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АННОТАЦИЯ
Нутритивная поддержка является важной и неотъемлемой частью лечебного процесса для пациентов в интен-

сивной терапии. По причине тяжести состояния пациенты после нейрохирургических вмешательств и пациенты с по-
вреждением центральной нервной системы, например вследствие острого нарушения мозгового кровообращения, мо-
гут находиться в отделении интенсивной терапии. Проведение нутритивной поддержки данной категории пациентов 
имеет свои особенности. Энтеральное питание, как наиболее физиологичный вид питания, должно являться неотъ-
емлемой частью лечебного процесса в отделении интенсивной терапии. У пациентов, находящихся в остром периоде 
тяжёлого состояния с повреждением головного мозга, к метаболическому ответу на повреждение добавляются также 
факторы, лимитирующие проведение энтерального питания: собственно повреждение головного мозга, нахождение 
в интенсивной терапии и методы интенсивной терапии. Выбор смеси для энтерального питания у данной категории 
пациентов является сложным и основополагающим для проведения адекватной нутритивной поддержки с покрытием 
потребностей в энергии и белке. В данном научном обзоре освещаются вопросы выбора смеси для энтерального пи-
тания пациентов отделения нейрореанимации, находящихся в остром периоде тяжёлого состояния.
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интенсивная терапия; смесь для энтерального питания.
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ABSTRACT
Nutritional support is an important and integral part of the treatment process for critically ill patients. Patients after 

neurosurgical interventions and patients with damage to the central nervous system, for example, due to acute ischemic stroke, 
may be due to the severity of the condition in the intensive care unit. This is a separate category of patients and nutritional 
support for this category of patients has its own characteristics. Enteral nutrition, as the most physiological type of nutrition, 
should be an integral part of the treatment process in the intensive care unit. In patients in the acute period of a severe condition 
with brain damage, in addition to the metabolic response to damage, there are also factors that limit the implementation of 
enteral nutrition: the brain damage itself, being in intensive care, and methods of intensive therapy. The choice of an enteral 
formula in this category of patients is complex and fundamental to provide adequate nutritional support to cover energy and 
protein requirements. The purpose of this scientific review is to highlight the issues of choosing a mixture for enteral nutrition 
of patients in the neurocritical care unit who are in the acute period of a critical ill.
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питания через оро-, назогастральный зонд или через  
гастростому или еюностому.

В актуальных Европейских рекомендациях по нутри-
тивной поддержке пациентов, находящихся в отделении 
интенсивной терапии, рекомендуется начинать с перо-
рального питания во всех случаях, когда это возможно [5].

Для пациентов в НР, с учётом тяжести их состояния 
и зачастую сниженного уровня бодрствования, приме-
нение перорального энтерального питания, как правило, 
невозможно.

Специализированных рекомендаций по нутритивной 
поддержке пациентов в отделении НР нами найдено 
не было. Однако как из международных, так и из оте-
чественных рекомендаций по нутритивной поддержке 
пациентов в остром периоде тяжёлого состояния следует, 
что данной категории пациентов необходимо определять 
потребности в энергии методом непрямой калоримет-
рии, при невозможности её проведения — из расчёта 
25–30 ккал/кг/сут и не менее 1,2 г белка на 1 кг массы 
тела в сутки [5–7]. Рекомендации несколько различаются 
по определению дозы белка, которую необходимо доста-
вить пациентам в интенсивной терапии. В одних реко-
мендациях предлагается 1,2–1,5 г/кг/сут [6], в других —  
до 2 г/кг/сут [7], в рекомендациях Европейской ассоци-
ации клинического питания и метаболизма — не менее 
1,3 г/кг/сут и более [5]. Однако в среднем рекомендуемая 
доза белка составляет не менее 1,2 г/кг/сут.

Исходя из рекомендаций следует, что при относитель-
но невысоком количестве требуемой энергии необходимы 
значительно более высокие дозы белка. При этом спустя 
4–7 сут, фактически после стабилизации состояния паци-
ента, ему уже необходимо и высокое содержание энергии, 
и высокое содержание белка [8].

В большинстве публикаций и рекомендаций, как за-
рубежных, так и отечественных, рекомендуется начинать 
нутритивную поддержку именно с энтерального питания 
[5–7]. Почему это так важно? Энтеральное питание явля-
ется наиболее физиологичным способом проведения нут-
ритивной поддержки. Раннее и правильно проводимое 
энтеральное питание приводит к снижению уровня инфек-
ционно-воспалительных осложнений и к улучшению исхо-
дов заболеваний [9]. Такие эффекты энтерального питания 
являются следствием физиологии ЖКТ. В просвете ЖКТ 
находится большое количество бактериальной флоры, 
представленной в виде как симбионтов, так и условно-
патогенной флоры [10]. В ряде исследований обнаружено, 
что критическое состояние приводит к сдвигу микробно-
го пейзажа кишечника в сторону патогенной флоры уже 
через несколько часов нахождения в отделении интен-
сивной терапии [11, 12]. Это состояние усугубляется прово-
димой интенсивной терапией, которая зачастую включает 
антибиотики, опиодные анальгетики и ингибиторы протон-
ной помпы [13–15].

Барьером, разделяющим бактериальный микро-
биоценоз в просвете ЖКТ и кровеносном русле, служат 

ВВедение
Нутритивная поддержка является важной и неотъем-

лемой частью лечебного процесса для пациентов в ин-
тенсивной терапии. Адекватное проведение нутритивной 
поддержки позволяет снизить число инфекционно-вос-
палительных осложнений, сократить число дней искус-
ственной вентиляции легких (ИВЛ), дней в отделении 
реанимации и в целом в стационаре [1]. Рядом исследова-
ний установлено, что адекватно проводимая нутритивная  
поддержка также снижает смертность пациентов [2].

Пациенты после нейрохирургических вмешательств 
и пациенты с повреждением ЦНС, например вследствие 
острого нарушения мозгового кровообращения (ОНМК), 
могут находиться в отделении интенсивной терапии. Это 
отдельная категория пациентов, проведение нутритивной 
поддержки у которых имеет свои особенности.

Выбор смеси для энтерального питания для пациента 
общехирургического профиля в отделении интенсивной 
терапии — всегда сложная задача, поскольку нор-
мальная работа желудочного-кишечного тракта (ЖКТ) 
у данной категории пациентов нарушена собственно 
хирургическим вмешательством [3]. Если сравнивать 
общехирургических пациентов в интенсивной терапии 
и нейрореанимационных пациентов, то создаётся впе-
чатление, что выбор смеси для энтерального питания 
для последних достаточно прост, в отличие от таково-
го для общехирургических пациентов. Однако, помимо 
обычных для всех пациентов отделений интенсивной 
терапии изменений метаболизма в ответ на критическое 
состояние, для пациентов отделений нейрореанимации 
(НР) также характерны нарушения нормальной работы 
ЖКТ, что значимо ограничивает применение энтерально-
го питания и требует индивидуального подхода к выбору 
смеси для энтерального питания [4].

В данном научном обзоре освещаются вопросы выбо-
ра смеси для энтерального питания пациентов отделения 
НР, находящихся в остром периоде тяжёлого состояния.

ЭнтеРальнОе питание 
КаК Важная и неОтъемлемая 
часть лечебнОгО пРОцесса 
пациентОВ с пОВРеждением 
гОлОВнОгО мОзга

Энтеральное питание должно быть неотъемлемой 
 частью лечебного процесса в отделении интенсивной 
 терапии.

Энтеральное питание можно условно разделить на  
пероральное энтеральное питание, или проведение нут-
ритивной поддержки с помощью специальных смесей 
для перорального приёма методом сипинга, и энтераль-
ное зондовое питание, когда нутритивная поддержка про-
водится специализированными смесями для энтерального 
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свидетельствуют повышенная активность транскрипци-
онного фактора каппа Б (Nuclear factor kappa B, NFκB), 
увеличение отёка и увеличение воспалительных цитоки-
нов в гладких мышцах кишечника [24]. Пребывание в от-
делении интенсивной терапии приводит к сдвигу мик-
робного пейзажа кишечника в сторону патологической 
флоры [11–12]. Развитие дисбиоза со смещением микро-
флоры в сторону патологической приводит к бактериаль-
ной инвазии и бактериальной транслокации [25], такие 
нарушения усугубляются с длительностью нахождения 
пациента в отделении интенсивной терапии [26–29]. Ряд 
исследований показывает, что повреждение головно-
го и спинного мозга приводит к такому же нарушению 
микробного пейзажа кишечника [30–31].

Применяемые для лечения пациентов с повреждени-
ем головного мозга в НР препараты, такие как ингибито-
ры протонной помпы, опиодные анальгетики, препараты 
для седации и анестезии, катехоламины для поддержания 
нормального уровня среднего артериального давления, 
также приводят к нарушению нормальной работы ЖКТ 
и кишечного микробиома.

смеси для ЭнтеРальнОгО 
питания

Согласно современным рекомендациям, начинать  
нут ритивную поддержку необходимо с перорального  
приёма пищи, а при невозможности такого приёма — 
с энтерального питания в течение 48 ч [5, 6].

В начальный период критического состояния введение 
энтерального питания следует начинать постепенно, вы-
ходя на расчётный объём к 4–7-м суткам [5].

В настоящее время существует большое количество 
смесей для энтерального питания, которые, как прави-
ло, различаются по химическому составу, физическим 
свойствам, а также по содержанию энергии и белка  
(табл.) [32].

В настоящее время для простоты, удобства и безопас-
ности в отделении интенсивной терапии применяются 
жидкие, готовые к употреблению смеси для энтерального 
питания [33].

Частично олигомерные смеси для энтерального пита-
ния на основе гидролизата белка неполноценны, но легко 
усваиваются, поэтому их применение в остром периоде 
тяжёлого состояния наиболее предпочтительно в самом 
начале [34]. При стабилизации состояния пациента и пере-
ходе его из ранней фазы острого периода в позднюю не-
обходимо использовать полимерные смеси.

Во всех случаях для того, чтобы эффективно снаб-
жать пациента всеми необходимыми питательными ве-
ществами в нужных количествах согласно современным 
рекомендациям, при этом избегая перегрузки объёмом 
и энергией, особенно в раннем периоде, и доставляя до-
статочное количество белка, следует использовать гипер-
калорические гипернитрогенные смеси.

плотные контакты между клетками кишечного эпителия. 
Желудочно-кишечный тракт человека, в том числе клет-
ки кишечного эпителия, получает питание из пищевого 
комка, который следует транзитом через его просвет [16]. 
Кишечная микрофлора, также получающая питание 
от пищевого комка, позволяет модулировать иммунные 
реакции и поддерживать гомеостаз слизистой оболочки 
кишечника [17]. При длительном отсутствии в просвете 
ЖКТ питания нарушается барьерная функция кишечника 
и изменяется состав микробиома, что приводит к бакте-
риальной транслокации и, как следствие, — к увеличе-
нию числа инфекционно-воспалительных осложнений 
и даже к сепсису [18–20]. Поэтому проведение раннего 
и адекватного энтерального питания, особенно пациентам 
с повреждением головного мозга, в НР — важный и не-
отъемлемый метод интенсивной терапии, позволяющий 
улучшить исходы [21].

наРушение нОРмальнОй РабОты 
желудОчнО-КишечнОгО тРаКта 
у пациентОВ с пОВРеждением 
гОлОВнОгО мОзга

Несмотря на то что энтеральное питание является при-
оритетным способом проведения нутритивной поддержки 
у пациентов в отделении интенсивной терапии, достичь 
целей доставки энергии и белка только с его помощью 
часто бывает затруднительно. У пациента, находящегося 
в остром периоде тяжёлого состояния, развивается на-
рушение нормальной работы ЖКТ. Тяжёлое состояние 
и нахождение пациента в отделении интенсивной терапии 
сами по себе вызывают нарушение нормальной работы 
ЖКТ и приводят к нарушению микробного пейзажа в про-
свете кишечника [22].

Если для пациентов, перенёсших оперативное вмеша-
тельство на органах ЖКТ, нарушение нормальной работы 
ЖКТ предсказуемо и ожидаемо, то для пациентов с по-
вреждением ЦНС причины таких нарушений неочевидны, 
но они существуют и вызваны собственно нарушением 
нормальной работы ЦНС.

Нарушаются барьерная, сократительная функции 
ЖКТ, а также кишечный микробиоценоз. В исследовании 
V. Bansal и соавт. показано, что черепно-мозговая трав-
ма стимулирует увеличение проницаемости кишечной 
стенки, механизм которого до конца не ясен. Возможно, 
экспрессия белков ZO-1 и окклюдина в плотных контак-
тах может снижаться после черепно-мозговой травмы, 
приводя к их повреждению [23]. Исследование A.B. Olsen 
и соавт. показало, что травматическое повреждение го-
ловного мозга вызывает замедленное, но значительное 
снижение сократительной активности кишечника в под-
вздошной кишке, что приводит к задержке транзита. 
Сниженная активность кишечной моторики объясняет-
ся вторичным воспалительным повреждением, о чём 
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без пищевых волокон в ранней фазе до гиперкалориче-
ской гипернитрогенной полимерной смеси без пищевых 
волокон в поздней фазе.

заКлючение
Выбор смеси для энтерального питания пациенту 

в отделении НР — важная составляющая адекватной 
нутритивной поддержки. От правильности выбора смеси 
и индивидуального подбора её в соответствии со стади-
ей метаболического ответа на стресс [5] зависят адек-
ватность и полноценность проводимого энтерального 
питания с учётом того, что возможность пациента само-
стоятельно потреблять энтеральное питание в полном 
объёме ограничены.

Смесь должна подбираться исходя из стадии мета-
болического ответа пациента на травму и стресс. Подбор 
должен проводиться на основании данных непрямой ка-
лориметрии либо из расчёта 20–25 ккал/кг/сут и не менее 
1,2 г белка на 1 кг массы тела в сутки с умеренно гиперка-
лорической (1,2 ккал/мл) гипернитрогенной (10 г/100 мл) 
частично олигомерной смеси на основе гидролизата 
белка без пищевых волокон с переходом к энтераль-
ному питанию из расчёта 25–30 ккал/кг/сут и не менее 
1,2 г белка на 1 кг массы тела в сутки гиперкалорической 
(1,5–2,0 ккал/мл) гипернитрогенной (10 г/100 мл) полимер-
ной смесью без пищевых волокон. Добавление пищевых 
волокон к данной смеси возможно на этапе реабилитации.

дОпОлнительнО
источник финансирования. Авторы заявляют об отсутствии 
внешнего финансирования при проведении поисково-аналити-
ческой работы.

Также известно, что так называемые провоспалитель-
ные диеты способствуют сдвигу кишечного микробиома 
в сторону провоспалительной флоры, что, в свою очередь, 
стимулирует воспаление [25, 35]. Высказано предполо-
жение, что кишечник является «двигателем» синдрома 
полиорганной недостаточности при критических состоя-
ниях из-за сложных взаимодействий между кишечным 
эпителием и иммунной системой [36–39]. Для модуляции 
системного воспалительного ответа на критическое со-
стояние необходимо, чтобы в составе смеси для энте-
рального питания находились омега-3 жирные кислоты 
в необходимом количестве.

Смеси с пищевыми волокнами лучше использовать 
уже на этапе реабилитации вследствие их плохой перено-
симости в остром периоде, особенно если пациенту требу-
ется вазопрессорная поддержка, из-за сдвига кишечного 
микробиома в патологическую сторону [11, 12, 40].

Понятие «стандартная смесь для энтерального пита-
ния» за последние годы претерпело значительные из-
менения. Ранее стандартной считалась изокалорическая 
изонитрогенная смесь для энтерального питания [41]. 
Для пациентов интенсивной терапии, с учётом современ-
ных рекомендаций, это не так [42]. В настоящее время 
стандартной смесью для энтерального питания для па-
циентов в отделении интенсивной терапии, в том числе 
для пациентов в отделении НР, является гиперкалориче-
ская гипернитрогенная смесь без пищевых волокон.

Смеси для энтерального питания для проведения 
нут ритивной поддержки пациентов в отделении интен-
сивной терапии, в том числе для пациентов в отделении 
НР, должны меняться в зависимости от стадии фазы ме-
таболического ответа на стресс от умеренной гиперкало-
рической гипернитрогенной частично олигомерной смеси 

Таблица. Классификация смесей для энтерального питания
Table. Classification of enteral formulas

Классификация тип смесей

По химическому составу

Полимерные (полноценные).
Олигомерные.
Метаболически направленные (например, при сахарном диабете).
Модульные.
Обогащенные пищевыми волокнами или без пищевых волокон в составе

По содержанию энергии
Изокалорические (1 мл=1 ккал).
Гиперкалорические (1 мл >1 ккал).
Гипокалорические (1 мл <1 ккал)

По содержанию белка
Изонитрогенные (3,5–5,0 г/100 мл).
Гипонитрогенные (<3,5 г/100мл).
Гипренитрогенные (>5 г/100 мл)

По осмолярности
Изоосмолярные (280–310 мОсм/л).
Гипоосмолярные (менее 280 мОсм/л).
Гиперосмолярные (более 310 мОсм/л)

По физическим свойствам Жидкие, готовые к употреблению.
Порошкообразные
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