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Nutrition) 

Відділення інтенсивної терапії (ВРІТ) по всьому світі переповнені пацієнтами з важким 

гострим респіраторним синдромом коронавірусу 2 (SARS-CoV-2), що спричиняє 

респіраторну недостатність, яка призводить до захворювання COVID-19. Належна 

підтримуюча допомога залишається наріжним каменем у лікуванні важкохворих 

пацієнтів з COVID-19. Необхідність вирішення питань забезпечення харчуванням в 

умовах інтенсивної терапії залишається невід'ємною складовою цих підтримуючих 

заходів. Контроль харчування пацієнта з COVID-19 у ВРІТ, в принципі, є дуже схожим з 

тим, що проводять у будь-якого іншого пацієнта ВРІТ, який поступив з 

ознаками дихальної недостатності. Враховуючи відсутність прямих доказів щодо пацієнтів 

з COVID-19, особливо тих, у кого спостерігається шок, багато з цих рекомендацій 

ґрунтуються на непрямих доказах, одержаних стосовно критично хворих пацієнтів загалом 

та пацієнтів із сепсисом та гострим респіраторним дистрес-синдромом (ГРДС). 

Керівні принципи SCCM/ASPEN 2016 року щодо забезпечення та оцінки нутритивної 

терапії у дорослих пацієнтів в ургентних станах є дещо застарілими, оскільки пошук 

літератури на їх підтримку закінчився в грудні 2013 року.1,2 ESPEN також мають 

рекомендації щодо нутритивної підтримки під час інтенсивної терапії3 та щойно випустили 

новий документ, який стосується COVID-19 (ще не опублікований). Цей короткий огляд 

стосуватиметься термінів, шляху та моніторингу нутритивної терапії на основі найкращих 

наявних даних, а також надасть рекомендації щодо заходів, які є специфічними для 

COVID-19, враховуючи ключові керівні принципи, пов'язані з перебігом цього 

захворювання. 

 
Керівні принципи ведення пацієнтів з SARS-CoV2 

Як і при всіх втручаннях, пов’язаних з доглядом за пацієнтами з COVID-19, при 

забезпеченні харчування у важко хворих слід враховувати такі принципи: 

1. «Кластерна допомога», тобто слід вжити всіх заходів при здійсненні комплексної 
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допомоги для обмеження контакту з джерелом зараження. 

2. Дотримуйтесь рекомендацій Центрів контролю захворювань (Centers for Disease 
Control, CDC) щодо мінімізації контакту з джерелом зараження у вигляді 
аерозольних часточок/крапель з акцентом на гігієну рук та використання засобів 
індивідуального захисту (ЗІЗ) для захисту медичних працівників та обмеження 
поширення хвороби   

3. Слід підтримувати використання засобів індивідуального захисту (ЗІЗ), ресурс яких 
виснажується у різних регіонах США, обмежуючи кількість персоналу, що 
забезпечує догляд, та оптимізуючи інші стратегії збереження ЗІЗ. 

 
 

Рекомендація 1: Оцінка нутрітівного статусу 

Ми рекомендуємо всім медичним спеціалістам, включаючи дієтологів, медичних сестер 

та інших медичних працівників, які беруть участь у проведенні нутритивної терапії, 

дотримуватися стандартів ЗІЗ, встановлених CDC для всіх пацієнтів із COVID-19, та 

дотримуватися внутрішніх рекомендацій закладів, в яких вони працюють. ЗІЗ включають 

захисні окуляри, ізоляційний костюм, щит для обличчя та респіратор N95 

(https://www.coronavirus.gov). З практичної точки зору, при обмеженому постачанні ЗІЗ, 

багато дієтологів не входять у відділення інтенсивної терапії або в кімнати ізольованих 

пацієнтів і не проводять фізичне обстеження щодо харчування, а покладаються на інших 

медичних працівників, які збирають фізикальні дані цих пацієнтів. Дієтологи 

використовують інші засоби для збору анамнезу, в тому числі розмови по телефону з 

самим пацієнтом або членами його/її родини, а також за допомогою телемедицини 

(віртуальні та телефонні візити), застосовуючи різні платформи (аудіо- та візуальні). 

Важливішим, ніж будь-коли, є те, щоб дієтологи задокументовували результати 

дослідження, де/як була отримана інформація, та співпрацювали і координували свою 

роботу з медичними бригадами з метою розробки безпечного плану догляду щодо 

харчування. 

 
Рекомендація 2: Початок нутритивної терапії 

Найважливішим питанням є початок нутритивної терапії. Початковою метою має бути 

початок раннього ентерального харчування (ЕХ) протягом 24-36 годин після прийому до 

ВРІТ або протягом 12 годин після інтубації та переведення на ШВЛ. У пацієнтів, які не 

можуть приймати їжу через рот самостійно, ранній початок ЕХ рекомендований у 

керівництвах як 2016 SCCM/ASPEN, так і у ESPEN 2019.1-3 Мета-аналізи рандомізованих 

контрольованих досліджень, які проводили у період з 1979 по 2012 рр., показують, що 

забезпечення раннього ЕХ у пацієнтів з інтервенцією покращувало показники смертності 

та зменшувало кількість інфекцій порівняно з контролем, при якому така терапія була 

відкладена або не проводилася.1,2 Якщо припустити, що пацієнти одержували повноцінне 

харчування до того, як заразилися SARS-CoV-2, і гостра фаза хвороби є обмеженою, 

загальні рекомендації щодо питань забезпечення харчуванням для ВРІТ від цих 

товариств є достатніми. Було доведено, що більшість пацієнтів із сепсисом або 

циркуляторним шоком переносять раннє ЕХ з трофічною швидкістю.4 Якщо не 

спостерігається збільшення дози судинозвужувальних засобів у поєднанні з 

непереносимістю ентерального харчування із симптомами непрохідності (абдомінальна 

недостатність, блювота), COVID-19 із шоком не слід розглядати як протипоказання до 

трофічного ЕХ.4 
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Раннє ПХ слід якомога швидше розпочати у пацієнтів, які належать до групи високого 

ризику, для яких раннє шлункове ЕХ є неможливим.1,2 До пацієнтів з високим рівнем ризику 

відносять хворих на сепсис або шок, які потребують підвищення дози або застосування 

декількох судинозвужувальних засобів, або яким необхідно проводити підтримку дихання 

високого тиску (NIV, CPAP або PEEP). Ішемія кишечника рідко розвивається при шоці; 

клінічні випробування повідомляють про загальну частоту у 0,3%.4 Однак, за цієї незвичної 

обставини захворювання COVID-19, коли занепокоєння щодо ішемічної хвороби 

кишечника може бути більшим і очікується тривале перебування у ВРІТ, поріг для 

переходу на ПХ може бути нижчим. Раннє ПХ призведе до зменшення занепокоєння з 

приводу ішемізованого кишечника та зменшення передачі крапельного аерозольних 

часточок медичним працівникам за рахунок уникнення процедур, пов’язаних із початковим 

розміщенням та обслуговуванням пристрою для ентерального доступу. 

Рекомендація 3: Шлях, розміщення трубок та спосіб введення харчування 

ЕХ надається перевага у порівнянні з парентеральним харчуванням (ПХ). Вливання 

суміші в шлунок через назогастральний зонд розміром 10-12 Fr вимагає мінімального 

досвіду та полегшує ранній початок нутритивної підтримки. Якщо харчування через 

шлунок не вдається через непереносимість ентерального годування, рекомендується 

використовувати прокінетичний засіб для посилення моторики в якості другого кроку. 

Використання постпілоричної доставки ЕХ рекомендується лише після того, як попередні 

стратегії не спрацюють. Для того, щоб мінімізувати порушення повітряної ізоляції та 

обмежити контакт медичних працівників, пацієнти, які потребують постпілоричного зонду 

для годування, повинні бути розміщені таким чином, щоб не потребувати використання 

ендоскопічного чи флюороскопічного контролю. Стратегії розміщення відповідно 

ухвалених FDA рекомендацій щодо електромагнітної або інтегрованої візуалізації в 

режимі реального часу можуть усунути необхідність рентгенографії черевної порожнини, 

якщо це відповідає політиці та процедурам установи. У багатьох випадках на момент 

інтубації може бути розміщений назогастральний (НГЗ) або орогастральний (ОГЗ) зонд 

великого діаметру. Початок харчування через зонд, що вже встановлено, є доцільним. 

Підтверджуючі рентгенографії черевної порожнини слід групувати за часом проведення 

рентгенографії грудної клітки. Розміщення будь-якого пристрою для ентерального 

доступу може спровокувати кашель, і його слід вважати процедурою, під час якої 

генеруються аерозольні часточки. Якщо це можливо, тримайте рот пацієнта закритим під 

час розміщення в ніздрях та дотримуйтесь інструкцій CDC щодо використання масок N-95 

та PAPR під час встановлення зонду. Постпілоричні зонди для годування мають менший 

калібр, і тому мають більшу вірогідність забиватись при зменшенні промивання, ніж  

НГЗ/ОГЗ з більшим діаметром, що може статися при групуванні догляду та з метою 

обмежити контакт з пацієнтом. Окрім того, у цих пацієнтів з високим ризиком слід 

проводити часті обстеження черевної порожнини, які можуть бути не ідеальним рішенням 

для цих пацієнтів, враховуючи потенційний дефіцит ЗІЗ. Нарешті, встановлення 

постпілоричного зонду для годування може зайняти більше часу, ніж шлункового, 

збільшуючи час експозиції для медичного працівника. 

Настійно рекомендується проводити тривале, а не болюсне ЕХ, що підтримується у 

керівництвах як ESPEN, так і SCCM/ASPEN.1-3 Численні мета-аналізи показали значне 

зменшення діареї без відмінностей в інших параметрах результату при тривалому ЕХ.3 

Окрім того, оскільки болюсна доставка ЕХ потребує частішої взаємодії з пацієнтом, 

тривале  введення ЕХ зменшує експозицію для бригади медичних працівників при SARS-

CoV-2. Якщо в палаті для пацієнтів передбачено розміщення насосів «поза» 

приміщенням, це також має включати насос для годування та комплект мішків за 
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можливості. Використовуйте якомога більше подовжувальних трубок, які забезпечують 

належний потік і сумісні з ЕХ коннекторами та системою доставки. Зверніться до 

фармацевта щодо питань стосовно прийому ліків через зонд для ентерального годування. 

Ранньому ЕХ не надається перевага у підгрупі пацієнтів із COVID-19 з ураженням 

шлунково-кишкового тракту (ШКТ).5 До появи респіраторних симптомів у деяких пацієнтів 

спочатку виникають діарея, нудота, блювота, дискомфорт у животі та в деяких випадках 

шлунково-кишкова кровотеча.5 Деякі дані свідчать про те, що розвиток симптомів з боку 

ШКТ свідчить про більшу тяжкість захворювання.5 Наявність вірусних компонентів РНК 

було зафіксовано у фекаліях та респіраторних зразках таких пацієнтів (одне випробування 

показало 53% позитивних результатів тесту при  виключному дослідженні калу).6 

Подальше залучення ШКТ було підтверджено наявністю білка ACE2 (клітинний рецептор 

для SARS-CoV-2), виявленого в залозистих клітинах на біопсії слизової стравоходу, 

шлунка, дванадцятипалої кишки та прямої кишки.6,7 Ці дані свідчать про фекально-

оральний шлях передачі вірусу SARS-CoV-2 та можливий спосіб потрапляння в клітини 

хазяїна. 6,7 Хоча точний механізм викликаних COVID-19 симптомів з боку ШКТ значною 

мірою залишається незрозумілим, за наявності раннього використання ПХ, при переході 

до ЕХ слід враховувати, коли симптоми з боку ШКТ вщухають. 

Повідомлялося, що пацієнти з COVID-19 у критичному стані є людьми літнього віку з 

множинними супутніми захворюваннями. У таких пацієнтів часто є ризик розвитку 

синдрому відновлення харчування (рефідінг-синдром). Таким чином, виявлення наявного 

порушення харчування або інших факторів ризику для рефідінг-синдрому у важкохворих 

пацієнтів є життєво важливим. Якщо існує ризик виникнення рефідінг-синдрому, ми 

рекомендуємо починати нутритивну підтримку приблизно з 25% від цільового рівня 

кілокалорій у пацієнтів, які отримували харчування у вигляді ЕХ або ПХ, в поєднанні з 

більш частим моніторингом рівня фосфату, магнію і калію в сироватці крові, так як калорії 

повільно збільшуються. Перші 72 години проведення нутритивної терапії є періодом 

найбільшого ризику виникнення рефідінг-синдрому. 

 

 
Рекомендація 4: Обсяг харчування, цільові рівні нутрієнтів та їх коригування 

Нутритивну терапію слід розпочинати з низької дози ЕХ, яку визначають як гіпокалорійну 

або трофічну, її треба збільшувати до повної дози ЕХ повільно протягом першого тижня 

критичного захворювання для того, щоб досягти цільового рівня кілокалорій у 15-20 ккал/кг 

фактичної маси тіла (actual body weight, ABW)/добу (що має становити 70-80% від добової 

потреби в енергії) і цільового рівня білка 1,2-2,0 г / кг ABW / добу. Якщо ПХ є необхідним, 

декстроза має застосовуватись обережно щодо її вмісту та об'єму на ранній фазі 

критичного захворювання, з повільним збільшенням до досягнення тих самих 

енергетичних цілей, що зазначені вище. Хоча потреби в енергії в ідеалі можуть бути 

визначені непрямою калориметрією, принцип "кластеризації" догляду є особливо 

важливим, і ми рекомендуємо замість цього використовувати рівняння на основі маси тіла 

для оцінки енергетичних потреб як практичного підходу у пацієнтів із COVID-19. Потреби в 

харчуванні мають враховувати використання пропофолу з точки зору ліпідних калорій та 

загальної кількості калорій. 

ЕХ не слід застосовувати у пацієнтів з геодинамічною нестабільністю, які потребують 

підтримки судинозвужувальними засобами у високих або ескалаційних дозах, у пацієнтів, 

які приймають кілька судинозвужувальних засобів, або при підвищенні рівня лактату. ЕХ 

можна розпочати/відновити після адекватної реанімації пацієнта та/або переходу на 
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стабільну дозу судинозвужувального засобу при середньому артеріальному тиску > 65 мм 

рт.ст.4,8 

ЕХ слід проводити, а ПХ рішуче розглядати у пацієнтів із шлунково-кишковою 

непереносимістю, що проявляється нез'ясованими болями в животі, нудотою, діареєю, 

значним здуттям живота, розширеними петлями тонкої та товстої кишки з рівнем 

повітря/рідини, пневматозом кишечника або збільшенням назогастрального виходу в 

попередні 6-12 годин з початку трофічного харчування або до початку ЕХ.8,9 

 
 
Рекомендація 5: Вибір суміші 

Стандартну полімерну ізоосмотичну ентеральну суміш з високим вмістом білка (> 20% 

білка) слід застосовувати на ранній гострій фазі критичного захворювання. По мірі 

покращення стану пацієнта і зменшення необхідності застосування судинозвужувальних 

засобів, слід розглянути можливість додавання клітковини. Якщо є значна дисфункція з 

боку ШКТ, суміш, що не містить клітковини, може краще переноситися. Як тільки 

дисфункція шлунково-кишкового тракту зменшиться, слід спробувати суміш або добавку, 

що містить клітковину для нехарчових переваг мікрофлори кишечника. Тваринні моделі 

та кілька невеликих досліджень у людей дозволяють припустити, що препарати, що 

містять риб’ячий жир, можуть принести користь для імунної модуляції та допомогти 

очиститись від вірусних інфекцій. Метаболіти риб'ячого жиру (спеціалізовані про-

резолюційні медіатори), як здається, є активними учасниками. 

Наразі, маючи лише дані стосовно тварин та декілька досліджень у людей, без 

адекватних спеціальних досліджень у людини, не можна зробити це формальною 

рекомендацією. Хоча описані теоретичні переваги  інших типів сумішей для підвищення 

толерантності (суміші невеликих пептидів/трігліцеридної олії з ланцюжками середньої 

довжини), відсутність покращення результату у подібної популяції пацієнтів у медичному 

ВРІТ не виправдовує їх додаткової вартості. Будь-які додаткові харчові модулі, такі як 

пакети з білками, пробіотики або розчинні волокна, слід вводити один раз на день, щоб 

забезпечити кластерний догляд. 

Якщо ПХ є необхідним на першому тижні перебування у ВРІТ під час гострої запальної 

фази COVID-19, слід обмежувати використання ліпідних емульсій, які на 100%  містять 

соєве масло, як зазначено в опублікованих рекомендаціях.3 Це може бути досягнуто 

шляхом видалення соєвих ліпідів або використання альтернативних змішаних ліпідних 

емульсій. Були одержані несистематичні повідомлення про те, що у цих пацієнтів, які 

отримують пропофол, швидко розвивається виражена гіпертригліцеридемія. Слід 

контролювати рівень тригліцеридів у сироватці крові у цих пацієнтів, які отримують 

пропофол та/або внутрішньовенні ліпідні емульсії на початку курсу (можливо, протягом 24 

годин) після початку введення ліпідвмісних продуктів. Хоча ми рекомендуємо перевірити 

рівень тригліцеридів у сироватці крові у пацієнтів, які отримують пропофол, у підгрупи 

хворих на SARS-CoV2 розвивається шторм цитокінів, що нагадує вторинний 

гемофагоцитарний лімфогістіоцитоз (вторинний ГЛГ), а тригліцериди сироватки крові є 

частиною критеріїв визначення вторинного ГЛГ. Ми рекомендуємо враховувати та брати 

до уваги інші критерії вторинного ГЛГ при інтерпретації підвищеного рівня тригліцеридів 

для того, щоб відрізнити вторинний ГЛГ від гіпертригліцеридемії, пов’язаної з 

пропофолом.10 
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Рекомендація 6: Моніторинг переносимості харчування 

Ентеральна непереносимість харчування (ЕНХ) є частим явищем на ранній та пізній 

гострій фазі критичного захворювання. Ранній досвід у пацієнтів із COVID-19 свідчить про 

те, що шлунково-кишкові симптоми (які можуть проявлятися як ЕНХ) пов'язані з більшою 

тяжкістю захворювання. Моніторинг залишкового об’єму шлунка (ЗОШ) не є надійним для 

виявлення затримки спорожнення шлунка та ризику аспірації, було доведено, що він є 

стримуючим фактором для доставки ЕХ, і його не слід використовувати для відстеження 

переносимості харчування.11 Відповідно до керівних принципів по догляду за 

важкохворими пацієнтами із COVID-19, ця рекомендація є актуальною для зменшення 

ризику передачі SARS-CoV-2 медичному працівникові. 

За пацієнтами слід проводити спостереження за допомогою щоденного фізичного 

обстеження та підтвердження проходження випорожнень та газів. Ці спостереження слід 

об'єднувати з іншими видами діяльності медичного персоналу з метою мінімізації впливу 

вірусу на бригади медиків. Як і у будь-якого пацієнта, що знаходиться у ВРІТ, облік 

відсотків калорій та білків слід реєструвати як для ЕХ, так і для ПХ. 

 
Рекомендація 7: Харчування пацієнта, який перебуває у положенні лежачі на животі 

SARS-CoV-2 може призвести до гострого респіраторного дистрес-синдрому (ГРДС), що 

потребує інвазивної механічної вентиляції із захистом легенів та відкритої вентиляції 

легенів. Незважаючи на ці заходи, у деяких пацієнтів з ГРДС розвивається рефрактерна 

гіпоксемія, а положення лежачі на животі є недорогою методикою покращення оксигенації 

та збільшення кліренсу бронхіального секрету. Цю стратегію пов'язували із зменшенням 

легеневої травми легень та підвищенням виживаності пацієнтів із тяжким гострим 

респіраторним дистрес-синдромом (ГРДС) із рефрактерною гіпоксемією.12,13 

Кілька ретроспективних та невеликих проспективних досліджень показали, що ЕХ під 

час положення лежачі на животі не збільшує ризик виникнення шлунково-кишкових або 

легеневих ускладнень, тому ми рекомендуємо пацієнту, який потребує положення 

лежачі на животі, отримувати раннє ЕХ.14 

Більшість пацієнтів переносять ЕХ, що доставляється в шлунок, перебуваючи в положенні 
лежачі на животі, але іноді може бути показане постпілоричне розміщення зонду для 
годування. Оскільки встановлення постпілоричного зонду збільшує потенційну небезпеку 
впливу вірусу, застосування постпілоричних зондів має бути обмеженим у пацієнтів із 
COVID-19. Коли ЕХ вводять під час положення пацієнта лежачі на животі, радимо 
залишати головний кінець ліжка піднятим (зворотне положення  Тренделенбурга) на, як 
мінімум, 10-25 градусів, для того, щоб зменшити ризик аспірації шлункового вмісту, 
набряку обличчя та внутрішньочеревної гіпертензії.15 

Рекомендація 8: Нутритивна терапія під час ЕКМО 
 
Екстракорпоральна мембранна оксигенація (ЕКМО) є стратегією підтримання оксигенації 
та вентиляції у пацієнтів із тяжкою формою ГРВІ з рефрактерною гіпоксемією та/або 
гіперкапнією.16 Немає жодних даних щодо підтримки харчування під час ЕКМО при COVID-
19. Однією із головних перешкод для проведення ЕХ під час ЕКМО є відчуття, що пацієнти 
на ЕКМО мають ризик затримки спорожнення шлунка та ішемії кишечника. Попередні дані 
спостережень від Ridley et al. свідчать про виявлення ішемії кишечника у 4,5% із 107 
пацієнтів на ЕКМО, які отримували ЕХ.17 Інші дані спостережень показують безпеку та 
переносимість проведення шлункового ЕХ  під час ЕКМО.18 За екстраполяцією даних 
спостережень, одержаних під час пандемії H1N1, більшість пацієнтів переносять раннє ЕХ 
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протягом 24 годин після початку ЕКМО. У найбільшому спостережному дослідженні ЕХ під 
час веноартеріальної (ВА) ЕКМО Ohbe et al. виявили, що раннє ЕХ, порівняно із 
затримкою ЕХ, пов'язане з покращенням показників смертності на 28 день та нульовою 
частотою ішемії кишечника.19 Таким чином, ми рекомендуємо розпочати раннє 
низькодозове (трофічне) ЕХ у пацієнтів на ЕКМО з ретельним моніторингом ЕНХ та 
повільним просуванням до цільового рівня протягом першого тижня критичного 
захворювання. Щодо пацієнтів, яким застосовують ПХ, мало місце занепокоєння, 
пов'язане з тим, що початкові фільтри ЕКМО дозволяли проникнення ліпідів в 
оксигенатор. Однак у нових схемах ЕКМО проблема інфільтрації ліпідів відсутня. 

 

Практичний досвід 

Несистематичний досвід, одержаний в реальних умовах, на місцях, швидко стає 

відомим. Цей досвід не обов'язково ґрунтується на доказах, але може бути корисним 

для лікарів, що перебувають на передовій, і його важливо враховувати. 

1. Система CMS зняла багато обмежень та розширила охоплення за рахунок 
телемедичних відвідувань  (віртуальних та телефонних), включаючи використання 
різних платформ, таких як FaceTime та Google Duo (аудіо та візуальних). Це 
стосується всіх медичних працівників (лікарів, медичних сестер, фельдшерів та 
дієтологів). Слід звернутися до свого закладу щодо інформації з конкретної 
підтримки та застосування державних ліцензійних правил. 

2. Зі збільшенням кількості пацієнтів, які потребують ЕХ, може виникнути дефіцит 
ентеральних насосів. Тому перевагу при розподілі ентеральних насосів слід 
надавати пацієнтам із харчуванням тонкої кишки або особам із симптомами 
непереносимості, а у тих, хто не має можливості одержати насос, слід намагатися 
здійснювати безперервне харчування під дією сили тяжіння. Також слід 
розглянути альтернативні набори для ентерального введення з урахуванням 
нинішньої нестачі всіх продуктів для ЕХ. 

3. Що стосується ПХ, то слід використовувати стандартизовані багатокамерні 
препарати «все в одному», як більш зручні для практичного застосування, які 
вимагають менше часу та зусиль медперсоналу для введення. 

4. Насоси для ПХ можуть також мати подовжувальні трубки, що дозволяє 
вносити корективи за межами палати хворого. 

5. Слід розглянути  алгоритм використання ЕХ під час догляду, що наведено нижче. 

 
 

Висновки 
Проведення нутритивної терапії у пацієнта із захворюванням на COVID-19 має  

відповідати основним принципам харчування при догляді за пацієнтом у критичному стані, 

як це рекомендовано у керівництвах європейських та північноамериканських товариств. 

Особливою для цих пацієнтів є потреба у розробці стратегій, які допомагають 

забезпечити кластерний підхід у догляді, зменшувати частоту взаємодії медичних 

працівників з пацієнтами, мінімізувати забруднення додаткового обладнання та уникати 

транспортування з ВРІТ. Це може бути зроблено за допомогою простих заходів, таких як 

використання постійної, а не переривчастої або болюсної інфузії, обчислення потреби в 

енергії на основі рівнянь маси тіла, оскільки непряма калориметрія може бути 

недосяжною, уникнення використання залишкових обсягів шлунка як показника 

непереносимості ЕХ та зменшення потреби в ендоскопічних або флюороскопічних 

методах при введенні зонду для харчування. 

Очікується, що як і більшість пацієнтів ВРІТ, пацієнти з COVID-19 будуть добре 

переносити ЕХ та матимуть перевагу від сприятливої фізіологічної реакції на омивання 
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слизової кишечника поживними речовинами. На відміну від інших груп критично хворих 

пацієнтів, можливо, що поріг переходу на ПХ для пацієнта із COVID-19 буде нижчим. 

Застосування ПХ у цих пацієнтів, особливо у тих, хто має важкий септичний шок або коли 

потрібна підтримка дихання з високим тиском (NIV, CPAP або PEEP), може допомогти 

мінімізувати ризик ішемії кишечника та зменшити передачу крапельного аерозолю 

медичним працівникам за рахунок уникнення процедур  первинного розміщення та 

догляду, які є необхідними для підтримки пристрою для ентерального доступу. 
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Обмеження відповідальності 

Ці рекомендації не є медичними чи іншими професійними порадами і не повинні сприйматися як 

такі. Наскільки та інформація, що опублікована у цьому документі, може використовуватися для 

надання допомоги у догляді за пацієнтами, це має бути результатом власного професійного 

судження медичного працівника, судження якого є основним компонентом якісної медичної 

допомоги. Представлена інформація не є заміщенням винесення такого судження медичним 

працівником. Обставини в клінічних умовах та показання у пацієнта можуть вимагати дій, відмінних 

від рекомендованих у цьому документі, і в цих випадках судження лікаря, який надає допомогу, 

повинно мати перевагу. 

http://www.nutritioncare.org/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/Enteral_Nutrition_Care_P
http://www.nutritioncare.org/Guidelines_and_Clinical_Resources/EN_Pathway/Enteral_Nutrition_Care_P

