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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ  

Дана клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров’я 

України версією клінічної настанови «ESPEN practical and partially revised 

guideline: Clinical nutrition in the intensive care unit, 2023», що обрана робочою 

групою як приклад найкращої практики нутритивної підтримки у пацієнтів 

відділення інтенсивної терапії і ґрунтується на даних доказової медицини 

стосовно ефективності та безпеки медичних втручань, фармакотерапії та 

організаційних принципів її надання.  

Запропонована клінічна настанова не повинна розцінюватись, як стандарт 

медичного лікування. Це рекомендаційний документ з кращої медичної 

практики, призначений, в першу чергу, для практикуючих лікарів. Дотримання 

положень клінічної настанови не гарантую успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає всі 

необхідні методи лікування або, навпаки, виключає інші. Клінічна настанова має 

на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального рішення 

в різних клінічних ситуаціях, є інформаційною підтримкою для підвищення 

якості клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних 

медичних технологій, ліків та організаційних ресурсів медичної допомоги. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта, 

можливостей для проведення діагностики та лікування у конкретному закладі 

охорони здоров’я. 
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ESPEN practical and partially revised guideline: Clinical nutrition in the 

intensive care unit, 2023 

 

1 Вступ  

Європейська асоціація клінічного харчування та метаболізму (ESPEN) 

опублікувала настанови з харчування в умовах відділення інтенсивної терапії 

(ВІТ) у 2006 році (ентеральне харчування (ЕХ) і 2009 році (парентеральне 

харчування (ПХ) [1, 2]. Відтоді методологію ESPEN було оновлено до «рівня 

настанов S3», що описано в інших документах [3], у результаті чого в 2019 році 

були опубліковані суворі рекомендації, засновані на доказах і консенсусі [4]. Ця 

настанова являє собою скорочену і частково переглянуту версію попередньої 

настанови. Визначення впливу саме харчування на будь-який можливий 

результат ускладнюється тим фактом, що тяжкість захворювання і кількість 

супутніх захворювань у дорослих пацієнтів відділень інтенсивної терапії зростає 

[5]. Крім того, значна гетерогенність популяції ВІТ потенційно знижує зовнішню 

валідність рекомендацій, які слід розглядати як основу при прийнятті рішень для 

кожного пацієнта на індивідуальній основі [6]. На даний момент існує розрив 

між нутритивними практиками і попередньою настановою [7], і багато наявних 

досліджень стосуються лише одного або щонайбільше деяких конкретних 

аспектів нутритивної терапії. У поточній настанові буде обговорено час, шлях, 

дозу і склад харчування, а також будуть надані рекомендації, визнаючи, що 

гострі метаболічні зміни, а також тривалий дефіцит енергії та білка відіграють 

важливу роль для результату лікування пацієнта. Мета полягає в тому, щоб 

забезпечити оптимальну нутритивну підтримку пацієнтів у ВІТ і виявити 

прогалини в знаннях, щоб визначити пріоритети для майбутніх клінічних 

досліджень. 

 

2 Методологія 

Ця практична настанова складається з 56 рекомендацій і базується на 

настанові ESPEN: клінічне харчування в умовах ВІТ, наукова версія [4] і 

практична версія {Singer, 2023 #150}. Оригінальна настанова була скорочена 

шляхом зосередження коментарів на доказах і літературі, на яких ґрунтуються 

рекомендації. Деякі з рекомендацій були змінені, а подання змісту було 

перетворено на графічне представлення. Оригінальну настанову було 

розроблено відповідно до стандартної операційної процедури (СОП) для 

підготовки настанов і консенсусних документів ESPEN [3]. 

Ця СОП базується на методології Шотландської міжуніверситетської 

мережі з розробки клінічних настанов (SIGN). Був виконаний пошук 

літературних джерел, які були класифіковані за рівнем доказовості (від 1 до 4), 

після чого були створені рекомендації, які були розподілені на чотири класи 

(A/B/0/GPP). 

Усі рекомендації були узгоджені під час багатоетапної процедури 

консенсусу, в результаті якої був досягнутий певний відсоток згоди (%). Шість 

рекомендацій (колишні R21, R22, R33, R35, R36, R37) були переглянуті та 
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оновлені (R21 і R35) або об’єднані (R36 і R37) в одну під час підготовки цієї 

практичної настанови відповідно до останніх даних. Інформацію про відсоток 

згоди щодо рекомендацій було отримано за результатами відповідної процедури 

голосування. Одна рекомендація (раніше R26, тепер 30) також потребує 

оновлення, але буде переглянута під час наступної процедури перегляду, яку 

буде проведено найближчим часом. Процес розробки настанови та її 

розповсюдження фінансувався виключно організацією ESPEN. Детальна 

інформація щодо методології наведена у повній версії настанови ESPEN [4] і 

СОП ESPEN [3]. 

 

3 Рекомендації (Рис. 1)  

3.1 Загальні рекомендації (Рис. 2)  

1) Кожного пацієнта в критичному стані, який перебуває у ВІТ довше 

48 годин, слід вважати таким, який піддається ризику мальнутриції. (S1, 

сильний консенсус, 96%) 

Наразі не валідовано жодної спеціальної нутритивної шкали для 

використання в умовах ВІТ. Існуючі інструменти (скринінг нутритивного ризику 

(NRS) 2002 [8] і універсальна шкала оцінки мальнутриції (MUST) [9]) не були 

розроблені спеціально для пацієнтів у критичному стані. Шкала NUTRIC – це 

новий інструмент для оцінки ризиків, що ґрунтується лише на ступені тяжкості 

захворювання [10]. 

Довгострокові функціональні тести скоріше відображають переваги 

політики харчування, а не надають показник смертності [11]. Було встановлено, 

що серед усіх скринінгових інструментів NRS-2002 і MUST мають найвищу 

прогностичну цінність стосовно смертності, а також забезпечують прості швидкі 

розрахунки [12]. Валідація їхньої доцільності для щоденної клінічної практики 

та призначення спеціалізованого харчування не проводилася, тому можна 

висловити лише експертну думку.  

Рекомендується розглянути прагматичний підхід до пацієнтів групи ризику, 

таких як ті, хто перебуває у ВІТ довше двох днів, потребує штучної вентиляції 

легень (ШВЛ), має інфекцію, не доїдає довше п’яти днів та/або має тяжке 

хронічне захворювання. 

2) Спеціалізоване лікувальне харчування слід розглядати для всіх 

пацієнтів, які перебувають у ВІТ, переважно довше 48 годин (Рис. 2). (R1, 

клас GPP, сильний консенсус, 100%)  

Коментар 

Дослідження, у яких би безпосередньо оцінювали вплив тривалості 

голодування на результат лікування пацієнтів у критичному стані, не 

проводилися. Проведення таких досліджень вважається неетичним, оскільки 

споживання калорій є основою виживання. З моменту публікації попередніх 

настанов [1, 2] було чіткіше визначено термін 48 годин для початку раннього 

харчування та протипоказання до раннього ЕХ [13]. Крім того, одне дослідження 

показало можливу користь від подальшого відкладання ПХ, якщо ЕХ 

неможливе/погано переноситься [14]. Обережне поступове відновлення 
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харчування може мінімізувати ризик розвитку синдрому відновлення 

харчування, особливо у пацієнтів із тяжкою мальнутрицією або які голодували 

перед госпіталізацією. 

3) Для тяжкохворих пацієнтів, які можуть їсти, слід віддавати перевагу 

пероральному харчуванню, а не ЕХ або ПХ. (R3, клас GPP, сильний 

консенсус, 100%) (Рис. 2) 

Коментар  

Для пацієнтів, які можуть їсти, слід віддавати перевагу цьому способу, якщо 

пацієнт здатний покрити 70% своїх потреб з 3-го по 7-й день без ризику 

блювання чи аспірації. Ця кількість (тобто 70% чи більше від потреб) вважається 

достатньою. 

 

 

Рис. 1. Практична настанова ESPEN: клінічне харчування у відділенні інтенсивної 

терапії. Огляд структури настанови.  

ЕХ – ентеральне харчування; ВІТ – відділення інтенсивної терапії; ПХ – парентеральне 

харчування. 

 

4) Для виявлення мальнутриції в умовах ВІТ слід виконувати 

загальноклінічне обстеження, поки не буде валідовано спеціальний 

інструмент.  

Примітка: Загальна клінічна оцінка може включати анамнез, 

інформацію про небажану втрату маси тіла або зниження фізичної 
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працездатності до госпіталізації у ВІТ, фізикальне обстеження, загальну 

оцінку складу тіла, а також м’язової маси та сили (у відповідних випадках).  

(R2, клас GPP, сильний консенсус, 100%)  

Коментар 

Маса тіла та індекс маси тіла (ІМТ) не повною мірою відображають 

мальнутрицію. Втрату м’язової маси та саркопенію необхідно виявляти у ВІТ, в 

тому числі у пацієнтів з ожирінням. Вважається, що саркопенія зумовлена 

тяжкістю супутніх захворювань, вона повинна бути чітко визначена [15] і може 

бути діагностована шляхом клінічного спостереження або додаткових обстежень 

[16]. Рекомендується використовувати скринінгові інструменти (NRS-2002) і 

шкали оцінки (суб’єктивна загальна оцінка (SGA), мінішкала оцінки стану 

харчування (MNA)) у повсякденній практиці. Визначення мальнутриції, 

пов’язаної із гострою критичною хворобою, ще потребує розробки [8]. Крім того, 

після процедури скринінгу оцінка мальнутриції вимагає виявлення зв’язку між 

фенотиповими (% втрати маси тіла, ІМТ, зниження апетиту та/або низька м’язова 

маса) та етіологічними (критична стадія хвороби) критеріями [17] (критерії 

GLIM). 

М’язову масу можна оцінити за допомогою ультразвукового дослідження 

[18], комп’ютерної томографії [19] або біоімпедансного аналізу (БІА) [20]. 

Саркопенія, зменшення маси та/або ослаблення функції м’язів, часто виникає у 

пацієнтів з мальнутрицією, госпіталізованих до ВІТ [21]. Така втрата м’язової 

маси може розглядатися як вразливість і призводить до збільшення тривалості 

перебування у лікарні та зниження якості життя і функціональної здатності [22]. 

Функцію м’язів можна оцінити за допомогою кистьової динамометрії [23]. БІА 

дозволяє оцінити структуру тіла у стабільного пацієнта, який не страждає від 

зміщення рідинних відділів організму, а фазовий кут [24] корисний для оцінки 

прогнозу пацієнтів у критичному стані. У пацієнтів з низькою м’язовою масою, 

виявленою під час госпіталізації за допомогою комп’ютерної томографії, 

тривалість перебування є довшою, а смертність вищою [25]. 

5) Щоб уникнути перегодовування, тяжкохворим пацієнтам повне ЕХ і 

ПХ слід призначати не на ранньому етапі, а протягом 3-7 днів (Рис. 2). (R8, 

клас A, сильний консенсус, 100%)  

Коментар 

У мета-аналізі досліджень, де порівнювали ентеральний і парентеральний 

шляхи введення незалежно від часу, Elke та ін. [26] виявили у групі ЕХ зниження 

частоти інфекцій під час перебування у ВІТ порівняно з групою ПХ (ВР 0,64, 

95% ДІ 0,48-0,87, p=0,004, I2=47%). Така різниця була відсутня, коли кількість 

енергії, яку отримують під час ПХ та ЕХ, була подібною (останні дослідження), 

що свідчить про те, що отримання надмірної кількості калорій може відігравати 

певну роль у розвитку інфекційних ускладнень, пов’язаних з ПХ, а отже, і в 

процесі прийняття рішення щодо шляху і часу введення, а також про 

необхідність врахування цільової калорійності. Щоб уникнути перегодовування, 

слід поступово і не раніше перших 48-72 годин досягати цільових показників 

надходження енергії/білка. Таке поступове збільшення слід проводити 
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відповідно до місцевого протоколу, запобігаючи різкому і надто швидкому 

збільшенню. Вважається, що повноцінна цілеспрямована нутритивна терапія 

дозволяє покрити понад 70% ЕВСС, але не більше 100% виміряних витрат 

енергії. Слід уникати надання надмірної кількості поживних речовин будь-яким 

шляхом на ранній стадії критичної хвороби, що пов’язано з відповідним 

ендогенним виробленням енергії. 

 

 

Рис. 2. Загальні рекомендації. 

Рекомендації представлені в зелених прямокутниках. Посилання на інші панелі в еліпсах.  

Скорочення: див. рис. 1. 

 

3.2 Лікувальне харчування  

3.2.1 Раннє лікувальне харчування (Рис. 3)  

6) Якщо у дорослих пацієнтів у критичному стані пероральне 

харчування неможливе, слід проводити/розпочати раннє ЕХ. (R4, клас B, 

сильний консенсус, 100%)  

Коментар 

Порівнюючи раннє ЕХ з відкладеним ЕХ (шість досліджень за участю 

пацієнтів у ВІТ та чотири дослідження за участю пацієнтів, які не перебували у 

ВІТ), подібно до попереднього метааналізу, [13] спостерігалося зниження 

частоти інфекційних ускладнень при ранньому ЕХ (ВР 0,76, ДІ 0,59-0,97, 

p<0,03) [4]. Однак це було достовірним лише за умови включення досліджень, у 
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яких також брали участь пацієнти, які не перебували у ВІТ. Між групами 

раннього і відкладеного ЕХ не було відзначено відмінностей в інших 

результатах. Виключення попередніх досліджень (проведених до 2000 року) 

послаблює позицію щодо того, що раннє ЕХ допомагає знизити частоту 

інфекційних ускладнень порівняно з відкладеним ЕХ через 48 годин. Слід 

зазначити, що в цьому мета-аналізі не враховували дози ЕХ. 

7) Якщо в дорослих пацієнтів у критичному стані пероральне 

харчування неможливе, слід не призначати раннє ПХ, а 

проводити/розпочати раннє ЕХ (протягом 48 годин). (R5, клас A, сильний 

консенсус, 100%)  

Коментар  

Порівнюючи раннє ЕХ з раннім ПХ (6 досліджень за участю пацієнтів у ВІТ 

та 7 досліджень за участю пацієнтів, які не перебували у ВІТ) у групі ЕХ 

спостерігалося зниження частоти інфекційних ускладнень (ВР 0,50, 95% ДІ 0,37-

0,67, p=0,005), скорочення тривалості перебування у ВІТ (ВР -0,73, 95% ДІ 

від -1,30 до -0,16, p=0,01) і тривалості перебування у лікарні (ВР -1,23, 95% ДІ 

від -2,02 до -0,45, p=0,002), тоді як стосовно смертності не було виявлено 

відмінностей [4]. Однак у нещодавніх рандомізованих клінічних дослідженнях 

(РКД) не було відзначено чіткої переваги ЕХ над ПХ, а спостережувана користь 

ЕХ у попередніх дослідженнях може бути зумовлена вищою кількістю калорій і 

амінокислот/білка, що забезпечується ПХ, порівняно з ЕХ. 

8) Слід проводити раннє ЕХ  

• у пацієнтів, які отримують екстракорпоральну мембранну оксигенацію;  

• у пацієнтів з тяжкою черепно-мозковою травмою;  

• у пацієнтів з інсультом (ішемічним або геморагічним);  

• у пацієнтів з травмою спинного мозку;  

• у пацієнтів з тяжким гострим панкреатитом;  

• у пацієнтів після операції на шлунково-кишковому тракті;  

• у пацієнтів після операції на черевній аорті;  

• у пацієнтів з травмою живота, коли підтверджено/відновлено прохідність 

шлунково-кишкового тракту;  

• у пацієнтів, які отримують міорелаксанти;  

• у пацієнтів, які перебувають у положенні лежачи;  

• у пацієнтів з лапаротомією;  

• незалежно від наявності кишкових шумів, якщо немає підозри на кишкову 

ішемію або обструкцію;  

• у пацієнтів з діареєю. 

(R40, клас B, сильний консенсус, 96%)  

Коментар 

У настановах Європейського товариства інтенсивної терапії (ESICM) 

наведено 17 рекомендацій на користь раннього ЕХ (протягом 48 годин після 

надходження до ВІТ) та 7 рекомендацій на користь відкладеного ЕХ [13], що 

підсумовано в наших рекомендаціях № 8, 11, 12. У метааналізах, виконаних у 

рамках підготовки настанов ESICM, раннє ЕХ забезпечило зниження частоти 
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інфекційних ускладнень у невідібраних пацієнтів у критичному стані, у пацієнтів 

з тяжким гострим панкреатитом і тих, хто переніс операцію на шлунково-

кишковому тракті, тоді як для будь-якого з підпитань не було отримано жодних 

доказів переваги раннього ПХ або відкладеного ЕХ перед раннім ЕХ. Проте 

через низьку якість доказів всі сформульовані рекомендації були слабкими, а 

більшість із них ґрунтувалися на експертній думці [13]. 

9) Замість відсутності харчування за наявності протипоказань до ЕХ у 

пацієнтів із важкою мальнутрицією можна розпочати раннє і поступове ПХ. 

(R7, клас 0, сильний консенсус, 95%)  

Коментар 

Проведення ЕХ неможливе, якщо встановлено, що пацієнт має високий 

нутритивний ризик (наприклад, показник ≥5 за шкалою NRS-2002) або має важку 

мальнутрицію, а початок низькодозового ПХ слід ретельно обдумати з точки 

зору ризиків перегодовування і відновлення харчування, які можуть перевищити 

очікувані переваги. 

10) У пацієнтів, які погано переносять повнодозове ЕХ протягом 

першого тижня перебування у ВІТ, безпеку і користь ПХ слід зважувати в 

кожному конкретному випадку. (R20, клас GPP, сильний консенсус, 96%)  

Коментар 

Питання необхідності додавання ПХ до ЕХ у разі тривалого дефіциту 

поживних речовин не викликало суперечок. Проте найкращий час для 

призначення додаткового ПХ залишається дискусійним. Casaer та ін. [14] 

відзначили, що раннє (додаткове чи виключне) ПХ зумовлює збільшення 

захворюваності, включно із подовженням часу перебування у ВІТ і на ШВЛ, а 

також підвищення частоти інфекцій і потреби в гемодіалізі. Ці спостереження 

можуть бути пов’язані з протоколом конкретного дослідження, 

характеристиками пацієнтів і наданням великої кількості калорій, розрахованої 

на підставі прогнозних рівнянь замість непрямої калориметрії. Однак результати 

цього дослідження вказують на потенційну шкоду нутритивної терапії, 

спрямованої на повну, можливо, завищену цільову калорійність під час гострої 

стадії критичної хвороби. Крім того, невідомо, чи використання калориметрії 

призвело б до встановлення інших цільових показників і отримання інших 

результатів у дослідженні EPaNIC. Оптимальний час для додаткового ПХ з 

метою покриття повної потреби в калоріях невідомий, але було запропоновано 

період між четвертим і сьомим днями. 
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Рис. 3. Раннє лікувальне харчування (ентеральне/парентеральне) пацієнта у відділенні 

інтенсивної терапії. 

Скорочення: див. рис. 1. 

 

3.2.2 Відкладене лікувальне харчування (Рис. 4)  

11) Слід відкласти ЕХ у таких ситуаціях як на Рис. 4  

• якщо шок не вдається контролювати, а цільових показників гемодинаміки 

та тканинної перфузії не досягнуто, тоді низькодозове ЕХ можна розпочати, як 

тільки шок вдасться контролювати за допомогою введення рідини та 

вазопресорів/інотропів, продовжуючи спостерігати за появою ознак ішемії 

кишечника;  

• у разі неконтрольованої небезпечної для життя гіпоксемії, гіперкапнії або 

ацидозу, тоді як ЕХ можна розпочинати у пацієнтів зі стабільною гіпоксемією та 

компенсованою чи припустимою гіперкапнією та ацидозом;  

• у пацієнтів з активною кровотечею у верхніх відділах шлунково-

кишкового тракту, тоді як ЕХ можна починати, коли кровотеча зупинилася і 

відсутні ознаки повторної кровотечі;  

• у пацієнтів з вираженою ішемією кишечника;  

• у пацієнтів з кишковою норицею з високим виходом, якщо неможливо 

забезпечити надійний доступ для годування дистально від нориці;  

• у пацієнтів з абдомінальним компартмент-синдромом; а також  

• якщо об’єм шлункового аспірату перевищує 500 мл/6 год.  

(R38, клас B, сильний консенсус, 100%) 
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Коментар  

Ця рекомендація ґрунтується на попередній рекомендації, опублікованій 

ESICM [13]. Див. коментар до рекомендації № 8. 
12) Слід використовувати низькодозове ЕХ  

• у пацієнтів, які піддаються лікувальній гіпотермії і яким збільшують дозу 

після зігрівання;  

• у пацієнтів з внутрішньочеревною гіпертензією без абдомінального 

компартмент-синдрому, тоді як тимчасове зниження або припинення ЕХ слід 

розглянути, якщо при ЕХ показники внутрішньочеревного тиску продовжують 

зростати; а також  

• у пацієнтів з гострою печінковою недостатністю, коли гострі метаболічні 

розлади, що безпосередньо загрожують життю, взято під контроль за допомогою 

стратегій підтримки печінки чи без них, незалежно від ступеня енцефалопатії.  

(R39, клас B, сильний консенсус, 96%)  

Коментар  

Ця рекомендація ґрунтується на попередній рекомендації, опублікованій 

ESICM [13]. Див. коментар до рекомендації № 8. 

3.2.3 Ентеральне харчування – спосіб застосування (Рис. 4)  

13) Пацієнтам з високим ризиком аспірації можна призначити 

постпілоричне харчування за допомогою єюнального зонда. (R12, клас GPP, 

сильний консенсус, 95%)  

Коментар 

Пацієнти, які піддаються дуже високому ризику аспірації, можуть отримати 

користь від раннього постпілоричного ЕХ. Ми рекомендуємо постпілоричне 

годування пацієнтам з високим ризиком аспірації. Згідно з рекомендаціями 

Американського товариства парентерального та ентерального харчування 

(ASPEN) [27] пацієнтів, які піддаються підвищеному ризику аспірації, можна 

визначити за низкою факторів, таких як нездатність захистити дихальні шляхи, 

підтримка за допомогою ШВЛ, вік >70 років, знижений рівень свідомості, погана 

гігієна ротової порожнини, недостатня кількість молодшого медичного 

персоналу на кількість пацієнтів, перебування у положенні лежачи, неврологічні 

порушення, гастроезофагеальний рефлюкс, транспортування за межі ВІТ та 

використання болюсного періодичного ЕХ [28]. Канадські настанови з медичної 

допомоги при критичних станах [29] підтверджують цей підхід: «Стратегії 

оптимізації призначення і мінімізації ризиків ЕХ: годування через тонкий 

кишечник порівняно з годуванням через шлунок. За даними 11 досліджень 

фази 2 годування через тонкий кишечник порівняно з годуванням через шлунок 

може призвести до зниження частоти пневмонії у пацієнтів у критичному стані». 

14) Слід віддавати перевагу крапельному, а не болюсному ЕХ (Рис. 4). 

(R9, клас B, сильний консенсус, 95%)  

Коментар  

Метааналіз 5 досліджень виявив достовірне зниження частоти діареї при 

крапельному введенні порівняно з болюсним введенням (ВР 0,42, 95% ДІ 0,19-

0,91, р=0,03), тоді як стосовно інших результатів не було відзначено 
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відмінностей [4]. Попри те, що у здорових людей болюсне введення суттєво 

відрізняється від крапельного годування, воно значно збільшує об’єм шлунка й 

об’єм крові у верхній брижовій артерії у тяжкохворих пацієнтів [30], хоча ці 

відмінності не завжди перетворюються на клінічні переваги. Ця обмежена 

кількість даних свідчить про те, що болюсне і крапельне ентеральне годування 

допомагають досягти тих самих цільових показників без збільшення частоти 

побічних ефектів при використанні будь-якого з цих способів введення. Нарешті, 

болюсне годування може забезпечити більше виражену стимуляцію синтезу 

білка [31]. 

15) Для того, щоб розпочати ЕХ, як стандартний підхід слід 

використовувати шлунковий доступ. (R10, клас GPP, сильний консенсус, 

100%) (Рис. 4)  

Коментар  

Результати нашого метааналізу [4] 5 досліджень вказують на те, що 

непереносимість більш поширена у випадку годування через шлунок (ВР 0,16, 

95% ДІ 0,06-0,45, р=0,0005). Ми спостерігали тенденцію до зменшення частоти 

розвитку пневмонії (11 досліджень) (ВР 0,75, 95% ДІ 0,55-1,03, р=0,07) у 

пацієнтів, які отримували постпілоричне годування, і відсутність відмінностей у 

показнику смертності (12 досліджень), діареї (7 досліджень) або тривалості 

перебування у ВІТ. Оскільки розміщення постпілоричного зонда потребує 

належного досвіду, зазвичай пов’язане з деякою затримкою в часі й вважається 

менш фізіологічним порівняно зі шлунковим ЕХ, рутинне використання 

постпілоричного шляху наразі не виправдане. Крім того, постпілоричне 

годування може бути шкідливим у випадках проблем з моторикою шлунково-

кишкового тракту дистально від шлунка. Загалом ми пропонуємо 

використовувати шлунковий доступ як стандартний, а постпілоричний доступ 

забезпечувати у разі непереносимості годування через шлунок, спричиненої 

гастропарезом. 

16) Пацієнтам з непереносимістю годування через шлунок, яку не 

можна усунути за допомогою прокінетичних засобів, слід призначити 

постпілоричне годування (Рис. 4). (R11, клас B, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

У кількох попередніх метааналізах постпілоричне ЕХ забезпечило 

зниження частоти ШВЛ-асоційованої пневмонії, але ця перевага не зумовила 

зменшення тривалості вентиляції легень, тривалості перебування у ВІТ чи 

лікарні або смертності [4]. Слід мати на увазі, що розміщення постпілоричного 

зонда потребує належного досвіду, ймовірно є менш фізіологічним порівняно зі 

шлунковим ЕХ і може бути шкідливим у випадках проблем з моторикою 

шлунково-кишкового тракту дистально від шлунка. 

3.2.4 Парентеральне харчування (Рис. 4)  

17) За наявності протипоказань до перорального харчування та ЕХ,  ПХ 

має розпочатись протягом перших 3-7 днів. (R6, клас B, консенсус, 89%)  
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Коментар  

Коли починати, якому шляху віддати перевагу та як поступово збільшувати 

ПХ – було предметом дебатів протягом багатьох років. При формулюванні 

оновлених рекомендацій ESPEN [4] було враховано рекомендації останніх 

настанов, підготовлених ESPEN [1, 2], ASPEN/Товариством медичної допомоги 

при критичних станах (SCCM) [32], групою з підготовки Канадських настанов з 

медичної допомоги при критичних станах [29], а також останніх клінічних 

практичних настанов, підготовлених робочою групою ESICM щодо впливу 

раннього ЕХ на функцію шлунково-кишкового тракту у тяжкохворих 

пацієнтів [13]. Фахівці ESPEN виконали ретельний огляд літератури й численні 

метааналізи, провели шість веб-семінарів, використовуючи методологію 

GRADE, схему «доказ-рішення» і методологію Дельфі. Оскільки численні 

автори поточних настанов також є співавторами настанов ESICM, було прийнято 

рішення схвалити відповідні рекомендації щодо раннього ентерального 

годування. Після виконання пошуку літератури ми погодилися з твердженнями 

інших настанов, таких як настанови ASPEN/SCCM [27], які пропонують 

«застосування ЕХ замість ПХ у тяжкохворих пацієнтів, які потребують 

нутритивної підтримувальної терапії» (якість доказів від низької до дуже 

низької). Канадські настанови з медичної допомоги при критичних станах [29] 

рекомендують подібне: «при розгляді нутритивної підтримки для пацієнтів у 

критичному стані ми рекомендуємо використовувати ЕХ замість ПХ у пацієнтів 

з неушкодженим шлунково-кишковим трактом». 

18) Не слід розпочинати ПХ, поки не будуть використані всі розумні 

стратегії для збільшення переносимості ЕХ. (R21, оновлення, клас GPP, 

консенсус, 100%)  

Коментар  

1. Переглянуті показання/протипоказання до ПХ з урахуванням дозування: 

раннє повноцінне харчування незалежно від шляху введення може призвести до 

погіршення результатів [33]. Насправді раннє повноцінне ЕХ може бути навіть 

більш шкідливим, ніж раннє повноцінне ПХ [34].  

2. Ускладнення ЕХ і дані щодо непереносимості ентерального харчування 

(НЕХ): НЕХ визначається як погіршення функції шлунково-кишкового тракту у 

відповідь на спроби харчування. Повне ЕХ може призвести до серйозних 

ускладнень у пацієнтів, які перебувають у стані шоку [33, 35]. Стратегію 

збільшення переносимості ЕХ і зниження частоти ускладнень не було чітко 

окреслено.  

Запропоновані методи: 

а) Дотримання показань та протипоказань до ЕХ (відповідно до 

рекомендації № 38).  

б) Використання постпілоричного годування у пацієнтів з непереносимістю 

шлункового годування/високим ризиком аспірації (відповідно до рекомендацій 

№ 11 та 12), усвідомлюючи ризик розтягнення кишечника і мезентеріальної 

ішемії (дуже низька якість доказів) [36]. Для забезпечення безпеки може 

знадобитися контроль блювання / залишкового об’єму шлунка (ЗОШ).  
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в) Використання прокінетичних препаратів за показаннями для запобігання 

ускладнень, а не для максимізації забезпечення ЕХ. Висококалорійна їжа 

зумовлює збільшення використання прокінетичних засобів, але не впливає на 

інші результати [37]. У пацієнтів, у яких НЕХ було усунене протягом 72 годин, 

частіше у пацієнтів, які отримували прокінетики, було відзначено кращу 

виживаність [38].  

г) Використання належних визначень ускладнень, пов’язаних з ЕХ, для 

визначення НЕХ: здуття живота, переповнення шлунка, блювання, регургітація, 

пов’язана з дієтою, розтягнення кишечника аж до синдрому Огілві та/або ішемії 

кишечника, діарея. Визначення НЕХ не має обмежуватися лише функцією 

шлунка [39].  

ґ) Урахування внутрішньочеревного тиску для початку і підтримки ЕХ або 

відмови від нього [40].  

 
д) Моніторинг функції шлунково-кишкового тракту з використанням різних 

шкал, таких як шкала оцінки дисфункції шлунково-кишкового тракту (GIDS) 

(яку поки не валідовано) [41]. 

 

 

Рис. 4. Відкладене лікувальне харчування (ентеральне/парентеральне) у пацієнтів у ВІТ.  

Скорочення: див. рис. 1. 
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3.2.5 Цільові показники споживання енергії та білка (Рис. 5)  

19) У тяжкохворих пацієнтів на ШВЛ енергетичні витрати слід 

визначати за допомогою непрямої калориметрії. (R15, клас B, сильний 

консенсус, 95%) 

Коментар  

Слабкість прогностичних рівнянь і використання непрямої калориметрії 

були предметом численних оцінок і рекомендацій товариств ESPEN [2] і 

ASPEN [27], причому обидва віддають перевагу використанню непрямої 

калориметрії для оцінки фактичних витрат енергії у пацієнта у ВІТ. 

Прогностичні рівняння асоціюються зі значною неточністю (до 60%), що 

призводить до надмірної оцінки або недооцінки потреб і зумовлює надмірне чи 

недостатнє харчування [42]. Численні метааналізи свідчать про низьку цінність 

прогностичних рівнянь [43, 44], мінливість яких зростає, оскільки масу тіла все 

ще важко точно оцінити [45]. 

20) Якщо використовується непряма калориметрія, після ранньої стадії 

гострої хвороби рекомендується поступово запроваджувати ізокалорійне, а 

не гіпокалорійне харчування. (R16, клас 0, сильний консенсус, 95%) (Рис. 5) 

Коментар  

Наш метааналіз, зосереджений лише на дослідженнях із застосуванням 

непрямої калориметрії, виявив тенденцію (ВР 1,28, 95% ДІ 0,98-1,67, p=0,07) до 

підвищення короткострокової смертності при використанні непрямої 

калориметрії для визначення цільових потреб в енергії порівняно з 

гіпокалорійними режимами, але не спостерігалося достовірних відмінностей у 

довгостроковій смертності, частоті інфекцій або тривалості перебування в 

лікарні [4]. У чотирьох РКД визначення енергетичних потреб ґрунтувалося на 

непрямій калориметрії. У пілотному дослідженні TICACOS [46] така стратегія 

призвела до покращення показника 60-денної виживаності в дослідженні за 

протоколом, але також до збільшення тривалості перебування на ШВЛ, частоти 

інфекцій і тривалості перебування, пов’язаної з калорійним перевантаженням і 

позитивним енергетичним балансом внаслідок споживання енергії з нехарчових 

джерел. Petros та ін. [47] виявили зниження частоти інфекцій у групі 

дослідження. Heidegger та ін. [48] виміряли енергетичні витрати на 3-й день і 

відповідно адаптували споживання енергії, порівнюючи додаткове ПХ з 4-го дня 

з групою, яка отримувала лише ЕХ. У групі лікування було відзначено зниження 

частоти внутрішньолікарняних інфекцій після 9-го дня. У недавньому 

дослідженні EAT-ICU порівнювали цільову групу, у якій енергетичні витрати 

вимірювали за допомогою непрямої калориметрії для розрахунку цільової 

калорійності, якої було потрібно досягти протягом 24 годин, з групою, пацієнти 

якої отримували стандартну терапію. Група лікування також отримувала білок 

відповідно до втрати азоту з сечею. У цьому РКД не спостерігалося жодних 

переваг чи шкоди з точки зору функціонального результату, захворюваності чи 

смертності [49]. 

21) Якщо калориметрія недоступна, використання значення VO2 

(споживання кисню) з катетера легеневої артерії або VCO2 (вироблення 
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вуглекислого газу), отримане з апарата штучної вентиляції легень, 

забезпечить кращу оцінку витрат енергії, ніж прогнозні рівняння. (S2, 

консенсус, 82%)  

Коментар  

Якщо непряма калориметрія недоступна, розрахунок ЕВСС на основі 

значення VCO2, отриманого лише з приборів ШВЛ (ЕВСС = VCO2×8,19), є більш 

точним, ніж рівняння [50], але менш точним, ніж непряма калориметрія [51]. 

Також можна використовувати значення VO2, розраховане з катетера легеневої 

артерії. За відсутності непрямої калориметрії та можливості вимірювання VO2 чи 

VCO2 рекомендується використовувати прості рівняння на основі маси тіла 

(наприклад, 20-25 ккал/кг/добу) [1, 2, 27]. 

22) Якщо для оцінки потреби в енергії використовуються прогнозні 

рівняння, протягом першого тижня перебування у ВІТ слід віддавати 

перевагу гіпокалорійному харчуванню (нижче 70% розрахункових потреб), 

а не ізокалорійному. (R19, клас B, сильний консенсус, 95%)  

Коментар  

Було проаналізовано дослідження, де використовували прогнозні рівняння, 

а також спостережні дослідження [4]. Якщо використовуються прогнозні 

рівняння, ми пропонуємо призначати гіпокалорійне харчування (до 70% 

передбачуваних потреб), а не ізокалорійне харчування (70% чи більше 

передбачуваних потреб) на ранньому етапі гострої хвороби (ВР 0,92, 95% ДІ 

0,86-0,99, p=0,02). У різних дослідженнях порівнювали споживання енергії на 

основі прогнозних рівнянь зі зниженим споживанням калорій для досягнення 

рівномірного трофічного ЕХ, дійшовши висновку про відсутність різниці між 

нормокалорійною та гіпокалорійною дієтами у пацієнтів у критичному стані [4]. 

Berger & Pichard виявили збільшення смертності в групі пацієнтів, які 

отримували кількість калорій, близьку до призначеного рекомендованого 

споживання калорій [52]. І навпаки, Reignier та ін. відзначили кращий результат 

у пацієнтів, які отримували низьку кількість калорій і білка протягом 7 днів 

(Nutrirea 3 = джерело 33). У великих серіях спостережень, що включали сотні й 

навіть тисячі пацієнтів, було відзначено, що оптимальне калорійне 

навантаження, асоційоване з найкращою виживаністю, становить близько 80% 

від прогнозованих енергетичних потреб [53], тоді як інші автори припускали 

відсутність зв’язку між споживанням і результатом або досягнення кращого 

результату при меншому споживанні калорій [54]. Однак у всіх цих 

дослідженнях кількість калорій була нижчою за рекомендовану/призначену, або 

дослідження не були націлені на цей параметр. 

23) Гіпокалорійне харчування (не вище 70% від енергетичних витрат) 

слід запроваджувати на ранній стадії гострої хвороби (Рис. 5). (R17, клас B, 

сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Ширший аналіз бази даних виявив зв’язок споживання енергії зі значним 

покращенням виживаності, коли воно наближалося до покриття виміряних 

енергетичних витрат [55] або покривало 70-100% неодноразово виміряних 
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енергетичних витрат у стані спокою [56]. Згідно з результатами цих великих 

спостережних досліджень недостатнє або надмірне харчування має шкідливий 

вплив на результат. Якщо стосовно уникнення перегодовування було досягнуто 

консенсусу, поки ще важко визначити, які цільові показники калорійності слід 

використовувати на різних стадіях критичної хвороби. Фактичні енергетичні 

витрати не мають бути цільовими показниками протягом перших 72 годин 

гострої критичної хвороби. Раннє повноцінне харчування спричиняє 

перегодовування, оскільки збільшує ендогенне вироблення енергії, яке 

становить від 500 до 1400 ккал/добу і може чинити негативний вплив, зокрема 

збільшення тривалості перебування, тривалості перебування на ШВЛ і частоти 

інфекцій [57]. Раннє повноцінне харчування також підвищує ризик рефідинг-

синдрому. З іншого боку, в ретроспективних дослідженнях занадто 

низькокалорійне харчування (<50% потреби) асоціювалося з гіршим клінічним 

результатом і в деяких випадках призводило до серйозного недоотримання 

калорій і спустошення енергетичних резервів, зменшення нежирової маси тіла і 

збільшення частоти інфекційних ускладнень [58, 59]. Проте у проспективних 

дослідженнях (Nutrirea-3 Permit EPANIC), де порівнювали два рівні споживання 

енергії, виявили переваги в групі з раннім застосуванням меншої кількості 

калорій. 

24) Після 3-го дня калорійність можна підвищувати до 80-100% 

виміряних енергетичних витрат. (R18, клас 0, сильний консенсус, 95%)  

Коментар  

Нещодавно аналіз великої бази даних, що включає 1171 пацієнта з даними 

непрямої калориметрії [56], підтвердив, що як недостатнє, так і надмірне 

годування є шкідливими, і що оптимальна кількість покриває 70-100% виміряних 

енергетичних витрат. Результати проспективних рандомізованих досліджень, у 

яких би порівнювали ефективність покриття 70-80% виміряних енергетичних 

витрат за іншою схемою, могли б поглибити наші знання з цього питання. 

25) Тяжкохворим пацієнтам можна поступово вводити протеїнові 

еквіваленти в дозі 1,3 г/кг/добу. (R22, оновлення, клас 0, сильний 

консенсус, 92%)  

Коментар  

У численних спостережних дослідженнях було відзначено зв’язок між 

забезпеченням білка у високих дозах і покращенням результатів (таких як 

захворюваність чи смертність). Однак РКД не підтвердили очікуваної користі від 

більшого споживання білка окремо або в поєднанні з фізичною активністю чи 

збільшенням кількості калорій [37, 54, 58]. Нещодавнє [60] порівняння доз білка 

1,6±0,5 г/кг/добу та 0,9±0,3 г/кг/добу не виявило суттєвої різниці в результатах, 

але при цьому було відзначено збільшення смертності у пацієнтів з гострим 

ураженням нирок, рандомізованих для отримання високих доз білка. 

Споживання енергії у групах залучених пацієнтів, які отримували високі та 

низькі дози білка, було дуже різноманітним, хоча і подібним (близько 

14 ккал/кг/добу). Результати мета-аналізу, виконаного Lee та ін., не 

підтверджують рекомендацію застосування доз, вищих за 1,3 г/кг/добу, за 
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винятком необхідності збільшення м’язової маси в окремих пацієнтів. 

Використання середніх доз білка(не низьких і не високих) асоціюється з 

найкращими результатами [61]. Терміни введення вивчали здебільшого 

ретроспективно або в аналізі post hoc [62]. Результати недавніх досліджень 

стабільних ізотопів [63, 64] свідчать про те, що з часом перетворення 

амінокислот покращується, що призводить до збільшення вироблення білка в 

організмі лише після раннього періоду гострої стадії, яке додатково збільшується 

після гострої стадії. Це сприяє поступовому збільшенню споживання білка. Існує 

потреба у проведенні РКД з належним дизайном, щоб відповісти на питання про 

найкращий час і дозу білка для пацієнтів у ВІТ. 

26) Фізична активність може покращити сприятливий вплив 

нутритивної терапії. (S3, консенсус, 86%) 

Коментар  

Кілька досліджень показали ефективність фізичних вправ [65, 66] у 

запобіганні анаболічній резистентності, зниженні захворюваності та підвищенні 

рівня активності. Необхідно додатково дослідити можливість збільшення 

споживання білка разом зі збільшенням фізичної активності на пізній стадії 

критичної хвороби. 

 

 

Рис. 5. Цільові показники споживання енергії та білка для пацієнтів у ВІТ. 
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3.2.6 Інші субстрати (Рис. 6) 

27) Кількість глюкози (ПХ) або вуглеводів (ЕХ), що вводяться 

пацієнтам у ВІТ, не повинна перевищувати 5 мг/кг/хв. (R23, клас GPP, 

сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Оптимальний поживний склад макронутрієнтів визначається мінімальними 

вимогами та верхніми граничними значеннями. Вуглеводи є оптимальним 

субстратом для вироблення енергії, але на тлі стресу при критичній хворобі часто 

розвиваються інсулінорезистентність і гіперглікемія. На основі рекомендації 

товариства у попередніх настановах [2] було запропоновано мінімальну 

вимогу [67]. Ця рекомендація є слабкою, оскільки було зазначено: «теоретично 

вуглеводи можна виключити з раціону, але, ймовірно, безпечно призначити дозу 

150 г/добу: це можна пояснити залежністю від глюкози таких органів, як 

головний мозок (100-120 г/добу), еритроцити, імуноцити, мозкова речовина 

нирок і всі прозорі тканини очей» [2] і ризики, асоційовані з гіпоглікемією. Точну 

кількість вуглеводів, оптимальну для введення, важко визначити. Ендогенне 

вироблення глюкози збільшується і не зменшується при застосуванні поживних 

речовин та інсуліну порівняно зі здоровими особами [68]. Забезпечення енергією 

внаслідок надмірного споживання глюкози асоціюється з гіперглікемією, 

посиленням вироблення CO2, посиленням ліпогенезу, підвищеною потребою в 

інсуліні та відсутністю переваги з точки зору зменшення потреби у білку 

порівняно із забезпеченням енергією внаслідок споживання ліпідів [69]. 

Застосування спеціальної ентеральної суміші для годування пацієнтів з 

цукровим діабетом 2-го типу, які перебувають у ВІТ, знижує потребу в 

інсуліні [70, 71], а рекомендована доза глюкози не має перевищувати 

5 мг/кг/хв [2]. 

28) Зазвичай компонентом ПХ є внутрішньовенне введення ліпідних 

емульсій. (R24, клас GPP, сильний консенсус, 100%) (Рис. 6)  

Коментар  

Раніше рекомендована доза незамінних жирних кислот (ЖК) становила 

8 г/добу, але останні дослідження показали, що у дітей, які отримували ліпідні 

емульсії на основі чистого риб’ячого жиру, дефіцит незамінних ЖК не 

розвинувся навіть через кілька місяців. Метаболізм ліпідів змінюється на 

критичній стадії хвороби, а низькі рівні тригліцеридів у плазмі крові та рівень 

холестерину ліпопротеїнів високої щільності (ЛПВЩ) асоціюється зі 

збільшенням виживаності [72]. Застосування значної кількості вуглеводів і 

ліпідів може призвести до гіперглікемії та відхилення показників функції 

печінки, тоді як вживання великої кількості жирів може призвести до 

перевантаження ліпідами, зокрема, ненасичених жирів – до порушення функції 

легенів і пригнічення імунітету [73]. Ретельний моніторинг рівнів тригліцеридів 

і показників функції печінки надає лікарю корисну інформацію [74]. 

29) При внутрішньовенному введенні доза ліпідів (разом з ліпідами з 

інших джерел) не має перевищувати 1,5 г/кг/добу і повинна бути адаптована 
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відповідно до індивідуальної переносимості. (R25, клас GPP, сильний 

консенсус, 100%) (Рис. 6) 

Коментар  

Рекомендоване граничне значення введених внутрішньовенно ліпідів 

становить 1 г/кг/добу з допустимим відхиленням до 1,5 г/кг/добу. Надмірне 

споживання може призвести до втрати, накопичення або навіть токсичності.  

Слід звернути особливу увагу на застосування пропофолу, оскільки він є 

джерелом ЖК. Цей ліпідний розчин містить 1,1 ккал/мл і може забезпечити 

велике енергетичне навантаження, що перевищує норми нутритивної 

підтримки [75]. Електронні системи управління даними пацієнтів допомагають 

розпізнати такий надлишок калорій. Застосування цитрату для безперервної 

вено-венозної гемодіафільтрації також асоціюється зі збільшенням вуглеводного 

навантаження, що слід вважати споживанням калорій з нехарчових джерел [75].  

Що стосується ЖК-складу ліпідних емульсій, за нещодавніми 

рекомендаціями експертів можна розглянути суміш ЖК, що містить тригліцерид 

з середнім ланцюгом (ТСЛ), омега-9 мононенасичені жирні кислоти і омега-3 

поліненасичені жирні кислоти. На цьому етапі даних щодо застосування 

емульсій, збагачених омега-3 ЖК, у нехірургічних пацієнтів у ВІТ недостатньо, 

щоб рекомендувати їх у вигляді монотерапії [76]. 

30) Пацієнтам з опіками >20% площі поверхні тіла слід призначити 

додаткові ентеральні дози глутаміну (0,3-0,5 г/кг/добу) протягом 10-15 днів 

після початку ЕХ. (R26, клас B, сильний консенсус, 95%)  

Коментар  

Глутамін (ГЛН) – це амінокислота, нормальний компонент білків, на яку 

припадає приблизно 8% складу всіх амінокислот і яка присутня в стандартних 

сумішах для ентерального харчування. ГЛН для парентерального застосування 

доступний з 1994 року після його синтезу Fürst і Stehle [77]. З міркувань 

стабільності його не було включено в стандартне ПХ.  

Дослідження включали обмежену кількість пацієнтів із серйозними 

опіками, а проведені рандомізовані випробування неодноразово підтверджували, 

що ГЛН (і його попередник орнітину α-кетоглутарат) має сприятливий ефект при 

серйозних опікових травмах, зменшуючи частоту інфекційних ускладнень 

(переважно грамнегативних інфекцій) і смертність [4]. Це спостереження було 

підтверджено результатами останнього метааналізу [4] і включено до 

конкретних настанов ESPEN щодо опіків [78], але поставлено під сумнів 

результатами найбільшого РКД, яке не виявило користі від додавання ГЛН при 

опіках [79]. Збільшення потреби в ГЛН у пацієнтів з опіками пояснюється 

ексудативними втратами: аналіз опікового ексудату виявив більшу втрату ГЛН 

порівняно з іншими будь-якими іншими амінокислотами [80]. 

31) У тяжкохворих пацієнтів з травмою можна вводити додаткові дози 

ЕХ ГЛН (0,2-0,3 г/кг/добу) протягом перших п’яти днів разом з ЕХ. При 

ускладненому загоєнні ран період введення може тривати 10-15 днів (Рис. 6). 

(R27, клас 0, сильний консенсус, 91%)  
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Коментар  

Також очікується, що ентеральне застосування ГЛН буде мати сприятливий 

вплив на зниження частоти інфекцій при серйозній травмі. У РКД за участю 20 

травмованих пацієнтів з уповільненим загоєнням ран застосування пероральних 

антиоксидантів і добавок, що містять ГЛН, забезпечило скорочення часу до 

закриття рани (22 дні проти 35, p=0,01). У контрольних пацієнтів спостерігалося 

зниження плазмового рівня ГЛН, тоді як у тих, хто отримував 20 г ГЛН на добу 

протягом 14 днів, – помірне підвищення. Нарешті, у групі з 44 пацієнтів з раком 

голови та шиї, рандомізованих для отримання добавки ГЛН (30 г на добу) 

протягом чотирьох тижнів, ентеральне введення ГЛН зумовило покращення 

складу тіла і, зокрема, нежирової маси тіла [81]. Автори виявили значне 

покращення показників нежирової маси тіла, сироваткового альбуміну і 

показників якості життя після операції [81]. 

32) Пацієнтам у ВІТ, за винятком пацієнтів з опіками та травмами, не 

слід додатково призначати ентерально ГЛН (Рис. 6). (R28, клас B, сильний 

консенсус, 92%)  

Коментар  

Rodas та ін. [82] виявили U-подібний зв’язок між плазмовим рівнем ГЛН і 

результатом.  

У інших пацієнтів у критичному стані у випробуванні MetaPlus [83] було 

відзначено відсутність користі з точки зору частоти інфекцій при застосуванні 

розчину для годування, що містить додатковий ентеральний ГЛН. Слід 

зазначити, що жодна з груп не отримувала заплановану високу дозу білка, отже 

середня отримана доза становила 0,9 г/кг/добу.  

33) Пацієнтам ВІТ, які перебувають у нестабільному складному стані, 

особливо тим, хто страждає на печінкову і ниркову недостатність, не слід 

вводити парентерально ГЛН-дипептид (Рис. 6). (R29, клас A, сильний 

консенсус, 92%)  

Коментар  

Починаючи з 1990-х років у численних дослідженнях було відзначено 

переваги щодо зниження частоти інфекційних ускладнень, зменшення 

смертності та зниження лікарняних витрат, що нещодавно було підтверджено в 

аналізі РКД, проведених після 2000 року, з використанням ГЛН як компоненту 

нутритивної підтримки [84].  

У комбінованому аналізі [84] у більшості одноцентрових досліджень 

спостерігалося покращення виживаності, тоді як деякі багатоцентрові 

дослідження не підтвердили це спостереження. У випробуваннях з позитивними 

результатами використовували ГЛН як компонент загального харчування у 

стабілізованих пацієнтів. Результати випробування REDOXS [85], з 

2×2-факторним дизайном, викликали занепокоєння з кількох причин, включно із 

тим фактом, що рандомізація була пов’язана з більшою тяжкістю і з більшою 

кількістю випадків органної недостатності в групах ГЛН при реєстрації в 

дослідження, що значною мірою пояснює вищу смертність. Нарешті, метааналіз, 
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що включав лише стабільних пацієнтів, виконаний Stehle та ін. [86], виявив 

користь застосування ГЛН. 

34) Високі дози суміші для ЕХ, збагаченої омега-3, не слід вводити 

болюсним шляхом. (R30, клас B, сильний консенсус, 91%)  

Коментар  

Зведення результатів усіх досліджень за участю пацієнтів у ВІТ без 

урахування кількості омега-3 ЖК або способу введення (болюсного чи 

крапельного) не виявило жодної переваги для будь-якої суміші [87]. Glenn і 

Wischmeyer [88] окремо проаналізували дослідження, в яких оцінювали болюсне 

чи крапельне введення омега-3 ЖК і виявили, що крапельне введення забезпечує 

скорочення тривалості госпіталізації та тривалості перебування на ШВЛ; 

навпаки, болюсне введення не асоціювалося з жодними перевагами. 

Превентивне застосування тієї самої суміші у трьох дослідженнях за участю 

тяжкохворих пацієнтів з множинними травмами, які перебували на ШВЛ, не 

асоціювалося з жодними перевагами [89]. Принаймні в одному дослідженні вміст 

ейкозапентаєнової кислоти (ЕПК) і докозагексаєнової кислоти (ДГК) в мембрані 

був дуже низьким на початковому рівні й майже не коригувався введенням 

омега-3 і олії огірочника, що свідчить про те, що ми не знаємо точної кількості 

омега-3 ЖК, яку слід призначати цій категорії пацієнтів. 

35) Можна вводити суміші для ЕХ, збагачені омега-3 ЖК в межах 

харчових доз. (R31, клас 0, сильний консенсус, 95%)  

Коментар  

Було виявлено 8 досліджень, присвячених цьому питанню; у чотирьох з них 

також використовували антиоксиданти. Метааналіз не виявив жодних переваг 

омега-3 ЖК, але спостерігалася тенденція до збільшення відношення PO2/FiO2 

(ВР 22,59, 95% ДІ -0,88 - 46,05, p=0,06). Однак, оскільки воно може швидко 

змінюватися і залежить від налаштувань вентилятора, водного балансу, 

положення тіла тощо, відношення PO2/FiO2 ймовірно не є найкращою змінною 

результату [4].  

Застосування ентеральних сумішей, збагачених олією огірочника та/або 

омега-3 ЖК, у пацієнтів з респіраторним дистрес-синдромом у дорослих, 

гострим ураженням легень і сепсисом, мало позитивний вплив на тривалість 

перебування у лікарні, тривалість перебування на ШВЛ і навіть смертність [4]. 

Наш метааналіз не виявив суттєвої переваги в оксигенації при застосуванні 

ентеральних сумішей, збагачених омега-3 ЖК (головним чином ЕПК), гамма-

ліноленовою кислотою та антиоксидантами порівняно з контрольними групами, 

які отримували суміші, збагачені ліпідами [4]. 

36) Високі дози ентеральних сумішей, збагачених омега-3, не слід 

застосовувати регулярно. (R32, клас B, консенсус, 90%)  

Коментар  

У post hoc аналізі дослідження MetaPlus [90], в якому застосовували ГЛН, 

ЕПК/ДГК і антиоксиданти у пацієнтів у критичному стані, лише зміна 

співвідношення ЕПК + ДГК/тригліцеридів з довгим ланцюгом (ТДЛ) від 

вихідного рівня до 4-го дня була статистично значущо пов’язана з 
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шестимісячною смертністю (ВР 1,18, 95% ДІ 1,02-1,35, p=0,021), що свідчить про 

шкідливий вплив цих поживних речовин на пацієнтів у ВІТ. Слід зазначити, що 

цей негативний ефект був відсутній у попередніх дослідженнях за участю 

пацієнтів з гострим ураженням легень або респіраторним дистрес-синдромом у 

дорослих.  

37) Парентеральні ліпідні емульсії, збагачені ЕПК + ДГК (доза 

риб’ячого жиру 0,1-0,2 г/кг/добу), можна вводити пацієнтам, які отримують 

ПХ (Рис. 6). (R33, оновлення, клас 0, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Нещодавно у кількох дослідженнях було відзначено біологічні ефекти, 

клінічні переваги і безпеку ліпідних емульсій зі зниженим вмістом 

18-вуглецевих омега-6 ЖК. Слід уникати використання внутрішньовенних 

жирових емульсій виключно на основі соєвої олії (багатої 18-вуглецевими 

омега-6 ЖК) через їх можливу прозапальну дію [2]. Випускаються альтернативні 

ліпідні емульсії, зокрема джерела, що містять оливкову олію, риб’ячий жир і 

кокосову олію (ТСЛ) у різних комбінаціях [76]. Сьогодні ми глибше розуміємо 

механізм дії омега-3 ЖК з риб’ячого жиру [91] і знаємо про позитивний вплив 

риб’ячого жиру на функцію органів (нирок, печінки, м’язів) [92]. Опубліковано 

нові випробування і метааналіз застосування ПХ, що містить риб’ячий жир, у 

тяжкохворих і хірургічних пацієнтів [93]. Деякі метааналізи об’єднують 

випробування ентерального і парентерального застосування риб’ячого жиру в 

пацієнтів у критичному стані [94, 95]. Результати кожного з цих метааналізів 

вказують на перевагу риб’ячого жиру з точки зору клінічної користі. У 

метааналізі 24 РКД, виконаному Pradelli та ін. [96], порівнювали суміш для ПХ, 

збагачену риб’ячим жиром, зі стандартною сумішшю (не збагаченою риб’ячим 

жиром) для ПХ у дорослих пацієнтів у ВІТ. У тяжкохворих пацієнтів у ВІТ 

застосування риб’ячого жиру призводило до зниження частоти інфекцій 

(ВР 0,65, 95% ДІ 0,46-0,94), тривалості перебування у ВІТ (-2,14 днів, 95% ДІ від 

-3,89 до -0,40) і тривалості перебування в лікарні (-3,98 днів, 95% ДІ від -6,90 до 

-1,06), але до незначного зниження показника 30-денної смертності в усіх 

пацієнтів у ВІТ (ВР 0,90, 95% ДІ 0,69-1,16). За даними аналізу економічної 

ефективності парентеральне застосування риб’ячого жиру знижує загальні 

лікарняні витрати (порівняно зі стандартним ПХ) у всіх шести розглянутих 

країнах.  

38) Щоб забезпечити метаболізм субстратів, слід щодня надавати 

мікроелементи (тобто мінерали й вітаміни) разом з ПХ (Рис. 6). (R34, клас B, 

сильний консенсус, 100%) 

Коментар  

Додавання мікронутрієнтів з метою забезпечення повного спектра 

мікроелементів і вітамінів є невід’ємним компонентом нутритивної підтримки, 

як зазначено в настановах від 2009 року [2]. Препарати для парентерального та 

ентерального харчування відрізняються тим, що доступні розчини для ПХ не 

містять мікронутрієнтів з міркувань стабільності, що вимагає їх окремого 
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призначення [2]. Дослідження ПХ з додаванням мікронутрієнтів чи без нього не 

проводилися.  

Рівні деяких мікронутрієнтів у крові під час запальної відповіді є нижчими 

за норму, отже, вплив їхнього додавання важко інтерпретувати. Останні дані 

свідчать про те, що постійно низькі концентрації цинку можуть стати важливим 

біомаркером несприятливих наслідків сепсису [97].  

Ми рекомендуємо заміщення мікронутрієнтів в умовах хронічного і 

гострого дефіциту. Безперервна замісна ниркова терапія протягом більш як двох 

тижнів є новою причиною гострого дефіциту мікронутрієнтів, зокрема 

серйозного дефіциту міді, що може пояснити розвиток небезпечних для життя 

ускладнень у пацієнтів, які потребують цієї терапії [98]. 

39) За відсутності доведеного дефіциту не слід застосовувати 

антиоксиданти у вигляді високодозової монотерапії або комбінованої 

терапії (Рис. 6). (R35, оновлення, клас A, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Високоякісні РКД, у яких оцінювали високі дози селену [99], вітаміну D 

[100, 101], вітаміну С [102-108] і комбінації вітаміну С та тіаміну [109], не 

виявили жодної клінічної користі таких втручань.  

40) Статус вітаміну D (25(OH)D) можна визначити у всіх пацієнтів, які 

мають ризик нестачі або дефіциту вітаміну D (Рис. 6). (R36, оновлення, клас 

GPP, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Вітамін D3 може синтезуватися в організмі людини в достатній кількості за 

умови впливу сонячного світла і нормальної роботи печінки та нирок. Вітамін D3 

має рецептори, які зв’язуються з ядрами, і велика кількість генів знаходиться під 

прямим чи опосередкованим контролем цього вітаміну. Гіповітаміноз D є 

поширеним сезонним явищем у загальній популяції, тоді як низькі концентрації 

вітаміну D у плазмі крові неодноразово спостерігалися у пацієнтів у критичному 

стані. У цих пацієнтів дефіцит був пов’язаний з поганим результатом, включно 

із надмірною смертністю, більшою тривалістю перебування у лікарні, вищою 

захворюваністю на сепсис і тривалішим перебуванням на ШВЛ [110]. Існує 

невизначеність щодо дозування і часу прийому вітаміну D. Тому ця 

рекомендація замінює 2 рекомендації (R36 і R37), пов’язані з дозуванням у 

попередніх настановах.  

 

Коментар робочої групи: міжнародна непатентована назва лікарського 

засобу вітамін D3 – холекальциферол. 
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Рис. 6. Нутритивні субстрати, крім білка, необхідні для лікування пацієнтів у ВІТ. 

 

3.3 Спеціалізоване лікувальне харчування в особливих випадках (Рис. 

7)  

3.3.1 Неінтубований пацієнт  

41) У неінтубованих пацієнтів, які не досягають цільової енергетичної 

норми за допомогою перорального харчування, спочатку слід розглянути 

застосування перорального додаткового харчування, а потім ЕХ. (R41, клас 

GPP, сильний консенсус, 96%)  

Коментар  

Reeves та ін. [111] описали споживання енергії та білка пацієнтами з 

респіраторним дистрес-синдромом у дорослих, які перебували на неінвазивній 

ШВЛ. З цього невеликого дослідження зроблено висновок, що пероральне 

харчування було неадекватним при збільшенні часу перебування на неінвазивній 

ШВЛ. Загалом 78% пацієнтів отримали покриття менше 80% вимог. Автори 

рекомендували направляти пацієнтів, у яких виявлено проблеми з ковтанням, на 

оцінку ковтання, щоб запобігти розвитку ускладнень, пов’язаних з пероральним 

харчуванням. 

42) У неінтубованих пацієнтів з дисфагією слід розглянути застосування 

їжі з адаптованою консистенцією. Якщо буде доведено, що ковтання 

небезпечне, слід призначити ЕХ. (R42, клас GPP, сильний консенсус, 94%)  
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Коментар  

Екстубація перешкоджає пероральному харчуванню, при цьому 

повідомляється про високу частоту дисфункції ковтання (від 10 до 67,5%, із 

середнім показником близько 50%, незважаючи на різний час і методи, що 

використовуються для оцінки дисфагії) [112]. Цей післяекстубаційний розлад 

ковтання може тривати до 21 дня, переважно у людей літнього віку і після 

тривалої інтубації. Отже, через 21 день після екстубації у 24% пацієнтів літнього 

віку було відзначено залежність від зонда для годування [113]. Наразі 29% із 446 

пацієнтів у ВІТ мають тривалий постекстубаційний розлад ковтання на момент 

виписки, а деякі постекстубаційні розлади ковтання виявляють через 4 місяці 

після виписки [114]. Ті ж автори, які описали інструменти для діагностики 

постекстубаційного розладу ковтання, також пропонують використовувати 

згущену їжу для збільшення перорального споживання. 

43) Неінтубованим пацієнтам з дисфагією і дуже високим ризиком 

аспірації можна призначити постпілоричне ЕХ або, за неможливості, 

тимчасове ПХ під час навчання ковтанню з видаленим назоентеральним 

зондом. (R43, клас GPP, сильний консенсус, 92%) 

Коментар  

Пероральне харчування часто призначають 25-45% пацієнтів у ВІТ у перші 

чотири дні, але за результатами опитування Nutrition Day ICU воно не забезпечує 

потреби в енергії чи білку [6]. Ця популяція включає пацієнтів, госпіталізованих 

для моніторингу, пацієнтів, які перебувають на неінвазивній ШВЛ, і пацієнтів 

після інтубації/трахеостомії.  

У когортному дослідженні було відзначено, що після трахеостомії більшість 

пацієнтів повернулися до перорального харчування, але час до початку 

перорального харчування корелював зі збільшенням часу до деканюляції, а 

збільшення часу до деканюляції корелювало зі збільшенням тривалості 

перебування в лікарні [115]. Додаткове ПХ не було предметом ретельного 

дослідження у цій популяції. 

3.3.2 Хірургічний пацієнт (Рис. 7)  

44) У пацієнтів після хірургічного втручання на органах черевної 

порожнини чи стравоході рекомендується віддати перевагу ранньому ЕХ, а 

не відкладеному ЕХ. (R45, клас 0, сильний консенсус, 96%)  

Коментар  

Ми виконали метааналіз ЕХ у порівнянні з відсутністю харчування 

протягом перших 48 годин, який не виявив чіткої користі від ЕХ у цій підгрупі 

пацієнтів, при цьому спостерігалася тенденція до зменшення частоти 

інфекційних ускладнень (ВР 0,47, 95% ДІ 0,20-1,07, p=0,07) [4]. Слід зазначити, 

що наявність кишкового анастомозу або повторного анастомозу за відсутності 

неспроможності не має затримувати початок ЕХ.  

45) У тяжкохворих пацієнтів з хірургічними ускладненнями після 

операції на органах черевної порожнини чи стравоході, та які нездатні 

приймати їжу перорально, слід віддавати перевагу ЕХ (а не ПХ), якщо немає 
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розриву чи обструкції шлунково-кишкового тракту або абдомінального 

компартмент-синдрому (Рис. 7). (R46, клас GPP, сильний консенсус, 96%)  

Коментар  

Резекція стравоходу зазвичай призводить до втрати функції нижнього 

стравохідного сфінктера, отже, зумовлює значне підвищення ризику аспірації. 

Тому численні центри дотримуються стратегії «нічого через рот» (nil per os), 

використовуючи ЕХ через хірургічну єюностому. Ми виявили два РКД, де 

оцінювали раннє ЕХ через хірургічну єюностому у пацієнтів, які перенесли 

резекцію стравоходу (в одному випадку досліджувана група включала інших 

пацієнтів, які перенесли операцію на верхніх відділах шлунково-кишкового 

тракту, не обмежену лише резекцією стравоходу), результати яких свідчили про 

потенційно сприятливий вплив на запальний стан у порівнянні з раннім ПХ і 

нижчу частоту інфекцій порівняно з відкладеним ЕХ. В одному великому 

ретроспективному дослідженні, у якому порівнювали раннє ЕХ через хірургічну 

єюностому з раннім ПХ, було відзначено зниження частоти небезпечних для 

життя ускладнень і скорочення післяопераційного перебування в лікарні [116]. 

46) У разі неспроможності анастомозу, наявності внутрішньої або 

зовнішньої нориці, що не піддається лікуванню, доступ для годування 

повинен бути розташований дистально від дефекту для введення ЕХ. (R47, 

клас GPP, сильний консенсус, 96%)  

Стосовно наступного твердження докази відсутні, але на основі загальних і 

патофізіологічних міркувань можна заявити, що у будь-якому випадку хірургічні 

ускладнення, що призводять до витоку шлунково-кишкового вмісту в черевну 

порожнину, мають призвести до призупинення/припинення ЕХ. Під час розвитку 

таких ускладнень пацієнти зазвичай страждають на значний дефіцит енергії. 

Тому слід якомога раніше призначити ПХ після повторної операції, якщо таку 

проблему очевидно неможливо вирішити протягом наступних днів, але починати 

з повільної швидкості інфузії. У цих випадках слід встановити доступ для 

ентерального харчування дистально від витоку. У кількох повідомленнях про 

випадки описано ішемію тонкого кишечника, асоційовану з раннім (у деяких 

випадках агресивним) ЕХ через хірургічну єюностому [117, 118]. У цих випадках 

потрібне ретельне спостереження за появою абдомінальних симптомів, а також 

рекомендоване лише безперервне введення і повільне збільшення швидкості ЕХ 

через єюностому.  

47) У разі неспроможності анастомозу, наявності внутрішньої або 

зовнішньої нориці, що не піддається лікуванню, або якщо дистальний 

доступ для годування неможливий, слід припинити ЕХ і розпочати ПХ. 

(R48, клас GPP, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Було виявлено два дослідження, в яких порівнювали раннє ЕХ та раннє ПХ 

при плановій операції на верхніх відділах шлунково-кишкового тракту [119-121]. 

У підгруповому аналізі дослідження EPaNIC порівнювали раннє і пізнє ПХ у 

пацієнтів, які перенесли ускладнену операцію на легенях/стравоході та органах 

черевно-тазової області. При застосуванні пізнього ПХ спостерігалося зниження 
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частоти інфекцій порівняно із раннім ПХ (29,9% проти 40,2%, р=0,01) без різниці 

в показниках смертності, тоді як усі ці пацієнти практично не отримували ЕХ 

протягом 7 днів дослідження [14]. Останнє спостереження, швидше за все, слід 

інтерпретувати як шкідливий ефект раннього повноцінного годування, також 

відзначений у кількох інших недавніх дослідженнях.  

48) За наявності стоми або нориці з високим виходом слід оцінити 

доцільність повторної інфузії хімусу або виконання ентероклізу і 

призначити процедуру у відповідному випадку (Рис. 7). (R49, клас GPP, 

сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

У багатьох випадках складних операцій на органах черевної порожнини 

погіршується переносимість ЕХ. Крім того, може виникнути порушення 

травлення та/або мальабсорбція, зумовлені типом хірургічного втручання. Тому 

слід розглянути можливість своєчасного (додаткового) ПХ, щоб уникнути 

тривалого дефіциту поживних речовин. В окремих ситуаціях за наявності стоми 

чи нориці з високим виходом слід розглянути можливість повторної інфузії 

хімусу або ентеролізу/розчинення нориць [122]. 

3.3.3 Пацієнт з травмою (Рис. 7)  

49) Для пацієнтів з травмою слід віддавати перевагу ранньому ЕХ, а не 

ранньому ПХ. (R50, клас B, сильний консенсус, 96%)  

Коментар  

Наш метааналіз, що включає три дослідження, показав зниження тривалості 

перебування у лікарні (ВР -0,47, 95% ДІ від -7,57 до -1,71, p=0,002) і тенденцію 

до зниження смертності (ВР 0,69, 95% ДІ 0,39-1,23, p=0,21), коли призначали 

раннє ЕХ, а не раннє ПХ, при цьому не спостерігалося різниці в частоті 

виникнення пневмонії [4].  

Більшість пацієнтів з травмою не мають мальнутриції на момент 

госпіталізації (клас С за шкалою SGA у 6%), але мальнутриція може виникати 

під час перебування у ВІТ (збільшення до класу В за шкалою SGA) [123]. Kompan 

та ін. [124] порівняли раннє ЕХ з раннім ПХ з наступним призначенням ЕХ у 

пацієнтів з множинними травмами, і виявили значне зниження частоти пневмонії 

та тривалості перебування у ВІТ, але не показників перебування в лікарні та 

смертності. Fan та ін. [125] порівнювали три групи: раннє ЕХ, раннє ПХ та ЕХ з 

наступним призначенням додаткового ПХ. У групі раннє ЕХ + додаткове ПХ 

частота ускладнень і показник смертності значно знизилися, а нутритивний 

статус і клінічні результати покращилися. Попередній метааналіз [126] показав, 

що раннє ЕХ зумовлює зменшення смертності. Оскільки у цій популяції 

відбувається велика втрата білка (20-30 г/л черевної рідини), можна розглянути 

збільшення споживання білка (максимальна доза 1,5-2 г/кг/добу) [127]. 

3.3.4 Пацієнт із сепсисом (Рис. 7)  

50) Пацієнтам із сепсисом раннє та поступове ЕХ слід застосовувати 

після стабілізації гемодинаміки.  

За наявності протипоказань ЕХ слід замінити або доповнити 

поступовим призначенням ПХ. (R44, клас GPP, сильний консенсус 94%)  
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Коментар  

Elke та ін. [128] проаналізували дані 2270 пацієнтів із сепсисом і 

пневмонією, які перебували у ВІТ довше 3 днів, і виявили негативний ефект 

відсутності нутритивної підтримки. Збільшення кількості калорій і білка на добу 

асоціювалося зі зниженням показника 60-денної смертності та збільшенням 

кількості днів без ШВЛ. Не було виявлено відмінностей між раннім і пізнім 

початком ЕХ [129]. Порівняння гіпокалорійного чи трофічного ЕХ з повним ЕХ 

також не показало відмінностей у виживаності [130]. Щоб запобігти 

перевищенню норми калорій, застосовується прагматичний підхід, а саме 

призначення ЕХ як першого вибору для нутритивної підтримки пацієнтів 

протягом перших 3-4 днів перебування у ВІТ. Якщо цей підхід неможливий або 

виявляється неоптимальним після 3 днів, слід призначити ПХ у дозі приблизно 

до половини прогнозованих або виміряних енергетичних потреб, а ЕХ 

розпочати, як тільки дозволить клінічний стан пацієнта. Weijs та ін. повідомили 

про відсутність покращення у пацієнтів з сепсисом при отриманні підвищеної 

дози (1,2 г/кг/добу) білка порівняно з пацієнтами без сепсису [55].  

Септичний шок: порушення вісцерального кровотоку з гіпоперфузією може 

додатково посилитися введенням ЕХ і призвести до ішемії кишечника [131]. ЕХ 

слід починати після успішної реанімації [132]. У пацієнтів із сепсисом слід 

якомога раніше розпочати частину (20-50%) повноцінної нутритивної 

підтримки, щоб «відкрити» ентеральний шлях; потім кількість суміші слід 

поступово збільшувати відповідно до переносимості шлунково-кишкового 

тракту, щоб досягти оптимальної нутритивної підтримки після покращення 

стану пацієнтів. Якщо це неможливо організувати на тривалий період часу, слід 

призначити ПХ. 

3.3.5 Пацієнт з ожирінням (Рис. 7)  

51) Пацієнтам з ожирінням можна призначати ізокалорійну дієту з 

високим вмістом білка, керуючись переважно непрямими 

калориметричними вимірюваннями і втратами азоту з сечею. (R51, клас 0, 

консенсус, 89%)  

Коментар  

Пацієнти з надмірною масою тіла та ожирінням все частіше потрапляють до 

ВІТ. Dickerson та ін. [127] узагальнили надані рекомендації [27]. За даними 

проєкту Nutrition Day існує велика різниця в поширеності в різних країнах [7]. 

Якщо у багатьох ВІТ гіпокалорійна нутритивна терапія є обов’язковою [7], ми 

рекомендуємо вимірювати витрати енергії за допомогою непрямої калориметрії 

і втрати азоту з сечею, щоб визначити енергетичні потреби і потреби в білку, 

оскільки прогнозні рівняння є неточними. Пацієнти з ожирінням, визначеним на 

основі ІМТ, являють собою неоднорідну групу. Високий ІМТ може бути 

пов’язаний із надзвичайно тренованою м’язовою масою, як у бодибілдерів, на 

одному кінці спектру, і саркопенічним ожирінням із навіть нижчою м’язовою 

масою, ніж можна було б очікувати на основі росту, на іншому кінці. М’язова 

маса пацієнтів з ожирінням значною мірою залежить від рівня їхньої активності. 

Ще одним фактором, який слід враховувати, є вік. М’язова маса зазвичай досягає 
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максимуму у віці 25-35 років, після чого поступово зменшується. Отже, в особи 

літнього віку з подібною масою тіла, м’язова маса, швидше за все, буде нижчою 

(детальна інформація у твердженні № 4). 

52) У пацієнтів з ожирінням споживання енергії слід визначати за 

допомогою непрямої калориметрії.  

Кількість білка має залежати від втрати азоту з сечею або без жирової 

маси тіла (визначеної за допомогою комп’ютерної томографії чи інших 

інструментів).  

Якщо непряма калориметрія недоступна, споживання енергії може 

базуватися на «скоригованій масі тіла».  

Якщо визначення втрати азоту з сечею або безжирової маси тіла 

неможливе, споживання білка можна призначити в дозі 1,3 г/кг 

«скоригованої маси тіла» / добу. (R52, клас GPP, консенсус, 89%)  

Коментар  

Якщо непряма калориметрія недоступна, а екскреція азоту не вимірюється, 

ми пропонуємо використовувати ідеальну масу тіла як еталонну масу тіла для 

пацієнтів з надмірною вагою та ожирінням. Якщо ІМТ вказує на надмірну вагу 

або ожиріння, ми пропонуємо зменшити кількість калорій. Еталонна 

(скоригована) маса тіла має змінитися з фактичної маси тіла на ідеальну масу 

тіла при ІМТ >25 кг/м2. Враховуючи загальну невизначеність, використання як 

ідеальної маси тіла такої формули 0,9×зріст у см –100 (чоловіки) (або –106 

(жінки)) забезпечує достатню точність. Такий підхід повністю ігнорує 

метаболічні потреби жирової тканини та м’язів. Жирова тканина використовує 

4,5 ккал/кг/добу, а м’язи – 13 ккал/кг/добу [133]. Частка м’язової маси у 

надлишковій масі людини з ожирінням може становити приблизно 10%. 

Прагматичний підхід полягає в додаванні 20-25% надлишкової маси тіла 

(фактична маса тіла – ідеальна маса тіла) до ідеальної маси тіла для всіх 

розрахунків енергетичних потреб.  

Декілька авторів виступають за контрольоване недоїдання у пацієнтів з 

ожирінням із забезпеченням відносно вищої дози білка у діапазоні 2-2,5 г/кг/добу 

(ідеальна маса тіла як еталон) [134].  

Особливої уваги вимагають додаткові метаболічні порушення, такі як 

знижена толерантність до глюкози, зміна метаболізму ліпідів, нестача поживних 

мікронутрієнтів і зниження перистальтики кишечника [135]. Рекомендації для 

всіх пацієнтів у ВІТ щодо раннього ЕХ, переносимості шлунково-кишкового 

тракту і поступового збільшення харчування протягом кількох днів 

застосовуються так само до пацієнтів з надмірною масою тіла й ожирінням. 
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Рис. 7. Спеціалізоване лікувальне харчування в особливих випадках.  
Скорочення: див. рис. 1. 

 

3.4 Контроль спеціалізованого лікувального харчування (Рис. 8)  

3.4.1 Контроль переносимості, надмірного чи недостатнього 

харчування (також див. рекомендацію № 5)  

53) Рівень глюкози в крові слід вимірювати на початковому рівні (після 

надходження у ВІТ або після початку штучного харчування) і щонайменше 

кожні 4 години протягом перших двох днів загалом. (R53, клас GPP, 

сильний консенсус, 93%)  

Коментар  

Результати низки спостережних досліджень підтвердили наявність сильного 

зв’язку між тяжкою гіперглікемією (>180 мг/дл, 10 ммоль/л) [136], вираженою 

мінливістю рівня глікемії (коефіцієнт варіації >20%) [137], легкою гіпоглікемією 

(<70 мг/дл, 3,9 ммоль/л) [138] і підвищеним показником смертності. Проте 

результати проспективних випробувань є непереконливими через відмінності в 

практичних методиках і через труднощі в досягненні безпечного та ефективного 

контролю глікемії. Цільовий рівень глікемії, пов’язаний з найкращим 

скоригованим результатом, коливається від 80-150 до 140-180 мг/дл 
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(7,8-10 ммоль/л), що відрізняється від фактично досягнутого рівня глюкози в 

крові [139]. 

54) Якщо рівень глюкози перевищує 10 ммоль/л, слід застосовувати 

інсулін. (R54, клас A, сильний консенсус, 93%)  

Коментар  

Контроль рівня глюкози в крові є важливим і має бути цілеспрямованим. 

Сучасні настанови рекомендують починати інсулінотерапію, коли рівень 

глюкози в крові перевищить 150 [43] або 180 мг/дл (10 ммоль/л) [140].  

Нестабільним пацієнтам може знадобитися навіть частіше вимірювання, 

тоді як у разі досягнення стабільної стадії, зазвичай через 48 годин, частоту 

зазвичай зменшують.  

Оцінка і контроль глікемії включає кілька етапів [141]: забір крові, 

використання аналізатора газів крові або центральних лабораторних аналізаторів 

(на основі гексокінази), інсулін: внутрішньовенне та безперервне введення у разі 

постійної нутритивної підтримки (ентеральної або парентеральної) з 

використанням електричного шприца та інсулінового алгоритму. 

55) Тяжкохворим пацієнтам з непереносимістю шлункового годування 

слід призначати внутрішньовенний еритроміцин як прокінетичну терапію 

першої лінії. (R13, клас B, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

За результатами нашого метааналізу [4] використання прокінетичних 

засобів асоціюється з тенденцією до покращення переносимості ентерального 

харчування (ВР 0,65, 95% ДІ 0,37-1,14, p=0,14). Це важливо у разі 

внутрішньовенного введення еритроміцину (зазвичай у дозах 100-250 мг тричі 

на добу) (ВР 0,58, 95% ДІ 0,34-0,98, p=0,04) протягом 2-4 днів, але не для інших 

прокінетиків, таких як метоклопрамід (у звичайній дозі 10 мг 2-3 рази на добу). 

Ефективність еритроміцину або інших прокінетичних засобів знижується на 

одну третину через 72 години [142], отже через 3 дні їх застосування слід 

припинити. Наш метааналіз 6 досліджень виявив значну перевагу еритроміцину, 

тому слід заохочувати його застосування протягом 24-48 годин, оскільки він 

сприяє моториці шлунка, а якщо все ще зберігається великий (>500 мл) ЗОШ, 

слід розглянути можливість постпілоричного годування, а не відмову від ЕХ, 

якщо немає підозри на нове абдомінальне ускладнення (непрохідність, 

перфорацію, сильне розтягнення…) [4]. 

Коментар робочої групи: на момент розробки даної клінічної настанови 

лікарський засіб за міжнародною непатентованою назвою еритроміцин у формі 

розчину для ін’єкцій не зареєстровано в Україні. 

56) Крім того, як прокінетичну терапію можна використовувати 

внутрішньовенний метоклопрамід або комбінацію метоклопраміду та 

еритроміцину. (R14, клас 0, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Вимірювання ЗОШ для оцінки шлунково-кишкової дисфункції є 

стандартною практикою і може допомогти виявити непереносимість ЕХ під час 

початку ЕХ і збільшення його швидкості. Однак моніторинг встановленого ЕХ з 



38 

 

постійним вимірюванням ЗОШ може не знадобитися [143]. Ми пропонуємо 

відкласти ЕХ, якщо ЗОШ становить >500 мл/6 год. У цій ситуації і якщо 

обстеження органів черевної порожнини не вказує на гострі абдомінальні 

ускладнення, слід розглянути можливість застосування прокінетичних засобів. У 

разі непереносимості сумішей для харчування ASPEN/SCCM [27] та ініціатива 

«Пережити сепсис» (Surviving Sepsis) [144] рекомендують використовувати 

прокінетики метоклопрамід (10 мг тричі на добу) та еритроміцин (3-7 мг/кг/добу) 

(слабка рекомендація, низька якість доказів для ініціативи «Пережити сепсис», а 

також для ASPEN/SCCM) [27]. 

3.4.2 Контроль відновлення годування  

57) Електроліти (калій, магній, фосфат) слід вимірювати щонайменше 

один раз на добу протягом першого тижня. (R55, клас GPP, сильний 

консенсус, 92%)  

Коментар  

Синдром відновлення годування визначають як потенційно фатальні 

зрушення в балансі рідини та електролітів, які можуть виникати у пацієнтів із 

тяжкою мальнутрицією, яким відновлюють штучне харчування. Кожен випадок 

синдрому відновлення годування, потенційно смертельного стану, [145] має бути 

виявлений на ранньому етапі, щоб запобігти розвитку ускладнень [146]. Тому 

необхідна оцінка нутритивного статусу під час госпіталізації та встановлення 

графіку вимірювання електролітів, у тому числі фосфатів. Моніторинг 

показників лабораторних аналізів (таких як електроліти, глікемія, показники 

функції печінки) має велике значення для запобігання або виявлення серйозних 

ускладнень, пов’язаних із харчуванням, таких як синдром відновлення годування 

або дисфункція печінки, а також для сприяння досягненню нормоглікемії та 

нормальних значень електролітів. 

58) У пацієнтів з гіпофосфатемією (рівень 0,16 ммоль/л), що 

розвинулася при відновленні годування, рівень електролітів слід 

вимірювати 2-3 рази на добу і, за потреби, призначати відповідні добавки. 

(R56, клас GPP, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Повторне вимірювання рівнів P, K і Mg під час початку харчування в 

пацієнтів у критичному стані важливе для виявлення розвитку синдрому 

відновлення годування, зокрема тому, що серед тяжкохворих пацієнтів 

електролітні порушення після відновлення годування не обмежуються 

пацієнтами з явною мальнутрицією. 

59) У пацієнтів з гіпофосфатемією, що розвинулася при відновленні 

годування, необхідно обмежити подачу енергії протягом 48 годин, а потім 

поступово збільшувати. (R57, клас B, сильний консенсус, 100%)  

Коментар  

Виникнення гіпофосфатемії при відновленні годування може сприйматися 

як попереджувальний сигнал. У РКД, проведеному Doig та ін., протокольне 

обмеження калорійності протягом 48 годин у пацієнтів, у яких розвинулася 

гіпофосфатемія після відновлення годування, призвело до збільшення 
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виживаності, попри однакове застосування добавок фосфатів в обох 

групах [147]. Слід розглянути повільне досягнення цільових показників енергії 

протягом перших 72 годин, яке також називається обмеженням калорійності, 

щоб полегшити контроль електролітних порушень, якщо очікується або 

виявляється синдром відновлення годування [148]. Слід зазначити, що в той час, 

коли в пацієнтів у критичному стані зазвичай визначають рівні калію, 

визначення рівня фосфату менш поширене. Невиявлений швидкий розвиток 

тяжкої гіпофосфатемії може призвести до смерті після початку харчування, 

оскільки пацієнти, які надходять у ВІТ, часто страждають від мальнутриції до 

або під час госпіталізації. Нещодавнє дослідження раннього обмеження калорій 

показало, що зміни рівнів електролітів менш ймовірні при обережному початку 

харчування, що було підтверджено результатами ретроспективного дослідження 

[149]. 

 

 

Рис. 8. Контроль спеціалізованого лікувального харчування у ВІТ.  

Скорочення: див. рис. 1. 
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