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Обоснование. Нутриционная поддержка является неотъемлемым компонентом лечения всех пациентов в крити-
ческом состоянии. Однако не существует специальных рекомендаций для пациентов с повреждениями головного 
мозга, находящихся в длительном бессознательном состоянии, по определению их потребностей в энергии. Цель 
исследования — определить роль непрямой калориметрии в оценке энергопотребностей пациентов в длительном 
бессознательном состоянии после повреждения головного мозга. Методы. Проспективное когортное исследова-
ние, в которое был включен 81 пациент (мужчины — 58%) с повреждениями головного мозга. Все участники ис-
следования имели длительное нарушение сознания и находились на лечении в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии более 30 дней. Средний возраст пациентов — 48,4 ± 16,3 года. Пациенты, включенные в исследование, 
имели нормальный индекс массы тела — в среднем 22,8 ± 6,2 кг/м2. Основной причиной повреждения головного 
мозга была тяжелая черепно-мозговая травма (42%); другие участники имели последствия субарахноидальных 
кровоизлияний (35%), острого нарушения мозгового кровообращения (19%) и гипоксических повреждений (4%). 
Результаты. Энергетические затраты покоя пациента с длительным бессознательным состоянием, определенные 
методом непрямой калориметрии, составили в среднем 25,12 ± 8,8 ккал/кг/сут (1595,3 ± 560 ккал/сут), при этом 
вариабельность показателя в данной выборке была высокой — от 10,6 до 61,6 ккал/кг/сут (от 673 до 3514 ккал/сут). 
Потребность в белке, определенная по потерям азота с мочой, составила в среднем 0,83 ± 0,46 г/кг/сут, что было 
ниже рекомендованных значений для пациентов в критическом состоянии. Учитывая, что статистически досто-
верно уровни энергетических потребностей у пациентов не различались, вариабельность показателей, полученных 
методом непрямой калориметрии, была выше, чем у расчетных. Вариабельность данных, полученных по уравнению 
Харриса–Бенедикта, составила от 15,4 (1023 ккал/сут) до 37,3 ккал/кг/сут (2065 ккал/сут). Не найдено взаимосвязи 
между изменениями энергетических затрат покоя и причинами повреждения головного мозга, не получено также 
статистически значимой связи между скоростью метаболизма и потерей азота с мочой с исходами заболевания. 
Заключение. Использование только непрямой калориметрии без учета функциональности желудочно-кишечного 
тракта и других факторов, влияющих на состав тела, недостаточно для назначения оптимальной питательной под-
держки у пациентов с длительным бессознательным состоянием.

Ключевые слова: длительные бессознательные состояния, энергетические потребности, непрямая калориме-
трия, искусственное питание, реабилитация.
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Background. Nutritional support  is an  important part of the treatment of critically  ill patients. However, there are no 
specific recommendations for patients in a long unconscious state after brain damage to determine their energy needs. Aim. 
To determine the role of indirect calorimetry in assessing the energy expenditure of patients in prolonged unconsciousness 
after brain damage. Methods. Prospective cohort study  included 81  patients with brain damage who were treated  in 
the intensive care unit. All patients with prolonged unconsciousness had stayed in the intensive care unit for more than 
30 days. Mean age of patients was 48.4 ± 16.3 years. Men were predominant (58%). Almost all patients had normal body 
mass  index (BMI) (mean 22.8 ± 6.2 kg/m2). The main cause of brain damage was severe traumatic  injury (42%). There 
were also patients with consequences of subarachnoid hemorrhage (35%), stroke (19%) and hypoxic damage (4%). 
Results. According to  indirect calorimetry, mean energy requirements  in patients  in prolonged unconsciousness was 
25.12 ± 8.8 kcal/kg/day (1595.3 ± 560 kcal/day). Variability of this value was high in this sample (10.6–61.6 kcal/kg/day, 
673–3514 kcal/day). According to urine nitrogen loss, mean protein requirement was 0.83 ± 0.46 g/kg/day that was lower 
than the recommended values for critically ill patients. Variability of data obtained by indirect calorimetry was higher than 
that of the calculated values despite statistically similar energy requirements of patients. Variability of data obtained by 
Harris-Benedict equation ranged from 15.4 kcal/kg/day (1023 kcal/day) to 37.3 kcal/kg/day (2065 kcal/day). There was no 
relationship between energy expenditure and causes of brain damage. Moreover, significant correlation between metabolic 
rate, urine nitrogen loss and outcomes of disease was also absent. Conclusion. Indirect calorimetry alone is not enough to 
prescribe optimal nutritional support in patients with prolonged unconsciousness if function of the gastrointestinal tract 
and other factors affecting energy expenditure are not considered.

Keywords: unconsciousness, unconscious state, energy expenditure, indirect calorimetry, nutritional support, rehabilitation.

Обоснование 
Во всем мире разрабатывается и  внедряется 

большое количество клинических рекомендаций 
по диаг ностике и лечению пациентов с повреждени-
ем головного мозга. Опубликованы как международ-
ные, так и отечественные рекомендации по лечению 
данной категории пациентов, однако большинство 
из  них относится к  острому периоду критического 
состояния у пациентов с травмой головного мозга.

За последние годы развитие медицинской помо-
щи пациентам неврологического профиля позволи-
ло добиться существенного снижения летальности 
среди этой категории больных, что привело к увели-
чению числа пациентов, которые по  тем или иным 
причинам находятся в длительном бессознательном 

состоянии. Лечение такого рода пациентов напря-
мую связано с  поддержанием жизнедеятельности 
и протезированием функции жизненно важных ор-
ганов и систем, в том числе и желудочно-кишечного 
тракта. Нутриционная поддержка также включена 
в современные рекомендации по лечению пациентов 
с повреждением головного мозга [1].

На сегодняшний день в  мировой и  отечествен-
ной науке не  существует общепринятых клиниче-
ских рекомендаций по  проведению нутриционной 
поддержки у  пациентов, находящих в  длительном 
бессознательном состоянии. Такие проблемы, как 
адекватное обеспечение энергетическими и  пла-
стическими субстратами, выбор типа и состава пи-
тательных смесей, оптимальные пути и  схемы их 
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введения, адекватный метаболический мониторинг, 
а также возможная взаимосвязь между проводимой 
нутриционной поддержкой и клиническими исхода-
ми лечения пациентов, остаются нерешенными.

В настоящее время метод непрямой калориме-
трии является основополагающим для определения 
потребностей в энергии у пациентов в критическом 
состоянии [2]. Принцип непрямой калориметрии 
основан на  определении затраченного в  процессе 
метаболизма органического вещества кислорода 
и  выделенного в  процессе окисления углекислого 
газа. Используя при расчете параметры этих вели-
чин можно узнать размер энергетических затрат по-
коя. Респираторный коэффициент (РК) показывает 
долю участия каждого из субстратов в производстве 
энергии; определяется как результат отношения 
количества выделенного углекислого газа (VCO2) 
к потребленному кислороду (VO2): РК = VCO2/VO2. 
В  норме респираторный коэффициент колеблется 
от 0,6 до 1,3, при этом любые отклонения показателя 
(менее 0,6 или более 1,3) соответствуют ошибке в из-
мерении [3–8].

G. Xiao и  соавт. [9] сравнивали данные о  вели-
чине энергетических затрат покоя, полученные ме-
тодом непрямой калориметрии и  по  уравнениям 
у  пациентов в  вегетативном состоянии и  с  мини-
мальным уровнем сознания. Ни одно из уравнений 
для оценки энергетических затрат покоя не  было 
подходящим для данной популяции. Непрямая ка-
лориметрия является предпочтительным способом 
расчета необходимых потребностей. Современные 
мировые тенденции диктуют необходимость от-
каза от  стандартизации расчетов белково-энер-
гетических потребностей пациента, делая акцент 
на  индивидуализацию определения и  назначения 
рациона питания [9]. P. Singer и соавт. [10] в своем 
исследовании показали, что у пациентов, которым 
проводили динамический метаболический мони-
торинг энергозатрат покоя методом непрямой ка-
лориметрии, снижался показатель госпитальной 
смертности.

Роль непрямой калориметрии у пациентов с дли-
тельным нарушением сознания до конца не опреде-
лена. Публикаций, построенных на анализе измене-
ний метаболизма, измеряемого методом непрямой 
калориметрии в клинических условиях, недостаточ-
но для формирования рекомендаций [9]. Мы при-
держиваемся мнения, что индивидуальный подход 
к  осуществлению нутриционной поддержки паци-
ентов с длительным нарушением сознания позволит 
как избежать недостатка, так и  предупредить риск 
чрезмерного поступления энергетических и пласти-
ческих материалов в организм больного.

Цель исследования  — определить роль непря-
мой калориметрии в оценке энергопотребностей па-
циентов в  длительном бессознательном состоянии 
после повреждения головного мозга.

Методы 
Дизайн исследования 
Проспективное когортное исследование.

Критерии соответствия 
В исследование включались пациенты с длитель-

ным нарушением сознания, находящиеся в  отде-
лениях реанимации и  интенсивной терапии более 
30 дней.

Характеристика клинических групп 
В исследование включен 81  пациент после по-

вреждения головного мозга; все участники находи-
лись на лечении в отделениях реанимации. Средний 
возраст пациентов составил 48,4  ±  16,3  года. Боль-
шую часть пациентов составили мужчины (58%). 
Пациенты, включенные в  исследование, имели 
нормальный индекс массы тела, который составил 
в среднем 22,8 ± 6,2 кг/м2. Однако у 31 (38%) паци-
ента индекс массы тела был менее 20,5 кг/м2 (мини-
мальный 12,4  кг/м2), а  у  6 (7,4%)  — более 30  кг/м2 
(максимальный 45,4 кг/м2).

Основной причиной повреждения головного 
мозга у  пациентов, включенных в  исследование, 
была тяжелая черепно-мозговая травма (рис. 1).

Описание медицинского вмешательства 
Исследования метаболизма методом непрямой 

калориметрии проводили на  системе анализа га-
зообмена и  метаболизма Ultima СPX компании 
MedGraphics (США). Исследование проводили в те-
чение не менее 30 мин. Непосредственно перед ис-
следованием в  интерфейсную программу прибора 
вносили основные данные пациента. После оконча-
ния исследования интерфейсная программа произ-
водила автоматический пересчет показателей, полу-
ченных датчиками, и формировала отчет, в котором 
указывались величина энергетических затрат покоя, 
респираторный коэффициент и  данные о  коэффи-
циенте вариабельности (рис. 2).

Для сравнения данных об энергетических потреб-
ностях пациента, полученных методом непрямой кало-
риметрии, использовали наиболее распространенное 
в рутинной практике уравнение Харриса–Бенедикта.

Измерение потерь азота, выявление и оценка сте-
пени катаболизма осуществлялись методом опреде-
ления мочевины в суточной моче.
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После получения данных об общей потере азота 
у пациентов для выявления катаболизма рассчиты-
вали азотистый баланс. Этот показатель характери-
зует потери азота организмом и  степень белкового 
катаболизма (табл.).

Для определения состава тела использовался 
антропометрический метод оценки. Для измере-
ния тощей массы тела определялись окружность 
плеча (на ведущей руке пациента в средней трети 
с  использованием сантиметровой ленты) и  тол-
щина кожной складки над трицепсом (трехкрат-

ное измерение на ведущей руке с использованием 
калипера), после чего рассчитывалась величина 
окружности мышц плеча, отражающая величину 
тощей массы тела.

Для определения эффективности и  безопасно-
сти проводимой нутриционной поддержки рутинно 
в отделении клинической лабораторной диагности-
ки измерялись основные биохимические показатели, 
в дополнение к ним проводилось измерение сыворо-
точной концентрации трансферрина, преальбумина 
и фосфора.

42%

35%

19%

4%

Последствия ЧМТ

Субарахноидальное кровоизлияние

ОНМК

Гипоксическое повреждение

Рис. 1. Распределение пациентов по причинам 
длительного бессознательного состояния

Рис. 2. Вид отчета, получаемого после окончания 
исследования

Примечание. ЧМТ — черепно-мозговая травма, ОНМК — 
острое нарушение мозгового кровообращения.

Таблица. Степень тяжести катаболизма [9]

Степень катаболизма Величина потерь азота (г/сут)

Норма Нет

Легкий До 6

Средней тяжести 7−12

Тяжелый Более 12
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Статистический анализ 
Размер выборки предварительно не  рассчиты-

вался. Для статистической обработки данных ис-
пользовалась программа IBM SPSS Statistics (США).

Результаты 
Средние энергетические затраты пациента с дли-

тельным бессознательным состоянием, определен-
ные методом непрямой калориметрии, составили 
25,12 ± 8,8 ккал/кг/сут (1595,3 ± 560 ккал/сут). При 
этом вариабельность показателя энергетических 
затрат покоя в  данной выборке была высокой  — 
от 10,6 до 61,6 ккал/кг/сут (от 673 до 3514 ккал/сут). 
Потребность в белке, определенная по потерям азо-
та с мочой, составила в среднем 0,83 ± 0,46 г/кг/сут, 
что было ниже рекомендованных значений для па-
циентов в критическом состоянии.

При анализе и сравнении энергетических потреб-
ностей пациента, полученных методом непрямой 
калориметрии и  рассчитанных по  уравнению Хар-
риса–Бенедикта, не  было получено статистически 
достоверных различий (р > 0,05): 23 ± 4,1 ккал/кг/сут 
(1458,3 ± 239 ккал/сут); рис. 3.

Статистически достоверно уровни энергетиче-
ских потребностей у  пациентов не  различались, 
при этом вариабельность показателей, полученных 
методом непрямой калориметрии, была выше, чем 
у  расчетных. Вариабельность данных, полученных 
по уравнению Харриса–Бенедикта, составила от 15,4 
(1023 ккал/сут) до 37,3 ккал/кг/сут (2065 ккал/сут).

Не найдено взаимосвязи между изменениями 
энергетических затрат покоя и причинами повреж-
дения головного мозга (рис. 4), а также статистиче-
ски значимой связи между скоростью метаболизма 
и потерей азота с мочой с исходами заболевания.

Пациентам проводилась нутриционная под-
держка из расчета 40–60 ккал/кг/сут и 1,5–2,0 г бел-
ка/кг/сут [11, 12], и  в  среднем удавалось доставить 
49,9  ±  20,2  ккал/кг/сут и  1,75  ±  0,72  г белка/кг/сут 
(рис.  5). Несмотря на  проводимую нутриционную 
поддержку, полностью покрывающую все потреб-
ности в  энергии и  белке, показатели трансферрина 
и преальбумина были снижены — 140,6 ± 36,5 мг/дл 
(норма 200–360) и 0,15 ± 0,18 г/л (норма 0,2–0,4) со-
ответственно.

Показатели тощей массы тела также были сниже-
ны. Окружность мышц плеча в  среднем составила 
20,9 ± 2,9 см.

Обсуждение 
Пациенты, находящиеся в длительном бессозна-

тельном состоянии после повреждения головного 
мозга, длительно пребывают в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии и часто зависят от си-
стем протезирования жизнедеятельности. В остром 
периоде тяжелого состояния в  результате ответа 
организма на  повреждение изменяются скорость 
и структура метаболизма [13–15].
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Рис. 3. Сравнение уровней энергетических 
потребностей, полученных методом непрямой 
калориметрии и рассчитанных по уравнению  
Харриса−Бенедикта

Примечание. НК — непрямая калориметрия,  
ХБ — Харриса−Бенедикта формула.
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Рис. 4. Взаимосвязь между причиной повреждения 
головного мозга и энергетическими затратами покоя

Примечание. ЧМТ — черепно-мозговая травма, САК — 
субарахноидальное кровоизлияние, ОНМК — острое 
нарушение мозгового кровообращения.
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После перенесенного острого периода у  данной 
популяции пациентов наряду с  общими послед-
ствиями, такими как потеря массы тела, изменение 
метаболизма, нарушение перфузии желудочно- 
кишечного тракта, имеются также нарушения функ-
ционирования организма, связанные непосредст-
венно с  повреждением головного мозга [16–18]. 
Еще одной особенностью, связанной с длительным 
пребыванием таких пациентов в  отделении реани-
мации, является цикличное возникновение инфек-
ционно-воспалительных осложнений, которые так-
же влияют на  скорость и  структуру метаболизма. 
Невозможность учета всех факторов влияния на ме-
таболизм при расчете делает метод непрямой кало-
риметрии незаменимым в контроле энергетических 
потребностей у  данной категории пациентов. Про-
веденное исследование показало высокую вариа-
бельность показателей энергетических затрат покоя 
у пациентов, включенных в исследование. Несмотря 
на то, что данные об энергетических затратах, полу-
ченные методом непрямой калориметрии и по урав-
нению Харриса–Бенедикта, статистически не  отли-
чались, во  многих случаях реальные потребности 
пациента в энергии превышали расчетные значения.

Нарушение нормального функционирования же- 
лу дочно-кишечного тракта, связанное как с  пре-
быванием больного в  отделении реанимации, так 
и  с  самим фактом повреждения головного мозга, 
приводит к  нарушению переваривания и  всасыва-
ния пищевых субстратов и воды. В данном исследо-
вании отмечалось отсутствие возможности полной 
коррекции белково-энергетической недостаточ-
ности, что выражалось сниженными показателями 
трасферрина и  преальбумина, а  также тощей мас-
сы тела, несмотря на  адекватное восполнение бел-
ковых и  энергетических потребностей пациента. 
Показатель «азот/небелковые килокалории» свиде-
тельствовал, что на 1 г азота в среднем приходилось 
157,4 ± 33,8 ккал.

Использование только непрямой калориметрии 
без учета функциональности желудочно-кишечного 
тракта и других факторов, влияющих на состав тела, 
недостаточно, чтобы назначить оптимальную пита-
тельную поддержку данной категории пациентов. 
Непрямая калориметрия  — хороший инструмент 
для определения уровня потребностей в  энергии 
покоя у  пациентов в  длительном бессознательном 
состоянии, который позволяет уточнить границы 
энергетических потребностей пациента.

Заключение 
Необходимо продолжение исследований и даль-

нейшего сбора материала для получения ста-

тистических отличий и  взаимосвязей скорости 
и структуры метаболизма с основными факторами 
интенсивной терапии. Указанные выше научные 
результаты позволят глубже понять состояние ме-
таболизма у пациентов с длительным нарушением 
сознания, а  также влияние на  него нутриционной 
поддержки, что подготовит платформу для созда-
ния клинических рекомендаций по нутриционной 
поддержке с целью повышения эффективности ле-
чения таких больных.
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