
СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ 2019 | ТОМ 21 | №4 JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY 2019 | VOL. 21 | NO. 4 35

ALEKSANDR E. SHESTOPALOV, et al. / JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY. 2019; 21 (4): 35–44.

https://doi.org/10.26442/18151434.2019.4.190702

Обзор

Сипинг как вид нутритивно-метаболической
поддержки в клинической медицине
А.Е. Шестопалов1-3, А.В. Дмитриев4

1ФГБОУ ДПО «Российская медицинская академия непрерывного профессионального образования» Минздрава России,
Москва, Россия;
2ФГБНУ «Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии», Москва, Россия;
3Национальная ассоциация клинического питания и метаболизма, Москва, Россия;
4Региональная Северо-Западная ассоциация парентерального и энтерального питания, Санкт-Петербург, Россия
ashest@yandex.ru

Аннотация
Выполнен аналитический обзор применения перорального энтерального питания (ПЭП, или сипинг) в качестве адъювантной
терапии и нутритивно-метаболической поддержки при различных заболеваниях и патологических состояниях. Сипинговые
смеси в жидкой и порошкообразной форме получают в настоящее время все большее распространение за счет своих физио-
логичности и эффективности в поддержании нутритивного статуса и устранения нутритивной недостаточности у пациентов
в самых разных областях медицины: онкологии, заболеваниях опорно-двигательного аппарата, сердечно-сосудистых и ле-
гочных заболеваниях (хроническая обструктивная болезнь легких) и ряде других. Эти смеси содержат протеины, жиры, уг-
леводы (макронутриенты), омега-3-полиненасыщенные жирные кислоты, а также витамины и микроэлементы. Сипинг яв-
ляется дополнением к регулярной диете и выполняется в промежутках между приемами пищи. Наиболее распространенная
схема сипинга – прием жидких форм в объемах 200–300 мл на прием 2–3 раза в день. Режимы сочетания регулярного рацио-
на питания и ПЭП должны обеспечивать целевые показатели потребления энергии и белка: 25–30 ккал/кг в день и 1,4–1,8 г
протеина на 1 кг массы тела в день. В наиболее тяжелых случаях потребление белка может быть увеличено. Соотношение
калорий по отдельным нутриентам в общем потреблении энергии: белки/жиры/углеводы – 20/30/50%. Сипинг улучшает кли-
нические и финансовые показатели в клинике и условиях амбулаторного лечения: укорачивает время пребывания в клини-
ке; снижает количество инфекционных и неинфекционных осложнений, частоту повторных госпитализаций; затраты на
лечение; улучшает качество жизни. ПЭП прописано в рекомендациях Европейского общества клинического питания и мета-
болизма и во многих национальных рекомендациях, посвященных энтеральной нутритивной поддержке.
Ключевые слова: сипинг, пероральное энтеральное питание, нутритивный статус, нутритивная недостаточность, нутритив-
но-метаболическая поддержка, онкология, перелом шейки бедра, сердечно-сосудистые заболевания, хроническая обструк-
тивная болезнь легких.
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Abstract
The article provides an analytical review of the use of oral enteral nutrition (OEN, or sip feeding) as an adjuvant therapy and nutritional
and metabolic support in various diseases and pathological conditions. Liquid and powdery sip feeds are currently becoming increasing-
ly widespread due to their physiological nature and effectiveness in maintaining a nutritional status and eliminating nutritional deficiency
in patients from different fields of medicine: oncology, musculoskeletal disorders, cardiovascular and pulmonary diseases (chronic ob-
structive pulmonary disease) and others. These sip mixtures contain proteins, fats, carbohydrates (macronutrients), omega-3 polyunsat-
urated fatty acids, as well as vitamins and minerals. Sip feeding is a supplement to a regular diet and is given between meals. The most
prevalent sip feeding scheme is taking liquid forms of sip feeds in volumes of 200–300 ml 2–3 times a day. Regimes which combine a
regular diet and OEN should provide target indicators of energy and protein consumption: 25–30 kcal/kg per day and 1.4–1.8 g of pro-
tein per 1 kg of body weight per day. In extremely severe cases, protein intake may be increased. Calorie ratio for individual nutrients in
total energy consumption: proteins/fats/carbohydrates – 20/30/50%. Sip feeding improves clinical and financial outcomes in inpatient
and outpatient practice: shortens the time of staying in the clinic; reduces the number of infectious and non-infectious complications, the
rate of repeated hospitalizations; treatment costs; improves the quality of life. OEN is recommended by the European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism guidelines and by many national guidelines on enteral nutritional support.
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femoral neck fracture, cardiovascular diseases, chronic obstructive pulmonary disease.
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Введение
Сипинг (от англ. sip feeding), или пероральное энте-

ральное питание (ПЭП), – прием специальных сбалансиро-
ванных питательных смесей, содержащих протеины, жиры,
углеводы (макронутриенты), а также витамины и микроэле-
менты (микронутриенты), очень маленькими глотками
(или через трубочку) медленно (по 100–200 мл/ч).

Показанием для назначения пациентам сипинга являет-
ся нутритивная недостаточность (НН) или риск ее развития.
Сипинг применяется как дополнение к неэффективному
диетическому питанию при ряде состояний, включая:
ограничения в приеме твердой пищи в посттравматиче-
ский, послеоперационный периоды; неполную проходи-
мость пищевода, желудка и тонкой кишки; переломы челю-
стей; выраженный катаболизм, истощение, саркопению и
кахексию (тяжелая и сочетанная травма, обширные и глубо-
кие ожоги, длительные и тяжело протекающие инфекции, в
том числе сепсис, онкологические заболевания, почечная,
печеночная, дыхательная или сердечная недостаточность);
переход от зондового энтерального питания к обычному
диетическому питанию через рот.

Противопоказания для сипинга: тяжелые нарушения
сознания (кома, сопор); полная непроходимость пищевода,
желудка или кишечника; непрекращающаяся рвота; перфо-
рация или кровотечение из желудочно-кишечного тракта
(ЖКТ); острый панкреатит; ишемия кишечника; псевдомем-
бранозный колит; высокие кишечно-кожные свищи.

Применение сипинга получило в настоящее время широ-
кое распространение за счет физиологичности, эффектив-
ности в поддержании нутритивного статуса (НС) и возмож-
ности устранения НН. Наиболее масштабное исследование
эффективности ПЭП в общей популяции госпитализиро-
ванных пациентов провели T. Philipson и соавт. (2013 г.) [1].
Они выполнили ретроспективный регрессионный анализ
(2000–2010 гг.) результатов госпитализаций 44 млн пациен-
тов с любым диагнозом в возрасте старше 18 лет и сравнили
клинические результаты курсового применения ПЭП в со-
четании с регулярной больничной диетой с таковыми без
использования ПЭП. Сипинг использовался в 1,6% случаев.
Анализ показал, что пациенты, получавшие препараты си-
пинга, находились в стационаре в среднем на 2,3 дня мень-
ше (без ПЭП – 10,9 дня, с ПЭП – 8,6 дня), стоимость лечения
уменьшалась на 21,46%, риск повторной госпитализации
снижался на 6,7%.

Весьма обширное ретроспективное когортное исследова-
ние всех возрастных групп госпитализированных пациен-
тов (от 18 лет и старше, n=153 161) по влиянию ПЭП на ча-
стоту повторных госпитализаций выполнено G. Mullin и со-
авт. (2019 г.) в Академическом медицинском центре (США)
[2]. Критериями оценки эффективности ПЭП были длитель-
ность пребывания в стационаре и частота повторных вне-
плановых госпитализаций за 30-дневный срок после вы-
писки. Проводился предварительный скрининг пациентов
на наличие НН (5,7% – 8713 пациентов). Для выявления
взаимосвязей между ПЭП и клиническими результатами ис-

пользовалась регрессионная модель с учетом возраста, пола
и выраженности клинических проявлений заболевания.
Данные пациентов, получавших сипинг, сравнивались с
данными пациентов, находящихся на стандартной диете.
Показано, что пациенты, получавшие ПЭП, на 38,8% реже
нуждаются в повторной внеплановой госпитализации в
течение 30 дней после выписки. Время пребывания в ста-
ционаре снижалось в среднем на 10,2% (онкология) и 16,6%
(отделение реанимации и интенсивной терапии), причем
этот показатель был тем выше, чем короче период между
госпитализацией и началом ПЭП. Несмотря на явный поло-
жительный эффект, авторы отмечают слишком малый про-
цент назначения ПЭП на практике.

ПЭП имеет свои особенности в зависимости от характера
и стадии заболевания, НС пациента и ряда других факторов.

Онкологические заболевания
НН, связанная с онкологическими заболеваниями, разви-

вается достаточно часто и встречается в 30–90% случаев в
зависимости от типа опухоли, стадии развития процесса,
локализации, схемы лечения и т.д. (X. Hebuterne и соавт.,
2014; E. Gyan и соавт., 2017) [3, 4]. Злокачественный процесс
вызывает метаболические нарушения, приводящие к по-
явлению тошноты, рвоты, анорексии и болям, что снижает
потребление пищи. НН также вызывается применением
противоопухолевых препаратов, оказывающих общетокси-
ческое и локальное (ЖКТ) действие. Дополнительный вклад
вносит физический и эмоциональный стресс. Эти факторы
приводят к снижению массы тела, особенно мышечной мас-
сы (E. Van Cutsem и соавт., 2005) [5].

Учитывая актуальность проблемы НН при онкологиче-
ских заболеваниях и растущую доказательную базу ее отри-
цательного влияния на лечение, прогноз, выживаемость, в
2017 г. Европейское общество клинического питания и ме-
таболизма (European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism – ESPEN) опубликовало клинические рекомендации,
посвященные вопросам питания как части лечебного про-
цесса у онкологических пациентов (J. Arends и соавт., 2017)
[6]. Группа экспертов ESPEN исследовали причины и послед-
ствия НН при раке, проанализировали доступные на сего-
дняшний день методы ее коррекции, выработали алгорит-
мы практического применения нутриционной терапии
(поддержки) в реабилитационном процессе. Сходные реко-
мендации для амбулаторных пациентов создала Академия
питания и диетологии – Academy of Nutrition and Dietetics,
AND (K. Thompson и соавт., 2017) [7].

Эпидемиологические данные о превалировании НН 
у онкологических пациентов

Онкологические пациенты в большей степени, чем боль-
ные другими заболеваниями, склонны к недостаточности
питания (A. Ryan и соавт., 2016) [8]. Такое заключение под-
тверждается результатами исследований во многих странах
(табл. 1). Пациенты с опухолями ЖКТ, головы и шеи, печени
и легких имеют наибольший риск НН (W. Dewys и соавт.,

Таблица 1. Частота выявленной НН у пациентов онкологического профиля, находящихся в стационаре (J. Arends и соавт., 2017),
ESPEN 2017 [6]
Table 1. The rate of nutritional deficiency revealed in oncological patients in the hospital (J. Arends et al., 2017), ESPEN 2017 [6]

Исследование, страна Тип онкозаболевания Частота НН

A. Attar и соавт., 2012, Франция [14] Верхний отдел ЖКТ 52% пациентов на ХТ

M. Planas и соавт., 2016, Испания [15] Множественные типы 34% госпитализированных, 36% при выписке

Y. Fukuda и соавт. 2015, Япония [16] Опухоли желудка 19% госпитализированных

S. Maasberg и соавт., 2017, Германия [17] Нейроэндокринные опухоли 25% риск НН

F. Silva и соавт., 2015, Бразилия [11] Множественные типы 71% (35% – средняя степень, 36% – выраженная)

X. Hebuterne и соавт., 2014, Франция [3] Множественные типы Более 39%

A. Aaldriks и соавт., 2013, Голландия [13] Колоректальный рак 39% старше 70 лет до ХТ

K. Freijer и соавт., 2013, Голландия [12] Множественные типы 30% у пациентов от 18 до 60 лет

M. Pressoir и соавт., 2010, Франция [18] Множественные типы 31%, 12% – с выраженной НН

G. Wie и соавт., 2010, Корея [10] Множественные типы 61%
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1980; G. Wie и соавт., 2010; X. Hebuterne и соавт., 2014; F. Silva
и соавт., 2015) [3, 9–11]. НН превалирует у пожилых лиц по
сравнению с молодыми и, что неудивительно, чаще встре-
чается на поздних стадиях болезни, чем на ранних (K. Freijer
и соавт., 2013; A. Aaldriks и соавт., 2013) [12, 13]. В среднем
принято считать, что НН встречается у 50% пациентов с он-
кологическими заболеваниями.

Потеря мышечной массы у онкологических пациентов
происходит за счет двух процессов: саркопении (снижение
синтеза мышечных протеинов в результате активации сиг-
нальных путей) и/или кахексии (цитокинопосредованная
деградация мышечных волокон обоих типов). Эпидемиоло-
гические данные показывают превалирование саркопении
у 15–50% пациентов, кахексии – у 25–80% (S. Peterson и со-
авт., 2017) [19].

Клинико-экономические показатели влияния НН 
на лечение онкологических пациентов

Перечень основных работ в данном направлении пред-
ставлен в табл. 2.

С клинической точки зрения негативное влияние НН
можно охарактеризовать следующими показателями: поте-
ря массы тела и мышечной массы (L. Martin и соавт., 2015)
[21], снижение иммунитета и повышение частоты инфек-
ционных осложнений (M. Pressoir и соавт., 2010; 
Y. Fukuda и соавт., 2015) [16, 18], психосоциальный стресс 
(A. Farhangfar и соавт., 2014) [22], снижение качества жизни
– КЖ (N. Gellrich и соавт., 2015) [20], увеличение токсиче-
ских проявлений химиотерапии – ХТ (A. Aaldriks и соавт.,
2013) [13] и повышение летальности (M. Pressoir и соавт.,
2010; L. Martin и соавт., 2015; S. Maasberg и соавт., 2017) [17,
18, 21]. С позиции системы здравоохранения НН повышает
общие затраты на лечение и увеличивает время пребывания
пациента в клинике по сравнению с онкологическими па-
циентами без НН. Например, в Голландии НН у онкологиче-
ских пациентов на 1/7 повышает общие расходы на лече-
ние (K. Freijer и соавт., 2013) [12].

Диета у онкологических пациентов с наличием нутритив-
ного риска включает фиксированный суточный рацион пи-
тания (завтрак, обед и ужин) и фортифицированную (функ-
циональную) пищу в виде перекусов, а также применение
сипинга. В России в качестве дополнительного питания ши-
роко применяется Суппортан напиток (компании «Фрезе-
ниус Каби»), который специально разработан с учетом по-
требностей пациентов с онкологическими заболеваниями.
Суппортан напиток содержит 20 г белка и 300 ккал в одном
флаконе 200 мл, а также обогащен рыбьим жиром и витами-
ном D. J. Lee и соавт. (2016 г.) показали, что суточный ра-

цион питания с включением ПЭП дает лучший клиниче-
ский результат, чем рацион питания без ПЭП: растут масса
тела, индекс массы тела (ИМТ), улучшается самооценка фи-
зического и эмоционального состояния пациентов (по
шкале PG-SGA) [23].

За последние 10 лет выполнен целый ряд рандомизиро-
ванных клинических исследований (РКИ) по оценке эф-
фективности сипинга при НН, вызванной онкологически-
ми заболеваниями (B. Van der Meij и соавт., 2011; C. Baldwin и
соавт., 2012; A. Ries и соавт., 2012) [24–26]. Исследования ка-
сались отдельных групп пациентов с разными онкологиче-
скими заболеваниями и наличием НН или риска ее разви-
тия. Методология заключалась в использовании консульти-
рования диетолога и/или высокоэнергетических
препаратов сипинга, обогащенных белком и омега-3-поли-
ненасыщенными жирными кислотами – ПНЖК (эйкозапен-
таеновая и докозогексаеновая).

C. Baldwin и соавт. (2012 г.) исследовали эффективность
ПЭП у онкологических пациентов с НН или риском ее раз-
вития в отношении основных клинических показателей и
КЖ [25]. Проанализированы базы данных MEDLINE, 
EMBASE и CINAHL (до февраля 2010 г.) с целью выявления
РКИ по данной тематике и сравнения результатов у пациен-
тов с ПЭП и без него. В соответствии с критериями поиска
выбрано 13 РКИ с включением 1414 участников. Примене-
ние ПЭП статистически значимо способствовало увеличе-
нию массы тела (+1,86 кг – в контрольной группе и +3,47 – в
группе с ПЭП) и потреблению энергии (+432 ккал и 
+693 ккал соответственно) по сравнению с использованием
обычной диеты. Под влиянием ПЭП улучшались некоторые
аспекты КЖ (физическое и эмоциональное самочувствие,
аппетит), но общая летальность не изменялась. Авторы сде-
лали заключение о целесообразности использования ПЭП
для повышения КЖ пациентов с онкологическими заболе-
ваниями.

B. Van der Meij и соавт. (2011 г.) выполнили систематиче-
ский обзор влияния ПЭП на клинические результаты лече-
ния онкологических пациентов и показали, что дополнение
питания омега-3-ПНЖК поддерживает массу тела пациентов,
КЖ, улучшает послеоперационные результаты лечения [24].

Отдельной темой исследований являются онкологиче-
ские пациенты, находящиеся на ХТ и лучевой терапии (ЛТ).
P. de Aguiar и соавт. (2015 г.) суммировали результаты отдель-
ных РКИ по данной тематике, где использовались ПЭП с
омега-3-ПНЖК в составе [27]. Систематический обзор вклю-
чил 157 публикаций, из которых в соответствии с Oxford
Quality Scale и Cochrane Concealment Assessment отобрано
10 публикаций, в которых фигурировали такие показатели,

Таблица 2. Влияние НН на клинические показатели и финансовые затраты при лечении пациентов онкологического профиля 
(J. Arends и соавт., 2017), ESPEN 2017 [6]
Table 2. The effect of nutritional deficiency on clinical outcomes and financial costs during the treatment of cancer patients (J. Arends et al.,
2017), ESPEN 2017 [6]

Исследование, страна Тип онкозаболевания Влияние НН

M. Planas и соавт., 2016, Испания [15] Множественные типы Возрастание времени пребывания в клинике (больше, чем на 3 дня) и
выше стоимость лечения (+2000 евро) одного пациента с риском НН

Y. Fukuda и соавт., 2015, Япония [16] Опухоли желудка Значительно выше риск возникновения инфекционных осложнений
после хирургического лечения у пациентов с НН (36% vs 14% в контроле)

N. Gellrich и соавт., 2015, Швейцария [20] Ротовая полость Основные физические функции, оцениваемые по шкалам КЖ, у
пациентов с НН достоверно ниже

S. Maasberg и соавт., 2017, Германия [17] Нейроэндокринные
опухоли

У пациентов с НН время пребывания в клинике больше, а летальность
выше

L. Martin и соавт., 2015, Канада [21] Множественные типы
Пациенты со стабильной массой тела и ИМТ≥25 кг/м2 имеют лучшие
показатели выживаемости, в то время как пациенты с большей потерей
массы тела и низким ИМТ имеют худшие показатели

A. Aaldriks и соавт., 2013, Голландия [13] Колоректальный рак НН – предиктор плохой переносимости ХТ и высокой вероятности
летального исхода

K. Freijer и соавт., 2013, Голландия [12] Множественные типы
НН при онкозаболеваниях требует дополнительных расходов системы
здравоохранения в размере 2 млрд дол. США в год. Это примерно 1 из
каждых 7 евро затрат на лечение

M. Pressoir и соавт., 2010, Франция [18] Множественные типы

НН у онкопациентов требует более частого применения антибиотиков по
сравнению с пациентами с нормальным ИМТ (36% vs 23%; p<0,0001) и
сопровождается большим сроком пребывания в клинике. У пациентов 
с НН риск смерти в первые 2 мес в 4 раза выше, чем у пациентов без НН



как масса и состав тела, наличие периферической нейро-
патии, состояние иммунитета, воспалительный и оксида-
тивный статус, КЖ и инкорпорация омега-3-жирных кис-
лот в мембраны клеток. Суточная доза омега-3-ПНЖК со-
ставляла от 600 мг до 3,6 г. Анализ показал, что у пациентов
на фоне ХТ и рентгенотерапии применение сипинга с
омега-3-ПНЖК улучшает клинические показатели лечения
и состав тела по сравнению с контрольной группой. 

M. de van der Schueren и соавт. (2018 г.) выполнили систе-
матический обзор и метаанализ эффективности ПЭП в от-
ношении клинических показателей у онкологических па-
циентов, находящихся на ХТ и/или ЛТ [28]. Как известно,
ХТ и ЛТ вносят дополнительный вклад в развитие НН, а на-
личие НН еще до начала лечения усугубляется в большей
степени (A. Di Fiore и соавт., 2014; J. Clavier и соавт., 2014; P.
Caillet и соавт., 2017) [29–31]. Анализ показал достоверный
положительный эффект ПЭП при курсовом назначении в
качестве нутритивного сопровождения ХТ и ЛТ в отноше-
нии массы тела. Субгрупповой анализ показал преимуще-
ственную эффективность высокобелкового ПЭП с включе-
нием омега-3-ПНЖК.

В составе ПЭП оптимальными питательными свойствами
обладают белки молочной сыворотки (БМС). Аминокислот-
ный профиль БМС идентичен таковому в белках клеток ске-
летных мышц. Это обеспечивает максимально правильную
коррекцию структуры белка и нарушений белкового обме-
на в мышцах (E. Ha и соавт., 2003) [32]. Концентраты, изоля-
ты и гидролизаты БМС содержат высокие концентрации (на
100 г) незаменимых аминокислот (АК), особенно АК с раз-
ветвленной цепью, в частности лейцина, которые играют
критическую роль в клеточных обменных процессах ске-
летных мышц. В случае непереносимости молочных белков,
а также у определенных категорий пациентов (веганы, веге-
тарианцы) протеинами выбора являются растительные бел-
ки и их модификации (соевый, гороховый и др.). Кроме то-
го, растительные протеины могут комбинироваться с БМС в
составе готовых питательных смесей. 

Для поддержания или восстановления тощей массы тела
у онкологических пациентов следует использовать целе-
вые показатели потребления энергии и белка (суммарно
диета + ПЭП): 25–30 ккал/кг в день и 1,2–1,5 г протеина на
1 кг массы тела в день. В наиболее тяжелых случаях потреб-
ление белка может быть увеличено. Соотношение калорий
по отдельным нутриентам в общем потреблении энергии:
белки/жиры/углеводы – 20/30/50%.

Длинноцепочечные омега-3-ПНЖК улучшают аппетит,
потребление пищи, повышают тощую массу и массу тела у
пациентов с продвинутыми стадиями рака и риском разви-
тия НН (J. Arends и соавт., 2017) [6]. Механизмы этого поло-
жительного действия омега-3-ПНЖК при системном воспа-
лении, связанном с раковой кахексией, в настоящее время
изучаются. Результаты рандомизированного исследования у
пациентов с продвинутыми стадиями колоректального ра-
ка, которым назначали 2 г омега-3-ПНЖК в день в течение
первых 9 нед ХТ, показали удлинение во времени противо-
опухолевого эффекта ХТ по сравнению с группой пациен-
тов, не получавших эти жирные кислоты (C. Camargo и со-
авт., 2016) [33]. Еще в двух работах, где при лечении пациен-
тов с раком легких в состав ПЭП входила
эйкозапентаеновая кислота, выявлено улучшение КЖ и фи-
зических функций (B. van der Meij и соавт. 2012; K. Sanchez-
Lara и соавт., 2014) [34, 35]. Эти данные являются важным
аргументом для включения омега-3-ПНЖК в состав препа-
ратов для сипинга при онкологических заболеваниях. На-
пример, употребление онкологическими пациентами двух
бутылочек Суппортана напитка в день обеспечивает суточ-
ную потребность (2 г) в омега-3-ПНЖК в соответствии с
рекомендациями ESPEN. 

У онкологических пациентов, как и у общей популяции,
отмечается дефицит витамина D в организме, что негатив-
но сказывается на общем функциональном и психологиче-
ском состоянии. Растет объем данных, показывающих, что
низкий уровень витамина D в организме является плохим
прогностическим признаком при некоторых злокаче-
ственных новообразованиях (D. Rheem и соавт., 2010) [36].



В случае недостаточности или дефицита витамина D целе-
сообразно периодическое (особенно сезонное – осень-
зима) курсовое назначение препаратов витамина D3. При
этом следует контролировать суммарную концентрацию
метаболитов витамина D в крови. Целевыми значениями
для онкологических пациентов являются концентрации в
сыворотке крови метаболитов витамина D на уровне 
40–80 нг/мл (M. Frenkel и соавт., 2013) [37]. Ряд препаратов
ПЭП содержит витамин D, что позволяет поддерживать су-
точную потребность в этом важном витамине у онкологи-
ческих пациентов и препятствовать развитию дефицита.

Заболевания опорно-двигательного
аппарата

Белково-энергетическая недостаточность (БЭН) в трав-
матологии и ортопедии, особенно у пациентов пожилого
и старческого возраста, является серьезной проблемой как
в непосредственном послеоперационном периоде, так и
на всех этапах последующей реабилитации (H. Galvard и
соавт., 1996; K. Koval и соавт., 1999) [38, 39]. Общеизвестно,
что БЭН увеличивает количество осложнений, длитель-
ность реабилитационного процесса, частоту инвалидиза-
ции и общие затраты на лечение (I. Bourdel-Marchasson и
соавт., 2000; R. Houwing и соавт., 2003) [40, 41]. Несмотря на
это, пациенты в большинстве стран мира не получают
адекватную нутритивную поддержку для покрытия энерге-
тических и нутриентных потребностей (M. Eneroth и со-
авт., 2006) [42]. 

Перелом шейки бедра – одна из наиболее частых при-
чин госпитализаций в пожилом возрасте. В этой нозологи-
ческой группе нутритивно-метаболическая поддержка
(НМП) с использованием сипинга показана для успешного
процесса реабилитации (S. Cummings, 1996) [43]. В целом
по данным исследований, проведенных в США, перелом
шейки бедра составляет 14% от всех случаев переломов, но
затраты на его лечение – 72% всех расходов (K. Ensrud,
2013) [44]. Превалирование НН у пожилых госпитализиро-
ванных пациентов колеблется в пределах 25–60% (T. Con-
stans и соавт., 1992; B. Compan и соавт., 1999) [45, 46] и, в
частности, при переломе шейки бедра – от 2 до 63% 
(N. Maffulli и соавт., 1999; M. Murphy и соавт., 2000) [47, 48].
В процессе госпитализации НС пациентов может еще
больше ухудшиться из-за увеличения расхода энергии (ме-
таболический стресс), потери крови, уменьшения поступ-
ления нутриентов (снижение аппетита, тошнота, действие
психологических факторов). Плохой НС у пациентов с пе-
реломами шейки бедра сопровождается падением мышеч-
ной функции, КЖ, увеличением частоты осложнений,
удлинением реабилитационного периода (B. Patterson и
соавт., 1992; М. Bachrach-Lindstrom и соавт., 2000; M. Lum-
bers и соавт., 2001) [49–51]. В исследовании M. de Busta-
mante и соавт., опубликованном в «Европейском журнале
клинического питания» (2017 г.), по результатам обследо-
вания 509 пациентов с переломом шейки бедра (возраст
85,6±6,9 года, женщины – 79,2%) у 20,1% ИМТ был менее 
22 кг/м2, 400 (81,2%) пациентов имели белковую недоста-
точность, 87 (17,1%) – сочетанную БЭН [52]. Кроме того
(что особенно важно для дальнейшего прогнозирования
НМП), у 466 (93%) пациентов уровень метаболитов вита-
мина D в сыворотке крови был ниже 30 нг/мл, что является
самым худшим показателем дефицита витамина D среди
большинства пациентов в клиниках разной специализа-
ции. Саркопения у этих же пациентов встречается в 17,1%.
Авторы сделали однозначное заключение, что БЭН и де-
фицит витамина D – ключевые патогенетические факторы
у пациентов с переломом шейки бедра, требующие серьез-
ного медикаментозного лечения и НМП. Превалирование
саркопении у пациентов с переломом шейки бедра по дан-
ным расширенного исследования – Sarcopenia and Hip
Fracture study (F. Singh и соавт., 2009) составило 71% [53]. 
В другом исследовании у женщин этот показатель соста-
вил 58% (M. Di Monaco и соавт., 2011) [54]. По данным юж-
ноамериканских исследователей, диагноз саркопении на
этапах реабилитации после перелома шейки бедра ставил-
ся 22% женщин и 86,7% мужчин (M. Di Monaco и соавт.,
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2012) [55]. В Японии эти показатели составили 45% у жен-
щин и 81% у мужчин (T. Hida и соавт., 2013) [56]. 

В серии работ за период 2010–2014 гг. A. Gunnarsson и со-
авт. показали, что усиление пищевого режима с помощью
сипинга по сравнению с обычной диетой способствует
уменьшению частоты осложнений, особенно пролежней, у
иммобилизованных пациентов с переломами шейки бедра
[57]. Контролируемое проспективное когортное исследова-
ние у пациентов с переломами шейки бедра выявило досто-
верную взаимосвязь снижения НН и улучшения КЖ после 
3 мес приема сипинга (J. Hoekstra и соавт., 2011) [58]. В ран-
домизированном двойном слепом проспективном контро-
лируемом исследовании (R. Anbar и соавт., 2014) ПЭП под
контролем диетолога и лечащего врача улучшало клиниче-
ские показатели пациентов после операций на тазобедрен-
ном суставе [59]. Комплексное высокобелковое высокоэнер-
гетическое ПЭП, дополненное витамином D3, улучшало НС
и клинические показатели у лиц с саркопенией в процессе
реабилитации после перенесенных переломов шейки бедра
(V. Malafarina и соавт., 2013) [60]. Эти данные свидетель-
ствуют о целесообразности назначения сбалансированного
ПЭП в фазе реабилитации пожилых лиц с НН и саркопени-
ей в травматологии и ортопедии.

ПЭП считается наиболее функциональным видом НМП в
травматологии и ортопедии. Режимы сочетания регулярно-
го рациона питания и ПЭП должны обеспечивать целевые
показатели потребления энергии и белка: 25–30 ккал/кг в
день и 1,2–1,5 г протеина на 1 кг массы тела в день. Соотно-
шение калорий по отдельным нутриентам в общем потреб-
лении энергии: белки/жиры/углеводы – 20/30/50%. У силь-
но истощенных пациентов питание следует начинать по-
степенно, наращивая его объемы в течение нескольких
дней (особенно тщательно мониторируя фосфаты и элек-
тролиты) во избежание рефидинг-синдрома.

Для того, чтобы ПЭП было эффективным у пациентов с
НН и/или саркопенией, необходимо придерживаться сле-
дующих условий:
a) обеспечение потребностей пациента с помощью сбалан-

сированного по основным макронутриентам рациона
питания;

б) поступление адекватного количества энергии (калорий)
равномерно в течение дня;

в) выбор количественных показателей потребности во всех
нутриентах соответственно полу, возрасту, метаболиче-
скому профилю, общему состоянию здоровья, уровню
физической активности и сопутствующей терапии;

г) поддержание адекватного уровня гидратации для обес-
печения необходимого метаболизма нутриентов в орга-
нах и тканях;

д) соблюдение правильных временных параметров приема
нутриентов.
Основываясь на этих предпосылках, Международное об-

щество по изучению саркопении, кахексии и истощающих
болезней (Society for Sarcopenia, Cachexia, and Wasting Disea-
se) в 2010 г. организовало официальное экспертное обсуж-
дение для выработки нутритивных рекомендаций для пред-
отвращения саркопении и ведения пациентов с данным со-
стоянием (J. Morley и соавт., 2010) [61]. В результате
дискуссии признаны центральная роль физических упраж-
нений, важность адекватного поступления энергии, белка
(ключевой макронутриент) и некоторых отдельных АК, а
также витамина D и креатина.

Наиболее эффективными протеинами для восстановле-
ния мышечных функций после травм опорно-двигательно-
го аппарата являются БМС и казеин, содержащие большое
количество незаменимых АК (АК с разветвленной цепью,
тирозин, фенилаланин). Ключевым белком является лей-
цин, запускающий mTOR-опосредованный синтез эндоген-
ных мышечных белков. Для лиц молодого возраста макси-
мальное увеличение синтеза белка достигается казеином, у
пожилых лиц – БМС. При сочетании НМП и силовых трени-
ровок (программы физической реабилитации) может при-
меняться ПЭП с быстроперевариваемыми протеинами (на-
пример, БМС в виде концентратов, изолятов и гидролиза-
тов) или незаменимыми АК (АК с разветвленной цепью,

лейцин) за 2–3 ч до начала физических упражнений или
после их выполнения для усиления гипертрофии мышц. 
У молодых лиц медленноперевариваемые протеины (казе-
ин) вызывают бóльшие изменения белкового метаболизма,
чем быстроперевариваемые (M. Dangin и соавт., 2001) [62].
Противоположный паттерн наблюдается у пожилых лиц:
бóльшая метаболическая эффективность в отношении бел-
кового обмена отмечена у БМС по сравнению с казеином и
его гидролизатами (М. Dangin и соавт., 2003; B. Pennings и
соавт., 2011) [63, 64].

Аминокислотный состав пищевых белков также имеет ог-
ромное значение для формирования мышечных функций
(J. Tang и соавт., 2009) [65]. Незаменимые АК, особенно с раз-
ветвленной цепью, – первичный стимул для синтеза эндо-
генных белков. Ведущей АК является лейцин, который сти-
мулирует синтез белка через триггерный механизм mTOR,
подробно описанный в литературе (J. Anthony и соавт.,
2000) [66]. Хотя стареющие мышцы в меньшей степени от-
вечают на низкие дозы (примерно 7 г) незаменимых АК 
(C. Katsanos и соавт., 2005), высокие дозы (например, 10–15 г,
содержащие по крайней мере 3 г лейцина) способны вы-
звать достаточный анаболический мышечный ответ, сход-
ный по величине с ответом мышц у молодых лиц (C. Katsa-
nos и соавт., 2006) [67, 68]. 

У пожилых пациентов в клинике травматологии и орто-
педии в 70–80% случаев отмечается недостаточность или
дефицит витамина D (концентрация метаболитов в сыво-
ротке крови ниже 30 нг/мл, или ниже 75 нмол/л), которые
являются одними из важных факторов ломкости костей,
замедления восстановления на этапах реабилитации и по-
вышения риска повторных переломов после операций.
Современные рекомендации по применению препаратов
витамина D у пожилых пациентов с саркопенией вклю-
чают суточную дозу 800 МЕ (20 мкг) при значении показа-
телей метаболита витамина D в сыворотке крови ниже 
100 нмол/л, или 40 нг/мл (J. Morley и соавт., 2010) [61].

Курсовой прием в течение всего периода реабилитации
пациентов в травматологии и ортопедии омега-3-ПНЖК из
морских источников является обязательной составной
частью комплексной НМП и ПЭП. Рекомендуемые дозы со-
ставляют 1,6 и 1,1 г в день для мужчин и женщин соответ-
ственно (Food and Nutrition Board, Dietary Reference Intakes,
2004).

Таким образом, готовое к употреблению комплексное
сбалансированное ПЭП оказывает положительное влияние
на процессы восстановления пациентов после травм и пе-
ренесенных ортопедических операций. Их регулярное при-
менение на фоне диеты, соответствующей индивидуальным
потребностям пациента, ускоряет восстановление функций
опорно-двигательного аппарата, способствует увеличению
силы и мощности мышц, выносливости, снижает количе-
ство осложнений и поддерживает общее хорошее самочув-
ствие. Рекомендуется прием ПЭП с высоким содержанием
энергии (от 1,5 ккал/мл) и белка (от 8–10 г/100 мл) в 
объеме 200–600 мл в день в промежутках между обычными
приемами пищи как дополнительное питание в течение не
менее 10 нед. Предпочтительными являются белково-энер-
гетические смеси с омега-3-ПНЖК и витамином D.

Практические результаты эффективности ПЭП в травма-
тологии и ортопедии отчетливо продемонстрированы в ра-
боте M. Eneroth и соавт. (2006 г.); табл. 3 [42]. Суммарное ко-
личество осложнений в контрольной группе за период на-
блюдения (4 мес) составило 70% случаев, в группе с
дополнительным питанием – только 15%.

Как видно из табл. 3, по мере увеличения продолжитель-
ности применения сипинга, дополняющего обычную диету,
снижается количество осложнений в процессе реабилита-
ции у пациентов с переломами шейки бедра, что обеспечи-
вает отчетливый фармакоэкономический положительный
результат (C. Wyers и соавт., 2013) [69].

ESPEN рекомендует стандартное использование ПЭП у
пожилых лиц в процессе реабилитации после переломов
шейки бедра для снижения возможных осложнений (D. Vol-
kert и соавт., 2006, 2018) [70, 71]. По данным C. Wyers и соавт.
(2010, 2013 г.), ПЭП, представляющее сбалансированные



СОВРЕМЕННАЯ ОНКОЛОГИЯ 2019 | ТОМ 21 | №4 JOURNAL OF MODERN ONCOLOGY 2019 | VOL. 21 | NO. 4 41

жидкие формулы и готовые к употреблению комбинации
макро-, микро- и фармаконутриентов, оказывает положи-
тельное влияние на процесс реабилитации пациентов
после проведенных в клинике травматологии и ортопедии
лечебных мероприятий [69, 72].

На российском рынке недавно появился препарат для си-
пинга – Фрезубин 2 ккал напиток компании «Фрезениус Ка-
би», который отличают высокая энергетическая ценность
(400 ккал/200 мл) и содержание белка (20 г/200 мл). Такой
состав позволяет проводить ПЭП пациентам пожилого и
старческого возраста в соответствии с современными реко-
мендациями и способствует улучшению функционального
состояния организма, увеличению массы тела, снижению
осложнений, связанных с НН. С целью разработки конкрет-
ных рекомендаций по предотвращению НН и осложнений у
пожилых пациентов после переломов шейки бедра J. Bre-
edveld-Peters и соавт. (2012 г.) провели открытое много-
центровое рандомизированное контролируемое клиниче-
ское сравнительное исследование эффективности 3-месяч-
ного назначения ПЭП [73]:
1) комбинация обычной диеты и ПЭП;
2) обычная диета (без дополнительных макро-, микро- и

фармаконутриентов) с использованием рекомендован-
ных возрастных количеств нутриентов.
Результаты исследования позволили сформулировать

следующие рекомендации по применению сипинга у паци-
ентов в травматологии:
• до начала ПЭП и в ходе его выполнения необходимы кон-

сультации диетолога, касающиеся составления плана пи-
тания, потребления макро-, микро- и фармаконутриентов,
состава и режима приема готовых сбалансированных пи-
тательных смесей, длительности ПЭП;

• консультации диетолога проводятся совместно с лечащим
врачом при периодическом привлечении других специа-
листов из комплексной команды по профилю возникаю-
щих проблем;

• планирование приема сипинга начинается в течение 
5 дней (3,5±1,3 дня) после проведения хирургических вме-
шательств;

• назначение ПЭП осуществляется пациентам с НН или рис-
ком ее развития. 
Продолжительность ПЭП составляет в среднем 2–3 мес, а

большинство пациентов нуждаются в нем более 10 нед. По
данным клинических исследований, в течение 10 дней после
хирургического вмешательства по поводу перелома шейки
бедра 98% пациентов требуют назначения сипинга, в течение
30 дней – 88%, 60 дней – 59%, 90 дней – 42%, 3 мес – 17% 
(J. Breedveld-Peters и соавт., 2012) [73]. За счет ПЭП значитель-

но возрастает поступление энергии и белка. Так, на стандарт-
ной диете без приема сипинга потребление энергии соста-
вило у пожилых пациентов после перелома шейки бедра
1281±68 ккал в день, белка – 55±2,9 г в день. На фоне ПЭП 
(в дополнение к диете) потребление энергии составило
1733±61 ккал в день, белка – 82,3±3,1 г в день. При этом при-
верженность приему препаратов сипинга была высокой и
составила 88% (следовали всем рекомендациям диетолога).

Сердечно-сосудистые 
и легочные заболевания

НН оказывает отрицательное воздействие на процесс
лечения пациентов с сердечно-сосудистыми заболевания-
ми (ССЗ), снижает эффективность медикаментозных и
иных методов. С другой стороны, грамотно организованная
индивидуализированная НМП способствует процессу реа-
билитации кардиологических больных. Поскольку главны-
ми факторами риска ССЗ являются образ жизни и диета,
нутритивная терапия – незаменимая часть плана лечения
таких пациентов. Сбалансированная диета, специализиро-
ванное ПЭП снижают риск прогрессии заболевания и преж-
девременного летального исхода. НМП планируется на ос-
нове всей совокупности данных истории болезни (анамне-
за), включая оценку НС во время госпитализации в
динамике, НС перед началом реабилитации, пищевых пред-
почтений пациента, его финансовых возможностей. Важ-
ное место отводится обучению медицинского персонала,
пациента и членов его семьи, разработке индивидуальной
карты, отражающей все этапы и особенности НС и приме-
нявшихся методов его коррекции.

Ожидаемые клинические результаты НМП у кардиологи-
ческих пациентов следующие:
• определение категорий пациентов с повышенным нутри-

ционным риском (НН или высокой вероятностью ее раз-
вития), который может осложнить течение самого заболе-
вания или привести к послеоперационным осложнениям
(в кардиохирургии или иных хирургических вмешатель-
ствах у кардиологических больных);

• обучение пациентов и расширение их возможностей в
выборе правильной диеты и образа жизни для снижения
риска повторных эпизодов обострения ССЗ; 

• улучшение клинических и биохимических показателей –
профиля липидов плазмы крови, водно-электролитного
баланса, инсулинорезистентности тканей, глюкозы крови
и т.д.;

• улучшение функциональных возможностей пациента,
особенно при сочетании диеты и физических нагрузок,
соответствующих состоянию и возрасту пациента.
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Таблица 3. Общее количество осложнений после перелома шейки бедра у пациентов на стандартной диете (контроль) 
и с дополнительным приемом ПЭП (интервенция) за 4 мес наблюдения (M. Eneroth и соавт., 2006) [42]
Table 3. The total number of complications after a femoral neck fracture in patients on a standard diet (control) and with additional OEN
(intervention) for 4 month follow-up (M. Eneroth et al., 2006) [42]

Осложнения День 3±1 День 10±3 День 30±3 День 120±7

Инфекционные: 2/0 14/2 28/5 34/5

Операционная рана 0/0 5/1 12/2 12/2

Мочевыводящие пути 1/0 4/1 9/3 15/3

Пневмония 1/0 5/0 7/0 7/0

Другие: 1/1 2/1 4/1 5/1

Тромбофлебит 1/1 2/1 2/1 2/1

Тромбоз глубоких вен 0/0 0/0 1/0 1/0

Легочная эмболия 0/0 0/0 0/0 0/0

Отек легких 0/0 0/0 1/0 2/0

Инфаркт миокарда 0/0 0/0 0/0 0/0

Летальность 0/0 0/0 1/0 4/0

Всего… 3/1 16/3 33/6 43/6

Примечание. Цифры – соотношение осложнений в контрольной (К) и интервенционной (И) группах: К/И; дана кумулятивная (суммарная)
цифра осложнений по мере увеличения сроков наблюдения. 
Note. Figures – the ratio of complications in the control (C) and intervention (I) groups: C/I; the cumulative (total) number of complications is given as the
follow-up duration increases.
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НМП помогает улучшить состояние сердечно-сосудистой
системы за счет общего улучшения НС и снижения отрица-
тельного влияния факторов риска прогрессии ССЗ. 

Исследование прогностического значения НС у кардио-
логических пациентов показало, что НН ассоциируется с
повышением риска летального исхода, а также более высо-
кой частотой госпитализаций у пожилых пациентов с сер-
дечной недостаточностью (К. Nocioka и соавт., 2013) [74].
НН у госпитализированных пациентов повышает риск
послеоперационных инфекций и осложнений, а также ле-
тальность. Скрининг вновь поступающих в клинику паци-
ентов с использованием Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) или Short Nutritional Assessment Questionnaire
(SNAQ) показал возможность идентификации больных с
повышенным риском послеоперационных осложнений.
Анализ данных 396 пациентов в кардиохирургии, проведен-
ный AND, определил большую прогностическую точность
метода MUST и его применимость на практике по сравне-
нию с методикой SNAQ (В.В. Ломиворотов и соавт., 2013; 
L. van Venrooij и соавт., 2011) [75, 76]. Дополнение ежеднев-
ного рациона питания кардиологических больных омега-3-
ПНЖК до и сразу после сердечно-сосудистой хирургии мо-
жет снижать процент послеоперационных осложнений. 

ПЭП имеет важное значение для пациентов с хрониче-
ской сердечной недостаточностью (ХСН), включая вариан-
ты сердечной кахексии. У пациентов со стабильным тече-
нием ХСН без кахексии поступление энергии должно быть
на уровне 2000–2500 ккал в день, однако у 70% из них этот
показатель не превышает 1200–1800 ккал (D. Grossniklaus и
соавт., 2008) [77]. У пациентов с кахексией этот показатель
должен составлять в среднем 2800 ккал в день, но практиче-
ски в 100% случаев он ниже. У пациентов с ХСН имеется от-
рицательный азотистый баланс, который отражает пре-
обладание процессов катаболизма. При стабильном тече-
нии заболевания потребность в белке составляет в среднем
1,3–1,4 г/кг массы тела в день, что выше, чем рекомендован-
ные величины для старших возрастных групп без ХСН, –
1,1–1,2 г/кг (AND). У 70% пациентов с ХСН без кахексии по-
требление белка на 20–25% ниже указанных значений 
(D. Grossniklaus и соавт., 2008) [77]. У пациентов с кахексией
рекомендованное суточное поступление белка должно со-
ставлять в среднем 1,5–2 г/кг. При этом реальное потребле-
ние белка ниже на 22–27%. Оптимальным является равно-
мерное распределение поступления белка в течение дня,
при желательном 5–6-разовом питании. Поступление жи-
ров также снижено с рекомендуемых в среднем 90 г в день
(1,3 г/кг в день) до 56–60 г (в среднем 0,8–0,9 г/кг в день).
При этом дефицит возникает преимущественно за счет не-
насыщенных жиров. Поступление углеводов – главного ис-
точника энергии – снижено с рекомендуемых 290–360 г в
день – в среднем 4,5 г/кг в день, до 160–240 г в день – в сред-
нем 2,6 г/кг в день (D. Grossniklaus и соавт., 2008) [77]. При
наличии избыточной массы тела и ожирении рекоменду-
ется временное ограничение поступления калорий 
(на 500–800 ккал в день) в сочетании с физическими упраж-
нениями для снижения массы тела. Рекомендуется суточное
потребление витамина D на уровне не менее 800 МЕ (A. Me-
nezes и соавт., 2014) и омега-3-ПНЖК в рекомендованных
возрастных дозах [78]. Данные последних 2 лет показывают,
что у пациентов с сердечной кахексией низкий уровень по-
ступления в организм незаменимых АК с разветвленной це-
пью связан с ухудшением прогноза ХСН (T. Namba и соавт.,
2016) [79]. Соответственно, необходимо обеспечить доста-
точное количество этих АК преимущественно за счет БМС
высокого качества в составе диеты либо в составе высокобел-
кового высокоэнергетического ПЭП. Такое ПЭП содержит,
как правило, не менее 2 ккал/мл общей энергии и не менее
10 г белка на 100 мл, а также суммарное количество пище-
вых волокон, незаменимых витаминов и микроэлементов,
соответствующее суточной потребности, в объеме не более
400–500 мл. Поскольку сипинговое питание проводится до-
полнительно к обычной диете, такой подход позволяет ми-
нимизировать общий объем жидкости, потребляемой паци-
ентом за день, и избежать перегрузки объемом, сохранив
при этом рекомендуемое потребление нутриентов.

При выборе смеси используется принцип минимальной
эффективной дозы. Предпочтение отдается смеси, содержа-
щей максимум калорий и белка в минимуме объема. Препа-
раты сипинга, соответствующие этому принципу, содержат
не менее 2 ккал в 1 мл смеси. Дополнительными критерия-
ми выбора являются: наличие вариантов состава с и без пи-
щевых волокон (учет специфики питания конкретного па-
циента); разнообразие вкусов (требуется их периодическая
смена); соотношение цена/эффективность. Прием смесей
для сипинга имеет ряд особенностей, которые необходимо
учитывать в практике ПЭП кардиологических пациентов:
метод сипинга подразумевает медленное потребление на-
питков во избежание диспептических явлений; смеси ис-
пользуются только как дополнение к диете; расчет дозы
производится в контексте общего суточного рациона пита-
ния. Безопасность высокоэнергетических высокобелковых
смесей доказана в рандомизированных двойных слепых
проспективных контролируемых исследованиях (напри-
мер, M. Anschutz и соавт., 2007) [80].

D. Lakdawalla и соавт. (2014 г.) провели ретроспективный
анализ за период 2000–2010 гг. 28,8 млн госпитализаций па-
циентов для выявления влияния ПЭП на основе изменения
таких показателей, как повторная госпитализация в течение
30 дней, продолжительность пребывания в стационаре и за-
траты на лечение у пациентов старше 65 лет, включая под-
группы пациентов с острым инфарктом миокарда, ХСН и
пневмонией [81]. Курсовое назначение ПЭП приводило в
подгруппе с острым инфарктом миокарда к уменьшению
повторных госпитализаций на 12%, продолжительности
пребывания в стационаре – на 10,9%, стоимости лечения –
на 5,1%. В подгруппе с ХСН эти показатели уменьшались со-
ответственно на 10,1, 14,1 и 7,8%. В подгруппе с пневмонией
длительность пребывания в стационаре снижалась на 8,5%,
а стоимость лечения – на 10,6%. В целом у пациентов 65 лет
и старше использование ПЭП существенно улучшало кли-
нические показатели по сравнению с пациентами на обыч-
ной диете, что ускоряло восстановление и снижало стои-
мость лечения. Авторы сделали заключение, что курсовое
назначение ПЭП в дополнение к регулярной диете является
относительно недорогим и эффективным дополнительным
методом лечения пациентов.

J. Sinder и соавт. (2015 г.) провели ретроспективный ана-
лиз (2010 г.) госпитальной базы (Premier Research Database)
данных пациентов с хроническими обструктивными забо-
леваниями легких в возрасте старше 65 лет [82]. Пациенты с
хронической обструктивной болезнью легких имеют высо-
кий риск НН, которая сопровождается снижением респира-
торных показателей, тощей массы тела, мышечной силы и
иммунитета. Авторы провели прямое сравнение 2 групп по-
жилых пациентов (n=14 326): 1-я – без использования ПЭП
и 2-я – с его курсовым назначением в дополнение к регу-
лярной диете. При анализе использовались такие показате-
ли, как длительность пребывания в стационаре, стоимость
курса лечения и частота повторных госпитализаций в тече-
ние 30 дней. Как показали данные анализа, применение
ПЭП приводило к снижению времени пребывания в стацио-
наре в среднем на 1,88 дня (21,5%) – с 8,75 до 6,87 дня
(p<0,01), уменьшению затрат на лечение на 12,5% (p<0,01) и
частоты повторных госпитализаций на 13,1% (p<0,01).

Выводы
ПЭП, или сипинг, получает в настоящее время все боль-

шее распространение за счет физиологичности, эффектив-
ности в поддержании НС и устранения НН пациентов в са-
мых разных областях медицины. Сипинг является дополне-
нием к обычной диете – в промежутках между приемами
пищи. Наиболее распространенная схема – прием препара-
тов сипинга в объеме 125–200 мл 2–3 раза в день. Режимы
сочетания регулярного рациона питания и ПЭП должны
обеспечивать целевые показатели потребления энергии и
белка: 25–30 ккал/кг в день и 1,2–1,5 г белка на 1 кг массы
тела в день. Соотношение калорий по отдельным нутриен-
там в общем потреблении энергии: белки/жиры/углеводы –
20/30/50%. При выборе препарата сипинга используется
принцип минимальной эффективной дозы. Предпочтение
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отдается смеси, содержащей максимум калорий и белка в
минимуме объема. Препараты сипинга, соответствующие
этому принципу, содержат не менее 2 ккал в 1 мл.

Эффективность сипинга имеет широкую доказательную
базу в таких областях, как онкология, заболевания опорно-
двигательного аппарата, сердечно-сосудистые заболевания,
гастроэнтерология, неврология, хроническая обструктив-
ная болезнь легких и гериатрия. 

Сипинг улучшает клинические и финансовые показатели
лечения в стационаре и амбулаторно: сокращает длитель-

ность госпитализации; снижает количество инфекционных и
неинфекционных осложнений, частоту повторных госпита-
лизаций; затраты на лечение; улучшает КЖ. Назначение ПЭП
прописано в большинстве международных и национальных
рекомендаций по клиническому (энтеральному) питанию.
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