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БОЛЕЗНИ ПЕЧЕНИ
И ЖЕЛЧНЫХ ПУТЕЙ
diseases of liver and biliary tracts

ПЕРЕДОВАЯ СТАТЬЯ
the editorial

Медицина  — постоянно меняющаяся на-
ука. С появлением новых исследований 

и накоплением клинического опыта происхо-
дит расширение диапазона лечебной тактики 
и  применения новых технологий. В  этом от-
ношении нутриционная поддержка представ-
ляет собой одно из постоянно развивающихся 

и находящихся в систематическом движении 
вперед направлений.

Еще не так давно, в 1976 году, в Москве в НИИСП 
имени Н. В. Склифосовского состоялся первый кон-
гресс по парентерально-энтеральному питанию, 
на котором поднимались вопросы о принципах, 
которые должны быть положены в основу создания 
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РЕЗЮМЕ
В статье раскрыта актуальность нутрициологии как науки, классификация и виды нутриционной под-
держки. Нутриционная поддержка — диагностика и метаболическая коррекция возникающих нару-
шений различных видов гомеостаза, направленная на обеспечение функционирования систем белко-
во-энергетического синтеза и межуточного обмена нутриентов, витаминов, макро- и микроэлементов, 
или временная заместительная терапия их недостаточности. Трактуются понятия «недостаточность 
питания», «искусственное» питание, белково-энергетическая недостаточность с исключением синдро-
мов нарушенного всасывания, алиментарной анемии, последствий белково-энергетической недоста-
точности, истощающей болезни, голодания.
Отмечено, что нутрициология состоялась как наука. Представлены проблемы прогностификации 
нутриционной недостаточности, оценки нутриционного риска, организации нутриционной поддерж-
ки в стационаре и на дому. Охарактеризованы некоторые фундаментальные основы энтерального 
зондового питания.
Ключевые слова: нутриционная поддержка; трофологический статус; нутрициология; прогностиче-
ский нутриционный индекс.

SUMMARY
The article has revealed the relevance of nutriciology as a science, classifi cation and types of nutritional 
support. Nutritional support - diagnostics and the metabolic correction of arising violations of various kinds 
of homeostasis, aimed at ensuring the functioning of the systems of protein-energy synthesis and inter-
mediate exchange of nutrients, vitamins, macro - and microelements, or a temporary replacement therapy 
of their failure. The notions of «lack of food», «artifi cial» food, protein-energy insuffi  ciency with the excep-
tion of the syndromes of malabsorption, alimentary anemia, the eff ects of protein-energy malnutrition, 
consumptive disease, starvation have been interpreted.
It was noted that nutriciology has taken place as a science. The  problems of prognostifi cation of nutritional 
defi ciency, assessment of nutritional risk, the organization of nutritional support in the hospital and at home 
have been presented. Some fundamental bases of enteral probe feeding have been described.
Keywords: nutritional support; trophological status; nutriciology; prognostic nutritional index.
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Рис. 3. Виды зондовой алиментации.

Рис. 2. Способы доставки нутриентов для коррекции гомеостаза.

Рис. 1. Классификация нутриционной поддержки.
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адекватных по составу сред для парентерально-
го питания и смесей для энтерального зондового 
введения, о фундаментальных исследованиях по 
вопросам роли и оценки эффективности паренте-
рально-энтеральной коррекции, обсуждался пер-
вый опыт ее проведения в России и за рубежом.

В последние годы знания, приобретенные в об-
ласти парентерально-энтерального питания, рево-
люционизировали подходы к ведению пациентов 
с тяжелыми расстройствами белково-энергетиче-
ского обмена, которые возникают вследствие за-
болеваний органов пищеварения. Двадцать первый 
век ознаменовался завершением споров в отноше-
нии терминологии и выделением нутрициологии 
как науки, предмет изучения которой — диагно-
стика и метаболическая коррекция возникающих 
нарушений различных видов гомеостаза, направ-
ленная на обеспечение функционирования систем 
белково-энергетического синтеза и межуточного 
обмена нутриентов, витаминов, макро- и микро-
элементов, или временная заместительная терапия 
их недостаточности.

В опубликованных ранее работах лечение ме-
таболических нарушений часто обозначают как 
«нутритивная поддержка», «алиментация», парен-
терально-энтеральное или даже искусственное» 
питание, «коррекция трофологической недоста-
точности», лечение «белково-энергетической недо-
статочности» (БЭН) и др. Некоторые авторы счита-
ют их синонимами. В то же время каждое из этих 
понятий имеет свое значение. Как интегральную 
характеристику расстройств преимущественно 
белково-энергетического, водно-электролитного 
и витаминного гомеостаза, на коррекцию которых 
направлена нутритивная (алиментационно-во-
лемическая) поддержка, до настоящего времени 
применяют термин «трофологический статус». 
Несмотря на разгоравшиеся в последние годы 
споры относительно терминологии, ученым уда-
лось достичь некоторого консенсуса. Так, в МКБ-10 
выделены «недостаточность питания» (E40–E46), 
белково-энергетическая недостаточность (Е 46). Из 
них исключены: нарушение всасывания в кишеч-
нике (K90. —), алиментарная анемия (D50–D53), 
последствия белково-энергетической недостаточ-
ности (E64.0), истощающая болезнь (B22.2), голода-
ние (T73.0). Несмотря на различия в терминологии, 
все эти состояния требуют нутриционного лечения.

В ЦНИИГ пользуются классификацией этого 
вида лечения, представленной на рис. 1. В любом 
случае по современным представлениям диетоте-
рапия (диетическое питание) не входит в понятие 
«нутриционная поддержка», так как под «поддерж-
кой» понимают «комплекс специальных методов, 
отличных от приема обычной пищи» и рационов 
(блюд) лечебного питания. Иногда нутриционную 
поддержку трактуют как «искусственное» питание. 
В целом нутриционная поддержка (НП) — ком-
плекс диагностических и лечебных мероприя-
тий, направленных на своевременное выявление, 

предупреждение и коррекцию недостаточ-
ности питания (гипоалиментозов) с помо-
щью специальных методов (И. Е. Хорошилов, 
2009).

В любом случае в последние годы в связи 
с развитием новых терапевтических техно-
логий, оперативной техники (в том числе 
связанной с развитием реконструктивной 
и лапароскопической хирургии, трансплан-
тологии, 3D-технологий и других видов хи-
рургической коррекции) и совершенствова-
нием анестезиологического пособия помощь 
оказывается более тяжелым больным и по-
требность в нутриционной поддержке су-
щественно возрастает. Нутриционную под-
держку (метаболическую коррекцию) можно 
обеспечивать различными путями: парен-
терально, внутрижелудочно, энтерально 
(то есть непосредственно в тонкую кишку). В лег-
ких случаях нарушений гомеостаза осуществляют 
дополнительную коррекцию сипинговым путем 
(рис. 2). Наиболее сложный способ — энтеральная 
(внутрикишечная, трансинтестинальная), что об-
условлено особенностями энтерального пищева-
рения (рис. 3).

Для выбора объема и качественного состава 
этого вида лечения необходимы оценка нутритив-
ного статуса, выбор требуемых препаратов, опре-
деление оптимального пути их введения и расчет 
программы нутриционной поддержки (дозировок, 
скорости введения, разового и суточного объемов 
и др.) в зависимости от состояния пациента и ха-
рактера нозологии.

В последнее время особое внимание уделяет-
ся степени метаболической устойчивости, опре-
деляемой ресурсным запасом (функциональным 
резервом органов, лимитирующих усвоения вве-
денных нутриентов: как минимум — печень, поч-
ки, кишечник). В условиях планового стационара 
определение функциональных резервов (ФР) этих 
органов вполне осуществимо. ФР печени чаще всего 
определяют по клиренсу крови с использованием 
индоцианового зеленого, почек — по клубочковой 
фильтрации после введения допамина с последую-
щим расчетом по Кокрофту — Го, ФР кишечника — 
по оценке сахарной кривой при нагрузке сахарозой.

Такие измерения позволяют прогнозировать 
развитие белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) и ее степень, а также учитывать эти данные 
при установлении уровня анестезиологического 
и операционного риска, показаний к операции 
с точки зрения метаболической готовности паци-
ента. Исследования в области прогностификации 
позволили конкретизировать нутриционные риски. 
Так, в последние годы внедрена концепция алимен-
тационно-волемического диагноза, на основе кото-
рого ряд исследователей разработали различные 
индексы нутриционного риска (И. Е. Хорошилов, 
2009), индекс нутриционной недостаточности 
(Л. Н. Костюченко, 2012), ПИГ — прогностический 
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индекс гипотрофии, ПНИ — прогностический ну-
триционный индекс (G. P. Buzby, J. L. Mullen,1980) 
и др., которые хотя и медленно, но постепенно за-
нимают свое место наряду с критериями оценки 
степени анестезиологического риска и риска вы-
полнения хирургических вмешательств, являясь 
одним из определяющих факторов. Наиболее упо-
требляемые индексы:

1. ПНИ = 158–1,66 ´ А — 0,78 ´ КЖСТ — 0,2 
´ Тр — 5,8 ´ КР, где А — альбумин (г/л), КЖСТ — 
кожно-жировая складка над трицепсом (мм), Тр — 
трансферрин (г/л), КР — кожная реактивность на 
любой микробный антиген (туберкулин и др.): 
0 — нет реакции, 1 — папула до 5 мм, 2 — папула 
более 5 мм; при ПНИ менее 40 — риск оперативного 
вмешательства низкий, 41–50 — умеренный, более 
50 — высокий;

2. ПИГ = 140–1,5 (А) — 1 (ОП) — 0,5 (КЖСТ) — 
20 (Л), где А — альбумин (г/л), ОП — окружность 
плеча (см), КЖСТ — кожно-жировая складка над 
трицепсом (мм), Л — абсолютное число лимфо-
цитов в крови (109/л); при ПИГ до 20 — эутрофия, 
21–30 — легкая гипотрофия, 31–50 — средняя (риск 
гнойно-инфекционных осложнений) и более 50 — 
тяжелая (риск летальности больных);

3. ПИГ = 100–1,5 (А) — 1 (ОП), где А — альбу-
мин (г/л), ОП — окружность плеча (см); при ПИГ до 
20 — эутрофия, 21–30 — гипотрофия 1-й степени, 
31–40–2-й степени, более 40–3-й степени.

4. ИНН = индекс нутриционной недоста-
точности, предложен и рассчитывается нами 
на основе параметров алиментационно-воле-
мического диагноза, выражается в баллах; до 
29 баллов — легкая степень нутриционной не-
достаточности (риск операции минимальный, 
операция возможна после кратковременной ин-
фузионной подготовки); 29–30 баллов — средняя 
степень (риск относительно высокий, операция 
возможная только после хотя бы минимальной 
предварительной инфузионно-алиментационной 
коррекции); 31–33 — тяжелая степень нутрици-
онной недостаточности (риск операции высокий, 
выполнять операцию можно лишь экстренную по-
сле минимальной подготовки либо плановую после 
длительной подготовки больного к операции до 
повышения нутриционного статуса на 1–2 уров-
ня; 34–42 — крайне тяжелая (только экстренные 
операции либо паллиатив после предварительной 
подготовки, подняв по возможности нутрицион-
ный статус на 1–2 уровня).

Таким образом, к настоящему времени уже сло-
жилось и представление о прогностификаторах 
нутриционной недостаточности, индексе нутри-
ционного риска (ИНР), индексе тяжести нутри-
ционных повреждений (индексе нутриционной 
недостаточности), маркерах и предикторах тяже-
лой нутриционной несостоятельности. Однако 
уточнение этих критериев нутриционного риска 
продолжается.

Поднимаются в последнее время и вопросы 
иммунопитания, его влияния на течение острого 
периода заболевания и регенеративных процессов. 
До конца не решены проблемы роли лимфореоло-
гии и состава лимфы как критерия эффективности 
парентерально-энтеральной коррекции.

Развиваются направления нутриционной кор-
рекции в трансплантологии, реабилитологии, га-
строэнтерологии и т. д. Особенно это стало акту-
альным с внедрением новых лечебных технологий 
(диализные методы детоксикации, использование 
микроволновой хирургии, 3D-технологии опериро-
вания, внедрение робототехники и др.), когда объем 
оперативного вмешательства визуально уменьша-
ется, но сохраняются большие метаболические на-
рушения, требующие тщательного до- и послеопе-
рационного мониторинга белково-энергетических 
и водно-электролитных нарушений с обязательной 
их нутритивной коррекцией. Например, для диа-
лизных больных разработаны вполне определенные 
составы (нефродиал и др.).

Таким образом, в целом нутрициология как на-
ука состоялась. Она все больше находится на стыке 
хирургии, реаниматологии, терапии, реабилитоло-
гии, имея при этом и свой предмет изучения, и свою 
методологию. Ряд исследователей и практических 
врачей (И. Е. Хорошилов, П. Б. Панов, А. В. Шабров, 
2009) в связи с этим понимают назревшую необ-
ходимость открытия отдельной специальности 
«нутрициология», прописав принципы органи-
зации нутриционной поддержки в стационарах. 
Действительно важно, чтобы коррекцию метабо-
лических нарушений исполнял специалист, об-
ладающий навыками хирурга или реаниматолога, 
в достаточной мере ориентирующийся в патофи-
зиологии и биохимии, трансфузионном пособии, 
а также ориентированный на оказание помощи по 
различному профилю заболеваний. Не секрет, что 
анестезиолог-реаниматолог в настоящее время не 
всегда четко определяется в схеме и объеме опера-
тивного вмешательства, терапевт ограничен кругом 
знаний о заболеваниях, лечащихся консервативно, 
и только команды из различных специалистов с со-
стоянии уточнить программу инфузионно-нутри-
ционной коррекции, динамическое наблюдение 
за которой снова ложится на плечи более узкого 
специалиста. Гибкость программы пробуксовывает 
из-за отсутствия палатного нутрициолога.

Однако, несмотря на отсутствие до настояще-
го времени самостоятельной специальности, уже 
в настоящее время создана в Санкт-Петербурге 
одна из первых кафедр нутрициологии, изда-
ются учебные пособия, руководства и моногра-
фии по данному направлению (И. Маев и соавт., 
2005; А. В. Шабров, 2009; Ю. Н. Лященко, 2009; 
Л. Н. Костюченко, 2012 и др.), организованы ци-
клы повышения квалификации по нутрициологии 
в Москве (в Центральном НИИ гастроэнтерологии, 
санкт-петербургском Институте имени Мечникова 
и др.), действуют научные группы и лаборатории 
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парентерально-энтеральной коррекции, по ре-
зультатам исследований которых фирмы изготав-
ливают среды и средства для различных техно-
логий парентерально-энтеральной алиментации 
(изолированной, «три в одном», направленного 
действия и др.). Совершенствуются и средства ну-
триционной поддержки (насосы, зонды, катетеры 
и пр.), материалы, из которых изготавливаются 
последние. В частности, на стыке нанотехнологии 
и нутрициологии созданы бактерицидные зонды 
для энтеральной коррекции с модифицированной 
нанотехнологичной поверхностью, позволяющие 
помимо заведения питательной смеси контроли-
ровать микробиологический пейзаж кишечника.

Совершенствуются постоянно средства до-
ставки энтерального «питания» и хирургическая 

тактика их применения. Помимо появления новых 
алгоритмов использования специальных насосов 
(линейка помп Kangaroo, роликовые насосы с подо-
гревом и постоянным шуттелированием, шпирц-
насосы и пр.) широко обсуждаются и протоколы 
ведения больных с использованием различных 
средств доставки нутриентов. В частности, если 
продолжительность алиментации предполагается 
до 4 недель, то может быть использован трансна-
зальный зонд. При наличии риска аспирации це-
лесообразны длинные назоеюнальные зонды. При 
продолжительности алиментации более 4 недель 
обсуждается вопрос о целесообразности наложения 
энтеростомы. При отсутствии риска аспирации 
накладывается перкутанная, устанавливаемая эн-
доскопически гастростома (PEG), которая может 

Рис. 4. Алгоритм выбора тактики энтеральной коррекции.

МОЖНО ЛИ БЕЗОПАСНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ КИШЕЧНИК?
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8
быть как временная, так и постоянная. Последняя 
заменяется на низкопрофильную постоянную га-
стро- или еюностому на уровне кожи (skin level 
gastrostom — SLG или Nutriport). Такая тактика 
(рис. 4) продолжает обсуждаться и совершенство-
ваться на основании новых патофизиологических 
и технологических подходов.

Современная нутрициология — это не только 
обеспечение выбора более эффективных и лучше 
переносимых препаратов, но также достижение 
более глобальных целей, таких как улучшение лич-
ного и социального функционирования пациентов. 
В этом плане актуально развитие нутриционной 
поддержки в домашних условиях. В РФ, к сожале-
нию, проблема парентерально-энтеральной коррек-
ции вне стационара до сих пор не решена, а создание 
выездных консультативно-нутриционных бригад 
помощи «на дому» остается пределом мечтаний не 
только медиков, но и многочисленной группы наи-
более тяжелых пациентов, для которых это является 
жизненной необходимостью (СКК, онкология, миа-
стения, последствия травм гортани и пр.).

По большому счету НП в условиях ИВЛ, при-
менения диализных технологий — также один из 
не до конца решенных вопросов. Особенно это 
актуально для людей, чьи почки хронически не 
функционируют должным образом и применение 
экстракорпоральных методов и различных видов 
перитонеального диализа у которых позволяет им 
работать, путешествовать, заниматься спортом, 
получать удовольствие от общения с друзьями 
и семьей. Одной из проблем при этом является 
контроль за гомеостазом, в том числе белково-энер-
гетическим, и четкое выполнение рекомендаций по 
нутриционной поддержке.

Таким образом, нутрициология прошла опре-
деленный путь развития, достигла существенных 
результатов, практически состоялась как наука. 
В то же время проблемных задач, стоящих перед 
нутрициологами, достаточно много, что решается 
внедрением новых технологий и новых фундамен-
тальных разработок как в области патофизиологии 
пищеварения, так и в области практических реко-
мендаций.
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