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Резюме
Недостаточность питания является распространенным гериатрическим синдромом, который часто остается 
недиагностированным, приводит к  ухудшению физического и  умственного функционирования и  прогноза па-
циентов. В особой зоне риска находятся больные гериатрического профиля, госпитализированные в стационар 
с острыми и подострыми состояниями, болевым синдромом.   В статье представлен клинический случай развития 
и  коррекции недостаточности питания у  пациента 84 лет с  асептическим некрозом головки бедренной кости. 
Обсуждаются факторы риска, существующие подходы к ведению пациентов с мальнутрицией. 
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Abstract
Malnutrition is  a common geriatric syndrome, which often undiagnosed, leads to  impaired physical and mental 
functioning and patient prognosis. Geriatric patients admitted to  hospital with acute and subacute conditions and 
pain syndrome are in  an especial risk zone. The article presents a  clinical case of  the development and correction 
of malnutrition in an 84-year-old patient with aseptic necrosis of the femoral head. Risk factors and existing approaches 
to the management of patients with malnutrition are discussed.
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Недостаточность питания или мальнутри-
ция является одним из  распространенных гери-
атрических синдромов. Согласно определению 
Европейской ассоциации клинического пита-
ния и  метаболизма (European Society for clinical 
nutrition and Metabolism, ESPEN) недостаточность 
питания  — это патологическое состояние, обу-
словленное несоответствием поступления и расхо-
да питательных веществ, приводящим к снижению 
массы тела и  изменению компонентного состава 
организма, уменьшению физического и  умствен-
ного функционирования, а  также к  ухудшению 
прогноза [2]. 

Несмотря на  неблагоприятные исходы, такие 
как увеличение числа инфекционных осложнений 
и  госпитализаций, повышение риска перелома 

бедренной кости, смертности и снижение качества 
жизни [2,3], недостаточность питания у пациентов 
пожилого и  старческого возраста часто остается 
недиагностированной и, как следствие, не коррек-
тируется [4].

По  данным зарубежных исследований распро-
страненность мальнутриции составляет 3% сре-
ди проживающих независимо пациентов и  8,7% 
среди получающих услуги по  уходу на  дому [5]. 
Среди госпитализированных пациентов 65 лет 
и  старше 39% подвержены риску развития недо-
статочности питания [6] и у 60% отмечается ухуд-
шение пищевого статуса во время госпитализации 
[7],  что может быть связано как непосредственно 
с  заболеванием, послужившим причиной для го-
спитализации, так и  с имеющимися у  пациента 
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когнитивными нарушениями, депрессией, про-
блемами с  зубами, дисфагией и  побочными эф-
фектами лекарственных препаратов [8–10]. Кроме 
того, на питание пациента в стационаре может по-
влиять множество внешних факторов, таких как 
пропуск приема пищи в  связи с  обследованиями 
и  процедурами, наличие непривычных для паци-
ента блюд, нехватка персонала для помощи при 
приеме пищи [11–14]. 

Предложено множество инструментов для скри-
нинга недостаточности питания в гериатрической 
практике [15].  ESPEN рекомендует использовать 
Скрининг нутритивного риска (NRS-2002) у  го-
спитализированных пациентов, Универсальный 
скрининг недостаточности питания (MUST) для  
общей популяции людей, проживающих дома, 
и Краткую шкалу оценки питания (MNA) для  лю-
бых условий оказания гериатрической помощи 
при проведении комплексной гериатрической 
оценки [2]. Краткая шкала оценки питания явля-
ется наиболее распространенным инструментом 
и помимо стандартных скрининговых показателей 
(снижение потребления пищи и  массы тела, ин-
декс массы тела) включает гериатрические синдро-
мы, способствующие развитию недостаточности 
питания (снижение мобильности, когнитивные 
нарушения и  симптомы депрессии, полипрагма-
зию, пролежни, уровень потребления белковой 
пищи, овощей и  фруктов, жидкости), а  также со-
матометрические показатели (окружности плеча 
и  голени). Использование инструментов скри-
нинга недостаточности питания позволяет адрес-
но обеспечить индивидуализированную нутри-
тивную поддержку для улучшения клинических 

исходов и функциональной активности пациентов 
[16–19]. Для диагностики недостаточности пита-
ния, кроме положительного результата по данным 
скрининга, необходимо наличие 1 фенотипическо-
го и 1 этиологического критерия недостаточности 
питания (Таблица 1) [1].

 Нутритивная поддержка должна быть частью 
плана ведения пациентов гериатрического профи-
ля, реализуемого мультидисциплинарной коман-
дой. Рандомизированные клинические исследова-
ния демонстрируют эффективность комплексных 
индивидуально подобранных мер нутритивной 
поддержки для госпитализированных пациентов 
с  риском недостаточности питания в  отношении 
уровня потребления энергии и  белка, массы тела, 
осложнений, повторных госпитализаций и  функ-
циональных показателей, а также улучшения каче-
ства жизни [17–22].  

Энергетическую ценность рациона следует кор-
ректировать в  индивидуальном порядке, в  зависи-
мости от пищевого статуса, уровня физической ак-
тивности, поставленных целей. Ориентировочным 
уровнем является потребление 30 ккал на 1 кило-
грамм   массы тела в сутки [23–28]. 

Одним из подходов к коррекции недостаточно-
сти питания является стратегия обогащения пи-
щевых продуктов, которая включает использова-
ние высококалорийной пищи или закусок [29–36].  
Улучшение вкусовых качеств путем добавления 
к еде приправ и обогащенных соусов также играет 
роль в  увеличении потребления пищи ослаблен-
ными пациентами со старческой астенией [32,37]. 

Стратегии на  основе обогащения пищевых 
продуктов могут применяться на  протяжении 

Таблица 1. 
Фенотипические и этиологические критерии недостаточности питания [1]
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продолжительного времени и  являются относи-
тельно дешевыми, поэтому у пациентов пожилого 
возраста с хроническими заболеваниями их можно 
применять в первую очередь, а к  дополнительному 
пероральному питанию в виде сипинга прибегать 
в тех случаях, когда обычного питания и обогаще-
ния пищи не достаточно.

Организационно более подходящей для стаци-
онарных условий оказания помощи является стра-
тегия профилактики и  коррекции мальнутриции 
с  помощью препаратов перорального питания. 
ESPEN рекомендует назначать препараты перо-
рального энтерального питания, которые обеспе-
чивают поступление в  организм энергии не  ме-
нее 400 килокалорий и  белка не  менее 30 грамм 
в сутки   на срок не менее 1  месяца, и оценивать 
эффективность и ожидаемую пользу не реже 1 раза 
в  месяц [2], что свидетельствует о  необходимости 
продолжения использования сипинга пациентом 
после выписки из  стационара. Пероральное энте-
ральное питание экономически эффективно, его 
применение связано со  снижением смертности, 
повторных госпитализаций и осложнений   у ста-
ционарных пациентов [22, 38–40], а  также среди 
пациентов, проживающих дома и  в пансионатах 
[41]. Использование сипинга показало свою эф-
фективность в  улучшении показателей физиче-
ской работоспособности у  ослабленных или име-
ющих саркопению пожилых людей [42]. Важно 
подбирать вкус и  консистенцию продуктов для 
сипинга с учетом предпочтений пациента и нали-
чия или отсутствия дисфагии с целью обеспечения 
оптимальной приверженности и  достижения ну-
тритивных целей [43]. Кроме того, значимо увели-
чить потребление энергии и  белка позволяет по-
мощь госпитализированным пациентам во  время 
приема пищи со стороны медицинского персонала 
или волонтеров, а также совместный прием пищи 
[44–49]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 
Пациент 84 лет поступил в    отделение гериа-

трической терапии Российского геронтологиче-
ского научно-клинического центра с  жалобами 
на  боль в  области поясницы и  левого коленного 
сустава до 5 баллов по   нумерологической оценоч-
ной шкале, неустойчивость при ходьбе, постепен-
ное нарастание общей слабости.  Перечисленные 
жалобы появились и стали нарастать в течение по-
следних 2 лет, в течение которых пациент похудел 
на 10 кг.  Из анамнеза известно, что около 15 лет 
назад выставлялся диагноз ревматоидный артрит, 
по  поводу которого пациент не  наблюдался и  не 
получал терапию. Около 10 лет назад был выстав-
лен диагноз гипертоническая болезнь, регулярную 
антигипертензивную терапию пациент не получал. 
За последний год несколько раз падал на улице без 
потери сознания, поднимался самостоятельно, пе-
реломов не было.    Проживает один, вдовец более 

10 лет, есть дочь, внучки. Часто общается с  ними, 
но хочет продолжать жить один.  Самостоятельно 
занимается ведением домашнего хозяйства, ходит 
в магазин за продуктами, однако последние 2 года 
из-за нарастания общей слабости, трудностей при 
ходьбе стал носить вес не более 3–4 кг, но продол-
жает поднимается на 3 этаж без лифта.

По  профессии инженер, работал научным со-
трудником до 80 лет.

При общем осмотре состояние удовлетво-
рительное, сознание ясное. Рост 159 см  (макси-
мальный рост пациента 172 см), масса тела 53 кг 
(обычная масса тела 65 кг, потеря веса за 2 года 
составила 18%), индекс массы тела  — 21 кг/м2. 
Кожный покров сухой, тургор кожи снижен. 
Походка неуверенная, мобильность снижена, 
прихрамывает на  левую ногу.  Суставы кистей, 
коленные суставы деформированы, без призна-
ков синовита.  Дыхание везикулярное, без хрипов. 
Тоны сердца приглушены, ритмичные. Частота 
пульса 66 в  минуту. АД  сидя 150/90  мм  рт.  ст.  
Ортостатическая проба отрицательная. Язык 
влажный, обложен беловатым налетом у  кор-
ня.  Частичная адентия. Съемные зубные про-
тезы. Трудностей при пережевывании и  про-
глатывании пищи пациент не  отмечает. Живот 
мягкий, безболезненный.  Печень не  увеличена. 
Определяются двусторонние паховые грыжи без 
признаков ущемления. Отеков нет. Стул регуляр-
ный, оформленный. Мочеиспускание свободное.

Результаты обследований: в  анализах крови 
отмечалось снижение абсолютного содержа-
ния лимфоцитов до  1,06*109/л, дефицит вита-
мина Д  (17 нг/мл) и  латентный дефицит желе-
за со  снижением уровня сывороточного железа 
до 8 мкмоль/л. 

По данным Р-графии кистей и коленных суста-
вов были выявлены признаки остеоартрита. На ос-
новании клинических, лабораторных и  рентгено-
логических   данных ревматоидный артрит был 
исключен.  При рентгенографии костей таза был 
выявлен асептический некроз головки левой бе-
дренной кости (Рис. 1).

Результаты комплексной гериатрической 
оценки: 

•	 Индекс Бартел 100/100 баллов
•	 Краткая батарея тестов физического функци-

онирования 2/12 баллов
•	 Скорость ходьбы 0,6 м/с,
•	 Динамометрия: правая рука 20,5 кг,  левая 

рука 18,5 кг.
•	 Когнитивные функции: тест рисования часов 

10/10 баллов, Монреальский тест оценки когни-
тивных функций 26/30 баллов

•	 Гериатрическая шкала депрессии 3/15 баллов
•	 Краткая шкала оценки питания 19,5/ 

30 баллов.
 По  результатам комплексной гериатриче-

ской оценки у пациента были выявлены: синдром 
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старческой астении, снижение мобильности и мы-
шечной силы, высокий риск падений и  мальну-
триция. Были определены два фенотипических 
критерия недостаточности питания (потеря массы 
тела более 10% за период более 6 месяцев и низкий 
индекс массы тела  — менее 22 кг/м2) и  этиологи-
ческий критерий (снижение объема потребляемой 
пищи у пациента с хроническим болевым синдро-
мом и снижением мобильности на фоне асептиче-
ского некроза головки бедренной кости).

Пациент был осмотрен врачом-ортопедом, со-
гласился на  проведение предложенного эндопро-
тезирования тазобедренного сустава в  плановом 
порядке.  Была назначена лекарственная терапия: 
парацетамол 1000 мг — с целью коррекции болево-
го синдрома, холекальциферол 7000 МЕ, препарат 
железа двухвалентного 100 мг, лозартан 50 мг в сут-
ки.   В плане подготовки к оперативному лечению 
одной из важнейшей задач стояла коррекция недо-
статочности питания. Дополнительно к  ежеднев-
ному рациону, калорийность которого составляла 
около 1500 ккал в сутки, был назначен препарат для 
перорального питания в виде сипинга — по 1 пор-
ции в день, что соответствовало дополнительному 
потреблению 400 килокалорий и  20 грамм белка 
в  сутки.  С  пациентом были обсуждены важность 
и правила приема сипинга — выпивать медленно, 
в  течение часа, небольшими глотками, между ос-
новными приемами пищи. Кроме того, с  пациен-
том и  его дочерью были обсуждены рекомендации 
по питанию после выписки из стационара — раз-
нообразное питание с  содержанием белка в  еже-
дневном рационе около 80–90 грамм в сутки в виде 
мяса, рыбы, птица, творога, сыра; продолжение 
приема сипинга в  течение 3 месяцев после выпи-
ски из стационара.  Кроме того, были инициирова-
ны ежедневные занятия с инструктором лечебной 
физкультуры. Через 2 недели было проведено то-
тальное эндопротезирование левого тазобедрен-
ного сустава. 

 С  первых суток послеоперационного периода 
пациент был мобилизирован, продолжены заня-
тия лечебной физкультурой (Рис. 2). На  момент 

выписки из  стационара пациент прибавил 3 кг 
и  весил 56 кг. Через 1 месяц после операции па-
циент весил 57 кг и вернулся к самостоятельному 
проживанию. По прошествии 10 месяцев пациент 
продолжает проживать самостоятельно, функцио-
нальная активность его полностью сохранена, об-
щая прибавка веса составила 5 кг.

Рис. 1. Рентгенография костей таза. 
Асептический некроз головки  левой бедренной 
кости.

 Рис. 2. Пациент на 2-е сутки после тотального 
эндопротезирования левого тазобедренного сустава.
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 Важно помнить, что недостаточность питания 
как гериатрический синдром является многофак-
торным состоянием. Поиск и  устранение потен-
циально корригируемых факторов риска является 
необходимым элементом успешного ведения гери-
атрического пациента с недостаточностью питания. 

 Факторами риска недостаточности питания 
у  данного пациента послужили ограничение мо-
бильности и  функциональной активности, боле-
вой синдром, а  также симптомы эмоциональных 
нарушений: несмотря на то, что по гериатрической 
шкале депрессии пациент не  вышел за  пределы 
нормальных значений, в беседе он демонстрировал 
явную обеспокоенность состоянием своего здоро-
вья и страхом развития зависимости от посторон-
ней помощи. 

Значимую роль в достижении поставленных це-
лей сыграли комплаенс пациента и вовлеченность 
его дочери, которая приезжала на  беседы с  меди-
цинским персоналом, а  в последующем поддер-
живала связь с  врачом   посредством телефонных 
звонков. 

Прогнозируемое увеличение числа людей по-
жилого и  старческого возраста подчеркивает важ-
ность решения проблемы недостаточности пита-
ния для улучшения состояния здоровья, качества 
жизни и исходов у пациентов данной возрастной 
группы.    

Первоочередными задачами являются повыше-
ние осведомленности о проблеме недостаточности 
питания у пожилых людей, разработка алгоритмов 
оказания помощи и  обучение персонала меди-
цинских учреждений и пансионатов, а также сту-
дентов-медиков с целью более раннего выявления 
пациентов из группы риска и коррекции потенци-
ально устранимых факторов развития недостаточ-
ности питания. 
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