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СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА – РАННЕЕ  

ЭНТЕРАЛЬНОЕ И ПАРЕНТЕРАЛЬНОЕ ПИТАНИЕ 
 
Проведен анализ литературных данных по тактике ведения пациентов с острым панкреатитом. Рассмотрены вопросы 
применения раннего энтерального (ЭП) и парентерального питания (ПП) и сформулированы рекомендации по применению раннего 
питания у пациентов с острым панкреатитом. 
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Актуальность. Острый панкреатит (ОП) – заболевание 
поджелудочной железы, возникающее в результате 
аутолиза ткани ее липолитическими и активированными 
протеолитическими ферментами. ОП относится к числу 
наиболее частых хирургических диагнозов. Заболеваемость 
острым панкреатитом колеблется от 4,9 до 73,4 случаев на 
100 000 человек во всем мире [1]. В настоящее время 
наблюдается увеличение ежегодной заболеваемости ОП. 
Тяжелая форма, составляющая около 20-30%, является 
опасным для жизни заболеванием с летальностью около 
15% [2]. 
Исторически сложилось так, что, несмотря на отсутствие 
клинических данных, тактика ведения пациентов с острым 
панкреатитом в первую очередь заключается в принципе 
NPO (nil per os; “nothing by mouth”). С целью предотвращения 
активации выработки панкреатических ферментов и 
предотвращения усугубления процессов повреждения 
тканей самой поджелудочной железы и 
перипанкреатических тканей вырабатываемыми 
ферментами. Данная клиническая тактика до сих пор 
является приоритетной для пациентов с ОП в РК, в 
соответствии с клиническим протоколом МЗ РК от 2018 
года «Острый панкреатит» [3].  
Многочисленные исследования показали, что нарушение 
функции кишечника, возникающее на ранней стадии ОП, 
способствует прогрессированию заболевания. Снижение 
моторики кишечника усугубляет вздутие живота, повышает 
внутрибрюшное давление и, вероятно, индуцирует 
абдоминальный компартмент-синдром. Моторика 
кишечника напрямую зависима от ЭП, которое, в свою 
очередь, рекомендуется для профилактики кишечной 
недостаточности, является одним из важных методов 
лечения ОП и определяет прогноз заболевания [4,5]. 
Однако, в нашей стране данная тактика не применяется, 
несмотря на то что существуют многочисленные 
исследования, результаты которых показали, что пациенты, 
получавшие пероральное питание на ранних стадиях 
острого панкреатита, имеют короткие сроки 
госпитализации, низкий уровень инфекционных 
осложнений и низкие показатели смертности [5,6].  
В связи с чем, нами изучен вопрос раннего питания 
пациента с острым панкреатитом: сроки начала питания, 
способы питания и качественный состав питания.  
Цель исследования. Провести литературный обзор данных 
по тактике ведения пациентов с острым панкреатитом, 
подробно рассмотреть вопрос применения раннего ЭП и ПП.  
Материалы и методы исследования. Литературный обзор 
зарубежных рандомизированных клинических 
исследований и мета-анализов электронной базы данных 
Pubmed за период 2009-2019 годы; международных 
клинических рекомендаций. Из которых были отобраны 11 
актуальных статей для темы обзора. 
Результаты: 
Согласно клиническим рекомендациям 2019 года, 
опубликованных в журнале World Journal of Emergency 

Surgery коалицией европейских, американских и канадских 
авторов, а так же рекомендациям Американского 
гастроэнтерологического общества и данным 
опубликованным в журнале European Review for Medicaland 
Pharmacological Sciences 2017 года, поддержание ЭП 
помогает защитить кишечно-слизистый барьер и 
уменьшить бактериальную транслокацию бактерий, тем 
самым снижая риск инфицированного перипанкреонекроза 
и других осложнений ОП [4,7,8]. Следует избегать полного 
ПП. Согласно исследованию китайских ученых 
исключительно ПП приводит к более длительному течению 
ОП и его осложнений, по сравнению с ЭП [8]. Но не стоит 
исключать сочетанный способ ведения, с подключением ПП, 
для достижения целевого уровня калорий и белков, если ЭП 
плохо переносится. Современные данные подтверждают 
пользу целенаправленной интенсивной терапии 
внутривенными солевыми растворами в комбинации с 
ранним пероральным/энтеральным питанием, и стараться 
избегать исключительного ПП у всех пациентов с ОП [7]. 
Для пациентов, кормление которых перорально 
невозможно, рекомендуется установление энтеральной 
трубки [7,9,10]. ПП, которое было связано с большей 
частотой осложнений, было предпочтительным методом в 
прошлом. Оно способствует разрушению защитного барьера 
слизистой оболочки кишечника с последующей 
транслокацией бактерий/эндотоксинов, что приводит к 
сепсису и инфекциям локально и на отдаленных участках. 
Клинические проспективные исследования показали, что 
повышенная проницаемость кишечника коррелирует с 
уровнем сывороточного эндотоксина, а также со степенью 
тяжести панкреатита. Напротив, ЭП связано с 2-х кратным 
снижением риска развития тотальных и панкреатических 
инфекционных осложнений и 2,5-кратным снижением риска 
смерти у пациентов, получавших ЭП [5,8]. Положительный 
эффект от ЭП наблюдается, даже в случаях с тяжелым ОП 
или прогнозируемым тяжелым острым панкреатитом [10]. 
Также, нами была изучена наиболее оптимальная 
локализация зонда для питания и доказана 
целесообразность, безопасность и переносимость 
назогастрального зонда [5,11] и нет никаких доказательств 
увеличения осложнений, связанных с применением 
назогастрального кормления, по сравнению с 
назоеюнальным, поскольку введение назоеюнальной 
трубки часто требует эндоскопии или радиологической 
экспертизы и может вызвать задержку начала кормления [4, 
7]. Так же не выявлено достоверной разницы в частоте 
смертности, аспирации и обострении боли между двумя 
путями кормления [5]. Однако стоит помнить, что при 
наличии сопутствующих патологий, таких как тяжелый 
энтеральный паралич, желудочно-кишечное кровотечение, 
шок, кишечный свищ или кишечная непроходимость 
необходимо пересмотреть тактику и способ кормления 
пациентов [8]. 
Если говорить о составе питательной смеси, успех раннего 
кормления был достигнут с использованием различных 
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диет, включая низкожировые или со средним содержанием 
жиров, пищи твердой и жидкой консистенции. Таким 
образом, начало кормления жидкой пищей не обязательно 
[7].   Использование полуэлементных и элементных формул 
не дает никаких явных преимуществ по сравнению с 
относительно недорогими полимерными формулами 
нутритивных питательных смесей [5].  
По срокам начала кормления пациентов с ОП, Американская 
гастроэнтерологическая ассоциация (AGA)  рекомендует 
раннее (в течение 24 часов) пероральное кормление в 
соответствии с переносимостью, вместо длительного 
голодания [7]. Раннее ЭП (начатое в течение 48 ч после 
поступления), по сравнению с поздним ЭП или ПП, привело к 
статистически значимому снижению риска развития 
органной недостаточности, панкреатических инфекций, 
гипергликемии, синдрома системного воспалительного 
ответа (SIRS), септических осложнений и смертности 
[5,9,10]. При этом раннее ЭП, начатое в сроках до 24 часов с 
момента поступления значительно снижает риск 
летального исхода чем ЭП в течении 24-72ч. Однако 
достоверной разницы в риске развития панкреатической 
инфекции, органной недостаточности, гипергликемии и 
связанных с катетером септических осложнений между 2 
подгруппами не наблюдалось.  [9]. 
Исходные данные, такие как возраст пациентов, оценка 
APACHE-II и пол, не повлияли на результаты лечения [8]. 
В исследовании пациентов с ОП тяжёлой степени тяжести, с 
изначально одинаковым исходным уровнем сывороточного 
эндотоксина и скоростью экскреции лактулозы/маннита с 
мочой, через 1 и 2 недели после вмешательства (применение 

ЭП или ПП) в группе ПП уровни данных показателей были 
достоверно выше, чем в группе ЭП [8].  
Нами был изучен вопрос изменения уровней факторов 
воспаления между группой пациентов с ЭП и группой 
пациентов с ПП. После лечения уровни воспалительных 
факторов в группе пациентов с ЭП, были достоверно ниже, 
чем в группе пациентов с ПП [8,12]. 
Также, была рассмотрена статья по оптимальным срокам 
начала раннего ЭП. Решение о возобновлении перорального 
кормления обычно основывается на разрешении 
абдоминальной боли и нормализации лабораторных 
показателей, в том числе панкреатической амилазы и 
липазы. В данном исследований предлагалось начать ЭП 
основываясь не на лабораторных показателях, а на чувстве 
голода пациента. И по итогам исследования такой метод 
раннего энтерального кормления был безопасным, имел 
короткие сроки госпитализации и не увеличивал 
клинические осложнения у пациентов как с легким, так и с 
умеренным и тяжелым течениями панкреатита [13]. 
Вывод. Раньше при лечении острого панкреатита врачи 
основывались на принципе «покоя ЖКТ», для снижения 
стимуляции секреции поджелудочной железы. Однако, 
исходя из рассмотренных нами литературных данных 
можно сказать, что раннее ЭП по сравнению с ПП у 
пациентов может значительно снизить сроки пребывания в 
стационаре, частоту тотальных и панкреатогенных 
инфекционных осложнений, смертность от заболевания. В 
клиническом протоколе МЗ РК от 2018 года «Острый 
панкреатит» лечение пациентов продолжается по принципу 
«голодания». Теперь же эта тактика нуждается в 
пересмотре. 
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ЖЕДЕЛ ПАНКРЕАТИТТІ ЕМДЕУДІҢ ЗАМАНАУИ ТӘСІЛДЕРІ – ЕРТЕ ЭНТЕРАЛЬДЫ  

ЖӘНЕ ПАРЕНТЕРАЛЬДЫ ТАМАҚТАНУ 
 
Түйін: Жедел панкреатиті бар пациенттерді жүргізу 
тактикасы бойынша әдеби деректерге талдау жүргізілді. 
Ерте энтеральды және парентеральды тамақтануды 
қолдану мәселелері қаралды және жедел панкреатиті бар 

емделушілерде ерте тамақтануды қолдану бойынша 
ұсынымдар тұжырымдалды. 
Түйінді сөздер: жедел панкреатит, острый панкреатит (ОП), 
ұйқы безі, энтеральды тамақтану, парентеральды 
тамақтану, панкреатикалық ферменттер. 
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MODERN METHODS OF TREATMENT OF ACUTE PANCREATITIS-EARLY  
ENTERAL AND PARENTERAL NUTRITION 

 
Resume: The analysis of the literature data on the tactics of 
management of patients with acute pancreatitis. The questions of 
application of early enteral and parenteral nutrition are 

considered and recommendations on application of early 
nutrition in patients with acute pancreatitis are formulated. 
Keywords: acute pancreatitis, pancreas, enteral nutrition, 
parenteral nutrition, pancreatic enzymes.  
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ОЦЕНКА СТЕПЕНИ ХРОНИЧЕСКОЙ УСТАЛОСТИ У ПАЦИЕНТОВ С ЗАБОЛЕВАНИЯМИ ПЕЧЕНИ  
С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОПРОСНИКА FAS 

 
Было проведено анкетирование опросником FAS для оценки степени хронической усталости у 100 пациентов с заболеваниями 
печени, пришедшие на прием к врачу гепатологу в поликлинику №5. Среди пациентов мужчин было (44%), женщин (56%). В ходе 
исследований установлено, что отсутствие усталости отмечается у мужчин (52,7%) по сравнению с женщинами (47,3%). У 
женщин уровень патологической и выраженной патологической усталости преобладает по сравнению с представителями 
мужского пола (57,9% против 32,5%) (р>0,05). С увеличением возраста у мужчин показатели выраженной патологической 
усталости выше по сравнению с женщинами (59,7 лет против 55 лет). При заболеваниях печени, в частности при циррозе, 
показатели выраженной усталости значительно выше  (р>0,05).  
Ключевые слова: хроническая усталость, опросник FAS, заболевания печени, фиброз печени 
 
Актуальность. В последнее время симптом усталости 
получает все большее внимание в рамках общей оценки 
качества жизни у пациентов при широком спектре 
заболеваний, включая хронические заболевания печени. 
При «синдроме хронической усталости» (СХУ) отмечается 
снижение когнитивных и других физиологических функций, 
что приводит к тяжелой потере качества жизни, связанного 
со здоровьем [1,2,3]. 
Во многих странах для оценки качества жизни у больных с 
заболеваниями печени используется опросник. Опросник 
FAS был разработан группой нидерландских исследователей 
под руководством H.J.Michielsen в 2003 годув. Шкала оценки 
усталости: Fatigue Assessment Scale (FAS) является 

эффективным инструментом  для скрининга симптома 
усталости у больных с заболеваниями печени [4,5].  
Цель исследования: оценить степень хронической 
усталости у пациентов с заболеваниями печени. 
Материалы и методы. В исследование было включено 100 
пациентов с заболеваниями печени (хронические гепатиты, 
цирроз печени, НАЖБП, ПБХ, ПСХ, лекарственное поражение 
печени), пришедшие на прием к врачу гепатологу в 
поликлинику №5. Средний возраст больных составил 48,55+ 
11,77 года (диапазон от 22 до 84 лет). Среди пациентов 
мужчин было 44 (44%), средний возраст - 47,3+9,04 года, 
женщин – 56 (56%), средний возраст - 49,5+13,89 года. 
Оценка усталости диагностирована на основании критериев 
шкалы оценки усталости (FAS), состоит из 10 вопросов; из 
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