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Введение
COVID-19 проявляется в широком клиническом 

спектре: от бессимптомного течения до септического 
шока и полиорганной дисфункции. Он затрагивает все 
возрастные группы: 87 % пациентов с COVID-19 нахо-
дятся в возрасте от 30 до 79 лет. Пациенты с COVID-19, 
госпитализированные в ОИТ, часто возрастные и имеют 
сопутствующую патологию. В зависимости от выражен-
ности симптомов болезнь может протекать как легкая, 
умеренная, тяжелая и критическая. Краткий отчет Ки-
тайского центра по контролю и профилактике заболева-
ний свидетельствует о том, что около 14 % подтвержден-
ных случаев являются тяжелыми и 5 % — критическими.

Наиболее распространенные симптомы пациентов 
включают лихорадку (98,6 %), усталость (69,6 %), сухой 
кашель и диарею, а в последнее время обращают вни-
мание на резкое снижение обоняния и вкуса.

С учетом частого развития дыхательной недоста-
точности (ДН), тяжелой гипоксемии и острого респи-
раторного дистресс-синдрома (ОРДС), которые опре-
деляют исход, а также потребность в механической 
вентиляции, важно рассмотреть особенности нутри-
тивной поддержки у этих больных. 

Основные осложнения у тяжелобольных пациентов 
с COVID-19:

—  ОРДС считается недостаточностью одного ор-
гана и развивается примерно у 17–29 % госпитализи-
рованных пациентов с COVID-19, а вторичная инфек-
ция — у 10 %. Среднее время от появления симптомов 
до ОРДС составляло 8 дней. 

—  Септический шок/сепсис. 
—  Полиорганная недостаточность (дыхательная, 

почечная, печеночная), также известная как MODS.

У некоторых больных имеют место осложнения со 
стороны желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) из-за 
глубокой седации и использования миорелаксантов 
для синхронизации больных с респиратором (высо-
кий желудочный остаточный объем). Считается, что 
лечение критически больных пациентов с COVID-19 
не отличается от лечения большинства больных с ви-
русными пневмониями, вызывающими дыхательную 
недостаточность (Murthy et al., 2020). Это же касается и 
нутритивной поддержки как важного компонента ин-
тенсивной терапии. 

Нутритивная терапия при острой дыхательной не-
достаточности, ОРДС, механической вентиляции лег-
ких является важной частью интенсивной терапии с 
учетом ее влияния на дыхательную мускулатуру, в том 
числе и на наиболее мощную дыхательную мышцу — 
диафрагму, а именно: 

—  масса диафрагмы снижается на 40–43 %;
—  сила дыхательной мускулатуры диафрагмы — на 

58–63 %;
—  жизненная емкость легких — на 35–37 %;
—  максимальная вентиляция — на 50–59 %.
В итоге наступают дисфункция дыхательного центра, 

длительная респираторная зависимость. Симптомоком-
плекс, развивающийся у пациентов в критическом состо-
янии при недостаточности питания, можно представить 
в виде следующей схемы: недостаточное питание — не-
достаточность дыхательных мышц — длительная респи-
раторная зависимость — электролитные и эндокринные 
расстройства  — прогрессирование острой дыхательной 
недостаточности — явления гипоксемии, ацидоза, гипер-
вентиляции, обструкции дыхательных путей, микроате-
лектазирование, нарушение вентиляционно-перфузион
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ных соотношений  — явления катаболизма  — явления 
синдрома полиорганной недостаточности.

Раннее полное парентеральное питание (ППП) не 
предотвращает явное истощение скелетных мышц, на-
блюдаемое за первую неделю критической болезни. 
Раннее ППП увеличивает количество жировой ткани в 
пределах мышечных лакун.

Целью нутритивной поддержки является восста-
новление потенциала дыхательной мускулатуры для 
прекращения проведения механической вентиляции 
легких. В питательные смеси у данной категории па-
циентов должны быть включены полиненасыщенные 
жирные кислоты: гамма-линоленовая и эйкозапента-
еновая, которые уменьшают агрегацию тромбоцитов, 
синтез провоспалительных агентов, снижают уровень 
связанных с воспалительным каскадом метаболитов 
арахидоновой кислоты, тромбоксана А2, простаглан-
дина Е2, повреждающих легкие при остром респира-
торном дистресс-синдроме.

Пациентам с ОРДС рекомендуется низкоуглевод-
ная/высоколипидная формула. Уровень глюкозы выше 
5 мг/кг/мин может увеличить дыхательный коэффи
циент более 1, усилить работу дыхания, производство 
двуокиси углерода, что клинически значимо при ОРДС.

Примером такой формулы может быть Нутризон 
Протеин Интенс (производство «Нутриция», Нидер-
ланды), который содержит в 1000 мл 100 г цельного 
белка и 1260 ккал. Смесь имеет низкую энергетиче-
скую ценность углеводов — 33 % от общей калорийно-
сти, что помогает предупредить чрезмерное инфузион-
ное потребление глюкозы.

Фосфор обеспечивает нормальное функциониро-
вание диафрагмы, поддерживает адекватный уровень 
2,3-дифосфоглицерата, который участвует в регуляции 
тканевого дыхания. Гипофосфатемия способствует 
повышенному потреблению глюкозы из-за быстрого 
внутриклеточного сдвига фосфора для использова-
ния в АТФ-генерирующем пути. Магний необходим 
для клеточного метаболизма, является компонентом, 
играющим важную роль в сокращении мышц; гипо-
магниемия легко возникает при ОРДС при использо-
вании диуретиков. Как правило, гипофосфатемия и 
гипокалиемия развиваются одновременно. 

Оптимальная нутритивная поддержка у пациентов 
в отделении интенсивной терапии (ОИТ) позволяет 
снизить:

—  частоту госпитальных пневмоний — на 20–25 %;
—  частоту ранней инфекции — на 15–40 %;
—  сроки пребывания на ИВЛ;
—  длительность синдрома полиорганной недоста-

точности;
—  сроки пребывания в ОРИТ — на 25 %;
—  послеоперационную летальность — на 8–15 %.
Нутритивная поддержка пациентов с COVID-19 в 

основном такая же, как и в любом отделении интенсив-
ной терапии, однако некоторые положения могут не-
сколько отличаться, поскольку основаны на консенсусе 
экспертов, а не на данных, которых в настоящее время 
не существует: в разных медицинских обществах разра-
батываются специальные рекомендации по питанию.

Большинство обществ рекомендуют увеличивать 
питание начиная с 20–25 ккал/мл до 25–30  ккал/кг 
фактической массы тела (actual body weight, ABW), бе-
лок — до 1,2–2,0 г/кг ABW. В большинстве случаев могут 
потребоваться ограничения жидкости (ESPEN 2019).

В рекомендациях ESPEN о пандемии COVID-19 
сказано: «...пациентам, пережившим острые осложне-
ния в результате длительного пребывания в отделении 
интенсивной терапии, грозит опасность дальнейшего 
ухудшения состояния или повторное недоедание и ис-
тощение. В это трудное время… мы должны стремиться 
следовать рекомендациям по питанию для улучшения 
результатов лечения наших пациентов... Мы должны 
напомнить себе и нашим коллегам, не занимающимся 
питанием, что состояние питания и уход играют очень 
важную роль как в отношении краткосрочных, так и 
долгосрочных результатов лечения».

Рекомендации ESPEN (2019), 
которые могут быть применены 
к ведению больных с COVID-19

—  Воспалительный процесс при ОРДС приводит к 
усилению катаболизма белка и расходу энергии… Ран-
нее добавление парентерального питания (ПП), как 
было показано, связано с неблагоприятными клиниче-
скими исходами… 

—  Более высокая доля калорий, а не углеводов, 
была в значительной степени связана с более высокой 
выработкой CO

2
. 

—  Раннее энтеральное питание (ЭП) должно 
включать стандартную формулу с высоким содержани-
ем белка.

—  Во время критического заболевания может быть 
обеспечено поступление 1,3 г/кг белка в день. 

—  Формула цельного белка подходит для большин-
ства пациентов.

—  Пациенты с ОРДС должны получать энтераль-
ное питание, обогащенное омега-3 жирными кислота-
ми и антиоксидантами. 

—  Обеспеченность питанием должна быть сопо-
ставлена с учетом риска формирования положитель-
ного баланса жидкости, который, как было показано, 
оказывает серьезное отрицательное влияние на клини-
ческий исход при ОРДС.

В популяции пациентов с COVID-19 много людей 
старшего возраста, ослабленных и имеющих сопутству-
ющие заболевания, а значит, в большей степени под-
верженных серьезным угрозам и рискам, связанным 
с недоеданием. Мы также знаем, что пациенты, пере-
жившие острые осложнения в результате длительного 
пребывания в ОИТ, столкнутся с дальнейшим ухудше-
нием нутритивного статуса или новым проявлением 
недоедания и повышенных энергетических потерь.

Управление питанием
В настоящее время появилось несколько докумен-

тов, которые регламентируют проведение нутритивной 
поддержки у больных с COVID-19, находящихся в кри-
тическом состоянии. В связи с быстрым распростра-
нением инфекции и критической нехваткой медицин-
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ских ресурсов для борьбы с ней даже в высокоразвитых 
странах пока невозможно предоставить основанное на 
фактических данных руководство по управлению пи-
танием у пациентов с COVID-19. 

Тем не менее Critical Care Dietitians Specialist 
Group (CCSG)  — Британская ассоциация диетоло-
гов 24 марта 2020 года представила свои рекоменда-
ции «Guidance on management of nutrition and dietetic 
services during the COVID-19 pandemic», основанные 
на ведении пациентов с тяжелой дыхательной недо-
статочностью/РДСВ с учетом текущего клиническо-
го ведения пациентов с коронавирусной инфекцией. 
Важно использовать клиническое суждение у постели 
больного, учитывать местную практику и фактиче-
ские данные/рекомендации по питанию критически 
больных пациентов.

Ожидается, что среднее время искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) у пациентов с COVID-19 со-
ставит около 14 дней, и поэтому эти пациенты подвер-
гаются высокому риску нарушения питания. Многие 
пациенты будут поступать с желудочно-кишечной дис-
функцией (например, диарея, боль в животе, рвота). 
Пациенты с сахарным диабетом 2-го типа будут иметь 
больший риск при COVID-19. Это может потребовать 
очень высоких доз инсулина, поэтому схемы энтераль-
ного/парентерального питания должны учитывать эти 
факторы. Таким пациентам рекомендовано назначение 
специализированной смеси Нутризон Эдванст Диазон 
с гликемическим индексом 17.

Энергетические и белковые цели
Энергетические и белковые цели должны быть 

установлены в соответствии с текущей местной прак-
тикой. Critical Care Specialist Group (CCSG) рекомен-
дует использовать руководство ESPEN 2019 и справоч-
ник Critical Care PENG 2019.

—  Обеспечьте связь с ночной медсестрой отно-
сительно точности веса и роста больного. Если необ-
ходимо, свяжитесь с семьей пациента (по телефону, с 
использованием амбулаторных записей или записей 
врачей общей практики) для минимизации риска зна-
чительных неправильных оценок энергии и целевых 
показателей потребности в белке.

—  Может быть целесообразно использовать иде-
альный вес тела, если есть значительные расхождения 
во мнениях.

—  Необходимо внести коррективы в план кормле-
ния для пропофола, глюкозы и цитрата в соответствии 
с обычной практикой, чтобы избежать перекармлива-
ния. В таких случаях рекомендовано использовать эн-
теральное питание умеренной калорийности — Нутри-
зон Протеин Интенс (126 ккал/100 мл) или Нутризон 
Протеин Эдванс (128 ккал/100 мл).

—  Рассмотреть белковые добавки у пациентов, ко-
торые не могут достичь целевых значений белка из-за 
значительного вклада непитательных калорий.

—  Рассмотреть возможность раннего/профилак-
тического использования прокинетиков у пациентов 
с высоким остаточным объемом желудка (ООЖ) (ис-
пользуя местное отключение).

Положение на животе
Было признано, что кинетическая терапия у паци-

ентов с COVID-19 эффективна и может потребоваться 
на длительный период (более нескольких дней). Дли-
тельность нахождения вниз лицом предполагается от 
12 до 16 часов в сутки. CCSG признает, что нужно до-
стичь баланса между ограничением количества введен-
ной жидкости (для риска регургитации/аспирации) и 
поддержанием адекватного питания.

CCSG дает следующие рекомендации:
—  Назогастральное (NG) кормление должно про-

должаться во время положения на животе, если нет 
проблем с желудочно-кишечной непереносимостью 
(например, высокий ООЖ, рвота и др.).

—  Если пороговое значение ООЖ для вашего 
устройства превышает 300 мл/4 часа, рассмотрите воз-
можность пересмотра до 300 мл/4 часа у пациента на 
животе, чтобы снизить риск регургитации/аспирации.

—  Рассмотреть возможность раннего или профи-
лактического использования прокинетиков у пациен-
тов с высоким ООЖ (> 300 мл/4 часа или с использова-
нием местных рекомендаций).

—  По возможности избегайте энтерального пита-
ния с калоражем более 2 ккал/мл, так как это может 
усугубить высокий уровень ООЖ (хотя это может по-
требоваться для регуляции уровня калия или ограни-
чения жидкости).

—  Старайтесь избегать больших объемов/высоких 
скоростей введения питательных смесей. Следует рас-
сматривать калораж 1,3–1,5 ккал/мл смеси как опти-
мальный.

—  Если высокие значения ООЖ сохраняются в 
течение более 48–72 часов, рассмотрите возможность 
установки на месте постпилорического питательного 
зонда в положении пациента лежа на спине, если это не 
противоречит принципам инфекционного контроля.

—  Если постпилорическое кормление недоступно, 
рассмотрите альтернативные варианты, такие как по-
луэлементарные энтеральные смеси, например Нутри-
зон Эдванст Пептисорб Паудер, или парентеральное 
питание.

—  Если энтеральное питание прекращается во вре-
мя поворота больного на живот, убедитесь, что инфу-
зия инсулина начата или отрегулирована, если она уже 
начата. 

Хотя зондовое желудочное кормление этим паци-
ентам не противопоказано, мы признаем, что в случа-
ях, когда нет опыта работы или имеется, но ограничен-
ный и вы не можете кормить этих пациентов, можно 
установить центральный венозный катетер для ПП в 
случае необходимости.

Сегодня есть возможность использовать энтераль-
ные смеси (Nutrison, Nutricia), содержащие уникальную 
некоагулируемую белковую смесь, состоящую из 25  % 
сывороточного белка, 35 % казеина, 20 % соевого и 20 % 
горохового белка), способствующую более быстрому 
опорожнению желудка и, следовательно, минимизи-
рующую осложнения, такие как рвота и рефлюкс. Это 
особенно важно для больных с ОРДС на ИВЛ, так как 
микроаспирации вследствие нарушения пассажа химу-
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са или нарушения технологии энтерального питания со-
пряжены с возникновением аспирационных пневмоний 
и ухудшением респираторной функции. Сывороточные 
и растительные белки  — это «быстрые» некоагулируе-
мые белки, которые быстрее перевариваются и усваива-
ются, чем казеин, как «медленный» белок [1–12]. 

Важно, особенно с позиций механизма патогенно-
го действия коронавирусной инфекции, а именно ци-
токинового шторма, наличие в составе нутритивных 
смесей противовоспалительных компонентов, таких 
как докозагексаеновая и эйкозапентаеновая кислоты, 
которые помогают сбалансировать выработку проти-
вовоспалительных веществ. Они являются незамени-
мыми ω-3 длинноцепочечными жирными кислотами, 
содержащимися в рыбьем жире. Их достаточные коли-
чества не могут быть получены путем ферментативного 
превращения в организме. Диетическое потребление 
определяет состав клеточных мембран — высокая доля 
ω-3 жирных кислот влияет на выработку противовос-
палительных веществ.

Совершенно очевидно, что толерантность к энте-
ральному питанию и его непереносимость могут стать 
большой проблемой для обеспечения критических 
больных энергией и пластическим материалом. В значи-
тельной степени способствуют решению этой проблемы 
смеси компании Nutricia с запатентованной формулой 
пищевых волокон MF6, состоящей из шести тщательно 
отобранных компонентов (инулин, акациевые волокна, 
устойчивый крахмал, соевый полисахарид, олигофрук-
тоза и альфа-целлюлоза). Это уникальная комбинация 
растворимых и нерастворимых пищевых волокон.

Клинические исследования смесей с пищевы-
ми волокнами MF6 Нутризон с пищевыми волокнами 
(Nutricia) показали следующие положительные эф-
фекты: 

—  улучшенный транзит кишечника;
—  пребиотический эффект;
—  увеличение образования короткоцепочечных 

жирных кислот;
—  уменьшение диареи; 
—  снижение частоты запоров;
—  улучшенную толерантность, например уменьше

ние метеоризма.

Рекомендации по нутритивной поддержке пациентов 
до или после ОИТ в случае использования неинвазивной 
вентиляции легких 

—  Пациенты, нуждающиеся в неинвазивной вен-
тиляции легких (НИВЛ), не достигают целевых энерге
тических и белковых показателей только при перораль-
ном питании.

—  Рассмотреть возможность размещения назога-
стрального зонда (НГЗ) при поступлении, чтобы об-
легчить кормление и гидратацию. 

—  Если это не практикуется, следите за перораль-
ным приемом и при необходимости используйте до-
полнение к пероральному питанию с переходом в 
случае необходимости на назогастральное кормление, 
если пероральный прием остается низким (достигается 
< 65 % от целевых показателей энергии и белка).

—  Пациенты, которые были экстубированы, а за-
тем переведены на НИВЛ, имеют нарушение есте-
ственного приема пищи, поэтому зондовое питание 
через НГЗ должно быть продолжено до достижения 
адекватного перорального потребления пищи.

Рекомендации Общества 
интенсивной терапии 
(Society of Critical Care Medicine) 
и Американского общества паренте
рального и энтерального питания

1 апреля 2020 года пересмотрены и утверждены 
Обществом интенсивной терапии (Society of Critical 
Care Medicine) и Американским обществом паренте-
рального и энтерального питания (American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition) рекомендации по ну-
тритивной терапии у больных COVID-19, госпитали-
зированных в ОРИТ.

Необходимость решения вопросов нутритивной 
поддержки в условиях интенсивной терапии являет-
ся важным компонентом лечения. Нутритивная под-
держка пациента с COVID-19 в ОРИТ очень похожа 
на ту, которую проводят у любого другого пациента в 
ОРИТ, поступившего с признаками ДН. Рекомендации 
SCCM/ASPEN 2016 года по обеспечению и оценке ну-
тритивной терапии у взрослых пациентов в ургентных 
состояниях являются устаревшими, поскольку поиск 
литературы в их поддержку закончился в декабре 2013 
года [1, 2]. ESPEN также имеет рекомендации по пи-
танию в ОРИТ [3] и только что выпустила новый до-
кумент, касающийся COVID-19 (еще не опубликован). 
Данный краткий обзор будет касаться начала, способа 
введения и мониторинга нутритивной терапии на ос-
нове лучших существующих данных, а также предоста-
вит рекомендации относительно мер, специфических 
для COVID-19, с учетом ключевых руководящих прин-
ципов, связанных с течением этого заболевания.

Руководящие принципы ведения пациентов 
с SARS-CoV-2

Как и при всех вмешательствах, связанных с уходом за 
пациентами с COVID-19, при обеспечении питания тяже-
лобольным необходимо учитывать следующие принципы:

1.  Кластерная помощь, то есть необходимо принять 
все меры при осуществлении комплексной помощи для 
ограничения контакта с источником заражения. 

2.  Следуйте рекомендациям Центров контроля за-
болеваний (Centers for Disease Control, CDC) по ми-
нимизации контакта с источником заражения в виде 
аэрозольных частиц/капель с акцентом на гигиену 
рук и использование средств индивидуальной защиты 
(СИЗ) для безопасности медицинских работников и 
ограничения распространения болезни. 

3.  Необходимо поддерживать использование СИЗ, 
ресурс которых истощается в разных регионах США, 
ограничивая количество персонала, обеспечивающего 
уход, и оптимизируя другие стратегии сохранения СИЗ.

Далее представлены основные рекомендации по 
питанию критических больных с COVID-19, изложен-
ные в рекомендациях ASPEN и SCCM (2020).
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Рекомендация 1. Оценка нутритивного статуса
Мы рекомендуем всем специалистам, включая дие-

тологов, медсестер и других медицинских работников, 
участвующих в нутритивной терапии, придерживаться 
стандартов СИЗ, установленных CDC для всех пациен-
тов с COVID-19, и соблюдать внутренние рекоменда-
ции учреждений, в которых они работают. СИЗ вклю-
чают защитные очки, изоляционный костюм, щит для 
лица и респиратор N95 (https://www.coronavirus.gov). 
С практической точки зрения при ограниченном снаб-
жении СИЗ многие диетологи не входят в отделение 
интенсивной терапии или в комнаты изолированных 
пациентов и не проводят их физическое обследование, 
а полагаются на других медицинских работников, со-
бирающих физикальные данные этих пациентов. Дие-
тологи используют другие средства для сбора анамнеза, 
в том числе разговоры по телефону с самим пациентом 
или членами его семьи, а также с помощью телемеди-
цины (виртуальные и телефонные визиты), применяя 
различные платформы (аудио- и визуальные). Сейчас, 
как никогда, наиболее важно, чтобы диетологи доку-
ментировали результаты исследования, где/как была 
получена информация, сотрудничали и координиро-
вали свою работу с медицинскими бригадами в целях 
разработки безопасного плана нутритивного обеспече-
ния больных.

Рекомендация 2. Начало нутритивной терапии
Важнейшим вопросом является начало нутритив-

ной терапии. Изначальной целью должно быть начало 
раннего энтерального питания в течение 24–36 часов 
после поступления в ОРИТ или в течение 12 часов по-
сле интубации и перевода на ИВЛ. У пациентов, кото-
рые не могут принимать пищу через рот самостоятель-
но, раннее начало ЭП рекомендовано в руководствах 
как 2016 SCCM/ASPEN, так и в ESPEN 2019 [1–3]. 
Метаанализы рандомизированных контролируемых 
исследований, проводившихся в период с 1979 по 2012 
год, показывают, что обеспечение раннего ЭП снижа-
ло показатели смертности и уменьшало количество 
инфекций по сравнению с группой контроля, где та-
кая терапия была отложена либо не проводилась [1, 2]. 
Если предположить, что пациенты получали полно-
ценное питание до того, как заразились SARS-CoV-2, 
и острая фаза болезни была ограниченна, общие ре-
комендации по вопросам обеспечения питанием для 
ОРИТ от этих обществ являются достаточными. Было 
доказано, что большинство пациентов с сепсисом или 
циркуляторным шоком переносят раннее ЭП с трофи-
ческой скоростью [4]. Если не наблюдается увеличение 
дозы сосудосуживающих средств в сочетании с непере-
носимостью энтерального питания с симптомами не-
проходимости (абдоминальная недостаточность, рво-
та), COVID-19 с шоком не следует рассматривать как 
противопоказание к трофическому ЭП [4]. Раннее ПП 
следует начать как можно скорее у пациентов, относя-
щихся к группе высокого риска, для которых раннее 
ЭП является невозможным [1, 2]. К пациентам с высо-
ким уровнем риска относятся больные с сепсисом или 
шоком, которые нуждаются в повышении дозы или 
применении нескольких сосудосуживающих средств 

либо которым необходимо проводить поддержку дыха-
ния высоким давлением (NIV, CPAP или PEEP). Ише-
мия кишечника редко развивается при шоке; в клини-
ческих исследованиях сообщается об общей частоте 
0,3 % [4]. Однако при этом необычном обстоятельстве 
заболевания COVID-19, когда беспокойство по по-
воду ишемической болезни кишечника может быть 
больше и ожидается длительное пребывание в ОРИТ, 
порог для перехода на ПП может быть ниже. Раннее 
ПП приведет к уменьшению беспокойства по поводу 
ишемизированного кишечника и снижению передачи 
капельных аэрозольных частиц медицинским работ-
никам за счет избегания процедур, связанных с на-
чальной установкой и обслуживанием устройства эн-
терального доступа.

Рекомендация 3. Способ, расположение зондов и тех-
ника питания

ЭП имеет преимущество перед парентеральным 
питанием. Вливание смеси для энтерального питания 
в желудок через назогастральный зонд размером 10–
12 Fr требует минимального опыта и облегчает раннее 
начало нутритивной поддержки. Если питание через 
желудок не является возможным из-за непереносимо-
сти энтерального кормления, рекомендуется использо-
вать прокинетическое средство для усиления моторики 
в качестве второго шага. Использование постпилори-
ческой доставки ЭП рекомендуется только после того, 
как предыдущие стратегии не сработают. Для того что-
бы минимизировать нарушение воздушной изоляции 
и ограничить контакт медицинских работников, па-
циенты, нуждающиеся в применении постпилориче-
ского зонда для кормления, должны быть размещены 
таким образом, чтобы не требовалось использование 
эндоскопического или флюороскопического контро-
ля. Стратегии размещения в соответствии с принятыми 
FDA рекомендациями по электромагнитной или ин-
тегрированной визуализации в режиме реального вре-
мени могут устранить необходимость рентгенографии 
брюшной полости, если это соответствует политике и 
процедурам учреждения. Во многих случаях на момент 
интубации может быть размещен назогастральный или 
орогастральный (ОГЗ) зонд большого диаметра. На-
чало питания через уже установленный зонд является 
целесообразным. Подтверждающие рентгенографии 
брюшной полости следует группировать по времени 
проведения рентгенографии грудной клетки для из-
бегания повышения кратности процедур. Размещение 
любого устройства энтерального доступа может спро-
воцировать кашель, и его следует считать процедурой, 
во время которой генерируются аэрозольные частицы. 
По возможности держите рот пациента закрытым во 
время размещения зонда в ноздрях и следуйте инструк-
циям CDC по использованию масок N-95 и PAPR при 
установке зонда. У постпилорических зондов для корм-
ления меньший калибр, и поэтому более вероятно, что 
они забьются при нарушении ухода, в отличие от НГЗ/
ОГЗ с большим диаметром, что может произойти при 
нарушении ухода и с целью ограничения контакта с па-
циентом. Кроме того, у пациентов с высоким риском 
следует проводить частые обследования брюшной по-
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лости, что может быть неидеальным решением для 
этих пациентов в связи с потенциальным дефицитом 
СИЗ. Наконец, установка постпилорического зонда 
для кормления может занять больше времени, чем уста-
новка желудочного, увеличивая время экспозиции для 
медицинского работника. Настоятельно рекомендует-
ся проводить длительное, а не болюсное ЭП, что под-
держивается в руководствах как ESPEN, так и SCCM/
ASPEN [1–3]. Многочисленные метаанализы показа-
ли значительное уменьшение диареи без различий в 
других параметрах результата при длительном ЭП [3]. 
Кроме того, поскольку болюсная доставка ЭП требует 
более частого взаимодействия с пациентом, длитель-
ное введение ЭП уменьшает экспозицию для бригады 
медицинских работников при SARS-CoV-2. Если в па-
лате для пациентов предусмотрено размещение насо-
сов вне помещения, это также должно включать насос 
для кормления и комплект мешков по возможности. 
Используйте как можно больше удлинительных тру-
бок, которые обеспечивают надлежащий поток и со-
вместимость коннекторов для ЭП и системы доставки. 
Обратитесь к фармацевту по поводу приема лекарств 
через зонд для энтерального кормления. Раннему ЭП 
не отдается предпочтение в подгруппе пациентов с 
COVID-19 с поражением желудочно-кишечного тракта 
[5]. До появления респираторных симптомов у неко-
торых пациентов сначала возникают диарея, тошнота, 
рвота, дискомфорт в животе и в некоторых случаях — 
желудочно-кишечное кровотечение [5]. Некоторые 
данные свидетельствуют о том, что развитие симптомов 
со стороны ЖКТ говорит о большей тяжести заболева-
ния [5]. Наличие вирусных компонентов РНК было 
зафиксировано в фекалиях и респираторных образцах 
таких пациентов (одно испытание показало 53  % по-
ложительных результатов теста при исключительном 
исследовании кала) [6]. Дальнейшее вовлечение ЖКТ 
было подтверждено наличием белка ACE2 (клеточный 
рецептор для SARS-CoV-2), обнаруженного в желези-
стых клетках на биопсии слизистой пищевода, желуд-
ка, двенадцатиперстной и прямой кишки [6, 7]. Эти 
данные свидетельствуют о фекально-оральном пути 
передачи вируса SARS-CoV-2 и возможном способе 
попадания в клетки хозяина [6, 7]. Хотя точный ме-
ханизм вызванных COVID-19 симптомов со стороны 
ЖКТ в значительной степени остается неясным, в слу-
чае раннего применения ПП при переходе к ЭП следует 
учитывать, когда симптомы со стороны ЖКТ утихают. 
Сообщалось, что пациенты с COVID-19 в критическом 
состоянии  — это люди пожилого возраста с множе-
ственными сопутствующими заболеваниями. У таких 
пациентов зачастую возникает риск развития синдрома 
возобновления питания (рефидинг-синдром). Таким 
образом, выявление имеющейся нутритивной недо-
статочности или других факторов риска для рефидинг-
синдрома у тяжелобольных пациентов является жиз-
ненно важным. Если существует риск возникновения 
рефидинг-синдрома, мы рекомендуем начинать нутри-
тивную поддержку примерно с 25 % от целевого уровня 
килокалорий у пациентов, получавших питание в виде 
ЭП или ПП, в сочетании с частым мониторингом уров-

ня фосфата, магния и калия в сыворотке крови, так как 
калории медленно увеличиваются. Первые 72 часа про-
ведения нутритивной терапии являются периодом наи-
большего риска возникновения рефидинг-синдрома. 

Рекомендация 4. Объем питания, целевые уровни ну-
триентов и их корректировка

Нутритивную терапию следует начинать с низкой 
дозы ЭП, которую определяют как гипокалорийную 
или трофическую, увеличивать до полной дозы ЭП 
медленно в течение первой недели критического за-
болевания, для того чтобы достичь целевого уровня 
килокалорий 15–20 ккал/кг ABW в сутки (что должно 
составлять 70–80  % от суточной потребности в энер-
гии) и целевого уровня белка 1,2–2,0 г/кг ABW в сутки. 
Если ПП необходимо, декстроза должна применяться 
осторожно в плане ее содержания и объема на ранней 
фазе критического заболевания, с медленным увели-
чением до достижения тех же энергетических целей, 
которые указаны выше. Хотя потребности в энергии 
в идеале могут быть определены непрямой калориме-
трией, принцип кластеризации ухода особенно важен, 
и мы рекомендуем вместо этого использовать уравне-
ние на основе массы тела для оценки энергетических 
потребностей как практический подход у пациентов с 
COVID-19. Потребности в питании должны учитывать 
использование пропофола с точки зрения липидных 
калорий и общего количества калорий. ЭП не следует 
применять для гемодинамически нестабильных пациен-
тов, нуждающихся в поддержке сосудосуживающими 
средствами в высоких или эскалационных дозах, для па-
циентов, принимающих несколько сосудосуживающих 
средств, либо при повышении уровня лактата. ЭП мож-
но начать/возобновить после адекватной реанимации 
пациента и/или перехода на стабильную дозу сосу-
досуживающего средства при среднем артериальном 
давлении > 65 мм рт.ст. [4, 8]. ЭП следует проводить, а 
ПП рассматривать у пациентов с желудочно-кишечной 
непереносимостью, проявляющейся невыясненными 
болями в животе, тошнотой, диареей, значительным 
вздутием живота, расширенными петлями тонкой и 
толстой кишки с уровнем воздуха/воды, пневматозом 
кишечника или увеличением назогастрального сброса 
в предыдущие 6–12 часов с начала трофического пита-
ния или до начала ЭП [8, 9].

Рекомендация 5. Выбор смеси
Стандартную полимерную изоосмотическую энте-

ральную смесь с высоким содержанием белка (> 20  % 
белка), например Нутризон Протеин Интенс, следу-
ет применять на ранней острой фазе критического за-
болевания. По мере улучшения состояния пациента и 
уменьшения необходимости применения сосудосужи-
вающих средств следует рассмотреть возможность до-
бавления клетчатки. При значительной дисфункции 
со стороны ЖКТ смесь, не содержащая клетчатку, мо-
жет переноситься лучше. Как только дисфункция ЖКТ 
уменьшится, следует попробовать смесь или добавку, 
содержащую клетчатку, для непищевых потребностей 
микрофлоры кишечника, например Нутризон Проте-
ин Эдванс. Животные модели и несколько небольших 
исследований у людей позволяют предположить, что 
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препараты и смеси, содержащие рыбий жир, могут при-
нести пользу для иммунной модуляции и помочь очи-
ститься от вирусных инфекций. Метаболиты рыбьего 
жира как специализированные медиаторы являются 
активными участниками этого процесса. Пока это нель-
зя принять в качестве формальной рекомендации. Хотя 
описаны теоретические преимущества других типов 
смесей для повышения толерантности (смеси неболь-
ших пептидов/MCT), отсутствие улучшения результа-
та в подобной популяции пациентов в медицинском 
ОРИТ не оправдывает их дополнительную стоимость. 
Любые дополнительные пищевые модули, такие как па-
кеты с белками, пробиотики или растворимые волокна, 
следует вводить один раз в день, чтобы обеспечить кла-
стерный уход. Если ПП необходимо на первой неделе 
пребывания в ОРИТ при острой воспалительной фазе 
COVID-19, следует принять ограничительные меры по 
использованию чистых эмульсий липидов сои, как ука-
зано в опубликованных рекомендациях [3]. Это может 
быть достигнуто путем удаления соевых липидов или 
использования альтернативных смешанных липидных 
эмульсий. Были получены несистематические сообще-
ния о том, что у этих пациентов, получающих пропо-
фол для седации, быстро развивается выраженная ги-
пертриглицеридемия. Следует контролировать уровень 
триглицеридов в сыворотке крови у пациентов, получа-
ющих пропофол и/или внутривенные липидные эмуль-
сии в начале курса (возможно, в течение 24 часов) после 
начала введения липидсодержащих продуктов. Хотя мы 
рекомендуем проверить уровень триглицеридов в сыво-
ротке крови у пациентов, получающих пропофол, в под-
группе больных SARS-CoV-2 развивается цитокиновый 
шторм, напоминающий вторичный гемофагоцитарный 
лимфогистиоцитоз (ГЛГ), а триглицериды сыворотки 
крови являются одним из критериев его определения. 
Мы рекомендуем учитывать и принимать во внимание 
другие критерии вторичного ГЛГ при интерпретации 
повышенного уровня триглицеридов, для того чтобы 
отличить вторичный ГЛГ от гипертриглицеридемии, 
связанной с использованием пропофола [10].

На сегодняшний день можно утверждать, что смесь 
Nutrison Protein Intense (Nutricia) является оптималь-
ным выбором при энтеральном питании в отделении 
интенсивной терапии на основании международных 
рекомендаций. 

—  Источник белка  — ASPEN (McClave, 2016), Ca-
nadian guidelines, ESPEN (Kreymann, 2006) and Asia Pa-
cific guidelines (Siosion, 2018) рекомендуют цельный белок 
в качестве первой линии в ОИТ. ESPEN — не показано 
клиническое преимущество смесей на основе пептидов. 

Почему именно цельный белок предлагается в реко-
мендациях?

1.  Сравнение гидролизованного белка с цельными 
белками по эффективности пищеварения и всасыва-
нию, желудочно-кишечной толерантности и клиниче-
ским результатам у пациентов, нуждающихся в энте-
ральном питании, не показало никаких доказательств 
в пользу использования гидролизованных белков, и 
гидролизованные белки не должны использоваться ру-
тинно (Kreymann, 2006). 

2.  Нет также доказательств того, что энтеральные 
смеси с гидролизованным белком превосходят цель-
ные белковые смеси в отношении желудочно-кишеч-
ной толерантности (Van Zanten, 2017). 

3.  Кроме того, метаанализ, сравнивающий энте-
ральные смеси с гидролизованным белком с цельными 
белковыми смесями, не выявил преимуществ гидро-
лизованного белка по таким параметрам клиническо-
го исхода, как смертность, длительность пребывания 
в стационаре или количество осложнений (Canadian 
Critical Care Nutrition Clinical Practise Guidelines, 2016).

—  Волокна  — Canadian guidelines утверждают, что 
данных для поддержки рутинного использования клет-
чатки в формулах для энтерального питания у критиче-
ски больных пациентов недостаточно. 

—  Рыбий жир & EPA & DHA — ESPEN — высокие 
дозы ω-3 обогащенных энтеральных смесей не должны 
использоваться рутинно. ISSFAL (International society 
for the study of fatty acids and lipids) рекомендует 500 мг 
EPA + DHA и рассматривает как высокие дозы в 3–7 
раз больше.

—  Осмолярность энтеральной смеси может влиять 
на возникновение острой диареи (McClave, 2016).

Рекомендация 6. Мониторинг переносимости питания
Энтеральная непереносимость питания (ЭНП)  — 

частое явление в ранней и поздней острой фазе кри-
тического заболевания. Ранний опыт у пациентов с 
COVID-19 свидетельствует о том, что желудочно-ки-
шечные симптомы (которые могут проявляться как 
ЭНП) связаны с большей тяжестью заболевания. Мо-
ниторинг остаточного объема желудка не является на-
дежным признаком для выявления задержки опорожне-
ния желудка и риска аспирации; было доказано, что он 
является сдерживающим фактором для доставки ЭП и 
его не следует использовать для отслеживания перено-
симости питания [11]. В соответствии с руководящими 
принципами по уходу за тяжелобольными пациентами с 
COVID-19 эта рекомендация актуальна для уменьшения 
риска передачи SARS-CoV-2 медицинскому работнику. 
За пациентами необходимо вести наблюдение с помо-
щью ежедневного физического обследования и под-
тверждения наличия стула и пассажа газов. Эти наблю-
дения следует сочетать с другими видами деятельности 
медицинского персонала с целью минимизации влия-
ния вируса на бригады медиков. Как и у любого паци-
ента, находящегося в ОРИТ, учет количества калорий и 
белка следует регистрировать как для ЭП, так и для ПП.

Рекомендация 7. Питание пациента, находящегося в 
положении лежа на животе

SARS-CoV-2 может привести к острому респира-
торному дистресс-синдрому, требующему инвазивной 
механической вентиляции с защитой легких и открытой 
вентиляции легких. Несмотря на эти меры, у некоторых 
пациентов с ОРДС развивается рефрактерная гипоксе-
мия, а положение лежа на животе является недорогой ме-
тодикой улучшения оксигенации и увеличения клиренса 
бронхиального секрета. Данную стратегию связывали с 
уменьшением легочной травмы легких и повышением 
выживаемости пациентов с тяжелым острым респира-
торным дистресс-синдромом с рефрактерной гипоксе-
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мией [12, 13]. Несколько ретроспективных и небольших 
проспективных исследований показали, что ЭП во вре-
мя положения лежа на животе не увеличивает риск воз-
никновения желудочно-кишечных или легочных ослож-
нений, поэтому мы рекомендуем пациенту, для которого 
требуется положение лежа на животе, получать раннее 
ЭП [14]. Большинство пациентов переносят ЭП, достав-
ляемое в желудок, находясь в положении лежа на живо-
те, но иногда может быть показано постпилорическое 
размещение зонда для кормления. Поскольку установка 
постпилорического зонда увеличивает потенциальную 
опасность воздействия вируса, применение постпилори-
ческих зондов должно быть ограниченным у пациентов с 
COVID-19. Когда ЭП вводят во время положения паци-
ента лежа на животе, советуем оставлять головной конец 
кровати приподнятым (обратное положение Тренделен-
бурга) как минимум на 10–25 градусов, для того чтобы 
уменьшить риск аспирации желудочного содержимого, 
отека лица и внутрибрюшной гипертензии [15]. 

Рекомендация 8. Нутритивная терапия при экстра-
корпоральной мембранной оксигенации

Экстракорпоральная мембранная оксигенация 
(ЭКМО) является стратегией поддержания оксигена-
ции и вентиляции у пациентов с тяжелой формой ОРВИ 
с рефрактерной гипоксемией и/или гиперкапнией [16]. 
Не существует никаких данных о проведении нутритив-
ной терапии во время ЭКМО при COVID-19. Одним 
из главных препятствий для проведения ЭП во время 
ЭКМО является ощущение, что у пациентов на ЭКМО 
существует риск задержки опорожнения желудка и 
ишемии кишечника. Предварительные данные наблю-
дений от Ridley et al. свидетельствуют об обнаружении 
ишемии кишечника у 4,5 % из 107 пациентов на ЭКМО, 
получавших ЭП [17]. Другие данные наблюдений по-
казывают безопасность и переносимость желудочного 
ЭП при проведении ЭКМО [18]. По данным наблюде-
ний, полученных во время пандемии H1N1, большин-
ство пациентов хорошо переносят раннее ЭП в течение 
24  часов после начала ЭКМО. В наиболее обширном 
наблюдательном исследовании ЭП во время вено-арте-
риальной ЭКМО Ohbe et al. обнаружили, что раннее ЭП 
по сравнению с отсроченным ЭП связано с улучшением 
показателей смертности на 28-й день и нулевой часто-
той ишемии кишечника [19]. Таким образом, мы реко-
мендуем раннее начало низкодозового (трофического) 
ЭП у пациентов на ЭКМО с тщательным мониторингом 
ЭНП и медленным продвижением к целевому уровню в 
течение первой недели критического заболевания. Что 
касается пациентов, которым применяют ПП, то имело 
место беспокойство, связанное с тем, что первые филь-
тры для ЭКМО позволяли проникновение липидов в 
оксигенатор. Однако в новых схемах ЭКМО проблема 
инфильтрации липидов отсутствует. 

Выводы
—  Проведение нутритивной терапии у пациента с 

заболеванием COVID-19 должно соответствовать ос-
новным принципам питания при уходе за пациентом в 
критическом состоянии, как это рекомендовано в руко-
водствах европейских и североамериканских обществ. 

—  Особенностью для этих пациентов является по-
требность в разработке стратегий, помогающих обеспе-
чить кластерный подход к уходу, уменьшить частоту вза-
имодействия медицинских работников с пациентами, 
минимизировать загрязнение дополнительного обо-
рудования и избегать транспортировки из ОРИТ. Это 
может быть сделано с помощью простых мер, таких как 
использование постоянной, а не прерывистой или бо-
люсной инфузии, вычисление потребности в энергии 
на основе уравнений массы тела, поскольку непрямая 
калориметрия может быть недостижимой, избегание 
использования остаточного объема желудка как показа-
теля непереносимости ЭП и уменьшения потребности 
в эндоскопических или флюороскопических методах 
при введении зонда для питания. Ожидается, что, как и 
большинство пациентов ОРИТ, пациенты с COVID-19 
будут хорошо переносить ЭП и иметь преимущество от 
благоприятной физиологической реакции слизистой 
кишечника на введение питательных веществ. 

—  Возможно, что порог перехода на ПП для паци-
ента с COVID-19 будет ниже, чем у других групп кри-
тически больных пациентов. Применение ПП для па-
циентов с COVID-19, особенно для тех, у кого тяжелый 
септический шок или требуется поддержка дыхания 
с высоким давлением (NIV, CPAP или PEEP), может 
помочь минимизировать риск ишемии кишечника и 
уменьшить передачу капельного аэрозоля медицинским 
работникам за счет избегания процедур первичной уста-
новки и ухода за системой энтерального доступа.

Ведение больных с COVID-19 
и нутритивной недостаточностью 
(по материалам Handbook of COVID-19 
Prevention and treatment from Chinese HCPs)

—  Пероральное питание является предпочтитель-
ным. Раннее начало питания через кишечник питает 
организм и кишечник. Это улучшает кишечный барьер 
слизистой оболочки и кишечный иммунитет и поддер-
живает баланс микробиома.

—  Путь энтерального питания. Тяжелобольные па-
циенты часто имеют острые желудочно-кишечные на-
рушения в виде вздутия живота, диареи и гастропареза.

—  Для вентилируемых пациентов рекомендуется 
постпилорическое кормление, которое необходимо 
осуществлять в положении лежа.

—  Потребность в энергии и белке: 25–30 ккал/кг 
массы тела, 1,2–2,0 г белка на 1 кг массы тела.

Рекомендации по типу энтерального питания:
—  Для пациентов с хорошими кишечными функ-

циями: высокобелковое энтеральное питание с цель-
ным белком и умеренной пищевой ценностью Нутри-
зон Протеин Интенс.

—  Для пациентов с повреждением кишечника ре-
комендуется гидролизованное энтеральное питание 
(предварительно расщепленные короткоцепочечные 
пептиды). В частности, рекомендуется полуэлемен-
тарная смесь Нутризон Эдванст Пептисорб (Nutricia). 
Ключевая особенность ее состава — 85 % короткоцепо-
чечных пептидов из гидролизованного белка молочной 
сыворотки и 15  % свободных аминокислот для опти-
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мального усвоения белка из кишечника. Кроме того, 
смесь обогащена каротиноидами, которые обладают 
антиоксидантными свойствами и положительно вли-
яют на иммунную функцию, что особенно важно при 
тяжелой инфекционной патологии. Смесь имеет низ-
кую жирность (47 % жирности составляют среднецепо-
чечные триглицериды для облегчения абсорбции жира 
у пациентов с мальабсорбцией). Смесь не содержит 
волокон и особенно подходит ослабленным больным 
с выраженным нарушением пищеварения и нутритив-
ным дефицитом. 

—  Для пациентов с гипергликемией: энтераль-
ное питание, которое полезно для контроля гликемии. 
С учетом того, что среди критических пациентов много 
больных с сопутствующей патологией, особенно с са-
харным диабетом обоих типов и стрессовой гиперглике-
мией, которая негативно сказывается на течении любого 
патологического, особенно инфекционного, процесса, 
важно иметь в наличии специализированные смеси для 
этой категории больных. Смесь для энтерального пита-
ния Нутризон Эдванст Диазон (Nutricia) характеризуется 
низким гликемическим индексом — 17 и низким содер-
жанием углеводов. Их источник — фруктоза, крахмал. 
С другой стороны, имеет место высокое содержание по-
линенасыщенных жирных кислот, которые уменьшают 
риск развития атеросклероза. Для нормализации функ-
ции кишечника и снижения гликемического индекса 
используется уже упоминавшаяся смесь MF 6. 

—  У пожилых пациентов с высоким риском аспи-
рации или у пациентов с явно вздутым животом мож-
но временно перейти на парентеральное питание. По 
мере улучшения их состояния можно постепенно на-
чать энтеральное питание.

—  Технология применения энтерального питания: ис-
пользуйте преимущественно медленное непрерывное 
введение пищевых смесей специальными насосами 
для обеспечения энтерального питания пациентов. 
Начинайте с медленной скорости и постепенно увели-
чивайте ее до заданной.
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