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Введение
Оперативные вмешательства остаются незыблемым 

компонентом оказания медицинской помощи, повышая 
не только выживаемость больных, но и качество их жизни. 
Согласно данным наблюдательного исследования, опублико-
ванного Watson S-L. и соавт. в 2024 г., 60 % жителей Англии 
в течение жизни требуются хирургические вмешательства, 
а некоторым пациентам выполняются повторные операции 
[1]. Значимость хирургии для здоровья общества в целом 
привела к формированию нового направления – периопера-
ционной медицины (ПОМ), призванной снизить не только 
число хирургических осложнений и показателей леталь-
ности, но и финансовые затраты на здравоохранение [2].

Периоперационная медицина
Основу возникновения периоперационной медицины 

(ПОМ) заложили работы датского профессора H. Kehlet, 
предложившего программу демпфирования хирургиче-
ского стресса на организм больного, которая получила 

название Fast Track Surgery («Быстрый путь в хирур-
гии»), – новейшую мультимодальную стратегию активного 
операционного лечения. В России за этим термином 
скрывается программа ускоренной реабилитации (ПУР) 
хирургических больных, имеющая ближайшую аналогию 
в англоязычной литературе «Enhanced Recovery After 
Surgery» – «ускоренное восстановление после хирурги-
ческих операций» [3, 4].

Термин ПОМ наиболее точно отражает современную 
концепцию оказания помощи хирургическим больным, 
разработанную на основе идей H. Kehlet. Становление 
и внедрение ПОМ было направлено на оптимизацию ре-
зультатов хирургического лечения с пониманием, что 
усилиями только одного, пусть даже «звездного» хирурга 
невозможно повысить качество лечения больных. ПОМ 
не ограничивается только операционным этапом, она 
включает дополнительно дооперационный и послеопе-
рационный периоды [3, 5].
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ПОМ можно определить как комплекс 
мероприятий, направленных на снижение 
вариабельности при оказании помощи 
на протяжении всего периоперационного 
периода и улучшение ее координации [2]. 
Это отличает ПОМ от традиционной мо-
дели лечения хирургических больных, 
когда не всегда уделяется должное внима-
ние его отдельным этапам (предопераци-
онный, интраоперационный, послеопера-
ционный), кроме того, они между собой 
не всегда согласованы. Таким образом, 
главными особенностями ПОМ являются 
мультидисциплинарный подход и отсут-
ствие дискретности в оказании помощи 
хирургическому пациенту.

Внедрение ПОМ ассоциировано 
со снижением затрат на лечение хирурги-
ческого пациента, повышением качества 
оказания медицинской помощи в целом 
и удовлетворенности больного лечебным 
процессом [6].

Становление ПОМ было бы невозможно без работ 
канадского анестезиолога Franco Carli и его команды, ко-
торые развили и структурировали программу преабили-
тации, направленную на повышение функциональных 
возможностей организма больного для лучшей адаптации 
к хирургическому вмешательству (рис. 1) [7].

Развитие идей Franco Carli нашло отражение в мно-
гочисленных работах, посвященных этой тематике. Мы 
полностью согласны с авторами недавно опубликованной 
статьи, которые вынесли в название тезис «Подготовка 
к операции, а не ее ожидание» [8]. Более того, высказы-
вается точка зрения, что результаты оперативного вмеша-
тельства при стандартизированном протоколе операции 
главным образом определяются эффективностью преа-
билитации [8, 9].

Большинство клиницистов обладают минимальной 
информацией о существующих методиках преабилитации 
и ее эффективности. Кроме того, важны сроки проведения 
преабилитации, ее состав и особенности в зависимости 
от нозологии и коморбидности больного. В связи с этим 
постараемся на основании анализа литературы и собствен-
ного опыта изложить основные принципы преабилитации 
в контексте ПОМ.

Преабилитация хирургического больного
До недавнего времени не было структурированного 

определения понятия преабилитации. В большинстве 
исследований преабилитация включала один или не-
сколько компонентов, например, физические упражнения, 
нутритивную поддержку (НП), психологическую помощь, 
назначаемые за 4–6 нед до операции.

Однако совсем недавно на основе обзора 76 рандоми-
зированных исследований было предложено консенсусное 
определение преабилитации как комплекса мероприятий 
от диагностики заболевания, требующего хирургиче-
ского лечения, до операции, состоящего из одного или 

нескольких предоперационных компонентов в виде фи-
зических упражнений, НП, психологических стратегий, 
респираторных тренировок, направленных на повыше-
ние функциональных возможностей пациентов, для их 
адаптации к хирургическому стрессу с целью улучшения 
результатов хирургического вмешательства и скорейшей 
реабилитации [10].

Необходимо заметить, что преабилитация улучшает 
не только дооперационный функциональный статус па-
циента, но и послеоперационный. Акцент на преабилита-
цию преимущественно делается у коморбидных больных 
и больных, которым предстоят большие оперативные 
вмешательства в связи с онкологическим заболеванием. 
Широкое внедрение в клиническую практику неоадъю-
вантного лечения злокачественных опухолей расширило 
временные рамки до операции, что позволяет полноценно 
проводить преабилитацию. Кроме того, при определении 
сроков преабилитации необходимо учитывать локализа-
цию опухоли.

В недавно опубликованном обсервационном иссле-
довании проанализировали результаты хирургического 
лечения 20 836 больных со злокачественными опухолями 
толстого кишечника [11]. Оказалось, что общая выжи-
ваемость не различалась между пациентами, которых 
оперировали в течение 28 дней от постановки диагноза, 
и больными, которым хирургические вмешательства про-
водили в интервале 29–56 дней. Персонализированный 
подход к каждому конкретному пациенту позволяет 
определить потенциальные преимущества/недостатки 
преабилитации в связи с риском распространения опу-
холевого процесса.

Результаты преабилитации  
хирургических больных

Интерес к преабилитации в последнее десятилетие 
подтверждается взрывным увеличением числа научных 
статей, посвященных влиянию преабилитации на резуль-
таты лечения хирургических больных.

Рисунок 1. Преабилитация и функциональная способность больного в периоперацион-
ном периоде (адаптировано из Carli F. и Zavorsky G. S., 2005 [7])
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В 2024 г. был опубликован систематический обзор и ме-
таанализ 16 исследований (из них 6 рандомизированных 
клинических исследований (РКИ)) влияния преабилитации 
на исходы лечения больных высокого хирургического 
риска и/или имеющих признаки старческой астении [12]. 
Всего в исследования было включено 3339 пациентов 
(1468 в группе пререабилитации и 1871 в контрольной 
группе), средний возраст больных составил 74 года. В 15 
исследованиях использовали мультимодальную преаби-
литацию (физические упражнения, НП, психологическая 
подготовка), в 1 работе – мономодальную (физические 
упражнения). Первичной конечной точкой метаанализа 
была продолжительность пребывания больного в стацио-
наре, а вторичными – число послеоперационных осложне-
ний ≥3 степени тяжести по классификации Clavien – Dindo 
и тест с 6-минутной ходьбой. В результате доказано, что 
использование преабилитации приводило к достоверному 
уменьшению длительности госпитализации и снижению 
числа послеоперационных осложнений.

В 2024 г. Ricci C. и соавт. опубликовали системати-
ческий обзор и метаанализ 25 РКИ результатов преаби-
литации больных с абдоминальными хирургическими 
вмешательствами [13]. Авторы изучили, какой тип физи-
ческих упражнений наиболее эффективен для преабили-
тации: аэробные упражнения, тренировка инспираторных 
мышц или тренировка с отягощениями. Установили, что 
комбинация аэробных упражнений и тренировка инспи-
раторных мышц сопровождались снижением частоты 
послеоперационных осложнений, пневмонии и длитель-
ности госпитализации.

В начале 2025 г. были представлены данные система-
тического обзора и сетевого метаанализа 186 РКИ (15 684 
пациента), влияния отдельных компонентов преабилитации 
на результаты оперативного лечения больных в различных 
областях хирургии [14]. Преабилитация в зависимости 
от исследования включала физические упражнения, ну-
тритивную поддержку (НП), коррекцию когнитивных 
нарушений, психотерапию и пр. В большинстве работ 
(72 %) доминировали физические упражнения, однако 
в 37 % исследований фигурирует нутритивная поддержка 
(НП) в качестве единственного подхода или компонента 
мультимодальной преабилитации. Было обнаружено, что 
как изолированная НП, так и ее включение в мультимо-
дальную преабилитацию достоверно снижают число по-
слеоперационных осложнений: только питание – OR 0,62, 
95 % CI 0,50–0,77, мультимодальный подход – OR 0,64, 95 % 
0,45–0,92 по сравнению с обычным подходом к ведению 
хирургических больных. Кроме того, в группе преабили-
тации сокращалась длительность госпитализации. Авторы 
считают, что преабилитация является эффективной на ос-
нове НП как отдельного компонента, так и в комплексе 
мультимодальной программы.

Нутритивная поддержка как компонент 
преабилитации хирургических больных

Включение нутритивной поддержки (НП) в программу 
преабилитации связано с тем, что недостаточность пита-
ния относится к модифицируемым факторам риска. Это 

означает, что изменение питания может положительно 
повлиять на процесс восстановления и улучшить резуль-
таты реабилитации.

В одной из последних работ, опубликованных в 2024 г., 
продемонстрировано, что у 31,8 % больных раком желудка 
старше 65 лет с признаками недостаточности питания 
на момент операции, в послеоперационном периоде до-
стоверно чаще возникали осложнения [15].

По данным метаанализа 15 РКИ (3831 хирургический 
больной), проведение НП с целью коррекции пищевого 
статуса до операции приводило к снижению в послеопера-
ционном периоде количества инфекционных и неинфекци-
онных осложнений в целом и сокращению длительности 
госпитализации [16].

Таким образом, включение НП в преабилитацию явля-
ется обоснованным. Подтверждение этому можно найти 
в работе, опубликованной Gillic C. и соавт. в 2022 г. [17]. 
В исследование включили 266 больных раком желудка. 
Больных рандомизировали в две группы: 195 пациентов 
получали мультимодальную преабилитацию, 71 больной 
составил контрольную группу. Эффективность преабилита-
ции оценивали по тесту с 6-минутной ходьбой. Установили, 
что исходный пищевой статус влиял на результаты преа-
билитации, более того, у пациентов с исходной тяжелой 
нутритивной недостаточностью 4-недельная преабилита-
ция была малоэффективной.

При разработке программы преабилитации оценка 
риска развития нутритивной недостаточности или не-
достаточности питания должна быть рутинной. В ка-
честве инструментов наиболее часто используются 
шкала для скрининга нутритивного риска: Nutritional 
Risk Screening 2002 (NRS‑2002), разработанная в 2002 г. 
Европейским обществом клинического питания и мета-
болизма (ESPEN) [18], и критерии Глобальной инициа-
тивы лидеров в области борьбы с недоеданием – Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM), которые 
одобрены всеми мировыми клиническими обществами 
по проблемам питания [19].

Пациенты с признаками исходной нутритивной не-
достаточности при ее коррекции демонстрировали боль-
шее нарастание реабилитационного потенциала в срав-
нении с больными без нарушений питания [17]. Кроме 
того, у пациентов с высоким периоперационным риском 
преабилитация при ее коррекции приводила к большему 
снижению длительности пребывания в отделении реанима-
ции и интенсивной терапии, госпитализации в стационаре 
и стоимости лечения в сравнении с пациентами обычного 
хирургического риска [20].

Важность включения в преабилитацию НП лишний 
раз подчеркивают данные, получаемые при ежегодном 
однодневном анкетировании состояния питания в лечеб-
ных учреждениях, проводимые в различных странах [21]. 
По результатам исследования было установлено, что толь-
ко 35 % хирургических больных стационаров получают 
адекватное питание.

В большинстве исследований НП на этапе преа-
билитации осуществляется за счет дополнительного 
перорального питания методом сипинга. Такой подход 
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позволяет улучшить результаты оказания медицинской 
помощи хирургическим больным и снизить материальные 
затраты на лечение.

Согласно данным систематического обзора 9 исследова-
ний, было показано, что назначение сипинга ассоциировало 
со снижением затрат на лечение хирургических больных 
на 12 % за счет снижения частоты осложнений и длитель-
ности госпитализации [22].

Пристальное внимание к пероральному питанию мето-
дом сипинга объясняется целым рядом его преимуществ. 
Сипинг (метод перорального приема жидких, готовых 
к употреблению смесей энтерального питания маленьки-
ми глотками или через трубочку) используется в ситуаци-
ях, если обычное питание оказывается недостаточным для 
удовлетворения потребностей в макро- и микронуриентах 
или есть временные ограничения по приему твердой 
пищи, например, в раннем послеоперационном периоде. 
Применение специализированных энтеральных смесей 
(продуктов) методом сипинга физиологично, поскольку 
полностью соответствует обычному процессу приема 
пищи. С помощью сипинга можно полностью удовлет-
ворить суточные нутриционные потребности пациента. 
Однако чаще сипинг используется как дополнительной 
компонент, когда больной не в состоянии удовлетворить 
свои суточные потребности в питании за счет обычной 
пищи.

Универсальный продукт для сипинга содержит повы-
шенное содержание белка и калорий в небольшом объеме, 
сбалансирован по содержанию основных нутриентов 
(белков, жиров, углеводов), обогащен микроэлементами 
и витаминами и характеризуется способностью вызывать 
чувство насыщения, которое сохраняется в течение огра-
ниченного времени. Благодаря этому применение сипинга 
не ведет к снижению суточного потребления обычной 
пищи, а наоборот, дополняет его с учетом потребностей 
пациента.

Наиболее частым вариантом использования сипингов 
является их применение в качестве продукта питания 
1–2 раза в сутки (2-й завтрак и полдник) в дополнение 
к общему суточному рациону.

В качестве примера приведем линейку специализиро-
ванного сипингового питания компании ООО «Нутриция». 
Продукты различаются по объему, содержанию белка 
и специальным добавкам и представлены широкой ли-
нейкой разнообразных вкусов.

Высококалорийный, готовый к употреблению продукт 
для диетического лечебного и диетического профилак-
тического питания «Нутридринк» 200 мл предназначен 
для применения в пред- и послеоперационном периоде 
у широкого круга пациентов. В 200 мл «Нутридринк» со-
держится 12 г белка, энергетическая ценность 300 ккал, 13 
витаминов и 15 минералов. «Нутридринк» 200 мл является 
полноценным источником питания и может употребляться 
в периоперационном периоде от 1 до 3 упаковок в день как 
дополнение к диете или 5–7 упаковок как единственный 
источник питания, если иное не назначено врачом. Продукт 
представлен 4 вкусами для разнообразия рациона: ваниль, 
клубника, банан, шоколад.

«Нутридринк компакт Протеин» объемом 125 мл со-
держит 18 г белка, его энергетическая ценность 300 ккал, 
13 витаминов и 15 минералов. Повышенное содержание 
белка вводится в малом объеме, что позволяет избежать 
перегрузки жидкостью. Продукт имеет широкую доказа-
тельную базу применения у онкологических пациентов 
со снижением аппетита и инверсией вкуса: в том числе 5 
вкусов для разнообразия рациона – клубника, ваниль, пер-
сик–манго, банан, кофе; 3 вкуса для пациентов с наруше-
нием восприятия вкуса – охлаждающий фруктово-ягодный 
вкус, согревающий вкус имбиря и тропических фруктов, 
нейтральный вкус.

Продукты специализированного лечебного питания 
востребованы для коррекции нутритивной недоста-
точности при различных заболеваниях и состояниях: 
в периоперационном периоде, у онкологических боль-
ных, на этапах реабилитации после тяжелых травм, 
операций и др.

Для пациентов с диабетом, нарушенной толерантно-
стью к глюкозе, в состоянии гипергликемии или риском 
ее развития, целесообразно применение полноценного, 
готового к употреблению энтерального питания с низким 
гликемическим индексом (17) и пищевыми волокнами 
(6 видов), например, «Нутризон эдванст Диазон», в 500 
мл которого содержится 515 ккал, 21,5 г белка, витамин-
но-минеральный комплекс с повышенным содержанием 
хрома для снижения инсулинорезистентности. При по-
вышенной  потребности в белке и калориях  у больных 
сахарным диабетом / саркопеническим ожирением может 
быть использован продукт «Нутризон Диазон НЕНР» 
с высоким содержанием белка (7,5 г/100 мл) и энергии 
(150 ккал/100 мл). Оба продукта могут использоваться 
перорально.

Продолжительность предоперационной нутриционной 
поддержки, в том числе с использованием продуктов 
специализированного питания, согласно клиническим 
рекомендациям, варьируется от 1–2 до 4 нед и более. 
По мнению ряда экспертов, даже 5–7 дней предопераци-
онной нутритивной терапии могут привести к снижению 
послеоперационных осложнений у пациентов с недоста-
точностью питания на 50 % [23].

Ранее было показано, что для пациентов, перенесших 
абдоминальные операции, более низкое потребление пищи 
до госпитализации являлось независимым фактором риска 
послеоперационных осложнений.

Экспертные рекомендации последних лет основыва-
ются на концепции возобновления раннего перорального 
питания в течение 24 часов после операции как жизненно 
необходимого фактора для оптимизации послеоперацион-
ных исходов. Раннее пероральное кормление в течение 24 
часов после обширной операции, в том числе операции 
на желудочно-кишечном тракте, связано с уменьшением 
послеоперационных осложнений, длительности пребы-
вания в стациоаре и затрат здравоохранения [23].

В целом было показано, что использование энте-
рального питания в раннем послеоперационном периоде 
по сравнению с традиционным прекращением кормления 
до восстановления функции кишечника не ассоциировано 
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с нарушением целостности анастомоза или увеличением 
риска тошноты после операции (за исключением па-
циентов с ишемией кишечника или стойкой кишечной 
непроходимостью) [23].

При проведении НП на этапе преабилитации у он-
кологических больных целесообразно ориентироваться 
на консенсус экспертов, который предлагает назначать 
20–25 ккал/кг/сут энергии и 1,2–1,5 белка г/кг/сут, при 
этом необходимы консультация диетолога/специалиста 
по питанию для выработки персонализированного под-
хода при снижении аппетита, возникновении тошноты 
и рвоты [23–25].

В процессах преабилитации клиническому питанию 
отводится роль субстратной и энергетической поддерж-
ки сохранения/синтеза мышечной ткани и повышения 
функциональных резервов организма. Действительно, 
в периоперационном периоде часто наблюдается сни-
жение объема мышц у хирургических больных, что свя-
зано с преобладаем катаболической направленности 
обменных процессов [26]. Напротив, добиться увели-
чения мышечной массы и силы можно, только сочетая 
адекватную доставку белка и энергии с физическими 
упражнениями [27].

Роль питания в успешности хирургического лечения 
больных сомнений не вызывает. Еще в 1992 г. была 
опубликована работа Allison S. P. о позитивной роли 
предоперационного кондиционирования у больных 
с нарушениями питания [28]. Именно у этой группы 
пациентов НП улучшала результаты лечения. В дальней-
шем эта концепция нашла развитие в идеях преабили-
тации, когда было показано, что сочетание физических 
нагрузок и доставки белка препятствует уменьшению 
объема мышц и улучшает результаты преабилитации 
(рис. 2) [29].

В известной мере к такому подходу подтолкнуло 
возрастание числа больных пожилого и старческого 
возраста с явлениями саркопении в общем количестве 
пациентов. Установлено, что развитие саркопении зна-
чительно ухудшает прогноз хирургического лечения 
и снижает качество жизни больных. Из-за увеличения 
числа пациентов со сниженной мышечной массой и силой 
и негативного влияния на результаты лечения саркопению 

стали называть первой пандемией XXI века. Саркопения 
относится к одному из самых недооцененных заболеваний, 
которое влияет на выздоровление и общее состояние 
здоровья госпитализированных больных, особенно по-
жилых людей [30]. Согласно данным двух метаанали-
зов, саркопения у больных, оперированных на органах 
брюшной полости, ассоциировала с увеличением числа 
послеоперационных осложнений, вероятности перевода 
пациента в отделение реанимации и интенсивной тера-
пии, длительности госпитализации, а также 30-дневной 
и годовой летальностью [31, 32].

Роль доставки белка в профилактике саркопении 
была актуализирована недавней работой, посвященной 
состоянию мышц в условиях физиологического ста-
рения [33]. Было установлено, что для поддержания 
мышечной массы и силы у лиц старше 65 лет требуется 
потребление сбалансированного по составу белка в дозе 
не менее 1,2 г/кг/сут.

У 139 больных cо злокачественными опухолями тол-
стого кишечника в периоперационном периоде изучили 
эффективность преабилитации (4 нед) и реабилита-
ции (8 нед), включающих НП, физические упражнения 
и психологическую помощь [34]. 78 больным назна-
чали преабилитацию и реабилитацию, а 63 – только 
реабилитацию. Установили, что через 4 и 8 нед после 
операции потери мышечной массы были достоверно 
ниже в группе больных, получавших преабилитацион-
ный комплекс. В другом исследовании из 914 больных, 
оперированных на толстом кишечнике, 438 пациентам 
проводили преабилитацию с назначением перораль-
ного дополнительного питания (сипинг) и физические 
упражнения [35]. В группе преабилитации длительность 
госпитализации была на 2 дня меньше в сравнении 
с контрольной группой.

Yamamoto K и соавт. установили, что преабилитация 
(сипинг + физические нагрузки) у больных с саркопени-
ей, оперированных по поводу рака желудка, приводила 
к возрастанию потребления пациентами белка и энер-
гии, а также переносимости физической нагрузки [36]. 
Кроме того, в послеоперационном периоде количество 
тяжелых осложнений (класс IIIa по Clavien – Dindo) 
не различалось в сравнении с больными без признаков 
саркопении.

Показателен опыт преабилитации пациентов с сарко-
пенией после больших хирургических вмешательств [37]. 
Исследование состояло из двух этапов. На 1-м этапе ав-
торы изучили влияние саркопении на результаты хирур-
гического лечения. Установили, что наличие саркопении 
ассоциировало с увеличением числа летальных исходов 
и стоимостью лечения. На 2-м этапе разработали програм-
му преабилитации, включающую НП, которая позволила 
сократить длительность госпитализации больных и затраты 
на их лечение.

В большинстве исследований НП на этапе преаби-
литации проводили препаратами для сипинга, однако 
части пациентов требуется коррекция пищевого статуса 
с помощью зондового питания, в том числе в условиях 
стационара [24, 38, 39].

Рисунок 2. Концепция преабилитации, основанная на сочетании 
доставки полноценного белка и физических упражнений (адапти-
ровано из Argiles J. M. и соавт. 2016) [29]
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Эффективность НП как компонента преабилитации 
во многом зависит от качества белка, так как недоста-
точная его усвояемость или несбалансированный ами-
нокислотный состав препятствуют синтезу мышечной 
ткани. Использование только одного источника белка 
для НП заведомо ухудшает ее результаты. В консенсусе, 
посвященном протеиновому компоненту НП, приводятся 
следующие положения: идеальный пищевой белок должен 
содержать полный профиль всех аминокислот, неполноцен-
ный источник белка может привести к снижению массы 
и функций скелетных мышц, качественный белок должен 
удовлетворять метаболические потребности организма 
в аминокислотах [40].

Наиболее полно современные требования к качеству 
белка соблюдены в новой линейке полимерных смесей для 
зондового питания компании «Нутриция»: «Нутризон», 
«Нутризон с пищевыми волокнами».

Концепция новой генерации базовой линейки 
«Нутризон» основана на рекомендациях комиссии Eat-
Lancet (совместно между рецензируемым медицинским 
журналом The Lancet и Eat Foundation, некоммерческой 
организацией, занимающейся преобразованием продоволь-
ственной системы) по оптимизации подходов к здоровому 
питанию и экологической устойчивости.

Основой диеты являются рекомендации по включению 
белков растительного происхождения в качестве основного 
источника белка в структуре базового рациона питания [41]. 
Впрочем, оптимальный состав подразумевает источник 
протеинов и животного происхождения для обеспечения 
полноценного рациона. Состав диеты схематически пред-
ставлен на рисунке 3.

Аминокислотой, лимитирующей биологическую цен-
ность белка, считается та, скор которой имеет наименьшее 
значение. В питательных смесях, где в качестве источника 
протеина используется ограниченное число компонентов, 
не всегда удается достичь оптимального состава и высо-
кой биологической ценности белка. Поэтому в клиничес-
кой практике можно столкнуться с неэффективностью НП, 
так как из-за низкого содержания одной из аминокислот 
усвояемость белка в целом снижается.

В комплексе Р4 новой базовой линейки «Нутризон» 
удалось избежать таких проблем за счет включения в него 
четырех источников белка. При разработке белковой форму-
лы комплекса Р4 базовой линейки «Нутризон» учитывали 
аминокислотный скор – соотношение между каждой неза-
менимой аминокислотой в потребляемом белке к количе-
ству этой аминокислоты в «идеальном белке». Благодаря 
наличию 4 источников белков (молочных и растительных) 
новая базовая линейка «Нутризон» полностью соответ-
ствует международным стандартам Продовольственной 
и сельскохозяйственной организации Объединенных Наций 
(ФАО) и ВОЗ по содержанию заменимых и незаменимых 
аминокислот.

Вторым показателем качества смеси является показа-
тель усвояемости белка (PDCAAS). Скорректированный 
по усвояемости белка аминокислотный индекс – Protein 
digestibility-corrected amino acid score (PDCAAS) – это ме-
тод оценки качества белка, основанный на потребностях 

человека в аминокислотах и способности их усваивать. 
Индекс рассчитывается путем умножения скорости усво-
яемости аминокислот на аминокислотный скор (AAS). 
Это метод оценки качества белка, основанный как на по-
требностях человека в заменимых и незаменимых амино-
кислотах для поддержания жизнедетельности организма, 
так и на его способности переваривать белок (истинная 
усвояемость).

Максимально возможная оценка (PDCAAS) равна 
1,0. Этот балл означает, что после переваривания бел-
ка он обеспечивает 100 % незаменимых аминокислот. 
Данный белок характеризуется как белок высокого ка-
чества, который полностью соответствует потребностям 
организма и хорошо усваивается. Белковая смесь Р4 
в продуктах линейки «Нутризон» имеет PDCAAS = 1,0, 
оцененный с использованием значений усвояемости 
95–100 % [43, 44]. Это можно считать высоким каче-
ством белка.

В состав комплекса Р4 обновленной линейки 
«Нутризон» входят сывороточный гидролизат – 6 %, ка-
зеин – 16 %, белки растительного происхождения (бобовые/
соя) – 78 %. Сывороточный гидролизат и соя – быстро-
усвояемые белки с высокой биологической активностью, 
казеин обеспечивает длительное поступление протеина, 
таким образом достигается равномерное поступление всех 
необходимых для организма аминокслот.

Растительные белки часто содержат больше замени-
мых/условно незаменимых аминокислот, чем молочные 
белки [45]. Соевый и гороховый белки особенно богаты 
аргинином и глицином, причем их уровень выше, чем 
у молочного белка. Поэтому белковая смесь обнов-
ленной линейки «Нутризон» также содержит больше 
условно незаменимых аминокислот аргинина и глицина 
по сравнению со смесью 100 % сывороточного белка для 
поддержания мышечной массы в послеоперационном 
периоде.

С точки зрения функциональной пользы белков кли-
нические исследования на пациентах, сравнивающие 
растительные белки с молочными, не показывают разницы 
в анаболическом эффекте на вес, мышечную массу, или 
мышечную функцию между растительными и молочными 

Рисунок 3. Состав диеты EAT-Lancet
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белками [46]. Это положение также подтверждается дан-
ными метаанализа по сравнению эффектов соевых и жи-
вотных белков [47].

Все 4 источника белка новой базовой линейки 
«Нутризон» имеют одинаковый анаболический эффект 
на мышцы без каких-либо различий в сравнении с сыво-
роточным белком для использования в лечебном питании 
в периоперационном периоде, направленном на борьбу 
с недоеданием, потерей веса, тощей массы тела, мышеч-
ной массы и мышечной функции [48, 49]. Таким образом, 
уникальность комплекса Р4 обеспечивает оптимальный 
аминокислотный скор и высокую усвояемость белка для 
обеспечения поддержания мышечной массы и физиоло-
гических потребностей организма [50].

В продуктах специализированного энтерального пи-
тания, как правило, содержатся микронутриенты в ко-
личествах, необходимых для удовлетворения суточных 
потребностей больных.

В соответствии с обновленными рекомендациями 
ESPEN 2022 г. по содержанию микроэлементов в новой 
линейке «Нутризон» увеличено содержание витаминов 
D, B, C и минералов [51], а также добавлены смесь каро-
тиноидов, пребиотики (инулин и FOS) для поддержания 
иммунной функции.

Немаловажным фактором применения смесей для 
зондового питания в периоперационном периоде является 
их непереносимость, которая зависит от многих факторов 
и может составлять от 6 до 67 % [52].

Сочетание 4 компонентов белка обновленной ба-
зовой линейки «Нутризон» способствует улучшению 
гастроинтестинальной переносимости энтерального 
питания: снижению больших остаточных объемов же-
лудка/задержки смеси в желудке и выраженности желу-
дочно-кишечных симптомов (рвота, диарея) в сравнении 
с традиционными смесями с преобладанием казеина. 
По данным исследований, более быстрое опорожнение 
желудка при зондовом питании наблюдалось при приме-
нении смесей с увеличенной долей растительного белка 
по сравнению с зондовым питанием с преобладанием 
казеина [53–55].

Особенностью ПОМ является отсутствие дискретности 
в ведении хирургических больных. Поэтому, разрабатывая 
программу преабилитации, клиницисту одновременно при-
ходится думать и о реабилитации. Прослеживая эту взаимо-
связь на примере НП, мы считаем необходимым не только 
назначение специализированных смесей для питания 
пациента на фоне физических упражнений после выписки 
из стационара, но и динамический контроль нутритивного 
статуса для своевременного (при необходимости) вмеша-
тельства в лечебные мероприятия. Очень важно избегать 
шаблонов в лечении больного. Персонализированный 
подход позволяет свести на нет просчеты и повышает 
качество лечения.

Развитие ПОМ представляет собой смену парадиг-
мы ведения хирургических пациентов. И нам кажется 
особенно важным не упускать «окно возможностей» 
предоперационного периода для адекватного проведения 
преабилитации.

Заключение
Развитие ПОМ стало ответом на запрос об улучшении 

результатов хирургического лечения. В основе ПОМ 
заложены отсутствие дискретности в лечении пациентов 
и мультидисциплинарный подход. Совершенствование 
техники оперирования и развитие малоинвазивной хи-
рургии оставляют мало места для улучшения результа-
тов лечения из-за достижения предела возможностей 
оперирующего хирурга. Вместе с тем увеличение про-
должительности жизни привело к возрастанию среди 
пациентов доли лиц пожилого и старческого возраста, 
имеющих коморбидную патологию и страдающих сарко-
пенией. При стандартизированном протоколе оператив-
ного вмешательства существенно улучшить результаты 
лечения таких больных можно за счет преабилитации, 
ведущими компонентами которой являются НП и физиче-
ские упражнения. Своевременная диагностика пищевых 
нарушений, назначение адекватных доз белка и энергии 
позволяют предотвратить прогрессирование саркопении, 
повысить переносимость операции, уменьшить число 
осложнений и улучшить реабилитационные возможности 
больного. Все это в совокупности снижает финансовые 
затраты, необходимые для оказания помощи хирурги-
ческим больным.
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