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Введение
Первым научным описанием энтерального питания 

принято считать работу английского хирурга J. Hunters, 
который в 1793 году предложил вводить смесь из нату-
ральных продуктов сразу в желудок, используя для этого 
полую трубку. В 1842 году отечественный хирург В. А. Басов 
впервые разработал методику формирования искусственной 
фистулы желудка. В середине XIX – начале ХХ века явля-
ется периодом бурного развития методологий энтерального 

питания, которая была несколько забыта при появлении 
в 1930-х годах, когда появился белковый гидролизат для 
внутривенного введения. Позже опыт применения парен-
терального питания показал, что этот метод связан с боль-
шим количеством осложнений, поэтому целесообразно 
отдавать предпочтение энтеральному введению смесей 
как наиболее физиологичному способу нутритивной под-
держки. На сегодняшний день имеется множество методик 
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РЕЗЮМЕ
Своевременная и адекватная нутритивная поддержка стоит в одном ряду по эффективности с этиотропной и патогенетической терапией, 
особенно у пациентов реанимационного профиля. Критическое состояние и системное воспаление любой этиологии ведут не только 
к первичному и вторичному повреждению органов и тканей, развитию полиорганной недостаточности (ПОН), но и запускают каскад 
реакций направленных на мобилизацию энергетических субстратов для поддержания гомеостаза и обеспечения регенерации. Это ведет 
к быстрому истощению эндогенных запасов макро- и микроэлементов и без должного восполнения развивается синдром метаболической 
дисфункции, который, в свою очередь, способствует прогрессированию ПОН, развитию гнойно-септических и метаболических осложнений, 
что увеличивает сроки госпитализации и фармакоэкономические затраты, ухудшает результаты лечения. В повседневной клинической 
практике при диагностике нутритивной недостаточности или риске ее развития, клиницист должен определить не только программу питания, 
но и формат ее реализации. В данной работе представлен критический анализ наиболее распространенных способов обеспечения 
питания и алгоритмы персонифицированного выбора нутритивной терапии у пациентов в отделениях реанимации.
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SUMMARY
Timely and adequate nutritional support is on a par with etiotropic and pathogenetic therapy in terms of effectiveness, especially in intensive care 
patients. Critical condition and systemic inflammation of any etiology lead not only to primary and secondary damage to organs and tissues, the 
development of multiple organ failure, but also trigger a cascade of reactions aimed at mobilizing energy substrates to maintain homeostasis and 
ensure regeneration. This leads to a rapid depletion of endogenous reserves of macro- and microelements and, without proper replenishment, a 
syndrome of metabolic dysfunction develops, which, in turn, contributes to the progression of multiple organ failure, the development of purulent-
septic and metabolic complications, which increases the time of hospitalization and pharmacoeconomical costs, worsens the results of treatment. 
In everyday clinical practice, when diagnosing nutritional deficiency or the risk of its development, the clinician must determine not only the nutrition 
program, but also the format of its implementation. This paper presents a critical analysis of the most common ways of providing nutrition and 
algorithms for personalized choice of nutritional therapy in patients in intensive care units.
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реализации нутритивной терапии и вариантов ее подбора. 
Однако, каждый способ имеет свои преимущества, недо-
статки и определенные риски осложнений, что диктует 
необходимость персонифицированного подхода к органи-
зации нутритивного обеспечения с учетом индивидуальных 
особенностей каждого пациента [1, 6, 7, 8, 11, 13].

В настоящей работе будут систематизированы и пред-
ставлены основные способы введение лечебного питания 
и основные виды нутриентов и описание их возможностей, 
преимуществ и недостатков с целью облегчить практиче-
скому врачу реализацию нутритивной поддержки в повсе-
дневной практике у пациентов реанимационного профиля.

Варианты нутритивной терапии
Энтеральное питание – обеспечивается поступление 

нутриентов непосредственно в ЖКТ:
•	 Пероральное питание (сипинг) – прием пищи есте-

ственным путем или с помощью специальной тру-
бочки;

•	 Зондовое питание (назогастраный или назоинтести-
нальный зонд) – питательная смесь вводится непосред-
ственно в назогастральный или назоинтестинальный 
зонд, минуя ротовую полость;

•	 Питание через стому (эзофагостома, гастростома, ею-
ностома) – питательная смесь вводится в созданную стому.

Парентеральное питание – питательные вещества 
вводят в организм минуя ЖКТ:

•	 Введение растворов в центральную вену;
•	 Введение растворов в периферическую вену.

Классификация смесей для энтерального питания:
•	 Химусподобные глюкозо-электролитные.
•	 Полимерные смеси для энтерального питания.
•	 Олигомерные питательные смеси.
•	 Метаболически направленные питательные смеси.
•	 Модульные смеси для энтерального питания.

Классификация смесей для парентерального питания
•	 Белковые растворы – донаторы пластического материала.
•	 Донаторы энергии растворы глюкозы и липидов.
•	 Смеси 2 в одном (аминокислоты + глюкоза).
•	 Смеси 3 в одном (аминокислоты, глюкоза, липиды).
•	 Комплексы витаминов.

Энтеральное питание
Пребывание пациента в тяжелом или критическом состо-

янии связано с развитием синдрома гиперметаболизма-гипер-
катаболизма и как следствие трофической недостаточности. 
Грамотно подобранная нутритивная терапия способствует 
более быстрой стабилизации организма, восстановлению вре-
менно утраченных функций и ассоциирована с меньшим вре-
менем пребывания в стационаре, что снижает экономические 
затраты на лечение. Наиболее физиологичный и безопасный 
путь усвоения нутриентов у пациентов с функционирующим 
желудочно-кишечным трактом (ЖКТ), это энтеральное питание 
[12, 23, 26, 31]. У большинства пациентов кишечник на 60–70 % 
удовлетворяет собственные метаболические потребности 

непосредственно за счет мембранного пищеварения и ис-
ключение этого этапа влечет за собой атрофию ворсинок, 
бактериальную транслокацию кишечной флоры, образование 
стрессовых язв, ослабляет реакцию организма на внешние 
раздражители и нарушает иммунокомпетентность (вследствие 
снижения секреции иммуноглобулинов и энтерогормонов). 
Однако у пациентов в критическом состоянии ограничена 
возможность физиологичного приема пищи, поэтому важно 
подобрать наиболее подходящий доступ учитывая основной 
диагноз, предполагаемую продолжительность нутритивной 
терапии и риски развития осложнений. Далее будут обсуж-
даться различные методы обеспечения энтерального доступа, 
а также их преимущества и недостатки [10, 21, 25].

При планировании энтерального питания необходимо 
решить следующие вопросы:
1.	 Функционирует весь желудочно-кишечный тракт или 

только его часть?
2.	 Возможно ли восстановить нефункционирующую 

часть ЖКТ?
3.	 В течение какого времени будет необходима нутри-

тивная поддержка?
4.	 Обеспечит ли энтеральное питание нутритивные по-

требности пациента?
5.	 Насколько вероятен риск аспирации?

Преимущества энтерального питания
•	 Наиболее физиологичное питание, обеспечивающее 

выработку кишечных ферментов, слизи и иммуно-
глобулинов.

•	 Пищевой химус является важным стимулятором для 
выработки гастроинтестинальных гормонов, регули-
рующих активность пищеварения.

•	 Профилактика развития стресс язв верхних отделов ЖКТ.
•	 Защита слизистой оболочки кишечника от дистрофии 

и атрофии.
•	 Поддержание нормальной микрофлоры кишечника 

и снижение риска транслокации кишечной флоры.
•	 Способствует более быстрому восстановлению мотор-

ной функции ЖКТ.
•	 Экономически более выгодное питание.
•	 Минимальный риск возможных осложнений.

Недостатки энтерального питания
•	 Риск регургитации и аспирации питательной смеси.
•	 Ограничение в применении при нарушении процессов 

пищеварения (мальабсорбция, мальдигестия) или 
целостности кишечной трубки.

•	 Ограничение в применении при использовании высо-
ких доз вазопрессорной поддержки.

•	 Возможность прогрессирования абдоминального ком-
партмент-синдрома.

Энтеральное питание методом сипинга (Sip feeding)
Способ заключается в пероральном приеме энтеральных 

(сипинговых) смесей небольшими глотками или при помощи 
специальной трубочки. Чаще всего методика рассматрива-
ется в качестве адъювантной терапии, при заболеваниях 
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ассоциированных с нутритивной недостаточностью, хотя 
может применяться и в качестве единственного источника 
питания [14, 15, 27]. Например, при травмах, инфекционных 
или онкологических заболеваниях, где течение воспали-
тельного процесса связано с появлением метаболической 
дисфункции и развитием синдрома гиперкатаболизма-ги-
перметаболизма. В ситуациях, когда стандартное внутри-
больничное питание не способно возместить возросшие по-
требности организма, назначение дополнительного приема 
энтеральных смесей помогает восполнить энергетическую 
недостаточность и обеспечить необходимое количество всех 
микро и макронутриентов при меньшем объеме потребления. 
Современная фармакология и диетология предоставляют 
большой выбор сбалансированных миксов, удовлетворяю-
щие не только метаболические потребности, но и вкусовые 
предпочтения пациента. Однако, стоит отметить, что пе-
роральные смеси зачастую имеют высокую осмолярность 
(более 400мосм/л), поэтому введение их через зонд (назога-
стральный или назоинтестинальный) может вызвать диарею 
и диспепсические явления. Эффективность данного вида 
питания имеет широкую доказательную базу во многих 
областях медицины, улучшая клинические и финансовые 
показатели лечения [5, 20, 22, 24, 74].

Показания к назначению энтерального питания ме-
тодом сипинга

•	 Предполагаемая или присутствующая нутритивная 
недостаточность.

•	 Возросшие потребности организма в питательных 
субстратах (микро и макронутриентах).

•	 Неспособность употреблять твердую пищу.
•	 Ранний послеоперационный период.
•	 Неэффективное внутрибольничное или диетическое 

питание.

Противопоказания к назначению энтерального пита-
ния методом сипинга

•	 Нарушения сознания пациента (кома, сопор, спутанное 
сознание).

•	 Высокий риск аспирации (нарушение глотания, тош-
нота, рвота).

•	 Полная непроходимость желудочно-кишечного тракта 
на любом уровне.

•	 Перфорации или свищи желудочно-кишечного тракта.
•	 Ишемия кишечника.
•	 Тяжелый шок с нарушением спланхатической перфузии.

Энтеральное зондовое питание (tube feeding)
Метод предполагает введение питательных веществ 

непосредственно в желудок или тонкую кишку при помощи 
специально установленных зондов. Применяется при невоз-
можности адекватного восполнения нутритивной недоста-
точности путем перорального питания. Срок нахождения 
назогастральных и назоинтестинальных зондов не должен 
превышать 4–6 недель, так как более длительное время ас-
социировано с развитием пролежней и прочих осложнений. 
Инородное тело в носу вызывает дискомфорт для пациента, 
может нарушать функцию дыхания, ограничивать возмож-
ности реализации не инвазивной респираторной поддержки 

и мешает тренировки глотания при развитии дисфагии. 
Также длительное нахождение этих зондов способствует 
развитию рефлюкс-эзофагита и контаминации верхних 
дыхательных путей флорой ЖКТ, пролежней пищевари-
тельного тракта, носовых кровотечений и может являться 
источником инфекции [12, 16, 26, 27, 82].

Назогастральное зондирование
Технически метод просто осуществим, поэтому он 

используется в 70–80 % случаях зондового питания.
Методика: пациент высаживается на стул или головной 

конец кровати приподнимается на 45°, подбирается толщина 
зонда (стоит учитывать, что больший размер зонда повышает 
риск травматизации и вызывает больший дискомфорт) и отме-
чается необходимая глубина введения (расстояние от мочки 
уха до основания мечевидного отростка). После выбора труб-
ки ее кончик обильно смазывается вазелиновым маслом для 
снижения риска травматизации слизистой оболочки, аккуратно 
вставляется в носовой ход и поступательными движениями про-
талкивается в носоглотку. Если пациент находится в сознании 
можно попросить делать глотательные движения или выпить 
20 мл воды, это облегчит прохождение трубки. Зонд медленно 
продвигается в желудок до указанной метки. Контроль пра-
вильного положения определяется аускультативно (мембра-
на фонендоскопа устанавливается у основания мечевидного 
отростка, в этот момент при помощи шприца Жане в зонд 
подается 100–150 мл воздуха, при правильном положении 
трубки выслушивается характерное урчание) или визуальным 
методом (при помощи шприца Жане проводят аспирационную 
пробу, при нахождении в желудке отмечается поступление 
желудочного содержимого). После проведения тестов, зонд 
закрепляется на носу при помощи пластыря [7, 12, 25].

Питание может начинаться сразу после установки, 
наиболее физиологичным при этом формате является 
дробное введение энтеральных смесей по 100–300 мл 
каждые 60–90 мин.

Показания к назначению питания через назогастраль-
ный зонд

•	 Отсутствие сознания (медикаментозная седация, це-
ребральная недостаточность и др.).

•	 Нарушения функций жевания и глотания.
•	 Непроходимость верхних отделов ЖКТ.
•	 Ранний послеоперационных период при нахождении 

зонда за зоной анастомоза или ушивания.
•	 Катаболические состояния при невозможности обеспе-

чения должного объема питания естественным путем.

Противопоказания к назначению назогастрального 
питания

•	 Отсутствие возможности установки назогастрального 
зонда.

•	 Непереносимость компонентов питательной смеси.
•	 Атония желудка.
•	 Стеноз выходного отверстия желудка.
•	 Высокие проксимальные свищи.
•	 Ишемия кишечника.
•	 Тяжелый шок с нарушением спланхатической пер-

фузии.
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Назоинтестинальное зондирование
Введение назоинтестинального зонда (специальной 

полой трубки длинной от 100 см до 140 см с рентгенкон-
трастной оливой на ее дистальном конце) в кишечник 
за связку Трейца.

Методика: первым этапом осуществляется введение зонда 
в желудок (методика описана выше), вторым этапом трубка 
дополнительно продвигается на 5 см каждые 20–40 минут, 
добиваясь смещения оливы по ходу перистальтической волны. 
При прохождении через привратник меняется цвет отделяемого 
(превалирует желчный компонент). Стимулировать перисталь-
тику можно путем назначения прокинетиков (метоклопромид, 
церукал). Через 4–5 часов необходим рентген-контроль место-
положения оливы, после чего зонд закрепляется на носу при 
помощи пластыря. Стоит отметить, что методика установки 
кишечного зонда сильно упрощается при использовании 
фиброоптического гастродуоденоскопа [10, 11].

При назоинтестинальном типе кормления наиболее 
физиологичным является непрерывное (капельное) вве-
дение энтеральной смеси, которое начинают со скорости 
50 мл/час в первые сутки и в дальнейшем увеличивают 
до 150 мл/час, так как постепенное увеличение скорости 
введение нутриентов позволяет предотвратить развитие 
диареи и рефидинг-синдрома. Питание может осущест-
вляться в течение 15–18 часов, с учетом циркадных ритмов 
организма, а для четкого контроля скорости введения 
нутриентов в современной клинической практике исполь-
зуются энтеральные насосы или перфузоры [21].

Показания к назначению назоинтестинального питания
•	 Острый тяжелый панкреатит или панкреонекроз в фер-

ментативной стадии.
•	 Стеноз выходного отверстия желудка.
•	 Нефункционирующий желудок в течение 48 ч.
•	 Выраженный анастомозит.
•	 Высокие проксимальные свищи.
•	 Ранний послеоперационные период после резекции 

желудка.

Противопоказания к назначению назоинтестиналь-
ного питания

•	 Непереносимость компонентов питательной смеси.
•	 Нарушения процессов пищеварения (мальабсорбция, 

мальдигестия).
•	 Нарушение целостности толстого или тонкого ки-

шечника.
•	 Абдоминальный компартмент-синдром.
•	 Ишемия кишечника.
•	 Тяжелый шок с нарушением спланхатической пер-

фузии.

Энтеральное питание при помощи 
сформированной стомы
При необходимости проведения зондового питания бо-

лее 6 недель, должен рассматриваться вопрос о создании 
хирургического доступа путем формирования стомы, для 
чего могут быть использованы пять анатомических отде-
лов: глотка, пищевод, желудок, двенадцатиперстная кишка 
и тощая кишка. Золотым стандартом является чрескожная 

эндоскопическая гастростомия, так как этот метод легко реа-
лизуемый, наиболее комфортен для пациента и связан с мень-
шим риском развития осложнений. Также при отсутствии 
необходимости установленная стома может быть удалена. 
Возможные осложнения делятся на ранние: кровотечение, 
перфорации, некроз, перитонит и прочие дисфункции, воз-
никающие в первые дни и недели после установки и позд-
ние: закупорка стомы, чрезмерное разрастание слизистой, 
аспирация и прочие, связанные с неправильным уходом. 
При кормлении через сформированную стому предпочти-
тельным является дробное введение питательных смесей 
не более 200–300 мл за один раз с последующей промывкой 
стомы, сменой повязок каждые 24–72 часа. и ежедневным 
визуальным контролем. Плановая смена гастростомы должна 
выполняться каждые 4–6 месяцев [12, 16, 21, 27, 44, 80].

Показания к осуществлению питания через стому
•	 Необходимость проведения зондового питание более 

6 недель.
•	 Нарушения проходимости верхних отделов ЖКТ.
•	 Развитие дисфагии при неврологических патологиях.

Противопоказания к осуществлению питания через стому
•	 Общие противопоказания для назначения зондового 

питания (нарушения процессов пищеварения, непе-
реносимости питательной смеси и т. д.).

•	 Перитонит, инфицированный асцит и другие гной-
но-септические процессы брюшной полости.

•	 Морбидное ожирение 3 степени и более.
•	 Тяжелый шок, сепсис, нестабильное состояние па-

циента.

Таким образом, энтеральное питание является наибо-
лее физиологичным способом нутритивного обеспечения, 
методологические более проще, менее инвазивно и, следо-
вательно, более безопасно для пациента, а каждый способ 
энтерального введения нутриентов имеет свои показания, 
противопоказания, преимущества, недостатки и особен-
ности реализации. Питательные вещества, доставляемые 
непосредственно в ЖКТ, лучше усваиваются организмом, 
поддерживают функцию энтероцитов, предотвращают атро-
фию слизистой оболочки кишечника и способствуют норма-
лизации метаболизма. Поэтому обеспечение энтерального 
доступа для доставки питательных веществ наиболее пред-
почтительно у всех пациентов с функционирующем ЖКТ. 
Если, несмотря на проводимую нутритивную поддержку, 
имеются признаки нутритивной недостаточности и/или 
развивается дисфункция ЖКТ, то необходимо решить вопрос 
о назначении парентерального питания (ПП). Показания 
к проведению ПП должны быть четко сформулированы 
в самом начале лечения и пересматриваться ежедневно 
с учетом данных клинической картины, лабораторного 
мониторинга и непрямой калориметрии.

Сроки осуществления энтерального кормления уста-
навливаются индивидуально в зависимости от основного 
заболевания и тяжести его течения, в тоже время для опре-
деления вида питательной смеси необходимо провести 
более обширный анализ, ориентируюсь не только на кли-
нико-лабораторную картину, переносимость, уваиваемость, 
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но и учитывая субъективные факторы, так как органо-
лептические свойства предлагаемого питания не всегда 
индивидуально подходят конкретным пациентам [18].

Выбор нутриентов для энтерального питания
Сегодня фармацевтический рынок предлагает большое 

количество разнообразных сбалансированных питательных 
смесей как для энтерального, так и для парентерального пи-
тания. В связи с этим практикующий врач часто сталкивается 
с вопросами не только каким образом осуществлять корм-
ление пациента, но и какие смеси использовать для этого.

Абсолютно все современные питательные смеси должны 
отвечать международным стандартам: быть сбалансирован-
ными и полноценными по составу, легко усваиваться, не со-
держать лактозы, не вызывать повышенного газообразования 
и чрезмерной моторики, иметь низкую осмолярность [26, 27].

Энтеральные смеси имеют большое количество клас-
сификаций, но наиболее удобной в практическом плане 
является разделение по химическому составу:

•	 Химусподобные глюкозо-электролитные.
•	 Полимерные питательные смеси:

–	Изокалорические изонитрогенные ПС без пищевых 
волокон.

–	Изокалорические изонитрогенные ПС с пищевыми 
волокнами.

–	Гиперкалорические гипернитрогенные ПС без пи-
щевых волокон.

–	Гиперкалорические гипернитрогенные ПС с пище-
выми волокнами.

•	 Олигомерные питательные смеси:
–	Изокалорические изонитрогенные.
–	Гиперкалорические гипернитрогенные.

•	 Метаболически направленные питательные смеси:
–	ПС типа «Диабет».
–	ПС типа «Гепа».
–	ПС типа «Нефро».
–	ПС типа «Пульмо».
–	ПС типа «Иммун».

•	 Модульные ПС:
–	Белковые.
–	Углеводные.
–	Жировые.
–	Витаминно-минеральные.

Химусподобные глюкозо-электролитные 
питательные смеси
Данная группа представлена глюкозо-электролитны-

ми растворами, которые по своему составу и консистен-
ции наиболее приближены к тонкокишечному химусу. 
Используются данные смеси для ускорения восстановления 
слизистой оболочки тонкой кишки и предотвращения 
энтеропатии в условиях критического состояния, когда 
применение сбалансированного энтерального питания 
невозможно (нестабильность гемодинамики, высокие 
дозы вазопрессорной поддержки, интестинальная не-
достаточность). На отечественном рынке зарегистриро-
вано несколько готовых препаратов: Регидрон (Испания, 
Россия), Тригидросоль (Россия), РегидроВит (Россия), 
Адиарин (Хорватия) которые возможно использовать для 

восстановления гомеостазирующей функции кишечника. 
Однако, подобный глюкозо-электролитный раствор можно 
приготовить и самостоятельно: 400 мл 5 % р-ра глюкозы, 
400 мл 0,9 % р-ра хлорида натрия, 50 мл 4 % р-ра гидро-
карбоната натрия, 20 мл 7,5 % р-ра хлорида калия и 10 мл 
10 % р-ра хлорида кальция [10, 12, 27]. Скорость и объем 
введения данных смесей устанавливается индивидуально 
в зависимости от коморбидности и тяжести состояния [23].

Положительные стороны глюкозо-электролитных смесей
•	 Физиологичный способ введения электролитов, обе-

спечивающий нормализацию гомеостазирующей 
функции тонкой кишки.

•	 Уменьшение вероятности развития энтеропатии 
и транслокационного синдрома.

•	 Возможность назначения при нестабильной гемоди-
намике поддерживаемой вазопрессорной поддержкой.

•	 Минимальный риск осложнений связанных с нутри-
тивной поддержкой.

Отрицательные стороны глюкозо-электролитных смесей
•	 Не может считаться сбалансированным, полноценным 

питанием.
•	 Отсутствие поступления незаменимых макронутриентов.
•	 Не предотвращает развитие и прогрессирование 

нутритивной недостаточности.

Полимерные питательные смеси
Самая большая и распространенная группа энтераль-

ных смесей, предназначенных как для зондового питания, 
так и для перорального приема. В их составе содержатся 
полимерные молекулы всех необходимых макро- и микрону-
триентов (витамины, минералы), позволяющие обеспечить 
организм незаменимыми субстратами. Источниками азота 
являются молочные и соевые белки в виде белковых изолятов 
(коровье молоко – казеин, казеинат, сывороточный белок; 
яйцо – яичный белок, яичный альбумин; соя – соевый белок, 
горох – белок гороха, пшеница – пшеничный белок и т. д.). 
Жиры представлены растительными маслами (кукурузное, 
подсолнечное, соевое, кокосовое и т. д.). Углеводный пул 
образован продуктами гидролиза крахмала (мальтодекстрин), 
пищевыми волокнами, дисахаридами (сахароза) и олигосаха-
ридами (глюкоза, фруктоза) [17, 21, 27, 31, 34, 40, 56, 59, 68].

Группа полимерных питательных смесей содержит ряд 
продуктов, предназначенных для перорального приема 
(«сипинговые» смеси). Положительной стороной последних 
является добавление в состав различных ароматизаторов 
и усилителей вкуса, что помогает удовлетворить индиви-
дуальные сенсорные предпочтения и осуществлять частую 
конверсию вкуса для хорошей переносимости в течение 
длительного времени. Препараты для перорального питания 
в большинстве своем являются гиперкалорийными гипер-
нитрогенными миксами, благодаря чему удается возмещать 
целевые нутритивные потребности при минимальном объ-
еме потребления. Отрицательными сторонами является вы-
сокая осмолярность, поэтому при введении в зонд возможно 
возникновение осмотической диареи, а их повышенная 
кислотность пагубно влияет на слизистую верхних отде-
лов ЖКТ и зубную эмаль. Эти особенности необходимо 
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учитывать при назначении этих препаратов, поэтому наибо-
лее предпочтительным способом их потребления является 
питье через трубочку, расположенную на корень языка, 
а после каждого приема смесей целесообразно полоскать 
рот антисептическими растворами. Наиболее популярными 
продуктами в РФ являются: Impact Oral (Nestle, Испания), 
Resourse 2.0 + Fibre (Nestle, Швейцария), Resourse Protein 
(Nestle, Швейцария), Nutridrink (Nutricia, Нидерланды), 
Nutrien (Nutrilak, Россия), Supportan drink (Fresenius Kabi, 
Германия), Fresubin (Fresenius Kabi, Германия) (табл. 1). 
Данные смеси могут использоваться в качестве адъювантной 
терапии, а также как единственный источник питания в том 
числе при развитии синдрома гиперкатаболизма-гипермета-
болизма [20, 22, 24, 74]. Несмотря на большое количество 
положительных сторон, данный вид нутритивной терапии 
является лишь одним из множества, поэтому решение о его 
назначении стоит принимать только взвесив риск возмож-
ных осложнений (метаболических, аспирационных и т. д.) 
и потенциальную пользу от перорального приема пищи.

Преимущества сипинговых смесей
•	 Физиологический способ введения нутриентов обес-

печивает поддержание гомеостаза ЖКТ.
•	 Полноценное и сбалансированное питание, удовлет-

воряющее вкусовым предпочтениям.
•	 Достижение целевых значений в нутриентах при ма-

лом объеме питания.
•	 Предотвращение прогрессирования и лечение нутри-

тивной недостаточности.
•	 Уменьшение вероятности развития энтеропатии 

и транслокационного синдрома.
•	 Возможность назначения при поражении слизистой 

оболочки рта и пищевода, при дисфагии на твердую 
пищу, субкомпенсированном стенозе антрального 
отдела желудка.

Недостатки сипинговых смесей
•	 При введении в зонд возможно возникновение осмо-

тической диареи.

•	 Повышенная кислотность смесей повреждает слизи-
стую ЖКТ и зубную эмаль.

•	 Невозможно применение при церебральной недоста-
точности.

•	 Индивидуальная непереносимость компонентов смеси.
•	 Риски возникновение регургитации и легочной аспи-

рации.
•	 Вкусовые добавки могут провоцировать аллергичес-

кие реакции.
•	 Высокая стоимость.

Полимерные питательные смеси также включают в себя 
препараты для зондового питания, которые помогают 
эффективно обеспечивать пациента необходимыми нутри-
ентами в ситуациях, когда пероральный путь недоступен. 
Состав данной группы представлен макромолекулами, 
благодаря чему процесс переваривание минует фазу по-
лостного пищеварения и происходит сразу в щеточной 
каемке мембраны энтероцитов (стадия мембранного пи-
щеварения). Преимущества заключаются в обеспечении 
эффективного усваивания субстратов при сохранении 
функционального покоя кишечника и секреторного ап-
парата [10, 14, 27, 30, 40, 56, 59, 62].

Полимерные питательные смеси по умолчанию яв-
ляется «стандартными» для большинства клинических 
ситуаций. Однако не стоит забывать, что проведение дли-
тельного энтерального питания исключительно одним 
миксом ведет к угнетению кишечных гормонов и нару-
шению эубиоза ЖКТ, поэтому для осуществления адек-
ватной и эффективной нутривной поддержки необходимо 
наличие нескольких видов смесей отличающихся по ко-
личественному и качественному составу как микро-, так 
и макронутриентов [12, 25, 43, 88, 91].

Любое критическое состояние сопровождается развитием 
синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма, когда возрос-
шие энергетические и субстратные потребности сочетаются 
с параллельным развитием толерантности тканей к получа-
емым нутриентам. В данном состоянии, с одной стороны, 
отсутствие адекватной нутривной терапии ухудшает исход 

Таблица 1
Характеристика некоторых смесей для питания методом сипинга

Название смеси Объем (мл)
В пересчете на 100 мл содержимого

Энергия (ккал) Осмол. ** 
(мОсм/л) Белок (г) Жиры (г) Углеводы (г) / 

простые сахара (г) ПВ* (г)

Impact Oral 237 144 650–710 7,6 (казеин) 3,9 (СЦТ 28 %) 18,9 / 11,1 1,4
Resourse 2.0 + Fibre 200 200 520 9,0 (казеин и сыворот. белок) 8,7 20 / 2,8 2,5

Resourse Protein 200 200 390 9,4 (казеин и сыворот. белок) 3,5 14 / 6,5 -
Nutridrink 200 150 455 5,9 (казеин и сыворот. белок) 5,8 18,4 / 6,7 -

Nutridrink Compact Prot. 125 245 570 14,6 (казеин и сыворот. белок) 9,6 25,3 / 13,7 -
Nutridrink Compact Fibre 125 245 790 9,5 (казеин и сыворот. белок) 10,4 25,3 / 14,1 3,6

Nutrien Standard 200 100 300 4,0 (казеин и сыворот. белок) 3,6 (СЦТ 50 %) 12,9 / 1,1 -
Nutrien Energy 200 150 390 6,0 (казеин и сыворот. белок) 5,9 (СЦТ 47 %) 18,2 / 0,5 -
Nutrien Fibre 200 100 280 4,0 (казеин и сыворот. белок) 3,4 (СЦТ 47 %) 12,6 / 1,1 1,5

Nutrien Energy Fibre 200 150 400 6,0 (казеин и сыворот. белок) 5,9 (СЦТ 47 %) 17,5 / 1,6 1,5
Supportan drink 200 150 435 10 (казеин) 6,7 (СЦТ 24 %) 11,6 / 7,5 1,5

Fresubin 2 kcal Fibre 200 200 600 10 (казеин) 7,8 22,5 / 5,8 1,5
Fresubin 3,2 kcal 125 320 697 16 (казеин) 16 28 / 11 0,4

Примечание: *ПВ – пищевые волокна, Осмол. – осмолярность (мОсм/л), СЦТ – среднецепочечные триглицериды; ** Осмолярность питатель‑
ных смесей может отличаться в зависимости от вкусовых добавок.
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заболевания и способствует развитию осложнений, с другой – 
скомпрометированный ЖКТ не способен усвоить большой 
объем питания что проявляется развитием диспепсических 
расстройств и возникновением диареи. Разорвать такой 
«порочный круг» возможно путем назначения гиперкалори-
ческих смесей с легкоусваиваемыми, сбалансированными 
нутриентами и ежедневным контролем состояния мета-
болизма. Поэтому для адекватного обеспечения пациента 
необходимыми субстратами, необходимо персонифициро-
ванно подходить к выбору энтерального питания, принимая 
во внимание состав каждой конкретной смеси и учитывая 
дальнейшие пути метаболизма используемых нутриентов.

Белки
Одним из самых важных макронутриентов является бе-

лок, который не только является источником пластического 
материала для организма, но и обеспечивает транспорт-
ную, защитную, регуляторную и многие другие функции. 
Недостаточное белковое питание отрицательно сказывается 
на течение любого заболевания, сопровождается ростом 
различных осложнений и ассоциируется с увеличением 
летальности, особенно у пациентов реанимационного 
профиля [7, 34 59, 68, 72]. По количественному содер-
жанию белка современные питательные смеси делятся 
на изонитрогенные (содержание белка 35–50 г/л) и ги-
пернитрогенные (содержание белка >50 г/л). Стоит при-
нимать во внимание, что для адекватного усвоения 6,25 г 
белка (значение эквивалентно 1 грамму азота) необходимо 
не менее 75–80 ккал небелкового происхождения. Выбор 
ПС также зависит не только от количественного содер-
жания азотосодержащих продуктов, но и от их состава. 
Биодоступность и биологическая ценность белков различна 
и наибольшей обладают белки животного происхождения 
(молочные белки – казеинаты), содержащие в своем со-
ставе широкий спектр аминокислот (важно при развитии 
гиперметаболизма-гиперкатаболизма), а их длительное 
время переваривания в желудке (процессы створажи-
вания) обеспечивает плавное поступление нутриентов 
в кровь и благоприятно сказывается на ферментативных 
системах организма. Соевый белок, в сравнении с казе-
инатами, обладает меньшей биодоступностью, однако 
является источником изофлавоноидов, которые снижают 
вероятность развития сердечно-сосудистых заболеваний, 
что особенно важно для лиц с нарушением толерантно-
сти к глюкозе. Сывороточный белок быстро минует фазу 
желудочного гидролиза, легко переваривается и усваива-
ется, а в своем составе содержит наименьшее количество 
ароматических аминокислот, что позволяет назначать его 
пациентам с печеночной недостаточностью [13, 30, 34].

Учитывая высокую клиническую ценность белка, может 
сложиться мнение «чем больше – тем лучше», однако, как 
и недостаточное, так и избыточное поступление азотосо-
держащих продуктов способствует усилению процессов 
катаболизма и ухудшает результаты лечения. Таким об-
разом, к назначению любой питательной смеси необхо-
димо подходить персонифицировано, учитывая реальные 
потребности организма, особенности используемых ну-
триентов, способы их введения, контроль усвоения, для 
чего необходим мониторинг метаболизма пациента [18].

Жиры
Не менее важное значение при выборе питательной смеси 

имеет качественный и количественный состав жиров, кото-
рые являются поставщиком незаменимых жирных кислот 
и жирорастворимых витаминов. Липиды имеют наименьший 
дыхательный коэффициент (RQ = 0,7), а при их окислении 
образуется наибольшее количество энергии (1 г жира = 9 
ккал), что особенно важно для многих пациентов в крити-
ческом состоянии. В современных ПС в качестве источника 
липидов используются длинноцепочечные триглицериды 
(содержат незаменимые ЖК, которые гидролизуются под 
действием липазы и желчных кислот) и среднецепочечные 
триглицериды (быстро включаются в метаболизм минуя 
ферментативную стадию). К сожалению, нет идеальной 
формулы или оптимального сочетания нутриентов, поэтому 
составы имеющихся энтеральных смесей могут значитель-
но отличаются друг от друга, что диктует необходимость 
дифференцированного и персонифицированного подбор 
питания для каждого конкретного пациента [21, 25, 68, 72].

При критических состояниях нарушается метаболизм 
жиров, в результате чего ухудшается усвоение липидных 
соединений, в частности, длинноцепочечных триглицери-
дов (клинически проявляется как прогрессивная гипохоле-
стеринемия). При этом параллельно усиливается липолиз 
жировой ткани, что ведет к росту уровня триглицеридов 
крови. Поэтому у пациентов в отделениях реанимации 
(ОР) целесообразно контролировать липидный профиль, 
динамика которого может служить предиктором небла-
гоприятного исхода. Так низкие уровни ТГЛ в сочетании 
с повышением ЛПВП ассоциируются с положительными 
исходами. Однако при проведении нутритивной терапии 
стоит учитывать, что введение больших объемов жиров 
может приводить к липидной перегрузке, нарастанию ды-
хательной недостаточности и развитию иммунодефицита. 
Большое внимание также стоит уделить контролю исполь-
зования пропофола в ОР, так как этот липидный раствор, 
содержащий 1,1 ккал/мл, может обеспечить калорийную 
нагрузку сверх расчетной дозы и как следствие, привести 
к развитию ятрогенных осложнений [7, 27].

Таким образом, при проведении нутритивной терапии 
целесообразно использовать питательные смеси, содер-
жащие максимальное количество эссенциальных нутри-
ентов (в частности ДЦТ), чтобы обеспечить организм 
субстратами, необходимыми для процессов анаболизма. 
Если, несмотря на проводимую трофическую поддержку, 
прогрессирует нутритивная недостаточность или возника-
ют метаболические осложнения, необходимо рассмотреть 
вопрос об эскалации питания в пользу состава с увели-
ченным содержанием СЦТ, обеспечивающих лучшее ус-
ваивание. Поэтому нутритивную поддержку всегда необ-
ходимо проводить в условиях комплексного мониторинга 
метаболизма с оценкой не только потребностей организма, 
но и усваиваемостью и переносимостью нутриентов [18].

Углеводы
В рационе питания здорового человека углеводы являют-

ся наиболее предпочтительным субстратом для производства 
энергии, однако при критических состояниях метаболизм 
подвергается изменениям с развитием резистентности 
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тканей к эндогенному инсулину и развитием вследствие 
этого гипергликемии. Определить точное количество угле-
водов необходимое для конкретного пациента, довольно 
сложно, а недостаточное (менее 1,5 г/кг/сут проявляется 
гипогликемией, нарушениями белкового синтеза, акти-
вацией липолиза, развитием метаболического ацидоза 
и т. д.). Избыточное введение углеводов (более 5 г/кг/сут, 
проявляется гипергликемией, жировой инфильтрацией 
печени, развитием дыхательной недостаточности и т. д.) 
способствует развитию серьезных осложнений [27, 62, 68].

Сахара, содержащиеся в пищевых смесях представлены 
простыми углеводами, имеющие высокий гликемиче-
ский индекс (моносахариды, дисахариды) и сложными 
с низким гликемическим индексом (полисахариды). Для 
реанимационных пациентов наиболее подходят варианты, 
содержащие полисахариды (крахмал, мальтодекстрин), 
более длительное время их ферментации помогает избе-
жать спонтанной гипергликемии и при этом адекватно 
удовлетворить энергопотребность организма.

Фармацевтический рынок также предлагает питатель-
ные миксы, содержащие пищевые волокна (ПВ), которые 
в свою очередь подразделяются на растворимые (хорошо 
ферментируются, пребиотический эффект, не увеличивают 
количество химуса) и нерастворимые ПВ (неферменти-
руются, увеличивают количество химуса). Для пациентов 
в отделении реанимации не рекомендуется рутинное на-
значение смесей со смешанными или нерастворимыми 
ПВ, из-за высокого риска развития ишемии и нарушения 
моторики ЖКТ. Возможно, использование продуктов, 
содержащих только растворимые ПВ поможет улучшить 
трофику кишечника и снизить количество осложнений, 
однако консенсус в этом вопросе не достигнут из-за малого 
количества клинических исследований [62, 68, 72, 83, 84].

При выборе питания особое внимание стоит уделить 
осмолярности, которая оценивается как отношение коли-
чества молекул к объему раствора. Осмолярность стан-
дартной энтеральной питательной смеси не должна пре-
вышать 400 мОсмоль/л, для обеспечения максимального 
переваривания полученных нутриентов и снижения риска 
развития диареи [21, 24].

На сегодняшний день полимерные питательные сме-
си часто воспринимаются, как «стандартные» для энте-
рального питания всех пациентов в ОР. Действительно, 
большинство клинических исследований подтверждают 
превосходство гиперкалорических гипернитрогенных 
полимерных смесей без пищевых волокон [20, 59, 80, 84]. 
Однако, для улучшения результатов лечения и достиже-
ния хорошего качества жизни после выписки, необходим 
персонифицированный подход к выбору нутривной те-
рапии. Фармакологический рынок располагает большим 
количеством препаратов для реализации нутритивной 
поддержки, поэтому врачу необходимо хорошо ориенти-
роваться в основных группах нутриентов, контролировать 
усваиваемость питательных веществ и при необходимости 
осуществлять рациональную конверсию смесей.

Основные доступные на нашем рынке полимерные 
изокалорические изонитрогенные питательные смеси 
без пищевых волокон: Nutrison (Nutricia, Нидерланды), 
Nutricomp Standard (BBraun, Германия), Nutrien Standard 

(InfaPrim, Россия), Fresubin Original (Fresenius Kabi, 
Германия), Isosource Standard (Nestle, Швейцария) (табл. 2).

Полимерные изокалорические изонитрогенные пи-
тательные смеси с пищевыми волокнами: Nutrison Multi 
Fibre (Nutricia, Нидерланды) 1,5 г ПВ на 100 мл смеси 
(47 % растворимых ПВ), Nutricomp Standard Fibre (BBraun, 
Германия) 1,5 г ПВ на 100 мл смеси (62 % растворимых 
ПВ), Nutrien Standard Fibre (InfaPrim, Россия) 1,5 г ПВ 
на 100 мл смеси (70 % растворимых ПВ), Fresubin Original 
Fibre (Fresenius Kabi, Германия) 1,5 г ПВ на 100 мл смеси 
(61 % растворимых ПВ) (табл. 2).

Полимерные гиперкалорические гипернитроген-
ные питательные смеси без пищевых волокон: Nutrison 
Protein Intense (Nutricia, Нидерланды), Nutricomp Energy 
HP (BBraun, Германия), Nutrien Energy (InfaPrim, Россия), 
Fresubin HP Energy (Fresenius Kabi, Германия), Isosource 
2.0 Protein (Nestle, Швейцария) (табл. 2).

Полимерные гиперкалорические гипернитрогенные 
питательные смеси с пищевыми волокнами: Nutrison Energy 
Multi Fibre (Nutricia, Нидерланды) 1,5 г ПВ на 100 мл смеси 
(80 % растворимых ПВ), Nutricomp Energy HP Fibre (BBraun, 
Германия) 2,0 г ПВ на 100 мл смеси (70 % растворимых ПВ), 
Nutrien Fort (InfaPrim, Россия) 1,6 г ПВ на 100 мл смеси 
(70 % растворимых ПВ), Fresubin HP Energy Fibre (Fresenius 
Kabi, Германия) 1,6 г ПВ на 100 мл смеси (62 % растворимых 
ПВ), Isosource 2.0 Protein Fibre (Nestle, Швейцария) 2,0 г 
ПВ на 100 мл смеси (50 % растворимых ПВ).

Преимущества полимерных энтеральных смесей
•	 Физиологичный способ введения электролитов, обе-

спечивающий нормализацию гомеостазирующей 
функции тонкой кишки.

•	 Легкость переваривания и усваивание).
•	 Обеспечение трофики энтероцитов.
•	 Улучшение барьерной функции ЖКТ и уменьшение 

вероятности развития транслокационного синдрома.
•	 Возможность длительного приема и полного замеще-

ния «обычного» приема пищи.
•	 Могут использоваться для профилактики и лечения 

нутритивной недостаточности.

Недостатки полимерных энтеральных смесей
•	 При нарушении техники введения возможно развитие 

диспепсических явлений.
•	 Возможно возникновение регургитации и легочной 

аспирации.
•	 Невозможность применения при развитии интести-

нальной недостаточности, кишечной непроходимости, 
ишемии или нарушении целостности кишечника.

•	 Возможность развития метаболических осложнений.
•	 Невозможность использования при нестабильной гемо-

динамике и высоких дозах вазопрессорной поддержки.

Олигомерные питательные смеси
Формула олигомерных (полуэлементарных) питательных 

смесей отличается наличием в их составе белка, гидролизован-
ного до олигопептидов и свободных аминокислот, благодаря 
чему обеспечивается большая эффективность и сокращение 
времени переваривания в желудке (снижение риска тошноты 
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и рвоты) и лучшая биодоступность. Жиры в виде среднеце-
почечных триглицеридов могут усваиваться организмом без 
липазного расщепления, что особенно важно для пациентов 
с ферментативной недостаточностью поджелудочной желе-
зы (например, при остром или хроническом панкреатите). 
Углеводы в большем количестве представлены высокоги-
дролизованными молекулами мальтодекстрина и крахмала, 
что обеспечивает медленную скорость поступления простых 
сахаров в кровь и благоприятно сказывается на гликемическом 
профиле пациента. Данная группа ПС также содержит все 
незаменимые микронутренты (минералы, витамины и т. д.), 
что позволяет проводить полноценное и сбалансированное 
питание пациентам разного профиля. Олигомерные диеты 
изначально были предназначены для людей с прогрессирую-
щей нутритивной недостаточностью вследствие нарушения 
внутриполостного и пристеночного пищеварения.

Необходимо помнить, что длительное применение 
полуэлементарных смесей может оказывать угнетающий 
эффект на ферментативную и гормональную системы 
ЖКТ, вызывать избыточный рост патогенной микрофлоры 
с риском развития восходящей контаминации (использо-
вание пребиотиков поможет предотвратить изменение 
кишечной микробиоты, но требуются дополнительные ис-
следования по этому вопросу) [27, 62, 83, 84]. Также стоит 
учитывать, что увеличенное содержание гидролизованного 
белка улучшает биодоступность, но заметно ухудшает 

органолептические свойства этих ПС, ограничивая тем 
самым употребление пациентами этих нутриентов.

В настоящее время имеется большое количество про-
тиворечивых результатов исследований по клинической 
эффективности олигомерных смесей, в сравнении со стан-
дартными полимерными ПС [28, 38, 87]. Это обуслов-
лено сложностью организации подобных исследований 
у пациентов в ОР (подбор однородных групп, реализация 
адекватного дизайна и мониторинга метаболизма, крите-
рии эффективности и тд.). Поэтому вопрос о клинической 
эффективности олигомерных ПС остается открытым, од-
нако этот вид питания возможно эффективно применять 
у большой категории пациентов в условиях достаточного 
мониторинга метаболизма [18].

Наиболее популярные олигомерные смеси, представ-
ленные на российском рынке: «Пептамен» (Peptamen, 
Peptamen AF, Peptamen intense) от компании Nestle 
(Щвейцария), сухая смесь Nutrien elemental (Инфаприм, 
Россия), Nutrison advanced peptisorb (Nutricia, Нидерланды), 
Nutricomp peptid (BBraun, Германия), Survimed OPD 
(Fresenius Kabi, Германия) (более подробная характери-
стика представлена в таблице 3).

Преимущества олигомерных энтеральных смесей
•	 Физиологичный способ введения нутриентов, обеспе-

чивающий трофику ЖКТ.

Таблица 2
Характеристика некоторых полимерных питательных смесей

Название смеси Производитель
В пересчете на 100 мл смеси

Энергия
(ккал)

Осмол.
(мОсм/л) Белок (г) Жиры (г) Углеводы (г) / 

пр. сахара (г) ПВ* (г)

Nutricomp Standard BBraun 100 200 3,8 (казеин, соевый белок) 3,3 (СЦТ 15 %) 14 / 0,44 -
Nutricomp Standard Fibre BBraun 104 260 3,8 (казеин, соевый белок) 3,3 (СЦТ 15 %) 13,8 / 1,5 1,5

Nutricomp Energy HP BBraun 150 345 7,5 (казеин, соевый белок) 5,0 (СЦТ 52 %) 19 / 1,9 -
Nutrien Standard** InfaPrim 100 300 4,0 (казеин, сыворот. белок) 3,6 (СЦТ 50 %) 12,9 / 1,1 -

Nutrien Standard Fibre** InfaPrim 100 280 4,0 (казеин, сыворот. белок) 3,4 (СЦТ 47 %) 12,6 / 1,1 1,5
Nutrien Energy** InfaPrim 150 390 6,0 (казеин, сыворот. белок) 5,9 (СЦТ 47 %) 18,2 / 0,5 -

Nutrison Nutricia 100 255 4,0 (казеин, сыворот., соевый и гороха) 3,9 (СЦТ 15 %) 12,3 / 0,9 -
Nutrison Multi Fibre Nutricia 103 250 4,0 (казеин, сыворот., соевый и гороха) 3,9 (СЦТ 15 %) 12,3 / 0,7 1,5

Nutrison Protein Intense Nutricia 126 275 10,0 (казеин, сывор., соевый и гороха 4,9 10,4 / 0,8 0,09
Fresubin Original Fresenius Kabi 100 220 3,8 (казеин, соевый белок) 3,4 13,8 / 1,0 -

Fresubin Original Fibre Fresenius Kabi 100 285 3,8 (казеин, соевый белок) 3,4 13,0 / 0,9 1,5
Fresubin HP Energy Fresenius Kabi 150 300 7,5 (казеин, соевый белок) 5,8 (СЦТ 56 %) 17 / 1,0 -

Примечание: *ПВ – пищевые волокна, Осмол. – осмолярность (мОсм/л), СЦТ – среднецепочечные триглицериды; ** – имеется порошко‑
образная форма питательной смеси.

Таблица 3
Характеристика некоторых олигомерных питательных смесей

Название смеси Производитель
В пересчете на 100 мл смеси

Энергия
(ккал)

Осмол.
(мОсм/л) Белок (г) Жиры (г) Углеводы (г) / 

пр. сахара (г) ПВ* (г)

Peptamen** Nestle 100 220 4,0 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 3,7 (СЦТ 70 %) 12,3 / 3,2 -
Peptamen AF Nestle 152 350 9,4 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 6,5 (СЦТ 52 %) 14,0 / 1,4 -

Peptamen intense Nestle 100 278 9,2 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 3,7 (СЦТ 50 %) 7,3 / 0,75 -
Nutrien elemental** InfaPrim 100 340 4,1 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 3,2 (СЦТ 50 %) 13,7 / 1,5 -

Nutrison advanced peptisorb Nutricia 100 455 4,0 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 1,7 (СЦТ 47 %) 17,7 / 0,7 -

Nutricomp peptid BBraun 100 310 3,8 (100 % гидролиз. сыворот. 
и соевый белок) 1,3 (СЦТ 51 %) 18 / 0,9 0,27

Survimed OPD Fresenius Kabi 100 300 4,5 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 2,8 (СЦТ 51 %) 14,3 / 5,5 -

Примечание: *ПВ – пищевые волокна, Осмол. – осмолярность (мОсм/л), СЦТ – среднецепочечные триглицериды;
** – имеется порошкообразная форма питательной смеси.
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•	 Профилактика развития энтеропатии.
•	 Легкость переваривания и усваивания в сравнении 

с другими типами питания.
•	 Снижение риска развития транслокационного син-

дрома.
•	 Возможность применения при мальдигестии и мальаб-

сорбци.
•	 Высокая эффективность при синдроме короткой киш-

ки и болезни Крона.
•	 Возможность применения при плохой переносимости 

полимерных питательных смесей.
•	 Возможность купирования прогрессирующей нутри-

тивной недостаточности, резистентной к диетам 
с полимерными питательными смесями.

Недостатки олигомерных энтеральных смесей
•	 При нарушении техники введения возможно развитие 

диспепсических явлений.
•	 Плохие органолептические свойства ограничиваю 

возможность перорального приема смесей.
•	 Возможно возникновение регургитации и аспирации.
•	 Нарушение эубиоза ЖКТ может приводить к развитию 

диспепсических осложнений.
•	 При длительном применение возможно снижение вы-

работки гормонов и ферментов ЖКТ, что усугубляет 
нутритивную недостаточность.

•	 Невозможность применения при развитии кишечной 
непроходимости, ишемии или нарушении целостности 
кишечника.

•	 Невозможность использования при шоке.
•	 Высокая стоимость препаратов, по сравнению с дру-

гими группами нутриентов.

Метаболически направленные питательные смеси
Специальные питательные смеси создавались для кор-

рекции метаболических нарушений, связанных с каким-либо 
видом заболеваний или особенностей органной дисфунк-
ции. Существует несколько типов специального питания: 
«Диабет» – для лиц с нарушением углеводного обмена, 
«Гепа» – при развитии печеночной недостаточности, «Нефро» – 
при почечной недостаточности, «Пульмо» – при дыхательной 
недостаточности, а также иммунологически ориентированные 
смеси типа «Иммун». До недавнего времени использовалось 
специальное питание при заболеваниях поджелудочной же-
лезы, расстройствах кишечного пищеварения и явлениях вы-
раженного катаболизма, вызываемого обширными травмами, 
однако на сегодняшний день эту нишу заняли полимерные 
и олигомерные ПС, разнообразие которых помогает удовлет-
ворить особенности нарушений метаболизма.

Нутритивная терапия при нарушениях 
толерантности к глюкозе
Стандартные питательные смеси не позволяют удовлет-

ворить специфические потребности в питании у пациентов 
с острыми или хроническими нарушениями углеводного 
обмена (сахарный диабет, нарушение толерантности к глю-
козе, травматический диабет и т. д.). Одним из самых частых 
осложнений, возникающим у данного контингента паци-
ентов является развитие тяжелой трудно корригируемой 

гипергликемии. Решение проблемы было найдено путем 
создания смесей типа «Диабет», отличающихся низким гли-
кемическим индексом за счет высокого содержания мононе-
насыщенных жирных кислот и пищевых волокон. Углеводы, 
представленные цельным крахмалом и крупномолекулярным 
мальтодекстрином в сочетании с некрахмальными полисаха-
ридами, позволяют пролонгировать время гидролиза и обе-
спечивают равномерное поступление моносахаров в кровь, 
предотвращая тем самым значимые пики гипергликемии. 
Высокое содержание ненасыщенных жирных кислот в этих 
ПС способствует улучшению реологических свойств крови, 
оказывает ангиопротективный и антиоксидантные эффекты 
и, следовательно, способствует снижению вероятности сосу-
дистых осложнений [42, 46, 51, 79]. Некоторые производители 
увеличивают составляющую антиоксидантов и элементов, 
повышающих чувствительность рецепторов к инсулину (хром, 
марганец), что особенно актуально для пациентов с диабетом 
2 типа. Рандомизированные исследования и мета-анализы 
последних лет показывают меньшее количество кратко-
срочных осложнений и улучшение отдаленных результатов 
лечения при использовании метаболически направленных 
питательных смесей у пациентов с нарушениями углево-
дного обмена. Однако применение специализированного 
питания не должно ассоциироваться со снижением уровня 
метаболического мониторинга [18, 63, 69, 73,75].

На российском рынке наиболее популярными препара-
тами являются: Diben (Fresenius Kabi, Германия) ГИ = 22; 
Nutrison Diason (Nutricia, Нидерланды) ГИ = 17; Nutrien 
Diabet (Инфаприм, Россия) ГИ = 18,7; Нутрикомп Диабет 
(BBraun, Германия) ГИ = 32; Norvasoure Diabet Plus (Nestle, 
Щвейцария) ГИ = 27 (табл. 4).

Нутритивная терапия 
при печеночной недостаточности
Смеси типа «Гепа» предназначены для пациентов с острой 

или хронической печеночной недостаточностью, развитие 
которой сопровождается нарастающей гипераммониемией, 
усугубляющей тяжесть состояния. При нормальной физио-
логии метаболизм белков сопряжен с выделением большого 
количества аммиака, нейтрализация которого происходит 
путем образования мочевины (основной путь, реализуемый 
в гепатоцитах), аспарагина и глутамина, а также солей ам-
мония. При печеночной дисфункции развивается быстро-
прогрессирующая нутритивная недостаточность, причины 
которой напрямую связаны с патофизиологией заболевания. 
Во-первых, уменьшение активности цикла мочевины законо-
мерно сопровождается увеличением интенсивности других 
систем утилизации, большим потреблением разветвленных 
аминокислот и появлением аминокислотного дисбаланса. 
Во-вторых, снижение синтеза гликогена приводит к ускорен-
ному глюконеогенезу из аминокислот, разрушению мышц 
и гипераммонемии, основные пути утилизации которой на-
рушены. Ситуация усугубляется присоединением синдрома 
полиэтиологической мальабсорбции: отек кишечника, дис-
функция энтероцитов, снижение выделения желчи (приводит 
к дефициту жирорастворимых витаминов), избыточный 
бактериальный рост кишечной микрофлоры, нарушение 
моторики ЖКТ и формирование энтеропатии вследствие 
больших потерь белка [19, 35, 52, 54, 61].
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Исторически сложившиеся концепции, связанные с не-
достаточным питанием и / или целесообразностью ограни-
чения потребления белка у этих пациентов, способствовали 
усугублению общего состояния и росту их летальности. 
Учитывая особенности механизмов патогенеза печеночной 
недостаточности, были разаработаны питательные смеси, 
белковый состав которых представлен главным образом 
незаменимыми аминокислотами с разветвлённой цепью 
с уменьшенным содержанием ароматических аминокислот, 
а жировой компонент состоит из увеличенного количества 
среднецепочечных триглицеридов. На российском рынке 
энтеральные смеси типа «Гепа» представлены в виде: 
Nutrien Hepa (Инфаприм, Россия) 54 % разветвленных 
аминокислот, Fresubin Hepa (Fresenius Kabi, Германия) 
44 % разветвленных аминокислот, Nutricomp Hepa (BBraun, 
Германия) 40 % разветвленных аминокислот (табл. 4).

Кокрейноские систематические обзоры последних лет 
не показали снижения числа осложнений или летальности 
при использовании метаболически направленных диет. 
Возможно, это обусловлено описанными выше ограни-
чениями организации РКИ в О, с одной стороны, и субъ-
ективной предвзятости при анализе имеющихся данных. 
Однако, нельзя исключить положительное влияние BCAA 
на уменьшение выраженности печеночной энцефалопатии 
и даже улучшения результатов лечения данного контин-
гента пациентов. В любом случае требуются продолжение 
хорошо организованных исследований.

Рекомендации ASPEN и ESPEN советуют избегать 
рутинного назначения специализированных диет ввиду 
их недостаточной обоснованности, однако амбулатор-
ное применение смесей с увеличенным содержанием 
разветвленных аминокислот может быть полезным для 
улучшения выживаемости пациентов, не получающих 
терапию лактулозой и антибиотиками [19, 27, 35, 36, 47, 
48, 53, 55, 62, 68, 78, 83, 84].

Нутритивная терапия 
при почечной недостаточности
Развитие почечной недостаточности сопровождается 

не только присоединением водно-секторальных, электро-
литных нарушений, но и характеризуется выраженными 
изменениями основных путей метаболизма. Накапливание 
в организме продуктов азотистого обмена, производных 
ароматических аминокислот, наряду отсутствием экзогенной 
утилизации способствует развитию уремической интоксика-
ции, что ведет к росту количества осложнений и летальности. 
Не стоит забывать, что гистидин – аминокислота условно 
заменимая для здоровых взрослых людей, становится незаме-
нимой при хронической почечной недостаточности, поэтому 
ее поступление должно быть обязательно обеспечено в соста-
ве питательной смеси у этих пациентов. Изменения в угле-
водном обмене сопровождаются развитием гипергликемии 
за счет резистентности тканей к эндогенному инсулину и ак-
тивацией глюконеогенеза в печени. Нарушения липидного 
обмена более сложны и характеризуются снижением актив-
ности липопротеинлипазы и триглицеридлипазы, ингибиро-
ванием липолиза и медленным клиренсом жировых эмульсий. 
Помимо сорванных путей метаболизма, прогрессированию 
нутритивной недостаточности способствуют метаболический 
ацидоз, хроническое воспаление, дисбактериоз кишечника, 
оксидативный стресс и т. д. «Метаболический парадокс» 
у данной категории пациентов провялятся с одной стороны 
развитием синдрома гиперкатаболизма-гиперметаболизма, 
требующей высокоэнергетического высокобелкового пи-
тания (особенно выраженно у пациентов на гемодиализе), 
с другой – гиперазотемия, гипергидротация и электролитные 
нарушения требуют использование гипонитрогенных смесей 
с минимальным содержанием основных ионов [65, 66, 76, 81].

Нутритивная поддержка при почечной недостаточ-
ности должна быть направлена на сохранение мышечной 
и жировой массы, восстановление иммунореактивной 

Таблица 4
Характеристика некоторых метаболически направленных питательных смесей

Название смеси Производитель
В пересчете на 100 мл смеси

Энергия
(ккал)

Осмол.
(мОсм/л) Белок (г) Жиры (г) Углеводы (г) / пр. 

сахара (г) ПВ (г)

Diben Fresenius Kabi 105 270 4,5 (казеин) 5,0 9,25 (ГИ 22) 2,4
Nutrison Diason Nutricia 103 300 4,3 (соевый белок) 4,2 11,3 (ГИ 17) 1,5
Nutrien Diabet** InfaPrim 100 4,3 (казеин, сыворот. белок) 3,9 (СЦТ 49 %) 11,2 (ГИ 18,7) 1,5

Nutricomp Diabet BBraun 100 215 4,2 (казеин) 5,7 (СЦТ 15 %) 8,1 (ГИ 38) 1,5
Nutrien Hepa** InfaPrim 100 350 2,6 (казеин, сыворот. белок) 3,4 (СЦТ 49 %) 17 / 2,0 -
Fresubin Hepa Fresenius Kabi 130 360 4,0 (соевый белок, казеин) 4,7 (СЦТ 36 %) 17,4 / 0,7 1

Nutricomp Hepa BBraun 132 395 4,0 (казеин, сыворот. белок) 5,8 (СЦТ 50 %) 16 / 1,6 0,56
Nutricomp Renal BBraun 200 430 7,0 (казеин, сыворот. белок) 9,6 20,6 / 4,2 1,76
Nutrien Nepho** InfaPrim 100 250 2,3 (сыворот. белок) 4,6 (СЦТ 57 %) 12,3 / 2,0 -

Renilon 7,5 Nutricia 199 410 7,3 (сыворот. белок) 10 20 / 4,8 -
Nepro HP Abbott 180 543 8,1 () 1,26

Nutrien Pulmo** InfaPrim 125 270 5,0 (казеин, сыворот. белок) 8,0 (СЦТ 48 %) 8,2 / 1,0 -
Oxepa Abbott 150 384 6,25 (казеин) 9,3 (СЦТ 25 %) 10,5 / 6,8 -

Impact Enteral Nestle 100 298 5,6 (казеин, сыворот. белок) 2,8 (СЦТ 22 %) 13,4 <1
Nutricomp Immun BBraun 133 375 6,7 (казеин, гидрол. пшеничного белка) 3,7 (СЦТ 42 %) 18,3 / 1,2 1,4

Reconvan Fresenius Kabi 100 270 5,5 (гидролизат пшен. белка, казеин) 3,3 (СЦТ 58 %) 12 / 0,7 -
Nutrien Immun** InfaPrim 125 300 7,0 (казеин, сыворот. белок) 4,5 (СЦТ 50 %) 14,2 / 0,7 -

Примечание: *ПВ – пищевые волокна, Осмол. – осмолярность (мОсм/л), СЦТ – среднецепочечные триглицериды, ГИ – гликемический индекс; 
** – порошкообразная форма питательной смеси.
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системы, ослабление окислительного стресса и улучше-
ние функционального состояния эндотелия. При выборе 
питательной смеси стоит учитывать не только стадию 
и характер почечной недостаточности (отражает выражен-
ность синдрома катаболизма), но и принципы ее лечения 
(додиализный или диализный период) [11, 21, 29, 71].

Концепция диеты со сниженным количеством азотсодер-
жащих продуктов для амбулаторных пациентов, не получав-
ших заместительную почечную терапию (ЗПТ), несостоя-
тельна и ведет к ухудшению клинических исходов [50, 64]. 
При назначении экстракорпоральных методов лечения (ЭМЛ) 
возникают дополнительные потери свободных аминокислот 
с диализирующим раствором, что еще больше ухудшает ну-
тритивный статус пациента, способствуя прогрессированию 
катаболизма и развитию кахексии. Недостаточное и несба-
лансированное питание на этом этапе заболевания связанно 
с большей вероятностью развития гнойно-септических 
осложнений и неблагоприятным исходом. При прогресси-
ровании почечной недостаточности и начале гемодиализ-
ной терапии пациент находится в условиях чрезвычайно 
высокого уровня катаболизма, что диктует необходимость 
применения гиперкалорическиих гипернитрогенных ПС. 
Современные рекомендации по нутритивной поддерж-
ке пациентов с острой или хронической болезнью почек 
также не рекомендуют ограничивать потребление белка 
в качестве средства для отсрочки начала ЗПТ, а пациентам 
уже находящихся на программном гемодиализе рекомендо-
вано потребление белка от 1,7 г/кг/сут (Guideline ESPEN) 
[50], до 2,5 г/кг/сут (Guideline ASPEN) [68], в зависимости 
от тяжести состояния, при условиях хорошей переносимости 
и возможности динамического контроля метаболизма [39, 49].

Метаболически направленные смеси типа «Нефро», 
отличаются высокой калорийностью, измененным бел-
ковым составом, большая часть которого представлена 
незаменимыми аминокислотами и сниженной концентра-
цией электролитов. Препараты, представленные на оте-
чественном рынке: Nutricomp Renal (BBraun, Германия), 
Nutrien Nepho (Инфаприм, Россия), Renilon 7,5 (Nutricia, 
Нидерланды), Nepro HP (Abbott, Нидерланды) (табл. 4).

На сегодняшний день не достигнут консенсус в отно-
шении клинической эффективности специализированных 
питательных смесей у пациентов с почечной недостаточ-
ностью. Некоторые систематические обзоры свидетель-
ствуют об улучшении клинико-лабораторных (общий белок, 
альбумин и т. д.), антропометрических показателей и ка-
чества жизни, без влияния на продолжительность жизни 
и исход заболевания при использовании этих ПС у данного 
контингента пациентов. Однако для формирования точных 
выводов необходимы более высококачественные и мас-
штабные исследования, что весьма трудно реализовать, 
особенно у пациентов в критическом состоянии.

Нутритивная терапия 
при дыхательной недостаточности
Тяжелая дыхательная недостаточность (ДН), требующая 

респираторной поддержки (РП), является одной из наибо-
лее частых причин поступления пациентов в ОР. Этиология 
данного синдрома крайне разноообразна – от пневмонии, 
декомпенсации сердечной недостаточности и хронической 

обструктивной болезни легких (ХОБЛ) до многочисленных 
фенотипов острого респираторного дистресс-синдрома 
(ОРДС) различного генеза. Все пациенты данной категории 
имеют высокий риск развития тяжелых трофологических 
расстройств ввиду катаболической направленности мета-
болизма, потери аппетита и снижении объема нутритив-
ного обеспечения при использовании РП, что особенно 
актуально для пациентов в ОР [11, 12, 27, 37, 90].

Недостаточная нутритивная поддержка у данного кон-
тингента пациентов способствует атрофии дыхательной 
мускулатуры, снижению синтеза сурфактанта, угнетению 
иммунореактивности системы дыхания и росту частоты 
развития самых разных легочных и внелегочных ослож-
нений. Тип питания пациентов с ДН является предметом 
многих дискуссий, учитывая необходимость поддерживать 
стабильную мышечную массу и поддерживать анаболизм 
путем использования гиперкалорического питания с уве-
личенным белковым составом. Однако стандартные пита-
тельные смеси данной категории имеют большую энер-
гоемкость преимущественно за счет углеводного состава. 
Необходимо помнить, что окисление олигосахаридов имеет 
наибольший дыхательный коэффициент (RQглюкозы =  1), 
чем обусловлено образование большого количества CO2. 
Нарастание гиперкапнии приводит к росту работы дыхания 
пациента, прогрессированию ДН и трудности прекращения 
РП. Наиболее подходящим нутриентом для обеспечения 
небелковых калорий считаются жиры, которые помимо 
наименьшего дыхательного коэффициента (RQжиров = 0,7) 
обладают некоторыми противовоспалительными эффек-
тами [27, 37, 90].

Специально для лиц данной категории в 1980 году была 
предложена первая энтеральная питательная смесь типа 
«Пульмо», содержащей минимальное количество углеводов 
и повышенное содержании жиров (до 60 % от общей энер-
гоемкости), а также увеличенное содержание антиоксидан-
тов и нутриентов, обладающих противовоспалительным 
действием. Сегодня на фармацевтическом рынке можно 
встретить только две смеси типа «Пульмо»: Nutrien Pulmo 
(Инфаприм, Россия), Oxepa (Abbott, Нидерланды) (табл. 4).

Результаты систематических обзоров и мета-анали-
зов применения метаболически направленных смесей 
у пациентов с ДН не позволяют убедительно доказать их 
клиническую эффективность в отношении снижения ле-
тальности и уменьшения продолжительности применения 
РП, по сравнению с использованием у этих пациентов 
стандартных ПС. Усугубление гиперкапнии и рост частоты 
развития осложнений, показанные в некоторых исследо-
ваниях, в большей степени были связанны с «перекарм-
ливанием» пациентов вследствие отсутствия адекватного 
метаболического мониторинга основного обмена.

Таким образом, для реализации нутритивной под-
держки у пациентов с ДН целесообразно использовать 
ПС с ограниченным количеством жидкости и высокой 
энергетической ценностью питательных веществ. Важно 
подчеркнуть, что положительный кумулятивный баланс 
жидкости и гипергидратация легких, в том числе вслед-
ствие нутритивной поддержки (особенно парэнтеральной), 
более связанны с неблагоприятными исходами, чем при-
менение увеличенного количества углеводов.
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Нутритивная терапия для коррекции 
иммунодефицитных состояний
При различных заболеваниях, травмах, больших хирурги-

ческих вмешательствах и критических состояниях вне зави-
симости от их этиологии (кровопотеря, шок, сепсис, ожоговая 
болезнь, и т. д.) развивается синдромом системной воспали-
тельной реакции, в результате которого медиаторы иммуноре-
активной системы начинают бесконтрольно продуцироваться 
в больших количествах, запуская тем самым нерегулируемый 
каскад событий. Развившейся при этом смешанный антаго-
нистический реактивный синдром проявляется иммунным 
параличом, синдромом системной транскапиллярной утечки, 
нарушением микрогемоциркуляции, дисгидриями, метабо-
лическими нарушениями, коагулопатией и полиорганной 
дисфункцией. Естественно, что такое состояние организма 
связано с катаболической направленностью метаболизма, 
в результате которого развивается быстропрогрессирующая 
нутритивная недостаточность. Еще более полувека назад 
было доказано, что в подобных ситуациях неадекватная 
поддержка питанием напрямую ассоциируется с ростом 
частоты развития самых разных осложнений и ухудшением 
результатов лечения [21]. В 90-е годы был сформирован 
принципиально новый клинический подход, направленный 
на попытку регуляции дисфункции иммунной системы с по-
мощью определенных нутриентов – иммунопитание. Смеси 
данного типа в той или иной степени воздействуют на ряд 
принципиальных терапевтических мишеней – протекция 
эндотелия капилляров, энтероциты и слизистая ЖКТ, цито-
протекция и контроль системного воспаления. Известно, что 
подобными эффектами обладают аргинин, глутамин, омега‑3 
жирные кислоты и некоторые нуклеотиды.

При развитии системной воспалительной реакции уро-
вень аргиназы повышается, что приводит к относительному 
истощению запасов аргинина и негативно сказывается 
на функции Т-клеточного иммунитета способствуя имму-
носупрессии. Также дефицит данной аминокислоты может 
повлиять на выработку оксида азота (промежуточный 
продукт метаболизма) и ухудшить микроциркуляцию.

Глутамин – основной донор азота и углерода в ор-
ганизме, обуславливающий анаболические процессы, 
служит важным источником энергии для энтероцитов 
и колоноцитов, а также учатсвует в регуляции активности 
иммунной системы (при развитии критического состояния 
потребление глутамина пролиферирующими клетками 
иммунной системы возрастает в 10 раз).

Омега‑3 жирные кислоты обладают антиагрегаци-
онным эффектом, подавляют активность миелоидных 
супрессорных клеток, конкурентно замешают омега‑6 ЖК 
в мембранах иммунных клеток снижая выработку про-
стагландинов, лейкотриенов и способствуя уменьшению 
системного воспаления [32, 33, 68].

Сегодня на отечественном фармакологическом рын-
ке доступны 5 сбалансированных энтеральных смесей, 
направленных на коррекцию иммунодефицитного состо-
яния: Impact Enteral, Impact Oral (Nestle, Испания) фарма-
конутриенты на 100 мл: аргинин 1,8 г., нуклеотиды 0,18 г., 
омега‑3 ЖК 0,5 г.; Нутрикомп иммунный ликвид (BBraun, 
Германия) фармаконутриенты на 100 мл: глутамин 2 г., 
омега‑3 ЖК 0,2 г.; Reconvan (Fresenius Kabi, Германия) 

фармаконутриенты на 100 мл: аргинин 0,6 г., глутамин 0,7 г., 
омега‑3 ЖК 0,44 г.; Nutrien Immun (Инфаприм, Россия) 
фармаконутриенты на 100 мл: аргинин 0,7 г., глутамин 1 г., 
омега‑3 ЖК 0,25 г. (табл. 4).

Вопрос о целесообразности назначения иммунопитания 
у различных пациентов, в том числе реанимационного 
профиля, активно изучается на протяжении последних 
20 лет. Имеются данные что прием специализированного 
питания у пациентов с плановыми хирургическими вме-
шательствами в периоперационном периоде способствует 
снижению количества осложнений и улучшению клини-
ческих исходов [10, 89]. Кокрейновский систематический 
обзор ожоговых пациентов выявил доказательства (низкого 
качества) снижения летальности при использовании сба-
лансированных смесей, обогащенных глутамином [85, 86]. 
Другие систематические обзоры и мета-анализы не пока-
зали клиническую эффективность применения иммуно-
питания у пациентов с онкологическими заболеваниями, 
после хирургических вмешательств, с ОРДС, с Covid‑19, 
с тяжелыми сочетанными травмами и сепсисом [45, 57, 
60, 67, 70, 77, 85, 86, 89].

Рекомендации ASPEN (American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition) предлагают использование иммуно-
модулирующей формулы, содержащий аргинин и омега‑3 
ЖК только у пациентов после обширных хирургических 
вмешательств [41, 68]. Рекомендации ESPEN (European 
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) придерживаются 
более консервативного подхода и предлагают в большин-
стве случаев использовать стандартное полимерное пита-
ние, и только при обширных ожогах и тяжелых травмах 
применять дополнительные дозы глутамина [83, 84].

Таким образом, консенсус в отношении необходимости 
использования смесей данного типа до сих пор не найден, 
поэтому требуются дополнительные исследования.

Преимущества метаболически направленных энте-
ральных смесей

•	 Возможность удовлетворить специфические метабо-
лические потребности.

•	 Физиологичный способ введения нутриентов, обеспе-
чивающий трофику ЖКТ.

•	 Предотвращение развития энтеропатии и транслока-
ционного синдрома.

•	 Меньшая частота электролитных и метаболических 
нарушений.

•	 Возможность снижения выраженности симптомов 
заболевания путем воздействия на некоторые звенья 
метаболизма.

•	 Возможно пероральное и зондовое применение.
•	 Снижение количества осложнений и летальности.

Недостатки метаболически направленных энтераль-
ных смесей

•	 Возникновение грубых метаболических осложнений 
при некорректном выборе смеси.

•	 Необходим более глубокий мониторинг основных 
параметров метаболизма.

•	 Возможно возникновение регургитации и аспирации.
•	 Невозможность применения при дисфункциях ЖКТ.
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•	 Ограничение использования при высоких дозах вазо-
прессорной поддержки.

•	 Высокая стоимость, по сравнению с другими груп-
пами ПС.

Модульные смеси для энтерального питания
Модульные питательные смеси представляют собой 

концентрат преимущественно одного макронутриента 
(белок, липиды, углеводы) или микронутриента (фарма-
конутриенты). Данная группа не является полноценным 
сбалансированным питанием, а значит ее применение 
возможно только в качестве адъювантной терапии для по-
вышения эффективности нутритивной терапии [10, 21, 58].

Белковые модульные смеси предназначены для допол-
нительного питания пациентов с катаболической направ-
ленностью метаболизма, когда возросший дефицит амино-
кислот невозможно восполнить при помощи стандартных 
полимерных смесей, или в период реабилитации для более 
эффективного набора мышечной массы. Данная категория 
ПС представлена порошкообразными легкоусвояемыми 
белковыми изолятами высокой биологической ценности 
и подходит для питания как в стационаре, так и в домашних 
условиях [2, 3]. Отрицательной стороной является необходи-
мость постоянного приготовления раствора перед каждым 
приемом пищи, что увеличивает нагрузку на медицинский 
персонал, а использование открытых систем питания повы-
шает риск контаминации готового продукта. Выбор белко-
вых изолятов крайне велик, наиболее популярные: Супро 
760 (Solae Europe S. A., Швейцария) – 100 % соевый белок; 
Фортоген 75 (Нутритек, Российская Федерация) – 100 % ка-
зеин, Фрезубин протеин (Fresenius Kabi, Германия) – 100 % 
сывороточный белок, Beneprotein (Nestle, Испания) – 100 % 
сывороточный белок и т. д. Данные порошки могут иметь 
нейтральный вкус, что позволяет смешивать их с широким 
спектром горячих и холодных блюд, или иметь в составе 
ароматизаторы для употребления в чистом виде.

Жировые модули используются для повышения энер-
гетической ценности рациона и снабжения организма не-
заменимыми жирными кислотами. Например, Microlipid 
(Nestle, Испания) – представляет собой концентрированный 
источник липидов, используется для повышения суточного 
калоража без добавления излишнего количества углево-
дов; MCT OIL (Nestle, Испания), MCT Module Berlamin 
Modular (Берлин-Хеми, Германия) и Liquigen (Nutricia, 
Нидерланды) – источники среднецепочечных триглицеридов, 
хорошо растворимы, нейтральны по вкусу, предназначены 
для пациентов с нарушением пристеночного пищеварения, 
которые нуждаются в легкоусвояемых жирах.

Углеводные модули позволяют повысить энергетиче-
скую ценность рациона и улучшить вкусовые качества 
готовых продуктов. Препараты данной группы содержат 
высокомолекулярный длинноцепочечный углевод, характе-
ризующийся коротким временем усваивания, что позволяет 
оптимизировать количество гликогена в мышечной ткани 
и способствует анаболизму. Наиболее часто углеводные 
модули используются в спортивной индустрии для набора 
мышечной массы и увеличения интенсивности трениро-
вок. Российский рынок предлагает множество препара-
тов, наиболее популярные их них: Dextrex Juice (Olimp, 

Польша) – декстроза и таурин; Amylopectin (Geneticlab 
Nutrition, Россия) – амилопектиновый крахмал; Carbo 
(OstroVit, Россия) – мальтодекстрин, декстроза и др.

Таким образом, модульные смеси могут быть использо-
ваны у пациентов в отделении реанимации для коррекции 
и персонификации нутритивной терапии на разных этапах 
лечения. Очевидно, что для обоснованного назначения 
этого типа ПС необходим адекватный мониторинг состо-
яния метаболизма пациента.

Преимущества модульных энтеральных смесей:
•	 Физиологичный способ введения нутриентов, обеспе-

чивающий трофику ЖКТ.
•	 Возможность удовлетворения специфических потреб-

ностей организма.
•	 Возможность смены типа нутриентов.
•	 Персонифицированная коррекция лечебного питания.
•	 Возможность применения при нарушении пристеноч-

ного пищеварения.

Недостатки модульных энтеральных смесей:
•	 При нарушении техники введения возможно развитие 

диспепсических явлений.
•	 Дополнительная нагрузка на средний медицинский 

персонал.
•	 Невозможность обеспечения стерильности готового 

продукта.
•	 Несбалансированные смеси и не могут применяться 

в качестве единственного источника питания.

Следует отметить, что в настоящее время на рынке 
представлено достаточное количество отечественных 
энтеральных ПС (табл. 5).

Таким образом, на сегодняшний день имеется большое 
разнообразие типов лечебного питания и способов реализа-
ции нутривной терапии. Современные сбалансированные 
питательные смеси отличаются не только по энергоемкости, 
но и макро- и микронутривному составу, что может помочь 
клиницисту произвести грамотный и персонифицированный 
подбор субстратного обеспечения. Учитывая многообразие 
и непростой выбор оптимального питания для пациента, 
особенно реанимационного профиля, мы предлагаем вос-
пользоваться следующим упрощенным алгоритмом:
1.	 При поступлении в ОР пациента с функционирую-

щим ЖКТ необходимо раннее назначение нутривной 
терапии в объеме 25–30 ккал/кг на расчетную массу 
тела. В качестве стартового питания рекомендуется 
использовать сбалансированные полимерные пита-
тельные смеси. Для оценки потребности и усвоения 
ПС в последующем необходим мониторинг состояния 
метаболизма, выбор которого определяется состояни-
ем пациента и возможностями клиники [18].

2.	 При развитии у пациента полиорганной недостаточ-
ности или синдрома гиперкатаболизма необходимо 
применение метода непрямой калориметрии для расчета 
необходимого объема питания, а также проведение 
эскалации субстратной поддержки с назначением ги-
перкалорических гипернитрогенных полимерных пита-
тельных смесей. У данного контингента пациентов це-
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лесообразно использованием современного аппаратного 
контроля метаболизма (непрямая калориметрия) [18].

3.	 Принципиальной позицией является необходимость 
оценки усвояемости питания, так как метаболизм 
пациента в критическом состоянии подвергается зна-
чимым изменениям, часто с развитием толерантности 
к нутриентам. Золотым стандартом на сегодняшний 
день является метод непрямой калориметрии, однако, 
чем тяжелее состояние пациента, тем больше требуется 
расширенный и комплексный мониторинг [18].

4.	 При прогрессировании белково-энергетической не-
достаточности, необходимо рассмотреть вопрос о на-
значении олигомерных гипернитрогенных смесей с це-
лью улучшения биодоступности питательных веществ.

5.	Учитывая возможность развития толерантности к ме-
таболизму нутриентов, у пациентов в критическом 
состоянии необходим динамический контроль по-
требности и усвоения ПС, а также применение пер-
сонифицированного обоснованного эскалационного 
и деэскалацинного подхода к нутритивной терапии.

6.	 Назначение метаболически направленных питатель-
ных смесей может быть обоснованно в определенных 
клинических ситуациях, однако рутинное их приме-
нение без должного контроля состояния метаболизма 
может способствовать развитию осложнений.

7.	 Применение полного или дополнительного парен-
терального питания должно рассматриваться у па-
циентов с интестинальной недостаточностью или 
при прогрессировании нутривной недостаточности, 
рефрактерной к энтеральному питанию.

Заключение
Можно заключить, что современная концепция лечения 

пациентов заключается не только в назначении корректной 

медикаментозной терапии, своевременном и адекватном 
хирургическом лечении, но и в обеспечении адекватной 
персонифицированной нутритивной терапии, которая 
напрямую влияет на результаты лечения и эффективность 
последующей реабилитации. Это особенно актуально для 
пациентов в отделениях реанимации. Реализация этой 
стратегии ассоциируется с необходимостью комплексного 
анализа и динамического контроля большого количества 
антропометрических, лабораторных, расчетных и инстру-
ментальных показателей и возможности выбора различных 
типов и способов питания на разных этапах лечения [18].

На сегодняшний день формат обеспечения нутритив-
ной терапии не вызывает большого количества вопросов. 
Энтеральный путь является наиболее физиологичным 
и связан с меньшим количеством осложнений, а значит 
наиболее предпочтителен у всех пациентов с функцио-
нирующим ЖКТ. Однако, необходим тщательный и ком-
плексный мониторинг за потребностями, усваиваемостью 
и переносимостью нутриентов, чтобы на раннем этапе 
диагностировать развитие нутритивной недостаточности, 
метаболических дисфункций и не допустить критического 
истощения внутренних резервов организма.

В последние годы было выполнено много исследований 
с целью поиска идеального состава питательной смеси, 
использование которой позволит удовлетворить все метабо-
лические потребности и будет способствовать улучшению 
клинических исходов. Однако пациенты в отделении реа-
нимации отличаются не только тяжестью состояния, гете-
рогенностью и коморбидностью, но быстрой динамикой 
их состояния, а значит необходим персонифицированный 
подход к вопросу выбора нутритивной терапии в каждой 
конкретной ситуации на каждом этапе лечения.

В зависимости от тяжести состояния и сопутствую-
щей патологии, метаболизм будет иметь специфическую 

Таблица 5
Перечень некоторых энтеральных питательных смесей отечественного производства

Производитель Название смеси
В пересчете на 100 мл смеси

Энергия
(ккал)

Осмол.
(мОсм/л) Белок (г) Жиры (г) Углеводы (г) / пр. 

сахара (г) ПВ (г)

InfaPrim

Нутриэн стандарт 100 300 4,0 (казеин, сыворот. белок) 3,6 (СЦТ 50 %) 12,9 / 1,1 -
Нутриэн стандарт с ПВ 100 280 4,0 (казеин, сыворот. белок) 3,4 (СЦТ 47 %) 12,6 / 1,1 1,5

Нутриэн энергия 150 390 6,0 (казеин, сыворот. белок) 5,9 (СЦТ 47 %) 18,2 / 0,5 -
Нутриэн энергия с ПВ 150 400 6,0 (казеин, сыворот. белок) 5,9 (СЦТ 50 %) 18,2 / 0,5 1,5

Нутриэн диабет 100 250 4,3 (казеин, сыворот. белок) 3,9 (СЦТ 49 %) 11,2 (ГИ 18,7) 1,5
Нутриэн гепа 100 350 2,6 (казеин, сыворот. белок) 3,4 (СЦТ 49 %) 17 / 2,0 -

Нутриэн нефро 100 250 2,3 (сыворот. белок) 4,6 (СЦТ 57 %) 12,3 / 2,0 -
Нутриэн пульмо 125 270 5,0 (казеин, сыворот. белок) 8,0 (СЦТ 48 %) 8,2 / 1,0 -
Нутриэн форт 125 330 6,7 (казеин, сыворот. белок) 5,6 (СЦТ 21 %) 12,9 / 1,1 1,6

Нутриэн иммун 125 300 7,0 (казеин, сыворот. белок) 4,5 (СЦТ 50 %) 14,2 / 0,7 -
Нутриэн элементаль 100 340 4,1 (100 % гидролиз. сыворот. белок) 3,2 (СЦТ 50 %) 13,7 / 1,5 -

Леовит Нутрио

Коктейль белковый 
восстанавливающий 95 300 4,0 (казеин, соевый. белок) 3,6 11,8 / 1,5 0,65

Коктейль белковый 
детоксикационный 95 300 2,6 (казеин, соевый. белок) 3,6 11,8 / 1,5 0,65

Коктейль гастро 60 200 3,5 (казеин, соевый. белок) 2,7 4,9 / 0,4 0,9

Биомедикалфарм Биошейк стандарт
(маффин, курица, сыр) 118 300 4,1 (казеин, сыворот. белок) 4,9 14,5 / 2,2 -

Нутритек
Унипит 100 360 3,8 (казеин, сыворот. белок) 3,4 13,5 -

Реалакт 100 270 4,0 (казеин, сыворот. белок) 3,7 12,6 -

Примечание: *ПВ – пищевые волокна, Осмол. – осмолярность (мОсм/л), СЦТ – среднецепочечные триглицеридыю ** Различные вкусовые 
добавки могут изменять состав готовой смеси.
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направленность, удовлетворить которую возможно только 
путем грамотного выбора как микро-, так и макронутриентов 
и оптимального формата их введения. У пациентов, дли-
тельно находящихся в отделении реанимации невозможно 
осуществить адекватную нутритивную поддержку, имея 
ограниченный выбор типов питания и способов их реализации. 
В процессе лечения пациентов в критическом состоянии для 
эффективного трофического обеспечения часто требуются 
персонифицированные как эскалационный, так и деэскалаци-
онный форматы лечебного питания с прецизионным выбором 
нутриентов и современным медицинским оборудованием.

Поэтому для обеспечения высокотехнологического 
пациент-ориентированного лечебного процесса совре-
менный врач, кроме хорошего знания клинической пато-
физиологии, должен уметь пользоваться инновационным 
медицинскими технологиями, ориентироваться в типах 
питания и способах их реализации.
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