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ПАЦIЄНТIВ З ЗАХВОРЮВАННЯМИ ПЕЧIНКИ
Н а ц i о н а л ь н и й  м е д и ч н и й  у н i в е р с и т е т  i м е н i  О . О . Бо г о мо л ь ц я

В  р о б о т i  с и с т е м а т и з о в а н о  о с н о в н i  п р и н ци п и  т а  н а п р я м к и  н у т р i т и в н о г о
з а б е з п е ч е н н я  п а ц i є н т i в  з  г о ст р и м и  т а  хр о н i ч н и м и  з а хв о р ю в а н н я м и  п е ч i н к и ,
с ф о р м ул ь о в а н i  н а  о сн о в i  о гл я д у  i сн ую ч и х  п у бл i к а ц i й  т а  р е к о м е н д а ц i й
Є в р о п е й с ь к о г о  т о в а р и ст в а  к л i н i ч н о г о  х а р ч у в а н н я  т а  м е т а бо л i з м у  щ о д о
нут р iти вног о  за безп ечен ня д ано ї  кат егор i ї  хвори х.
К л юч о в i  с л о ва :  н ут р i т и в не  з а б е з п еч е нн я ,  печ i нк о ва  н е д о ст а т н i с т ь ,
м а л ьнут р и ц i я .

Питання нутрiтивного забезпечення
пацiєнтiв з захворюваннями печiнки є
досить актуальним, особливо гостро дане
питання стоїть при вирiшеннi  питання щодо
складу нутрiтивних компонентiв у пацiєнтiв
вiддiлень iнтенсивної терапiї (ВIТ). Серед
лiкарiв ВIТ широко розповсюджена хибна
думка про виключну необхiднiсть засто-
сування спецiальних нутрiтивних сумiшей
при проведеннi лiкувального харчування у
пацiєнтiв з гострими та хронiчними захво-
рюваннями печiнки. Насправiдi, така думка
не вiдповiдає дiйсностi.

Метою даної роботи було система-
тизувати основнi принципи нутрiтивного
забезпечення пацiєнтiв з гострими та
хронiчними захворюваннями печiнки на
основi проведеного огляду iснуючих публi-
кацiй та рекомендацiй щодо нутрiтивного
забезпечення даної категорiї хворих.

Гострi захворювання печiнки, що не
супроводжуються блискавичною печiн-
ковою недостатнiстю призводять до метабо-
лiчних ефектiв, подiбних до таких i при
бiльшостi iнших гострих захворюваннях,
отже не потребують проведення спецiаль-
ного харчування, а цiлком спiвпадають з
рекомендацiями для пацiєнтiв з бiльшiстю
гострих захворювань [1].

За умови хронiчної печiнкової недостат-
ностi (ХПН), вплив на нутрiтивний статус
хворого залежить вiд тривалостi захво-
рювання печiнки та наявностi супутньої
патологiї, що лежать в основi хронiчного
захворювання печiнки та впливає на
нутрiтивний статус пацiєнта. При цирозi
печiнки або алкогольному стеатогепатитi,
недостатнє пероральнє харчування є пре-
диктором пiдвищеної смертностi. У декiль-
кох проведених дослiдженнях, пацiєнти з
нижчою можливiстю самостiйного спожи-
вання нутрiєнтiв, показали бiльш високий
рiвень смертностi [2, 3].

Пацiєнти з ХПН перебувають у бiльш
високому ризику розвитку мальнутрицiї.
Серед хворих з прогресуючим цирозом
печiнки спостегiгається висока розпов-
сюдженiсть змiшаної протеїново-енерге-
тичної  недостатностi, цi пацiєнти стражда-
ють вiд суттєвої втрати загального протеїну,
що супроводжується зниженням функцiй
багатьох систем та органiв, якi
манiфестують в першу чергу з послаблення
сили скелетних мязiв та проявами iмунних
розладiв[4]. Пацiєнти з ХПН, якi мають
високий ризик розвитку мальнутрицiї
повиннi бути ретельно iдентифiкованi за
допомогою комплексу заходiв, що повинен
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включати збiр медичного анамнезу, даних
нутрiтивного статусу, результатiв клiнiчного
обстеження з використанням стандарти-
зованих способiв,  як то субєктивна
глобальна оцiнка (СГО), антропометричнi
даннi (окружнiсть плеча або товщина
шкiрної складки).

Рiвень загального протеїну зменшується
бiльшою мiрою при цирозi печiнки алко-
гольного генезу в порiвняннi з iншими
причинами цирозу. При забезпеченн аде-
кватної нутрiтивної пiдтримки, клiтинна
масса може бути вiдновлена, за умови
створення для хворого оптимальних та
стабiльних метаболiчних умов.

Для формального дiагнозу гiпер-
метаболiзму, потрiбне проведення непрямої
калориметрiї, однак в щоденнiй практицi,
бiльшостi лiкарiв використання даного
методу недоступне, внаслiдок вiдсутностi
вiдповiдного обладнання в лiкувальних
закладах України. Вимiрювання загальної
витрати енергiї, доведене багатьма клiнiч-
ними дослiдженнями, показують, що добовi
потреби в енергiї у пацiєнтiв з цирозом
печiнки становлять близько 130% вiд
показника їх основного обмiну, визначеної
за формулою Харриса-Бенедикта[5].

Формула Харриса-Бенедикта для розра-
хунку показника основного обмiну:
Жiнки: ОО = 655,1 + 9,6 х масса тiла (кг); +
1,85 х зрiст (см); - 4,68 х вiк (роки)

Чоловiки: ОО = 66,47 + 13,75 х масса тiла (кг);
+ 5,0 х зрiст (см); - 6,74 х вiк (роки)

ПЕРОРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ
В цiлому, пацiєнти з захворюваннями

печiнки в бiльшостi випадкiв толерантнi до
звичайної дiєти. Бiльшiсть пацiєнтiв не
потребують жорстких обмежень в дiєтi, а
навпаки, такi обмеження можуть навiть запо-
дiяти  шкоди хворим з гострою печiнковою
недостатнiстю (ГПН). Деякi  автори  реко-
мендують зменшення в рацiонi харчування

пацiєнтiв з ГПН жирiв, що з одного боку
може бути корисним стосовно зменшення
симптомiв стеатореї у пацiєнтiв з холе-
стазом, однак, з iншого боку, таке обме-
ження асоцiюється з ризиком розвитку
неадекватного енергетичного забез -
печення хворих i не знаходить пiдтримки
у вiдповiдних рандомiзованих клiнiчних
дослiдженнях. Хворим на ГПН слiд моди-
фiкувати режим хар чування в б iк
збiльшення кратностi прийому їжi хворих
зi з 4 раз на добу, до 7 невеликих прийомiв,
в тому числi, принаймнi одного прийому
їжi пiзно увечерi, що покращує збереження
азоту та оптимiзує використання енер-
гетичних субстратiв у стабiльних пацiєнтiв
з цирозом печiнки[1].

Якщо хворий не має обмежень щодо
кiлькостi протеїну в рацiонi харчування, 70 гр
протеїну на добу, може застосовуватись
щоденно, без ризикiв погiршення менталь-
ного статусу (психiчного стану), отже
немає потреби щодо змiн бiлкової скла-
дової харчового рацiону даної групи
хворих з ГПН [6]. У хворих з граничною
переносимiстю протеїну на рiвнi вiд 60 до
70 гр на добу, з метою профiлактики
печiнкової енцефалопатiї слiд засто -
совувати овочеву дiєту або харчування
багате на клiтковину. Однак слiд памятати,
що така дiєта не покращує обмiн (економiї)
азоту. Виходячи з результатiв низки рандо-
мiзованих клiнiчних дослiджень, з метою
профiлактики та лiкування печiнкової
енцефалопатiї, ефективним заходом може
бути включення до рацiону харчування
хворих та довенне застосування препа-
ратiв L-орнiтину L-аспартату [7, 8].

Додатковi нутрiєнти та дiєтичнi
добавки. Шляхи забезпечення
нутрiтивних потреб

Сiппiнг. Додаткове включення в рацiон
харчування хворих з печiнковою недо-
статнiстю пероральних нутрiєнтiв та
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спецiальних добавок у деяких хворих
дають можливiсть забезпечити пацiєнтам
необхiдну кiлькiсть необхiдних субстартiв,
при цьому зберiгаючи можливiсть продов-
ження перорального прийому їжi хворим.

У пацiєнтiв, хворих на цироз печiнки з
мальнутрiцiєю, якi не взмозi досягти
оптимального забезпечення нутрiтивних
потреб лише за рахунок перорального
харчування, можливе застосування допо-
мiжного заходу нутрiтивної пiдтримки –
сiпiнгу (пероральне прийняття спецi -
альних збалансованих нутрiтивних розчи-
нiв), так, наприклад, вживання 200 мл
стандартного полiмерного розчину для
сiпiнгу двiчi на добу дозволяє додатково
забезпечити щонайменше 600 ккал на добу
пацiєнтам, якi не в змозi повнiстю забез-
печити енергетичнi потреби за рахунок
звичайного перорального харчування. У
лiкувальних закладах нашої країни цей
метод нутрiтивної пiдтримки на сьогоднi
не знайшов широкого розповсюдження, це
було пiдтверджено проведеним нами
дослiдженням, що полягало в проведеннi
анкетного  опитування лiкар iв ВIТ
стосовно рутинного забезпечення нутрi-
тивної  пiдтримки пацiєнт iв ВIТ.  В
результатi проведеного опитування щодо
застосування рiзних методик харчування у
ВIТ України, сiпiнг не застосовували в
жодному з 47 вiддiлень, якi надали вiдпо-
вiдь на запитання анкети.

АМIНОКИСЛОТИ З РОЗГАЛУЖЕНИМ

ЛАНЦЮГОМ BCCA
Доведено, що пацiєнти зi стабiльним

перебiгом цир озу печ iнки мають
пiдвищену потребу в бiлках, таким хворим
можна рекомендувати збiльшене вживання
протеїну, в кiлькостi 1,2 г/кг/добу, що
вiдрiзняється вiд стандартного мiнiмаль-
ного споживання у здорових людей

(0,8 г/кг/добу) [9]. Пацiєнти з цирозом
печiнки мають змiнену структуру амiно-
кислот плазми кровi, що характеризується
збiльшеним вмiстом ароматичних амiно-
кислот  (фенiлаланiн  i  тиро зин),
сiрковмiсних амiнокислот (метiонiн) та
триптофану з одного боку, та зниження
амiнокислот iз розгалуженим ланцюгом
(лейцин, iзолейцин, валiн) з iншого боку
[10]. Причинами цього є зниження мета-
бо лiчного  клiренсу ароматичних i
сiрчистих амiнокислот внаслiдок печiнко-
вої недостатностi та пiдвищений розпад
амiнокислот iз розгалуженим ланцюгом в
скелетних м’язах у зв’язку iз порто-
системним шунтування та гiпераммо-
нiемiєю [11].

Пацiєнти з цирозом печiнки рiдко не
переносять вживання протеїну в кiлькостi
1 г/кг/добу, в деяких ситуацiях, коли пацiєнт
все ж таки не переносить такої кiлькостi бiлку,
хворому можна зменшити кiлькiсть протеїну
до 0,5 г/кг/добу але слiд памятати, що
повертатись до рекомендованої нормальної
кiлькостi бiлку необхiдно так скоро, як тiльки
це можливо. В таких випадках, позитивний
азотистий баланс та покращення засвоєння
азоту може бути досягнуто шляхом додат-
кового включення в рацiон харчування
амiнокислот з розгалуженим ланцюгом в
кiлькостi 0,25 г/кг/добу без надмiрного ризику
розвитку енцефалопатiї. Дослiдженнями було
показано, що тривале включення до ком-
плексу нутрiтивної пiдтримки амiнокислот з
розгалуженим ланцюгом супроводжується
кращим обмiном азоту та покращенням
функцiї печiнки. Додаткове включення до
звичайного харчування амiнокислот з роз-
галуженим ланцюгом (0,25 г/кг/добу) має
доведений клiнiчними дослiдженнями
позитивний вплив на ментальний статус
пацiєнтiв з стабiльним перебiгом цирозу
печiнки.
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МIКРОНУТРIЄНТИ
Дефiцит жиророзчинних вiтамiнiв опи-

саний у пацiєнтiв з стеатореєю та розви-
ваєтья в наслiдок холестазу та дефiциту
солей жовчних кислот, а також у хворих з
алкогольною залежнiстю. Додаткове
введення в рацiон харчування вiтамiну А та
цинку прямо впливають на нутрiтивний
статус пацiєнтiв за рахунок покращення
смакової функцiї, за рахунок чого ймовiрно
покращується самостiйне (вольове) вживан-
ня їжi. Виснаження водорозчинних вiтамi-
нiв також не є рiдкiстю у пацiєнтiв з ПН та
цирозом, особливо у випадку алкогольного
цирозу. Хворi, залежнi вiд алкоголю пере-
бувають у високому ризику дефiциту вiтамiну
В1, що може проявитись протягом (пiд час)
проведення вуглеводного харчування та
привести до розвитку енцефалопатiї Вернiке,
якщо вiтамiн В1 не був призначений з
профiлактичною метою[1].

Дефiцит цинку та селену описаний у
хворих як з алкогольними, так i з неал-
когольними захворюваннями печiнки.
Взаємозвязок мiж розвитком енцефалопатiї
та дефiцитом цинку описаний в декiлькох
клiнiчних дослiдженнях, однак профiлак-
тичне пероральне призначення препаратiв
цинку з метою попередження або лiку-
вання енцефалопатiї показало супереч-
ливi результати в проведених трьох клiнiч-
них дослiдженнях.

Додавання в харчовий рацiон пре -
паратiв кальцiю та вiтамiну D рекомен-
довано для лiкування пацiєнтiв з остео-
пенiєю,  хоча водночас цi  заходи не
призвели до полiпшення мiнералiзацiї
щiльностi кiсток у хворих з первинним
бiлiарним циррозом; замiсна терапiя
естрогенами є бiльш ефективною [12].

Пацiєнти з ПН та мальнутрiцiєю мають
високий ризик розвитку рефiдинг

синдрому, отже рiвень сироваткових калiю,
фосфатiв та магнiю повиннi ретельно
монiторуватись у даної категорiї пацiєнтiв.

ЕНТЕРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ
Бiльшiсть пацiєнтiв з мальнутрицiєю є

анорексичними та не в змозi забезпечити
нутрiтивнi потреби лише за  рахунок
перорального прийому їжi. Додаткове
ентеральне харчування слiд призначати у
разi, коли хворi не можуть задовольнити свої
харчовi потреби звичайною їжею, незва-
жаючи на адекватну iндивiдуалiзовану
харчову програму та за умови вiдсутностi
протипоказань до ентерального харчування
(кишкова непрохiднiсть, тощо). Внаслiдок
пiдвищенної сонливостi та психомоторної
дисфункцiї, навiть за умови вiдсутностi або
незначних проявiв печiнкової енцефалопатiї
(I–II ступеня) пероральне харчування може
бути недостатнiм, часто, значення спон-
танного споживання їжi у цих хворих є
переоцiненим лiкарями, а момент для
початку своєчасного застосування зон-
дового харчування ускається. У даної
категорiх пацiєнтiв, зондове харчування
може бути показаним для адекватного
забезпечення поживними речовинами.

При проведеннi ентерального хар-
чування слiд застосовувати стандартнi
формули iз цiльним бiлком, орiєнтуючись
на показники загального споживання
енергiї 30–35 ккал/кг/добу i споживання
бiлка в межах 1,2–1,5 г/кг маси тiла/добу
[12].У пацiєнтiв з асцитом слiд надавати
перевагу формулам з високою енергетич-
ною щiльнiстю (гiперкалоричнi сумiшi для
ентерального харчування) – 1,5–2,4 ккал/мл,
з метою уникнення позитивного балансу
рiдини. Якщо пiд час ентерального харчу-
вання у хворих розвивається печiнкова
енцефалопатiя, слiд застосовувати формули,
збагаченi амiнокислотами iз розгалуженим



78

 БББ iii ллл ььь ,,,    ззз ннн еее ббб ооо ллл ююю ввв ааа ннн ннн яяя    ііі    ііі ннн ттт еее ннн ссс иии ввв ннн ааа    ттт еее ррр ааа ппп ііі яяя      №№№    111    •••    222 000 111 555  
ланцюгом (лейцин, iзолейцин, валiн) [1, 12].
Також при проведеннi нутрiтивного забез-
печення у хворих з ПН слiд пам’ятати, що
низьке добове споживання бiлку може
посилити клiнiчнi прояви печiнкової
енцефалопатiї у хворих на АСГ та цироз
печiнки[13].

ПАРЕНТЕРАЛЬНЕ ХАРЧУВАННЯ
Парентеральне харчування має бути

розпочато негайно у пацiєнтiв з АСГ з
помiрним або тяжким порушенням нутрi-
тивного статусу, що не можуть вживати
нутрiєнти у достатнiй кiлькостi перорально
або ентерально. Ризик аспiрацiї у пацiєнтiв з
порушенням свiдомостi та осiб з тяжкою
енцефалопатiєю повинен враховуватися при
вирiшеннi питання щодо шляху забезпечення
нутрiтивної пiдтримки: ентеральний або
парентеральний.

Парентеральне харчування, доповнене
безлiмiтним пероральним харчуванням з
одного боку, не покращує виживання хворих
з печiнковою недостатнiстю, а з iншого, не
має негативного впливу на психiчний стан
пацiєнтiв[14].

Таким чином парентеральне харчування є
важливим заходом другої  лiнiї  i  повинно
бути розпочато негайно, коли помiрно або
сильно виснаженi пацiєнти з ПН не можуть
харчуватись адекватно через ентеральним
або пероральним шляхом. Парентеральне
харчування слiд розглядати як опцiю для
пацiєнтiв з незахищеними дихальними
шляхами та тяжкою енцефалопатiєю, коли
порушенi ковтальний i кашльовий рефлекси.

Всi водорозчиннi вiтамiни, зокрема тiамiн
(вiтамiн B1), пiридоксин (вiтамiн B6), нiко-
тинамiд (вiтамiн РР), фолiєву кислоту та
жиророзчиннi вiтамiни слiд вводити щодня
в стандартнiй дозi для парентерального
харчування. Через високий ризик розвитку
енцефалопатiї Вернiке, вiтамiн В1 слiд
призначати ранiше, нiж розпочинати iнфузiю

глюкози у пацiєнтiв з алкоголiзмом. Останнiм
часом, рекомендуються високi дози вiтамiну
В1, як для профiлактики (250 мг в/м щодня
протягом трьох-п’яти днiв), так i для лiку-
вання (500 мг в/в тричi на день протягом
двох-трьох днiв) енцефалопатiї Вернiке [14].

У хворих з жовтяницею, дефiцит вiтамiну
К через викликану холестазом мальабсорб-
цiю жиру, може викликати потребу у додат-
ковому парентеральному його введеннi.

У випадку, якщо парентеральне харчу-
вання використовується як винятковий
спосiб харчування слiд переконатися, що всi
необхiднi макро- та мiкроелементи додаються
до сумiшi у повному обсязi з самого початку
проведення парентерального харчування.
Вуглеводи необхiдно давати у виглядi
глюкози iз такого розрахунку, щоб покрити
50–60% небiлкових потреб в енергiї (близько
15 ккал/кг/добу). Дотримання стану еуглiкемiї
має явну перевагу у виглядi збiльшення
виживання серед критично хворих
пацiєнтiв. Слiд докласти максимальних
зусиль для попередження гiпоглiкемiї. У
випадку гiперглiкемiї  iнфузiя глюкози має бути
обмежена до 2–3 г/кг/добу на фонi корекцiї
шляхом довенної iнфузiї iнсулiну [12].

Одночасне застосування жирiв та глюкози
має кращий метаболiчний профiль, нiж
використання виключно розчинiв глюкози.
Окислення та плазмовий клiренс лiпiдiв у
пацiєнтiв з цирозом, частiш за все, не змiненi
[15]. Щодо оптимального складу внут-
рiшньовенних енергетичних субстратiв,
iнформацiя є досить обмеженою. Керiв-
ництва ESPEN рекомендують забезпечувати
жирами 40–50% добових потреб у небiлковiй
енергiї шляхом застосування емульсiй зi
зниженим вмiстом n-6 ненасичених жирних
кислот у порiвняннi з традицiйними емуль-
сiями на основi соєвої олiї [12]. Традицiйнi
емульсiї мають в складi в основному
триглiцериди з довгим ланцюгом i
спiввiдношенням n-6:n-3=8:1, сучаснi емульсiї
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мають нижчий вмiст n-6 ненасичесних
жирних кислот через додавання в них
триглiцеридiв з середнiм ланцюгом та/або
оливкової олiї, риб’ячого жиру. Очiкується,
що такi сумiшi мають менший супресивний
ефект на функцiю лейкоцитiв та iмунiтету а
також менш стимулюють активнiсть
прозапальних медiаторiв [16, 17].

Iнфузiя амiнокислот має проводитись в
обємi 1,2 г/кг/добу при компенсованому
цирозi без виснаження та 1,5 г/кг/добу при
декомпенсованому цирозi  iз  важким
виснаженням. В клiнiчних дослiдженнях,
що вивчали пацiєнтiв iз цирозом печiнки та
важкою енцефалопатiєю забезпечення бiл-
ками та амiнокислотами було на рiвнi 0,6–
1,2 г/кг/добу [18]. Для парентерального
харчування хворих iз компенсованим
цирозом немає необхiдностi у застосуваннi
амiнокислотних розчинiв iз спецiальною
«печiнковою формулою».Для паренте-
рального харчування хворих з цирозом
тавираженою енцефалопатiєю розробленi
спецiальнi амiнокислотнi розчини з так
званою «печiнковою формулою»,  що
збагаченi амiнокислотами iз розгалуженим
ланцюгом (35–45%), але зi зниженим
вмiстом триптофану, ароматичних та
сiрковмiсних амiнокислот. Амiнокислотний
розчин, збагачений амiнокислотами iз
розгалуженим ланцюгом, слiд призначати
пацiєнтам з вираженою печiнковою енце-
фалопатiєю (III–IV ступеня).

У хворих з шлунково-кишковою крово-
течею, кров є джерелом бiлку низької бiоло-
гiчної цiнностi, що призводить до антагонiзму
iз амiнокислотами з розгалуженим ланцю-
гом, цей антагонiзм призводить до гiпер-
амонiємiї, що може бути скорегованою шляхом
iнфузiї чистого iзолейцину [19]. Розчини
чистого iзолейцину на сьогоднiшнiй день не
є доступними для клiнiчного застосування,
але спецiальнi «печiнковi формули» розчинiв

амiнокислот мiстять велику кiлькiсть iзолей-
цину, лейцину та валiну.

Мiкроелементи при парентеральному
харчуваннi повиннi бути введенi в стан-
дартнiй добовiй дозi. Рекомендується
рутинне призначення подвiйної добової
потреби в цинку (двiчi на добу по 5 мг).

Таким чином, враховуючи викладенi
вище результати дослiджень та клiнiчнi
рекомендацiї, можна зробити основнi
положення щодо проведення нутрi-
тивної пiдтримки у  пацiєнтiв  з
хворобами  печiнки:
 У хворих з хронiчними захворюваннями

печiнки ймовiрне тяжке недоїдання
(мальнутрицiї), що вимагає негайного
призначення адекватного лiкування у
виглядi нутрiтивної пiдтримки;

 Бiлкова недостатнiсть та гiперметаболiзм
є показниками неблагоприємного прог-
нозу у пацiєнтiв з печiнковою недос-
татнiстю;

 Проведення нутрiтивної пiдтримки
хворих з печiнковою недостатнiстю
передбачає забезпечення адекватного
надходження енергiї (загальна – 30–
35 ккал/кг/добу; небiлкова енергiя –
25 ккал/кг маси тiла/добу;

 Слiд використовувати непряму
калориметрiю якщо така методика
доступна для оцiнки нутрiтивного
статусу пацiєнта;

 Забезпечити достатню кiлькiсть бiлка
(1,2–1,5 г/кг маси тiла/добу)

 Слiд використовувати амiнокислоти з
розгалуженим ланцюгом у пацiєнтiв з
хворобами печiнки, особливо у пацiєнтiв
пiсля шлунково-кишкових кровотеч та
хворих з печiнковою енцефалопатiєю III–
IV ступеня;

 Використо вуйте жири в яко стi
о сновного джерела енергiї  (реко -
мендується спiввiдношення жирних
кислот n6 : n3 = 2 : 1);
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 Першою лiнiєю при виборi шляху нутрi-

тивного забезпечення є застосування
перорального або ентерального зондове
харчування;

 Використовуйте парентеральне хар-
чування тiльки у тому випадку, якщо
ентеральне харчування не є достатнiм або
протипоказаним;

 Уникайте синдрому надмiрного харчу-
вання пiсля тривалого голодування
(refeeding syndrome);

 Слiд уникати дефiциту вiтамiнiв та мiкро-
елементiв при проведеннi нутрiтивного
забезпечення.
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В работе  систематизированы основные принципы и  направления нутритивного
о бе сп еч е ни я  па цие н т ов  с  о стр ыми  и  хр о ни ч еск и ми  за бо ле в ан и я ми  пе ч е ни ,
сформулированные на основе обзора  существующих публикаций  и рекомендаций
Европейского  общества  клинического  п итания и  метаболизма  по  нутр итивного
обеспечения данной  категории  больных.
К л ючевы е сло ва :  нут р и ти в на я  по д де р ж ка ,  печ еночна я  не до ст ат очно сть ,
мальнутриция .
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