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Абстракт 

Предпочтительное использование перорального/энтерального питания у пациентов 

в критическом состоянии, а не покоя кишечника, рекомендуется и применяется по-

всеместно. В этой статье представлены практические рекомендации по энтераль-

ному питанию в соответствии с последними американскими и европейскими руко-

водствами. Низкодозированное энтеральное питание можно безопасно начинать в 

течение 48 ч после поступления, даже на фоне введения малых или умеренных доз 

вазопрессоров. Чрескожный энтеральный доступ следует использовать, когда пред-

полагается энтеральное питание в течение ≥4 недель. Доставка энергии не должна 

рассчитываться для соответствия расходу энергии до 4–7-го дня, а использование 

высококалорийных смесей может быть ограничено случаями непереносимости 

изокалорийного энтерального питания в полном объеме или пациентам, которым 

требуется ограничение жидкости. Низкие дозы белка (максимум 0,8 г/кг/день) 

можно давать на ранней стадии критического состояния, в то время как целевой уро-

вень белка >1,2 г/кг/день можно рассмотреть на этапе реабилитации. Возникновение 

синдрома возобновления питания (refeeding syndrome) необходимо оценивать путем 

ежедневного измерения уровня фосфатов в плазме, а при снижении уровня фосфатов 

на 30% следует снижать скорость энтерального питания и вводить высокие дозы ти-

амина. Рвота и увеличение остаточного объема желудка могут указывать на желу-

дочную непереносимость, тогда как внезапная боль в животе, вздутие живота, желу-

дочно-кишечный паралич или повышение внутрибрюшного давления могут указы-

вать на кишечную непереносимость. 

 

Введение 

Все больше признается важность питания у больных в критическом состоянии, осо-

бенно у пациентов с длительным пребыванием в отделении интенсивной терапии 

(ОИТ), которые часто нуждаются в длительной поддержке жизнеобеспечения и про-

ходят через состояние тяжелого катаболизма [1,2]. Неоспоримы некоторые аспекты 

практики питания, такие как предпочтительное использование раннего перораль-

ного/энтерального питания (ЭП) перед «кишечным отдыхом» и принятие отсрочен-

ного введения количества питательных веществ, рассчитанного с учетом потерь и 

расходов, в то время как другие аспекты могут вызвать споры [3–5]. 

 Международные рекомендации были недавно обновлены Американским об-

ществом парентерального и энтерального питания/Обществом реаниматологии [6] и 

Европейским обществом клинического питания и метаболизма (ESPEN) [2,7] с раз-

личными уровнями доказательств. Группе экспертов по питанию в интенсивной те-

рапии из разных регионов мира было поручено обсудить некоторые практические 

аспекты раннего ЭП, поддержанные в соответствующих разделах, чтобы использо-

вать и дополнять рекомендации [6,7] путем предоставления советов, вдохновленных 
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текущими знаниями и клиническим опытом экспертов. Важно отметить, что потреб-

ности в питании будут варьироваться в зависимости от фазы критического заболе-

вания, наши советы носят общий характер, и всегда следует использовать индиви-

дуальный подход. 

 

Вопрос 1: Когда начинать? 

Критическое заболевание вызывает каскад метаболических и гормональных нару-

шений, приводящих к тяжелой недостаточности макро- и микроэлементов [8]. Обес-

печение экзогенными питательными веществами посредством раннего начала ЭП 

помогает смягчить это катаболическое состояние и предотвратить атрофию кишеч-

ных ворсинок, апоптоз энтероцитов, воспалительную инфильтрацию, дисбактериоз 

и нарушение иммунных функций кишечника [9]. Раннее ЭП может облегчить или 

даже обратить вспять некоторые из этих патофизиологических каскадов [10–12]. 

Клинические данные также подтверждают раннее ЭП (в течение 24–48 часов после 

поступления в ОИТ) у пациентов в критическом состоянии. Многочисленные мета-

анализы РКИ показали, что раннее ЭП по сравнению с поздним ЭП ассоциировалось 

со снижением развития инфекционной заболеваемости у пациентов ОИТ [5,6,13]. 

Тем не менее, несколько исследований проводились с небольшими выборками, а не-

которые были проведены более 30 лет назад, с другими стандартами ведения ОИТ и 

нутритивной терапии. Кроме того, некоторые из более старых исследований имеют 

важные методологические ограничения, ставящие под сомнение их внутреннюю ва-

лидность, включая погрешность отбора, частые исключения после рандомизации и 

отсутствие соблюдения принципа «намерение лечить». Недавний Кокрейновский 

мета-анализ оценил имеющиеся доказательства очень низкого качества, что привело 

к неопределенности в отношении того, влияет ли раннее ЭП по сравнению с отсро-

ченным на риск смертности, непереносимости, желудочно-кишечных осложнений 

или пневмонии [14]. 

 Несмотря на низкий уровень доказательности, последние руководства 

[6,7] рекомендуют начинать низкодозовое ЭП в течение 24–48 часов после раз-

вития критического состояния у большинства пациентов в ОИТ. 

 

Вопрос 2: ЭП у пациентов, получающих вазопрессоры? 

Пациенты, получающие вазопрессорные препараты, представляют собой особую 

группу, у которой потенциальная польза раннего ЭП должна быть сбалансирована с 

сопутствующим риском [15–17]. Некоторые данные свидетельствуют о том, что ка-

пельное ЭП возможно даже при высоких дозах норадреналина [18]. Данные о кли-

нических преимуществах и рисках раннего ЭП у пациентов, получающих вазопрес-

соры, ограничены. Хотя в нескольких обсервационных исследованиях описана связь 

между ранним ЭП и ишемией кишечника, установление причинно-следственной 
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связи между вазопрессорными препаратами и ишемией кишечника в этих исследо-

ваниях затруднено [19-21]. В исследовании NUTRIREA-2 взрослые, находящиеся на 

ИВЛ и получающие вазопрессоры, были рандомизированы в группу либо раннего 

парентерального питания (ПП), либо ЭП, причем и ПП, и ЭП были рассчитаны в 

соответствии с расходом энергии [22]. Исследование не выявило разницы в первич-

ной конечной точке 28-дневной смертности, но продемонстрировало четырехкрат-

ное увеличение ишемии кишечника и острой псевдообструкции толстой кишки при 

раннем ЭП [22]. Исследование предполагает, что введение полной дозы ЭП следует 

отложить до восстановления гемодинамической стабильности. Неизвестно, будет ли 

лучшим вариантом для пациентов с тяжелым шоком меньшая доза ЭП или его пол-

ное отсутствие. Тем не менее, совокупные данные 11 РКИ, n = 597 показывают, что 

раннее ЭП может снизить частоту инфекционных осложнений [14], предположи-

тельно за счет защиты целостности стенки желудочно-кишечного тракта [23]. Тем 

не менее, в исследованиях NUTRIREA-2 (n = 2410) и CALORIES (n = 2400) раннее ЭП 

по сравнению с ПП не более 3–5 дней не снижало частоту инфицирования [22,24]. 

 Несколько связанных вопросов в настоящее время являются предметом теку-

щих исследований, включая сравнение раннего трофического ЭП vs с отсутствием 

ЭП в первые 24 часа [25-29].  

Учитывая имеющиеся данные, рекомендуется низкодозовое ЭП в течение 

48 ч после поступления в ОИТ у пациентов с контролируемым шоком, требую-

щих малых или умеренных доз вазопрессоров, и отсроченное ЭП у активно ре-

анимируемых или нестабильных пациентов [5,6]. У пациентов, нуждающихся в 

вазопрессорах, ЭП следует начинать с постепенного увеличения объема, при мо-

ниторинге симптомов и признаков желудочно-кишечной непереносимости или 

необъяснимого ухудшения гемодинамического статуса. 

 

Вопрос 3: Энтеральный доступ? 

Решения относительно энтерального доступа часто определяются местной практи-

кой, ожидаемой продолжительностью кормления и признаками гастропареза или 

нарушения транзита по ЖКТ [30]. 

 Краткосрочное кормление может проводиться после установки назога-

стрального зонда вслепую. Надежные вспомогательные средства для подтвержде-

ния местоположения зонда в желудке включают рентген ОБП, непрерывный мони-

торинг СО2 или дифференциальную растяжимость пищевода/трахеи при прерыви-

стой аспирации [30]. 

 Решение о переходе с желудочного на постпилорическое питание основы-

вается на предполагаемой непереносимости или задержке опорожнения же-

лудка [7]. Установка постпилорического зонда может быть достигнута эндоскопи-

ческими методами, слепым методом, зондами с GPS или оптическим наведением 
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[30]. Хирургические или радиологические методы требуют транспортировки в опе-

рационную или рентгенологический кабинет соответственно. Рандомизированные 

исследования показывают, что переход на постпилорическое кормление значи-

тельно снижает частоту пневмонии, но, возможно, не дает никаких других положи-

тельных результатов, что лежит в основе противоречивых мнений [6,31,32].  

Решение о переходе с назоэнтерального на чрескожный энтеральный до-

ступ основывается на ожидаемой продолжительности кормления более четы-

рех недель. Следует избегать трубок для чрескожной эндоскопической гастростомы 

(ЧЭГ), превышающих 20 F. 

 Хирургическая гастростома предпочтительна при наличии асцита, ис-

ключении желудка после бариатрической операции или измененной послеопера-

ционной анатомии. Рентгенологическая установка гастростомы использует вари-

ант техники «интродьюсер». 

 Решение об установки еюностомы основано на клинических данных о за-

держке опорожнения желудка [30,33]. Существует вариант установки еюностомы 

меньшего размера (J-трубки) через порт чрезкожной гасторостомы (ЧЭГ) в тонкую 

кишку. Для установки еюностомы через ЧЭГ-порт необходим сформировавшийся 

канал (>7–10 дней с момента первоначальной установки), который обеспечивает 

больший просвет как для питания, так и для аспирации. 

 

Вопрос 4: Сколько энергии? 

Концепция высокого энтерального потребления энергии постулировалась и тести-

ровалась, но эта стратегия не смогла улучшить жизненно важные и долгосрочные 

функциональные [34–36] результаты в крупномасштабных РКИ [37–40]. Эти резуль-

таты свидетельствуют о том, что анорексия, связанная с заболеванием, меньше спо-

собствует предотвращению истощения мышечной ткани на ранних стадиях крити-

ческого состояния, чем воспаление и иммобилизация. Кроме того, у некоторых па-

циентов в отделении интенсивной терапии раннее начало целевого ЭП может при-

чинить вред. У пациентов, выздоравливающих от циркуляторного шока, это прово-

цировало небольшой, но значительный рост потенциально летальных ишемических 

осложнений кишечника [22]. После временного снижения уровня фосфатов в сыво-

ротке стратегия кормления, направленная на достижение целевого уровня питания, 

увеличивала смертность по сравнению с ранним ограничением питательных ве-

ществ [41] (вопрос 9). Основываясь на отсутствии пользы в больших разнород-

ных популяциях и признаках вреда в некоторых исследованиях, руководство 

ESPEN не рекомендует раннее быстрое достижение целевого уровня энергии [7]. 

 Индивидуализация питания, а не стремление к усиленному или более стро-

гому кормлению, в равной степени применяемое ко всем пациентам, может быть фи-

зиологически более целесообразным. Несколько показателей, объединяющих кли-
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нические характеристики при поступлении в ОИТ и/или биомаркеры, были постро-

ены для выявления пациентов, которым может быть полезна более ранняя или уси-

ленная нутритивная поддержка. В частности, балл по шкале NUTRIC (Риск питания 

у больных в критическом состоянии) оказался многообещающим для этой цели в 

обсервационном анализе [42], но обнадеживающий результат был опровергнут стра-

тифицированным субанализом исследования PERMIT-RCT [43]. Непрямая калори-

метрия (НК) обеспечивает точную оценку энергии, необходимую пациентам в со-

стоянии покоя [7]. Однако питание под контролем НК не привело к убедительному 

улучшению исходов из-за отсутствия методологически обоснованных доказательств 

[44–47]. Индивидуализация питания на основе уровней биомаркеров еще не под-

тверждена [48, 49]. 

 Хотя влияние ранних нутриционных вмешательств в ОИТ кажется ограничен-

ным, обеспечение нутриентами во время реабилитации в ОИТ и после перевода не 

изучено и потенциально имеет отношение к функциональному восстановлению 

[1,50,51]. 

Таким образом, потребление энергии на ранней стадии (4-7 дней) должно 

быть ниже, чем расход энергии с постепенным увеличением.  

 

Вопрос 5: Когда следует использовать высококалорийные питательные 

смеси? 

Содержание макро- и микроэлементов в энтеральных смесях различается. В то время 

как изокалорийное ЭП (1 ккал/мл) обычно назначают для достижения расчетных или 

измеренных целей по калорийности [52–54], также доступны высококалорийные 

смеси (>1 ккал/мл). Гиперкалораж главным образом достигается за счет увеличения 

доли углеводов. 

 Наиболее частыми причинами назначения гиперкалорических смесей яв-

ляются либо увеличение калоража у пациентов с дисфункцией ЖКТ, неспособ-

ность переносить полнообъемное изокалорийное ЭП, ограничение жидкости, 

либо переход на пероральное питание с использованием прерывистого графика 

кормления (например, на ночь) во время обеспечения адекватного потребления 

энергии. Однако существует несколько предостережений. 

 Во-первых, более высокая осмоляльность и содержание жира в гиперкалорий-

ных составах могут еще больше ухудшить замедленное опорожнение желудка по-

средством механизмов нейрогуморальной обратной связи (например, холецистоки-

нин, глюкагоноподобный пептид-1) и через осморецепторы 12-перстной кишки, ко-

торые уменьшают опорожнение желудка до тех пор, пока содержимое желудка и 12-

перстной кишки не станет изоосмотическим.  Эти растворы могут вызывать диарею 

за счет стимуляции секреции жидкости в тонком кишечнике [55]. Наконец, исполь-

зование высококалорийного питания с более низкой скоростью может иметь непред-

намеренные последствия в виде снижения потребления воды и белка. 
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 Во-вторых, не было показано, что раннее введение высококалорийной смеси 

улучшает результаты. В крупном исследовании сообщалось, что почти 50% увели-

чение поступления калорий с помощью высококалорийной формы ЭП не оказывало 

влияния на смертность в любой момент времени, необходимость органной под-

держки или качество жизни через 6 месяцев и функциональные результаты по срав-

нению с изокалорическим ЭП. [36,40]. Подгрупповой анализ также не продемон-

стрировал каких-либо различий между группами высокоэнергетического и изокало-

рического ЭП. Высокоэнергетическое ЭП ассоциировалось с повышенной желу-

дочно-кишечной непереносимостью и более высоким уровнем глюкозы в крови. 

 

Вопрос 6: Сколько белка? 

Мышечная масса пациентов при поступлении в ОИТ коррелирует с выживаемостью 

и служит эндогенным метаболическим или аминокислотным резервом [4,8,56,57] 

(рис. 1). Катаболический синдром приводит к заметной потере мышечной массы до 

1 кг в день в течение первых 10 дней пребывания в ОРИТ и связан с развитием при-

обретенной мышечной слабости в ОРИТ [58]. Потери азота увеличиваются в четыре 

раза в течение первых 24 часов пребывания в ОРИТ [59]. 
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Современные данные последовательно демонстрируют, что пациенты ОИТ 

получают низкое количество белка (в среднем 0,6 г/кг/день в течение первых двух 

недель) [24,60–67]. Более высокое обеспечение белком связано со снижением смерт-

ности у взрослых в обсервационных исследованиях [61,68–74], биохимическими и 

морфометрическими исходами в скелетных мышцах [75–79], улучшением качества 

жизни через 3 месяца после отделения интенсивной терапии [69], или увеличением 

силы и мышечной массы на 7-й день госпитализации [73]. Однако проспективные 

исследования показывают ограниченное влияние на клинические, ориентированные 

на пациента и функциональные исходы или дают отрицательные результаты 

[45,67,74–81]. Следует признать, что в ограниченном числе крупных РКИ изучались 

клинические результаты увеличенного введения белка. 

 Следовательно, в проспективных рандомизированных исследованиях нет до-

казательств более высокого потребления белка у пациентов в критическом состоя-

нии с точки зрения клинически значимых исходов [82,83]. Кроме того, некоторый 

вред может быть связан с чрезмерным количеством белков в ретроспективном ана-

лизе проспективных исследований, проведенных у взрослых [45,84,85] или детей 

[86], а также в ретроспективном исследовании [87]. Следовательно, может быть 

целесообразным начинать введение белка с более низкой дозы (~0,8 г/кг) и увели-

чивать дозу белка до целевого уровня (>1,2–1,3 г/кг/день [6,7] (рис. 2). Однако эта 

стратегия ранее не оценивалась в проспективных исследованиях. 

 

 

Рис. 2. Рекомендации по экскалации энтерального питания, введению микро-

нутриентов и организации возобновления питания.  
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По материалам: CHUV Lausanne and Gelderse Vallei Hospitals. По оси X отложено время с 

момента госпитализации (дни, произвольный пример), а по оси Y процент от целевого пи-

тания, определенный с помощью компьютерного протокола с использованием пола, роста, 

веса (первые 3 дня), а затем с помощью непрямой калориметрии или расчетов с приорите-

том недопущения гипералиментации. Регулярные (ежечасные) проверки потребления, 

включая количество непищевой энергии (пропофол, глюкоза, цитрат), рекомендуются для 

адаптации скорости инфузии. Мультимикронутриенты вводят внутривенно до тех пор, пока 

рекомендуемое потребление с пищей не будет достигнуто ЭП. Скрининг рефидинг-син-

дрома основан на ежедневном определении уровня фосфатов, начиная со 2-го дня. В случае 

гипофосфатемии (фосфат сыворотки (PO4) <0,65 ммоль/л или падение по сравнению с ис-

ходным уровнем >0,16 ммоль/л в течение 72 часов после начала ЭП) необходимо умень-

шить количество энергии максимум до 500 ккал/день, обеспечить дополнительное введение 

фосфатов, магния, калия и дополнительных болюсов тиамина (витамин B1, 500–1000 мг 

внутривенно). 

 

 Роль потребления продуктов с высоким содержанием белка, которая подчер-

кивает необходимость целенаправленных более крупных клинических исследова-

ний, изучающих эффект специфического увеличения доставки белка [4,67,84] в со-

четании с активной мобилизацией для оптимизации физиотерапии и функциональ-

ных результатов у длительно лежащих пациентов, требует дальнейшего изучения. 

Важно отметить, что объем мышц и сила, не обязательно связаны. Предварительные 

данные свидетельствуют о том, что сочетание нейромышечной электростимуляции 

и добавок с высоким содержанием белка (1,8 г/кг/день) значительно улучшало фи-

зическую работоспособность в короткие сроки [88]. Роль введения высоких доз 

белка и эргометрии в постели активно изучается [89] (NCT03021902). 

 

Вопрос 7: Когда следует использовать гиперпротеиновые смеси? 

В настоящее время существует ряд доступных продуктов с высоким соотношением 

белка и энергии, предназначенных для достижения целевых показателей белка и 

небелковых калорий с ограниченным риском перекармливания небелковыми кало-

риями. Для этой цели предлагается использование энтеральных белковых добавок 

или дополнительных растворов аминокислот (таких как прозрачные жидкие смеси 

сывороточного белка) [90]. Однако важно, чтобы аминокислотный состав был хо-

рошо сбалансирован. Крайне несбалансированные режимы питания вызывают у па-

циента метаболическую нагрузку [91]. Продукт с высоким содержанием белка 

можно использовать на более поздней стабильной стадии критического состо-

яния [85]. Однако данные проспективных РКИ с клинически значимыми исхо-

дами, подтверждающие эту рекомендацию, отсутствуют. 

 Некоторые потенциальные альтернативы включают добавление метаболита 

лейцина HMB (гидроксиметилбутирата) для улучшения метаболизма аминокислот и 

уменьшения общего распада белка [92]. 
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 Потребление большого количества азота всегда должно сопровождаться еже-

дневным мониторингом концентрации мочевины и креатинина в плазме вместе с из-

бытком оснований. Если концентрация мочевины в плазме повышается, следует 

определить экскрецию мочевины с мочой, а затем снизить потребление белка и, в 

конечном итоге, провести заместительную почечную терапию. Если избыток осно-

ваний увеличивается, всегда рассматривайте возможность снижения потребления 

белка. Ацидоз может возникнуть у пациентов в критическом состоянии по несколь-

ким причинам, но, когда почечные компенсаторные механизмы подавляются, спо-

собность устранять избыток азота будет нарушена. 

 

Вопрос 8: Когда и как начинать введение микронутриентов? 

Прием микронутриентов, то есть микроэлементов и витаминов, необходим для нор-

мального обмена веществ [93], иммунитета [94] и антиоксидантной защиты. Они ра-

ботают как сеть, и 24 из них являются «необходимыми», что означает, что питание 

является единственным источником. Запасы микронутриентов в организме вариа-

бельны, но, как правило, недостаточны для обеспечения нормального метаболизма 

в течение одной недели. Потребности в микронутриентах будут зависеть от наличия 

предшествующего дефицита, статуса питания до госпитализации, конкретных по-

терь жидкости в организме, заболевания и скорости кормления. Имеющиеся про-

дукты питания предназначены для покрытия потребностей здоровых людей (диети-

ческие нормы потребления) при условии поступления больным около 1500 

ккал/сутки [95]. Однако эти суммы не учитывают особые потребности пациентов в 

критическом состоянии. Кишечная функция и всасывание часто отсутствуют или 

угнетены в первые дни, а антиоксидантный стресс максимален [96]. 

 Кроме того, самые последние руководства [7] рекомендуют начинать ЭП в те-

чение 48 часов после поступления в стационар после стабилизации состояния [5] и 

доводить до целевого уровня в течение 3–4 дней (рис. 2). Следовательно, введение 

микронутриентов должно начинаться с уровня, близкого к нулю, и оставаться 

ниже суточной нормы потребления в течение почти недели или «навсегда» у 

пациентов, получающих менее 1500 ккал. Было предложено измерять концентра-

цию в крови некоторых микронутриентов группы риска [15]. Результаты анализа ча-

сто не доступны вовремя и могут быть дорогостоящими. Поскольку большинство 

пациентов остаются в ОИТ на короткое время (<5 дней), у них нет времени адапти-

роваться к отсроченным ненормальным результатам. Тем не менее определение по-

казателей крови целесообразно для отдельных микронутриентов в зависимости от 

патологии и лечения при пребывании больных в ОИТ более недели, особенно при 

необходимости ЗПТ [97–101]. 

 Критически больные пациенты часто поступают с дефицитом питания, раз-

вившимся за несколько дней до поступления в ОИТ, что приводит к дефициту мик-
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ронутриентов. Самым ранним проявлением является синдром возобновления пита-

ния, при этом тиамин является препаратом первой линии, обсуждаемой ниже [105]. 

Поздние осложнения менее специфичны, обычно не распознаются и иногда называ-

ются «невидимым врагом» [110,102–105]. Инфекции и осложнения заживления ран 

стоят на первом месте, так как микронутриенты необходимы для иммунной защиты. 

Поэтому на ранней стадии, поскольку ЭП не может покрыть повседневные по-

требности и более высокие потребности, связанные с критическим заболева-

нием, рационально раннее внутривенное введение доз, подобно добавкам, исполь-

зуемых при парентеральном питании (1 флакон мультитрассового элемента и 

поливитаминов +100–200 мг тиамина) (рис. 2). Несколько исследований показали, 

что стратегия внутривенного введения мультинутриентов в дозах, в 4-5 раз превы-

шающих дозу, используемую при парентеральном питании, до тех пор, пока ЭП не 

сможет удовлетворить потребности, связана с лучшими глобальными результатами 

[106,107]. 

 

Вопрос 9: Как проводить скрининг и лечение пациентов с синдромом воз-

обновления питания? 

Синдром возобновления питания (RFS) представляет собой потенциально смертель-

ную острую метаболическую реакцию после повторного начала введения питатель-

ных веществ после различной продолжительности голодания, которая может приве-

сти к заболеваемости и увеличению смертности [108]. 

 Синдром возобновления питания характеризуется электролитным сдвигом, 

возникающим в результате переключения из катаболического состояния с использо-

ванием жира и белка в качестве источников энергии обратно в углеводный обмен. 

Утилизация глюкозного субстрата приводит к повышению уровня инсулина, что со-

провождается истощением запасов тиамина и снижением уровня фосфатов, магния 

и калия в плазме из-за внутриклеточного сдвига электролитов [109-111]. Осложне-

ния синдрома настолько серьезны, что внутривенное введение тиамина в дозе 100–

200 мг/сут в течение первых 3 дней должно быть частью рутинной терапии (рис. 2). 

При отсутствии надлежащего лечения могут развиться многие клинические потен-

циально опасные для жизни последствия [108]. 

 Из-за значительных различий в определениях RFS его точная частота остается 

неизвестной. Однако, когда RFS определяется гипофосфатемией (гипоФ) с порого-

вым уровнем 0,65 ммоль/л, частота колеблется от 34 до 40%, при этом 4–10% пред-

ставляют собой тяжелую гипофосфатемию (фосфат <0,32 ммоль/л) или снижается 

после начала инфузии глюкозы или нутритивной терапии [111–113]. Самые послед-

ние исследования пациентов в ОИТ с использованием гипоФ в качестве основного 

критерия для определения RFS не выявили клинических предикторов RFS при по-

ступлении в ОИТ [41,110,114].  
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Таким образом, всех пациентов в критическом состоянии следует рассматри-

вать как подверженных риску синдрома возобновления питания и контролиро-

вать уровень фосфатов в сыворотке не реже одного раза в день при начале ЭП 

[110]. Диагностические критерии и рекомендации по мониторингу фосфатов не-

давно были приняты в руководстве ESPEN по питанию [7].    

 Недавние исследования показали, что потребление большого количества 

энергии при развитии RFS связано с повышенной смертностью, а ограничение кало-

рий приводит к улучшению результатов [114,115]. Разница в смертности возникла 

намного позже, во время пребывания пациентов в ОИТ после коррекции электролит-

ного дисбаланса, что свидетельствует о сложной патофизиологии [41,114].  

Введение тиамина и ограничение калорийности до 500 ккал/день или до 25% рас-

четной цели, основанные на рекомендациях NICE [116], является частой прак-

тикой для пациентов ОИТ с гипоФ/ RFS в течение не менее 48 часов. 

 Практические протоколы доступны в режиме онлайн (например, [117]), чтобы 

направлять поступательную энергию к цели на ранней стадии пребывания в отделе-

нии интенсивной терапии. Энергетическая цель при поступлении основана на про-

гнозных уравнениях. В 4 шага по 25% доводятся до предполагаемой цели, чтобы 

предотвратить перекармливание, включая непитательную энергию пропофола и 

цитрата. Непрямая калориметрия проводится для корректировки фактического рас-

хода энергии и устанавливается в качестве новой цели. При повторном кормлении 

при гипофосфатемии в течение 72 часов после начала ЭП оправдано ограничение 

калорийности. Через 48 ч последовательно устанавливаются следующие ступени 

(25%). 

 

Вопрос 10: Как оценить желудочно-кишечную непереносимость? 

Желудочно-кишечная (не)переносимость часто определяется симптомами/призна-

ками, при этом «переносимость» означает отсутствие этих симптомов и признаков 

[118–120]. «Непереносимость энтерального питания» (EFI) обычно определяется как 

определенное количество остаточного объема желудка [119–121], охватывающее 

только проблемы верхних отделов ЖКТ после начала энтерального зондового пита-

ния, в то время как в верхние и нижние отделы желудочно-кишечного тракта может 

быть вовлечен желудочно-кишечный тракт (рис. 3). В большинстве доступных ис-

следований пациенты с EFI болели тяжелее по сравнению с пациентами, перенося-

щими ЭП, что позволяет предположить, что EFI может быть эпифеноменом или мар-

кером тяжести заболевания [118]. В нескольких исследованиях было показано, что 

возникновение EFI как признака дисфункции ЖКТ независимо связано с неблаго-

приятным исходом в качестве развития дополнительной органной дисфункции 

[119,121-124]. 
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 Желудочная непереносимость, оцениваемая с помощью измерения остаточ-

ного объема желудка, является распространенным желудочно-кишечным симпто-

мом у пациентов ОИТ, получающих ЭП [118, 125, 126]. Измерения остаточного объ-

ема желудка не проводились во многих учреждениях, так как исследование не пока-

зало преимуществ ЭП под контролем остаточного объема желудка у пациентов с уже 

начатым ЭП, несмотря на то, что рвота чаще случалась у пациентов без измерения 

остаточного объема желудка, чем при измерениях [127]. Однако связь остаточного 

объема желудка с трахеальной аспирацией желудочного содержимого и развитием 

пневмонии не ясна [128, 129], а измерение остаточного объема желудка требует 

много времени и связано с инфекционным риском (COVID-19) и вариабельностью 

практики [121,122]. Из-за этих факторов и неопределенностей последние руко-

водства либо не рекомендуют рутинное измерение остаточного объема же-

лудка [6], либо предлагают ограничивать измерения остаточного объема же-

лудка только началом и прогрессированием ЭП [5,7]. Последнее важно, так как 

данные РКИ доступны только для пациентов с полным ЭП, уже начатым на момент 

включения в исследование [126]. Кроме того, нет хорошей замены измерения оста-

точного объема желудка, который можно было бы рассматривать в качестве сурро-

гатного маркера опорожнения желудка у постели больного [128].  

Поэтому, в зависимости от локальных протоколов, остаточный объем же-

лудка все еще может быть включен в оценку непереносимости питания, а оста-

точный объем желудка более 500 мл/6 ч считается показанием к вмешатель-

ству (отсрочка или прерывание ЭП или применение прокинетиков) [129].  

[5, 7, 130–133], даже несмотря на то, что не было доказано, что прокинетики улуч-

шают значимые для пациентов исходы [134].   

 Часто поражаются нижние отделы ЖКТ, даже при отсутствии непереносимо-

сти со стороны верхних отделов, что требует альтернативного терапевтического 

подхода. Паралич кишечника, приводящий к вздутию у пациентов, получающих ЭП, 

может быть связан с неблагоприятными исходами. У больных в шоке, получавших 

раннее полное ЭП, по сравнению с ПП, чаще развивались синдром Огилви (острая 

псевдообструкция толстой кишки, относящаяся к патологическому расширению 

толстой кишки без механической непроходимости) и ишемия кишечника [22]. Мо-

ниторинг и лечение непереносимости питания и дисфункции ЖКТ затруднены из-за 

отсутствия надежных и воспроизводимых маркеров и многогранной клинической 

картины [49]. Поскольку ни один простой маркер не позволяет надежно выявить 

дисфункцию ЖКТ, использование комбинированных показателей, объединяющих 

несколько симптомов и признаков, может быть полезным и должно быть рассмот-

рено [131]. Непереносимость питания у постели больного определяется как при-

знаки дисфункции ЖКТ, появляющиеся во время ЭП и, следовательно, приводящие 

к сокращению или прекращению ЭП. [123,124,135] Недавно были обобщены данные 

о вариантах лечения, оставшихся без ответа вопросах и предложениях для будущих 
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исследований дисфункции ЖКТ [136]. Вкратце, пациентов следует тщательно об-

следовать на наличие большого остаточного объема желудка (факультативно — по-

рог 500 мл/6 ч), рвоты, боли, вздутия, повышенного/нарастающего внутрибрюшного 

давления, желудочно-кишечного паралича. 
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Выводы 

Важность лечебного питания при лечении тяжелобольных пациентов трудно пере-

оценить. В целом, ведение ЭП требует систематического и обновленного подхода с 

участием всех специалистов ОИТ, включая практические подходы, предложенные в 

этом документе, и регулярные обновления. Необходимы изменения в практике 

аудита на местном уровне со стороны всего сообщества специалистов ОИТ для по-

вышения безопасности и эффективности проведения ЭП. 
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