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Резюме
Частота встречаемости недостаточности питания у пациентов с острым нарушением мозгового крово-
обращения (ОНМК) варьирует в широких пределах и составляет 6,1–62%. Факторы риска недостаточно-
сти питания у пациентов с ОНМК многообразны и включают в себя тип и тяжесть инсульта, пол, воз-
раст, наличие дисфагии, когнитивных нарушений, полисенсорной недостаточности, тяжелых коморбидных 
состояний, отсутствие достаточного ухода и проч. При этом как предшествовавшая, так и развившаяся 
в результате ОНМК недостаточность питания является причиной более длительного пребывания в ста-
ционаре, ухудшения функциональных результатов и увеличения показателей летальности. Метаболический 
ответ на стресс у пациентов с ОНМК представлен синдромом гиперметаболизма-гиперкатаболизма и яв-
ляется важнейшим компонентом системной воспалительной реакции, развитие и прогрессирование кото-
рой приводит к инфекционным осложнениям, полиорганной дисфункции, увеличению сроков госпитализации 
и повышению летальности. В настоящее время клиническое питание, или нутритивная поддержка (НП), 
рассматривается не только как процесс обеспечения организма энергией и пластическим материалом с це-
лью профилактики и лечения недостаточности питания, но и как возможность воздействовать на струк-
турно-функциональные и метаболические процессы с целью повышения адаптационных резервов организма, 
что необходимо для выздоровления и реабилитации пациентов. Целями настоящего обзора являются анализ 
современных научных данных о стратегиях клинического питания и разработка оптимального алгоритма 
действий для реализации НП в клинической практике при лечении и реабилитации пациентов с ОНМК.
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Сhuprina S.E., Zhigulskaya N.A.
Voronezh Regional Clinical Hospital №1, Voronezh, Russia

Abstract
The incidence of malnutrition in stroke patients varies widely and amounts to 6.1–62%. Risk factors for malnutrition 
in stroke patients are diverse and include the type and severity of stroke, gender, age, dysphagia, cognitive impair-
ment, polysensory insuffi  ciency, severe comorbid conditions, lack of adequate care, etc. At the same time, both the 
previous and the malnutrition that developed as a result of the stroke is the reason for a longer stay in the hospital, 
deterioration of functional results and an increase in mortality rates. The metabolic response to stress in stroke pa-
tients is represented by the hypermetabolism-hypercatabolism syndrome and is an essential component of the systemic 
infl ammatory response, the development and progression of which leads to infectious complications, multiple organ 
dysfunction, increased hospitalization and increased mortality. Currently, clinical nutrition, or nutritional support 
(NS), is considered not only as a process of providing the body with energy and plastic material for the prevention 
and treatment of malnutrition, but also as an opportunity to infl uence structural, functional and metabolic processes 
in order to increase the adaptive reserves of the body, which is necessary for the recovery and rehabilitation of pa-
tients. The objectives of this review are the analysis of modern scientifi c data on clinical nutrition strategies and the 
development of an optimal algorithm of actions for the implementation of NS in clinical practice in the treatment and 
rehabilitation of stroke patients.
K e y w o r d s :   nutritional support; malnutrition; nutritional status; dysphagia; aspiration; enteral nutrition; paren-

teral nutrition; sip feeding.
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Сокращения: АБ — азотистый баланс; ГЭР — глю-
козоэлектролитный раствор; ДРЭ — действитель-
ный расход энергии; ЖКТ — желудочно-кишечный 
тракт; ИМТ — индекс массы тела; МДБ — мульти-
дисциплинарная бригада; МТ — масса тела; НП — 
нутритивная поддержка; ОНМК — острое нару-
шение мозгового кровообращения; ОО — основой 
обмен; ПП — парентеральное питание; ПВ — пище-
вые волокна; СД — сахарный диабет; ЧЭГ — чрес-
кожная эндоскопическая гастростомия; ESPEN — 
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 
(Европейская ассоциация клинического питания 
и метаболизма); EWGSOP2 — European Working 
Group on Sarcopenia in Older People 2 (Европейская 
рабочая группа по диагностике саркопении у по-
жилых людей); FEDSS — Fiberoptic Endoscopic 
Dysphagia Severity Scale (эндоскопическая шка-
ла оценки тяжести дисфагии); GLIM — Global 
Leadership Initiative on Malnutrition (Глобальная 
инициатива экспертов в области борьбы с недое-
данием); MASA — Mann Аssessment of Swallowing 
Ability (шкала способности глотания); NRS-2002 — 
Nutritional Risk Screening (шкала оценки нутритив-
ного риска; PAS — Penetration and Aspiration Scale 
(шкала оценки аспирации в соответствии с критери-
ями Rosenbek); RASS — Richmond Agitation-Sedation 
Scale (Ричмондская шкала ажитации-седации); 
V-VST — Volume-Viscosity Swallowing Test (тест 
оценки глотания с продуктами различной плотности 
и объема).

Клиническое питание, или нутритивная поддерж-
ка (НП), определяется как процесс оптимального 
обеспечения различных категорий больных (постра-
давших) всеми необходимыми для жизнедеятельно-
сти организма нутриентами с помощью специаль-
ных методов и искусственно созданных питательных 
смесей (ПС) различной направленности. В настоя-
щее время НП рассматривается не только как про-
цесс обеспечения организма энергией и пластиче-
ским материалом с целью профилактики и лечения 
недостаточности питания, но и как возможность 
определенным образом воздействовать на структур-
но-функциональные и метаболические процессы 
в организме с целью повышения его адаптационных 
резервов, что необходимо для более быстрого выз-
доровления и реабилитации различных категорий 

пациентов [1, 2]. Таким образом, НП представляет 
собой самостоятельный вид медицинского пособия, 
получивший название нутритивно-метаболической 
терапии.

Частота встречаемости недостаточности питания 
у пациентов с острым нарушением мозгового крово-
обращения (ОНМК) варьирует в широких пределах 
и составляет от 6,1 до 62% [3, 4]. Такой диапазон 
обусловлен различными сроками обследования, ха-
рактеристиками пациентов и, самое главное, исполь-
зуемыми методами оценки питания [4]. Как предше-
ствовавшая, так и развившаяся в результате ОНМК 
недостаточность питания (мальнутриция) является 
причиной более длительного пребывания в стаци-
онаре, снижения реабилитационного потенциала, 
ухудшения функциональных результатов и увеличе-
ния показателей летальности через 3–6 мес. после 
инсульта [5–8].

Факторы риска развития недостаточности пита-
ния у пациентов с ОНМК многообразны. Важную 
роль играют тип и тяжесть инсульта: при развитии 
субарахноидального кровоизлияния метаболические 
потребности и величина основного обмена (ОО) 
возрастают более значимо, чем при внутримозго-
вом кровоизлиянии или ишемическом инсульте из-
за развивающегося гиперкатаболического состояния 
[9, 10]. Кроме того, высокому риску мальнутриции 
подвержены пациенты старшего возраста, женского 
пола, с повторным инсультом, отсутствием доста-
точного ухода со стороны родственников или меди-
цинского персонала, наличием дисфагии, когнитив-
ных нарушений, полисенсорной недостаточности, 
депрессии, предшествующим анамнезом артериаль-
ной гипертензии, сахарного диабета, алкоголизма, 
онкологических и других тяжелых хронических за-
болеваний и полипрагмазии [11]. Также значимыми 
факторами развития недостаточности питания могут 
быть расстройства сознания, ограничение мобиль-
ности, парез лицевых мышц и руки, нарушение ги-
гиены полости рта [12].

Метаболический ответ на стресс у пациентов 
с ОНМК в постагрессивном периоде представлен 
синдромом гиперметаболизма-гиперкатаболизма, 
который характеризуется увеличением потребно-
сти в энергии и пластическом материале при од-
новременном развитии патологической толерант-
ности тканей организма к естественным пищевым 
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субстратам [2]. Метаболический ответ является важ-
нейшим компонентом системной воспалительной 
реакции, развитие и прогрессирование которой при-
водит к инфекционным осложнениям, полиорганной 
дисфункции, увеличению сроков госпитализации 
и повышению летальности. Исходя их этого, основ-
ными задачами НП становятся оптимальное суб-
стратное обеспечение больных с учетом имеющихся 
потребностей в сочетании с коррекцией имеющейся 
дисфункции трофической цепи и активным воздей-
ствием на нарушенный метаболизм с целью улуч-
шения реальной возможности ассимиляции орга-
низмом вводимых нутриентов. Другими целями НП 
являются предотвращение образования стресс-язв 
желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), поддержание 
функциональной активности ЖКТ, профилактика 
бактериальной транслокации из кишечника и имму-
нокоррекция [1, 2].

Принципы проведения НП. При проведении 
НП необходимо придерживаться следующих прин-
ципов [1]:

–  своевременность назначения (недостаточность 
питания легче предупредить, чем лечить);

–  адекватность проведения (при введении пита-
тельных веществ нужно ориентироваться не 
только на фактическую потребность, но и на 
способность их усвоения организмом);

–  оптимальность сроков проведения (до полной 
стабилизации основных показателей трофоло-
гического статуса и восстановления возможно-
сти адекватного питания естественным путем).

Абсолютные показания для назначения паци-
ентам активной НП [1, 2]: 

1)  быстропрогрессирующая потеря массы тела 
вследствие имеющегося заболевания, которая 
составляет более 2% за нед., 5% за 1 мес., 7,5% 
за 3 мес., 10% и более за 6 мес.;

2)  наличие у пациентов исходных признаков не-
достаточности питания:

–  индекс массы тела (ИМТ) менее 19 кг/м2;
–  окружность плеча менее 90% от стандарта 

(мужчины < 26 см, женщины < 25 см);
–  гипопротеинемия менее 60 г/л;
–  гипоальбуминемия менее 30 г/л;
–  абсолютная лимфопения менее 1200/мкл;

3)  угроза развития быстропрогрессирующей не-
достаточности питания:

–  ожидаемая задержка восстановления есте-
ственного питания более 3 дней;

–  ограниченная возможность перорального пи-
тания (< 60% суточной потребности более 
3 дней);

–  возросшие потребности организма в питатель-
ных субстратах вследствие явлений гиперме-
таболизма-гиперкатаболизма.

Алгоритм проведения НП. Алгоритм проведе-
ния НП включает в себя следующие этапы:

1)  оценку уровня сознания пациента;
2)  оценку наличия и степени выраженности дис-

фагии;
3)  оценку нутритивного статуса;

4)  определение суточной потребности пациента 
в субстратном обеспечении;

5)  выбор метода НП;
6)  контроль эффективности проводимой НП.
Оценка уровня сознания. Оценка уровня сознания 

проводится с использованием Ричмондской шка-
лы ажитации-седации (Richmond Agitation-Sedation 
Scale, RASS). Пациенты в ясном сознании (0 или +1 
балл по RASS) подлежат исследованию на нали-
чие и степень выраженности дисфагии. Пациентам 
с нарушением сознания (+2 и более или −1 и менее 
баллов по RASS) тестирование функции глотания не 
проводится, и следует сразу переходить к следующе-
му этапу — оценке нутритивного статуса.
Оценка наличия и степени выраженности дис-

фагии. Нарушение глотания (дисфагия) является 
одним из наиболее грозных осложнений инсульта. 
Частота развития дисфагии у пациентов с ОНМК 
является высокой и составляет 45–65% [13]. Нали-
чие дисфагии ассоциировано с высоким риском раз-
вития аспирационной пневмонии, недостаточности 
питания, нарушений водно-электролитного баланса, 
что в конечном счете приводит к увеличению про-
должительности госпитализации, снижению реаби-
литационного потенциала и повышению вероятно-
сти летального исхода [14]. Все пациенты с ОНМК 
должны быть обследованы на наличие дисфагии 
в течение первых 24 ч после начала заболевания и до 
орального приема пищи и медикаментов. Такой под-
ход способствует трехкратному уменьшению риска 
развития осложнений, связанных с дисфагией [15].

Исследование функции глотания носит комплекс-
ный характер и включает в себя следующие методы:

1)  сбор жалоб и анамнестических данных;
2)  клиническое наблюдение за пациентом во вре-

мя приема пищи и жидкости;
3)  тест-пробы оценки функции глотания, осно-

ванные преимущественно на исследовании 
кашлевого рефлекса (тест «трех глотков», 
тест оценки глотания с продуктами различной 
плотности и объема, V-VST);

4)  логопедическое обследование с использовани-
ем специальных шкал (например, шкала спо-
собности глотания, MASA);

5)  инструментальные методы исследования 
функции глотания (видеоларингоскопия, ви-
деофлюороскопия).

При проведении теста «трех глотков» пациен-
ту предлагают выпить последовательно три чай-
ные ложки воды, а затем половину стакана воды. 
Риск развития аспирации оценивают по наличию 
следующих симптомов: дизартрия, дисфония, ано-
мальный кашель, слабый рвотный рефлекс или его 
отсутствие (оцениваются до тестирования), кашель 
и изменение голоса после проглатывания воды. 
При наличии нарушений на любом этапе тестирова-
ние немедленно прекращают. Риск аспирации счи-
тают низким при отсутствии или наличии одного 
предиктора, высоким — при наличии двух и более 
предикторов аспирации. Тест «трех глотков» явля-
ется простым и быстрым скрининговым методом, 
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но при его проведении могут возникать следующие 
ошибки: 1) неправильная оценка уровня сознания; 
2) неправильная поза пациента (укладка в кровати 
с опущенным головным концом); 3) недостаточная 
обученность и коммуникативность медицинского 
персонала; 4) недооценка полисенсорной недоста-
точности.

В случае выявления у пациента высокого риска 
аспирации проводится тестирование с продуктами 
различной плотности и объема (V-VST). Для про-
ведения исследования используются консистенции 
«нектар» (медленно стекает с ложки), «жидкость» 
(быстро и полностью стекает с ложки) и «пудинг» 
(остается на ложке мягкой массой»). Объем после-
довательно вводимых болюсов составляет 5, 10, 
20 мл. Критериями наличия дисфункции глотания 
при проведении теста являются появление кашля, 
падение сатурации артериальной крови кислородом 
по данным пульсоксиметрии на 3% и более, измене-
ние фонации. V-VST позволяет проводить быстрый 
и безопасный скрининг, точность которого варьи-
рует, по данным различных исследований, от 64,7% 
до 88,2%, а время выполнения занимает не более 
10 мин [15, 16].

При выявлении нарушений глотания на любом 
этапе тестирования пациенту показано проведение 
эндоскопического или рентгенологического исследо-
вания. При выполнении эндоскопического исследо-
вания проводят оценку по двум шкалам: шкале оцен-
ки аспирации в соответствии с критериями Rosenbek 
(Penetration and Aspiration Scale, PAS) и эндоскопи-
ческой шкале оценки тяжести дисфагии (Fiberoptic 
Endoscopic Dysphagia Severity Scale, FEDSS).

После проведения всех тестов проводят сум-
марную оценку степени тяжести дисфагии: легкая, 
умеренная, тяжелая и очень тяжелая. В зависимости 
от степени выраженности нарушений глотания осу-
ществляется выбор метода кормления: стандартное 
лечебное питание без ограничений по консистенции, 
диета с модификацией консистенции твердой пищи 
и загущением жидкостей или энтеральное зондовое 
питание при невозможности перорального употреб-
ления пищи.

Использование модифицированных по конси-
стенции продуктов позволяет снизить риск удушья 
и аспирации, компенсировать усталость и трудности 
при пережевывании пищи [17]. Твердую пищу из-
мельчают, растирают или пюрируют, а вязкость жид-
костей повышают; с этой целью в настоящее время 
созданы различные виды загустителей на основе 
камедей (гуаровая, ксантановая, камедь тары) и ку-
курузного крахмала. Основными характеристиками 
современных загустителей являются простые усло-
вия дозирования и смешивания, сохранение вкуса 
и цвета пищи, достижение любой степени вязкости 
в зависимости от добавленного количества, устой-
чивость к амилазе слюны и сохранение вязкости 
продукта в ротовой полости. Использование загу-
стителей позволяет снизить риск аспирации и значи-
тельно повысить безопасность глотания у пациентов 
с дисфагией [18].

Оценка нутритивного статуса. Исследование 
нутритивного статуса начинают со сбора жалоб 
и данных анамнеза. Характерны жалобы пациентов 
на слабость, вялость, заторможенность, снижение 
работоспособности, плохой аппетит, снижение мас-
сы тела, уменьшение объема конечностей, измене-
ние состояния кожи и ее придатков и проч. Среди 
анамнестических данных ведущее значение имеют 
изменение массы тела и количество потребляемой 
пищи, а также выявление факторов риска наруше-
ний питания: отсутствие аппетита, прием некоторых 
лекарственных препаратов, проблемы с жеванием 
и глотанием, нарушение функционирования верх-
них конечностей, ограниченная мобильность, нали-
чие заболеваний, протекающих с воспалительными 
процессами, болевой синдром, депрессия, когни-
тивные нарушения, бедность, социальная изоляция, 
снижение повседневной активности и т.д. Для скри-
нинговой оценки недостаточности питания и вы-
явления группы пациентов, нуждающихся в углу-
бленном обследовании, используются различные 
шкалы. Одной из наиболее простых и быстрых явля-
ется шкала оценки нутритивного статуса (Nutritional 
Risk Screening, NRS-2002), которая состоит из двух 
блоков (начальная и финальная оценка) и учитыва-
ет возраст и тяжесть состояния пациента, наличие 
и динамику снижения массы тела и количество по-
требляемой пищи за определенный временной пери-
од. Пациентам, имеющим 3 и более баллов по NRS-
2002, показано определение критериев питательной 
недостаточности. Установлено, что оценка по NRS-
2002 — это надежный и независимый показатель 
риска неблагоприятных исходов и смертности, 
связанных с недостаточностью питания, в течение 
180 дней [19].

С целью исследования нутритивного статуса па-
циента проводится оценка как соматометрических 
(рост, масса тела, МТ), индекс массы тела (ИМТ), 
отношение фактической к расчетной массе тела, 
окружность плеча, толщина кожно-жировой склад-
ки над трицепсом, окружность мышц плеча, ана-
лиз компонентного состава тела), так и лаборатор-
ных показателей (показатели белкового, липидного 
и углеводного обмена, кислотно-основного состоя-
ния, уровень электролитов, мочевины и креатинина 
крови, наличие маркеров системной воспалительной 
реакции). Среди всех лабораторных исследований 
важнейшую роль имеет определение уровня обще-
го белка, альбумина, трансферрина, преальбуминов 
(транстиретин, ретинолсвязывающий белок) и абсо-
лютного количества лимфоцитов в крови.

В зависимости от отклонения вышеуказанных по-
казателей от нормы делается заключение о наличии 
у пациента того или иного типа нарушения питания 
и степени его выраженности.

Современная классификация нарушений питания 
предусматривает следующие основные типы, со-
гласно T. Cederholm и соавт. [20].

1. Недостаточное питание.
1.1. Истощение, связанное с заболеванием, с со-

путствующим воспалением.
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1.1.1. Острое истощение, связанное с заболева-
нием или травмой.

1.1.2. Хроническое истощение, связанное с забо-
леванием, с воспалением, в том числе раковая кахек-
сия.

1.2. Истощение, связанное с заболеванием, без 
сопутствующего воспаления.

1.3. Истощение, не связанное с заболеванием.
1.3.1. Истощение при голодании.
1.3.2. Истощение, связанное с социально-эконо-

мическими или психологическими причинами.
2. Саркопения и хрупкость.
3. Избыточное питание.
3.1. Избыточная масса тела.
3.2. Ожирение.
3.2.1. Саркопеническое ожирение.
3.2.2. Центральное ожирение.
4. Нарушение обмена микронутриентов.
4.1. Дефицит микронутриентов.
4.2. Избыток микронутриентов.
5. Синдром восстановленного питания («рефи-

динг-синдром»).
Для диагностики недостаточности питания груп-

пой экспертов Европейской ассоциации клиниче-
ского питания и метаболизма (European Society for 
Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) в 2019 г. 
были предложены GLIM-критерии (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition — Глобальная инициатива 
экспертов в области борьбы с недоеданием), кото-
рые включают в себя как фенотипические (непред-
намеренная потеря МТ, низкий ИМТ, сниженная 
мышечная масса), так и этиологические (снижение 
объема потребляемой пищи или нарушение ее усво-
ения, наличие воспаления) показатели. Для поста-
новки диагноза мальнутриции достаточно наличия 
одного фенотипического и одного этиологического 
критерия, степень тяжести определяется в зависи-
мости от выраженности фенотипических критериев. 
В результате оценки по GLIM-критериям выносится 
соответствующее заключение: нет недостаточности 
питания, умеренная или тяжелая недостаточность 
питания [21].

Отдельного внимания заслуживает синдром сар-
копении, который характеризуется прогрессирую-
щим генерализованным уменьшением скелетной 
мышечной массы со снижением ее силы и/или функ-
ции и обусловлен возрастными нейрогуморальными 
сдвигами, нарушениями питания или мышечным ка-
таболизмом [2]. Наличие саркопении ассоциировано 
с увеличением риска падений и переломов, сниже-
нием мобильности и нарушением способности вы-
полнять повседневную деятельность; способствует 
ухудшению качества жизни, потере независимости 
и повышению потребности в долгосрочном уходе, 
а также увеличивает риск летального исхода [22]. 
Симптомы «тревоги» в отношении саркопении вклю-
чат в себя частые падения, чувство слабости, замед-
ленную скорость ходьбы, трудности с подъемом со 
стула, потерю веса, уменьшение объема мышц.

Скрининговое исследование на наличие сар-
копении проводится с использованием опросника 

SARC-F (Sarcopenia Fast — тест на саркопению), 
который самостоятельно заполняется пациентом 
и представляет собой анкету из 5 вопросов. Ответы 
основаны на восприятии пациентом своих ограниче-
ний в силе, способности ходить, вставать со стула, 
подниматься по лестнице и опыте падений. При на-
личии 3 и более баллов по SARC-F пациент нужда-
ется в дополнительном обследовании с целью под-
тверждения диагноза саркопении [23].

Согласно обновленным рекомендациям Евро-
пейской рабочей группы по диагностике саркопе-
нии у пожилых людей (European Working Group on 
Sarcopenia in Older People 2, EWGSOP2), для уста-
новления диагноза саркопении используются три 
критерия [22]:

1)  снижение мышечной силы;
2)  снижение качества или массы мышц;
3)  снижение физической работоспособности.
Вероятная саркопения определяется при наличии 

только первого критерия. Диагноз подтверждается 
дополнительным установлением второго критерия. 
При наличии всех трех критериев саркопения счи-
тается тяжелой.

Для более точной оценки наличия саркопении по-
мимо соматометрии и функциональных тестов для 
исследования мышечной силы и функции использу-
ют такие инструментальные методы, как биоимпе-
дансный анализ компонентного состава тела, ком-
пьютерная рентгеновская и магнитно-резонансная 
томография, рентгеновская абсорбциометрия [2].
Определение потребности в субстратном обес-

печении. Определение необходимого объема суб-
стратного обеспечения можно проводить с использо-
ванием различных методик. «Золотым стандартом» 
оценки энергетических потребностей является не-
прямая калориметрия, а потребности в белке — ме-
тод расчета суточных потерь азота. Но в рутинной 
клинической практике проведение непрямой кало-
риметрии часто оказывается недоступным, в свя-
зи с чем разработан расчетный метод определения 
действительного расхода энергии (ДРЭ). Расчет ДРЭ 
проводится на основании величины ОО, определен-
ной по формулам Харриса–Бенедикта, с учетом фак-
тора активности, фактора повреждения, термального 
фактора и фактора дефицита массы тела. В среднем 
величина ОО для мужчин составляет 25 ккал/кг/сут, 
для женщин — 20 ккал/кг/сут. В зависимости от тя-
жести состояния пациента и выраженности явлений 
гиперметаболизма-гиперкатаболизма энергопотреб-
ность может быть практически на уровне ОО, а мо-
жет быть значительно выше.

Согласно современным рекомендациям, опти-
мальным уровнем белкового обеспечения считается 
количество более 1,2 г/кг/сут, а у некоторых катего-
рий пациентов (например, пожилые, с ожирением, 
тяжелыми травмами и ожогами) — до 2–2,5 г/кг/сут, 
причем в отделении интенсивной терапии на на-
чальном этапе рекомендуется удовлетворять толь-
ко 80–90% энергопотребности пациента в сочета-
нии с рекомендуемыми дозами белка. Такой подход 
позволяет оптимизировать показатели белкового 
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обмена и преодолеть анаболическую резистентность 
без риска гипералиментации. По мере стабилизации 
состояния пациента объем энергетического обеспе-
чения может быть увеличен [24].

Наиболее точно рассчитать потребность пациента 
в белке можно, используя метод определения суточ-
ных потерь азота. Для этого необходимо знать суточ-
ный диурез, содержание мочевины в моче, а также 
учитывать внепочечные потери азота (4 г/сут). Раз-
ница между количеством поступающего в организм 
азота и величиной его потерь представляет собой 
показатель азотистого баланса (АБ). АБ позволяет 
определить направленность белкового метаболизма 
(анаболизм, катаболизм) и считается одним из наи-
более надежных методов оценки белкового обмена 
[2]. При расчете потребности в белке важно помнить 
о том, что для стимуляции анаболических процессов 
и обеспечения положительного АБ пациент должен 
дополнительно к расчетной величине получать 2–4 г 
азота в сутки (12,5–25 г белка).

Потребность в остальных важнейших макрону-
триентах составляет для жиров 1,0–1,5 г/кг/сут, для 
углеводов — до 6 г/кг/сут, причем для оптимального 
использования белка в качестве пластического мате-
риала на каждый грамм вводимого азота необходимо 
обеспечивать поступление 90–150 ккал небелковых 
(при критических состояниях и выраженных явлени-
ях гиперметаболизма следует придерживаться боль-
шего соотношения в пользу азота).
Выбор метода нутритивной поддержки. 

При реализации НП субстратное обеспечение боль-
ных осуществляется с помощью особых методов, 
отличающихся от обычного естественного питания. 
К таким методам относятся:

–  пероральное энтеральное питание (ЭП), или 
сипинг (англ. sip — пить маленькими глотка-
ми) — пероральное потребление специальных 
искусственно созданных ПС в жидком виде; 
может быть частичным (как дополнение к ос-
новному рациону) или полным (потребление 
только питательных смесей);

–  зондовое ЭП — введение ПС, минуя ротовую 
полость, непосредственно в желудок или киш-
ку; может осуществляться через назогастраль-
ный или назоинтестинальный зонд, а при не-
обходимости длительного искусственного 
питания больных (более 4–6 нед.) — через га-
стро- или энтеростому;

–  парентеральное питание (ПП) — внутривенное 
введение всех питательных субстратов в обход 
ЖКТ; может проводиться через перифериче-
скую или центральную вены;

–  смешанный вариант.
Выбор метода НП у пациентов с ОНМК зависит 

от ряда факторов: уровня сознания, наличия или 
отсутствия дисфагии, функционального состояния 
ЖКТ, определяющего возможность усваивать вво-
димые нутриенты. При реализации НП всегда сле-
дует предпочитать ЭП как наиболее физиологичное, 
простое в реализации и требующее меньших фи-
нансовых затрат; а среди различных путей введения 

питательных веществ в ЖКТ выбирать пероральный 
при возможности его осуществления.

Обеспечение экзогенными питательными ве-
ществами посредством раннего начала ЭП способ-
ствует купированию гиперкатаболического состо-
яния, развивающегося в постагрессивном периоде 
у пациентов с ОНМК, и позволяет предотвратить 
атрофию ворсинок кишечника, апоптоз энтероци-
тов, воспалительную инфильтрацию, дисбактериоз 
и нарушение иммунных функций кишечника [25]. 
Многочисленные метаанализы рандомизированных 
контролируемых исследований показали, что раннее 
ЭП по сравнению с поздним ЭП ассоциировалось со 
снижением инфекционной заболеваемости и смерт-
ности у пациентов отделения интенсивной терапии 
[26–30]. Таким образом, согласно последним реко-
мендациям, показано раннее (в течение 24–48 ч от 
момента поступления в стационар) начало ЭП паци-
ентам в критическом состоянии [31, 32]. Однако сле-
дует воздерживаться от назначения ЭП пациентам 
с неконтролируемым шоком, некорригированной 
гипоксемией и ацидозом, активным кровотечением 
из верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
остаточным объемом желудочного отделяемого бо-
лее 500 мл за 6 ч, ишемией кишечника, кишечной не-
проходимостью, абдоминальным компартмент-син-
дромом и высоким тонкокишечным свищом без 
дистального питательного доступа [32].

В случае противопоказаний для проведения ЭП 
должен быть рассмотрен вопрос о возможности ини-
циации ПП. В отношении сроков начала ПП в насто-
ящее время существуют различные мнения экспер-
тов. В соответствии с рекомендациями ESPEN, ПП 
должно быть назначено в течение 3–7 сут от нача-
ла интенсивной терапии тем пациентам, которые 
не могут получать адекватное ЭП [32]. В отличие 
от этого американские и канадские эксперты реко-
мендуют раннее начало гипокалорического ЭП без 
одновременного назначения ПП в течение первой 
недели интенсивной терапии [31, 33]. Сравнение ре-
зультатов раннего (в течение 48 ч) и позднего (более 
7 сут) начала ПП продемонстрировало, что позднее 
ПП ассоциировано с меньшим количеством инфек-
ционных осложнений, ускорением выздоровления 
и снижением затрат на медицинское обслуживание 
[34].

При инициации зондового ЭП необходимо в пер-
вую оценить функциональную активность ЖКТ. Для 
этого может использоваться болюсная тест-проба 
[1], заключающаяся во введении в желудок через 
зонд физиологического раствора или химусоподоб-
ного глюкозоэлектролитного раствора (ГЭР) в объе-
ме 200 мл с последующим перекрытием зонда и кон-
тролем остатка через один час. При величине остатка 
менее 50% введенного объема моторно-эвакуаторная 
функция желудка считается удовлетворительной, что 
позволяет начинать введение ПС в желудок. При на-
личии отрицательной тест-пробы (сброс более 50% 
введенного объема) показано повторное введение 
болюсов ГЭР с добавлением прокинетиков каж-
дые 2–3 ч; наличие неоднократного отрицательного 
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результата в течение 48 ч свидетельствует о нали-
чии стойкого гастростаза и является основанием 
для эндоскопической установки назоинтестиналь-
ного зонда для продолжения мероприятий энтераль-
ной терапии. Дисфункция желудочно-кишечного 
тракта в условиях отделения интенсивной терапии 
встречается у 30–70% пациентов в зависимости от 
диагноза, преморбидного состояния, режима венти-
ляции легких, применяемых медикаментов и мета-
болического статуса [35]. Тем не менее, по мнению 
экспертов, у большинства пациентов в критическом 
состоянии допустимо проведение ЭП в желудок [31]. 
В крупнейшем многоцентровом исследовании, срав-
нивавшем желудочное и тонкокишечное ЭП, не об-
наружено значимых различий в сроках пребывания, 
летальности, доставке нутриентов и вероятности 
развития пневмонии в обеих группах. Следователь-
но, если своевременное обеспечение энтерального 
доступа к тонкому кишечнику невозможно, раннее 
ЭП через желудок может принести больше пользы, 
чем задержка начала кормления в ожидании тонко-
кишечного доступа [36].

Около 20% пациентов в остром периоде инсульта 
нуждаются в проведении зондового ЭП, при этом 8% 
пациентов требуется длительное ЭП в течение более 
чем 6 мес. после ОНМК [37]. При необходимости 
продолжения ЭП более 28 дней или при изначальной 
невозможности установки назогастрального зонда 
методом выбора является проведение чрескожной 
эндоскопической гастростомии (ЧЭГ) [38]. Это эф-
фективный и простой в реализации метод, связан-
ный с низким уровнем осложнений и позволяющий 
длительно поддерживать адекватное ЭП пациентов, 
которые не способны принимать пищу перорально 
[39]. Пациентам с ОНМК, находящимся на искус-
ственной вентиляции легких более 48 ч, показано 
более раннее проведение ЧЭГ при условии стабили-
зации состояния (обычно в течение первой недели) 
[38, 40].

Для проведения ЭП оптимально использовать со-
временные энтеральные ПС с заданным сочетанием 
макро- и микронутриентов, не только обладающие 
высокой питательной ценностью, но и позволяющие 
реализовать нутритивно-метаболическую терапию 
патологических состояний. Энтеральные ПС класси-
фицируются по химическому составу (полимерные, 
олигомерные, метаболически направленные и мо-
дульные; содержащие и не содержащие пищевые 
волокна, ПВ), по содержанию энергии (изо-, гипо- 
и гиперкалорические), по содержанию белка (изо-, 
гипо- и гипернитрогенные), по осмолярности (изо-, 
гипо- и гиперосмолярные), по физическим свой-
ствам (жидкие и порошкообразные), по форме упа-
ковки (гравитационная самоспадающаяся упаковка, 
бутылка, банка и т.д.), а также по способу употребле-
ния (ПС только для перорального питания и ПС для 
перорального и зондового питания). Большое разно-
образие энтеральных ПС позволяет осуществлять 
персонализированную НП пациентов с ОНМК, на-
правленную на профилактику и лечение недостаточ-
ности питания, что в конечном счете способствует 

повышению эффективности реабилитации и улуч-
шению качества жизни пациента [41].

Для большинства пациентов, находящихся в отде-
лении интенсивной терапии, подходит стандартная 
полимерная изотоническая или близкая к изотони-
ческой формула ПС с концентрацией 1–1,5 ккал/мл 
[31]. При этом для инициации ЭП предпочтение сле-
дует отдавать смесям с повышенным содержанием 
цельного белка [42, 43]. Рутинное использование 
формул на основе пептидов не рекомендуется, так 
как не продемонстрировало никаких кинических 
преимуществ [43, 44]. Умеренно гипокалорическое 
(около 80% суточной потребности) питание с вы-
соким содержанием белка может стать наилучшей 
стратегией на начальном этапе заболевания в целях 
профилактики перекармливания, улучшения чув-
ствительности к инсулину и поддержания белкового 
гомеостаза организма, особенно у пациентов с высо-
ким нутритивным риском.

Особого подхода к проведению НП требуют па-
циенты с гипергликемией (как ассоциированной 
с сахарным диабетом (СД), так и стресс-индуци-
рованной). Гипергликемия наблюдается примерно 
у 40% пациентов с острым ишемическим инсультом 
и связана с худшими клиническими исходами [45–
48]. Проведение НП в формате ЭП повышает риск 
развития гипергликемии у госпитализированных па-
циентов как в критическом, так и в некритическом 
состоянии, причем этот риск даже выше у пациентов 
без предшествующего диагноза СД [49]. Улучшить 
контроль над гликемией позволяет использование 
следующий стратегий: 1) применение диабет-специ-
фических ПС; 2) применение ПС, обогащенных ПВ; 
3) проведение гипокалорического питания с повы-
шенным содержанием белка.

Длительное (более 7–10 дней) ЭП является по-
казанием для назначения стандартных полимерных 
смесей с ПВ. Кроме того, их применение обосновано 
в следующих ситуациях: пролонгированная (более 
10 дней) антибактериальная терапия, диарея (смеси 
с большим содержанием растворимых ПВ) или за-
пор (смеси с большим содержанием нерастворимых 
ПВ) на фоне проводимого зондового питания.

Для тех пациентов, которые могут питаться пе-
рорально, для удобства применения в любых, в том 
числе и в амбулаторных, условиях созданы специ-
альные жидкие готовые к употреблению стерильные 
полимерные смеси для сипинга в мини-упаковках 
(125–200 мл) с прилагаемой соломинкой. В связи 
с высокой осмолярностью употреблять такие сме-
си следует медленно через соломинку в течение 
20–30 мин, что позволяет избежать развития осмо-
тической диареи. При осуществлении частичного 
сипинга прием ПС осуществляется 2–3 раза в сутки 
в промежутках между основными приемами пищи. 
В случае необходимости длительного назначения 
перорального ЭП оптимально использовать смеси, 
содержащие ПВ. Сипинг в настоящее время полу-
чает все большее распространение благодаря своей 
простоте, физиологичности и эффективности в про-
филактике и купировании явлений недостаточности 
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питания у пациентов различного профиля. Примене-
ние сипинга позволяет улучшить клинические и фи-
нансовые показатели стационарного и амбулаторно-
го лечения, сократить длительность госпитализации, 
снизить число инфекционных и неинфекционных 
осложнений и улучшить качество жизни пациентов 
[50–53]. В настоящее время на рынке имеется боль-
шое количество ПС для сипинга, позволяющих осу-
ществлять оптимальную алиментацию пациентов 
в различных клинических ситуациях [54].
Контроль эффективности проводимой НП. 

Оценка эффективности нутритивной поддержки 
должна проводиться лечащим врачом 1 раз в 5–7 сут 
с контролем следующих параметров: динамики мас-
сы тела, общего белка сыворотки крови, альбумина 
сыворотки крови и абсолютного числа лимфоцитов 
в периферической крови. Прогрессирующее сниже-
ние данных показателей требует коррекции програм-
мы клинического питания. Оценка дисфагии также 
осуществляется планово 1 раз в 5–7 сут или немед-
ленно при появлении или прогрессировании клини-
ческих проявлений аспирации.

Заключение. Обеспечение адекватной НП па-
циентов, перенесших инсульт, является важнейшей 
частью процесса их выздоровления и реабилитации. 
Раннее выявление риска мальнутриции и оператив-
ное внедрение индивидуально подобранных стра-
тегий питания должны быть неотъемлемым ком-
понентом лечения. Важнейшую роль в реализации 
этих задач и обеспечения всестороннего и скоорди-
нированного ухода за пациентом играет слаженное 
взаимодействие всех членов мультидисциплинарной 
команды (МДК), а в особенности невролога, анесте-
зиолога-реаниматолога, диетолога, логопеда и эрго-
терапевта. Основной обязанностью МДК является 
эффективное сотрудничество и коммуникация друг 
с другом и с пациентом, обеспечивающие комплекс-
ный, ориентированный на пациента подход к лече-
нию. Регулярные встречи членов бригады имеют 
решающее значение для обсуждения и оценки про-
гресса пациента и внесения необходимых корректи-
вов в программу НП. Также важную роль для пла-
нирования и реализации НП играет взаимодействие 
МБК с родственниками пациента с целью их ин-
формирования об особенностях питания, обучения 
и подготовки к дальнейшему осуществлению ухо-
да за пациентом. В настоящее имеется достаточная 
как теоретическая, так и нормативно-правовая база 
для внедрения современных стратегий поддержки 
питания в рутинную клиническую практику, что 
позволит в конечном счете улучшить исходы после 
ОНМК, повысить качество жизни пациентов и сни-
зить затраты на оказание медицинской помощи.
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