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Наказ	МОЗ	від	02.04.2010	№	297	"Про	затвердження	
стандартів	та	клінічних	протоколів	надання	медичної	
допомоги	зі	спеціальності	"Хірургія"
} 1.1. із	гострими	запальними	захворюваннями	органів	

черевної	порожнини;
1.2.			з	ускладненими	грижами	черевної	стінки;
1.3.			із	гострими	кишково-шлунковими	кровотечами;
1.4.			із	гострою	непрохідністю	кишок;
1.5.			із	гострим	перитонітом;
1.6.			із	перфорацією	порожнистого	органу



} шоковым	состоянием;	

} нарушениями	гемодинамики;	

} проведением	искусственной	вентиляции	легких;

} выраженным	синдромом	гиперметаболизма-гиперкатаболизма;

} стресс-индуцированной	гипергликемией;

} инсулинорезистентность клеток	скелетной	мускулатуры,	гепатоцитов,	

жировой	ткани;

} снижением	моторно-эвакуаторной	функции	ЖКТ;	

} наличием	стрессовых	язв	ЖКТ
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Central nervous system inflammation induces muscle atrophy
via activation of the hypothalamic-pituitary-adrenalaxis // J	
Exp.	Med,	2011.

We demonstrate that central nervous system (CNS)-delimited interleukin 1β	(IL-1β)	
signaling alone can evoke a	catabolic program in muscle,	rapidly inducing atrophy.
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Cytokines and endotoxin induce cytokine receptors
in skeletal muscle

//	Am J	Physiol Endocrinol Metab,	2000.

Proinflammatory cytokines	are	important	 factors	in	the	regulation	of	diverse	aspects	of	
skeletal	muscle	function.

Провоспалительныецитокины	являются	важными	факторами	в	регуляции	
различных	аспектов	функции	скелетных	мышц,	в	т.ч.	повышают	
устойчивость	к	действию	инсулина	в	скелетных	мышцах	и	печени



Nutrition	Risk	Screening	(NRS	2002)

Заключительный	скрининг: Оценка	³ 3 – высокий	риск!!!

Нутриционный статус Тяжесть заболевания

0  normal normal

1 (mild) Wt loss > 5 % in 3 mths or food перелом бедра, бол. Крона,
Intake < 50-75 % in last week цирроз, ХОЗЛ, 

2 (moderate) Wt loss > 5 % in 2 mths or абдоминальная хирургия,
BMI 18.5-20.5 + bad condition инсульт, тяжелая пневмония
or food intake 25-60 % in last week

3 (severe) Wt loss > 5 % in 1 mths ЧМТ, трансплантация 
(>15 % in 3 mths) or BMI <18.5 + костного мозга,
bad condition or intake 0-25 % интенсивная терапия

Kondrup J et al., Clin Nutr 2003; 22: 415-421

Если пациент ³ 70 лет: добавить 1 балл



Адекватная	нутритивная	поддержка	носит	
органопротективный	характер!

Documented	effects	of	malnutrition	in	various	species

Gastrointestinal	
tract

↑GI	transit	time
↓	Absorption	 of	nutrition	(снижение	абсорбции	нутриентов)
Villous	atrophy (атрофия	ворсинок)
↑	Risk	of	bacterial	translocation

gut-associated	lymphoid	tissue

Urinary	tract
↑	Excretion	of	urinary	calcium	and	phosphorus
↓	Excretion	of	acid
↑	Gluconeogenesis
↓	Glomerular	filtration	rate (скорость	клубочковой	фильтрации)

Immunity

↓	Humoral	immunity (гуморальный	иммунитет)
↓	Barrier	function	decreases	(кожа,	слизистые)
↓	Inflammatory	response
↓	Leukocyte	motility
↓	Bactericidal	activity (бактерицидная	активность)

Lungs

↓	Lung	elasticity (эластичность	легких)
↓	Production	of	secretions
↓	Response	to	hypoxia (ответ	на	гипоксию)
↓	Tidal	volume (снижается дыхательный	объем)

Heart
↑	Incidence	of	arrhythmias (аритмии)
↓	Heart	muscle	weight (снижается вес	миокарда)

Skeletal	muscle ↑	Risk	of	surgical	dehiscence (несостоятельность)
↑	Post-operative	infection (инфекция)
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Вывод	№1	

1. Катаболическая	направленность	обмена	веществ	сопровождается	
быстрым истощением	пластических	и	энергетических	ресурсов	
организма.

2. Гиперметаболизм сопровождается	гиперлактатемией,	нарушением	
утилизации	глюкозы,	увеличением	синтеза	глюкозы,	
непереносимостью	глюкозы, развитием инсулинорезистентности

3. Факторы,	которые	неблагоприятно	влияют	на	результат	ИТ	у	
критических	больных:

} Истощение	мышечной	массы	тела
} Истощение	антиоксидантной	защиты
} Подавление		иммунитета



Стратегия	проведения	нутритивной
поддержки	у	больных	в	ургентной	

абдоминальной	хирургии



Пациентов	ОИТ	необходимо кормить!

Компоненты	нутриентного обеспечения:
} Аминокислоты
} Углеводы
} Жиры
} Вода
} Электролиты
} Микроэлементы
} Витамины	

Нутриционная	поддержка - это	комплекс	лечебных	действий,	
направленных	на	оптимизацию	соответствующих	структурно-
функциональных	и	метаболических	взаимоотношений	в	организме	
больных	в	интересах	поддержания	должного гомеостаза	и	
адаптивных	резервов	пациента



Вопрос Рекомендации класс номер
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Предпочтительным методом нутриционной поддержки у пациентов,
нуждающихся в послеоперационном искусственном питании, является
энтеральное питание или энтеральное питание, проводимое в сочетании с
дополнительным парентеральным питанием.

Рассматривать вопрос о проведении энтерального питания в сочетании с
парентеральным следует у тех пациентов, у кого имеются показания к
проведению нутриционной поддержки и у которых более 60% потребности в
энергии не может быть удовлетворено энтеральным путем.

Парентеральное питание позволяет сохранить жизнь пациентам с
недостаточностью желудочно-кишечного тракта, сохраняющейся в течение
длительного времени.

Для большинства пациентов рекомендуется пероральный прием
определенного количества углеводов в предоперационном периоде.

В редких случаях, когда пациент по каким-либо причинам в
предоперационном периоде не может принимать пищу и ему не разрешается
пить, углеводы могут быть введены внутривенно.
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Парентеральное	питание	в	хирургии:	основные	
положения



Надежные	маркеры для	начала ЭП	

} стабилизация	биохимии	крови	(рН,	электролиты,	глюкоза),

} ↓	или	нет	↑	вазопрессоры или	инотропов,

} ↓	потребности	в	жидкости	и	крови,

} Нормализация	или	↓	лактата крови,

} ↓	или	нет	↑	внутрибрюшного	давления,

} ↓	доза	инсулина,

} восстановление	диуреза



Какие	смеси	для	энтерального питания	выбрать:

Наименование Ккал/
1000	мл

Белок	
(	г)

Жиры	
(г)

Углевод
ы	(г)

Волокна
(г)

Распределение	
калорий	(%	ккал):
Б		:	Ж	:	У	:		Волокна

Нутрикомп Стандарт 1000 38 33 138 0 15	:	30	:	55	:	0

Нутрикомп Энергия 1500 75 50 188 0 20	:	30	:	50	:	0

Нутрикомп Диабет 1000 41 35 129 20 16	:	31	:	49	:	4

Готовые	к	использованию	стандартные	и	специализированные	жидкие	
смеси	для	зондового	кормления:	

} Стерильные		
} Сбалансированные	по	нутриентам,	витаминам	и	микроэлементам		
} Соответствующие	европейским	стандартам	(требованиям	ESPEN)



A	comparison	of	the	effectiveness	of	the	early	enteral	and	
natural	nutrition	after	pancreatoduodenectomy,	2008

} Протокол	стандартного	раннего	ЭП	после	операции
Postoperative day Solution Speed (mL/h) Dilution kcal/day

0 Normal saline 20 - 0

1 EN solution 40 1: 1 400

2 EN solution 40 Nondiluted 800

3 EN solution 60 Nondiluted 1200

4 EN solution 80 Nondiluted 1600

5 EN solution 100 Nondiluted 2000

6
РЭП	прекращается	и	заменяется	обычным	оральным	кормлением,	если	нет	никаких	 клинических	или	

рентгенологических	признаков	замедленного	опорожнения	желудка

1-й	день 2-й	день 3-й	день 4-й	день 5-й	день 6-й	день

Скорость
введения 20	мл	/	ч 40	мл	/	ч 60	мл	/	ч 80	мл	/	ч 100	мл	/	ч 125	мл	/	ч

Количество 480	мл 960	мл 1440	мл 1920	мл 2000	мл 2000	мл

Длительность
введения 24	ч 24	ч 24	ч 24	ч 20	ч 16	ч

Перерыв
введения --- --- --- --- 4	ч 8	ч



Причины,	способствующие	нарушению	моторики	ЖКТ	у	
критических	пациентов:

Наличие	патологического	состояния,	влияющего	на	моторику	ЖКТ:

� Абдоминальная	хирургия,	сепсис,	ЧМТ,	спинальная	травма,	ССВО,	системная	или	
регионарная	гипоперфузия и	гиповолемия,	нарушение	КОС,	уровня	глюкозы	и	водно-
электролитного	обмена.

� Связанные	с	БАВ,	выделяемыми	в	ответ	на	стресс	(кортикотропин-релизинг фактор,	
катехоламины)

� Последствия	хирургического	манипулирования	на	кишечнике,	ухудшающих	опорожнение	
желудка	и	нарушающие	моторику	кишечника	

� Лекарственные	средства,	используемые	у	критических	больных,	при	проведении	
интенсивной	терапии	(анестетики,	седативные	средства,	опиаты,	катехоламины,	агонисты	
альфа-адренорецепторов)



} 1	степень	– риск	дисфункции	или	недостаточности.	Характерно	частичное	нарушение	
функции	ЖКТ	с	временными	расстройствами	(тошнота,	рвота,	снижение	перистальтики	после	
операции,	травмы,	в	периоде	шока)	которые	требуют	адекватной	инфузионной терапии	без	
специфической	терапии.	Рекомендована	ранняя	энтеральная поддержка.	

} 2	степень	- дисфункция	при	которой	ЖКТ	становится	неспособным	адекватно	
всасывать	жидкость	и	усваивать	нутриенты	в	соответствии	с	потребностями	больного	
(гастропарез,	парез	кишечника.	ВБГ	1	ст.,	имеет	место	интолерантность к	энтеральному
питанию).	Специфическая	терапия	– прокинетики,	коррекция	ВБГ,	адаптация	энтеральной
поддержки.

} 3	степень		– Желудочно-кишечная	недостаточность	проявляется	как	полная	
непереносимость	энтерального питания	с	персистенцией	(ухудшением)	ПОН	в	
сочетании	с	нарастающим	парезом	ЖКТ,	прогрессированием		повышения	ВБД	со	снижением	
абдоминального	перфузионного давления.

} 4	степень	– ЖКТ	недостаточность,	вызывающая	повреждение	отдаленных	
органов.		Жизнеугрожающая ситуация,	связанная	с	крайне	тяжелым	повреждением	ЖКТ	и	
быстрым	прогрессирование	полиорганной недостаточности.	



Vilnius	University	Hospital	ICU Protocol	for	advancing	EN
После  относительной стабилизации

начать EN в  тощую кишку или желудок 
со скоростью 10 - 20 мл/ч и

увеличивать 10 мл/час каждые 12-24 ч в соответствии уровнем стресса
+ Белки парентерально. 

Достичь целевого уровня  в течение 5 -7 дней.
Если не добавлять PN

Проверять остаточный объем желудка каждые 6 ч,  если<300ml

<300ml

>300ml

>300ml

Начать	с	20-30	ml/h	
скорость	соответствует	

уровню	стресса
+	proteins parenterally

from day 3

↑	скорости	10-20	мл	
Каждые 12-24	ч	

Достичь	цели	за	5	-7	дней.
If not add PN

Проверять	остаточный
объем	желудка (GRV) каждые 6 ч Прокинетики

Перейти	на	введение	в	тощую	кишку,
или	скорость	↓	наполовину	и	добавить

PN,	или	если	GRV >	500	мл	-
перейти	к	TPN

21st	 ESPEN	Course	– Hradec	Králové	 2014



Инструменты	для	оценки	непереносимости	EN	у	
больных	в	критическом	состоянии

} Остаточный объем

} GI непереносимость: рвота, тошнота, диарея

} Внутрибрюшное давление - необходимо 
интерпретировать



Вывод	№2

} Функция	ЖКТ	имеет	важное	значение	

} Одним	из	методов	контроля	гликемии	является	использование	смесей	(в	
т.ч.	и	парентеральных)	с	низким	содержанием	углеводов

} Необходимость проведения динамической оценки переносимости EN
у больныхв критическом состоянии



Clinical	Nutrition	28	(2009)	359-364
Парентеральное	питание	в	хирургии:	основные	
положения

Вопрос Рекомендации Класс

Показания

•Всем	пациентам,	в	отношении	которых	ожидается,	что	в	течение	3	дней	они	не	
будут	получать	нормальное	питание,	при	наличии	противопоказаний	к	
проведению	ЭП	или	плохой	его	переносимости	следует	в	течение	24-48	часов	
начинать	проведение	ПП.

С

Потребности
•При	отсутствии	возможности	выполнить	непрямую	калориметрию,	пациенты	
ОРИТ	должны	сначала	получать	энергию	в	количестве	25	ккал/кг/сут.	В	течение	
следующих	2-3	суток	это	количество	постепенно	увеличивают	до	расчетного.

B

Проведение	
ПП	в	

дополнение	к	
ЭП

Углеводы

•У	всех	пациентов,	у	которых	в	течение	2	суток	не	удается	довести	объем	
энтерального питания	до	необходимого,	следует	рассмотреть	вопрос	о	
проведении	вспомогательного	ПП.
•Минимальное	количество	углеводов	составляет	не	менее	3	г/кг	массы	тела	
глюкозы	в	сутки.
•Гипергликемия (уровень	глюкозы	 крови	>10	ммоль/л)	 способствует	 увеличению	
риска	смерти	у	пациентов,	находящихся	в	критических	состояниях;	также	не	
следует	допускать	ее	возникновения,	 чтобы	снизить	риск	инфекционных	
осложнений.

B

C

A



Interpretation
} Individually optimised energy 

supplementation with SPN starting 4 days 
after ICU admission could reduce 
nosocomial infections and should be 
considered as a strategy to improve clinical 
outcome in patients in the ICU for whom 
EN is insufficient.

Индивидуально оптимизированное	обеспечение	энергии	с	помощью	SPN,	
начиная	с	4	дня	после	поступления	в	ОИТ	может	снизить	развитие	
внутрибольничных	инфекций.
EN + SPN следует	рассматривать	в	качестве	стратегии	по	улучшению	
клинического	исхода	у	пациентов	в	отделении	интенсивной	терапии,	для	
которых	EN	недостаточно

EN	в	комбинации	с	дополнительным	парентеральным	
питанием	(SPN)	- стратегия	оптимизации	клинического	исхода



Heidegger	CP,	et	al,	Lancet	2013



В	группе	100%	возмещения	затрат	 	(энтеральное+парентеральное питание)	
достоверно	снижалась:	
}частота	нозокомиальных инфекций (p=0,034) 

}расход антибактериальных препаратов (p=0,001) 

}длительность	искусственной	вентиляции	легких	(p=0,0028)	

Optimisation	of	energy	provision	with	supplemental	parenteral	nutrition	in	
critically	ill	patients:	a	randomised	controlled	clinical	trial // Lancet,	2013
Abstract
Enteral	nutrition	 (EN)	is	recommended	 for	patients	in	the	intensive-care	unit	(ICU),	but	 it	
does	not	consistently	achieve	nutritional	goals.	We	assessed	whether	delivery	of	100%	
of	the	energy	target	from	days	4	to	8	in	the	ICU	with	EN	plus	 supplemental	parenteral	
nutrition	 (SPN)	could	optimise	clinical	outcome.

� Энтеральное	питание	(EN)	=	60%	от	REE,		рекомендуется	для	пациентов	
отделения	интенсивной	терапии.	

� EN	плюс	дополнительное	парентеральное	питание	(SPN)	может	оптимизировать	
клинический	исход.



3	сутки	– комбинированное	питание	(мужчина	70	кг):
} Энтеральное

питание	40	
мл/час	– 1000	
мл/сутки

} Нутрикомп
Стандарт	(1	мл	– 1	
ккал),

} Калораж:	1000	
ккал

} Белок	– 38	г,
} Азот	– 6,1
} Углеводы	– 138	г
} Липиды	– 31	г
} МСТ	– 4,54	г
} ω-3	– 2,5	г
} EPA	и	DHA – 0,5
} Углеводы/липиды	

– 65/35

} Нутрифлекс	Липид	
специальный	625	
мл,

} Калораж:	740	ккал
} Белок	– 35,9	г,
} Азот	– 5
} Углеводы	– 90	г
} Липиды	– 25	г
} МСТ	– 12,55	г
} ω-3	– 2,5	г
} EPA	и	DHA – 1,55
} Углеводы/липиды	–

60/40

} Калории:	24,8	ккал/кг
} Белок	– 1,2	г/кг,
} Углеводы	– 3,3	

г/кг/сутки
} Липиды	– 0,8	

г/кг/сутки

Норма
} Калораж:	25-30	ккал/кг
} Белок	– 1,3-1,5	г/кг,
} Углеводы	– 3,0-5,0	

г/кг/сутки
} Липиды	– 0,7-1,5	

г/кг/сутки
} Углеводы/липиды	– 60/40



Выводы	№3

} У больных в ОИТ необходимо адекватное обеспечение потребностей
в белке и энергии (основной акцент ESPEN 2014).

} Проведение НП у больных ОИТ требует соблюдения основного
принципа - адекватности или разумной алиментации, согласования с
расчетными потребностями пациента в нутриентах и с
возможностямиассимиляции их организмом.

} Поскольку энтеральное питание не может полностью удовлетворить
потребности организма в белке и энергии, энтеральная поддержка
должна сочетаться с дополнительным парентеральным питанием



Какова	роль	полного	
парентерального	питания ?



Рекомендации Европейского общества клинического 
питания
и метаболизма (ESPEN) по парентеральному питанию 
взрослых

Энтеральноеи	парентеральное	питание	не	должны	противопоставляться.	
Это	два	метода	искусственного	питания,	которые	дополняют	друг	друга	в	
различной	степени	в	зависимости	от	состояния	желудочно-кишечного	тракта

Gastrointestinal function in intensive care patients:	terminology,	 definitions and management.	
Recommendations of the ESICM	Working Group on Abdominal Problems /	Reintam Blaser A, Malbrain

ML, Starkopf J, Fruhwald S, Jakob SM, De Waele J, Braun JP, PoezeM, Spies C.	//	Intensive Care Med. – 2012.	
38(3).	– Р.384-94.

Острое	гастроинтестинальное	
повреждение

(acute gastrointestinal injury)	
– как	появление	синдрома	
множественных	органных	

дисфункций
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Вопрос Рекомендации класс номер

Со
ст
ав

Для	расчетов	часто	используется	формула,	 согласно	которой	расход	
энергии	и	потребность	 в	ней	приблизительно	составляют	25	ккал/кг	
идеальной	массы	тела.	
В	условиях	тяжелого	стресса	потребность	 в	энергии	может	достигать	30	
ккал/кг	идеальной	массы	тела.

Ежедневное	введение	при	заболевании/стрессовом	состоянии	азота	в	
количестве,	соответствующем	 количеству	белка,	составляющего	1,5	
г/кг	идеальной	массы	тела,	способствует	 ограничению	потерь	азота.

Соотношение	белка,	жиров	и	глюкозы	должно	приблизительно	
составлять	20:30:50%.

В

В

С

4

4

4

Со
ст
ав

В	настоящее	время	имеется	тенденция	к	увеличению	соотношения	
энергии,	обеспечиваемой	глюкозой,	 и	энергии,	обеспечиваемой	жирами,	
с	50:50	до	60:40	или	даже	до	70:30,	 что	обусловлено	 опасностью	
осложнений,	обусловленных	 гиперлипидемией и	развитием	жировой	
дистрофии	печени,	которые	иногда	сопровождаются	холестазом,	 а	у	
некоторых	 пациентов	могут	 прогрессировать	вплоть	до	развития	
неалкогольного	 стеатогепатита.

С 5



Расчет	идеальной	массы	тела	позволяет	определить	
"идеальный"	вес	человека	в	зависимости	от	роста	и	пола	

} Формула	для	расчета	идеальной	массы	тела	по	методу	Devine:
мужчины:	ИМТ=50+2.3*(0.394*рост-60)
женщины:	ИМТ=45.5+2.3*(0.394*рост-60)
ИМТ	- идеальная	масса	тела,	кг
рост,	см
ИМТ=50+2.3*(0.394*170-60)	=	66	кг

} Мужчина,	рост	– 170	см

} Формула	для	расчета	идеальной	массы	тела	по	методу	Robinson:
men: IBW=52+1.9*(0.394*рост-60)
women:	IBW=49+1.7*(0.394*рост-60)
ИМТ	- идеальная	масса	тела,	кг
рост,	см
IBW=52+1.9*(0.394*170-60)	=	65,3	кг

Devine BJ. Gentamicin therapy. Drug Intell Clin Pharm 1974;8:650-5. 
Robinson JD, Lupkiewicz SM, Palenik L, et al. Determination of ideal body weight for drug dosage calculations. AJHP 

1983;40(6):1016-9. 



Определение	энергетических	потребностей

} Уравнение	 	Харриса-Бенедикта,	которое	используется	для	
определения	энергетических	потребностей	здоровых	людей	и	
учитывает	пол,	возраст,	рост	и	массу	тела,	может	быть	
экстраполировано	на	больных	с	учетом	тяжести	патологического	
процесса:	

} мужчины:	66	+	(13,7	x	W)	+	(5	x	H)	- (6,8	x	A),

} женщины:	665	+	(9,6	x	W)	+	(1,8	x	H)	- (4,7	x	A),	

где	W	— масса	тела	(кг),	H	— рост	(см),	A	— возраст	(годы).

мужчина:	66	+	(13,7	x	60)	+	(5	x	170)	- (6,8	x	50)	=	888+850-340=1400	
ккал/сутки

25 ккал * 60 кг = 1500 ккал Clinical Nutrition 28 (2009)
30 ккал * 60 кг = 1800 ккал



Полное	парентеральное	питание

} Нутрифлекс	Омега	
специальный	1250	мл:

} Калораж:	1475	ккал
} Белок	– 71,8	г,
} Азот	– 10
} Углеводы	– 180	г
} Липиды	– 50	г
} МСТ	– 25	г
} ω-3	– 5	г
} EPA	и	DHA – 3,2
} Углеводы/липиды	– 60/40

} Нутрифлекс	Липид	
Специальный	1875	мл:

} Калораж:	2215	ккал
} Белок	– 107,7	г,
} Азот	– 15,0
} Углеводы	– 270г
} Липиды	– 75	г
} МСТ	– 37,5	г
} ω-3	– 7,5	г
} EPA	и	DHA – 4,568
} Углеводы/липиды	– 60/40

} Калораж:	24,6	ккал/кг
} Белок	– 1,2	г/кг,
} Углеводы	– 3	г/кг/сутки
} Липиды	– 0,83	г/кг/сут.
} Вариант наиболее подходящий для 

этого пациента

} Калораж:	36,9	ккал/кг
} Белок	– 1,7	г/кг,
} Углеводы	– 4,5	г/кг/сутки
} 1,25	г/кг/сутки
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Сохранение	азота	было	максимальным,	 когда	все	компоненты	
парентерального	питания	вводились	одновременно	в	течение	
суток.

Пациенты,	у	которых	отсутствуют	серьезные	сопутствующие	заболевания,	
как	правило,	не	нуждаются	в	индивидуализированном	питании.

В	оптимальный	 состав	парентерального	питания,	 по-видимому,	
должны	входить	n-3	жирные	кислоты.	Требуется	проведение	
проспективных рандомизированных исследований	для	
укрепления	доказательной	базы	этой	рекомендации.

А

С

С

6

7

8
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Недостаточно	данных,	подтверждающих,	что	пациенты,	имеющие	
удовлетворительный	нутриционный статус,	у	которых	возможность	
перорального	или	энтеральногопитания	восстановится	к	5	дню	после	
операции,	нуждаются	во	внутривенном	введении	витаминов	и	
микроэлементов.

Пациентам,	нуждающимся	в	послеоперационном	периоде	в	полном	или	
почти	полном	парентеральном	питании,	которым	невозможно	
проводить	питание	энтеральнымпутем,	следует	ежедневно	вводить	
полный	набор	витаминов	и	микроэлементов.

Постепенная	отмена	парентерального	питания	не	является	обязательной

С

С

А

9

9

10



Метаболизм	эссенциальных жирных	кислот

Effects	of	parenteral	 lipid	emulsions	on	immune	system	response	/	Monika	Jędrzejczak-
Czechowicz,	Marek	L.	Kowalski	//	Аnaesthesiology	Intensive	Therapy,	2011,	XLIII,	4;	207-213



Official	Journal	of	ESPEN,	The	European	Society	
for	Clinical	Nutrition	and	Metabolism

} Проведен	компьютеризированный	поиск	литературы	в	4 базах	данных	(PubMed	и	
Cochrane,	ISI	WEB	of	Science и	Iran	Medex)	для	поиска	всех	рандомизированных	
контролируемых	исследований,	которые	оценивали	эффект	парентерального	
питания	с	фармако	иммунонутриентами.

} 194	ссылки	найдены,	из	них	7	статей	совпали	с	критериями	включения.	
} Парентеральное	immunonutrition	 значительно	снижается	риск	инфекционных	

осложнений (ОР	=	0.59;	95%	ДИ	0.39–0.88; р ≤	0,05)	и	смертности (ОР	=	0.26;	95%	ДИ	
0.11–0.59; р ≤	0.001).	Длительность	госпитализации	была	короче	у	больных,	
которые	получали	immunonutrition	 (MD =	-2.93	дней;	95%	ДИ,	-4.70	к	-1.15; р ≤	
0.001).

} Вывод:	Включенные	в	комплекс	парентерального	питания	Immunonutrients такие	
как	глютамин	и	ω-3	ЖК	могут	улучшить	прогноз	у	больных	с	острым	панкреатитом.

Parenteral	 immunonutrition in	patients	with	acute	pancreatitis:	A	systematic	review	and	meta-analysis	 /	Tina	
Jafari,	 Awat Feizi,	 Gholamreza Askari,	 Aziz	A.	Fallah //	Clinical	 nutrition.	 – 2015.	– Vol.	34,	N	1.	– P.	35-44.



Современная	концепция	
клинического	питания

} включение	фармаконутриентов в	программу	

парентерального	и	энтерального питания с	целью	

повышения	эффективности	нутритивной поддержки	и	

коррекции	метаболических	нарушений

ESPEN, 2009



Повышение	эффективности	нутритивной	поддержки	и	
уменьшение	риска	осложнений

} потребовало	поиска	дополнительных	возможностей	применения	
препаратов,	влияющих	на	механизмы	обмена	аминокислотных	
субстратов.	

} в	дополнение	к	удовлетворению	энергетических	и	белковых	
потребностей	назначение	аминокислот,	антиоксидантов,	витаминов	и	
пробиотиковможет	улучшить	состояние	питания,	функцию	печени		у	
больных	с	печеночной	недостаточностью	[1].

1. Role of Nutrition in the Management of Hepatic Encephalopathy in End-Stage Liver Failure / 
C. Bémeur, P. Desjardins, R.F. Butterworth // Journal of Nutrition and Metabolism. – 2010. 



Патогенетически обоснованным	препаратом	снижения	метаболической	
нагрузки,	которая	возникает	при	увеличении	распада	собственных	
белков	организма	на	фоне	катаболизма	и	нарушением	утилизации	
аммиака,	является	оригинальный	L-ornithine-L-aspartate (LoLa).	

} Исследование	влияния	LoLa на		пациентов	с	печеночной	энцефалопатией	
показало	улучшение	психометрических	тестов	и	снижение	уровня	аммиака	
крови.	

Clinical Practice Guidelines

Hepatic Encephalopathy in Chronic Liver Disease: 2014 Practice Guideline by the 
European Association for the Study of the Liver and the American Association for 
the Study of Liver Diseases 

American Association for the Study of Liver Diseases ,
European Association for the Study of the Liver

Оригинальный	L-орнитин	L-аспартат (LoLa )



Оригинальный	орнитина-аспартат (ГЕПА-МЕРЦ)	у	
пациентов	с	острой	хирургической	патологией

q Уменьшает	уровень	интоксикации
q Повышает	энергетический	потенциал	гепатоцита в	

условиях	метаболической	нагрузки
q Снижает	риск	развития	печеночной	энцефалопатии	
q Повышает	эффективность	парентерального	и	

энтерального питания
q Влияет	на	уровень	инсулинорезистентности

Бутров А.В., Борисов А.Ю. Опыт применения препарата «Гепа Мерц» в лечении больных с острой 
хирургической патологией, осложненной развитием алкогольного делирия // Новости анестезиологии и 
реаниматологии. – 2006. – 3.

L-орнитин_L-аспартат как универсальный гепатопротектор-детоксикант с плейотропными эффектами. 
/ С.М. Ткач // - 2013.- 3



Включение	в	схему	полного	парентерального	питания	препарата	Гепа-Мерц	
(внутривенно	в	дозе	40	г/сут.	в	течение	5-7	дней)	
с	целью	коррекции	 белкового	обмена	и	азотистого	баланса	
у	пациентов	(n=48) с	распространенным	перитонитом	 различной	этиологии

Динамика	показателей	белкового	обмена	у	больных	
в	послеоперационный	период	(Зингеренко	В.Б.,	2007)

Положительная	динамика	показателей	белкового	обмена	в	послеоперационный	период	у	
больных,	у	которых	применяли	препарат	Гепа-Мерц

Зингеренко	В.Б.	Фармаконутриент – орнитин	в	полном	парентеральном	питании
больных	с	перитонитом	//	Новости	анестезиологии	 и	реаниматологии.	 – 2007.	–№3.	– С.	22-27.



Зингеренко	В.Б.	Фармаконутриент – орнитин	в	полном	парентеральном	питании
больных	с	перитонитом	//	Новости	анестезиологии	 и	реаниматологии.	 – 2007.	–№3.	– С.	22-27.



1. Катаболическая		направленность	обмена	веществ	сопровождается	
быстрым	истощением	пластических	и	энергетических	ресурсов	
организма,	поэтому	необходимо	адекватное	обеспечение	
потребностей	у	больных	в	критическом	состоянии.	

2. Начало	кормления	(оральный,	энтеральный или	парентеральный	
метод	питания)	у	пациентов	с	высоким	риском	Рефидинг синдрома	
должно	начинаться	медленно		и	после	тщательного	планирования.

3. Концепция	Supported	Parenteral	Nutrition	
Назначение	исключительно	EN не	позволяет	достичь	нутритивных
целей			(к	3	дню	покрывает	не	более	60%	от	REE).
Комбинированное	(EN	+	PN) питание	позволяет	наиболее	полно	
удовлетворить	 энергетические	и	белковые	потребности	
пациентов	без	риска	перекорма	или	недокорма.

Ключевые	выводы:



4.		При	применении	растворов	аминокислот	актуальным	является		
необходимость	повышения	эффективности	проводимой	нутритивной
поддержки.
} У	пациентов	с	ПечН при	чрезмерном	ограничении	поступления	белка	в	

результате	активации	мышечного	катаболизма	может	увеличиваться	уровень	
аммиака	крови.	

} Ограничение	потребления	белка	ухудшает	нутритивный статус.	

} Для	поддержания	азотистого	баланса	и	адекватного	синтеза	белка	доза	
аминокислот	должна	составлять	1,3–1,5	г/кг (при	ОПечН 0,8-1,2	г/кг/сут.)	
идеального	веса	одновременно с	источниками	энергии (глюкоза 3-5	г/кг,	
липиды 0,7-1,5	г/кг)

5.	Современная	концепция	клинического	питания	– включение	
фармаконутриентов в	программу	парентерального	и	энтерального питания	с	
целью	повышения	эффективности	нутритивной поддержки	и	коррекции	
метаболических	нарушений.

Ключевые	выводы:



6. Гипергликемия (уровень	глюкозы	крови	>10	ммоль/л)	способствует	
увеличению	риска	смерти	у	пациентов,	находящихся	в	критических	
состояниях;	также	не	следует	допускать	ее	возникновения,	чтобы	снизить	
риск	инфекционных	осложнений.

7. Обогащенные	рыбьим	жиром	(ω3	ЖК)	липидные	эмульсии	снижают
уровень	инфекционных	осложнений,	уменьшают	длительность	
пребывания	в	стационаре	пациентов	в	критических	состояниях.

8. Проведение своевременной,	полноценной		нутритивнойподдержки		
носит	органопротективныйхарактер,	что	позволяет	улучшить	
клинический	исход	и	сократить	затраты	на	лечение.

Ключевые	выводы:
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