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ДЛИТЕЛЬНОСТЬ ИСКУССТВЕННОЙ 
ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ У БОЛЬНЫХ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОТИПНЫХ 
СТРАТЕГИЯХ ПИТАНИЯ (СООБЩЕНИЕ 1) 
 DURATION OF MECHANICAL VENTILATION IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISSTRESS 
SYNDROME WITH DIFFERENT TYPES OF NUTRITION STRATEGIES (REPORT 1)

Цель — мониторинг длительности искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) и составляющих ее режимов, а также исходов у больных с острым 
респираторным дистресс-синдромом (ОРДС) легкой и средней степени 
при разнотипных стратегиях питания.
Материалы и методы. Больные с ОРДС ранжированы на две группы, 
каждая из которых была разделена на шесть подгрупп в зависимости от 
стратегии питания. Осуществляли статистический анализ.
Результаты. В группе I отсутствовали различия по длительности ИВЛ 
между исследуемыми подгруппами. Не установлено различий по дли-
тельности применения режимов PSV и BIPAP между пациентами всех 
подгрупп. Выявлена подлинная длительность режима PSV у больных 
со смешанным и парентеральным питанием в отношении пациентов с 
энтеральным. Зафиксирована достоверная протяженность режима PSV 
у больных с парентеральным питанием относительно пациентов со 
смешанным. Идентифицировано статистически значимое увеличение 
продолжительности режима BIPAP у больных с энтеральным питанием 
относительно пациентов с парентеральным и смешанным. В группе II 
установлены различия по длительности ИВЛ между пациентами с энте-
ральным питанием и больными с парентеральным и смешанным. Выявле-
на подлинная длительность режима PSV между больными со смешанным 
и парентеральным питанием и пациентами с энтеральным. Идентифици-
ровано статистически значимое увеличение продолжительности режима 
BIPAP у больных с парентеральным питанием относительно пациентов с 
энтеральным и смешанным. Не зафиксировано отличий длительности ре-
жима BIPAP у больных с энтеральным питанием относительно пациентов 

Objective — monitoring of the duration of mechanical ventilation and 
its components, as well as the outcomes in patients with mild and mod-
erate acute respiratory distress syndrome (ARDS) in different types of 
nutrition strategies.
Materials and methods. Patients with ARDS were ranked into two 
groups, which were divided into six subgroups each, based on the nu-
trition strategy. Statistical analysis was performed.
Results. There were no differences in the duration of mechanical 
ventilation between the study subgroups in the group 1. There were 
no differences in the duration of PSV and BIPAP regimens between 
patients of all subgroups. A genuine duration of the PSV regimen was 
revealed in patients with mixed and parenteral nutrition in relation to 
patients with enteral nutrition. A significant increase in the duration 
of BIPAP regimen in patients with enteral nutrition relative to patients 
with parenteral and mixed was identified. In group II, differences were 
established by with enteral nutrition and patients with parenteral and 
mixed. The true duration of the PSV regimen between patients with 
mixed and parenteral nutrition and patients with enteral nutrition was 
revealed. A significant increase in the duration of BIPAP regimen in 
patients with parenteral nutrition relative to patients with enteral and 
mixed nutrition was identified. There were no differences in the du-
ration of BIPAP regimen in patients with enteral nutrition compared 
to patients with mixed nutrition. All nutrition strategies in patients 
of groups I and II positively influenced the dynamics of oxygenation 
index (OI).
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со смешанным. Все стратегии питания у пациентов I и II групп позитивно 
влияли на динамику индекса оксигенации (ИО).
Выводы. При легком и среднетяжелом ОРДС все стратегии питания 
улучшают ИО, без явного приоритета какого-либо варианта нутритивной 
поддержки. 
Энтеральное питание при легком ОРДС уменьшает длительность режима 
PSV и увеличивает продолжительность режима BIPAP по сравнению с 
парентеральной и смешанной поддержкой. 
Смешанное питание при легком ОРДС уменьшает длительность режима 
PSV и увеличивает продолжительности режима BIPAP по сравнению с 
больными, имевшими парентеральную поддержку. 
При среднетяжелом ОРДС энтеральное питание сокращает длительность 
ИВЛ и режима PSV, а также ускоряет переход на режим BIPAP по сравне-
нию с парентеральным и смешанным питанием. 
При среднетяжелом ОРДС энтеральное питание уменьшает длительность 
режима BIPAP по отношению к парентеральному питанию. 
Смешанное питание при среднетяжелом ОРДС снижает длительность 
ИВЛ и режима BIPAP по сравнению с парентеральным питанием. 
Не выявлена разница по длительности режима BIPAP при зондовой и со-
четанной стратегии, а также режима PSV у пациентов с парентеральной 
и смешанной.
Ключевые слова: искусственная вентиляция легких; питательная под-
держка

Conclusion. In mild to moderate ARDS, all nutritional strategies im-
prove OI, without explicitly prioritizing any feeding support option. 
Enteral nutrition in mild ARDS reduces the duration of PSV and increas-
es the duration of BIPAP compared with parenteral and mixed support.
Mixed feeding in mild ARDS reduces the duration of PSV regimen and 
increases the duration of BIPAP regimen, compared with patients who 
had parenteral support.
In moderate ARDS, enteral nutrition reduces the duration of mechan-
ical ventilation and PSV mode, and also accelerates the transition to 
BIPAP mode compared with parenteral and mixed nutrition.
In moderate ARDS, enteral nutrition reduces the duration of BIPAP 
mode relative to parenteral nutrition.
Mixed feeding in moderate ARDS reduces the duration of mechanical 
ventilation and BIPAP mode compared with parenteral nutrition.
No difference was found in the duration of the BIPAP mode in the tube 
and combined strategies, as well as the PSV regimen in patients with 
parenteral and mixed strategies.

Keywords: artificial ventilation; nutritional support

Респираторная поддержка, осу-
ществляющая замещение внеш-

него дыхания с целью компенса-
ции нарушенного газообмена для 
реформирования данной функции 
легких, у больных с острым ре-
спираторным дистресс-синдромом 
(ОРДС) является одним из ключе-
вых методов лечения данной пато-
логии [1–3]. 

Основой патогенеза ОРДС при-
нято считать неконтролируемое 
воспаление и дисфункцию эпите-
лиального барьера [4]. Поэтому 
при ОРДС, эволюционирующем 
вследствие непрямых поражающих 
факторов, в частности травматиче-
ских, повреждается эндотелий ле-
гочных капилляров, в результате 
чего возникают негативные обмен-
ные и структурно-функциональ-
ные реформации, содействующие 
увеличению его проницаемости и 
движению эритроцитов и плазмы 
в межклеточное пространство дан-
ного органа, способствующее зна-
чимому увеличению межальвеоляр-
ных структур [1–3]. 

Это обстоятельство диктует необ-
ходимость осуществления у боль-
шинства данных больных (до 85 %) 
искусственной вентиляции легких 
(ИВЛ) [5].

Немаловажно, что при ОРДС 
быстро формируется питательная 
[6], легочная [7] и органная [8] не-
состоятельность. В этой связи мате-

риализация питательных стратегий 
содействует не только регрессии 
данных несостоятельностей [9], 
но и улучшению функций легких,  
обусловливающих уменьшение 
длительности ИВЛ [7].

Цель исследования состояла в 
мониторинге длительности ИВЛ и 
составляющих ее режимов, а также 
исходов у больных с ОРДС легкой 
и средней степени при разнотип-
ных стратегиях питания.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В обследовании, имевшем ха-

рактер открытого клинического 
и проспективного, фигурирова-
ло 396 больных (средний воз-
раст — 31,2 (21; 38) года) с ОРДС 
(табл. 1 и 2), получавших лечение 
в отделениях реанимации и интен-
сивной терапии (ОРиИТ) БУЗОО 
ГКБСМП № 1 и БУЗОО ГКБ 
№ 1 имени А.Н. Кабанова с 2016 по 
2022 г. Характеристики зачисле-
ния в обследование: 1) возраст от 
18 до 40 лет; 2) диагностирован-
ный на основании индекса оксиге-
нации (ИО) ОРДС; 3) реализация 
разнотипной стратегии питания; 
4) использование режимов PSV и 
BIPAP при осуществлении ИВЛ. 
Характеристики отчисления из об-
следования: 1) противопоказания к 
реализация разнотипной стратегии 
питания; 2) подтвержденная хро-
ническая патология.

Установка уровня положительно-
го давления конца выдоха (ПДКВ) 
у больных в каждом конкретном 
случае осуществлялась в услови-
ях действенной седации с анали-
зом инспираторной части кривой 
«давление — объем», где выделя-
лись нижняя точка перегиба (соот-
ветствует давлению, при котором 
открываются коллабированные 
альвеолы) и верхняя точка пере-
гиба (соответствует давлению, при 
котором происходит перераздува-
ние альвеол) [1–3]. На основании 
этого выставлялся уровень ПДКВ 
на 1–2 см вод. ст. выше нижней 
точки перегиба, с последующей 
оценкой в динамике комплайенса 
статического и ИО [1–3]. У всех 
больных групп I и II на основании 
существующих рекомендаций [1–3, 
10] в начале четвертых суток осу-
ществляли трахеостомию. 

Парциальное давление кислоро-
да (РаО

2) определяли газоанали-
затором Easy Blood Gas (Medica, 
США) после пункции лучевой или 
бедренной артерии. Степень тяже-
сти ОРДС и кинетику газообмена 
у пациентов расценивали соглас-
но ИО (ИО = РаО2/FiO2) (у. е.) 
[1–3]. Длительность ИВЛ и со-
ставляющих ее режимов определя-
ли только у выживших больных в 
часах (табл. 4). 

После прекращения ИВЛ боль-
ным I и II групп на протяжении 
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Таблица 1
Лечебное питание у больных I группы

Table 1
Therapeutic nutrition for patients of group I

Больные 
(n; %)

Patients 
(n; %)

Стратегия лечебного питания и его энергетическая ценность 
The strategy of therapeutic nutrition and its energy value

I группа (больные (198; 100%) с ОРДС легкой степени тяжести (200 мм рт. ст. < индекс оксигенации ≤ 300 мм рт. ст.)
Group I (patients (198; 100%) with mild ARDS (200 mm Hg < oxygenation index ≤ 300 mm Hg)

1 подгруппа 
(34; 17,2 %)
Subgroup 1 
(34; 17.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
11 суток. Начальный объем — 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Diabetes Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day

2 подгруппа 
(38; 19,2 %)
Subgroup 2 

(38; 19.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
11 суток. Начальный объем — 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3 подгруппа 
(32; 16,2 %)
Subgroup 3 

(32; 16.2 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (632 ккал) с 1-го по 4-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 5-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 8-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 

625 ml (632 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day 
and at a rate of 26 ml / hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 

Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

4 подгруппа 
(36; 18,2 %)
Subgroup 4 

(36; 18.2 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (740 ккал) с 1-го по 4-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 5-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 8-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

5 подгруппа 
(30; 15,2 %)
Subgroup 5 

(30; 15.2 %) 

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 

суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, 
Германия) в начальном объеме 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 
(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день и денонсацией в этот 

день внутривенной поддержки
Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 

Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a rate 
of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) in an 
initial volume of 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 

formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 
on this day
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6 подгруппа 
(28; 14 %)
Subgroup 6 
(28; 14 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 

суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) в начальном объеме 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием 

объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день и 
денонсацией в этот день внутривенной поддержки

Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid 
(B. Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a 

rate of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) in 
an initial volume of 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day

Таблица 2
Лечебное питание у больных II группы

Table 2
Therapeutic nutrition for patients of group II

Больные 
(n; %)

Patients 
(n; %)

Стратегия лечебного питания и его энергетическая ценность
The strategy of therapeutic nutrition and its energy value

II группа (больные (198; 100%) с ОРДС среднетяжелой степени (100 мм рт. ст. < индекс оксигенации ≤ 200 мм рт. ст.) 
Group II (patients (198; 100%) with moderate ARDS (100 mmHg < oxygenation index ≤ 200 mmHg)

1 подгруппа 
(34; 17,2 %)
Subgroup 1 
(34; 17.2 %)  

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
13 суток. Начальный объем — 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Diabetes Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day

2 подгруппа 
(32; 16,2 %)
Subgroup 2 

(32; 16.2 %)

Зондовая поддержка, реализуемая смесью Нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) в течение 
13 суток. Начальный объем — 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 

(650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день
Probe support, implemented with the mixture Nutricomp Immune Liquid (B. Braun, Germany) for 11 days. The 
initial volume is 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 

formation of the maximum volume – 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3 подгруппа 
(28; 14,1 %)
Subgroup 3 

(28; 14.1 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (632 ккал) с 1-го по 5-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 6-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (632 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered — 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day

4 подгруппа 
(30; 15,1 %)

Subgroup 4 (30; 
15.1 %)

Внутривенная поддержка, реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) — 625 мл (740 ккал) с 1-го по 5-й день инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 
суток и темпом 26 мл/час. На 6-й день совместно с парентеральной поддержкой вводили энтеральную 

смесь нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) — 500 мл (650 ккал) с ежедневным возрастанием 
объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки и 

денонсацией в этот день внутривенной поддержки 
Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) from the 1st to the 4th day by the infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the 

day and at a rate of 26 ml/hour. On the 5th day, together with parenteral support, the enteral mixture Nutricomp 
Immune Liquid (B. Braun, Germany) was administered – 500 ml (650 kcal) with a daily increase in volume 
by 500 ml (650 kcal) and the formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and 

denunciation of intravenous support on this day
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5 подгруппа 
(36; 18,2 %)

Subgroup 5 (36; 
18.2 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 

суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп диабет ликвид (B. Braun, 
Германия) в начальном объеме 500 мл (500 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием объема на 500 мл 
(500 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2000 ккал) на 4-й день и денонсацией в этот 

день внутривенной поддержки
Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid 

(B. Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a 
rate of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) in 
an initial volume of 500 ml (500 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (500 kcal) and the 
formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 

on this day

6 подгруппа 
(38; 19,2 %)

Subgroup 6 (38; 
19.2 %)

Сочетанная поддержка: Внутривенная поддержка реализуемая системой «три в одном» Нутрифлекс 70/180 
липид (B. Braun, Германия) — 625 мл (740 ккал) (инфузоматом FmS (B. Braun, Германия) на протяжении 

суток и темпом 26 мл/час) + Зондовая поддержка реализуемая смесью нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) в начальном объеме 500 мл (650 ккал) в 1-й день, с ежедневным возрастанием 

объема на 500 мл (650 ккал) и формированием предельного объема — 2000 мл (2600 ккал) на 4-й день и 
денонсацией в этот день внутривенной поддержки

Combined support: Intravenous support implemented by the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. 
Braun, Germany) — 625 ml (740 kcal) (infusion pump FmS (B. Braun, Germany) throughout the day and at a rate 
of 26 ml/hour) + Probe support implemented by the mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) in an 
initial volume of 500 ml (650 kcal) on the 1st day, with a daily increase in volume by 500 ml (650 kcal) and the 

formation of a maximum volume of 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and denunciation of intravenous support 
on this day

24 ± 4 часа осуществлялась инга-
ляция увлажненного кислорода 
(30 % во вдыхаемой смеси) через 
трахестомическую трубку с мони-
торингом ИО (у. е.), частоты ды-
хания (ЧД, в минуту), насыщения 
артериальной крови кислородом 
(SpO2, %), определяемое методом 
пульсоксиметрии аппаратом МПР 
6-03 («Тритон Электроникс», Рос-
сия), а также оценки уровня созна-
ния по шкале Глазго для объектив-
ного прогнозирования и профилак-
тирования возникновения наруше-
ний газообмена [1–3, 11, 12]. На 
вторые сутки прекращалась инга-
ляция увлажненного кислорода, а 
дыхание осуществлялось атмосфер-
ным воздухом через трахеостоми-
ческую трубку с продолжением мо-
ниторинга ЧД, SpO2 и уровня со-
знания по шкале ком Глазго [1–3, 
11, 12]. На третьи сутки больным 
выполнялась деканюлизация тра-
хеи с продолжением мониторинга 
ЧД и SpO2 [13]. 

Статистический анализ прово-
дили с помощью средств паке-
та Statistica 8.0 (StatSoft, Inc., 
США). Результаты теста Шапи-
ро – Уилка свидетельствовали о 
нарушении нормальности распре-
деления большей части получен-
ных вариационных рядов, а тест 
Левена — о нарушении гомоген-

ности дисперсий. Учитывая нару-
шение нормальности и гомогенно-
сти, а также небольшие выборки, 
применять параметрические мето-
ды для проверки статистических 
гипотез посчитали нецелесообраз-
ным. Поэтому использовали непа-
раметрические подходы — ANOVA 
Краскела – Уоллиса для несколь-
ких независимых групп, тест Вил-
коксона для парного сравнения за-
висимых выборок, ANOVA Фрид-
мана для множественного сравне-
ния групп в динамике наблюдения. 
Использовали поправку Бонфер-
рони (p < 0,01). Результаты пред-
ставлены в таблицах — основные 
статистики (медиана и интерквар-
тильный размах) [14]. 

Обследование реализовывалось 
вследствие одобрения локальных 
этических комитетов БУЗОО «Го-
родская клиническая больница 
№ 1 им. А.Н. Кабанова» и БУЗОО 
«Городская клиническая больни-
ца скорой медицинской помощи 
№ 1», а также всех его участни-
ков (на основании добровольного 
информированного согласия) и от-
вечало критериям этики, сформи-
рованным Хельсинской деклараци-
ей Всемирной медицинской ассо-
циации «Этические принципы про-
ведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» 

с поправками 2013 г., и «Прави-
лам клинической практики в Рос-
сийской Федерации», установлен-
ным распоряжением МЗ РФ от 
19.06.2003 № 266. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг ИО зафиксиро-

вал его благоприятную направлен-
ность между временными точка-
ми и в сравнении с предыдущим 
сроком у пациентов в подгруппах 
I и II групп (табл. 3). Тем време-
нем не было обнаружено факти-
ческих различий по ИО у боль-
ных между подгруппами в I и 
II группах по точкам исследова-
ния (табл. 3). В исследуемых груп-
пах не отмечалось летальных исхо-
дов (табл. 3). Множественное со-
поставление продемонстрировало 
отсутствие достоверности по дли-
тельности ИВЛ у больных I груп-
пы и ее присутствие у пациентов 
II группы (табл. 4 и 5). Данный 
анализ также идентифицировал ис-
тинные отличия по длительности 
режимов PSV и BIPAP в группах 
I и II (табл. 4 и 5). Межгруппо-
вое сравнение в I группе установи-
ло отсутствие различий по длитель-
ности ИВЛ между исследуемыми 
подгруппами (табл. 4). Кроме того, 
межгрупповое сравнение в I груп-
пе установило отсутствие разницы 
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Таблица 3
Индекс оксигенации и летальность у больных групп I и II, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили) 

Table 3
Oxygenation index and mortality in patients of groups I and II, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Индекс оксигенации (у. е.) / Oxygenation index (c. u.)
I группа, летальность — 0 % / Group I, mortality — 0 %

1 подгруппа 
subgroup 1

2 подгруппа 
subgroup 2

3 подгруппа 
subgroup 3

4 подгруппа 
subgroup 4

5 подгруппа 
subgroup 5

6 подгруппа 
subgroup 6

1 сутки / Day 1 249.5 (220; 271) 252 (220; 271) 248 (217; 271) 247 (229; 268) 253 (217; 274) 254 (217; 272)
3 сутки #1-3

Day 3 #1-3
268.5 (240; 292) 271.5 (238; 292) 263 (253; 270) 263 (257; 270) 268 (234; 288) 271.5 (237; 288)

5 сутки #3-5

Day 5 #3-5
301 (280; 306) 298 (278; 306) 294 (273; 298) 293 (283; 299) 294 (279; 308) 294.5 (283; 306)

7 сутки #5-7

Day 7 #5-7
316 (310; 320) 316.5 (310; 320) 306 (301; 310) 306 (300; 311) 310 (305; 316) 309 (305; 315)

9 сутки #7-9

Day 9 #7-9
338 (320; 341) 336 (322; 341) 322 (314; 337) 326.5 (317; 338) 329 (315; 340) 327 (314; 337)

ANOVA Фридмана 
Friedman’s ANOVA 

(df = 4)
N = 34; p = 0.00* N = 38; p = 0.00* N = 32; p = 0.00* N = 36; p = 0.00* N = 30; p = 0.00* N = 28; p = 0.00*

II группа, летальность — 0 % / Group II, mortality — 0 %
1 подгруппа 
subgroup 1 

2 подгруппа 
subgroup 2

3 подгруппа 
subgroup 3

4 подгруппа 
subgroup 4

5 подгруппа 
subgroup 5

6 подгруппа 
subgroup 6

1 сутки / Day 1 162.5 (122; 196) 159.5 (125; 197) 158.5 (128; 195) 159.5 (127; 193) 160.5 (124; 195) 164.5 (127; 194)
3 сутки #1-3

Day 3 #1-3
191 (163; 223) 192 (168; 220) 192 (169; 224) 193.5 (167; 226) 192 (164; 201) 194 (160; 237)

5 сутки #3-5

Day 5 #3-5
265.5 (189; 296) 263 (227; 297) 259 (247; 269) 260 (244; 272) 262.5 (219; 293) 226.5 (202; 259)

7 сутки #5-7

Day 7 #5-7
314 (301; 320) 311 (301; 320) 298.5 (293; 305) 300 (300; 305) 308.5 (300; 315) 308 (300; 315)

9 сутки #7-9

Day 9 #7-9
315 (309; 321) 316 (310; 320) 309 (302; 317) 309.5 (303; 317) 315.5 (310; 320) 315 (310; 320)

11 сутки #9-11

Day 11 #9-11
329 (310; 341) 329.5 (312; 340) 321.5 (310; 330) 320.5 (311; 330) 325 (310; 340) 324.5 (310; 338)

ANOVA Фридмана 
Friedman’s ANOVA 

(df = 4)
N = 34; p = 0.00* N = 32; p = 0.00* N = 28; p = 0.00* N = 30; p = 0.00* N = 36; p = 0.00* N = 38; p = 0.00*

Примечание. (*) — различия между точками в подгруппах статистически значимы (р < 0,001); (#) – в сравнении с предыдущим 
сроком в подгруппах различия статистически значимы для (1-3), (3-5), (5-7), (7-9), (9-11) пар (критерий Вилкоксона, р < 0,001). 
Различий между подгруппами не выявлено (ANOVA Краскела-Уоллиса, р > 0,05).
Note. (*) — differences between points in subgroups are statistically significant (p < 0.001); (#) – in comparison with the previous term 
in subgroups, differences are statistically significant for (1-3), (3-5), (5-7), (7-9), (9-11) pairs (Wilcoxon test, p < 0.001). No differences 
were found between subgroups (Kruskal-Wallis ANOVA, p > 0.05).

по длительности режимов PSV и 
BIPAP относительно подгрупп 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 4). Однако ме-
жгрупповое сопоставление в I груп-
пе выявило подлинную длитель-
ность режима PSV между больны-
ми 3, 4, 5 и 6 подгрупп в отноше-
нии пациентов 1 и 2 подгрупп (та-
бл. 4). В свою очередь, межгруп-
повое сопоставление в I группе за-
фиксировало достоверную протя-
женность режима PSV у больных 
3 и 4 подгрупп в сравнении с паци-
ентами 5 и 6 подгрупп (табл. 4). В 
подгруппах 1 и 2 длительность ре-

жима BIPAP превосходила его вре-
мя сопоставительно подгрупп 3, 4, 
5 и 6 (табл. 4). В сравнении с под-
группами 3 и 4, в подгруппах 5 и 
6 отмечалась длительное задейство-
вание режима BIPAP (табл. 4).

Межгрупповое сравнение во II 
группе обнаружило отсутствие до-
стоверности по длительности ИВЛ 
между пациентами подгрупп 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 5). Иденти-
фицировались различия по дли-
тельности ИВЛ в подгруппах 1 и 
2 сопоставительно подгрупп 3, 4, 
5 и 6 (табл. 5). Отмечалось соот-

ветствие продолжительности режи-
мов PSV и BIPAP в подгруппах 1 и 
2, 3 и 4, 5 и 6 (табл. 5). Между 
тем, в подгруппах 3, 4, 5 и 6 реги-
стрировалось увеличение времени 
режима PSV сопоставительно под-
групп 1 и 2 (табл. 5). Отмечалось 
соответствие времени режима PSV 
у больных 3, 4, 5 и 6 подгрупп 
(табл. 5). Фиксировалось увеличе-
ние длительности режима BIPAP в 
подгруппах 3 и 4 по отношению с 
подгруппами 1, 2, 5 и 6 подгрупп 
(табл. 5). Регистрировалось ра-
венство времени режима BIPAP в 
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Таблица 4
Длительность ИВЛ и ее режимов у больных I группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 4
Duration of mechanical ventilation and its modes in patients of group I, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Группа I / Group I ИВЛ, часы / ALV, hours PSV, часы / PSV, hours BIPAP, часы / BIPAP, hours

1 подгруппа
Subgroup 1

148 (124; 167); 
p1-2 > 0.05; p1-3 > 0.05;  
p1-4 > 0.05; p1-5 > 0.05;  

p1-6 > 0.05

74 (72; 76)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  

р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.000^;  
р1-6 < 0.001^

73 (52; 93)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  

р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  
р1-3 < 0.001^

2 подгруппа
Subgroup 2

147 (123; 168)
p2-3 > 0.05; p2-4 > 0.05;  
p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

74 (72; 76)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  
р2-5 < 0.001^; р2-6 < 0.001^

73 (51; 92)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  
р2-5 < 0.001^: р2-6 < 0.001^

3 подгруппа
Subgroup 3

152.5 (124; 168) 
p3-4 > 0.05; p3-5 > 0.05;  

p3-6 > 0.05

108 (100; 110)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^

44.5 (24; 58)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^
4 подгруппа
Subgroup 4

149.5 (125; 168)
 p4-5 > 0.05; p4-6 > 0.05

107.5 (100; 112) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

41 (25; 57) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

5 подгруппа
Subgroup 5

151 (126; 164) 
p5-6 > 0.05

97 (96; 100) 
p5-6 > 0.05

53.5 (30; 64) 
p5-6 > 0.05

6 подгруппа
Subgroup 6

150 (124; 165) 97.5 (96; 142) 52.5 (28; 65)

Kruskal-Wallis ANOVA Н = 1.75; p = 0.88 Н = 171.3; p = 0.00* Н = 122.6; p = 0.00*
Примечание. Здесь и в таблице 5: (*) – различия между подгруппами при множественном сравнении статистически значимы 
(ANOVA Краскела – Уоллиса, р < 0,001); (^) – статистически значимые различия при парном сравнении (критерий Манна – 
Уитни, р < 0,001).
Note. Here and in table 5: (*) – differences between subgroups in multiple comparisons are statistically significant (Kruskal – Wallis 
ANOVA, p < 0.001); (^) – significant differences in paired comparisons (Mann – Whitney test, p < 0.001).

Таблица 5
Длительность ИВЛ и ее режимов у больных II группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 5
Duration of mechanical ventilation and its modes in patients of group II, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Группа II / Group II ИВЛ, часы / ALV, hours PSV, часы / PSV, hours BIPAP, часы / BIPAP, hours

1 подгруппа
Subgroup 1

182.5 (170; 192) 
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  

р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  
р1-6 < 0.001^

133 (122; 144)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  

р1-4 < 0.001^; р1-5 < 0.001^;  
р1-6 < 0.001^

48 (46; 51)
p1-2 > 0.05; р1-3 < 0.001^;  
р1-4 < 0.001^; p1-5 > 0.05;  

p1-6 > 0.05

2 подгруппа
Subgroup 2

183.5 (169; 192)
p1-2 > 0.05; р2-3 < 0.001^;  

р2-4 < 0.001^; р2-5 < 0.001^;  
р2-6 < 0.001^

134 (123; 143)
p1-2 < 0.05; р2-3 < 0.001^;  

р2-4 < 0.001^; р2-5 < 0.001^;  
р2-6 < 0.001^

48 (45; 51)
р2-3 < 0.001^; р2-4 < 0.001^;  

p2-5 > 0.05; p2-6 > 0.05

3 подгруппа
Subgroup 3

206.5 (192; 218)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^

152 (142; 166)
p3-4 > 0.05; p3-5 > 0.05;  

p3-6 > 0.05

54 (48; 57)
p3-4 > 0.05; р3-5 < 0.001^;  

р3-6 < 0.001^
4 подгруппа
Subgroup 4

205 (190; 217) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

153.5 (141; 167) 
p4-5 > 0.05; p4-6 > 0.05

52 (47; 55) 
р4-5 < 0.001^; р4-6 < 0.001^

5 подгруппа
Subgroup 5

199.5 (190; 211) 
p5-6 > 0.05

150.5 (145; 164) 
p5-6 > 0.05

48 (44; 52) 
p5-6 > 0.05

6 подгруппа
Subgroup 6

199.5 (190; 212) 150.5 (142; 166) 48 (44; 53)

Kruskal-Wallis ANOVA Н = 134.0; p = 0.000* Н = 127.6; p = 0.000* Н = 76.6; p = 0.000*

подгруппах 1 и 2 по отношению к 
подгруппам 5 и 6 (табл. 5).

ОБСУЖДЕНИЕ
Идентичность осуществленной 

интенсивной терапии у больных 

с легким и среднетяжелым ОРДС 
в соответствии с существующими 
клиническими рекомендациями 
[1–3] обеспечивала возможность 
максимально объективной оценки 
влияния используемых вариантов 

питательного обеспечения на про-
должительность ИВЛ и ее режи-
мов, а также кинетики ИО. 

Раннее развитие белково-энер-
гетической недостаточности при 
ОРДС [6] обусловлено форми-
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рованием инвертированного ме-
таболизма на фоне системного и 
локального воспаления [15]. Этот 
метаболизм характеризуется уси-
ленным катаболизмом белков и 
липидов [16], что приводит к сни-
жению растяжимости легких, а так-
же ухудшению их газообменной и 
негазообменной (метаболической) 
функций [7, 16]. Развивающаяся 
легочная недостаточность способ-
ствует формированию полиорган-
ного синдрома и метаболической 
дисфункции [8], которые взаимос-
вязаны [17] и адресно усугубляют 
дефицит питания [9].

Метаболическая дисфункция лег-
ких при ОРДС сопровождается на-
рушениями гемостаза, метаболизма 
биологически активных веществ, 
иммунитета, синтеза сурфактанта, 
а также прогрессирующей инвер-
сией белкового, углеводного и ли-
пидного обмена [1–3, 7, 15, 18]. 
Эти изменения приводят к гипер- 
гликемии, кетонемии и усиленному 
распаду мышечных белков, вклю-
чая белки дыхательной мускула-
туры (диафрагмы, межреберных, 
грудных, брюшных мышц и мышц 
плечевого пояса) [1–3, 6, 7, 16, 
18, 19]. Патологическое обменное 
перераспределение и истощение 
питательных ресурсов вызывают 
аномальное метаболическое пере-
программирование организма [20].

Применение различных вариан-
тов нутритивной терапии у паци-
ентов с легким и среднетяжелым 
ОРДС способствовало существен-
ному улучшению ИО как ключе-
вого показателя газообмена [1–3]. 
Одной из причин благоприятной 
кинетики ИО являлось восстанов-
ление синтеза и функций сурфак-
танта, обусловленное как устране-
нием потери гликозаминогликанов 
на поверхности эпителия повре-
жденных альвеол, так и их погло-
щением альвеолярными макрофа-
гами и эпителиальными клетками 
после периода распада [21, 22]. 
Это стало возможным за счет ре-
формирования обменных процес-
сов вследствие соответствующего 
ресурсного обеспечения нутриен-
тами с помощью реализуемых схем 
питания [16, 19, 20]. 

Несмотря на сопоставимую об-
щую продолжительность ИВЛ у 
пациентов с легким ОРДС, наблю-

дались различия в длительности 
отдельных ее режимов, связанных 
с применяемыми вариантами пи-
тания. Сокращение длительности 
режима PSV и увеличение продол-
жительности режима BIPAP у па-
циентов с энтеральным питанием 
по сравнению с больными, имею-
щими изначально парентеральную 
и смешанную поддержки, было 
обусловлено более эффективной 
утилизацией и результативным 
метаболизмом вводимых нутриен-
тов [16, 23–25]. Это способство-
вало восстановлению структуры 
и функции дыхательной мускула-
туры, содержащей белковые и ли-
пидные компоненты [20]. Важным 
фактором являлось и оптимальное 
количественно-качественное соот-
ношение нутриентов, входящих в 
состав энтеральных смесей [7, 9, 
16], необходимых для реформиро-
вания повышенного метаболизма и 
нарушений обмена веществ [17–20, 
23–25]. Аналогичные направлен-
ности наблюдались и у пациентов 
со смешанным питанием по сравне-
нию с группой парентеральной под-
держки, где также отмечалось до-
стоверное сокращение длительно-
сти режима PSV и увеличение про-
должительности режима BIPAP.

При среднетяжелом ОРДС эн-
теральная стратегия уменьшала 
суммарную продолжительность 
ИВЛ и режима PSV сравнительно 
с парентеральной и смешанной. Со 
своей стороны, смешанная страте-
гия в сопоставлении с парентераль-
ной снижала общую длительности 
ИВЛ. 

Это связано с тем, что энтераль-
ные смеси содержат оптимальное 
количество и соотношение нутри-
ентов [26], необходимых для наи-
более эффективного регулирования 
перепрограммированного метабо-
лизма [16], особенно его липидных 
и углеводных составляющих [7, 27, 
28]. 

Немаловажно для больных с 
ОРДС и то, что вводимые энтераль-
ным путем питательные субстраты 
не только наиболее рационально и 
естественно утилизировались и ме-
таболизировались [7, 23–25], но и 
действенно содействовали регули-
рованию перепрограммированного 
обмена [9, 16, 17, 19], а также не 
вызывали осложнений, свойствен-

ных нутриентам, введенным парен-
терально [15, 27, 28].

Именно правильное реформиро-
вание существующего агрессивного 
метаболизма за счет уменьшения 
окисления жиров и повышения 
окисления углеводов, а также ни-
велирования инсулинорезистент-
ности вследствие восстановления 
механизма захвата глюкозы в ин-
сулинзависимых тканях, в частно-
сти в скелетных мышцах [7, 27], 
содействовало действенной рекон-
струкции силы мышц, особенно 
диафрагмы, что благоприятство-
вало значимо раннему переводу 
больных с режима PSV на более 
физиологичный режим BIPAP и, 
как следствие, снижение общей 
длительности ИВЛ.

Парентеральное питание, осу-
ществляемое у больных на фоне 
уже имеющихся нарушений угле-
водного и жирового обменов, спо-
собствовало длительному их сохра-
нению [28]. Действительно, гиперг-
ликемия была ответственна за рас-
стройства целостности гликокалик-
са эндотелия капилляров с последу-
ющим формированием ее недоста-
точности [21] и активацию белко-
вого катаболизма [18]. Гиперглике-
мия также эволюционировала глю-
конеогенез, в частности из амино-
кислот мышечной ткани, и небла-
гоприятный баланс азота [23–25].

Расстройства метаболических 
функций легких при среднетяже-
лом ОРДС по отношению к лег-
кому ОРДС более выражены [6, 
7, 29]. Поэтому метаболическая 
дисфункция легких [15] и исход-
но существующие нарушения жи-
рового обмена [28] даже на фоне 
минимальной скорости введения 
липидов при реализации паренте-
рального питания содействовали 
их сохранению [19], что усугубля-
ло легочную недостаточность [18]. 
Это связано с тем, что жирные 
кислоты в организме синтезируют-
ся легкими из субстратов, получен-
ных непосредственно из системного 
кровотока [15, 20, 23–25].

Примечательно, что по мере 
увеличения доли энтерального и 
уменьшения доли парентерального 
питания в изначально смешанной 
(с 1-х по 4-е сутки) и парентераль-
ной (с 6-х по 9-е сутки) схемах пи-
тания у пациентов фиксировалось 
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реформирование существующего 
патологического метаболического 
перепрограммирования организма, 
в частности за счет углеводного 
и жирового обменов [28], выра-
жающееся в паритетной продол-
жительности PSV, послужившей 
трансформированием в BIPAP.

Происходящее по срокам раньше 
(4-е и 9-е сутки соответственно) за-
мещение внутривенного питания на 
энтеральное при смешанной страте-
гии в сравнении с парентеральной 
сокращало протяженность BIPAP и 
суммарной ИВЛ. 

Увеличение доли энтерального 
питания способствовало не только 
снижению локальной недостаточ-
ности питания кишечника и улуч-
шению утилизации нутриентов 
[23–25, 30, 31], но и поддержанию 
структурной целостности его вор-
син, стимуляции секреции фермен-
тов щеточной каймы и эндопепти-
дов, а также предотвращению атро-
фии слизистой оболочки и лимфо-
идной ткани, роста и транслокации 
патогенов [16, 27, 32, 33].

Длительная продолжительность 
режима BIPAP у больных с парен-
теральным питанием относительно 
пациентов с зондовым питанием 
также подчеркивала приоритет-
ность энтеральной терапии при 
ОРДС. Действительно, у пациен-
тов с начально парентеральным пи-
танием только с 6-х суток на фоне 

восстановления деятельности ки-
шечника начинала осуществляться 
постепенная замена парентерально-
го питания на энтеральное. Полное 
замещение парентерального пита-
ния на энтеральное происходило 
только на 9-е сутки. Сохраняющи-
еся метаболическая дисфункция 
легких [15] и нарушения липидно-
го обмена [28] на фоне частичного 
парентерального питания обуслов-
ливали увеличение длительности 
режима BIPAP у данных пациен-
тов по сравнению с больными, по-
лучавшими энтеральное питание. 

Отсутствие различий в продол-
жительности режима BIPAP между 
группами с энтеральным и перво-
начально смешанным питанием 
(полный переход на зондовую под-
держку с 4-х суток) подтверждало 
приоритетность энтерального пита-
ния при ОРДС [7, 9, 16, 17, 19, 
23–25, 28].

ВЫВОДЫ
При легком и среднетяжелом 

ОРДС все стратегии питания улуч-
шают ИО, без явного приоритета 
какого-либо варианта нутритивной 
поддержки. 

Энтеральное питание при легком 
ОРДС уменьшает длительность 
режима PSV и увеличивает про-
должительность режима BIPAP по 
сравнению с парентеральной и сме-
шанной поддержкой. 

Смешанное питание при легком 
ОРДС уменьшает длительность 
режима PSV и увеличивает про-
должительность режима BIPAP по 
сравнению с больными, имевшими 
парентеральную поддержку. 

При среднетяжелом ОРДС эн-
теральное питание сокращает дли-
тельность ИВЛ и режима PSV, а 
также ускоряет переход на режим 
BIPAP по сравнению с паренте-
ральным и смешанным питанием. 

При среднетяжелом ОРДС энте-
ральное питание уменьшает дли-
тельность режима BIPAP по отно-
шению к парентеральному пита-
нию. 

Смешанное питание при средне-
тяжелом ОРДС снижает длитель-
ность ИВЛ и режима BIPAP по 
сравнению с парентеральным пита-
нием. 

Не выявлена разница по длитель-
ности режима BIPAP при зондовой 
и сочетанной стратегии, а также 
режима PSV у пациентов с парен-
теральной и смешанной.  
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