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Abstract
This article discusses approaches to the ap-

pointment of glutamine,arginine and polyunsatu-
rated fatty acids in critically ill patients. Versed re-
view of the literature on the use of immunopitaniya 
patients in critical conditions.
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Резюме
В статье рассмотрены подходы к назначению 

глутамина, аргинина и полиненасыщенных жирных 
кислот у пациентов в критических состояниях. Раз-
бирается обзор литературы по использованию имму-
нопитания у пациентов в критических состояниях. 
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Нутритивная поддержка детей в критических 
состояниях в настоящее время рассматривается 
как важнейший фактор в комплексе терапии, спо-
собный предотвратить катаболическую направлен-
ность метаболизма и риск развития послеопера-
ционных осложнений [1, 2]. Недооценка фактора 
питания может привести к печальным последстви-
ям: уменьшению иммунологической устойчивости 
и присоединению осложнений [26–28].

Острая травма у критических пациентов ха-
рактеризуется метаболическими и системными 
реакциями, включая иммуновоспалительный 
ответ, который приводит к иммуносупресии и, 
как следствие, нозокомиальным инфекциям [3–8, 
10]. Традиционно больным, находящимся в отде-
лении интенсивной терапии, питание назначается 
для обеспечения белковыми и энергетическими 
субстратами на фоне измененного гомеостаза, 
особенно при синдроме системного воспалитель-
ного ответа (ССВО). В то же время сегодня ши-
роко обсуждается роль активного использования 
иммунопитания (аргинин, глутамин, жирные кис-
лоты семейства ω-3) [9–11]. До сих пор ведется 
дискуссия о необходимости активного исполь-
зования некоторых иммунонутриентов в ОРИТ 
[13–17, 26].

К примеру, иммунообогощенные формулы 
(аргинин, глутамин, нуклеиновая кислота, жир-
ные кислоты семейства ω-3) в основном показаны 
пациентам с травмами и ожогами и рекомендова-
ны SCCM / ASPEN (уровни А, В) и Европейским 
обществом парентерального и энтерального пита-
ния (ESPEN) (уровень А). Рекомендации основаны 
на современной литературе с преобладанием про-
спективных рандомизированных контролируемых 
исследований [1, 7, 12, 26].

Значение глутамина для поддержания оптималь-
ного роста клеток in vitro известно еще с 1950-х гг., 
когда Eagle (1955) опубликовал свою основопола-
гающую статью в журнале «Science». Его работа 
показала, что для роста клеток in vitro глутамин 
необходим больше, чем любая другая аминокисло-
та. После этого в многочисленных исследованиях 
было установлено значение глутамина для цело-
го ряда метаболических процессов во всем орга-
низме и выдвинуто предположение о возможном 
благоприятном действии добавления глутамина 
в схемы питания [22, 26]. Глутамин метаболизи-
руется до глутамата, который легко превращается 
в α-кетоглутарат – неотъемлемый компонент цик-
ла трикарбоновых кислот. Из глутамата, цистеина 
и глицина синтезируется антиоксидант глутатион, 
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защищающий ткани от повреждения свободными 
радикалами. Глутамат также является компонентом 
полиглутаматов фолиевой кислоты – ко-фактора 
многих ферментативных процессов [22, 26–28].

Последние метаанализы показали эффект 
от использования питания, обогащенного глута-
мином, у пациентов в критических состояниях 
[28]. Во время травмы уровень глутамина плазмы 
значительно снижается и, соответственно, воз-
растает смертность [21, 27]. Добавление глутами-
на улучшает клеточные процессы, а также рабо-
ту органов и систем, что приводит к улучшению 
иммунной компетенции и барьерной функции, 
а также купированию воспалительного процесса. 
Глутамин – субстрат для образования оксида ни-
трита, который улучшает образование адениозин-
трифосфата (АТФ) в клетках. Глутамин – субстрат 
энергии для пролиферативных клеток, в том числе 
лимфоцитов [28]. В целом, глутамин положитель-
но влияет на многие органы и системы, включая 
гастроинтестинальную систему, почки, легкие, 
сердце и печень.

Необходимая доза глутамина зависит от кли-
нического состояния больного. Наиболее значимые 
эффекты от использования глутамина [26–28]:
 – повышение мышечной концентрации глутами-

на;
 – предотвращение атрофии слизистой желудоч-

но-кишечного тракта;
 – улучшение функциональной способности эн-

тероцитов;
 – улучшение обмена протеинов и снижение де-

фицита глутамина и глутатиона;
 – предотвращение дефицита глутатиона в мы-

шечной ткани.
Традиционно глутамин по ряду причин не до-

бавляют в питательные смеси. Глутамин считает-
ся заменимой аминокислотой, поскольку организм 
способен синтезировать ее с помощью глутамин-
синтетазы. Глутамин имеет короткое время полу-
жизни в водных растворах, к тому же высказыва-
лись опасения о возможной токсичности продукта 
его расщепления – пироглутамата. При нормаль-
ном питании и отсутствии стрессов здоровым лю-
дям, по-видимому, не требуется дополнительного 
приема глутамина.

Справедливо ли это утверждение для боль-
ных людей и лиц, испытывающих сильный стресс 
и не получающих нормального питания [26–28]?

В начале 1990-х гг. была выдвинута гипоте-
за о том, что добавление глутамина в пищу де-
тей с очень низким весом при рождении может 
снижать их внутрибольничную заболеваемость 
сепсисом. В предварительном слепом рандоми-
зированном исследовании, в котором участвова-
ли 68 детей с низким весом при рождении, полу-
чавших глутамин или плацебо в течение 1 месяца 
жизни, бактериологически подтвержденный сеп-
сис выявлялся у 30 % детей контрольной группы 
и у 11 % детей, получавших глутамин [26–28]. 
Помимо снижения частоты сепсиса у детей так-
же наблюдалось снижение количества HLA-DR+-
лимфоцитов и CD16+-Т-лимфоцитов, что со-
гласуется с ослаблением стимуляции иммунной 
системы вследствие затруднения проникновения 
бактерий и их антигенов через слизистые обо-
лочки. Измерение концентраций аминокислот 
в плазме крови детей контрольной группы выяви-
ло значительное повышение уровня большинства 
аминокислот в первые 2 недели жизни, а у детей, 
получавших глутамин, это повышение для неко-
торых аминокислот было менее выражено, осо-
бенно для аминокислот, участвующих в синтезе 
глюкозы – аланина, глицина, серина, треонина. 
Анализ стоимости лечения показал значительную 
экономию при дополнительном введении детям 
глутамина. В другом исследовании при парен-
теральном применении глутамина обнаружено 
уменьшение срока пребывания на искусственной 
вентиляции у детей с весом при рождении менее 
800 г [26–28].

Было проведено несколько исследований при-
менения глутамина у взрослых больных, находя-
щихся в критическом состоянии. Ziegler и соавт. 
(1992) показали снижение внутрибольничной за-
болеваемости сепсисом, улучшение баланса азо-
та и уменьшение стоимости лечения, McBurney 
и соавт. (1994) отметили сходные результаты 
у больных, подвергавшихся пересадке костного 
мозга. Griffi ths и соавт. (2007) выявили сниже-
ние смертности и больничных затрат на лечение 
больных, находящихся в критическом состоянии 
и получающих тотальное парентеральное пита-
ние с добавкой глутамина. В другом исследова-
нии, проведенном в той же клинике с применени-
ем пероральной добавки глутамина (Jones et al., 
1999), тоже показано снижение стоимости пребы-
вания больных в клинике. Интересное исследо-
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вание с участием взрослых больных с травмами 
(Houdijk et al., 1998) продемонстрировало умень-
шение частоты пневмонии и сепсиса при перо-
ральном применении глутамина. Одновременно 
со снижением частоты инфекций наблюдалось 
ослабление цитокиновой реакции на травму, ав-
торы предполагают, что последнее обусловлено 
затруднением проникновения бактерий через сли-
зистые оболочки, это было предположено и нами 
в исследовании с участием детей с очень низким 
весом при рождении.

Аргинин. У пациентов с травмами уровень 
аргинина в плазме значительно снижается. У па-
циентов с сепсисом, больных в критическом ста-
бильном состоянии дозы аргинина могут меняться. 
К примеру, канадские ученые не рекомендуют ис-
пользовать его только у пациентов, находящихся 
в ОРИТ с хирургической травмой, – в этом случае 
применение аргинина вызывает снижение количе-
ства послеоперационных осложнений [26]. В про-
тивоположность этому аргинин может быть ток-
сичен у пациентов с сепсисом [26]. Помимо этого, 
последние исследования, проведенные у пациентов 
с сепсисом, показали, что использование аргинина 
у них ассоциируется с гемодинамическими измене-
ниями [26].

Рыбий жир. В последние 10 лет появилось 
множество исследований, посвященных использо-
ванию рыбьего жира в клинической практике [1, 9, 
14]. Существует много работ, посвященных изуче-
нию влияния рыбьего жира на синтез лейкоцитами 
лейкотриенов в постагрессивном состоянии [18, 
20]. Сообщается, что при использовании рыбьего 
жира в послеоперационном периоде достоверно 
повышаются концентрации лейкотриена B5, эйко-
зопентаеновой кислоты и α-токоферола, что усили-
вает иммунный ответ [23, 24].

Жиры или липиды – это нерастворимые 
в воде органические вещества, к числу кото-
рых относятся органические жирные кислоты 
(ЖК) – структурные элементы свободных жиров 
и липидов мембран клеток, они также принима-
ют участие в синтезе многочисленных гормонов 
и биологически активных веществ (простаглан-
динов, тромбоксанов, простациклинов, лейкотри-
енов и т. д.) [1, 2].

ЖК делятся на неэссенциальные (заменимые) 
и эссенциальные (незаменимые) [1, 2]. Эссенци-
альными ЖК не могут быть синтезированы в че-

ловеческом теле, они должны быть получены эк-
зогенным путем, например, из пищи [25]. К ним 
относятся ЖК семейств ω-6 (линоленовая) и ω-3 
(α-линоленовая) [25]. Их еще называют полине-
насыщенными жирными кислотами (ПНЖК), так 
как они содержат одну или более двойных (ненасы-
щенных) связей между атомами углерода и водоро-
да. Особенно много ЖК семейства ω-3содержится 
в жире морских животных, например тюленей. ЖК 
семейства ω-6 в основном содержатся в животных 
продуктах и растительных маслах, широко исполь-
зуемых в пище [25].

Потребность ЖК составляет 1–1,5 г / сут. Па-
тогенетическое системное противовоспалительное 
действие рыбьего жира заключается в [1, 2]:
 – частичном замещении в фосфолипидной 

структуре клеточной мембраны арахидоновой 
кислоты на ЕРА / DHA;

 – активном синтезе простагландинов и лейко-
триенов, что способствует снижению воспали-
тельной активности;

 – ингибировании провоспалительных цитокинов 
и снижении экспрессии воспалительных генов.
Эффект от назначения рыбьего жира может 

быть отмечен сразу же после назначения: после 
внутривенного введения единичной дозы рыбьего 
жира EPA и DHA объединяются в мембраны фос-
фолипидов [17–19]. В одном рандомизированном 
исследовании, проводимом у 16 здоровых испыту-
емых, внутривенно вводились различные дозы ры-
бьего жира [2]. По сравнению с группой контроля 
в группе пациентов, получающих рыбий жир, отме-
чалось снижением температуры и фактора некроза 
опухоли (TNF-α) [1]. Кроме того, различные кли-
нические исследования показали положительное 
влияние на исход заболевания у пациентов, полу-
чающих рыбий жир [16–18].

При анализе эффективности применения 
ЖК семейства ω-3 в экспериментальных рабо-
тах было обнаружено, что использование рыбье-
го жира достоверно увеличивает выживаемость, 
уменьшает отек легких, а также улучшает состо-
яние сердечно-сосудистой и дыхательной систем 
[1, 2, 23, 24].

В некоторых работах сообщается, что исполь-
зование иммунного питания у тяжелых больных до-
стоверно снижает летальность, но обусловлено это 
влиянием ЖК семейства ω-3 или наличием аргини-
на и других компонентов, не известно. Сообщалось 
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о том, что ЖК семейства ω-3 могут использоваться 
при инфекционных осложнениях, возможно, они 
способны снижать летальность [1, 2, 24].

При сравнении эффективности назначения 
ЖК семейств ω-6 и ω-3 в течение 10 дней был сде-
лан вывод о том, что при введении только ЖК се-
мейства ω-6 функции нейтрофилов ухудшаются, 
в то время как при использовании смеси ЖК се-
мейств ω-6 / ω-3 свойства нейтрофилов достоверно 
улучшаются [16–20].

Таким образом, многочисленные клиниче-
ские исследования показали, что использование 
иммунопитания обладает биологическим и кли-
ническим эффектом, снимает воспаление, предот-

вращает развитие ответа острой фазы, улучшает 
функцию органов и систем. Вместе с тем надо 
хорошо понимать, что на первом месте при ле-
чении больных в критических состояниях стоит 
обеспечение пациента классическими ингреди-
ентами (жиры, белки и углеводы) в адекватных 
количествах и формах (энтерально и/или парен-
терально). Нутритивная поддержка с включением 
иммунодобавок (рыбьего жира, глутамина, арги-
нина), возможно, будет активно использоваться 
в практике интенсивной терапии, однако для это-
го необходимо проведение рандомизированных 
клинических исследований у различных катего-
рий пациентов.
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