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Вступ
Значення харчування в умовах стаціонару 

і особли во в палатах інтенсивної терапії важко 
переоцінити. Ентеральне і парентеральне хар-
чування є обов’язковим компонентом лікування 
різних категорій хворих, у першу чергу, тих, хто 
перебуває в критичному стані [2, 3, 15].
Білково-енергетична недостатність — стан ор-

ганізму, що характеризується дефіцитом або дис-
балансом макро та/або мікронутрієнтів, що спри-
чиняють функціональні, морфологічні розлади 
і порушення гомеостазу. Традиційно нутритивну 
підтримку розцінювали як додатковий компонент 
для забезпечення енергетичного матеріалу з ме-
тою стабілізації пацієнта, який перебуває у тяж-
кому стані [6, 7, 11].
Однак в останні десятиліття у вивченні значен-

ня молекулярних і біологічних ефектів нутрієнтів 
для підтримки гомеостазу у критичних хворих 
досягнуто значних результатів. Сучасна концеп-
ція нутритивної терапії передбачає її ранній по-
чаток — протягом перших 24—36 годин, ранній 
перехід на ентеральне харчування, «метаболічне 
лікування» синдрому недостатності кишечнику 
як провідного чинника у розвитку та підтримці 
поліорганної недостатності [8, 9, 10]. На сьогодні 
вже не розглядається якийсь один метод або одна 
суміш, оскільки на різних етапах лікування засто-
совують різні підходи (парентеральний, ентераль-
ний, змішаний) з використанням різних сумішей, 
що містять фармаконутрієнти, нутритивна цін-
ність та об’єм яких залежать від тяжкості мета-
болічних розладів і ступеня ураження шлунково-
кишкового тракту [1, 5, 12].
Із 1960-х років і дотепер парентеральне хар-

чування залишається «золотим стандартом» жи-
вильної підтримки при критичних станах. На су-
часному етапі парентеральне харчування дозволяє 
скоригувати гіперметаболічну реакцію організму 
на стрес, повністю усунути або скоротити прояви 
живильної недостатності, зумовленої захворюван-
ням та хірургічним втручанням [4, 13, 14].

Матеріал і методи
У роботі подано результати комплексного лі-

кування, зокрема, питання вибору нутритивної 

терапії, у 473 хворих із гострими порушеннями 
кровотоку в басейнах брижових судин за період 
від 1997 до 2011 року. Усі хворі були обстежені за 
стандартною схемою, що враховувала їх стать та 
вік, основне і супровідні захворювання, клінічну 
симптоматику, дані анамнезу, результати лабо-
раторних та інструментальних досліджень. Усіх 
пацієнтів було розділено на дві групи: основ ну 
та порівняння. Пацієнти останньої отримували 
живильне забезпечення за загальноприйнятими 
принципами. В основній групі головними завдан-
нями нутритивної терапії були: забезпечення ор-
ганізму макронутрієнтами, зокрема, джерелами 
енергії (вуглеводи і ліпіди), пластичного матері-
алу (амінокислоти); мікронутрієнтами (вітаміни, 
мікроелементи) і нутрицевтиками (антиоксидан-
ти, глутамінова кислота та ін.); підтримання ак-
тивної білкової маси; відновлення наявних втрат, 
зокрема, азотистого балансу в організмі; корекція 
гіперметаболізму.
Постановка завдань була зумовлена метою 

зменшення тривалості штучної вентиляції легень 
(ШВЛ), перебування хворого в палаті інтенсивної 
терапії та часу госпіталізації, скорочення числа 
випадків і тяжкості післяопераційних ускладнень, 
включаючи полі органну недостатність, ранову ін-
фекцію, зниження ле тальності, підвищення рівня 
якості життя пацієнта, зниження витрат на ліки 
і препарати крові.

Результати дослідження та їх обговорення
Принципами, що висувалися до нутритивної 

терапії, в основній групі були: своєчасний по-
чаток (у перші 24—48 годин після хірургічного 
втручання або надходження до відділення ре-
анімації та палат інтенсивної терапії (ПІТ)), опти-
мальність терміну проведення (до нормалізації 
метаболічного статусу та досягнення позитивної 
динаміки стану), адекватність і збалансованість 
за складом макро- і мікронутрієнтів.
Серед показань до проведення нутритивної те-

рапії виділяли гастроентерологічні, метаболічні 
та змішані, основними з яких були: гіпопротеїне-
мія і гіпоальбумінемія (загальний білок — менше 
60 г/л, альбумін — менше 30 г/л), прояви гіперка-
таболізму (підвищення екскреції азоту із сечею); 
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зростання потреби в енергії та нутрієнтах у хво-
рих із синдромом гіперметаболізму, підготовка 
хворих до складних оперативних втручань; ве-
дення післяопераційних хворих, що потребують 
адекватного нутриціологічного забезпечення, хі-
рургічні ускладнення (гострий панкреатит, нориці 
тощо), прогресуюча втрата маси тіла (10 % і біль-
ше за місяць); дефіцит маси тіла — менше 90 % 
від нормативних значень, зниження індексу маси 
тіла до 19 кг/м і менше, мальабсорбція (включаю-
чи синдром короткої кишки) та ін.
Обґрунтування до проведення нутритивної те-

рапії в першу чергу залежало від вираженості 
білково-енергетичної (нутритивної) недостатно-
сті. Для визначення її ступеня у досліджуваної 
категорії хворих використовували клініко-лабо-
раторні та антропометричні (соматометричні) по-
казники, спираючись на три основні складові: 
енергетичний і білковий баланс, органну функ-
цію, ступінь гіперметаболізму (стресовий фактор).
Важливе значення в оцінці ступеня нутритив-

ної недостатності належало масі тіла. Для роз-
рахунку енергетичних потреб залежно від її ко-
ливань використовували:

1) формулу Брока — індекс маси тіла (ІМТ), 
кг = зріст, см — 100;

2) або ж індекс Кетле = фактична маса тіла, 
кг / квадрат зросту, м2.

Енергетичні потреби хворих на 1 кг маси тіла, 
згідно з даними Klein et al., обернено пропорційні 
ІМТ (табл. 1).

Зручною і простою є також формула для роз-
рахунку енергетичних потреб дорослих пацієн-
тів відповідно до ступеня метаболічного стресу: 
20—25 ккал / МТ на день — при легкому пере-
бігу захворювання; 25—30 ккал / МТ на день — 
при захворюванні середнього ступеня тяжкості; 
30—35 ккал / МТ на день — при тяжкому пере-
бігу захворювання.
Однак при використанні цих формул необхідно 

робити поправку на стан харчування пацієнта. 
У виснажених хворих і у пацієнтів із надлишко-
вою вагою розрахунок проводиться для ідеальної 
маси тіла.
Не менш важливими для визначення ступеня 

недостатності живлення були лабораторні показ-
ники в поєднанні із соматометричними показни-
ками (табл. 2).
Останнім часом такі соматометричні показ-

ники нутритивної недостатності, як вимірю-
вання шкірно-жирової складки над трицепсом 
та окружність плеча, нами розглядаються кри-
тично у зв’язку з можливим впливом набряків 
на ці величини. Більш раціональними, з нашої 
точки зору, є функціональні проби (сила стиснен-
ня методом динамометрії, проби Штанге і Сооб-
разе).
Перед хірургічними втручаннями також визна-

чали індекс ризику харчування (ІРХ):
ІРХ = 1,59 × СА + 0,417 × ФМТ / ЗМТ × 100,

де ЗМТ — звичайна (для даного хворого) маса 
тіла, кг; ФМТ — фактична маса тіла, кг; СА — 
концентрація сироваткового альбуміну, г/л.
Показник індексу ризику харчування більше 

100 % свідчив про нормальне харчування; 90—
100 % — помірне підвищення ризику; 80—90 % — 
істотне підвищення ризику; менше 80 % — висо-
кий ризик.
Корекція основного обміну проводилася з ура-

хуванням факторів тяжкості стану хворого до іс-
тинних витрат енергії. Потреби організму в енер-
гії розраховували за формулою:

ДВЕ = ООС × ФА × ФП × ТФ × ДМТ,
де ДВЕ — дійсна витрата енергії, ккал/добу; 
ООС — основний обмін в умовах спокою, 
ккал/добу; ФА — фактор активності; ФП — фак-
тор пошкодження; ТФ — термальний фактор; 
ДМТ — дефіцит маси тіла (від рекомендованої 
величини).
Фактор активності: постільний режим — 1,1; 

палатний режим — 1,2; загальний режим — 1,3.
Фактор пошкодження: невеликі операції — 1,1; 

переломи кісток — 1,2; великі операції — 1,3; пе-
ритоніт — 1,4; сепсис — 1,5; множинні травми — 
1,6; черепно-мозкова травма — 1,7; опіки з поверх-
нею до 30 % — 1,7; 30—50 % — 1,8; 50—70 % — 
2,0; 70—90 % — 2,2.
Термальний фактор: температура тіла 38 °С — 

1,1; 39 °С — 1,2; 40 °С — 1,3; 41 °С — 1,4.

Таблиця 1
Енергетичні потреби стаціонарного хворого

Енергетичні потреби, 
ккал/кг на день

Індекс маси тіла, кг/м2

15—20 30

20—25 20—29

30—35 15—19

35—40 більше 15

Таблиця 2
Ступені нутритивної недостатності

Показники
Ступені

Легкий Середній Тяжкий
Загальний білок, г/л 65—55 55—45 <45

Альбумін, г/л 35—30 30—25 <25

Лімфоцити, абс. число 1800—1500 1500—800 <800

Індекс маси тіла, кг/м2 19—17 17—15 <15

Відхилення фактичної 
маси тіла від 
рекомендованої

90—80 80—70 <70

Окружність плеча:
чоловіки, см
жінки, см

26—23
25,0—22,5

23—20
22,5—19,5

<20
<19,5

Шкірно-жирова склад-
ка над трицепсом:
чоловіки, мм
жінки, мм

9,5—8,4
13—11,6

8,4—7,4
11,6—10,1

<7,4
<10,1
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Дефіцит маси тіла: 10—20 % — 1,1; 20—30 % — 
1,2; більше 30 % — 1,3.
Найбільш точним методом визначення основ-

ного обміну в умовах спокою є метод непрямої ка-
лориметрії, сутність якого полягає у роз рахунку 
респіраторного коефіцієнта (RQ) як відношення 
виділеної вуглекислоти до спожитого організмом 
кисню за одиницю часу (RQ = VCO2 / VCO2) — ве-
личини, що характеризують процеси окиснення 
енергетичних субстратів в організмі. Метод по-
требує значних технологічних витрат, через це 
мало застосовується в практичній медицині.
У наукових цілях для доведення ефективності 

нутритивної підтримки можливе також викорис-
тання досить складних методів, серед яких — ви-
значення сироваткових білків із коротким пері-
одом «напівжиття» (трансферин, транстиретин, 
ретинолзв’язувальний білок), визначення метил-
гістидину в сечі і ряд інших, однак для практич-
ного застосування достатньою є оцінка клініко-
лабораторних показників.
Із нашої точки зору, придатною для розрахунку 

потреб організму в енергії є формула Харріса—
Бенедикта, заснована на антропометричних даних 
пацієнта (стать, вік, маса і зріст):
ООС (чол.) = 66,5 + (13,7 × МТ) + (5 × З) – (6,8 × В),
ООС (жін.) = 65,5 + (9,5 × МТ) + (1,8 × З) – (4,7 × В),
де МТ — маса тіла, кг; З — зріст, см; В — вік, 
роки.
У тих випадках, коли не було можливості ви-

користовувати ці формули, ми вважали за мож-
ливе орієнтовне призначення нутрієнтів із роз-
рахунку 25 ккал/кг на добу хворому чоловікові 
та 20 ккал/кг — жінці. Для швидкого розрахунку 
потреб в енергії хворих із гострою мезентеріаль-
ною ішемією є можливим використання загаль-
ноклінічних орієнтирів для хірургічних хворих 
(табл. 3).
На основі даних групи порівняння, розділивши 

всі нутрієнти на джерела енергетичного матеріалу 
(ліпіди, вуглеводи) та джерела пластичного мате-
ріалу (амінокислоти) ми дійшли висновку, що ли-
ше одночасне застосування донаторів енергетич-
ного і пластичного матеріалу дозволяє домогтися 

синтезу білка як кінцевого результату нутритив-
ної підтримки. Іншим важливим фактором є кое-
фіцієнт азот / небілкові калорії, який у даної кате-
горії хворих повинен становити в ситуаціях із по-
мірно підвищеним основним обміном 1 : 150—130, 
а на тлі гіперметаболізму — 1 : 110—120. При 
цьому ми виходили з енергетичної цінності по-
живних речовин (табл. 4).
Потреби хворого в білку визначали за рівнем 

екскреції азоту зі сечею. Рекомендована потре-
ба в протеїнах становить 1,5—2 г/кг маси ті-
ла (остання обчислюється за формулами Брока). 
Найбільш точною методикою розрахунку азотис-
того балансу (АБ) хворих є визначення його за 
рівнем азоту сечі:
АБ = (спожитий білок (г) / 6,25) — загальний 
азот сечі (г/добу), або

АБ = (спожитий білок (г) / 6,25) — (добова 
сечовина сечі × 0,466 (г) + 4).

Єдиним обмеженням, що не дозволяє таким 
чином розрахувати потребу в білку, є наявність 
у хворого проявів гострої або хронічної ниркової 
недостатності, а також складність у використанні 
збирання добової сечі.
Оптимальна доставка глюкози в організм — 

5 г/кг/хв. Перевищення цього дозування при зай-
вому захопленні глюкозним навантаженням при-
зводило до виникнення проблем респіраторного 
характеру (небезпека збільшеного синтезу вуг-
лекислого газу і гіперкапнії), а також сприяло 
розвитку жирової інфільтрації печінки. Добова 
кількість введених вуглеводів не повинна переви-
щувати 5—6 г/кг/добу.
Жири становили не менше 30 % від загальної 

кількості небілкових калорій. Рекомендоване до-
зування — від 1 до 1,5 г/кг. У нормі жири ста-
новлять близько 30—35 % у структурі небілкових 
калорій. Однак на тлі критичного стану та про-
гресування явищ гіперметаболізму-гіперкатабо-
лізму частка жирів повинна досягати 50—55 %.
Дефіцит мікронутрієнтів компенсували згідно 

із загальноприйнятими потребами дорослого ор-
ганізму (табл. 5).

Таблиця 3
Потреби хірургічних хворих в енергії

Клінічні фактори
Нутриціологічні фактори Орієнтовна 

потреба, 
ккал/(кг×добу)Живильний 

статус
Швидкість 
метаболізму

Урати азоту 
із сечею

Мала хірургія Норма Норма Норма 25—30

Велика хірургія, хірургічні ускладнення 
(перитоніт, панкреатит, гостра 
печінково-ниркова недостатність)

Знижений Підвищена Підвищені 30—35

Кишкова нориця, запальні захворювання 
кишечнику, політравма, черепно-мозкова 
травма, сепсис

Знижено Підвищена Високі 35—40

Тяжкі опіки, тяжка білково-енергетична 
недостатність Значно знижений Висока Високі 40—45
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Таблиця 4
Енергетична цінність поживних речовин

Живильні речовини Калорійна цінність, ккал/г
білки 5,4

вуглеводи 4,1

жири 9,3

алкоголь 7,1

Таблиця 5
Потреби дорослих в основних мікроелементах

Вітаміни Ентерально Парентерально
А (ретинол) 900 мкг 1000 мкг

D (кальциферол) 15 мкг 5 мкг

E (токоферол) 15 мг 10 мг

С 90 мг 100 мг

Тіамін 1,2 мг 3 мг

Рибофлавін 1,3 мг 3,6 мг

РР 16 мг 40 мг

В6 1,6 мг 4 мг

В12 2,4 мг 5 мг

Фолієва кислота 400 мкг 400 мкг

Висновок
Наслідки живильної недостатності у хірургіч-

них хворих можуть були найрізноманітнішими: 
збільшення тривалості штучної вентиляції легень 
та строків лікування в умовах палати інтенсивної 
терапії, сповільнене загоєння операційної рани, 
більш частий розвиток ранової та госпітальної 
інфекцій, збільшення медикаментозного наванта-
ження і витрат на лікування хворого та ін.
Застосування в основній групі хворих із го-

стрими порушеннями кровотоку в басейнах бри-
жових судин запропонованого підходу до вибо-
ру нутритивної терапії в комплексі з іншими 
лікувально-діагностичними заходами дозволило 
скоротити час перебування хворих у ПІТ більш 
ніж на добу, тривалість лікування — на 2,3 доби, 
зменшити частоту ускладнень на 3,2 %, знизити 
післяопераційну летальність на 27,5 %, а загаль-
ну — на 28,6 %.
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Резюме. В работе представлены собственные взгляды на основ-
ные принципы выбора нутритивной терапии у больных с острыми 
нарушениями кровотока в бассейнах брыжеечных сосудов. Показа-
но убедительное преимущество предложенного подхода у больных 
основной группы над традиционным в группе сравнения.
Ключевые слова: острые нарушения брыжеечного кровотока, 

принципы нутритивной терапии.

Summary. The paper presents personal views on the basic principles 
for the selection of nutritional therapy in patients with acute disorders 
of blood fl ow in the basins of the mesenteric vessels. Shown a convinc-
ing advantage of this approach in patients with the main group over the 
traditional in the comparison group.

Key words: acute disorders of mesenteric blood fl ow, the principles 
of nutritional therapy.
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