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АННОТАЦИЯ
Белок представляет собой один из ключевых макронутриентов. В связи с этим развитие белковой недостаточности 
отрицательно сказывается на состоянии здоровья и результатах лечения пациентов. В то же время нормы потреб-
ления белка для разных групп больных значительно варьируются. Оптимизация потребления белка в группах риска 
является актуальной проблемой, поскольку может повлиять на эффективность специализированного лечения, каче-
ство жизни и социальный статус пациентов. Цель представленного обзора заключалась в рассмотрении методов кор-
рекции белковой недостаточности у наиболее уязвимых категорий взрослых пациентов: лиц пожилого и старческого 
возраста, онкологических пациентов и больных в критическом состоянии. Для выполнения поставленной задачи про-
анализировали публикации в Научной электронной библиотеке (eLibrary.ru) и поисковой системе PubMed за период 
2000–2025 гг. Проведённый анализ показал необходимость индивидуального подхода к назначению белка. В обзоре 
обсудили современные тенденции в назначении нутритивной поддержки для указанных групп пациентов. При недо-
статочном потреблении белка дополнительное использование высокобелковых энтеральных смесей в качестве добав-
ки к обычному рациону питания может положительно влиять на результаты лечения и качество жизни. В настоящее 
время большой интерес вызывает сывороточный белок. Его использование демонстрирует многообещающие резуль-
таты, особенно в сочетании с омега-3 жирными кислотами. Таким образом, индивидуально подобранный белковый 
компонент в составе нутритивной поддержки способен улучшить результаты лечения и качество жизни лиц пожилого 
возраста, онкологических больных и пациентов в критическом состоянии.
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ABSTRACT
Protein is one of the key macronutrients. Therefore, the development of protein deficiency adversely affects health status 
and treatment outcomes. At the same time, protein requirements vary considerably among different patient populations. 
Optimization of protein intake in at-risk groups remains an important issue, as it may influence the effectiveness of specialized 
treatment, quality of life, and social functioning of patients. The aim of this review was to examine approaches to correcting protein 
deficiency in the most vulnerable adult populations, including older and elderly individuals, oncology patients, and critically ill 
patients. Publications indexed in the Scientific Electronic Library (eLibrary.ru) and PubMed databases between 2000 and 2025 
were analyzed. The analysis demonstrated the need for an individualized approach to protein prescription. The review discusses 
current trends in nutritional support for these patient populations. In cases of inadequate protein intake, the use of high-protein 
enteral formulas as a supplement to the regular diet can positively affect treatment outcomes and quality of life. Whey protein 
currently attracts particular interest. Its use has demonstrated promising results, especially in combination with omega-3 fatty 
acids. Thus, an individually tailored protein component in nutritional support may improve treatment outcomes and quality 
of life in older adults, oncology patients, and critically ill patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Белок выполняет роль ключевого субстрата, играю-

щего важную роль в метаболических процессах, и слу-
жит важной структурной единицей клетки. Он обеспе-
чивает репаративные процессы, а в составе ферментов 
и гормонов участвует в биохимических реакциях. Помимо 
этого, белок выполняет транспортную функцию и, явля-
ясь частью буферных систем, поддерживает кислотно-
щелочное равновесие. В форме антител белки участвуют 
в процессах дезактивации патогенных микроорганизмов, 
а также служат источником энергии при недостаточном 
поступлении основных энергетических субстратов (угле-
водов, жиров и спиртов) или при развитии катаболиче-
ского состояния [1].

Разнообразие функций белка делает его незамени-
мым макронутриентом. Поэтому достаточное поступление 
протеина считают необходимым условием поддержания 
здоровья. В разных странах нормы потребления протеи-
нов для здоровых людей несколько различаются. Так, 
в Соединённых Штатах Америки рекомендуемое мини-
мальное количество белка в ежедневном рационе состав-
ляет 0,8  г/(кг×сут), но не более 35% суточной калорий-
ности рациона [2]. Согласно рекомендациям голландских 
учёных нормы потребления белка для взрослых со сме-
шанным рационом соответствуют 8–11% потребляемой 
энергии в зависимости от возрастной группы и пола. Верх-
ний предел поступления протеина установлен на уровне 
25% суточной калорийности рациона  [3]. В Российской 
Федерации количество рекомендуемого белка в рационе 
для взрослых колеблется от 12% общей калорийности 
для лиц, занятых физическим трудом, до 14% для работ-
ников умственного труда и населения старше 65 лет [4].

Для различных групп пациентов нормы потребления 
белка значительно отличаются от норм для здоровых 
людей. Как правило, для предотвращения развития бел-
ковой недостаточности предполагается увеличение удель-
ного веса белка в рационе. В этом обзоре мы рассмотрим 
методы коррекции белковой недостаточности у наиболее 
уязвимых категорий взрослых пациентов: лиц пожилого 
и старческого возраста, онкологических пациентов и боль-
ных в критическом состоянии.

БЕЛКОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО 
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

До глубокой старости, как правило, доживают в целом 
довольно здоровые люди. Однако старческий возраст сам 
по себе ассоциирован с некоторыми, пока неизбежными 
расстройствами, в том числе с нарушениями питания. Так, 
согласно исследованию А.Л. Готиной и соавт., которые про-
анализировали данные 82 долгожителей, у 56% был выяв-
лен риск развития синдрома мальнутриции, а у 11%  об-
следованных обнаружили наличие той или иной формы 

недостаточности питания. Нарушения питания сопро-
вождались анемией у 72%, гипоальбуминемией — у 17%, 
дефицитом витамина Д — у 98% пациентов [5].

Характерная для людей пожилого и старческого воз-
раста астения имеет несколько причин, в основе которых 
лежит глобальная перестройка физиологических меха-
низмов, а также влияние психологических и социальных 
факторов. Так называемые возраст-зависимые заболева-
ния (ВЗЗ) во многом определяют рацион и режим пита-
ния пожилых пациентов. Основные патофизиологические 
механизмы ВЗЗ включают гиперинсулинемию и инсу-
линорезистентность, хроническое системное воспале-
ние, митохондриальную дисфункцию, а также нарушение 
усвоения пищи вследствие неадекватной работы желудочно- 
кишечного тракта (гипосекреция пищеварительных же-
лёз, потеря зубов, нарушение функции глотания, замед-
ление моторики) и кишечного дисбиоза [6]. Как результат, 
у пожилых людей часто отмечают непроизвольную потерю 
массы тела, снижение мышечной силы и выносливости, 
уменьшение подвижности и ограничение самостоятельно-
сти. В этой возрастной категории достаточно часто наблю-
дают анорексию старческого возраста, или анорексию ста-
рения. По данным метаанализа S.S.M. Fernandez и соавт., 
в котором проанализировали 36  исследований с общим 
размером выборки 29  864  296 человек, распространён-
ность анорексии старения составляет 22,3% [7]. Анорексия 
старческого возраста поликазуальна. Важнейшей причи-
ной её развития, помимо ВЗЗ, считают непатологические 
психические изменения. К таким нарушениям относят воз-
раст-зависимое снижение пищевого влечения и умень-
шение «гедонистических качеств» процесса потребления 
пищи (то есть удовольствия, получаемого от еды). Эти 
изменения происходят на фоне возрастного притупления 
вкуса и повышения значимости чувства насыщения  [8]. 
Немаловажное значение играет возрастная депрессия, 
распространённость которой среди лиц старше 75 лет со-
ставляет около 17,1%. В качестве потенциальных факторов 
риска развития депрессивного состояния рассматривают 
смерть спутника жизни, социальную изоляцию, ухудше-
ние физического состояния и соматические заболевания. 
Риск депрессии увеличивается при наличии инсомнии, 
нарушении подвижности, снижении повседневной актив-
ности и остроты зрения  [9]. Иногда этому способствует 
и полипрагмазия, обусловленная наличием сопутствую-
щих заболеваний. Её распространённость среди пожилых 
пациентов может достигать 84%. При приёме пяти и более 
препаратов очень сложно оценить все возможные меж-
лекарственные взаимодействия, которые могут суще-
ственно ухудшать самочувствие больных  [10]. Как пока-
зало исследование S.E. Kocyigit и соавт., у пожилых людей 
выраженность когнитивных нарушений напрямую влияет 
на нутритивный статус, а тяжёлая недостаточность пита-
ния — на выраженность когнитивных нарушений [11].

Для пожилых больных также характерна анаболи-
ческая резистентность  — обусловленное возрастом 
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замедление скорости синтеза собственного белка, в том 
числе в миофибриллах, даже при отсутствии дефицита 
нутриентов. Для преодоления этого феномена необходимо 
соблюдение ряда условий: достаточное поступление белка 
с рационом питания (1,0–1,5  г/(кг×сут)), превалирование 
в диете животного белка над растительным, равномерное 
его распределение между приёмами пищи и выполнение 
силовых упражнений. Преимущество животного белка 
объясняют его полноценным аминокислотным составом, 
который минимизирует дефицит незаменимых аминокис-
лот. Кроме того, эти белки легче эвакуируются из желудка, 
лучше перевариваются и усваиваются в желудочно-ки-
шечном тракте. Равномерное распределение белка между 
приёмами пищи (30–40 г на один приём, не менее 2 раз 
в день) в сочетании с физической активностью помогает 
увеличить или сохранить мышечную массу и достичь луч-
шего функционального статуса [12, 13].

В конечном счёте, патофизиологические аберрации, 
развивающиеся с возрастом, нередко приводят к раз-
витию саркопении — синдрому, который характеризуется 
прогрессирующей и генерализованной потерей массы 
и силы скелетной мускулатуры. Саркопения сопровожда-
ется повышением концентрации таких цитокинов, как ин-
терлейкин-6, интерлейкин-17A, фактор некроза опухоли-α, 
и коррелирует со снижением продолжительности жиз-
ни [14–16]. По разным данным, частота саркопении среди 
пожилого населения варьирует от 4,3% среди людей, про-
живающих дома, до 73,3% среди пациентов домов пре-
старелых. В России распространённость саркопении (по 
критериям EWGSOP, European Working Group on Sarcopenia 
in Older People, Европейской рабочей группы по саркопе-
нии у пожилых людей) среди самостоятельных пациентов 
старше 65 лет, живущих дома, составляет 30%, увеличи-
ваясь в возрастной группе старше 85  лет до 52,9%  [17]. 
Согласно рекомендациям EWGSOP, для диагностики 
синдрома необходимо наличие двух критериев: низкой 
мышечной массы в сочетании с низкой мышечной силой  
и/или низкой физической работоспособностью  [18]. Диа-
гностика саркопении может быть затруднена на фоне 
ожирения, поскольку большая масса тела маскирует мы-
шечное истощение. По данным метаанализа Q. Gao и со-
авт., который включил 50 исследований с общим объёмом 
выборки 86  285 человек, у 11% пожилых людей диагно-
стируют саркопеническое ожирение. При этом его частота 
коррелирует с возрастом (у людей старше 75 лет — 23%) 
и госпитализацией в стационар (16%). Наиболее широко, 
по данным авторов, саркопеническое ожирение рас-
пространено среди жителей Южной и Северной Америки 
(21% и 19% соответственно) [19].

При развитии мышечного истощения значительно сни-
жается качество жизни и уровень физической активности. 
S. Verlaan и соавт. сравнили антропометрические данные, 
показатели физического статуса, уровень физической 
активности, слабость по шкале Фрида, наличие нутритив-
ной недостаточности и состав нутриентов в привычном 

рационе 122 самостоятельно живущих пациентов старше 
66  лет с саркопенией и без неё. Помимо этого, авторы 
оценили концентрацию биохимических маркёров нутри-
тивной недостаточности и витаминного статуса. Согласно 
полученным данным, показатели физического статуса 
(скорость ходьбы, оценка равновесия, время подъёма 
со стула, сила рукопожатия) в группе с саркопенией были 
значительно хуже, однако нутритивной недостаточности 
исследователи не обнаружили. Участники с саркопенией 
имели бόльшую массу тела (на 3,5  кг, p=0,015) за счёт 
жировой ткани (6 кг, p <0,001), при этом мышечная масса 
всех конечностей была достоверно меньше (на 1,4  кг, 
p  <0,001). Уровень физической активности, способность 
выполнять повседневные обязанности, качество жизни, 
а также сывороточная концентрация витамина В12 в груп-
пе саркопении также были достоверно хуже. Интересно, 
что энергетическое обеспечение больных из разных групп 
не различалось, однако потребление белка относитель-
но массы тела в группе саркопении было значительно 
меньше (на 6%). Пациенты с саркопенией употребляли 
0,99  г/(кг×сут) против 1,09  г/(кг×сут) в группе сравнения 
(p=0,044). Авторы делают вывод, что такой уровень по-
требления белка недостаточен для сохранения и набора 
мышечной массы у пожилых людей [20]. Схожие резуль-
таты получены и в других исследованиях [21–23].

Фармакологического лечения саркопении не суще-
ствует. Наиболее действенные меры включают дополни-
тельный приём белка и выполнение силовых упражне-
ний. K.J.  Cheah и соавт. на примере 425  человек старше 
55 лет с мышечным истощением показали эффективность 
как изолированного дополнительного приёма белковых 
модулей, так и сочетания белковых добавок с физически-
ми упражнениями. Было отмечено увеличение мышечной 
массы, повышение физической активности и улучшение 
качества жизни участников исследования. Побочные эф-
фекты в виде повышения азота мочевины, креатинина сы-
воротки и скорости клубочковой фильтрации зафиксиро-
ваны только при потреблении белка свыше 1,38 г/(кг×сут)  
на протяжении длительного срока  — 45  дней  [24]. 
При этом увеличение количества белка в рационе за счёт 
обычных продуктов питания может быть неэффективно 
для коррекции мышечного истощения. Например, C.C. Carroll 
и соавт. оценивали эффект от повышения нормы белка  
до 1,4  г/(кг×сут) за счёт постной говядины у пожилых 
в течение 12 недель. Они не выявили увеличения ни силы, 
ни объёма мышц у испытуемых  [25]. В то же время ис-
пользование сывороточного белка в качестве дополни-
тельного питания показывает хорошие результаты. Так, 
D.  López-Daza и соавт. отметили увеличение мышечной 
массы при дополнительном приёме такого белка у боль-
ных сахарным диабетом 2  типа  [26]. M.I.  Nilsson и соавт. 
назначали одной группе пожилых мужчин домашние тре-
нировки с эспандером и нутритивную поддержку, в состав 
которой, помимо сывороточного белка, входили казеин, 
креатин, витамин Д и омега-3 жирные кислоты. Вторая 
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группа вместо белковой добавки получала изокалорийный 
и изонитрогенный напиток (плацебо) на основе коллагена 
и растительного масла. Оценивая результаты программы 
через 12 недель, авторы обнаружили улучшение мышечной 
массы, силы и выносливости в основной группе [27]. Опира-
ясь на эти данные, можно предположить, что сывороточный 
белок легко усваивается и способствует регрессу мышечной 
слабости. В качестве высокобелковой добавки в составе 
лечебной диеты при белковой недостаточности у пожилых 
можно использовать специализированную смесь «Ресурс® 
Протеин» (Nestlé Health Science, Швейцария). В 100 мл этого 
продукта содержится 9,4 г молочного белка, из которых око-
ло 80% составляет казеин и 20% — сывороточный белок. 
Напиток, содержащий омега-3 жирные кислоты (180  мг 
в 100 мл), микроэлементы и витамины, является практиче-
ски изокалорийным (1,25 ккал/мл). Его можно использовать 
как дополнение к обычной диете или принимать в качестве 
самостоятельного источника питания.

Таким образом, саркопения у пожилых людей пред-
ставляет собой многофакторную проблему, обусловлен-
ную как физиологией старения, так и сопутствующими 
заболеваниями. Низкая мышечная масса провоцирует 
развитие немощности, лишает самостоятельности и уве-
личивает экономические затраты общества на обслужи-
вание недееспособных пациентов. На сегодняшний день 
профилактика и лечение саркопении заключаются в уве-
личении потребления белка и обязательном выполнении 
силовых упражнений для наращивания мышечной массы. 
Для достижения этих целей оптимально использовать 
специализированные высокобелковые продукты со сба-
лансированным составом и гарантированным содержа-
нием макро- и микронутриентов.

БЕЛКОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ

Одной из специфических причин развития белково-
энергетической недостаточности у онкологических боль-
ных является паранеопластическое влияние злокаче-
ственной опухоли, обеспечивающее развитие синдрома 
хронического воспаления, который приводит к снижению 
синтеза эндогенного белка, извращению чувства голода 
и подавлению аппетита. Специфические субстанции, вы-
рабатываемые опухолью (протеинмобилизующий и липид-
мобилизующий факторы), стимулируют распад собствен-
ных белков и ускоряют мобилизацию липидов из жировых 
депо. Другие важные и специфические для онкологии 
причины белково-энергетической недостаточности вклю-
чают непосредственное поражение опухолью органов 
пищеварительного тракта и катаболическое действие 
системного противоопухолевого лечения. Эти механизмы 
лежат в основе так называемого синдрома анорексии- 
кахексии. Для него характерны быстрая неконтролируемая 
потеря массы тела, анорексия и постепенное истощение 
мышечной ткани вплоть до саркопении  [18]. По данным 

метаанализа M.  Thormann и соавт., распространённость 
саркопении среди больных с солидными опухолями сос-
тавляет 35,5%. Доля больных с мышечным истощением 
выше в Европе (45,6%) и Северной Америке (41,2%), чем 
в Азии (29,6%). Наиболее часто этот синдром диагности-
руют у больных раком пищевода (74,2%), предстатель-
ной железы (73,9%), поджелудочной железы (62,5%) 
и при почечно-клеточном раке (65,3%)  [28]. У паллиа-
тивных больных ситуацию усугубляет неконтролируемый 
онкологический процесс, диспепсические проблемы (тош-
нота, рвота, констипация и диарея), тяжёлая анорексия, 
извращение восприятия вкусов и запахов  [29]. Распро-
странённость недоедания и саркопении в этой популяции 
больных составляет 68% и 77% соответственно [30].

Анорексия-кахексия и развивающаяся при отсутствии 
её своевременной коррекции саркопения негативно влия-
ют на результаты противоопухолевого лечения и снижают 
выживаемость онкологических больных. Так, по данным 
I. Trestini и соавт., больные немелкоклеточным раком лёг-
кого с исходной саркопенией, получавшие лечение пем-
бролизумабом, показали худшую частоту объективного 
ответа на терапию по сравнению с больными без сарко-
пении. Кроме того, у них наблюдали более низкий функ-
циональный статус по шкале ECOG (Eastern Cooperative 
Oncology Group, Восточная кооперативная онкологическая 
группа), более короткую выживаемость без прогрессиро-
вания и общую выживаемость  [31]. Исследования пока-
зали, что саркопения представляет собой фактор риска 
развития токсичности и увеличения числа послеопераци-
онных осложнений у пациентов с опухолями головы и шеи, 
при колоректальном раке, опухолях пищевода, желудка, 
шейки матки, почечно-клеточном раке и др. [32–37].

Противоопухолевое лечение, как правило, напрямую 
способствует истощению мышечной ткани. Как показали 
Y. Su и соавт., риск развития саркопении значительно воз-
растает после проведения неоадъювантной химиотерапии, 
особенно при локализации опухоли в желудочно-кишечном  
тракте [38]. R. Sato и соавт. выявили, что у 64% пациентов 
раком желудка, которые прошли 2 курса неоадъювант-
ной химиотерапии, мышечная масса уменьшилась в сред-
нем на 3,4%. Снижение массы скелетной мускулатуры 
на 6,9% и более стало независимым негативным фактором 
прогноза общей и безрецидивной выживаемости у боль-
ных, перенёсших в дальнейшем радикальное оператив-
ное вмешательство  [39]. В послеоперационном периоде 
на фоне адъювантной химиотерапии потери мышечной 
массы продолжаются и составляют у больных раком же-
лудка около 6,2% в год  [40]. У больных с неоперабель-
ным раком поджелудочной железы недостаток белка 
в рационе коррелирует с общей выживаемостью и выжи-
ваемостью без прогрессирования: при потреблении белка 
более 1,1 г/(кг×сут) эти показатели достоверно выше [41]. 
В то же время при дефиците белка калорийность рациона 
может оставаться достаточной. Например, у больных диф-
фузной В-крупноклеточной лимфомой, по нашим данным, 
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на старте лечения при адекватной энергообеспеченности 
(27,9  ккал/(кг×сут)) поступление белка было значительно 
снижено (0,91 г/(кг×сут)) [42].

Подобную ситуацию часто наблюдают в послеопера-
ционном периоде. При одинаковой калорийности рациона 
часть больных недополучает белок, что негативно сказы-
вается на результатах лечения  [43]. По нашим данным, 
пациенты, перенёсшие радикальную операцию по поводу 
рака желудка, получают 0,86 г/(кг×сут) [44]. После выписки 
из стационара тенденция сохраняется, пациенты с трудом 
выполняют рекомендации по обеспечению калорийности 
рациона питания и обеспечению в диете адекватного 
удельного веса белка. По данным M.  Kipouros и соавт., 
из 109 опрошенных больных только 14% соблюдали реко-
мендации по калорийности и около 25% — по потребле-
нию белка  [45]. Это приводит к тому, что в течение дли-
тельного времени пациентов беспокоит слабость, потеря 
массы тела, нарушение функционального и когнитивного 
статуса, влекущие за собой социальные и финансовые 
ограничения  [46], которые усугубляют состояние тревоги 
и депрессии, способствуют более частому их развитию 
и отрицательно влияют на выживаемость [47].

В настоящее время точные потребности в белке, не-
обходимые для запуска синтеза эндогенного протеина 
при ЗНО, неизвестны. Результаты краткосрочных исследо-
ваний баланса азота у здоровых добровольцев не позво-
ляют адекватно оценить потребность в белке для разных 
групп пациентов  [48]. Однако, согласно различным дан-
ным, это значение превышает 1  г/(кг×сут)  [49]. В связи 
с этим количество белка должно составлять не менее 
1,5  г/(кг×сут). При таком уровне потребления белка, до-
статочной калорийности рациона и наличии физической 
активности можно достичь улучшения функционального 
статуса, качества жизни и результатов противоопухолево-
го лечения [44, 50, 51]. Дополнительное назначение белка 
решает проблему его дефицита, поскольку добавление 
протеина к блюдам основного рациона позволяет достичь 
адекватного обеспечения белком, не заменяя привычную 
диету на изонитрогенные питательные смеси. В мета-
анализе A.S.I. Rabie и соавт. показали, что использование 
сывороточного белка в качестве пищевой добавки в тече-
ние 12 недель увеличивает массу тела и силу хвата паци-
ентов (через 3 и 6  мес). Значительным эффектом стало 
снижение гематологической токсичности химиотерапии, 
что положительно повлияло на результаты противоопухо-
левого лечения [52]. Подобную тактику применили C. Gillis 
и соавт. [53]. В рамках рандомизированного исследования 
они назначали пациентам с неметастатическим колорек-
тальным раком на предоперационном этапе дополнитель-
ный сывороточный белок. Норму дополнительного белка 
определяли из расчёта 20% общего расхода энергии, изме-
ренного методом непрямой калориметрии. Исследователи 
отметили высокую комплаентность пациентов к проводи-
мой терапии (93,7%) и улучшение показателей функцио-
нального статуса. Так, дистанция в тесте шестиминутной 

ходьбы увеличилась на 20,8±42,6  м в группе исследова-
ния по сравнению с 1,2±65,5 м в группе контроля. Однако 
полученные данные не были статистически достоверны, 
что возможно вызвано малой выборкой больных  — 
43 пациента.

В современной онкологии преобладает тенденция на-
значения высокобелкового питания. Метаанализ C.E. Orsso 
и соавт., который включил данные 3701 больного, пока-
зал, что подобная нутритивная поддержка (10–15 г белка 
на порцию) положительно влияет на функциональный 
статус, стабилизирует мышечную массу, повышает мы-
шечную силу, выживаемость и снижает частоту повторных 
госпитализаций. При этом она обладает хорошим профи-
лем безопасности и переносимости. В 66% исследований, 
вошедших в метаанализ, авторы зафиксировали высокую 
приверженность лечению. Примечательно, что сывороточ-
ный белок и казеин оказали более выраженное влияние 
на синтез белка, чем растительные протеины  [54]. При-
нимая во внимание состав белка в смеси «Ресурс® Про-
теин» (казеин и сывороточный белок), её можно включать 
в лечебную диету онкологических больных для улучшения 
функционального статуса, качества жизни и результатов 
противоопухолевого лечения.

Важно иметь ввиду, что после завершения лечения 
пациенты часто возвращаются к своим пищевым привыч-
кам. Как показали H. Kaur и соавт., в рационе американ-
ских онкологических больных, завершивших лечение, был 
выявлен клинически значимый дефицит фруктов, овощей, 
молочных продуктов и белка, а также повышенное содер-
жание очищенных зерновых. В то же время эти пациенты, 
по сравнению с общей популяцией, потребляли меньше 
соли, насыщенных жиров и сахара (в том числе содер-
жащегося в сладких напитках). Менее здоровый рацион 
питания наблюдали у более молодых пациентов (младше 
65  лет), с давностью заболевания менее 5  лет, у боль-
ных с ожирением, с низким уровнем образования и про-
живающих в неблагополучных районах. Различия в диете 
не зависели от типа опухоли или вида лечения. Главным 
определяющим фактором выступали пищевые привычки 
и влияние среды обитания  [55]. Таким пациентам, кото-
рые завершили противоопухолевое лечение и испытывают 
трудности с обеспечением себя необходимой и достаточ-
ной нормой нутриентов, длительное назначение высоко-
белковой питательной смеси позволит улучшить состояние 
здоровья, повысить качество жизни и выживаемость.

БЕЛКОВАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
У БОЛЬНЫХ В КРИТИЧЕСКОМ 
СОСТОЯНИИ

Известно, что метаболический ответ на системное 
повреждение универсален. Он характеризуется ускоре-
нием катаболических процессов, развитием инсулино-
резистентности и атрофией мышечной ткани. Согласно 
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данным метаанализа B.  Fazzini и соавт. (52 исследова-
ния, 3251 пациент в критическом состоянии), в первую 
неделю пребывания в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии (ОРИТ) пациенты теряют до 2% скелетной 
мускулатуры ежедневно. Это состояние привело к раз-
витию мышечной слабости у 48% пациентов, увеличило 
длительность искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) 
и повысило смертность  [56]. Очевидно, что обеспечение 
больного в критическом состоянии достаточным количе-
ством белка приобретает особое значение. Однако в усло-
виях критического состояния и в ближайшем восстанови-
тельном периоде достичь целевых значений потребления 
белка крайне тяжело. Например, у ожоговых больных 
дефицит поступления белка сохраняется в течение ме-
сяца пребывания в ОРИТ  [57]. Даже к моменту выписки 
адекватное обеспечение калориями и белком на практике 
остаётся почти недостижимым. Как показали Z.  Rosseel 
и соавт., которые проанализировали 8 исследований с на-
блюдением за 217 пациентами, переведёнными из ОРИТ 
в профильные стационары, их энергообеспечение не пре-
вышало 79,1%, а потребление белка составило 78,13% рас-
чётных величин [58].

Согласно клиническим рекомендациям ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, Ев-
ропейское общество клинического питания и метаболиз-
ма), для пациентов в критическом состоянии оптималь-
ное поступление белка должно составлять 1,3  г/(кг×сут). 
Многочисленные исследования подтверждают эффектив-
ность и безопасность такой дозы. Поступление меньшего 
или большего количества белка в сутки у общей популя-
ции пациентов ОРИТ исследователи связывают с худшими 
результатами лечения  [59, 60]. Повышение количества 
белка до 2 г/(кг×сут) в составе высококалорийных высо-
кобелковых смесей привело к ухудшению переносимости 
энтерального питания во время пребывания в отделении 
интенсивной терапии, снижению качества жизни и функ-
ционального статуса в течение 180 дней от момента госпи-
тализации в ОРИТ, без улучшения показателей выживае-
мости [61]. Исследователи наблюдали похожие результаты 
и у больных с ожирением [62].

Эксперты ESPEN советуют постепенно увеличивать 
калорийность искусственного питания до 25 ккал/кг в сут.  
Они рекомендуют начинать с 70% энергетических потреб-
ностей пациента и повышать калорийность до целевых 
значений в течение 72  ч  [59]. Раннее начало изокало-
рийного питания (в первые 24  ч) не приносит ощутимой 
пользы. Наоборот, стартовая низкокалорийная нутритив-
ная поддержка с постепенным увеличением её энерге-
тической ценности сокращает сроки пребывания в ОРИТ 
и сопровождается меньшим количеством осложне-
ний  [63]. Кроме того, вынужденная гипергидратация 
ограничивает объём нутритивной поддержки, лимитируя 
поступление белка  [57]. В этом контексте интерес иссле-
дователей к назначению высокобелковой нутритивной 
поддержки при стандартной калорийности растёт. Так, 

A.R.H.  van  Zanten и соавт. назначали высокобелковую 
изокалорийную смесь пациентам с индексом массы 
тела больше 25  кг/м2. Пациенты исследуемой группы 
со 2-го  по 10-й день пребывания в ОРИТ получали  
1,49 г/(кг×сут) белка, в то время как пациенты контроль-
ной группы получали только 0,76 г/(кг×сут) при сопостави-
мой калорийности. Авторы не отметили различий в коли-
честве диспепсических и других нежелательных явлений. 
Общая концентрация аминокислот на 5-й день наблюде-
ния в исследуемой группе была выше и трактовалась ав-
торами как показатель более высокой утилизации белка, 
достигнутой без увеличения калорийности нутритивной 
поддержки. Кроме того, обогащённое белком искусствен-
ное питание не вызывало развития кишечной недостаточ-
ности, что особенно важно для пациентов в критическом 
состоянии  [64]. Тактика обеспечения достаточного коли-
чества белка при соблюдении изокалорийности снижает 
28- и 90-дневную летальность, не увеличивает частоту 
развития острой почечной недостаточности и не влияет 
на клинический прогноз при проведении длительной 
ИВЛ [65–67]. При этом смеси на основе гидролизатов сы-
вороточного белка пациенты переносят намного лучше, 
что способствует улучшению результатов лечения [68–70].

Таким образом, обеспечение пациента в ОРИТ суточ-
ным поступлением белка в соответствии с рекоменда-
циями ESPEN при соблюдении гипокалорийности в нача-
ле искусственного питания с постепенным достижением 
изокалорийности, по данным последних исследований, 
улучшает результаты лечения. Современные энтеральные 
смеси позволяют выстроить оптимальный режим нутри-
тивной поддержки. Например, для пациента с идеальной 
массой тела 70  кг, суточная потребность в белке кото-
рого составляет 91  г белка или 1,3г/(кг×сут), необходимо 
968 мл энтерального питания «Ресурс® Протеин» (содер-
жание белка — 9,4 г, энергетическая ценность — 125 ккал 
в 100 мл). Такой объём эквивалентен 1210 ккал (17,3 ккал/
(кг×сут)) и обеспечивает 69,1% энергетических потребно-
стей пациента на старте нутритивной поддержки. Помимо 
этого, пациент получает почти 2  г омега-3 жирных кис-
лот (1,5% общей калорийности), что соответствует норме 
потребления для взрослых в Российской Федерации  [4]. 
Следовательно, назначение смеси «Ресурс® Протеин» по-
зволяет обеспечить пациента макро- и микронутриентами 
в соответствии с современными клиническими рекомен-
дациями.

На сегодняшний день новым направлением стало со-
четание ранней реабилитации с нутритивной поддержкой, 
обогащённой белком при относительно низкой калорий-
ности. Подобный подход в своём исследовании примени-
ли K. Nakamura и соавт. Пациенты в исследуемой и кон-
трольной группах получали сывороточный белок в дозе  
1,5 г/(кг×сут) и 0,8 г/(кг×сут) соответственно. При этом ка-
лорийность рациона в группах не отличалась и составляла 
20 ккал/(кг×сут). Кроме этого, всем 117 пациентам со 2-го 
дня госпитализации в ОРИТ назначали программу ранней 
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реабилитации, включавшую лечебную физкультуру и мио-
стимуляцию. Программа ранней реабилитации продолжа-
лась после выписки из ОРИТ и заняла в общей сложности 
10 дней. Высокобелковое питание минимизировало поте-
рю объёма четырёхглавой мышцы бедра, а также ассо-
циировалось с менее выраженными уровнями воспаления 
и иммуносупрессии  [71]. Другие исследователи получили 
похожие результаты [72–74].

Достаточное обеспечение белком в период ранней 
реабилитации положительно влияет на отдалённые ре-
зультаты лечения. Так, J.R.A. De Azevedo и соавт. изучали 
влияние программ реабилитации в раннем послеопера-
ционном периоде на реконвалесценцию. Больные ОРИТ 
на ИВЛ (исследуемая группа) получали высокобелковую 
изокалорийную энтеральную смесь в сочетании с физи-
ческой нагрузкой. Норма сывороточного белка в назна-
ченном питании составляла 1,48  г/(кг×сут). Контрольной 
группе пациентов назначили стандартное энтеральное 
питание (1,19  г/(кг×сут)) без дополнительной физической 
активности. Авторы оценивали функциональное состоя-
ние пациентов при выписке из ОРИТ и спустя 3 и 6  мес. 
Вторичными конечными точками служили летальность 
в ОРИТ, госпитальная летальность и летальность в тече-
ние полугода. Результаты показали, что функциональный 
статус в исследуемой группе был выше уже при выпис-
ке из ОРИТ, и это различие сохранялось на протяжении 
6 мес наблюдения. Все три показателя летальности также 
оказались лучше в группе, получавшей высокобелковое 
питание и физическую нагрузку [75].

Таким образом, на сегодняшний день высокобелковое 
изокалорийное питание представляет собой перспектив-
ную опцию для использования в реальной клинической 
практике ОРИТ, поскольку позволяет снизить смертность, 
сохранить объём мышечной массы и функциональный 
статус пациентов после завершения лечения.

ВЫСОКОБЕЛКОВЫЕ ИЗОКАЛОРИЙНЫЕ 
ЭНТЕРАЛЬНЫЕ СМЕСИ

В настоящее время среди доступных коммерческих 
изокалорийных смесей с высоким содержанием белка 
наибольший интерес представляют продукты, основ-
ным белковым компонентом которых служит живот-
ный белок. Наличие в их составе сывороточного белка 
исследователи рассматривают как важное преимуще-
ство перед аналогами. Сывороточный белок, или белок 
молочной сыворотки, представляет собой побочный про-
дукт коагуляции казеина. На долю сывороточных белков 
приходится 20% белков коровьего молока, а остальные 
80% составляет казеин. Основными компонентами сыво-
роточных белков являются β-лактоглобулин (50–55%),  
α-лактальбумин (20–25%), иммуноглобулины (10–15%), 
бычий сывороточный альбумин (5–10%), лактофер-
рин, лактопероксидаза, гликомакропептид, протео-
зопептон и остеопонтин. Эти вещества обладают 

иммуномодулирующими, кардио- и нейропротективными 
свойствами, проявляют самостоятельную и атрибутив-
ную противоопухолевую и антимикробную активность. 
Сывороточный белок богат аминокислотами с развет-
влённой цепью, такими как лейцин, изолейцин и валин. 
Лейцин, концентрация которого в сыворотке на 50–75% 
выше, чем в других источниках протеина, играет ключе-
вую роль в синтезе мышечного белка и минимизирует его 
распад. Цистеин, предшественник глутатиона, помогает 
снижать окислительный стресс и регулировать клеточные 
процессы. С учётом этих свойств, исследователи рассма-
тривают сывороточный белок как полноценный нутриент 
для питания ослабленных пациентов, а обогащённые им 
продукты  — как функциональное питание, которое по-
тенциально может предотвращать или минимизировать 
проявления различных неинфекционных заболеваний. 
Регулярное потребление сывороточного белка благо-
творно влияет на больных с метаболическим синдромом. 
В частности, его длительный приём (более 40 г/сут в те-
чение не менее 12 недель) достоверно снижает концен-
трацию триглицеридов, липопротеинов низкой плотности 
и общего холестерина в сыворотке крови. Этот эффект 
объясняют влиянием бета-лактоглобулина и сфинголипи-
дов, которые снижают ассимиляцию жиров в кишечнике, 
а также высокой концентрацией в сывороточном белке 
разветвлённых аминокислот, подавляющих экспрессию 
генов, участвующих в метаболизме холестерина, синтезе 
липидов и транспорте жирных кислот  [76]. Эксперимен-
тальные работы показали, что использование сывороточ-
ного белка увеличивает число лимфоцитов в пейеровых 
бляшках и уровень иммуноглобулина А в кишечнике. 
В комплексе с омега-3 жирными кислотами он подавляет 
синтез провоспалительных цитокинов и антиоксидантов 
и ингибирует аутофагию. Эти эффекты способствуют 
уменьшению воспаления, повышению местного имму-
нитета и нормализации микрофлоры кишечника [77, 78].

Интересно, что, вероятно, добавление сывороточного 
белка в рацион не влияет непосредственно ни на модуля-
цию воспаления, ни на окислительный стресс [79]. Пред-
полагают, что его эффективность обусловлена высокой 
степенью ассимиляции и повышением синтеза эндоген-
ных протеинов, в том числе за счёт влияния на ландшафт 
кишечной микрофлоры и снижения риска повреждения 
слизистой оболочки  [80]. Лабораторные исследования 
на животных моделях подтверждают эту гипотезу. На-
пример, показано, что при развитии лёгочной инфекции, 
ассоциированной с Pseudomonas aeruginosa, нутритивная 
поддержка на основе сывороточного белка ослабляет 
мышечный протеолиз [81], тем самым уменьшая явления 
мышечной дистрофии.

В зависимости от методов обработки и состава конеч-
ного продукта, в настоящее время сывороточные белки 
коммерчески доступны в трёх различных формах: концен-
трат, изолят и гидролизат сывороточного белка. Концен-
трат сывороточного белка содержит 34–89% протеинов, 
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а также жиры и лактозу, что повышает его калорийность. 
Изолят сывороточного белка содержит не менее 90% 
протеинов и минимальное количество лактозы и жиров. 
Он идеально подходит для людей с лактазной недоста-
точностью. Гидролизаты сывороточного белка, которые 
производят из концентратов или изолятов, состоят из пеп-
тидов и аминокислот, что улучшает их усвоение в желу-
дочно-кишечном тракте. Благодаря отсутствию лактозы 
и жиров, высокому качеству и повышенной концентрации 
белков, изолят сывороточного белка подходит для обшир-
ной популяции пациентов. Многочисленные исследования 
подтверждают наличие важных клинических эффектов 
его использования:
•	 улучшение нутритивного статуса и иммунной функции 

у пациентов, проходящих противоопухолевую химио-
терапию [82], в том числе у пациентов пожилого воз-
раста [83];

•	 более полное и быстрое удовлетворение потребностей 
в белке, а также улучшение функционального статуса 
у пожилых людей [84];

•	 улучшение когнитивных способностей на ранних ста-
диях деменции [85], в том числе у пациентов с сахар-
ным диабетом [86].
При этом назначение сывороточного белка в качестве 

протеиновой добавки пожилым и старым людям не снижа-
ет эффективность леводопы при болезни Паркинсона [87]. 
У пациентов в критическом состоянии смеси на основе сы-
вороточного белка хорошо усваиваются  [70,  88]. Помимо 
влияния на нутритивный статус, они также положительно 
воздействуют на скорость восстановления неврологиче-
ских функций и нормализацию концентрации маркёров 
воспаления после ишемического инсульта [89].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проблема белковой недостаточности является одной 

из главных при построении рациона питания для уязви-
мых групп пациентов. В то же время, энтеральное пита-
ние давно служит важным компонентом комплексной 
терапии для пожилых пациентов, онкологических больных 
и пациентов ОРИТ, способным влиять на результаты лече-
ния и качество жизни. Современные энтеральные смеси 
с высоким содержанием животного белка, низкой кало-
рийностью и наличием в составе омега-3 жирных кислот 
позволяют оптимизировать белковое обеспечение паци-
ентов, находящихся в группах риска. Включение в план 

нутритивной поддержки специализированных продуктов 
обеспечивает пациентов полноценным белком, при этом 
соответствуя нормам по доставке энергии и микронутри-
ентов. В то же время, для подтверждения этих выводов 
необходимы дополнительные масштабные рандомизиро-
ванные клинические исследования.
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