
 
 

1 
 

 

 

 

Переосмысление обеспечения пациентов в критическом 

состоянии энергией и белком 

Перевод О.Н. Воскресенской 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

2 
 

Переосмысление обеспечения пациентов в критическом 

состоянии энергией и белком 

Christian Stoppe, Emma J. Ridley, Zheng-Yii Lee 

 

Рекомендации, информирующие о дозах энергии и белка для тяжелобольных 

пациентов, основаны в основном на доказательствах низкого качества и 

консенсусных рекомендациях экспертов [1, 2], но в более поздних 

рандомизированных контролируемых исследованиях (РКИ) были получены 

новые данные. Таким образом, мы обобщаем здесь текущую доказательную 

базу и даем рекомендации по обеспечению энергией и белком во время 

критических состояний 

Дозирование энергии 

Чтобы оценить наиболее качественные данные о дозе энергии для пациентов 

отделения интенсивной терапии (ОИТ), мы обобщили "знаковые" и/или 

высококачественные РКИ (n=9), в которых изучалась доза энергии  

В исследованиях приняли участие от 199 до 3036 пациентов, которые 

находились в критическом состоянии (диапазон оценок APACHE II и SOFA 

составлял 21-23 балла и 7,1–10,0 балла соответственно). Продолжительность 

вмешательства в отделении интенсивной терапии составила приблизительно 

4-28 дней (в среднем 7 дней). В исследованиях деревьев использовалась 

непрямая калориметрия  (IC) для определения потребностей в энергии [3-5]. В 

исследованиях было достигнуто целевое поступление энергии на 1-4-й день 

после рандомизации/поступления в отделение интенсивной терапии (медиана 

- 2-й день). 

 Большинство исследований не выявили существенных различий в 

первичных результатах между группами, за исключением двух исследований 

[8, 9]. Это продемонстрировало, что по сравнению с группой с более низким 

уровнем калорийности питания, группа с более высоким уровнем 

калорийности восстанавливалась медленнее и дольше была готова к выписке 

из отделения интенсивной терапии  [8, 9]. Было также обнаружено, что более 
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высокая дотация энергии (килокалорий) приводит к ухудшению исходов, 

включая более длительную дисфункцию органов (почек, печени, легких) [6, 8, 

9], желудочно-кишечную непереносимость (срыгивания, рвота, запор, диарея) 

[7, 9, 10], ишемию кишечника [9], метаболическую 

непереносимость(повышенный уровень глюкозы в крови и потребность в 

инсулине, более низкий уровень фосфатов) [5, 7-10], а также более высокой 

частоте инфицирования[8]. Одно исследование выявило снижение частоты 

внутрибольничных инфекций между 9 и 28 днями в группе с более высоким 

потреблением энергии, но это не было существенным в промежутке между 1 

и 28 днем[4]. 

 

Дозирование белка 

Недавний систематический обзор и метаанализ, включавший 23 РКИ и 

3303 пациента, показал, что более высокие дозы белка по сравнению с более 

низкими (в среднем 1,49±0,48 против 0,92±0,30 г/кг/сут) существенно не 

улучшили клинические исходы [11]. Однако более интенсивное поступление 

белка значительно увеличивало смертность в подгруппе с острым 

повреждением почек [11]. Хотя более интенсивное поступление белка было 

связано с уменьшением потери мышечной массы, не было обнаружено 

никаких клинических преимуществ или улучшений физических функций [11]. 

Недавно было проведено исследование PRECISe, которое показало, что 

высокая (целевая доза: 2 г/кг/день; средняя доза: 1,48±0,7 г/кг/день) по 

сравнению со стандартной (целевая доза: 1,3 г/кг/день; средняя доза: 0,95±0,44 

г/кг/день) доза белка значительно снижала уровень холестерина в крови. 

значимо снижал показатели качества жизни по шкале EuroQol-5 Dimensions-5 

Levels (EQ-5D-5L) вплоть до 180-го дня [12]. Количество доказательств, 

подтверждающих прием белка в дозе 1,3 г/кг, в настоящее время ограничено. 

Обучающие моменты и предлагаемое обеспечение энергией/белком 

Основываясь на современных фактических данных, достижение более 

высоких энергетических и/или раннее введение белка (на 1-7-й день) во время 
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критического состояния, как правило, не улучшает клинические исходы. 

Сигналом об ухудшении клинических / желудочно-кишечных / 

метаболических показателей является увеличение поступления энергии и/или 

белка в этот ранний период, что может быть физиологическим признаком того, 

что избыток макронутриентов не может быть использован эффективно и 

вместо этого может увеличить нагрузку на поврежденные органы. Таким 

образом, пациентам с тяжелыми заболеваниями/полиорганной 

недостаточностью следует избегать раннего введения высоких доз 

диетического питания [9, 13]. Однако, длительное ограничение питания 

(например, >1-2 недель при очень низких дозах калоража/белка у пациентов 

со стабильным состоянием) также может быть вредным, усугубляя истощение 

мышц и ограничивая функциональное восстановление пациентов. 

Основываясь на нашей интерпретации современных 

высококачественных  исследований мы рекомендуем проводить питание с 

постепенным увеличением дотации нутриентов, основываясь на  днях, 

проведенных в отделении интенсивной терапии, и учитывая тяжесть 

клинической картины пациента (например, потребность в вазопрессорах и 

уровень поддержки органов) (рис. 1).  В первые дни рекомендуется обеспечить 

до 5-10 ккал/кг и 0,2–0,6 г/кг белка  в течение первых 4 дней критического 

состояния, поскольку (i) самые низкие переносимые дозы энергии и белка, 

которые были исследованы, составляли 5 ккал/кг и 0,2 г/кг соответственно [8-

10]; (ii) целевые показатели энергии и белка были достигнуты на 1-4-й дни (iii) 

минимальная разница в соотношении 5 ккал/кг и 0,4 г/кг белка между 

группами оказывает влияние на результаты лечения пациентов. Начиная с 5-

7–го дня, мы рекомендуем постепенно увеличивать количество дотацию 

энергетической ценности до 15-20 ккал/кг и белка до 0,8-1,0 г/кг, чтобы 

избежать длительного недоедания у пациентов, состояние которых 

стабильно/не ухудшается (при низких дозах/поддерживающем уровне 

поддержки органов) или которые выздоравливают (снижая уровень 

поддержки органов), в ожидании более убедительных доказательств.  После 

7–го дня мы рекомендуем осторожную дозу в 20-25 ккал/кг и 1,0-1,2 г/кг белка; 

однако данные о дозах после 7-го дня отсутствуют. Мы рекомендуем 
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тщательно контролировать метаболический статус и готовность к 

употреблению пищи следующим образом: уменьшите дозы энергетических 

препаратов, если уровень фосфатов снизится хотя бы на  0,16 ммоль/л (до 

<0,65 ммоль/л|) в течение 72 часов после кормления  [14], если уровень 

глюкозы в крови повышается (до>10 ммоль/л), несмотря на адекватное 

лечение инсулином, или в случаях острой тяжелой триглицеридемии (>4,5 

ммоль/л) (дополнительные ссылки 14 и 15). Мы предлагаем снизить дозы 

белка при условии, что уровень мочевины увеличится в два раза по сравнению 

с исходным уровнем [15]. в то время, пока уровень креатинина остается 

стабильным. Кроме того, следует скорректировать дозу белка до уровня не 

более 0,8 г/кг/сут, если заместительная почечная терапия не планируется после 

постановки диагноза острого повреждения почек [11]. 

 Независимо от количества дней, проведенных в отделении интенсивной 

терапии, рекомендуется постепенно снижать дозу энергии и белка (максимум 

до 5-10 ккал/ кг в день или 0,2–0,6 г/кг белка в день), если возникает новое 

острое заболевание (например, увеличение количества или дозы 

вазопрессоров или ухудшение состояния при органной недостаточности).. 

Более того, при контроле общего калоража важно учитывать другие 

непитательные источники энергии (например, пропофол, декстроза или 

цитратные антикоагулянты). Примечательно, что наше предложение является 

последовательным и дополняет точки зрения и интерпретации, изложенные в 

недавних статьях экспертов (дополнительные ссылки 16 и 17). 
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Ограничения и перспективы исследования 

Оптимальная доза энергии и белка для тяжелобольных пациентов в 

критическом состоянии остается неизвестной. Области неопределенности 

включают использование IC, клинических данных для описания клинических 

состояний и/или биомаркеров для определения критических стадий 

заболевания, а также метаболическую толерантность и готовность к питанию.  

Таким образом, наилучшее время для перехода на полноценное питание для 

оптимизации пищевого статуса пациентов пока точно определить 

невозможно. Необходимы дальнейшие исследования, чтобы определить, 

помогает ли полное голодание в сравнении с питанием в низких дозах 

выздоровлению в первые несколько дней критического состояния или когда 

показаны высокие/возрастающие уровни поддержки органов. Достижения в 

области точной или персонализированной медицины (с использованием, 

например, анализа скрытых классов или моделей машинного обучения) 

продолжаются в области оказания неотложной помощи (дополнительные 

ссылки 18 и 19), и они должны включать аспекты питания. Эти методы могут 
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помочь выявить тех пациентов, которые с наибольшей вероятностью получат 

пользу от лечения. 

Выводы 

У пациентов в критическом состоянии мы рекомендуем постепенно вводить 

энергию и протеин в организм стабильных или выздоравливающих пациентов. 

Если состояние пациента ухудшается, независимо от того, сколько дней он 

провел в отделении интенсивной терапии, следует вводить низкие дозы 

энергии и белка для поддержания основных функций организма до 

стабилизации. В настоящее время проводятся дополнительные исследования, 

направленные на повышение точности питания в рамках интенсивной 

терапии, адаптацию к индивидуальным потребностям путем оценки 

метаболического состояния каждого пациента, воспалительного статуса и 

степени дисфункции органов. 
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