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Резюме. Пролежни являются нередким страданием у пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии, невро-
логии и реабилитации после критических состояний, включая травмы, острые нарушения мозгового кровообращения 
и абдоминальную хирургию. Несмотря на то, что во всем мире создано достаточное количество раневых покрытий, преду-
преждающих и способствующих заживлению ран, возникающих в результате давления на мягкие ткани, особенности 
нутритивного статуса и клинического питания обсуждаются редко. Хронические раны (пролежни и трофические язвы) 
значительно снижают качество жизни пациентов и ложатся тяжким бременем на систему здравоохранения. В патогенезе 
развития пролежней задействованы как внешние (хроническое сдавливание ткани, покрывающей костный выступ, трение 
или смещение тела, воздействие влаги, неподвижность), так и внутренние факторы – артериальная гипертензия, сахарный 
диабет, возраст, недостаточность питания и др. Неполноценное питание является общепринятым фактором риска развития 
хронически не заживающих ран у разных групп пациентов. Доказано, что у лиц с хроническими ранами, включая пролежни, 
показатели шкал Nutrition Screening Initiative и Norton хуже, чем у аналогичных пациентов без пролежней, а группы населе-
ния, подверженные риску развития хронических ран, также являются группами с высоким риском неполноценного питания. 
Специально для таких случаев был разработан высокопротеиновый, энергетически насыщенный готовый к применению 
энтеральный питательный продукт для зондового питания. Он является полноценным средством энтерального питания 
с инновационной композицией питательных веществ, предназначенным для пациентов с хроническими ранами, в том числе 
пролежнями, или повышенным риском их развития. Энтеральный питательный продукт для зондового питания обогащен 
многими питательными веществами, играющими важную роль в заживлении ран (аргинин, витамины А, С и Е, другие 
антиоксиданты и цинк). Он также содержит микронутриенты, которых зачастую не хватает многим больным с повышенным 
риском развития пролежней и длительно незаживающих ран, например пациентам, лежащим в стационаре и, в частности, 
в отделениях реанимации и интенсивной терапии (в том числе с коронавирусной инфекцией), или пожилым людям.
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П
роблема пролежней является чрезвычайно акту-
альной и междисциплинарной, между тем именно 
в отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии трофические нарушения нередко принимают 

фатальный характер, и больные с длительно незаживаю-
щими ранами становятся угрожаемыми по формированию 
неблагоприятного исхода. Изучению проблемы пролежней 
посвящено сравнительно небольшое количество иссле-
дований, но даже они свидетельствуют о многогранности 
проблемы. Так, A. M. Al Aboud, B. Manna [1] отмечают, что 
именно командный подход к проблеме поможет рассчиты-
вать на лучшие результаты, а в основе ее решения должна 
находиться не хирургическая тактика, а диагностика пред-
расположенности и коррекция двигательной активности 
и нутритивного статуса. В том случае, если мы имеем дело со 
свершившимся фактом, необходимо обращать внимание на 
инфекционные осложнения, наличие хронических заболе-
ваний, таких как сахарный диабет и дефицит питательных 
веществ, в частности не только макро-, но и микронутри-
ентов – таких как аргинин, цинк и селен, витамины С, D 
и Е. Важное значение имеют нарушения микроциркуляции 
и нарушенная перфузия кислорода, как глобальная, так 
и локальная [2-7].

Заживление раны представляет собой единый динами-
ческий процесс, который начинается с момента поврежде-
ния и заканчивается восстановлением целостности ткани. 
В норме каждая рана проходит через определенную после-
довательность этапов репарации, которые заранее запро-
граммированы на клеточном уровне (воспаление, проли-
ферация, ремоделирование). Когда этапы репарации нару-
шаются, возникает риск формирования хронических ран. 
В отличие от острых, хронические раны, такие как пролеж-
ни и трофические язвы (артериальные, венозные, диабети-
ческие), заживают медленно, значительно снижая качество 
жизни пациентов и ложась тяжким бременем на систему 
здравоохранения [3-5]. Затраты на лечение таких пациентов 
заметно возрастают за счет более длительного пребывания 
в стационаре, комплексной и интенсивной врачебной и мед-
сестринской помощи и высокой частоты развития инфекци-
онных осложнений.

Статистика заболеваемости

Показатели распространенности данной патологии в раз-
ных странах и учреждениях отличаются в зависимости от 
диагноза пациента и предпринимаемых на местах мер профи-
лактики. Статистика частоты развития пролежней в лечебно-
профилактических учреждениях (ЛПУ) России, также как 
и в странах СНГ, практически отсутствует. Единственное 
доступное нам российское исследование было проведено 
в 2013-2014 гг. в отделении анестезиологии и реанимации 
ФГБУ ФЦССХ Минздрава России (Астрахань), где получили 
лечение 3163 пациента, из них пролежни зафиксированы у 
38 больных (1,2%). В 2014 г. из 1232 пациентов пролежни 
зафиксированы у 22 человек (1,78%) [14]. 

В странах СНГ в основном ссылаются на крупномасштаб-
ные международные исследования. Так, Л. А. Мальцева 
с соавт. [9] отмечают, что в США ежегодно пролежни реги-
стрируются у 2,5 млн пациентов, а экономические затраты 
на их лечение составляют от 9,1 до 11,6 млрд долларов в год. 
Лечение одного пациента оценивают в 20 000-151 000 долла-
ров. Около 60 000 пациентов умирают ежегодно вследствие 
осложнений пролежней (остеомиелиты, целлюлиты, сепсис). 
Н. В. Туркина с соавт., М. Д. Дибиров с соавт. также ссыла-
ются на данные из развитых стран, в которых статистика 
примерно одинаковая и составляет около 16% осложнений 
других заболеваний, а летальность колеблется в пределах 
21-88,1% [10, 11]. 

В 2000 г. Европейская консультативная группа по про-
лежням провела исследование их распространенности 
в больницах пяти европейских стран (EPUAP, 2002) при 
участии 5947 пациентов. Уровень распространенности варьи-
ровал от 8,3% в Италии до 22,9% в Швеции. В Португалии, 
Великобритании и Бельгии исследуемый показатель соста-
вил 12,5%, 21,8% и 21,1% соответственно, а общая распростра-
ненность во всех пяти странах составила 18,1% [12]. 

Масштабные последствия

Пролежни являются результатом многофакторного пато-
генеза с участием как внешних (хроническое сдавливание 
ткани, покрывающей костный выступ, трение или смещение 
тела, воздействие влаги, неподвижность), так и внутренних 
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факторов – недостаточность питания, артериальная гипер-
тензия, сахарный диабет, старший возраст и другие. Наличие 
пролежней ассоциировано с рядом клинически значимых 
неблагоприятных исходов для пациентов. Так, например, 
стало известно, что риск смерти у таких больных повышен 
в 3 или даже 6 раз. Кроме того, у данной категории пациентов 
также распространены инфекции, обезвоживание, анемия 
и нарушения баланса электролитов. 

Пролежни являются одним из четырех наиболее доро-
гостоящих заболеваний (наряду с онкологией, сердечно-
сосудистыми заболеваниями и СПИДом) в Нидерландах. 
В Великобритании, согласно данным, на уход за пролеж-
нями приходится 4% от общей суммы расходов на систему 
здравоохранения, что эквивалентно затратам на лечение пси-
хических заболеваний или общей стоимости амбулаторного 
медицинского обслуживания [13, 14]. 

Прогноз заболевания 

Опубликованные данные свидетельствуют о том, что в 
реанимационном отделении умирают примерно 67% паци-
ентов со сформировавшимися пролежнями и лишь 15% – 
с их повышенным риском, но без развившихся пролежней 
[15, 16]. Доказано, что пациенты, у которых пролежни 
появились в первые 6 недель госпитализации, умирают 
в 3 раза чаще по сравнению с теми больными, у которых 
к этому сроку ничего подобного на коже не обнаруживалось. 
Развитие пролежней в течение 3 месяцев после поступления 
в учреждение длительного ухода было ассоциировано с уров-
нем смертности в 92% случаев, при этом среди больных без 
пролежней умирали лишь 4% [17, 18].

Неполноценное питание как фактор развития 

пролежней

Неполноценное питание является общепризнанным фак-
тором риска развития хронических ран. Доказано, что у паци-
ентов с хроническими ранами, включая пролежни, показа-
тели шкал Nutrition Screening Initiative и Norton хуже, чем 
у аналогичных больных без пролежней, а группы населения 
с повышенной вероятностью развития хронических ран 

Таблица 1

Меры предосторожности и противопоказания 
при назначении продукта Нутризон Эдванст Кубизон

Противопоказания 

к назначению продукта 

Нутризон Эдванст Кубизон

Противопоказания к энтеральному 

питанию: больные в критическом 

состоянии, у которых наблюдается:

Дети до трех лет Неконтролируемый шок

Тяжелый сепсис (APACHE 

II >15)

Неконтролируемые гипоксия 

и ацидоз

Неспособность пациента 

переносить достаточное 

количество питательных 

веществ (> 2500 мл/72 ч), 

вводимых энтерально

Неконтролируемое кровотечение 

из верхних отделов ЖКТ

Аллергия на коровье молоко Желудочный аспират > 500 мл/6 ч

Галактоземия Ишемия кишечника или его 

непроходимость

Не подходит для 

внутривенного применения

Синдром абдоминальной 

компрессии

Не подходит для пациентов, 

нуждающихся в диете без 

клетчатки

Свищ с большим выходом без 

дистального доступа к кормлению

также имеют и высокий риск неполноценного питания. 
Например, считается, что 64% пожилых людей, госпитали-
зированных с переломом шейки бедренной кости, питаются 
неадекватно [19].

Нутритивная недостаточность и неадекватное потребле-
ние пищи – ключевые факторы риска развития пролежней 
и нарушения заживления ран. Ряд исследований, включая 
Национальное исследование длительного лечения про-
лежней, показали, что потеря веса и недостаточное питание 
были связаны с более высоким риском развития пролежней 
[20-22]. Stratton и соавт. в 2005 г. в рамках систематического 
обзора и метаанализа исследовали преимущества нутритив-
ной поддержки у пациентов с риском развития пролежней. 
Оральная и энтеральная поддержка была основным направ-
лением в их предотвращении [23]. Fry и соавт. описали, что 
предшествующее недоедание и дефицит микронутриентов 
и/или потеря веса были существенными прогностическими 
индикаторами риска развития пролежней [24]. В Японии 
Iizaka и соавт. наблюдали, что 58,7% пациентов с про-
лежнями в возрасте 65 лет и старше, получающих лечение 
на дому, страдали от недоедания [25]. Blanc и соавт. отмети-
ли, что возраст от 65 лет и старше является фактором риска 
развития пролежней, а J. Cox и L. Rasmussen предположили, 
что диспропорции в энергии, белке и других питательных 
веществах ведут к нежелательному воздействию на струк-
туру тканей [26, 27].

В исследовании Montalcini и соавт. было замечено, что 
уровень сывороточного альбумина < 3,1 г/дл предопреде-
лял образование пролежней и был связан с более высокой 
смертностью [28]. Тесная связь между непреднамеренной 
потерей веса (5-10%) и развитием пролежней была показа-
на в ряде исследований, проведенных в Европе. Так, была 
исследована популяция людей в домах престарелых и боль-
ницах Германии. Тот факт, что пациенты с недоеданием 
и множественными сопутствующими заболеваниями подвер-
жены повышенному риску развития пролежней, был заявлен 
на Национальной конференции по консенсусу в отношении 
пролежней в 2014 г. [27, 28]. Потеря веса была определена как 
фактор риска смертности пожилых пациентов. Снижение 
массы тела на 5% в течение 30 дней было связано с более высо-
ким риском смертности [29-31].

Роль нутритивной поддержки при лечении 

хронических ран и пролежней: в ключевой 

позиции – белок и микронутриенты 

Как уже говорилось выше, при хронических ранах (в отли-
чие от острых) процесс регенерации и восстановления тка-
ней лишается упорядоченности и затягивается, становясь 
болезненным для пациентов. Нормальный процесс зажив-
ления может нарушаться из-за чрезмерной бактериальной 
нагрузки, неправильного баланса влаги, недостаточного 
кровоснабжения соответствующего участка и неполно-
ценного питания. В дополнение к надлежащему уходу 
за хронической раной и ее местному лечению, комплексный 
подход к терапии в подобных случаях требует повышенного 
внимания к питанию пациента; тем не менее именно этому 
вопросу обычно уделяют мало внимания или не придают 
ему значения вовсе. 

Дефицит питательных веществ ослабляет ранозажив-
ляющие возможности организма и лишает его ресурсов 
для борьбы с раневой инфекцией. Адекватная белковая 
дотация жизненно необходима для полноценного функцио-
нирования тромбоцитов, пролиферации фибробластов, 
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образования капилляров, синтеза коллагена, эластина и 
протеогликанов, образующих основное вещество межкле-
точного матрикса. В конечном итоге дефицит белка может 
продлевать воспалительную фазу и задерживать заживление 
ран, с чем ассоциированы также низкие уровни альбумина 
в сыворотке крови. 

Хотя идеальное потребление питательных веществ для 
ускорения заживления ран неизвестно, зарегистрированы 
повышенные потребности в энергии, белке, цинке и вита-
минах A, C и E. Пероральные пищевые добавки с высоким 
содержанием протеина эффективны в снижении частоты 
пролежней на 25% у пациентов из группы риска. Белки 
являются наиболее важными макронутриентами, посколь-
ку необходимы для восстановления тканей. Они жизнен-
но важны для поддержания положительного баланса азота 
и на всех этапах заживления ран, включая пролиферацию 
фибробластов, синтез коллагена, ангиогенез и иммунную 
функцию. 

В составах для энтерального питания белок может быть 
в форме интактных и гидролизованных белков или сво-
бодных аминокислот. NPUAP/EPUAP рекомендуют общее 
потребление белка для заживления пролежней от 1,25 до 
1,5 г/кг массы тела в день. Для пациентов с пролежнями 
стадии III/IV предлагаемый уровень составляет 1,5-2,0 г/кг 
в зависимости от размера пролежней и общей потери белка 
из дренирующихся ран [27]. В исследовании T. Crowe группа, 
получавшая больше белка (1,8 г на кг веса тела), продемон-
стрировала почти в 2 раза большую скорость выздоровления, 
чем группа, рандомизированная для более низкого потребле-
ния белка (1,2 г на кг веса тела) [32].

Повышенное потребление белка связано с ускорением 
заживления [33, 34]. Диетический белок имеет принципи-
альное значение для пожилых людей из-за изменений состава 
тела, которые происходят с возрастом и снижением уров-
ня активности. Недавние исследования показывают, что 
основная потребность в экзогенном белке у пожилых людей 
составляет минимум 1,0 г/кг массы тела, а не 0,8 г/кг, как 
у здоровых взрослых [35]. Рекомендации по дополнительной 
дотации белка варьируют в зависимости от стадии пролеж-
ня: на стадиях I и II – 1-1,4 г/кг, на III и IV – 1,5-2,0 г/кг,
а максимальное требование составляет 2,2 г/кг [27]. В дру-
гом исследовании изучается азотный баланс и предлагается 
средняя потребность в белке 0,95 г/кг. Безопасность этих тре-
бований также должна быть оценена, поскольку чрезмерное 

потребление белка может иметь негативные последствия для 
слабых и пожилых пациентов, такие как повышение синтеза 
мочевины в печени и снижение функции почек. Расчетная 
потребность в энергии (30 ккал/кг) и средняя потребность 
в белке (0,95 г/кг) имели адекватную клиническую ценность 
как минимальные требования для поддержания нутритивно-
го статуса и ускорения заживления ран у пожилых пациентов 
с пролежнями [32]. 

Аргинин и глутамин являются незаменимыми аминокис-
лотами в тяжелой фазе стресса, такой как травма, сепсис 
и/или пролежни [36]. Аргинин стимулирует секрецию инсу-
лина, ускоряет заживление ран и предотвращает развитие 
пролежней. Он стимулирует транспорт аминокислот в клет-
ки тканей и поддерживает производство белков в клетке. 
Аргинин действует как субстрат для синтеза белка, проли-
ферации клеток, репарации коллагена, повышения функ-
ции Т-лимфоцитов и способствует положительному балансу 
азота. Он также является биологическим предшественником 
оксида азота, который обладает мощными сосудорасширяю-
щими, антибактериальными и ангиогенными свойствами; 
все эти факторы важны для заживления ран. 

При диабете в раневой среде снижается синтез оксида 
азота, и, поскольку аргинин является единственным суб-
стратом для его синтеза, ранее была выдвинута гипотеза 
о том, что добавление аргинина может ускорить заживление 
ран за счет увеличения производства оксида азота [32]. Вместе 
с тем максимальная безопасная доза аргинина для зажив-
ления ран еще не установлена. В исследовании G. Langer 
и соавт. в общей сложности 30 г аргинина аспартата, содержа-
щего 17 г аргинина, были назначены пациентам перорально 
в 3 приема в течение 2 недель без каких-либо осложнений. 
Кроме того, была испытана доза 36,2 г L-аргинина перо-
рально ежедневно в течение 5 дней, также без каких-либо 
побочных эффектов [37]. Таким образом, дополнительная 
дотация аминокислот с аргинином и глутамином может быть 
рассмотрена в качестве целенаправленной нутритивной кор-
рекции пролежней у пациентов с существующими дефектами 
кожи или высоким риском их развития. 

Между тем следует проявлять осторожность при добав-
лении аргинина тяжелобольным пациентам с сепсисом. 
Аргининовая кислота может способствовать нестабильности 
гемодинамики при системной воспалительной реакции [27]. 
L-аргинин является условно незаменимой аминокислотой 
в катаболических условиях и субстратом для производства 

Таблица 2

Содержание макронутриентов в продукте Нутризон Эдванст Кубизон в расчете на 100 ккал/мл и типичную суточную норму 
в 2000 ккал/мл

Питательное вещество Единица 

измерения

Кубизон 

на 100 ккал

Кубизон 

на 100 мл

Кубизон на суточную норму 

в 2000 ккал

Энергетическая ценность ккал 100 104 2000

Белок (эквиваленты)

Азот

Казеин

Соя

L-аргинин

г

г

г

г

г

5,23

0,93

4,51

0,08

0,82

5,5

1,0

4,7

0,1

0,85

104,6

18,6

90,2

1,6

16,4

Углеводы

Полисахариды 

Лактоза

г

% энерг. ценности

г

г

12,0

47,3

10,6

< 0,025

12,5

47,3

11,0

< 0,025

240

47,3

212

< 0,5

Жиры г 3,12 3,3 62,4

Пищевые волокна г 1,44 1,5 28,8
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оксида азота (NO), однако его использование при сепсисе 
вызывает споры. В исследовании S. A. Tanuseputero и соавт. 
было изучено влияние внутривенного введения аргинина на 
модуляцию активности инфламмасомы NLRP3 в отношении 
прогрессирования септического повреждения почек [38]. 
Результаты экспериментального исследования на живот-
ных показали, что аргинин не ухудшал течение процесса, 
а, напротив, уменьшал показатели острого почечного повреж-
дения. Не наблюдалось разницы в выживаемости между 
двумя септическими группами через 24 часа после введения 
или не введения аргинина. Повреждение почечных канальцев 
изучалось в группах сепсиса через 12 и 24 часа, на его наличие 
указывало образование вакуолей и отслоение эпителиаль-
ных клеток канальцев. Вместе с тем группы, получавшие 
аргинин, имели значительно более низкие баллы поврежде-
ния почек по сравнению с группами контроля через 24 часа. 
С учетом того, что у людей пожилого и старческого возраста 
повреждение и дисфункция почек – одна из наиболее частых 
патологий, проведенное исследование обнадеживает в отно-
шении перспектив протекции не только пролежней, но и обу-
словленного патологическим состоянием прогрессирования 
почечного повреждения.

Таблица 3

Состав микронутриентов продукта Нутризон Эдванст 
Кубизон в расчете на 100 ккал/мл и на типичную суточную 
норму в 2000 ккал/мл

Питательное 

вещество

Единица 

измерения

Нутризон 

Эдванст 

Кубизон 

на 

100 ккал

Нутризон 

Эдванст 

Кубизон 

на 

100 мл

Нутризон 

Эдванст 

Кубизон 

(2000 ккал)

Минералы:

Натрий 

Калий 

Хлор

Кальций 

Фосфор 

Магний 

мг

мг

мг

мг

мг

мг

96,0

144

120

76,8

69,2

21,7

100

150

125

80

72

23

1920

2880

2400

1536

1384

434

Микроэлементы:

Железо

Цинк 

Медь 

Марганец 

Фтор

Молибден 

Селен

Хром 

Йод 

мг

мг

мкг

мг

мг

мкг

мкг

мкг

мкг

1,54

1,92

190

0,36

0,10

9,60

9,22

6,44

12,5

1,6

2,0

200

0,38

0,10

10

9,6

6,7

13

31

38

3800

7,2

2

192

184

129

250

Витамины:

Витамин А

Каротиноиды

Витамин D

Витамин Е

Витамин K

Тиамин

Рибофлавин

Ниацин

Пантотеновая 

кислота

Витамин B6
Фолиевая 

кислота

Витамин B12
Биотин 

Витамин C

Холин 

мкг RE

мг

мкг

мг TE

мкг

мг

мг

мг NE

мг

мг

мкг

мкг

мкг

мг

мг

78,8

0,22

0,67

7,20

5,09

0,14

0,18

1,73

0,51

0,19

28,8

0,23

3,84

36,0

35,2

82

0,23

0,70

7,5

5,3

0,15

0,19

1,8

0,53

0,20

30

0,24

4

38

37

1576

4,4

13,4

144

102

2,8

3,6

35

10

3,8

576

4,6

77

720

704

В современной нутрициологии дополнительная дота-
ция аргинина, как правило, рекомендуется с оговоркой 
«кроме сепсиса». Действительно, на сегодняшний день 
существуют разногласия по поводу приема добавок арги-
нина у пациентов в критическом состоянии, особенно 
у пациентов с сепсисом. Исследование Bertolini и соавт. 
показало, что уровень смертности увеличивался у паци-
ентов с сепсисом, получавших лечение аргинином [39]. 
Однако некоторые клинические исследования показали, 
что инфузия аргинина не приводит к каким-либо небла-
гоприятным изменениям гемодинамических параме-
тров [40, 41]. Последние данные свидетельствуют о том, 
что дополнительная дотация аргинина как энтераль-
ным, так и парентеральным путем является безопасной 
и может быть полезной для пациентов с сепсисом [40]. 
Сепсис сегодня рассматривается как состояние дефицита 
аргинина [41], а снижение его уровня при сепсисе может 
быть связано с повышением потребности в аминокисло-
тах для синтеза белка [41] или активацией миелоидных 
супрессорных клеток, которые могут усиливать активность 
аргиназы и в целом поддерживать самовоспроизводящийся 
цикл хронической имуносупрессии, характерной для пер-
систирующей полиорганной дисфункции [42]. 

Важной субстанцией для коррекции дефицитного состоя-
ния при полиорганной дисфункции и коморбидности явля-
ется глутамин. Он рассматривается как источник репара-
ции фибробластов и эпителиальных клеток, в том числе 
и ворсинчатого эпителия желудочно-кишечного тракта [43]. 
Максимальная безопасная доза глутамина была установле-
на на уровне 0,57 г/кг массы тела в день [44]. Между тем не 
было показано, что дополнительная его дотация увеличи-
вает эффективность заживления ран напрямую [45]. Можно 
предполагать, что глутамин, выступая в качестве энтеро-
протектора и дополнительного источника белка, позволяет 
существенно повысить эффективность энтерального пита-
ния пациентов и тем самым опосредованно повлиять и на 
коррекцию трофических расстройств. 

Безусловно, необходимы дополнительные исследования 
для изучения эффектов аргинина и глутамина при зажив-
лении пролежней. Многие микроэлементы, в том числе 
и упомянутые выше, обладают антиоксидантными свойства-
ми, способствуют синтезу коллагена и усиливают реакцию 
иммунной системы. В ишемизированной ткани внутри про-
лежней образуются большие количества свободных ради-
калов. Некоторые микронутриенты, такие как селен и вита-
мины A, C и E, могут дезактивировать свободные радикалы 
и потенциально ускорять заживление ран [46]. Если перо-
ральный прием недостаточен или неосуществим, рассма-
тривается возможность энтерального или парентерального 
питания. 

Возможности клинического питания Нутризон 

Эдванст Кубизон в профилактике и лечении 

пролежней 

Для лечения пациентов с хроническими ранами (в том 
числе пролежнями на всех стадиях) или риском их развития 
и полностью либо частично функционирующим желудоч-
но-кишечным трактом разработан высокопротеиновый, 
энергетически насыщенный энтеральный питательный 
продукт в жидкой форме – Нутризон Эдванст Кубизон 
(Nutrison Advanced Cubison). Этот полноценный продукт 
для энтерального питания с инновационной композицией 
питательных веществ обогащен нутриентами, которые игра-
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ют важную роль в заживлении ран (в том числе аргинином, 
витаминами А, С и Е, другими антиоксидантами и цинком). 
Как было указано выше, дефицит данных веществ наблю-
дается у многих пациентов с повышенным риском развития 
хронических ран, включая пролежни, например у больных, 
лежащих в отделении реанимации. Являясь полноценным 
продуктом питания, Нутризон Эдванст Кубизон подхо-
дит данной категории пациентов при условии стабильных 
показателей гемодинамики в качестве единственного его 
источника (табл. 1-5). 

К ключевым особенностям продукта Нутризон Эдванст 
Кубизон относятся высокое содержание белка (5,5 г на 100 мл) 
для удовлетворения повышенных потребностей организма, 
снижения катаболических процессов, а также более быстрого 
и эффективного заживления ран. Продукт также обогащен 
аргинином (0,85 г общего аргинина на 100 мл; 17 г обще-
го аргинина на 2000 мл) для стимуляции заживления ран 
путем образования коллагена, увеличения натяжения раны 
и активации иммунных реакций. В продукте также имеется 
повышенное содержание ряда микронутриентов по сравне-
нию со стандартным питанием для зондового кормления. 
Введение в формулу продукта Нутризон Эдванст Кубизон 
других макро- и микронутриентов обеспечивает сбаланси-
рованность питания при критических состояниях и хрони-
ческой полиорганной недостаточности.

Энергетическая ценность продукта Нутризон Эдванст 
Кубизон составляет 1,04 ккал/мл, что соответственно дает 
104 ккал на 100 мл. Таким образом, у пациентов с риском 
развития хронической полиорганной дисфункции или ее 
наличием при проведении энтерального питания не будут 
превышены соотношения белка и энергии, так как было 
доказано, что для коррекции белково-энергетической недо-
статочности у пациентов, находящихся в отделениях реани-
мации, или лежачих превышение энергопотребности ведет 
к худшим результатам лечения [47]. 

Аргинин – одна из важнейших аминокислот для зажив-
ления ран, поэтому ее концентрация в продукте Нутризон 
Эдванст Кубизон выше, чем в других средствах для энте-
рального питания. 100 мл смеси Нутризон Эдванст Кубизон 
поставляют в организм пациента в общей сложности 0,85 г 
аргинина. Ежедневное потребление 1500-2000 калорий за счет 
смеси Нутризон Эдванст Кубизон обеспечивает поступление 
в организм больного 12-16 г аргинина. Дополнительными 
микронутриентами, которыми обогащен Нутризон Эдванст 
Кубизон, являются цинк, селен, витамины С, D и Е. В срав-
нении с имеющимися продуктами для энтерального зон-
дового питания Нутризон Эдванст Кубизон обогащен ими 
в объеме не только физиологической потребности, но и с рас-
четом на стресс-индуцированное повышенное потребление 
и сниженный синтез.

Специализированная нутритивная поддержка являет-
ся важным дополнением к терапии пролежней, о чем сви-
детельствуют результаты исследований и ее присутствие 
в международных рекомендациях по профилактике и лече-
нию пролежней [51]. 

Основная цель специализированной нутритивной под-
держки пациентов с пролежнями – минимизировать эффекты 
катаболизма, одновременно поддерживая требования анабо-
лической фазы заживления. Это преимущественно включает 
обеспечение адекватным белком и энергией для достижения 
положительного баланса азота, коррекции белково-энерге-
тической недостаточности и дополнение формулы особыми 
микронутриентами для улучшения заживления ран. * Продукт не зарегистрирован в РФ.

Изучение преимуществ специальных смесей для нутри-
тивной поддержки, разработанных для лечения пролеж-
ней, по сравнению со стандартным диетическим подходом 
подтверждено в 12-недельном рандомизированном кон-
тролируемом исследовании [12]. В нем приняли участие 
28 пожилых пациентов, находившихся в стационаре с недав-
но возникшими пролежнями II, III и IV степени (за 0-1 месяц 
до начала исследования), которые получали дополнительную 
нутритивную поддержку в виде смесей из расчета 30 ккал/кг 
в сутки. Отобранные группы были сопоставимы по возрасту, 
полу, нутритивному статусу, режиму перорального приема, 
типу кормления и выраженности пролежней.

Критериями исключения были наличие заболевания 
в острой фазе (например, острой инфекции) или хрониче-
ских заболеваний, таких как сахарный диабет, заболевания 
периферических сосудов, аутоиммунные или неопласти-
ческие состояния, потенциально влияющие на диетиче-
ское вмешательство и процесс заживления; использование 
иммунодепрессантов; развитие пролежней более 1 месяца до 
обследования и несоблюдение диеты (более > 85%). 

Пациенты в группе контроля (n = 15) получали стандарт-
ное питание: больничную диету или стандартный про-
дукт для энтерального питания/зондовый стол (Нутризон 
Эдванст Кубизон) из расчета 16% калорий из белка, в то 
время как остальные 13 пациентов (группа вмешательства) 
получали специализированное лечебное питание, разрабо-
танное для заживления пролежней, обогащенное белком 
(20% от общей калорийности), аргинином, цинком и вита-
мином в 2 группах:

1. Участникам, которые питались перорально, давали по 
две бутылки (400 мл) высокоэнергетического обогащенного 
препарата Нутризон Эдванст Кубитан*, который обеспечивал 
их организм в общей сложности 500 ккал, 34 г белка, 6 г арги-
нина, 500 мг витамина С и 18 мг цинка, в дополнение к обыч-
ному больничному питанию для удовлетворения предпо-
лагаемых энергетических потребностей данных пациентов.

2. Участникам, находящимся на зондовом питании, давали 
1000 мл продукта с высоким содержанием белка (20% энер-
гии из белка; Нутризон Эдванст Кубизон), обогащенного 
аргинином, цинком и витамином С (на 100 мл: 100 ккал, 
5,5 г белка, 0,85 г аргинина, 38 мг витамина С и 2 мг цинка), 
вместе с соответствующими объемами изокалорической 
стандартной смеси (Нутризон Эдванст Кубизон; 16% энергии 
из белка, на 100 мл: 100 ккал, 4,0 г белка, 0 г аргинина, 10 мг 
витамина С и 1,2 мг цинка), чтобы удовлетворить их потреб-
ности в энергии. 

При этом все пациенты получали стандартную терапию 
пролежней согласно протоколам больницы. В качестве пер-
вичной конечной точки рассматривалось заживление про-
лежней, которое оценивалось по шкале оценки пролежней 
(PUSH; где 0 – полное исцеление, 17 – наивысшая степень 
опасности) и уменьшению площади поражения (мм2 и %).

Результаты 

Спустя 12 недель в исследуемой группе специализирован-
ного питания наблюдали более высокую скорость заживле-
ния по результатам шкалы PUSH по сравнению со стандарт-
ной диетой (-6,1 + -2,7 vs -3,3 + -2,4; p < 0,05), а уменьшение 
площади поверхности пролежня было значительно выше 
у пациентов уже на 8-й неделе (-1140,9 + -669,2 мм2 vs -571,7 + 
-391,3 мм2; p < 0,05). 
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В целом пациенты, получавшие питание, обогащенное бел-
ком, аргинином, цинком и витамином С, продемонстрировали 
положительную динамику в виде уменьшения размеров (пло-
щади) пролежней по сравнению с контрольной группой: 57% vs 
33%, p < 0,02 на 8-й неделе и 72% vs 45% на 12-й неделе, p < 0,005).

Перспективы применения энтерального 

зондового питания Нутризон Эдванст Кубизон 

у пациентов с SARS-CoV-2SARS-CoV-2 (COVID-19)

Изучение состояния нутритивного статуса у пациентов 
с COVID-19 показало, что такие состояния, как сахарный 
диабет, ожирение и кахексия, предрасполагают к развитию 
трофических нарушений и пролежней. Повышенная пред-
расположенность к тяжелому течению SARS-CoV-2 отме-
чается именно у коморбидных пациентов и лиц старших 
возрастных групп, склонных к трофическим расстройствам 
и образованию пролежней, а нередко уже имеющих послед-
ние. Преморбидная (исходная) активация специфических 
воспалительных цитокинов в увеличенной жировой ткани 
у тучных пациентов приводит к снижению антигенного отве-
та и функциональным нарушениям естественных киллеров, 
дендритных клеток и макрофагов, снижая местный иммуни-
тет на фоне нарушенной микроциркуляции. Обусловленная 
ожирением иммунная дисфункция приводит к ослаблению 
иммунного ответа на инфекции, в том числе и на нозокоми-
альные [48, 49]. 

Ожирение и связанные с ним кардиометаболические рас-
стройства являются основными факторами неблагоприят-
ных исходов при SARS-CoV-2 (COVID-19). Сложность взаи-
модействия между этими двумя пандемиями становится 
очевидной. Действительно, как было определено ранее, это 
взаимодействие между ожирением и COVID-19 представля-
ет собой «синдром», требующий пристального внимания. 
На механистическом уровне хроническая воспалительная 
среда ожирения предрасполагает к опасным для жизни собы-
тиям, таким как цитокиновый шторм и гиперкоагуляция. 
На ожирение и его лечение влияют различные факторы, про-
являющиеся на уровне общества, образования, расы и пита-
ния. Для лечения пациентов с ожирением и сахарным диа-
бетом 2 типа (СД 2 типа) требуется мультидисциплинарный 
подход не только во время текущего кризиса COVID-19, но 
и для уменьшения растущего бремени сердечно-сосудистых 
заболеваний и связанных с ними осложнений, влияющих 
на будущие вирусные пандемии. Кроме того, этот синдром 
высветил диспропорции в сфере здравоохранения, которые 
необходимо устранить, чтобы добиться равенства резуль-
татов в отношении здоровья пациентов, инфицированных 
COVID-19 [49].

СД 2 типа также является частой причиной, предраспола-
гающей к развитию пролежней. Концентрация биомаркеров, 
связанных с воспалением, значительно выше у пациентов 
с СД 2 типа. При этом заболевании наблюдается эндотелиаль-

Таблица 4

Энергетические потребности пациентов разных весовых 
категорий

Энергетические 

потребности

Пациент весом 

60 кг

Пациент весом 

70 кг

Пациент весом 

80 кг

30-35 ккал/кг 1800-2100 

ккал

2100-2450 

ккал

2400-2800 

ккал

35-40 ккал/кг 2100-2400 

ккал

2450-2800 

ккал

2800-3200 

ккал

ная дисфункция с усилением агрегации и активации тромбо-
цитов, что способствует возникновению протромботического 
состояния с гиперкоагуляцией, а также отмечается дисбаланс 
между коагуляцией и фибринолизом, увеличена концентра-
ция факторов свертывания и угнетена фибринолитическая 
система, в результате чего при СД 2 типа чаще развиваются 
и более генерализованный характер имеют микротромбозы 
и расстройства микроциркуляции [48, 49].

Белково-энергетическая недостаточность, а также дефицит 
отдельных питательных веществ в значительной степени свя-
заны с повышенным риском возникновения инфекционных 
заболеваний и пролежней, что при COVID-19 стало видно 
наиболее отчетливо. Иммунные клетки демонстрируют 
высокий расход энергии, а потребность в энергии и питании 
увеличивается при инфекции. Поскольку иммунные клетки 
не имеют существенного резерва питательных веществ, для 
активации иммунной системы требуется повышенное погло-
щение глюкозы и аминокислот, в то же время недоедание 
вызывает уменьшение количества иммунных клеток, осо-
бенно Т-клеток, что способствует самоподдерживающемуся 
процессу воспаления и атрофии.

С апреля 2019 г. на базе ГБУЗ ТО «Областная клиническая 
больница № 1» открыт моноинфекционный госпиталь по 
лечению пациентов с SARS-CoV-2 (COVID-19). В стационар 
поступают наиболее сложные и коморбидные пациенты 
Тюменской области. Сотрудниками отделений реанимации 
и интенсивной терапии проведено популяционное иссле-
дование по эпидемиологии и частоте развития пролежней 
среди пациентов, поступающих в критическом состоянии. 
На момент исследования в стационаре состояло 416 боль-
ных, из которых в крайне тяжелом состоянии находились 11, 
в тяжелом – 308, средней степени тяжести – 96. В отделени-
ях реанимации получали лечение 60 пациентов, у 11 из кото-
рых были верифицированы пролежни, частота их развития, 
таким образом, составила 18%. Средний возраст больных 
соответствовал 68,4 ± 1,96 года, причем младше 60 лет не 
было ни одного пациента, группу от 60 до 69 лет составили 
64%, от 70 до 79 – 27% и от 80 и старше – 9%. При поступле-
нии в стационар уже имелись пролежни у 72,7% пациентов, 
они были лежачими больными с широким коморбидным 
анамнезом, в котором преобладали органическое поражение 
центральной нервной системы, злокачественные новооб-
разования и декомпенсированная хроническая сердечная 
недостаточность. В 27% случаев пролежни образовались 
в отделении реанимации (3 пациента). Средний срок их 
появления составил 15-е сутки нахождения на реанимаци-
онной койке. 

В популяции пациентов с пролежнями нормальный 
нутритивный статус (средний показатель индекса массы 
тела (ИМТ) – 25 кг/м2) был у 9% больных, у 46% отмечалось 
ожирение (средний показатель ИМТ – 40,9 кг/м2), у 45% – 
кахексия (средний показатель ИМТ в группе – 17,3 кг/м2). 
Характерной чертой нутритивного статуса были развиваю-

Таблица 5

Потребность в белках пациентов разных весовых категорий

Потребность 

в белках

Пациент весом 

60 кг

Пациент весом 

70 кг

Пациент весом 

80 кг

1,2-1,5 г/кг 72-90 г белка 84-105 г белка 96-120 г белка

2,0 г/кг 120 г белка 140 г белка 160 г белка
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щиеся с первых суток госпитализации или исходная гипо-
протеинемия и гипоальбуминемия (33,8 г/л [27,5; 38,3]). СД 
2 типа страдали 63,6% пациентов. Несмотря на средний невы-
сокий процент поражения легких по данным компьютерной 
томографии (35,2% [0; 78]) всем пациентам по тяжести состоя-
ния проводилась респираторная поддержка: 54,5% пациентов 
находились на неинвазивной ИВЛ и 45,5% – на инвазвной. 
Кислородная задолженность была характерна для всех паци-
ентов, SpO2 (сатурация крови кислородом) при поступлении 
в больницу в группе составляла 82,4 ± 4,13% [50; 97], что 
сопровождалось ацидозом (отк лонение концентрации 
буферных оснований от нормального уровня BE составляло 
-8,2 [-3,0; -12,9] моль/л), уровень лактатдегидрогеназы был 
повышен в среднем втрое (670,2 [240; 1934] ед/л). Пациенты 
демонстрировали гиперкоагуляцию с повышением уровня 
Д-димеров (11,56 [1,26; 38,5] мкг/мл при верхнем пределе 
0,5 мкг/мл).

Таким образом, пациенты с пролежнями составили весь-
ма сложную в курации когорту с высоким риском разви-
тия летального исхода, что выражалось в значении индекса 
коморбидности Charlson [50] 9,36 ± 0,84 с размахом от 5 до 
14 баллов. Проведение корректирующей нутритивной под-
держки для них было возможно исключительно в виде зондо-
вого питания ввиду проведения ИВЛ и кислородозависимо-
сти с дополнением в ряде случаев парентеральным питанием. 
Учитывая имеющиеся литературные данные, применение у 
данной когорты пациентов клинического питания Нутризон 
Эдванст Кубизон в комплексе с парентеральным или энте-
ральным введением глутамина может открыть дополни-
тельные перспективы в улучшении результатов лечения как 
в целом в отношении инфекции, вызванной SARS-CoV-2 
(COVID-19), так и в отношении улучшения репаративных 
способностей при хронических трофических нарушениях и 
пролежнях, а также в профилактике их развития.

Заключение

Проблема профилактики образования и лечения пролеж-
ней у лежачих пациентов и больных отделений реанимации 
всегда представлялась весьма актуальной, но особую важ-
ность она приобрела с началом пандемии COVID-19, когда 
ЛПУ, в том числе реанимационные отделения, оказались 
переполнены пациентами: некоторые из них, особенно стар-
шего возраста, оказываются прикованными к больничной 
койке не на один месяц. Осуществляя комплекс мер для 
борьбы с пролежнями и трофическими язвами, нельзя недо-
оценивать роль полноценного энтерального питания, снаб-
жающего организм пациента всеми необходимыми макро- 
и микронутриентами для стимуляции ранозаживляющего 
процесса. Для этой цели предназначен высокопротеиновый, 
энергетически насыщенный энтеральный питательный про-
дукт в жидкой форме Нутризон Эдванст Кубизон с иннова-
ционной композицией питательных веществ, открывающий 
дополнительные возможности в лечении этой сложной когор-
ты пациентов. 
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