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Резюме. Актуальность проблемы пролежней не уменьшается, несмотря на достижения современной медицины. Пролежни 
встречаются как у больных стационара, так и у пациентов, получающих лечение в домашних условиях или учреждениях 
длительного пребывания. Основная причина высокой распространенности пролежней – старение населения и увеличение 
пациентов с коморбидной патологией. Пролежни представляют собой локализованное повреждение кожи и/или подлежащей 
ткани, которое обычно возникает над костным выступом в результате, как правило, долгосрочного давления или давления
в сочетании со сдвигом или трением. Наиболее распространенными участками развития пролежней являются кожа, покры-
вающая крестец, копчик, пятки и бедра, хотя могут быть затронуты и другие участки: колени, лодыжки, задняя часть плеч 
или затылок. C клинических позиций пролежень можно обозначить как язву, образующуюся вследствие давления. Считается, 
что наиболее важными факторами, способствующими образованию пролежневых язв, являются непрерывное давление, 
силы смещения, трение и влажность. Большую роль в развитии язв также играют ограниченная двигательная активность 
больных, недостаточные питание и уход. В этой статье пролежни рассматриваются как мультидисциплинарная проблема, 
с которой приходится сталкиваться врачам различных специальностей. Наиболее эффективным методом борьбы с пролежнями 
являются профилактические мероприятия. Современная профилактика пролежней включает целый ряд направлений и долж-
на учитывать состояние пациента, а также возможности и квалификацию медицинского персонала. Основная цель лечения 
пролежней – восстановление целостности кожного покрова, при этом тактика ведения во многом определяется стадийностью 
патологического процесса. Комплексное лечение пролежней зависит от их стадии и включает как фармакологическое воз-
действие, так и хирургическое вмешательство. Одним из компонентов лечения пролежней является проведение нутритивной 
поддержки энтеральными смесями, обогащенными аргинином, витаминами, антиоксидантами и микронутриентом цинком.
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Abstract. The urgency of the problem of pressure ulcers does not decrease, despite the achievements of modern medicine. Pressure ulcers 
occur both in hospital patients and in patients receiving treatment at home or in long-stay institutions. The main reason for the high 
prevalence of pressure ulcers is the aging of the population and an increase in patients with comorbid pathology. A pressure sore is a local-
ized injury to the skin and/or underlying tissue that typically occurs over a bony prominence, usually as a result of long-term pressure 
or pressure combined with shear or friction. The most common sites for pressure ulcers are the skin covering the sacrum, coccyx, heels, 
and thighs, although other areas may be affected: knees, ankles, back of the shoulders, or back of the skull. From a clinical point of view, 
a bedsore can be described as an ulcer resulting from pressure. It is believed that the most important factors contributing to the formation 
of pressure ulcers are continuous pressure, displacement forces, friction and moisture. A large role in the development of ulcers is also 
played by the limited motor activity of patients, inadequate nutrition and care. In this article, pressure ulcers are considered as a multi-
disciplinary problem that doctors of various specialties must face. The most effective method of dealing with pressure sores is preventive 
measures. Modern prevention of bedsores includes a number of areas and should take into account the patient's condition, as well as the 
capabilities and qualifications of medical personnel. The main goal of the treatment of bedsores is to restore the integrity of the skin, while 
the tactics of management are largely determined by the staging of the pathological process. Complex treatment of pressure ulcers depends 
on their stage and includes both pharmacological effects and surgical intervention. One of the components of the treatment of pressure 
ulcers is to provide nutritional support with integral mixtures enriched with arginine, vitamins, antioxidants, and the micronutrient zinc.
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У величение продолжительности жизни в современном 
мире связано с улучшением условий проживания 
людей в большинстве стран и успехами здравоохра-
нения. Обратной стороной старения населения явля-

ется возрастание числа лиц пожилого и старческого возраста 
в стационарах. В отделениях реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ), где концентрируются наиболее тяжелые 
пациенты в критических состояниях (КС) с полиорганной 
недостаточностью (ПОН), средний возраст больных пре-
вышает 65 лет [1]. Лечение пациентов в КС с ПОН предус-
матривает замещение жизненно важных функций: коррек-
цию нарушений гемодинамики, проведение искусственной 
вентиляции легких, экстракорпоральную детоксикацию 
и пр. Эффективность таких методов лечения наиболее демон-
стративна, позволяет стабилизировать состояние больного 
и перевести его в профильное отделение. Однако у боль-
шинства больных, перенесших КС и ПОН, развивается так 
называемый синдром последствий интенсивной терапии – 
ПИТ-синдром. Это собирательное понятие включает сово-
купность ограничивающих повседневную жизнь пациента 
соматических, неврологических и социально-психологиче-
ских последствий пребывания в ОРИТ [2]. 

В многочисленных публикациях подробно разбираются при-
чины и последствия ПИТ-синдрома, формирование которого 
начинается в ОРИТ, а лечебные мероприятия приходится про-
водить уже в профильном отделении. Важными предраспола-
гающими факторами возникновения ПИТ-синдрома являются 
длительная иммобилизация пациента, нарушение пищевого 
статуса, неадекватная нутритивная поддержка. Стоит также 
подчеркнуть, что в остром периоде КС акцент лечебных меро-
приятий смещается в сторону жизнеспасающих технологий. 
Однако именно в этот момент возникают осложнения, про-
филактике которых не уделяется должное внимание. Речь идет 
о пролежнях. Развитие пролежней неблагоприятно сказывается 
на результатах лечения и прогнозе заболевания, их инфици-
рование может приводить к манифестации сепсиса. Многие 
клиницисты считают, что наличие специальных противопро-
лежневых матрасов в ОРИТ – гарантия от их возникновения. 
К сожалению, это не так. Пролежни относятся к мультидис-
циплинарной проблеме, так как с ними приходится сталки-
ваться и заниматься их лечением большинству клиницистов – 
анестезиологам-реаниматологам, хирургам, травматологам, 
неврологам, терапевтам и другим специалистам. 

Обширные операции, требующие длительного соблюдения 
постельного режима, травмы, длительно (иногда навсегда) 
ограничивающие подвижность пациента, коматозные состо-
яния, при которых человек может дни и месяцы находиться 
без сознания, реабилитация после острого нарушения моз-

Рис. 1. Патофизиология пролежней [3] / Pathophysiology 
of pressure ulcers [3]
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Рис. 2. Основные локализации пролежней [3] / The main 
localizations of pressure ulcers [3]
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гового кровообращения (ОНМК) – вот далеко неполный 
перечень ситуаций, при которых могут возникать пролежни. 
Важно помнить, что это не только проблема стационаров, 
но и амбулаторных длительно лежащих больных.

Пролежни как мультидисциплинарная проблема
Пролежни (код в МКБ-10 – L89), а в англоязычной литературе –

pressure ulcer – представляют собой локализованное поврежде-
ние кожи и/или подлежащей ткани, которое обычно возникает 
над костным выступом в результате, как правило, долгосрочного 
давления или давления в сочетании со сдвигом или трением. 
Наиболее распространенными участками развития пролежней 
являются кожа, покрывающая крестец, копчик, пятки и бедра, 
хотя могут быть затронуты и другие участки: колени, лодыж-
ки, задняя часть плеч или черепа [3]. Происхождение термина 
пролежень (decubitus) связывают с латинским словом decumbere 
(лежать), что не совсем корректно, так как создается впечатление, 
что пролежни образуются только при лежании пациента [4]. 
На самом деле пролежень может возникать при любом сдавлении 
извне. Патогенез пролежней связан не только с механическим 
воздействием на поверхность тела человека, но и с другими фак-
торами, которые будут рассмотрены ниже. 

Локализация пролежней зависит от положения больного 
(рис. 1-3) [3]. В лежачем положении наибольшее давление при-
ходится на ткани человека, находящиеся в области крестца, яго-
диц, пяток и затылка (40-60 мм рт. ст.), в прон-позиции (положе-
нии лежа на животе) до 50 мм рт. ст. приходится на область коле-
ней и груди, в сидячем положении при опоре ногами на твердую 
поверхность наибольшее давление (примерно 10 мм рт. ст.) 
испытывают ткани в области седалищных бугров. Наиболее 
типичным местом образования пролежней (до 60% частоты 
встречаемости) являются крестец и седалищные бугры. Стоит 
отметить, что при приподнятом головном конце кровати давле-
ние на крестец увеличивается. У больных с избыточной массой 
тела возможно образование пролежней в течение 2 часов [5].

C клинических позиций пролежень можно обозначить как 
язву, образующуюся вследствие давления. Считается, что наи-
более важными факторами, способствующими образованию 
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пролежневых язв, являются непрерывное давление, силы сме-
щения, трение и влажность. Большую роль в развитии язв 
также играют ограниченная двигательная активность больных, 
недостаточные питание и уход. Кроме того, к существенным 
факторам риска относятся возраст старше 70 лет, мужской пол, 
сахарный диабет, параплегия, кахексия и др. [2, 4].

Длительное (более 1-2 часов) действие давления приводит 
к обструкции сосудов, сдавлению нервов и мягких тканей. 
В тканях, подвергающихся давлению, сдвигу и трению, осо-
бенно в уязвимых местах над костными выступами, наруша-
ются микроциркуляция и трофика, развивается гипоксия 
с последующим появлением некроза и изъязвлений (пролежней) 
[3]. Факторы риска развития пролежней делятся на обратимые 
(гипотензия, гиповолемия, гипопротеинемия) и необратимые 
(возраст). В задачи клиницистов входит профилактика воз-
никновения пролежней. Для этого разработаны специальные 
шкалы, позволяющие прогнозировать их развитие. Наиболее 
известными являются шкалы Нортон (Norton, 1962) [6] (табл. 1) 
и Меддлей (Meddley, 1991). Вероятность образования пролежней 
(по Шкале Нортон):
● 12 баллов или меньше – высокая;
● 14 баллов или меньше – средняя;
● более 14 баллов – низкая.
Шкала Нортона не требует значительных усилий и позволя-

ет при минимальных затратах времени оценить степень риска 
развития пролежней. Поэтому она наиболее часто использу-
ется в клинической практике. Шкала Меддлей наибольшее 
распространение получила в отделениях неврологии, что 
связывают с ее универсальностью и простотой применения. 

Кроме того, используются шкалы Ватерлоу (Waterlow, 1985) 
и Брейден (Braden, 1987) [7, 8], которые учитывают дополни-
тельные риски, влияющие на развитие пролежней, включая 
оценку нутритивного статуса (табл. 2). Приведенные шкалы 
позволяют не только оценить риск развития пролежней, 
но также указывают на пути их предотвращения. Во время 

Рис. 3. Сила сдвига, создаваемая, например, когда 
пациент скользит по кровати [3] / Shear force generated, 
for example, when a patient slides across the bed [3]

комы больному следует обеспечить «пассивную подвижность» 
(повороты пациента, кинезотерапия), правильный уход 
за кожей, сбалансированное питание, поддержание гомео-
стаза (в том числе лечение сопутствующих заболеваний). 

В настоящий момент принято выделять 4 стадии пролеж-
ней, имеющих характерную картину и требующих соответ-
ствующего лечения [4, 7, 8]:

I стадия – появление бледного участка кожи или устой-
чивая гиперемия кожи, не проходящая после прекращения 
давления; кожные покровы не нарушены;

II стадия – появление синюшно-красного цвета кожи 
с четкими границами, стойкая гиперемия кожи, отслойка 
эпидермиса, поверхностное (неглубокое) нарушение целост-
ности кожных покровов (поверхностная язва, которая клини-
чески проявляется в виде потертости, пузыря или плоского 
кратера) с распространением на подкожную клетчатку;

III стадия проявляется некротическим поражением кожи 
на всю глубину с вовлечением подкожной жировой клетчатки 
до фасции;

IV стадия характеризуется не только обширным поражени-
ем кожи и подкожной клетчатки, но и некрозом глубжележа-
щих тканей – мышц, костей, сухожилий и суставных капсул.

Таблица 1
Шкала риска образования пролежней Нортон [6] / Norton pressure ulcer risk scale [6]

Оцениваемый показатель Вариабельность показателя

Физическое состояние Хорошее Удовлетворительное Тяжелое Крайне тяжелое

Психическое состояние 
(сознание)

Ясное Апатия (безучастность) Спутанное Ступор

Активность Передвигается без 
посторонней помощи

Передвигается
с посторонней помощью

Нуждается в инвалидном 
кресле

Лежачий больной

Подвижность Полная Небольшие ограничения Значительные 
ограничения

Обездвиженность

Физиологические отправления Нет нарушений Иногда возникают нарушения Недержание мочи Недержание мочи и кала

Баллы 4 3 2 1

Таблица 2 
Компоненты трех шкал оценки риска развития пролежней* 
[3] / Components of three pressure ulcer risk scales* [3]

Фактор риска Norton, 
1962

Waterlow, 
1985

Braden, 
1987

Подвижность Да Да Да

Активность Да Нет Да

Состояние питания Нет Да Да

Психическое состояние Да Нет Да

Недержание/влажность Да Нет Да

Общее физическое 
состояние

Да Да Нет

Внешний вид кожи Нет Да Нет

Медикаменты Нет Да Нет

Трение/сдвиг Нет Нет Да

Вес Нет Да Нет

Возраст Нет Да Нет 

Специфические предрас-
полагающие заболевания 
(сахарный диабет и др.)

Нет Да Нет

Длительное давление Нет Да Нет

Примечание. * Flanagan M. // J Wound Care. 1993; 2: 215-218
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Профилактика пролежней 
Наиболее эффективным методом борьбы с пролежнями 

являются профилактические мероприятия. При этом состоя-
нии в полной мере реализуется положение, высказанное еще 
Гиппократом: «Предупредить легче, чем лечить». В большин-
стве стран с высоким уровнем развития медицины широко 
распространено мнение, что профилактикой пролежней 
должен заниматься средний медицинский персонал. Врачи 
чаще всего не вникают должным образом в решение этого 
вопроса. Большинство современных научных исследований 
направлено на разработку новых методов лечения уже обра-
зовавшихся пролежней [8].

Современная профилактика пролежней включает целый 
ряд направлений и должна учитывать состояние пациента, 
а также возможности и квалификацию медицинского персона-
ла. Обязательным является оценка риска возникновения про-
лежней. Общепринятыми становятся следующие мероприятия:
● уменьшение давления в местах костных выступов и зонах 

риска развития пролежней, в том числе за счет использова-
ния противопролежневых систем, контроль за положением 
больного, смена положения;
● улучшение кровоснабжения и микроциркуляции в зонах 

риска развития пролежней;
● контроль за положением пациента в кровати, предупреж-

дение неправильного положения («сползание» с подушек при 
положении сидя в кровати или кресле);
● наблюдение за кожей в зонах риска развития пролежней;
● гигиенический уход, поддержание чистоты кожи и ее 

умеренной влажности;
● обеспечение нормальной температуры кожи; 
● правильный подбор, обеспечение и использование тех-

нических средств реабилитации и ухода;
● контроль гидратации пациента и проведение адекватной 

нутритивной поддержки;
● обучение больных, способных ухаживать за собой, или 

их родственников;
● устранение сопутствующих проблем (борьба с кожным 

зудом, болью, бессонницей, нормализация психологического 
статуса и т. д.).

Лечение пролежней
Основная цель лечения пролежней – восстановление целост-

ности кожного покрова, при этом тактика ведения во многом 
определяется стадийностью патологического процесса [8-10]. 
На I-II стадиях показаний для хирургического вмешательства 
нет. Основная задача клиницистов – профилактика прогресси-
рования патологического процесса. Проводятся мероприятия, 
направленные на устранение сдавления тканей, восстановление 
нормального кровообращения и микроциркуляции. Одной 
из важнейших задач лечения на I-II стадиях является предот-
вращение инфицирования раны. Возникновение воспали-
тельного процесса в месте пролежня чревато генерализацией 
инфекционного процесса вплоть до развития сепсиса и ПОН. 
Неотъемлемый компонент терапии пролежней не только 
на ранних стадиях, но и при прогрессировании процесса – кура-
ция сопутствующих заболеваний и синдромов, относящихся 
к факторам риска: сахарного диабета, облитерирующих забо-
леваний артерий, сердечной недостаточности и др. Кроме того, 
необходимо устранять водно-электролитные отклонения, явля-
ющиеся важным компонентом нарушения микроциркуляции, 
адекватно обезболивать пациентов. Считается, что ведущий 
фактор консервативного лечения пролежней – устранение дли-
тельного непрерывного давления на ткани проблемной зоны.

На III-IV стадиях пролежней лечение направлено на уда-
ление некротизированных тканей. Объем операции опреде-
ляется обширностью и глубиной патологического процесса. 
Антибактериальная терапия проводится с учетом выявлен-
ного возбудителя и его чувствительности к препаратам. 
Для стимуляции быстрого заживления и очищения раны 
используются различные фармакологические средства и 
методы физического воздействия.

Перспективным методом лечения пролежней является при-
менение отрицательного давления в области раны – ваку-
ум-терапия [9]. В работе С. А. Шляпникова с соавт. было 
показано, что применение вакуум-терапии в комбинации 
с адекватным системным назначением антибактериальных 
препаратов в лечении пролежней предотвращает прогрес-
сирование раневого процесса, значительно снижает срок 
перехода раневого процесса от стадии воспаления к фазе реге-
нерации за счет увеличения кровотока в пораженном участке, 
снижения микробной контаминации раневой поверхности. 
Такой подход сопровождается уменьшением срока госпита-
лизации и экономических затрат при лечении пролежней [10].

Вне зависимости от способа лечения пролежней, присталь-
ное внимание уделяется правильно организованному уходу: 
тщательному соблюдению асептики (инфицирование раны 
значительно замедляет заживление пролежня), изменению 
положения тела больного, применению противопролежневых 
матрацев, предотвращению травматизации грануляционной 
ткани пролежневой раны, надлежащему гигиеническому 
уходу за больным, полноценному питанию с достаточным 
количеством белка и витаминов. 

Роль нутритивной поддержки в лечении пролежней 
Особая роль в лечении пролежней отводится коррекции 

пищевого статуса. Это связано с двумя аспектами. Исходная 
нутритивная недостаточность является фактором риска раз-
вития пролежней, инфицирования ран и их замедленного 
заживления [2, 11]. Кроме того, неадекватная доставка энер-
гии, макро- и микронутриентов задерживает грануляцию 
и заживление ран [12, 13]. При возникновении пролежней 
на фоне ПИТ-синдрома у пациентов с ОНМК, больных после 
обширных операций потребности в нутриентах и энергии 
невозможно обеспечить обычным приемом пищи, поэтому 
им необходимо пероральное дополнительное питание или 
назначение энтеральных смесей через зонд.

В целом ряде работ отмечено позитивное влияние нутри-
тивной поддержки на результаты лечения пролежней, при 
этом потребности в белке и энергии зависят от стадии пато-
логического процесса. 

В систематическом обзоре и метаанализе 15 исследований 
(из них 8 рандомизированных клинических) было показано, 
что назначение высокобелкового перорального дополнитель-
ного и энтерального питания ассоциировано со снижением 
риска развития пролежней на 25% [14].

В большинстве исследований было показано, что потреб-
ность в белке у больных с пролежнями I и II стадии состав-
ляет 1-1,4 г/кг/сут, с пролежнями III и IV – 1,5-2,0 г/кг/сут, 
и в некоторых случаях может достигать 2,2 г/кг/сут (B1 ↑↑) 
[14, 15]. В числе необходимых мер по профилактике и лече-
нию пролежней международным альянсом (EPUAP/NPIAP/
PPPIA, 2019) рекомендовано проведение оценки нутритив-
ного статуса для лиц с пролежнями и риском их развития, 
в том числе разработка и внедрение индивидуального плана 
питания для лиц с пролежневой травмой или риском ее воз-
никновения, страдающих от недоедания [16].
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Пациентам с нутритивной недостаточностью и нали-
чием пролежней II стадии и выше рекомендовано пита-
ние высококалорийными смесями с высоким содержа-
нием белка, повышенным содержанием аргинина, цинка 
и антиоксидантов (уровень рекомендаций B1) [16]. Кроме 
того, необходимо обеспечить потребление 30-35 ккал/кг 
в сутки взрослыми с пролежнями, которые недоедают или 
подвержены риску недоедания (B1↑) [16].

Действительно, белок является важнейшим компонентом 
нутритивной поддержки, так как необходим для восстанов-
ления пораженных тканей. Аминокислоты участвуют в репа-
ративных процессах на всех этапах заживления ран, включая 
пролиферацию фибробластов, синтез коллагена, ангиогенез 
и иммунный ответ.

Позитивные результаты нутритивной поддержки больных 
с пролежнями легли в основу изучения методов коррекции 
пищевого статуса с использованием питательных смесей, 
обогащенных компонентами, ранее доказавшими эффектив-
ность при заживлении ран и пролежней (аргинин, витамины 
А, Е, С, антиоксиданты и микроэлемент Zn) [11]. 

Аргинин – частично заменимая аминокислота, однако 
в условиях КС, сепсиса, развития пролежней и стрессовой 
реакции организма больного становится незаменимой, так как 
резко возрастает ее потребление в защитных метаболических 
процессах. Сообщается о том, что аргинин способствует улуч-
шению микроциркуляции, ускоряет заживление ран и предот-
вращает развитие пролежней. Аргинин является субстратом 
для синтеза белка, стимулирует транспорт аминокислот 
в клетки тканей и способствует образованию белков в клетке. 
Известен его позитивный эффект на пролиферацию клеток, 
репарацию коллагена и иммуномодулирующее действие [17].

Аргинин является биологическим предшественником оксида 
азота, который обладает мощными сосудорасширяющими, 
антибактериальными и ангиогенными свойствами, что поло-
жительно сказывается на заживлении ран [18]. При использо-
вании аргинина, особенно его внутривенных форм, необходи-
мо учитывать возможность развития гипотензии, что связано 
с образованием оксида азота. Однако это актуально в основном 
для гемодинамически нестабильных больных сепсисом [19]. 

Успешное заживление раны требует серии скоординирован-
ных процессов, включая гемокоагуляцию, редукцию воспале-
ния, ангиогенез, образование новой ткани и ремоделирование 
внеклеточного матрикса. Цинк является кофактором для многих 
металлоэнзимов, необходимых для восстановления клеточных 
мембран, пролиферации клеток, их роста и функционирования 
иммунной системы. Дефицит Zn сопровождается повреждением 
кожи, нарушением иммунной функции и заживления ран [20].

В обзорной публикации, посвященной изучению эффек-
тивности витаминов и антиоксидантов у больных с ранами, 
было показано, что включение в нутритивную поддержку 
витамина С и Zn позволяет уменьшить развитие пролежней 
у пациентов с факторами риска, а также способствует их более 
быстрому заживлению [21]. 

В пилотном исследовании у 16 больных с пролежнями II-IV 
стадий изучили влияние пероральных добавок [22]. Пациенты 
дополнительно к обычному питанию получали аргинин – 
9 г/сут, витамин С – 500 мг/сут и Zn – 30 мг/сут. Возраст 
пациентов составил 37-92 года, индекс массы тела – 16,4-28,1 
кг/м2. Было установлено, что обогащение пищи аргинином, 
витамином С и Zn сопровождалось быстрейшим заживлением 
пролежневых ран. Авторы делают вывод о необходимости 
дальнейших исследований влияния специализированной 
нутритивной поддержки на течение раневого процесса.

С учетом данных клинических исследований компанией 
Nutricia был разработан инновационный продукт специали-
зированного питания для нутритивной поддержки пациентов 
с пролежнями и хроническими ранами – Нутризон Эдванст 
Кубизон. Он является полноценным средством для энте-
рального питания и обогащен компонентами, играющими 
важную роль в заживлении ран, – аргинином, витаминами 
А, С и Е, микроэлементом цинком. 

Эффективность препарата Нутризон Эдванст Кубизон 
была изучена у пациентов пожилого и старческого возрас-
та с пролежнями. Больных рандомизировали в две группы 
в зависимости от особенностей нутритивной поддержки, 
исследование длилось 12 недель. Различий по стадиям про-
лежней (II-IV стадии) и методам лечения между группами 
не было. Больные 1-й группы получали стандартную боль-
ничную диету или энтеральную смесь Нутризон, больным 
2-й группы больничную пищу комбинировали с Кубизоном 
(1000 мл) или пероральным дополнительным питанием (400 мл 
Кубитана – препарат, схожий по составу с Кубизоном, в РФ 
не зарегистрирован). Общая калорийность питания по груп-
пам не различалась и составила 30 ккал/кг/сут. Состояние 
пролежней оценивали по специальным шкалам. Установили, 
что включение в состав нутритивной поддержки Кубизона 
способствует более быстрому заживлению пролежней, 
что проявлялось в значимом уменьшении их площади через 
8 и 12 недель от начала лечения в сравнении с контрольной 
группой [23]. Авторы делают вывод о целесообразности назна-
чения больным с пролежнями энтерального питания, обо-
гащенного аргинином, витаминами, антиоксидантами и Zn.

Углубленное изучение данных об эффективности специфи-
ческих смесей с высоким содержанием белка, обогащенных 
аргинином, цинком и антиоксидантами, предназначенных 
для пациентов с пролежнями (PU), было проведено группой 
исследователей на основе рандомизированных контролиру-
емых испытаний, результаты которых были опубликованы 
с января 1997 г. по октябрь 2015 г. в электронных базах дан-
ных (EMBASE, Medline, PubMed и CINAHL) (рис. 4) [24]. 
На графиках квадраты обозначают точечные оценки эффекта 
(средняя разница), при этом размер квадрата представляет 
вес, приписываемый каждому исследованию, а горизонталь-
ные столбцы указывают 95% ДИ [24]. Систематический обзор 
показывает, что использование пероральных/зондовых сме-
сей, обогащенных аргинином, цинком и антиоксидантами, 
не менее чем в течение 8 недель связано с улучшением зажив-
ления пролежней по сравнению со стандартными смесями.

Заключение
Проблема профилактики и лечения пролежней далека 

от своего решения. Несмотря на отсутствие полноценной 
статистики, создается впечатление, что количество случаев 
развития пролежней не снижается. Это заметно как по ста-
ционарам, так и у больных, получающих лечение на дому. 
Основные причины сохранения высокой частоты развития 
пролежней – общее старение населения, увеличение числа 
больных с коморбидной патологией и, соответственно, с фак-
торами риска. Основа терапии пролежней – профилактика их 
возникновения. В профильной литературе подробно описаны 
подходы к лечению пролежней в зависимости от их стадии. 

В последние годы опубликованы результаты исследований, 
доказывающие важную роль нутритивной поддержки в лече-
нии пролежней. Наилучшие результаты получены при исполь-
зовании специализированных высокобелковых продуктов для 
перорального дополнительного питания и энтеральных смесей 
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зондового питания, обогащенных аргинином, витаминами, 
антиоксидантами и микронутриентом цинком. 
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Название 
исследования

ПЕРВИЧНЫЙ АНАЛИЗ

Cereda et al., 2010        -24,4    (-36,9,  -11,9)  -3,815  < 0,001
van Anholt et al., 2010     7,3    (-18,9,  -32,6)  -0,564     0,572
Cereda et al., 2015        -31,7    (-31,7,    -5,7)  -2,826     0,005 

Итого (случайный эффект)   -15,7    (-29,9,   -1,5)  -3,164      0,030

Гетерогенность: Ρ = 58,6% (P = 0,089)

Разница 
в результатах

Разница в средних значениях 
(%) и ДИ 95%

95% ДИ   Z-уровнь P-уровень

АНАЛИЗ ЧУВСТВИТЕЛЬНОСТИ

Cereda et al., 2009        -24,4    (-36,9,  -11,9)  -3,815   < 0,001
Cereda et al., 2015        -31,7    (-31,7,     -5,7)   -2,826    0,005 

Итого (случайный эффект)   -21,6    (-30,7,  -12,6)   -3,707  < 0,001

Гетерогенность: Ρ = 0,0% (P = 0,536)
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