
150 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ • №19, 2016

П
РА

КТ
И

КА

ЛЕКАРСТВЕННЫЕ ФОРМЫ

Есть много продуктов, доступных для энтерального 

питания. Общие различия между формулами включают в 

себя осмолярность, калорийность, количество белка на 

калорию, а также электролитный состав, содержание вита-

минов и минеральных веществ. Большинство из них обе-

спечивают 100% рекомендуемой суточной дозы витами-

нов и минералов, приблизительно 1000 или более кило-

калорий в сутки. Энтеральные смеси можно разделить на 

полимерные и элементные. Полимерные (стандартные) 

составы (содержащие неизмененные питательные веще-

ства) обеспечивают распределение калорийности, посту-

пающей с белками, углеводами и жирами, аналогичное 

таковому при использовании обычной пищи, что обуслов-

ливает необходимость нормального функционирования 

пищеварительного тракта, и обычно имеют низкую или 

среднюю осмоляльность (300–500 мОсм/кг воды), что обу-

словливает их хорошую переносимость. Большинство 

полимерных составов не содержат лактозы или содержат 

ее в очень небольших количествах, некоторые из них 

содержат пищевые волокна. Этот тип продуктов наиболее 

часто используется для энтерального питания.

Олигомерные или гидролизованные, полуэлемент-

ные или элементные отличаются от стандартной энте-

ральной смеси тем, что содержат предварительно рас-

щепленные белки и простые углеводы, а также масла 

среднецепочечных триглицеридов. Олигомерные про-

дукты представляют собой хороший выбор для пациен-

тов, обладающих сниженными возможностями по пере-

вариванию или абсорбции питательных веществ. 

Согласно мнению экспертов, количество пациентов, 

требующих использования гидролизованных продуктов, 

довольно невелико; в эту группу входят страдающие 

выраженной мальабсорбцией, имеющие значительно 

сниженную абсорбирующую поверхность и, возможно, 

пациенты, находящиеся в тяжелом состоянии, страдаю-

щие нарушением продукции ферментов и дисфункцией 

желудочно-кишечного тракта.

Источниками белка в олигомерных средствах являют-

ся аминокислоты и/или пептиды. Углеводы могут быть 

представлены олигосахаридами, дисахаридами или 

моносахаридами. В качестве жиров в их состав входит 

масло среднецепочечных триглицеридов, которое легко 

и быстро абсорбируется даже при отсутствии желчи в 

тонкой кишке, представляя собой готовый источник энер-

гии. Эти продукты образуют небольшое количество шла-

ков, не содержат лактозы и рекомендованы для исполь-

зования у пациентов, страдающих нарушением абсорб-

ции или пищеварения. В целом исследования элементных 

смесей не выявили различий в смертности, количестве и 

тяжести инфекционных осложнений по сравнению со 

стандартной смесью [1].

Из-за отсутствия преимуществ и более высокой стои-

мости элементное энтеральное питание не рекомендует-

ся для повседневного использования.

Продукты, специально адаптированные для опреде-

ленных состояний, обеспечивают потребности пациентов, 

страдающих определенной патологией, например сахар-

ным диабетом, нарушением функции почек или легких, 

испытывающих метаболический стресс, страдающих ВИЧ 

или СПИД.

Тем не менее ни один такой препарат не демонстри-

рует положительного влияния на клинические исходы.
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Энтеральное питание (ЭП) – тип лечебного или дополнительного питания специальными смесями, при котором всасыва-

ние пищи (при ее поступлении через рот, через зонд в желудке или кишечнике) осуществляется физиологически адекват-

ным путем, то есть через слизистую оболочку желудочно-кишечного тракта. В данном обзоре будут рассмотрены такие 

аспекты энтерального питания (ЭП) у больных, находящихся в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), как 
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В результате в подавляющем большинстве случаев адап-

тированное для определенных состояний энтеральное 

питание не рекомендуется, в отличие от стандартного, за 

исключением смесей, предназначенных для пациентов с 

сахарным диабетом и дисфункцией почек.

«Концентрированное» энтеральное питание. Для 

пациентов, находящихся в ОРИТ, часто требуется ограни-

чение объема жидкости (например, у больных с дыхатель-

ной недостаточностью или угрозой объемной перегруз-

ки). Состав «концентрированного» энтерального питания 

аналогичен стандартному энтеральному питанию, за 

исключением того, что оно, как правило, гиперосмоляр-

ное и имеет калорийность 1,2; 1,5 или 2,0 ккал/мл. 

Исторически считалось, что концентрированное гипер-

осмолярное энтеральное питание предрасполагает паци-

ентов к диарее или к развитию симптомов, похожих на 

демпинг-синдром. Осмолярность современных препара-

тов не превышает 750 мОсм/л и редко является основной 

причиной диареи.

СОСТАВ

Энтеральное питание может обеспечить энергетиче-

ские потребности, используя различные пропорции угле-

водов и жиров. Низкое содержание углеводов/высокое 

содержание жира, и наоборот, не рекомендуется для 

рутинной нутритивной поддержки. Стандартное энте-

ральное питание обеспечивает от 49 до 53% калорий за 

счет углеводов и от 29 до 30% калорий за счет жиров.

В противоположность этому ЭП с низким содержанием 

углеводов/высоким содержанием жира, как правило, обе-

спечивает от 28 до 40% калорий за счет углеводов и от 40 

до 55% калорий за счет жира. ЭП с высоким содержанием 

углеводов/с низким содержанием жира обеспечивает 

только 15% калорий за счет жира. 

ЭП с низким содержанием углеводов/высоким содер-

жанием жира было разработано с целью снижения 

работы дыхания и облегчения отлучения от искусствен-

ной вентиляции легких. Основано это было на том, что 

ЭП с низким содержанием углеводов может привести к 

образованию меньшего количества диоксида углерода. 

Таким образом, будет необходима меньшая минутная 

вентиляция для поддержания приемлемого парциаль-

ного давление углекислого газа (РаСО2) в артериальной 

крови, что, в свою очередь, приведет к уменьшению 

сроков ИВЛ. Клинические исследования не смогли под-

держать эту теорию [2, 3]. Кроме того, ЭП с низким 

содержанием углеводов/с высоким содержанием жира 

не повлияло на смертность, количество инфекционных 

осложнений или продолжительность пребывания в 

ОРИТ по сравнению со стандартными энтеральными 

смесями [4, 5].

Энтеральное питание с высоким содержанием углево-

дов и низким содержанием жира является малоизучен-

ным. В одном исследовании 43 ожоговых больных полу-

чали либо стандартное энтеральное питание, либо с 

высоким содержанием углеводов и с низким содержани-

ем жира [6]. Там не было никакой разницы в смертности 

или продолжительности пребывания в ОРИТ.

Белок. Большинство руководств рекомендуют приме-

нение энтерального питания с высоким содержанием 

белка (от 1,2 до 2 г на кг идеальной массы тела в сутки) 

для больных, находящихся в критических состояниях. 

Применение ЭП с высоким содержанием белка было 

связано со снижением уровня смертности [7, 8–10].

В противоположность этому энтеральное питание с низ-

ким содержанием белка не оказывает никакого влияния 

на смертность или количество инфекционных осложне-

ний у больных в критическом состоянии, но может иметь 

некоторое значение у отдельных больных с почечной 

недостаточностью [11].

В качестве примера в одном проспективном обсерва-

ционном исследовании когорты из 886 больных, нахо-

дившихся на ИВЛ, отмечено сокращение на 50% 28-днев-

ной смертности у больных, достигших целевого уровня 

белка, по сравнению с пациентами, которые достигли 

целевых показателей только по калоражу [9]. Энтеральное 

питание с низким содержанием белка не рекомендуется 

в качестве рутинного энтерального питания у больных с 

острой или хронической почечной недостаточностью. ЭП 

с низким содержанием белка было первоначально раз-

работано для пациентов с почечной недостаточностью 

из-за широко распространенного мнения, что ограниче-

ние приема белка замедляет прогрессирование заболе-

вания почек. Однако клинические испытания показали, 

что пациенты в критическом состоянии с почечной недо-

статочностью могут переносить применение белка до

2,5 г/кг в день [12]. Стандартная энтеральная смесь содер-

жит около 40 г/1000 мл белка, с небелковой калорий-

ностью к азоту приблизительно 1/130. В противополож-

ность этому в ЭП с низким содержанием белка его кон-

центрация составляет от 15 до 35 г/1000 мл, с небелковой 

калорийностью к азоту от 173 до 391 ккал.

Омега-3 жирные кислоты и антиоксиданты  – энте-

ральное питание, обогащенное антиоксидантами и 

омега-3 жирными кислотами (ЖК), не рекомендуется у 

больных, находящихся в критическом состоянии, так как 

данные крупных рандомизированных иссследований 

свидетельствуют о том, что вряд ли оно будет полезным и 

может быть вредным.

Олигомерные или гидролизованные, 
полуэлементные или элементные отличаются 
от стандартной энтеральной смеси тем,
что содержат предварительно расщепленные 
белки и простые углеводы, а также масла 
среднецепочечных триглицеридов

ЭП с низким содержанием углеводов/высоким 
содержанием жира было разработано с целью 
снижения работы дыхания и облегчения 
отлучения от искусственной вентиляции легких
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Обогащенная формула энтерального питания с анти-

оксидантами и омега-3 ЖК была предложена в надежде 

на то, что она будет иметь противовоспалительный 

эффект при ОПЛ/ОРДС [13]. Были проведены исследова-

ния данного энтерального питания у больных с острым 

повреждением легких или острым респираторным дис-

тресс-синдромом (ОПЛ/ОРДС). Данные рандомизиро-

ванных исследований и метаанализов противоречивы 

[14, 15–19].

 ■ Одно из исследований включало 272 пациента с ОПЛ/

ОРДС, находившихся на ИВЛ, которым назначали либо эн-

теральное питание с добавлением омега-3 жирных кис-

лот плюс антиоксиданты, либо стандартное энтеральное 

питание [17]. Исследование было досрочно прекращено 

из-за потенциального вреда: пациенты, получавшие оме-

га-3 жирные кислоты плюс антиоксиданты, дольше нахо-

дились на ИВЛ (17,2 против 14 дней), у них было боль-

шее количество дней в ОРИТ (16,7 против 14 дней). Кроме

того, существовала тенденция к увеличению смертности 

(27 против 16%). В единственном исследовании стандарт-

ной формулы энтерального питания и с добавкой толь-

ко омега-3 жирных кислот (без каких-либо антиоксидан-

тов) не было выявлено никаких различий в концентрации 

воспалительных маркеров, длительности искусственной 

вентиляции легких или смертности [18].

 ■ В отличие от этого более раннее исследование вклю-

чало 146 пациентов с ОПЛ/ОРДС, получавших либо эн-

теральное питание с добавлением антиоксидантов плюс 

омега-3 ЖК, либо контрольное энтеральное питание [16]. 

При применении энтерального питания с добавлением 

антиоксидантов и омега-3 жирных кислот значительно 

уменьшилось количество дней на искусственной венти-

ляции легких и количество дней нахождения в отделении 

интенсивной терапии. Было также отмечено статистиче-

ски не значимое снижение смертности (16 против 25%, 

относительный). Эти результаты следует интерпретиро-

вать с осторожностью, так как энтеральное питание, ко-

торое использовалось в качестве контроля, содержало 

большое количество омега-6 жирных кислот. 

Глютамин  – глютамин-обогащенное энтеральное 

питание не рекомендуется для повседневного использо-

вания у большинства больных в критическом состоянии, 

потому что исследования не показали улучшения клини-

ческих исходов. Польза и эффективнось энтерального 

питания, обогащенного глютамином, была оценена в 

нескольких метаанализах и рандомизированных иссле-

дованиях у больных в критическом состоянии, в большин-

стве из которых не было зарегистрировано ни одного 

убедительного снижения показателей смертности или 

уменьшения инфекционных осложнений [20–23]. Кроме 

того, в одном большом многоцентровое рандомизиро-

ванном исследовании глютамина данной группы больных 

сообщили о потенциальном вреде с тенденцией к увели-

чению 28-дневной смертности у пациентов, получавших 

энтеральное питание, обогащенное глютамином [24].

Аргинин. Аргинин считается условно незаменимой 

аминокислотой, она играет важную роль в метаболизме 

азота, аммиака и генерации оксида азота. Несмотря на 

это, аргинин-обогащенное энтеральное питание не реко-

мендуется для повседневного использования у больных в 

критическом состоянии.

В метаанализе 14 рандомизированных исследований 

(1 624 пациента), в которых сравнивали аргинин-обога-

щенное энтеральное питание и стандартное энтеральное 

питание, применявшееся у больных в критическом состо-

янии, не было выявлено никакого влияния на уровень 

смертности [21]. Кроме того, по результатам метаанализа 

10 рандомизированных исследований (1 154 пациента) 

не было выявлено влияния на количество инфекционных 

осложнений [21].

Рекомендации по постоянному применению энте-

рального питания, обогащенного омега-3 жирными кис-

лотами и антиоксидантами, глютамином, аргинином, 

основаны на исследованиях с уровнем доказательности 

от умеренной до низкой [22].

Пребиотики/пробиотики. Регулярное применение 

энте рального питания с пребиотиками или пробиотика-

ми не рекомендуется, так как объединенные результаты 

рандомизированных исследований не показывают 

никакого влияния на смертность или частоту инфекци-

онных осложнений [26–27].

Пищевые волокна часто добавляют для устранения 

диареи или запоров у пациентов, которые уже получают 

энтеральное питание [7]. Тем не менее нет никаких дока-

зательств того, что регулярное пополнение энтерального 

питания с пищевыми волокнами может предотвратить 

диарею [28–34], хотя это может предотвратить запор. 

Волоконно-содержащих формул следует избегать у паци-

ентов, находящихся на вазопрессорной поддержке, 

поскольку были зарегистрированы случаи кишечной 

непроходимости [35].

Витамины и микроэлементы. Метаанализ 15 рандо-

мизированных исследований (1 647 пациентов) обнару-

жил, что у критических больных, которые получали 

витамины или микроэлементы либо отдельно, либо в 

комбинации, более низкий уровень смертности, чем у 

пациентов, которые не получали витамины или микроэ-

лементы (20 против 27%) [36]. Подобные метаанализы 

не показали никаких различий в количестве инфекци-

онных осложнений, продолжительности пребыванияв 

Рекомендации по постоянному применению 
энтерального питания, обогащенного омега-3 
жирными кислотами и антиоксидантами, 
глютамином, аргинином, основаны
на исследованиях с уровнем доказательности 
от умеренной до низкой

Энтеральное питание с низким содержанием 
белка не рекомендуется в качестве рутинного 
энтерального питания у больных с острой
или хронической почечной недостаточностью
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стационаре или продолжительности пребывания в 

ОРИТ.

Непрерывное или болюсное введение. Нет никаких 

доказательств того, какой путь введения энтерального 

питания, непрерывное или болюсное, предпочтительнее. 

В трех рандомизированных исследованиях сравнивали 

два подхода и не обнаружили никаких различий в смерт-

ности, инфекционных осложнениях или продолжитель-

ности пребывания в ОРИТ [37–40]. Тем не менее энте-

ральное питание, как правило, вводят в виде непрерыв-

ной или циклической инфузии.

Объем и скорость. Целевой калораж от 18 до 25 ккал/кг/сут 

является достаточным для удовлетворения потребностей 

пациента нормального веса. На практике, как правило, 

считается приемлемым, что энтеральное кормление 

больных в критическом состоянии начинается со скоро-

стью от 10 до 30 мл/ч (для стандартных энтеральных 

смесей). Это так называемое «трофическое» кормление, 

которое может продолжаться в течение шести дней, а 

затем постепенно скорость увеличивается до целевых 

показателей. В открытом многоцентровом исследовании 

«The EDEN study» участвовало 1000 пациентов с острым 

повреждением легких, находившихся на ИВЛ. Первая 

группа пациентов получала энтеральное питание с 

начальной скоростью 25 мл/ч, с последующим увеличе-

нием скорости на 25 мл/ч через каждые шесть часов, 

пока целевой показатель (25 ккал/кг) не был достигнут,

и остаточный объем в желудке, который проверялся перед 

каждым увеличением скорости, не превышал 400 мл.

В противоположность этому другая группа пациентов полу-

чала энтеральное питание со скоростью от 10 до 30 мл/час 

(приблизительно 30% от целевого значения) в течение 

шести дней, а затем скорость знтерального питания уве-

личивали до целевых значений (как и в первой группе). 

Исследование не обнаружило никаких различий в дли-

тельности ИВЛ, 60-дневной смертности, частоте инфекци-

онных осложнений [41, 42]. Тем не менее в группе энте-

рального питания с начальной низкой скоростью было 

меньше случаев рвоты, меньшие остаточные объемы 

желудка, более низкие средние уровни глюкозы в плазме. 

В этой группе также требовалось меньше прокинетиче-

ских агентов и меньше инсулина.

МОНИТОРИНГ

Уже давно стало стандартом в клинической практике 

проверять остаточный объем желудочного содержимого 

(ОЖС) у пациентов, получающих ЭП через регулярные 

промежутки времени и/или до увеличения скорости 

инфузии знтерального питания. Это было сделано на 

основе теории, что риск развития аспирации и пневмо-

нии будет сведен к минимуму путем контролирования 

ОЖС и, следовательно, прогнозирования и уменьшения 

рвоты. Исследования показали, что измерение остаточно-

го объема желудочного содержимого практически не 

коррелирует с риском аспирации и связано, прежде всего 

с уменьшением поступления калорий [43–45]. Если все-

таки ОЖС измеряется, объем менее 500 мл не должен 

быть сигналом к прекращению энтерального питания, 

если отсутствуют такие признаки, как вздутие живота, 

тошнота или рвота. В одном из исследований у 222 паци-

ентов ОРИТ мониторировался ОЖС каждые шесть часов, с 

регулированием скорости инфузии энтерального питания 

при ОЖС более 250 мл, и 227 пациентов получали энте-

ральное питание без контроля ОЖС (скорость энтераль-

ного питания была скорректирована только тогда, когда 

пациенты испытывали тошноту или была рвота) [46]. 

Количество вентилятор-ассоциированных пневмоний не 

различалось в обеих группах, но в то же время было 

почти в два раза больше эпизодов рвоты в группе без 

мониторинга, при этом общая частота рвоты была относи-

тельно низкой. Другие исходы, такие как длительность 

ИВЛ, продолжительность пребывания в стационаре, а 

также кратко- и долгосрочная смертность не отличались 

между группами. Основываясь на этих данных, можно 

сделать вывод, что контроль остаточного желудочного 

объема не нужен у бессимптомных пациентов, получаю-

щих энтеральное питание, и может неадекватно снизить 

поступление калорий. Контроль остаточного желудочного 

объема необходим у пациентов, имеющих такие клиниче-

ские проявления, как боль в животе, вздутие живота, 

ухудшение гемодинамики или общего состояния.

Гемодинамическая нестабильность сама по себе не 

является абсолютным противопоказанием для проведе-

ния энтерального питания, если есть доказательства адек-

ватной перфузии тканей (нормальный уровень лактата 

крови) [47].

ОСЛОЖНЕНИЯ

Диарея наблюдается примерно у 15–18% больных в 

критическом состоянии, получающих энтеральное пита-

ние, по сравнению с 6% больных, которые не получают 

энтерального питания [48, 49]. Диарея часто связана и c 

применением лекарственных препаратов, которые могут 

вызвать понос (например, антибиотики, ингибиторы про-

тонной помпы) или лекарства в виде суспензии. 

Концентрированное ЭП лишь слегка гипертоническое,

и маловероятно, чтобы оно могло вызывать понос. 

Пищевые волокона являются наиболее изученным и наи-

более широко применяемым средством для лечения 

ЭП-ассоци иро   ванной диареи [34].

Неблагоприятные метаболические последствия энте-

рального питания включают гипергликемию, дисбаланс 

микроэлементов, а также синдром возобновления пита-

ния (рефидинг-синдром). Синдром возобновленного 

кормления – потенциально фатальное состояние, вызван-

ное быстрыми изменениями в балансе жидкости и элек-

Исследования показали, что измерение 
остаточного объема желудочного содержимого 
практически не коррелирует с риском аспирации 
и связано прежде всего с уменьшением 
поступления калорий
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тролитов, когда истощенные пациенты получают ораль-

ное, энтеральное или парентеральное питание [50]. Оно 

определяется в первую очередь явлениями тяжелой 

гипофосфатемии (сердечно-сосудистая и дыхательная 

недостаточность, рабдомиолиз, судороги и делирий), 

гипокалиемии и гипомагниемии.

Профилактика аспирации. К ним относятся подъем 

головного конца кровати на 30–45°, расположение зонда 

в постпилорическом отделе желудка, энтеральное пита-

ние через пункционную чрескожную гастростому, при-

менение прокинетиков [51]. Основанием для большин-

ства из этих стратегий было убеждение, что рефлюкс и 

аспирация желудочного содержимого увеличивают риск 

внутрибольничной пневмонии. Много численные иссле-

дования не подтвердили эту гипотезу, и теперь кажется 

вероятным, что флора ротоглотки является возможной 

причиной возникновения внутрибольничной пневмонии.

Снижение количества аспирации не снижает частоту 

внутрибольничной пневмонии. В одном исследовании, 

где случайным образом распределены 86 критически 

больных пациентов (чтобы получать помощь в положении 

полулежа или лежа), наблюдалось значительное сниже-

ние заболеваемости пневмонией в положении полулежа 

среди пациентов, получающих энтеральное питание (9 

против 50%) [51]. Два метаанализа не нашли преиму-

ществ в расположении зонда для энтерального питания в 

постпилорическом отделе по сравнению с установлен-

ным в желудке [52, 53].

Пункционная чрескожная гастростома. Сравнительные 

результаты энтерального кормления через стому и назо-

гастральный или назоинтестинальный зонд у больных в 

критическом состоянии неизвестны. Практика наложения 

стом может быть относительно безопасной и удобной, 

однако ее польза не доказана.

Прокинетики. Исследование, в котором 305 пациен-

тов в критическом состоянии получали метоклопрамид 

или плацебо во время энтерального питания, показало, 

что метоклопрамид не изменяет смертность или частоту 

внутрибольничной пневмонии [54]. Последующий мета-

анализ, который включал это рандомизированное иссле-

дование и три других (494 пациента), также установил, 

что метоклопрамид и эритромицин не повлияли на 

смертность или заболеваемость нозокомиальной пнев-

монией [55].

ВЫВОДЫ

 ■ Для большинства критических больных, которым по-

казано проведение энтерального питания, рекомендова-

на стандартная формула энтерального питания (класс 2B).

 ■ Рекомендации по постоянному применению энтераль-

ного питания, обогащенного омега-3 жирными кислота-

ми и антиоксидантами, глутамином, аргинином, основаны 

на исследованиях с уровнем доказательности от умерен-

ной до низкой.

 ■ Применение ЭП с пищевыми волокнами следует избе-

гать у пациентов на вазопрессорных препаратах в связи с 

возможным развитием непроходимости.

 ■ Энтеральное питание у больных в критическом состоя-

нии следует начинать со скоростью от 10 до 30 мл/ч (стан-

дартные смеси) в течение шести дней, а затем постепенно 

увеличивать до целевого уровня.

 ■ Нет необходимости в рутинной проверке остаточного 

объема желудочного содержимого у пациентов без кли-

нических проявлений, таких как боль в животе, вздутие 

живота, ухудшение гемодинамики или общего состояния. 

 ■ Для всех пациентов, получающих энтеральное пита-

ние, рекомендован угол наклона головного конца крова-

ти от 30 до 45°.

 ■ Гемодинамическая нестабильность сама по себе не 

является абсолютным противопоказанием для прове-

дения энтерального питания, если есть доказательства 

адекватной перфузии тканей (нормальный уровень лак-

тата крови).
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