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Основные направления диеты при остром панкреатите

1.подавление панкреатической секреции(голод, аспирация кислого желудочного

содержимого, введение антацидов, антихолинэргических средств, блокаторов Н2-

рецепторов гистамина и др).

2.устранение препятствий для оттока панкреатического сока(спазмолитики,В/в

введение новокаина, сакроспинальные новокаиновые блокады и др).

3.нейтрализация попавших в кровяное русло агрессивных панкреатических

ферментов (ингибиторы протеаз, аминокапроновая кислота)

4.уменьшение явлений интоксикации (инфузия электролитных растворов, 5%

раствора глюкозы, белковых препаратов крови,проведение форсированного

диуреза, подавление эндогенной инфекции

5.проведение противоболевой и противошоковой терапии.

Лечебное питание: создание функционального покоя поджелудочной железе.

Запрет на прием пищи через рот. Обеспечение организма пищевыми веществами

за счет парентерального питания.

При отсутствии рвоты и признаков гастро и дуоденостаза разрешено 1-1,5 литра

щелочных минеральных вод или некрепкого чая



Перевод больного на энтеральное питание

◼ На фоне проводимой терапии и улучшения общего состояния (обычно 

на 2-3 день) переводят на ограниченное, а затем на полноценное 

энтеральное питание

◼ Особенности лечебного питания при панкреатитете: излишне 

длительная ограничение рациона в белках снижает синтез 

панкреатических ферментов.

◼ Для уменьшения нагрузки на пищеварительную систему 

целесообразно назначать специализированные продукты для 

энтерального питания, заменяя им 2-3 приема пищи.

◼ Через 1-2 недели можно назначать вариант диет с химическим и 

механическим щажением в течении4-6 недель.



ЗДОРОВАЯ ПОДЖЕЛУДОЧНАЯ ЖЕЛЕЗА



ПАНКРЕАТИТ



ВИДЫ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА

◼ Острый панкреатит

◼ Тяжелый острый панкреатит

◼ Легкий острый панкреатит

◼ Острый отек

◼ Некроз поджелудочной железы

◼ Псевдокиста поджелудочной железы

◼ Панкреатический абцесс



А также травмы поджелудочной железы у детей и заболевания 

желчевыводящих путей с нарушением оттока желчи.

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

желчные камни алкоголь разное идиопатический

Причины острого
панкреатита



Основная задача диетотерапии при заболеваниях

поджелудочной железы – это своевременная коррекция

нарушений обмена веществ и функции пищеварительной

системы.

Назначение диетотерапии при заболеваниях

поджелудочной железы (коды МКБ-10 К85, К36, К87.1,

К90.3) проводится в соответствии с приказом

Минздравсоцразвития России от 27.12.2011г №1664н «Об

утверждении номенклатуры медицинских услуг» (зарег. в

Минюсте России 24.01.2012г., регистрационный №23010)

(А25- консервативные методы лечения).



ОСНОВНЫЕ ТРЕБОВАНИЯ К ДИЕТОТЕРАПИИ:

◼ соответствие лечебного питания физиологическим 

потребностям организма;

◼ дифференцированность диетотерапии;

◼ нутритивная поддержка путем парентерального питания, 

энтерального зондового питания и пероральным путем с 

дополнительным включением в диетотерапию смесей для 

энтерального питания;

◼ индивидуализация диетотерапии на основе 

нутриметаболомного анализа;

◼ оптимальное введение белка, ограничение жира и 

легкоусвояемых углеводов, ограничение химических 

раздражителей, а также способы кулинарной обработки пищи, 

ритм приема пищи, количество соли, воды и калорийность 

продукта.



ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ ДИЕТОТЕРАПИИ

1) Увеличение содержания белка в диете до 110-120 г/сут. 60% белка

должен составлять животного происхождения.

2) Введение в повышенном количестве продуктов, богатых липотропными

веществами и легко ферментируемыми белками.

3) Ограничение содержания жиров в рационе до 80г, с равномерным

распределением этого количества в течение дня. Исключение из рациона

жиров в чистом виде.

4) Увеличение содержания белка в диете до 110-120 г/сут. 60%белка

должен составлять животного происхождения.

5) Ограничение содержания поваренной соли до 5-6 г/сут.

6) Химическое щажение желудка и органов гепатопанкреодуоденальной

системы.

7) Механическое щажение желудка и органов гепатопанкреодуоденальной

системы.

8) Частое дробное питание 6 раз в день.

9) Включение в стандартную диетотерапию специализированных

энтеральных смесей, парентерального питания.



НАЗНАЧЕНИЕ ДИЕТОТЕРАПИИ

Таблица 1. Химический состав и энергетическая ценность 

диеты для больных с заболеваниями поджелудочной железы

Варианты 

стандартных 

диет

Белки, г Жиры, г Углеводы, 

г

Калорийность, 

ккал

ЩД 85-90 70-80 300-350 2080-2480

ВБД 110-120 80-90 250-350 2080-2690



НАЗНАЧЕНИЕ ДИЕТОТЕРАПИИ

Таблица 2. Белковая коррекция стандартных диет (в 

соответствии с нормами лечебного питания, утвержденными 

приказом МЗ РФ от 21.06.2013 №395н)

Варианты 

стандартных 

диет

Норма СБКС, 

содержащей 40 г 

белка на 100 г 

смеси

Количество белка из 

расчета содержания 

40 г белка в 100 г 

СБКС, произведенной 

по ГОСТ Р 53861-2010

ЩД 27,0 10,8

ВБД 36,0 14,4

















При хронической форме панкреатита 

диетическое питание предусматривает 

не менее 5 приемов пищи в день.

Больные должны полностью отказаться от 

алкоголя,

кондитерских изделий и выпечки с большим 

количеством сахара, существенно снизить 

долю употребляемых жиров.

Завтрак, обед и ужин при панкреатите 

должны состоять из отварных или 

приготовленных на пару блюд, изредка 

можно подавать овощи, мясо или рыбу на 

гриле.

На второй завтрак и полдник можно съесть 

овощной или фруктовый салат, йогурт, 

творог, овощную запеканку, кашу.





При остром панкреатите для снятия 

воспаления рекомендуется несколько дней 

воздержаться от твердой пищи, выпивая в 

день по несколько стаканов отвара 

шиповника или щелочной негазированной 

минеральной воды.

На 3-4 день после приступа панкреатита 

можно есть протертую или измельченную в 

блендере пищу без жира и соли — пюре из 

моркови или картофеля, овощные супы-

пюре, рыбное суфле и другое.

Врач-терапевт должен 

ознакомить больных 

панкреатитом с рекомендациями 

относительно питания. Диеты 

необходимо придерживаться до 

полного исчезновения симптомов.





ЩАДЯЩАЯ ДИЕТА

Показания к применению: острый панкреатит в стадии

затухающего обострения, хронический панкреатит в стадии

обострения и другие заболевания поджелудочной железы в стадии

обострения.

Общая характеристика: диета с физиологическим содержанием

белков, жиров и углеводов, обогащенная витаминами,

минеральными веществами, с ограничением химических и

механических раздражителей слизистой оболочки и рецепторного

аппарата желудочно-кишечного тракта.

Исключаются острые закуски, приправы, пряности; ограничивается

поваренная соль (68 г/сут).

Блюда: отварные или на пару, протертые или не протертые.

Температура пищи: от 15 до 60-65 ºС. Свободная жидкость: 1,5-2 л.

Ритм питания дробный - 5-6 раз в день. Химический состав: белки –

85-90г, в т.ч. животные – 40-45 г; жиры общие – 70-80 г, в т.ч.

растительные – 25-30 г.; углеводы общие – 300-350 г; пищевые

волокна – 20-25 г. Энергетическая ценность – 2170-2480 ккал.



ВЫСОКОБЕЛКОВАЯ ДИЕТА

Показания к применению: хронический панкреатит в стадии

ремиссии и другие заболевания поджелудочной железы в стадии

ремиссии.

Общая характеристика: диета с повышенным содержанием белка,

физиологическим количеством жиров, сложных углеводов и

ограничением легкоусвояемых углеводов. Рацион обогащается

пищевыми волокнами, аскорбиновой кислотой, кальцием.

Ограничиваются продукты, богатые холестерином, хлоридом натрия,

химические и механические раздражители желудка, желчевыводящих

путей.

Блюда: отварные, тушеные, запеченные, протертые, на пару.

Температура пищи – от 15 до 60-65 ºС. Свободная жидкость – 1,5-2 л.

Ритм питания дробный, 4-6 раз в день. Химический состав: белки –

110-120 г, в т.ч. животные 45-50г; жиры общие – 80-90 г, в т.ч.

растительные 30 г; углеводы общие – 300-350 г; пищевые волокна- 25-

30 г. Энергетическая ценность – 2080-2690 ккал.



ДИЕТИЧЕСКИЕ ЛЕЧЕБНЫЕ ПИЩЕВЫЕ 

ПРОДУКТЫ, ПОКАЗАННЫЕ ПРИ 

ЗАБОЛЕВАНИЯХ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Продукты с модификацией жирового компонента

продукты с модифицированным 

жирно-кислотным составом

продукты с пониженным 

содержанием жира



ЭНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ

Применение энтерального питания у больных с патологией поджелудочной

железы при:

-сопутствующих заболеваниях ЖКТ (болезнь Крона, синдром

мальабсорбции, синдром короткой кишки, хронический панкреатит,

язвенный колит и др.);

- психических расстройствах (тяжелая депрессия, нервнопсихическая

анорексия);

- расстройствах центральной нервной системы ( коматозные состояния,

цереброваскулярные инсульты или болезнь Паркинсона, в результате

которых развиваются нарушения пищевого статуса);

а также при ожоговой болезни, острых отравлениях, в пред- и

послеоперационном периодах, в том числе при осложнениях

послеоперационного периода (свищи желудочно-кишечного тракта, сепсис,

несостоятельность швов анастомозов), при травмах, инфекционных

заболеваниях, острых и хронических радиационных поражениях, лучевой и

химиотерапии при онкологических заболеваниях



Нутритивная поддержка больных с заболеваниями

поджелудочной железы осуществляется с помощью: а)

стандартных смесей, б) полуэлементных смесей; в) метаболически

направленных смесей; г) модулей (белковых, углеводных,

жировых, пищевых волокон).

Выбор пищевых смесей для адекватной нутритивной поддержки

пациентов с заболеваниями поджелудочной железы определяется

данными клинического, инструментального и лабораторного

обследования больных, характером и тяжестью течения основного

и сопутствующих заболеваний, выраженностью нарушений

пищевого статуса, функциональным состоянием желудочно-

кишечного тракта.



РЕКОМЕНДАЦИЯ ESPEN 2006   
При нетяжелом течении острого  

панкреатита 

При тяжелом панкреатите

Интенсивная инфузионная терапия (6-10л в 

сутки со скоростью 300-400 мл/час).

Энтеральное питание с первых 24-48 часов 

от начала заболевания через тонкий 

назолюнальный зонд.

С 3-5 суток пища с высоким содержанием 

углеводов (до 400 г) и ограничением жиров 

(до 50г).

Вводимый белок составляет 1,2 – 1,5г/кг 

массы тела в сутки, энергии 25-35 ккал/кг в 

сутки.

Энтеральное питание через 

назолюнальный зонд, если  невозможно 

начать обычное питание (диетическое) 

через 5-7 дней от начала заболевания .

Парентеральное питание назначается 

только при невозможности проведения 

зондового энтерального питания. 

Не рекомендуются  энтеральное питание в 

первые 5-7 суток от начала заболевания и 

парентеральное питание .

Пероральное питание – смеси типа 

«Нутрикомп Стандарт», «Клинутрен

Оптимум», «Нутриен Стандарт», 

«Пептамин», «НутриенЭлементаль», 

«Нутрилак СЦТ», «Пепти ТСЦ»,  

«Клинутрен Юниор»



ПРИМЕРНОЕ МЕНЮ ДИЕТЫ №5П

Завтрак:                Каша рисовая на воде

Омлет паровой с сыром

Чай б/с

Второй завтрак:  Отвар шиповника

Обед:                    Суп с фрикадельками

Куры тушеные с отварным рисом

Компот из с/ф

Полдник:             Запеканка творожная рисовая.

Ужин:                  Салат из тертой моркови

Треска отварная под белым соусом

Картофельное пюре



N.B. Одним из важнейших моментов в интенсивной терапии острого панкреатита 

в ферментативной фазе заболевания является создание функционального покоя 

и подавление внешнесекреторной активности поджелудочной железы. Это 

предполагает временное запрещение перорального приема жидкости и пищи до 

полной ликвидации признаков системного «уклонения» панкреатических 

ферментов. При этом нормоволемическая коррекция водно-электролитного 

баланса в этот период осуществляется парентеральным путем.

В настоящее время показано, что при легком течении острого панкреатита 

(отечная форма) и признаках деструкции железы по данным компьютерной 

томографии назначаемое на первые 2–3 суток голодание не влияет на течение и 

исход заболевания и данная категория больных не требует назначения активной 

нутриционной поддержки.

В случаях острого панкреатита средней тяжести, и особенно тяжелого течения 

заболевания, которое протекает с выраженными явлениями гиперметаболизма-

гиперкатаболизма, быстро прогрессирующей белково-энергетической 

недостаточностью, нарастающей иммунодепрессией с присоединением 

различных инфекционных осложнений, нутриционная поддержка, которая должна 

начинаться в первые 24–48 часов, является обязательной приоритетной 

составляющей интенсивного лечения этой категории больных. 



Тяжелый острый деструктивный панкреатит более чем у 90 % больных 

протекает с явлениями рано развивающейся острой кишечной недостаточности 

и относится к заболеваниям, при которых доказана важнейшая роль условно-

патогенной флоры желудочно-кишечного тракта как дополнительного источника 

эндогенного инфицирования больных.

При развитии острой кишечной недостаточности создаются условия для 

восходящей колонизации условно-патогенной флорой проксимальных отделов 

тонкой кишки и последующей неконтролируемой транслокации микробов и их 

токсинов в кровь, что является основным источником эндогенного 

(энтерогенного) инфицирования очагов панкреонекроза.

Синдром острой кишечной недостаточности является «мотором» и основным 

фактором патогенеза часто присоединяющейся у этих больных полиорганной 

несостоятельности. Быстрое и эффективное купирование у них явлений 

полиорганной несостоятельности без разрешения острой кишечной 

недостаточности невозможно.



Рекомендуемый протокол нутриционной поддержки больных с острым 

панкреатитом

Технические особенности подготовки

При поступлении всем больным с целью постоянной декомпрессии желудка и эвакуации желудочного 

содержимого устанавливается назогастральный зонд (исключение желудочной фазы стимуляции 

внешнесекреторной активности поджелудочной железы).

При легкой (отечной) форме острого панкреатита после купирования явлений амилаземии, которая 

наблюдается, как правило, в течение ближайших 2–3 дней, изначально разрешается пероральное 

дробное потребление воды (1–1,5 л/сут) и полимерных изокалорических изонитрогенных питательных 

смесей («Нутризона», «Нутриэна Стандарт», «Фрезубина Оригинал», «Джевити-1» и др.) в нарастающем 

объеме (в 1-й день по 100 мл 6 раз в день, во 2-й день по 150 мл 6 раз в день) под контролем уровня 

амилаземии с последующим постепенным переходом на щадящий лечебный рацион. При наличии у 

больных исходной гипотрофии (ИМТ менее 19 кг/м2 роста) показано внутривенное назначение 10–20%-х 

растворов глюкозы (150 г глюкозы в сутки) с целью обеспечения азотсберегающего эффекта.

При наличии клинических и инструментально-лабораторных признаков тяжелого острого панкреатита, 

который, как правило, протекает с явлениями острой кишечной недостаточности в виде кишечного пареза, 

наиболее целесообразна изначальная установка сразу двух зондов: назогастрального и эндоскопически 

назоинтестинального. Назоинтестинальный силиконовый (ЗКС-15 или, что лучше, 2-канальный ЗКС-21) 

следует установить на 30–40 см дистальнее связки Трейтца (выключение кишечной фазы стимуляции 

внешнесекреторной активности поджелудочной железы). Этот зонд предназначен, прежде всего, для 

декомпрессии верхних отделов тощей кишки (зона кишечного водителя ритма), эвакуации 

внутрипросветного токсического химуса и проведения энтеральной терапии, направленной на 

профилактику и лечение острой кишечной недостаточности. После установки назоинтестинального зонда 

и удаления эндоскопа следует рентгенологически убедиться в правильности его местоположения, так как 

при выведении эндоскопа зонд может сместиться в проксимальном направлении и оказаться, например, в 

12-перстной кишке. Проведение в подобном случае энтеральной терапии будет сопровождаться 

стимуляцией кишечной фазы внешнесекреторной активности поджелудочной железы, что может ухудшить 

состояние больных. 



Алгоритм энтеральной терапии (поддержки)

1. Энтеральная терапия начинается с внутрикишечного капельного введения через назоинтестинальный зонд 

химусподобного цитопротективного глюкозо-электролитного раствора (ГЭР) со скоростью 100 мл/ч 

(«Регидрон» 1 пакетик на 1 литр воды с добавлением 1000 мг аскорбиновой кислоты и 10 мл цитофлавина) или 

специализированной энтеропротективной смеси «Интестамин», содержащей глутамин, антиоксиданты и 

электролиты.

2. Через 2 часа энтеральной инфузии осуществляется контроль остатка введенного раствора методом 

пассивной или активной аспирации в течение 15 минут.

N.B. Если объем остатка превышает 100 мл (> 50 % введенного ГЭР), интестинальный зонд используется для 

декомпрессии тонкой кишки и введения цитопротективного раствора в режиме лаважа в прежнем временном 

режиме. При наличии меньшего остатка объем инфузии увеличивается на 50 % с последующим контролем 

остатка каждые 3–4 часа.

3. По мере уменьшения сброса по интестинальному зонду при отсутствии признаков энтеропатии (чаще на 2-е 

сутки) с целью обеспечения внутрипросветной трофики, наряду с внутрикишечным введением 

цитопротективного ГЭР, назначается минимальное энтеральное питание в объеме до 300 мл/сут в виде 

капельного введения изокалорического (1 ккал в 1 мл) 20%-го раствора олигомерной (полуэлементной) смеси для 

энтерального питания («Нутризона Эдванст Пептисорб», «Пептамена», «Нутриэна Элементаль» и др.) со 

скоростью 60 мл/ч (адаптивный период).

N.B. Включение раннего энтерального питания в комплекс интенсивной терапии острого панкреатита 

повышает функциональную активность энтероцитов и защитные свойства слизистой оболочки, 

предупреждает восходящую колонизацию тонкой кишки условно патогенной микрофлорой, снижает 

выраженность эндотоксикоза, а также риск транслокации микрофлоры из кишечника в кровь и возникновение 

вторичных инфекционных осложнений.

4. При хорошей переносимости указанных смесей для энтерального питания на следующие сутки их 

количество увеличивается в 2 раза при прежнем темпе интракишечного введения. В случае плохой 

переносимости вводимой энтеральной питательной смеси (вздутия живота) скорость ее введения следует на 

некоторое время уменьшить в 2 раза. При сохраняющихся явлениях кишечной диспепсии следует временно (на 

12–24 часа) вновь возвратиться к введению только глюкозо-электролитного раствора с 

энтеропротекторами.



N.B. Проведение коррекции: в первые 2 суток показана регулярная энтеросорбция (каждые 

3–4 часа введение энтеросорбентов [«Смекты», «Неосмектина», «Полисорба»] и 

метаболических пробиотиков [«Хилак Форте» по 2 мл 4 раза в день]). Конечным критерием 

эффективности проводимых мероприятий является отхождение газов и появление 

самостоятельного стула.

Азотсберегающий эффект в первые 2–3 суток достигается путем парентерального введения 

энергетических субстратов: 150 г/сут глюкозы в виде 10%-го раствора глюкозы и 25–50 г/сут жира в 

виде 10–20%-х жировых эмульсий. Последние наряду с энергетической составляющей обладают и 

антилипаземическим действием.

5. При хорошей переносимости олигомерных смесей для энтерального питания уже на 3–4-е сутки ⅔ 

вводимого объема могут составлять полимерные изокалорические изонитрогенные питательные 

смеси. На 5-е сутки происходит дальнейшее введение полимерных изокалорических смесей для 

энтерального питания в нарастающем объеме или переход на равный по количеству объем 

полимерной гиперкалорической гипернитрогенной питательной смеси («Нутризона Энергии», 

«Фрезубина Энергии», «Нутрикомпа Энергии Л.», «Джевити-1,5» и др.). При этом предпочтение 

следует отдавать энтеральным смесям, содержащим преимущественно растворимые пищевые 

волокна, обладающим бифидо- и лактогенным, а также энтеросорбирующим и трофическим 

действием. Объем субстратного обеспечения больных на 5–6-е сутки должен составлять 20–25 ккал/кг 

и белка 1–1,2 г/кг в сутки.

N.B. Необходимо отметить, что расчет потребности больных в энергии и белке у 

пациентов с избыточным весом и ожирением следует осуществлять на рекомендуемую 

(идеальную), а у больных с исходной эйтрофией и гипотрофией на фактическую массу 

тела.



При наличии стойкой гипергликемии более 10 ммоль/л следует 

использовать специализированные полимерные смеси для 

энтерального питания типа «Диабет». Предпочтение следует 

отдавать питательным смесям с наименьшим гликемическим 

индексом и содержащим в своем составе преимущественно 

ферментируемые (растворимые) пищевые волокна (выраженный 

пребиотический и трофический эффекты).

N.B. После купирования явлений амилаземии проводится водная тест-

проба по оценке моторно-эвакуаторной функции желудка (болюс 200 

мл), и при ее сохранности начинается частичное (50%-е) 

назогастральное введение смеси для энтерального питания с 

контролем уровня амилазы крови. Наличие хорошей переносимости 

назогастрального питания и нормальных показателей амилазы крови 

позволяет полностью перейти на введение их в желудок.



Показаниями к возможному удалению зондов и переходу к пероральному 

дробному потреблению современных энтеральных полимерных смесей методом 

сипинга (чаще это 6–7-е сутки), а также последующему переходу к щадящему 

лечебному рациону являются:

отсутствие признаков гастродуоденостаза и энтеропатии;

отсутствие амилаземии;

купирование явлений эндотоксикоза;

стабилизация состояния пациентов;

наличие аппетита;

сохранность глотательной функции.

N.B. При переходе к щадящему лечебному рациону в течение 15–20 дней 

целесообразно в качестве дополнительного источника повышения его 

биологической ценности применять энтеральные полимерные смеси 

(частичный сипинг по 200 мл 2–3 раза в день — «Нутридринк», 

«Суппортан» напиток, «Нутрикомп Дринк», «Фортикер» и др.).

8. В случаях развития у пациентов выраженного перипанкреатического

инфильтрата и отека, наличия инородных тел (дренажей, тампонов), 

сдавливающих извне желудок и 12-перстную кишку и нарушающих их проходимость, 

а также при диспепсических расстройствах в виде тошноты, рвоты, отсутствия 

аппетита возобновляется или продолжается назоеюнальное зондовое питание. По 

мере рассасывания инфильтрата, восстановления моторики и проходимости 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта зонды удаляются и больной 

постепенно  переводится на пероральное щадящее питание.



Показания для проведения парентерального питания

При невозможности реализации нарастающей программы энтерального питания 

(стойкий кишечный парез) в течение ближайших 3 суток показано назначение 

полного парентерального питания.

При этом лучше использовать контейнеры «три в одном» («СмофКабивен», 

«ОлиКлиномель», «Нутрифлекс Липид») с добавлением комплексов витаминов 

(«Церневита» или «Солувита» + «Виталипида») и микроэлементов («Аддамеля»).

Тяжелое течение острого деструктивного панкреатита является прямым 

показанием для парентерального введения глутамина в виде дипептида L-аланина 

— L-глутамина («Дипептивена») в количестве 2–4 мл/кг в сутки, позволяющего 

поддерживать регенераторную трофику и барьерную функцию кишечника 

(профилактика энтерогенного инфицирования очагов панкреонекроза), а также 

уменьшить явления гиперкатаболизма и иммуносупрессии.

Потребность в назначении больным с тяжелым течением острого панкреатита 

парентерального питания может многократно возникать в последующие фазы 

его течения:

при анорексии;

рецидивирующей острой кишечной недостаточности при формировании очагов 

нагноения;

санирующих операциях;

антибиотикоассоциированной диарее и др.



При выборе того или иного метода искусственного 

лечебного питания во всех случаях предпочтение 

следует отдавать более физиологичному 

энтеральному питанию. 

Необходимый объем алиментации больных 

определяется конкретной клинической ситуацией: 

при нестабильном состоянии пациентов — энергия 

20–25 ккал/кг массы тела,

белок — 1–1,2 г/кг массы тела в сутки;

в стадию стабильного гиперметаболизма — энергия 

35–40 ккал/кг массы тела, белок 1,5–2 г/кг массы тела 

в сутки. 

Больший объем субстратного обеспечения может 

сопровождаться усугублением метаболических 

нарушений и ухудшением их состояния

















Виды смесей для энтерального питания

Стандартные 

смеси

Берламин Модуляр, Изокал, Клинутрен, Нутрикомп АДН 

стандарт, Нутрилан, Нутриэн Стандарт, Унипит, Эпшур

Полуэлементные 

смеси

Пептамен, Нутриэн Элементадь

Модульные смеси Протеин модуль, МСТ модуль, Карнитиновый модуль

Смеси направленного действия при конкретной патологии

печеночная 

недостаточность

Нутриэн Гепа, Гепамин

дыхательная 

недостаточность

Нутриэн Пульмо

нарушения 

иммунитета

Нутриэн Иммун, Стрессон

сахарный диабет Нутрикомп АДН диабет, Нутриэн Диабет, Диазон

беременность и 

лактация

Думил Мама Плюс, Фемилак, Энфа

Мама
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