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ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ У ПАЦИЕНТОВ ПРИ ИНСУЛЬТЕ В ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

 
Питание является одним из основных компонентов лечебного процесса у пациентов отделения интенсивной 
терапии. При невозможности самостоятельного приема пищи энтеральное (зондовое) питание является 
приоритетным перед парентеральным питанием. Ранее начало энтерального питания всецело влияет на прогноз, 
уменьшая количество осложнений в частности и летальность в целом у пациентов длительно находящихся на 
постельном режиме, к которым относятся и пациенты нейроинсультных отделений.  
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терапия. 
 
Актуальность.  Питание является основным компонентом лечебного процесса у пациентов отделения интенсивной 
терапии. В отделениях интенсивной терапии длительно находятся под наблюдением пациенты с различными 
видами инсультов. У пациентов с инсультами в зависимости от вида поражения головного мозга имеются 
поражения, при которых затрудняется прием пищи. При невозможности самостоятельного приема пищи 
энтеральное (зондовое) питание является приоритетным перед парентеральным питанием. Ранее начало 
энтерального питания всецело влияет на прогноз, уменьшая количество осложнений в частности и летальность в 
целом. Назначение парентерального питания при сохраненной дигестивной функции желудочно-кишечного тракта 
(ЖКТ) не должно осуществляться при отсутствии признаков выраженной мальнутриции - тяжелая кахексия, низкие 
значения альбумина плазмы. Назначение парентерального питания при функционирующем ЖКТ во всех иных 
случаях ведет к увеличению количества метаболических и инфекционных осложнений и ведет ко всему прочему к 
повышению общих затрат на лечение пациента. 
 Цель исследования: определить наиболее оптимальный метод энтерального питания у пациентов палат 
интенсивной терапии с нейроинсультами. 
Материалы и методы: Нами было проведено исследование в палате интенсивной терапии у 27 пациентов с 
инсультом за период с 15 марта по 15 июня в БСНП г. Алматы. Среди пациентов было 15 женщин и 12 мужчин с 
различными видами инсультов длительно находящихся в коматозном состоянии и требующих проведение 
энтерального питания.      
Результаты: Частой причиной избегания клиницистами полнообъемного энтерального питания пациентов 
отделений интенсивной терапии является неспособность врача корригировать возникающие при этом не столь 
редкие осложнения: диарея, повышенное количество остаточного объема содержимого желудка, осложнения, 
вызванные питательным зондом, а также сложности в организации питания: частая невозможность продленного 
питания из-за отсутствия необходимых устройств, неудобство болюсного введения питательных смесей из-за 
частого вовлечения медперсонала в процесс кормления. При невозможности самостоятельного питания через рот 
используется вариант зондового энтерального питания. 
В нашей практике мы стараемся придерживаться определенного алгоритма проведения энтерального питания. 
«Энтеральное питание способно обеспечивать всасывательную функцию слизистой оболочки тонкой кишки и 
участвовать в сохранении защитного барьера, отделяющего патогенные микроогранизмы кишечника от системной 
циркуляции. Такие непитательные эффекты могут быть настолько же важны, как и трофическая функция 
энтерального питания» P.I. Marino. The ICU Book, 1998 
Правильное применение нутритивной поддержки позволяет 
 предотвратить  атрофию слизистой желудочно-кишечного тракта 
 снизить выраженность стрессовой реакции 
 достоверно увеличить мезентериальный и печеночный кровоток 
 снизить частоту желудочно-кишечных кровотечений из острых язв 
 снизить  риск инфекционных осложнений и развития синдрома полиорганной недостаточности 

 Абсолютными противопоказаниями к энтеральному питанию являются:  
 механическая острая кишечная непроходимость 
 ишемия кишечника 
 несостоятельность межкишечного анастомоза 
 непереносимость компонентов энтеральной смеси 
 Сброс «застоя»  по желудочному зонду более 1200 мл/сутки 
Выбор точки приложения энтеральной поддержки (желудок, двенадцатиперстная кишка, тощая  кишка) 
определяется  возможностью осуществить доступ, риском аспирации желудочного содержимого и предполагаемой 
продолжительностью энтерального питания.   
В качестве стартовой питательной смеси у пациентов мы использовали  готовую смесь «Нутрикомп», содержащую 1 
ккал/мл смеси. При плохом усвоении препарата используются готовые смеси «Нутрикомп +Диета» или «Нутриен». 
При наличии мальабсорбции либо после периода длительного голодания питание сразу начинается со 
специализированных смесей. При повышенных энергетических потребностях пациента используются 
гиперкалорические смеси, содержащие 1,5 ккал/мл.  Объем остаточного содержимого желудка (ООСЖ) проверяется 
каждые 4 часа в первые 2 суток кормления, затем реже (6-8 часов). Если ООСЖ при болюсном кормлении превышает 
250 мл, назначаются прокинетики. Если ООСЖ превышает 500 мл, снижается скорость питания, добавляются 



прокинетики либо питание приостанавливается. При продленном питании объем остаточного содержимого 
желудка не должен превышать двукратный часовой объем. При ожидаемой непереносимости энтерального питания 
более 1 недели при имеющейся мальнутриции сразу начинается парентеральное питание. При нормальном 
нутритивном статусе пациента парентеральное питание должно быть отложено на 7 дней. При возникновении 
диареи оценивается стул. При отсутствии признаков инфекционной природы диареи прекращается болюсное 
питание пациента и начинается продленное. При возникновении диареи на фоне продленного введения смесей 
снижается скорость введения смеси и/или проводится разведение смеси в два раза (снижение осмолярности смеси).   
Методика введения  энтеральной смеси при проведении зондового варианта энтерального питания 
Введение энтеральной смеси начинают со скорости  50 мл в час в первые сутки. Каждые последующие сутки 
скорость введения увеличивают на 25  мл в час. При этом максимальный темп подачи смеси не должен составлять 
более  чем 125 мл в час. Введение нужно осуществлять в течение 18- 20 часов в течение суток. Также очень удобно 
(но не обязательно)  использовать дозаторы для энтерального питания, что значительно облегчает управление 
скоростью введения смеси. 
Преимущества капельного способа введения энтеральной смеси: 
Снижается риск аспирации и расширения желудка, снижает потери тепла, лучше переносится больным, снижает 
риск диареи, питание лучше усваивается, лучше защищает от образования стрессовых язв, снижает риск 
инфицирования больного. 
Для унификации подхода к назначению зондового питания в отделении реанимации и интенсивной терапии крайне 
желательно иметь готовый протокол проведения энтерального питания. Тем больным, которым мы проводили 
энтеральное питание по данному алгоритму, быстрее восстанавливали свой неврологический статус и быстрее 
были переведены в профильное отделение из отделения интенсивной терапии. 
Выводы: 
1. Энтеральное питание должно являться приоритетным у пациентов отделения интенсивной терапии особенно 

пациентов длительно находящихся на постельном режиме (пациенты при геморрагическом и ишемическом 
инсультах) 

2. Парентеральное питание не должно назначаться рутинно при работающем ЖКТ. 
3. Оптимально проводить продленное энтеральное питание, что уменьшает частоту непереносимости питания и 

облегчает работу среднего медперсонала. 
4. При необходимости проведения длительного зондового питания необходимо постановка чрезкожной 

гастростомы. 
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В.К. ИСРАИЛОВА, Г.К. АЙТКОЖИН,  Ж.А. УТЕГЕНОВА, Ж.А. АБДЫМОЛДАЕВА  
ҚАРҚЫНДЫ ЕМДЕУ ТЕРАПИЯСЫН ҚАБЫЛДАП ЖАТҚАН ИНСУЛЬТІ БАР НАУҚАСТАРДАҒЫ ЭНТЕРАЛДЫ 

ТАМАҚТАНДЫРУ  
 
Түйін: Қарқынды емдеу бөлімшесінде науқастарды емдеу үрдісінің бірден бір емдік кешені тамақтандыру болып 
табылады. Науқас өздігінен тамақтана алмаған жағдайда энтеральды (зонд арқылы) тамақтандыру парентеральды 
тамақтандыру алдындағы үрдіс. Энтеральды тамақтандыруды ерте бастау ұзақ уақыт төсек режимінде жатқан 
науқастар үшін әр түрлі асқынулардың алдын алуда маңызы зор. 
Түйінді сөздер: Жедел ми қан айналым бұзылысы,  инсульт,  қарқынды терапия,  энтералды тамақтандыру 

 
 
 
 
 
 

V.K. ISRAILOVA, G.K. AITKOZHIN, ZH.A. UTEGENOVA, ZH.A. ABDYMOLDAEVA  
ENTERAL NUTRITION IN INTENSIVE CARE STROKE PATIENTS 

 
Resume: Nutrition is one of the main components of the treatment process for patients in intensive care . At impossibility of 
self- eating enteral ( enteral ) nutrition is a priority prior to parenteral nutrition. Earlier start of enteral nutrition totally 
influences the prognosis , reducing the number of complications and mortality in particular, the overall long-term patients 
are on bedrest , which include patients neyroinsultnyh offices. 
Keywords: Acute ischemic attack , stroke , neuromonitoring, intensive care, Enteral nutrition 
 


