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ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ 

Представленный cистематический обзор литературы посвящен ключевым про-
блемам проведения нутритивной поддержки, возникающим при комплексном 
лечении пациентов с ишемическим инсультом и нетравматическим внутриче-
репным кровоизлиянием. Нутритивная поддержка является важной составля-
ющей частью интенсивной терапии у пациентов с инсультом с неврологическим 
дефицитом. Проведение рациональной нутритивной терапии у данной катего-
рии пациентов требует учета особенностей как основной, так и сопутствую-
щей патологии, в частности сахарного диабета и сердечно-сосудистых заболе-
ваний. Углубленный анализ данных последних лет показывает, что ряд вопросов 
оценки гиперметаболического синдрома и дифференцированной коррекции рас-
стройств белкового и энергетического обмена при различных клинических фор-
мах (ишемический, геморрагический) мозгового инсульта с наличием или отсут-
ствием коморбидной патологии изучен недостаточно и ждет своего решения. 
Продолжается поиск новых методик и оптимальных алгоритмов нутритивной 
поддержки с последующей разработкой соответствующих клинических реко-
мендаций для применения у этой категории пациентов. Спорными остаются 
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ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ 

вопросы, касающиеся сроков начала нутритивной поддержки, потребности 
организма в белке и энергии, способов контроля адекватности и эффективности 
искусственного лечебного питания.
Ключевые слова:  ишемический инсульт, нетравматическое внутричерепное 

кровоизлияние, нутритивная поддержка, энтеральное пита-
ние, парентеральное питание

The presented systematic literature review is focused on the main problems of nutritional 
support as a complex treatment of patients with ischemic stroke and non-traumatic 
intracranial hemorrhage. Nutritional support is one of the main points of intensive care 
in patients with stroke with a neurological deficit. Conducting rational nutritional 
therapy in this category of patients requires taking into account the characteristics of 
both the main and concomitant pathologies, in particular diabetes mellitus, cardiovascular 
pathology. Deep analysis of recent data shows that a number of questions for assessing the 
severity of hypermetabolic syndrome and differentiated correction of protein and energy 
metabolic disorders in various clinical forms (ischemic, hemorrhagic) of cerebral stroke 
with or without comorbid pathology has not been studied enough and are waiting to be 
resolved. The search continues for new techniques and optimal algorithms for nutritional 
support with the subsequent development of appropriate clinical recommendations for 
use in this category of patients. Controversial issues remain regarding the timing of 
the start of nutritional support, protein and energy requirements, ways to control the 
adequacy and effectiveness of clinical nutrition.
Keywords:  ischemic stroke, intracranial hemorrhage, nutritional support, enteral 

nutrition, parenteral nutrition

Е
жегодно от церебрального инсульта в мире умирают 

более 6 млн человек. Уровень заболеваемости рас-

тет с каждым годом. Четверть инсультов встречается 

у трудоспособного населения [1]. Уровень летальности 

достигает 20%. Риск повторного инсульта в течение 

года сохраняется у 15% пациентов, а 1/3 больных, пере-

несших инсульт впервые, в течение последующих 5 лет 

переносит повторный инсульт [2]. В структуре леталь-

ности инсульт занимает 2-е место и 1-е место по часто-

те инвалидизации. Только у 8% больных наблюдается 

полное выздоровление, при этом каждый 5-й остается 

глубоким инвалидом, требующим постоянного вни мания 

и ухода со стороны близких [3]. На сегодняшний день 

инсульт остается очень сложной не только медицинской,

но и социально-экономической проблемой во всем 

мире.  

Первый по значимости фактор риска развития ин-

сульта – наличие артериальной гипертензии. Для па-

циентов с гипертонией инсульт – наиболее частое 

и грозное развитие событий. Следующий фактор – на-

личие фибрилляции предсердий. Следом идут повышен-

ный уровень холестерина, курение, злоупотребление 

алкоголем, сахарный диабет, ожирение, применение 

оральных контрацептивов [1]. Пожилой возраст, муж-

ской пол и наследственность являются некорректиру-

емыми факторами. Однако исследования показывают, 

что 3/4 случаев инсульта можно предотвратить, если из-

менить образ жизни и широко применить профилактиче-

ские меры по воздействию на факторы риска [4]. 

 Несмотря на то что современная нейрореаниматоло-

гия достигла значительных успехов в лечении инсультов 

за счет внедрения реперфузионной, нейрометаболиче-

ской, противоотечной и симптоматической терапии, на 

сегодняшний день совершенствование методов лечения 

у пациентов с инсультом все равно остается актуальным 

вопросом практической медицины. Требуются значи-

тельные улучшения аддитивных компонентов интенсив-

ной терапии инсультов [5–8]. В отделения реанимации 

и интенсивной терапии госпитализируются пациенты 

с острой церебральной недостаточностью (ОЦН), с на-

рушенным уровнем бодрствования, дыхания и глотания, 

с судорожным синдромом, тяжелыми нарушениями го-

меостаза, декомпенсацией функций жизненно важных 

систем организма [8–11]. 

Основой патогенетической цепи формирования и про-

грессирования критического состояния при остром ин-

сульте является системная воспалительная реакция, 

формирующая ряд патофизиологических синдромов, 

таких как секвестрация объема циркулирующей крови 

с развитием относительной гиповолемии, дисбаланс 

между транспортом и потреблением кислорода, пере-

стройка основных метаболических процессов, моно- 

и полиорганная дисфункция [12–14].

Проявлениями метаболического расстройства в пост-

агрессивный период являются ускорение обмена ве-

ществ, дисбаланс катаболических и анаболических про-

цессов с преобладанием реакций распада белка, по-

вышение потребности в источниках энергии и белка 

и развивающейся при этом резистентности к ним. Наи-

более тяжелой формой системной воспалительной 

реакции в критическом состоянии является развитие 

синдрома полиорганной недостаточности, являющегося 

основной причиной летальности пациентов отделения 

реанимации и интенсивной терапии [15], в том числе 

и пациентов с ОЦН. Острое нарушение мозгового крово-

обращения (ОНМК) приводит к нарушению контроля цен-
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тральной нервной системы (ЦНС) над висцеральными 

процессами. В развитии полиорганной дисфункции при 

тяжелых инсультах важную роль играют нарушения их 

регуляции со стороны вегетативной и эндокринной си-

стемы. Непосредственное или опосредованное повреж-

дение надсегментарных вегетативных центров ведет 

к быстрому развитию нарушений трофогенной регуля-

ции и соматогенной автономии [7, 16]. Неспецифическая 

стресс-реакция проявляется активизацией симпато-

адреналовой и гипоталамо-гипофизарно-надпочечни-

ковой системы, что проявляется усиленным выбросом 

в кровеносное русло глюкокортикоидов, минералокорти-

коидов и катехоламинов [4, 16]. 

У пациентов с обширными инфарктами и массивными 

кровоизлияниями в мозг полиорганная дисфункция от-

личается быстротой развития и практически одномо-

ментным вовлечением в патологический процесс мно-

гих органов и систем организма. Осложняют течение 

инсульта также развивающиеся острая дыхательная, 

сердечно-сосудистая, острая почечная недостаточность, 

стрессовые язвы желудка и динамическая кишечная 

непроходимость. Одним из наиболее опасных экстра-

церебральных патологических процессов у пациентов 

с тяжелом инсультом является тромбоэмболия легочной 

артерии, на долю которой приходится пятая часть всех 

летальных исходов [17–19]. 

Метаболические расстройства при системной вос-

палительной реакции в большинстве публикаций 

рассматриваются как единый синдром гиперкатабо-

лизма-гиперметаболизма, или аутоканнибализма. 

Гиперметаболизм-гиперкатаболизм – биохимическое 

состояние с увеличенной циркуляцией в кровотоке 

катаболических гормонов (кортизол, катехоламины), 

и провоспалительных медиаторов, при котором обмен 

веществ ускоряется в 2 раза и более, что приводит 

к увеличению потребности в кислороде, продукции 

углекислого газа, повышенной скорости распада белка 

[20]. Эволюция гиперметаболизма и реакций катаболи-

ческого преобразования основных пищевых веществ 

завершается развитием резистентной к нутритивной 

терапии белково-энергетической недостаточности. Син-

дром гиперметаболизма-гиперкатаболизма и белково-

энергетическая недостаточность являются наиболее 

яркими проявлениями метаболической дисрегуляции, 

которые в острый период ОНМК сопутствуют систем-

ному воспалению и полиорганной дисфункции [21–23]. 

Возникающая и нарастающая в динамике белково-

энергетическая недостаточность в период гиперме-

таболизма-гиперкатаболизма приводит к истощению 

функциональных резервов организма [24]. Развиваю-

щийся синдром гиперметаболизма-гиперкатаболизма 

направлен на мобилизацию энергии для поддержания 

иммунных реакций и регенерации поврежденных тка-

ней. Но повышенная скорость глюконеогенеза при-

водит к снижению концентрации в сыворотке общего 

белка, альбумина и трансферрина [25–28]. Именно по-

этому одним из важнейших направлений в интенсивной 

терапии критических состояний является коррекция 

гиперметаболизма, уменьшение потерь азота и адек-

ватное обеспечение потребностей организма макро- 

и микронутриентами [29–32].

Синтез белка происходит медленнее, чем его распад, 

что приводит к отрицательному азотистому балансу. 

Кроме того, медиаторы воспаления и стресс-гормоны 

снижают синтез белка [33–35], и даже повышенное по-

ступления белка в организм не прекращает процесс его 

катаболизма. Этот феномен анаболической резистент-

ности указывает на сниженный синтез белка в ответ на 

нормальный анаболический эффект гипераминоациде-

мии [33, 36]. На настоящем этапе развития медицины 

критических состояний ранняя нутритивная поддержка 

является наиболее эффективным методом профилак-

тики и коррекции расстройств белково-энергетического 

обмена [23]. 

Учитывая принципиальную роль желудочно-кишечного 

тракта (ЖКТ) в патофизиологии системной воспали-

тельной реакции и синдрома полиорганной недостаточ-

ности, именно энтеральный способ доставки нутриентов 

показан в первую очередь у пациентов с дисфункцией 

важнейших систем жизнеобеспечения [20]. Таким обра-

зом, искусственное питание пациента становится одним 

из важнейших звеньев интенсивной терапии ОЦН. Глав-

ной функцией искусственного питания у больных с ОЦН 

является обеспечение организма источниками энергии 

и пластическим материалом.

С позиций современной доказательной медицины ме-

тоды энтерального и парентерального питания являются 

обязательными компонентами комплексной интенсив-

ной терапии пациентов с ОНМК [37–40]. Многочислен-

ными исследованиями установлено, что адекватное ис-

кусственное питание пациентов отделения реанимации 

и интенсивной терапии способствует более быстрому 

выздоровлению больных, снижает риск возникновения 

осложнений, включая сепсис, уменьшает сроки нахож-

дения больного на искусственной вентиляции легких, 

снижает летальность в отделениях интенсивной терапии 

и реанимации [41–44].

Для определения тактики искусственного питания 

необходимы скрининг и оценка пищевого статуса паци-

ента, определение суточной энергопотребности боль-

ного, а также потребностей в макро- и микронутриентах. 

Скрининг пищевого статуса включает оценку с по-

мощью шкал NRS 2002 (Nutritional risk screening), MUST 

(malnutrition universal screening tool) [45], SGA (subjective 

global assessment). В диссертационном исследовании, 

проведенном Y.M. Kama, было установлено, что высо-

кий риск развития недостаточности питания у боль-

ных с острым церебральным инсультом, установленный 

с использованием скрининговой шкалы MUST, может 

являться предиктором клинического исхода основного 

заболевания [46].

Определение маркеров недостаточности питания про-

водится также с учетом антропометрических [индекс 

массы тела (ИМТ), окружность плеча, окружность мышц 

плеча, толщина кожно-жировой складки над трицепсом 

(КЖСТ)], биохимических (общий белок, альбумин, транс-
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феррин) и иммунологических критериев (лимфоциты 

в крови). J.T. De Souza и соавт. была выявлена связь 

между величиной тощей массы тела и уровнем инва-

лидизации у больных с инсультом. При этом пациенты 

с ожирением могут иметь сниженную тощую массу. 

Авторы определяли состав тела, измеряли ИМТ, КЖСТ 

и обхват плеча. Сочетание сниженной толщины КЖСТ 

и окружности мышц плеча с ожирением напрямую 

связано с высоким риском инвалидизации больных 

с инсультом как минимум в течение 90 сут после инсульта. 

В ходе исследования была обнаружена связь между 

этими параметрами и модифицированной шкалой Рэн-

кин. В ходе исследования также было установлено, 

что увеличение толщины КЖСТ на 1 мм снижает ве-

роятность инвалидизации на 31%. В заключение ав-

торы подчеркивают, что сниженная толщина КЖСТ 

изолированно или в сочетании с ожирением у пациентов 

с инсультом ассоциируется с худшим функциональным 

исходом ОНМК [47].

Однако в недавно опубликованной статье N. Foley 

и соавт. подчеркивается, что рутинные биохимические 

маркеры пищевого статуса на сегодняшний день не 

могут точно представить картину расстройств бел-

ково-энергетического обмена при инсульте. Так, само 

критическое состояние может нарушить функции пе-

чени, при этом концентрация альбумина и преальбу-

мина в сыворотке крови будет снижена, что не позво-

лит использовать их как маркеры пищевого статуса 

для определения адекватности нутритивной терапии. 

Также изменения антропометрических показателей, 

в свою очередь, часто могут быть связаны не с нутри-

тивной терапией, а, например, с развитием отечного 

синдрома. Кроме того, окружность мышц плеча может 

уменьшаться не из-за неадекватной нутритивной под-

держки, а в связи с длительной иммобилизацией па-

циента, перенесшего инсульт, что приводит к атрофии 

мышц [48].

Обязателен скрининг всех больных на дисфагию, 

особенно пациентов, набравших по шкале NRS 2002 

>3 баллов. Дисфагия встречается у 30–65% пациентов 

с ОЦН. А при более глубоком исследовании с помощью 

видеофлюороскопии или фиброоптической эндоскопии 

дисфагия обнаруживается у 64–78% пациентов с инсуль-

тами. Развивающаяся недостаточность питания у этих 

больных составляет 7–15% в остром периоде и 22–35% 

спустя 2 нед после начала заболевания [49–52].

Согласно рекомендациям Европейского общества по 

питанию и метаболизму (ESPEN) 2019 г. [53] суточная 

потребность в энергии у пациентов отделений реани-

мации и интенсивной терапии составляет 20–25 ккал/кг 

в сутки, в белке – 1,3 г/кг в cутки. В литературе 2016 

и 2017 гг. имеется ряд публикаций, в которых для некото-

рых категорий критических больных потребление белка 

рекомендуется повышать до 2–2,5 г/кг в сутки [54]. Од-

нако эти рекомендации не нашли своего подтверждения 

в исследованиях. Российскими учеными предлагается 

коридор оптимальной белковой нагрузки 1,2–1,5 г/кг 

в сутки [33, 55].

Для определения потребности пациента с ОНМК 

в энергии, как правило, используют метод непрямой 

калориметрии, а также расчетный метод (уравнения 

Харриса–Бенедикта, Айртона–Джонса и др.). Непрямая 

калориметрия является более точным методом опреде-

ления реальной энергопотребности. Метод основан на 

определении уровня потребления кислорода и выделе-

ния углекислого газа за определенный отрезок времени 

[56–59].

У пациентов со средней и тяжелой степенью нару-

шения пищевого статуса любой вид введения с пер-

вых суток 100% от расчетного требуемого количества 

энергии опасно развитием рефидинг-синдрома, сопро-

вождающегося выраженной гипофосфатемией с кли-

ническими проявлениями острой сердечной недоста-

точности. Поэтому во избежание таких осложнений 

в первые 3–5 сут больные должны получать не более 

70% от расчетной потребности с постепенным увеличе-

нием нагрузки на 10–15% каждые 24–48 ч. Такой режим 

также важен для функциональной адаптации тонкой 

кишки [51].

В клинической практике точно измерить потери белка 

невозможно. Измерение азотистого баланса имеет огра-

ничения – необходим точный учет поступления белка 

и потерь азота. При обычном методе оценки азотистого 

баланса недооценивается потеря азота с мочой, с амми-

аком, креатинином, мочевой кислотой, аминокислотами, 

гастроинтестинальные потери при диарее и через кожу. 

Поэтому анализ азотистого баланса дает только при-

близительную картину нарушений метаболизма белка. 

Более точные результаты можно получить при исполь-

зовании метода с мечеными изотопами и анализа акти-

вации нейтронов in vivo (IVNAA) [60]. Однако эти методы 

не имеют широкого распространения в практической 

медицине.

Пациентам с церебральным инсультом, находящимся 

в критическом состоянии, необходимо начинать про-

ведение искусственного лечебного питания не позже 

48 ч с момента поступления в стационар [33, 38]. Се-

годня вопрос о том, кормить или не кормить критиче-

ского больного, уже не стоит. Стоит вопрос о том, как 

кормить и чем – энтерально, парентерально или сме-

шанно. Каждый метод имеет свои недостатки и досто-

инства. В настоящее время для нутритивной поддержки 

критических больных приоритетным методом является 

энтеральное питание [61].

Регенераторную трофику слизистой оболочки кишки 

обеспечивают внутрипросветные субстраты, которые 

служат стимуляторами роста и восстановления ее кле-

точных элементов. Длительное отсутствие пищевого хи-

муса в кишечнике вызывает дистрофию его слизистой, 

снижение ферментативной активности, сопровождается 

нарушением секреции кишечной слизи, иммуноглобу-

лина А, способствует активному перемещению условно-

патогенной микрофлоры из дистальных отделов кишеч-

ника в проксимальные [62]. Все это подавляет барьерную 

функцию слизистой кишечника и, как следствие, приво-

дит к активной транслокации микроорганизмов и их 
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токсинов в кровь [63–66]. Это значительно увеличивает 

риск септических осложнений и развивающейся на этом 

фоне полиорганной недостаточности.

К преимуществам энтерального питания также от-

носится меньший риск развития гипергликемии. Энте-

ральное питание физиологично, значительно дешевле 

по сравнению с парентеральным питанием, а специ-

ализированные виды энтеральных смесей (типа Гепа, 

Нефро, Диабет) позволяют подобрать питания с учетом 

коморбидной патологии [20, 38].

Назначение пациентам с ОНМК раннего энтерального 

питания позволяет в значительной степени минимизиро-

вать последствия агрессивного воздействия различных 

факторов на верхние отделы ЖКТ. Риск возникновения 

стресс-язв особенно высок у пациентов с угнетенным 

уровнем бодрствования, дыхательной недостаточно-

стью, коагулопатией [67].

В клинических рекомендациях ESPEN 2017 г. по про-

ведению нутритивной поддержки у неврологических па-

циентов [2] решение о начале проведения энтерального 

питания через зонд принимается в течение 72 ч. 

В статье M. Arsava и соавт., опубликованной в 2018 г., 

подчеркивается, что энтеральное питание – неотъемле-

мая часть лечения пациентов с инсультом. Несмотря на 

то что пока нет данных рандомизированных исследова-

ний относительно реальных сроков начала энтерального 

питания пациентов с ОНМК, рекомендуется начинать 

питание у этих больных сразу же после стабилизации 

гемодинамики не позднее 48–72 ч после поступле-

ния в стационар. Также в этой работе отмечается, что 

скрининг на наличие дисфагии необходимо проводить 

в течение первых 24 ч и только после этого начинать 

оральный прием пищи [41].

В работе Zhiyan Dong и соавт. изучалось влияние ран-

него начала энтерального питания у пожилых пациентов 

с острым церебральным инсультом и дисфагией на 

азотистый баланс и тяжесть состояния по шкале NIHSS. 

Авторами было установлено, что уровень азотистого 

баланса у пациентов, получавших раннее энтеральное 

питание, был значительно выше по сравнению с паци-

ентами, получавшими обычную жидкую пищу из нату-

ральных продуктов. Количество баллов по шкале NIHSS 

также было меньше, осложнения в виде регургитации 

и диареи встречались значительно реже в группе ран-

него энтерального питания [68]. 

Другие авторы также подтверждают необходи-

мость максимально раннего начала энтерального 

питания для улучшения показателей клинического 

исхода заболевания [69]. Энтеральное введение специ-

ализированной смеси можно осуществлять через назо-

гастральный зонд или чрескожную эндоскопическую га-

стростому. Представлены данные о том, что 20% больных 

с острым церебральным инсультом получают энтераль-

ное питание в острой фазе заболевания, при этом 

8% требуют более длительного энтерального питания 

продолжительностью более 6 мес. Несмотря на то что 

использование чрескожной эндоскопической гастро-

стомы снижает риск желудочно-кишечных кровотече-

ний, а также обеспечивает лучшую доставку пищи, этот 

метод также не лишен своих недостатков – он ухудшает 

качество жизни, создавая определенный дискомфорт 

и риск инфицирования раны вокруг гастростомы [69].

В проведенном метаанализе 8 рандомизированных 

исследований, включавших 5484 больных инсультом, 

К. Sakai и соавт. изучали влияние энтерального пита-

ния на показатель госпитальной летальности, качество 

жизни, риск возникновения инфекций, в частности пнев-

монии, уровень инвалидизации по модифицированной 

шкале Рэнкин и частоту развития повторного инсульта. 

В результате установлено, что применение энтерального 

питания снижает риск развития любых инфекционных 

осложнений. Однако не выявлено очевидных доказа-

тельств положительного влияния этой методики на каче-

ство жизни, смертность, степень инвалидизации и риск 

развития повторного инсульта [70].

В ходе исследования у пациентов с инсультом, полу-

чавших энтеральное питание через назогастральный 

зонд, на 21-й день заболевания определялся неврологи-

ческий дефицит по шкале NIHSS, наличие нозокомиаль-

ной инфекции, оценивали параметры пищевого статуса 

и уровень летальности. Было выявлено, что раннее 

назначение энтерального питания через назогастраль-

ный зонд снижает смертность, риск нозокомиальной 

инфекции и улучшает показатели пищевого статуса по 

сравнению с пациентами, получавшими обычное пита-

ние. Также в группе пациентов, получавших энтеральное 

зондовое питание, была ниже оценка по шкале NIHSS. 

Однако различий между сравниваемыми группами 

по индексу Бартела и модифицированной шкале Рэн-

кин не отмечено. В результате авторы сделали вывод, 

что раннее назначение энтерального питания улучшает 

ранний краткосрочный прогноз у пациентов с острым 

инсультом, осложненным дисфагией [71].

У пациентов с инсультами со значительными по-

вреждениями мозга, находящихся в коме, происходит 

нарушение функции ЖКТ, что снижает всасывание 

компонентов смеси на 50% в первые сутки. В острей-

ший период выброс катехоламинов и централизация 

кровообращения способствуют развитию эрозивных 

и язвенных поражений верхних отделов ЖКТ, наруше-

нию моторики кишечника, приводящему к замедлению 

эвакуации пищи, скоплению газов и жидкости в ки-

шечнике, повышению внутрибрюшного давления, что 

повышает риск регургитации. У этой категории больных 

зачастую невозможно восполнить возросшие энергети-

ческие и пластические потребности организма за счет 

энтерального питания. В таких ситуациях прибегают 

к использованию парентерального или смешанного типа 

искусственного питания [72].

Неправильно выбранный режим и передозировка ну-

тритивной поддержки может привести к гипералимен-

тации больных. Клинически это может проявляться 

гипертермией, появлением одышки, гиперкапнией, де-

синхронизацией с аппаратом искусственной вентиляции 

легких, а также жировой инфильтрацией печени, нарас-

танием азотемии [20].



64      Вопросы питания. Том 89, № 5, 2020

ЛЕЧЕБНОЕ ПИТАНИЕ 

J.J. Lopez-Gomez и соавт. провели исследования 

у пациентов с острым инсультом без сахарного диа-

бета в анамнезе, у которых развилась гиперглике-

мия на фоне энтерального питания. Установлено, что 

в группе пациентов, у которых гипергликемия возникла 

непосредственно после применения энтерального пита-

ния, уровень смертности был выше, а восстановление 

перорального приема пищи происходило значительно 

медленнее. Тем самым было показано, что гиперглике-

мия, развивающаяся после применения энтерального 

питания у пациентов с ОНМК, является самостоятель-

ным фактором риска высокой смертности и длительного 

восстановления перорального приема пищи [73].

Противопоказаниями к проведению нутритивной под-

держки являются рефрактерный шок, индивидуальная 

непереносимость компонентов, декомпенсированный 

метаболический ацидоз, глубокая гиповолемия [38].

Анализируя данные литературы, следует отметить:  

несмотря на множество проведенных исследований 

у пациентов в разные периоды ОНМК сохраняется целый 

ряд нерешенных проблем и противоречий. Так, суточная 

потребность в белке у критических больных до сих пор 

является темой дискуссий, нет достаточной инфор-

мации об особенностях течения синдрома гиперме-

таболизма-гиперкатаболизма при различных формах 

инсультов [33]. До сих пор нет единого мнения о наибо-

лее объективном методе оценки энергопотребности. Во 

многих клиниках проведение непрямой калориметрии 

у пациентов на спонтанном дыхании не представля-

ется возможным. Зачастую рекомендованные диагно-

стические и лечебные методы в клинической практике 

не дают ожидаемого результата, не удается воспол-

нить рассчитанную потребность в энергосубстратах 

и пластическом материале из-за нежелательных по-

бочных эффектов искусственного питания, таких как 

диарея, большой остаточный объем в желудке. Стой-

кая гипергликемия при использовании парентераль-

ного питания зачастую не поддается коррекции, что 

иногда даже требует прекращения этого пути введения 

нутриентов.

Заключение

Резюмируя, можно отметить, что в настоящее время 

немало проблем, возникающих при проведении ну-

тритивной терапии у пациентов в остром периоде на-

рушения церебрального кровообращения, остаются не-

решенными.

В связи с отсутствием однозначных данных о наруше-

ниях белкового и энергетического гомеостаза у паци-

ентов с тяжелой церебральной недостаточностью сосу-

дистого генеза можно считать актуальным проведение 

дальнейших исследований для выявления закономерно-

стей расстройств белкового и энергетического обмена 

при ОНМК, выбора оптимальных вариантов нутритивной 

поддержки. Полученные данные позволят сформули-

ровать и внедрить в клиническую практику методы 

раннего выявления синдрома гиперметаболизма-гипер-

катаболизма, а также повысить эффективность ранней 

нутритивной поддержки у пациентов с острым цере-

бральным инсультом.
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