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Парентеральное питание (ПП) — наиболее слож-
ный и технологичный вариант клинического питания, 
осуществляемый путем внутривенного введения в 
организм питательных веществ. Оно предназначено 
для больных, у которых невозможно или недостаточ-
но применение других способов питания и занимает 
высшую ступень в иерархии вариантов клинического 
питания, поскольку считается наиболее сложным как 
по технике проведения, так и по разнообразию приня-
тия решений при его назначении в клинической прак-
тике у наиболее тяжелого контингента больных. ПП по 
праву можно считать самым крупным достижением в 
области питания человека. Парентеральное питание 
имеет давнюю историю, интенсивно развивается в 
настоящее время и имеет серьезные перспективы в 
будущем. 

Путь к современному состоянию ПП достигался 
углублением знаний как в области клинической меди-
цины, так и в области фундаментальных наук, прежде 
всего физиологии, биохимии, патологической физио-
логии и химии. Именно поэтому правильнее говорить 
о ПП как о междисциплинарной многоаспектной про-
блеме в медицинской практике. О многоаспектности 
свидетельствует тот факт, что практическая реализа-
ция ПП предусматривает, наряду с оценкой клиничес-
кой ситуации, характеристику метаболизма и статуса 
питания больного, а также определение потребностей 
в питательных веществах. Признание проблемы ПП 
многоаспектной требует знания основных законо-
мерностей физиологии, биохимии питания и пище-
варения здорового и больного человека, положенных 
в основу состава питательных смесей и растворов, а 
также основных технических приемов при проведе-
нии ПП.

История ПП довольно подробно представлена в 
ряде обзоров [1–3]. До начала XVII века вопрос о 
внутривенных инфузиях не мог быть поставлен. Лишь 
после открытия Уильямом Гарвеем кровообращения 
в 1615 г. [4] и его публикации в 1628 г. [5], Джованни 
Колл выполнил первую попытку введения различных 
растворов в кровяное русло. Основные вехи развития 
проблемы ПП представлены на схеме (рис. 1).

Парентеральное питание возникло и развивалось, 
по меньшей мере, в силу трех основных причин: 
1) наличие больных, которым всеми способами, кроме 
внутривенного, обеспечить питание не удавалось, а 
также благодаря желанию врачей осуществить пита-
ние, по их мнению, единственно возможным внутри-
венным путем; 2) развитие знаний и открытия в раз-
личных областях медицины, биологии, химии, техники 
и других областях науки; 3) создание не только безо-
пасных растворов для внутривенного питания, но и 

способов внутривенных инфузий. К наиболее важным 
открытиям, повлиявшим на развитие проблемы ПП, 
относятся открытие антисептики Джозефом Листером 
(1870) [6], открытие микробного роста и инфекции — 
Луи Пастером (1877) [7], витаминов — Казимиром 
Франком (1919), пирогенов — Сейбертом (1923) [8], 
незаменимых для человека аминокислот — Роузом [9], 
определившим потребности человека в аминокислотах 
и предположившим, что идеальная смесь аминокислот 
может поддерживать синтез белка у здоровых людей 
(1930−1935) [10]. В 30-е годы, наряду с исследованиями 
Роуза, большое распространение получила концепция 
G. Whipple et al., возникшая в результате исследований, 
доказывающих возможность поддержания положи-
тельного баланса азота при внутривенном введении 
белков плазмы крови собакам, получающим безбелко-
вую диету [11]. По-видимому, авторитет Нобелевского 
лауреата G. Whipple (Нобелевская премия по физиоло-
гии и медицине 1934 г. за разработки в области тера-
пии заболеваний печени, сопровождающихся анемией 
[3]) был настолько велик, что эта концепция просущес-
твовала более 30 лет, особенно много ее приверженцев 
было в России. К сожалению, до сих пор можно услы-
шать суждения о том, что плазма и цельный белок 
(чаще всего альбумин), вводимые внутривенно, могут 
обеспечить питание человека. 

Открытия XIX — начала XX вв. способствовали 
развитию ПП в направлении создания и совершенс-
твования препаратов для ПП, разработки техническо-
го обеспечения процесса ПП, методов исследования 
состояния питания, метаболизма, клинической и лабо-
раторной оценки ПП при различных патологических 
состояниях. В плане разработки препаратов для ПП 
следует отметить, что созданию смесей кристалличес-
ких аминокислот предшествовала «эра» белковых гид-
ролизатов. Первое успешное применение гидролизата 
белка, полученного путем кислотного гидролиза, было 
осуществлено Элманом в 1937 г. в США [12], в 1947 г. 
путем ферментативного гидролиза казеина и последу-
ющего диализа профессором А. Вретлиндом в Швеции 
создан гидролизат аминосол [13]. 

В нашей стране также были созданы и широко 
применялись в клинической практике [14] три типа 
белковых гидролизатов: аминопептид, получаемый 
путем ферментативного гидролиза (П.Е. Калмыков, 
Т.И. Голубев, 1956); гидролизаты из белков крови 
животных — гидролизин, получаемый путем кис-
лотного гидролиза (И.Р. Петров, Л.Г. Богомолова, 
З.А. Чаплыгина, 1954); гидролизат казеина, получа-
емый путем ферментативного гидролиза казеина 
(П.С. Васильев, Н.А. Федоров, Н.С. Александровская, 
В.В. Суздалева, 1959). В 1953 г. Ю.Н. Кремером в Риге 
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Рис 1. История парентерального питания
Примечание: * курсивом выделены открытия в медицине и смежных областях, обеспечившие развитие парентерального 
питания
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разработана технология получения гидролизата фиб-
рина, и создан препарат фибриносол [15]. 

В конце 60-х годов А. Вретлиндом был создан сба-
лансированный раствор аминокислот — вамин [16]. В 
дальнейшем на основе кристаллических аминокислот, 
промышленно выпускаемых в Японии, были разрабо-
таны и нашли клиническое применение сбалансиро-
ванные растворы аминокислот, имитирующие белко-
вый состав куриного яйца, плазмы крови, картофеля и 
куриного яйца, грудного молока, содержащие амино-
кислоты в различных соотношениях и концентрациях 
[17]. Кроме того, созданы метаболически ориенти-
рованные растворы аминокислот, предназначенные 
для больных с недостаточностью функции почек или 
печени. Первая отечественная смесь кристаллических 
аминокислот — полиамин, была создана в середине 
70-х годов [18], а следующая — аминодез — в 90-е гг. 
[19]. Таким образом, в 70-е годы закончилась эра бел-
ковых гидролизатов сначала за рубежом, а несколько 
позже  и у нас в стране. Известную трудность при 
создании растворов аминокислот представляло вклю-
чение в их состав цистина, цистеина, тирозина и 
глутамина. Необходимость включения последнего в 
растворы аминокислот обусловлена, во-первых, тем, 
что пул свободного глутамина в мышечных клетках 
по сравнению с другими аминокислотами считает-
ся наиболее высоким [20], во-вторых, с тем, что при 
тяжелом катаболизме (травма), этот пул снижается 
примерно наполовину [21]. Проблема включения глу-
тамина в растворы аминокислот была решена в 80-е 
годы P. Furst, который создал дипептидную техно-
логию, позволившую ввести в раствор аминокислот 
глутамин и тирозин в виде дипептидов [22]. Однако 
даже дипептидные технологии не позволяют ввести в 
раствор аминокислот цистеин-цистин, эта проблема 
до настоящего времени остается нерешенной. 

В США с 1962 по 1964 г. не применяли жировых 
эмульсий, поскольку имевшаяся жировая эмульсия 
из хлопкового масла обладала множеством побоч-
ных эффектов. J. Rhoads et al. [23, 24] с 1962 по 1965 г. 
применяли введение 10% растворов глюкозы с гид-
ролизатами в объемах 5–7 л в день в периферичес-
кую вену совместно с диуретиками, что обеспечива-
ло положительный баланс азота. Они назвали свой 
метод «внутривенной гипералиментацией», однако 
при использовании этого метода возникали проблемы 
с перегрузкой организма жидкостью и нарушениями 
обмена электролитов. В это время в Европе начато при-
менение жировой эмульсии, разработанной А. Wretlind 
совместно с О. Schuberth в 1961 году, изготовленной из 
соевого масла с использованием в качестве эмульгато-
ра фосфолипидов яичного белка [25]. Использование 
этой жировой эмульсии у взрослых осуществлялось 
одновременно в нескольких клиниках Скандинавии. 
Пионерами применения жировых эмульсий в прак-
тике детской хирургии явились в Англии P.P. Richham,  
1967 г. [26], в Швеции — H.C. Borreisen, O. Knutrud [27], в 
России в 1967−1968 г. — А.В. Суджян (в онкохирургии) 
и Л.И. Герасимова (в комбустиологии) [28, 29]. В это 
время американские торакальные хирурги J.N. Wilson 
et al. [30] популяризировали широко используемый 
ими метод катетеризации подключичной вены, впер-
вые предложенный французским хирургом  R. Aubaniac 
[31], работавшим во Вьетнаме, который использовал 
пункцию подключичной вены для быстрых трансфу-
зий.

В связи с невозможностью в США применять жиро-
вые эмульсии для ПП, Stenley Dudrick [32] — последо-
ватель J. Rhoads, предположил, что гипертонические 
растворы глюкозы, введенные совместно с другими 
нутриентами в центральную вену, не будут вызывать 
флебитов, которыми сопровождается введение рас-
творов в периферические вены. Автор считал, что 
это позволит проводить комплексное ПП длительное 
время. В первых экспериментах на собаках он показал, 
что применение изокалорийного и изонитрогенного 
внутривенного питания обеспечивает их нормальный 
рост и развитие. Однако в этих опытах он применил 
некоторое количество жировых эмульсий для обес-
печения организма энергией и для удовлетворения 
организма незаменимыми жирными кислотами. В 
дальнейшем он трансформировал эти исследования, 
начав ПП у новорожденных с множественными нару-
шениями функции кишечника, ему удалось добиться 
нормального роста и развития новорожденных в тече-
ние 22 месяцев [33]. 

S. Dudrick также называл свой метод внутривенной 
гипералиментацией, а результаты, полученные при 
его использовании, в значительной степени позволили 
решить ряд серьезных хирургических проблем. Метод 
внутривенной гипералиментации широко распростра-
нялся. Однако в связи с нарушениями техники прове-
дения инфузий и отсутствии в формуле внутривенно-
го питания фосфатов, витаминов и микроэлементов 
начали появляться сообщения об осложнениях при его 
использовании: грибковый и бактериальный сепсис, 
плохая переносимость, приводящая к гипергликеми-
ческой некетоацидотической гиперосмолярной коме; 
гипофосфатемия; гипоавитаминозы; дефицит микро-
элементов и полиненасыщенных жирных кислот.

В 1970 г. C.J. Solassol, H. Jouex, L. Ecto, et al. [34] 
предложена технология «все в одном», позволяющая 
осуществлять ПП из одного флакона. В 70-е годы стало 
возможным применение длительного ПП в домаш-
них условиях — домашнее парентеральное питание 
[35, 36]. 

В 1984 г. была создана жировая эмульсия, содер-
жащая среднецепочечные триглицериды — липофун-
дин МСТ. В последние годы разработаны жировые 
эмульсии, содержащие структурированные липиды 
(структолипид) и жировая эмульсия на основе рыбьего 
жира (омегавен), начато их клиническое примене-
ние. Впоследствии создан ряд комплексных жиро-
вых эмульсий на основе трех-четырех масел, в числе 
которых и рыбий жир. В этих жировых эмульсиях 
оптимизирован состав как между полиненасыщен-
ными жирными кислотами, так и соотношение между 
поли- и мононенасыщенными жирными кислотами 
(липоплюс, СМОФ-липид). 

На рис. 2 представлена галерея портретов зарубеж-
ных и отечественных ученых, работа которых опреде-
лила успешное развитие проблемы ПП.

Парентеральное питание в течение длительно-
го времени считалось эталонным способом питания 
наиболее тяжелого контингента больных и постра-
давших. Лишь в последние 20 лет возродился интерес 
к энтеральному питанию (ЭП). Энтеральное питание 
признано более физиологичным вариантом питания. 
Отношение к ПП изменилось. Несмотря на явные 
положительные стороны применения ПП у больных в 
критических состояниях, в научном мире в последние 
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Рис. 2. Галерея портретов ученых, выполнивших классические исследования в области парентерального питания
Примечание: ПП — парентеральное питание
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годы происходит пересмотр некоторых положений. 
Ограничены показания к применению ПП, уточнен 
спектр препаратов, изменены схемы, время и объ-
емы ПП при проведении комбинированного питания 
[37–39]. 

Последнее крупное исследование, проведенное в 
196 госпиталях, выявило большую группу пациентов 
с различной патологией, нуждающихся в проведении 
ПП [40].

Ряд новых исследований посвящен анализу целесо-
образности использования раннего ПП в послеопера-
ционном периоде. В нескольких крупных работах было 
установлено, что  применение раннего ПП не оказыва-
ет положительного влияния на клинические исходы у 
критически больных пациентов [41, 42]. При этом поз-
днее начало ПП (с 7-х суток) дает меньше осложнений 
и снижает стоимость лечения [42, 43].

В настоящее время не вызывает сомнения факт 
положительного влияния периоперационной пита-
тельной поддержки на состояние пациентов [44, 45]. 
В последних исследованиях было показано, что при-
менение дополнительного ПП в сочетании с энтераль-
ным у пациентов с хирургической патологией в до- и 
послеоперационном периоде привело к сокращению 
инфекционных осложнений, улучшению клинических 
исходов и снижению летальности [46–48]. Однако оста-
ется актуальным обсуждение преимущества и недо-
статков парентерального питания перед энтеральным 
в послеоперационном периоде [49].

Cобственные исследования свидетельствуют о том, 
что при длительной кишечной недостаточности, даже 
при использовании методов, направленных на вос-
становление функционального состояния кишечника 
(кишечный лаваж, энтеральные инфузии и т.д.), около 
25% пациентов нуждаются в ПП, а при гиперкатабо-
лизме 50% больных — в полном или дополнитель-
ном ПП [50]. 

Последние исследования, выполненные у пациен-
тов, находящихся в критических состояниях, свиде-
тельствуют, что эйфория, касающаяся вопроса о том, 
что с помощью ЭП удастся решить большинство про-
блем питания этой категории больных, в настоящее 
время утихает [51].

В настоящее время начался пересмотр классических 
представлений о роли ПП в интенсивной терапии кри-
тических состояний, связанный с появлением новых 
знаний и уточнением роли отдельных субстратов, 
обладающих не только питательным, но и фармаколо-
гическим, в том числе и иммуномодулирующим дейс-
твием (аргинин, глутамин, полиненасыщенные жир-
ные кислоты) [52]. Наиболее важным подтверждением 
этой точки зрения можно считать конечные результа-
ты применения ПП с глутамином, свидетельствующие 
о достоверном повышении 6-месячной выживаемости 
больных, находящихся в критических состояниях, сни-
жении проявлений системного воспалительного отве-
та и инфекционных осложнений, сокращение продол-
жительности стационарного лечения, существенного 
улучшения баланса азота [44, 53–57]. 

Согласно мета-анализу (2002 г.), включение глу-
тамина в ПП хирургических пациентов достоверно 
снижает количество инфекционных осложнений и 
длительность госпитализации, при критических состо-
яниях отмечается снижение уровня осложнений и 
летальности, при этом наибольший успех достигается 
в случае применения больших доз глутамина внут-

ривенным путем [58]. Более детальный мета-анализ 
2003 г. позволил канадским исследователям сформу-
лировать рекомендации по ПП больных в критических 
состояниях, находящихся на искусственной вентиля-
ции легких [59]. Рекомендовано проводить ПП толь-
ко у больных с дисфункцией желудочно-кишечного 
тракта, гипокалорийное ПП — для кратковременной 
питательной поддержки у пациентов без исходной 
белковой и (или) энергетической недостаточности, 
парентерально вводить глутамин (дипептивен), жиро-
вые эмульсии использовать у пациентов, имеющих 
исходную недостаточность питания и при проведе-
нии длительного ПП. Весьма общие рекомендации по 
ПП представлены в 2000 г. Австрийской ассоциацией 
клинического питания [60]. С позиций доказательной 
медицины более детальные, включающие все разде-
лы ПП — Американским обществом парентерального 
и энтерального питания в 2002 г. [61] и совместно с 
Американским Обществом Реаниматологов для паци-
ентов в критических состояниях в 2009 году [62]. В 
целом эти рекомендации дают приблизительные ори-
ентиры по проведению ПП. Достаточно убедительные 
рекомендации по ПП разработаны Европейской ассо-
циацией по клиническому питанию и метаболизму 
в 2009 г. [63]. Следует отметить Канадские рекомен-
дации по ПП и ЭП, наиболее строгие, использующие 
в качестве доказательств исследования только I и II 
уровней. Их достоинством считается быстрота обнов-
ления (примерно 1 раз в полгода) и удобство поиска на 
сайте [64]  http://www.criticalcarenutrition.com. 

В последние годы много исследований посвяще-
но выявлению наиболее эффективного соотноше-
ния белка и энергии при проведении ПП у разных 
групп пациентов [65, 66]. Соотношение калорий и 
азота при использовании трехкамерных контейнеров 
должно подбираться индивидуально в зависимости 
от потребностей и режимов искусственного питания.  
Достижение только энергетических потребностей без 
достижения целевых значений белка и энергии не 
приносит желаемого эффекта [66]. Для проведения ПП 
у пациентов с явлениями гиперметаболизма-гипер-
катаболизма созданы новые формы препаратов «три 
в одном» с повышенным содержанием белка, кало-
рий и фармаконутриентов (Нутрифлекс-липид 70/180, 
Оликлиномель 8-800, СМОФ-кабивен).

Исходя из целесообразности применения фарма-
конутриентов при ПП у пациентов находящихся в 
критических состояниях фирмой Фрезениус в пос-
ледние годы был разработан новый  препарат «три в 
одном» СМОФ-Кабивен. В его состав входит жировая 
эмульсия СМОФ-липид, состоящая из соевого масла, 
среднецепочечных триглицеридов, оливкового масла 
и рыбьего жира (с высоким содержанием эйкозапента-
еновой и докозагексаеновой кислот). При этом каждый 
компонент жировой эмульсии обладает собственными 
фармакодинамическими свойствами.

В настоящее время активно обсуждаются вопросы 
необходимости и целесообразности жесткого контроля 
энергии, гликемии и азотистого баланса при прове-
дении ПП в отделении реанимации и интенсивной 
терапии [67–69]. 

Полное ПП можно считать чудом и главным дости-
жением клинического питания в XX веке [52]. Полное 
ПП, включив в себя многие уникальные медицинские 
технологии, позволяет сохранить жизнь тем пациен-
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там, питание которых обеспечить иными способами 
невозможно.

Основные положения по проведению ПП разрабо-
таны и представлены в практических рекомендациях 
Обществ по парентеральному и энтеральному пита-
нию [38, 39, 60, 62–64]. Для их составления в значитель-
ной мере использовались результаты доказательных 
исследований. Однако остается много нерешенных 
вопросов в области ПП, особенно его влияния на тече-
ние и исход критических состояний в связи с недоста-
точным уровнем доказательств для этих исследований 
(нерандомизированные, неконтролируемые и т.д.). 

Таким образом, усилия исследователей в области 
ПП в настоящее время и в ближайшем будущем будут 

направлены на получение результатов, которые можно 
считать доказательствами эффективности ПП при раз-
личных заболеваниях и патологических состояниях, 
прежде всего критических, для выработки более конк-
ретных рекомендаций по применению ПП в клиничес-
кой практике. Дальнейшее развитие ПП предполагает 
выяснение закономерностей метаболизма уже извес-
тных и выявление новых субстратов при различной 
патологии, создание на этой основе новых препаратов, 
оптимизация применения которых позволит прибли-
зить исследователей к конечной цели ПП — «управ-
лению» метаболизмом у наиболее тяжелой категории 
пациентов. 
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