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АННОТАЦИЯ
Обоснование. Одна из ключевых составляющих интенсивной терапии у ожоговых больных — нутритивная поддержка 
(НП) . Однако на фоне ожоговой болезни имеется несоответствие между потребностями в нутриентах и адекватностью 
их восполнения .
Цель. Оценить качество НП в комплексе интенсивной терапии ожоговых больных .
Методы. На основании данных историй болезни проведён ретроспективный анализ качества НП ожоговых пациен-
тов с белково-энергетической недостаточностью (БЭН), госпитализированных в отделение реанимации и интенсивной 
терапии с продолжительностью лечения более 3 суток . На 2, 5, 10, 15, 20 и 30-е сутки оценивался индекс Франка (ИФ), 
потребности в энергии (по уравнению Харриса–Бенедикта), концентрации сывороточных общего белка и альбумина, 
абсолютное число лимфоцитов, энерго-пластическая ценность НП, в зависимости от величины ИФ — летальность, 
количество инфекционных осложнений (КИО), длительность госпитализации в отделении реанимации и интенсив-
ной терапии и стационаре . Статистическая обработка выполнена при помощи пакета программ SPSS 20,0 . Результаты 
представлены в виде Me [25%; 75%] (медиана, верхний и нижний квартили) .
Результаты. Проанализировано 130 историй болезни (мужчин 123), медиана возраста 41 год [35,25; 58,25] . Общая пло-
щадь ожога составила 22% [15; 47] . ИФ при поступлении 47,5 Ед [32,75; 89,75] . На 2-е сутки концентрация общего бел-
ка была 52,5 г/л [48,0; 59,75], увеличение отмечено на 10 (54,00 г/л [52,0; 62,25]) и 15-е сутки (59,95 г/л [54,25; 65,38]), 
p <0,05 . В течение 10 суток энергообеспечение составило 59,5% [46,7; 53,9] от целевых значений, достичь которых 
удалось к 30-м суткам наблюдения (95,4% [55,4; 101,8]) . Поступление белка (10-е сутки) составило 1,15 [0,57; 1,53] г/кг  
массы тела (МТ)/сутки, целевые значения за период наблюдения не достигнуты . В группе с ИФ ≥60 Ед 
на 10-е сутки энергообеспечение составило 44,1% от должного, поступление белка было 0,88 [0,50; 1,08] г/кг  
МТ/сутки; в группе с ИФ ≤60 Ед — 63,2% от должного, поступление белка — 1,15 [0,57; 1,35] г/кг МТ/сутки,  
р <0,05 . КИО и летальность были выше в группе с ИФ ≥60 Ед (р <0,05) . Статистически значимой разницы в частоте раз-
вития инфекционных осложнений и уровне летальности в зависимости от степени исходной БЭН не выявлено .
Заключение. Обеспечение энергией и белком в острый период ожоговой болезни значительно отстаёт от рекомен-
дуемых значений . Адекватного энергообеспечения удаётся достичь только на 30-е сутки, однако поступление белка 
остаётся недостаточным, особенно у больных с ИФ ≥60 Ед . Исходная БЭН не влияет на частоту КИО и выживаемость .
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ABSTRACT
BACKGROUND: Nutritional support (NS) is a key component of intensive care for burn patients . However, during the course of 
burn disease, a discrepancy often exists between nutritional demands and the adequacy of their replenishment .
AIM: To assess the quality of NS as part of intensive care in burn patients .
METHODS: A retrospective analysis of NS quality was conducted based on the medical records of burn patients with 
protein-energy malnutrition (PEM) who were admitted to the intensive care unit and had a length of stay exceeding 3 days . 
On days 2, 5, 10, 15, 20, and 30, the Frank Index (FI), energy requirements (calculated using the Harris–Benedict equation), 
serum total protein and albumin levels, absolute lymphocyte count, and the energy-protein value of NS were assessed . Based 
on FI values, mortality, number of infectious complications (IC), length of stay in the intensive care unit, and hospital stay 
were analyzed . Statistical data processing was carried out using SPSS software, version 20 .0 . The results are presented as 
Me [25%; 75%] (median, upper and lower quartiles) .
RESULTS: Data from 130 patients (123 males) were analyzed . Median age was 41 years [35 .25; 58 .25] . Total body surface area 
burned was 22% [15; 47] . Baseline FI was 47 .5 units [32 .75; 89 .75] . Serum total protein concentration on day 2 was 52 .5 g/L 
[48 .0; 59 .75], with a significant increase observed on days 10 (54 .0 g/L [52 .0; 62 .25]) and 15 (59 .95 g/L [54 .25; 65 .38]), p < 0 .05 . 
During the first 10 days, energy intake was 59 .5% [46 .7; 53 .9] of the target values and reached 95 .4% [55 .4; 101 .8] by day 30 . 
Protein intake on day 10 was 1 .15 [0 .57; 1 .53] g/kg body weight(BW)/day, not meeting target levels during the observation 
period . In the FI ≥60 group, energy intake on day 10 was 44 .1% of the target, and protein intake was 0 .88 [0 .50; 1 .08] g/kg  
BW/day; in the FI ≤60 group, energy intake was 63 .2% of the target, and protein intake was 1 .15 [0 .57; 1 .35] g/kg BW/day 
(p < 0 .05) . IC incidence and mortality were higher in the FI ≥60 group (p < 0 .05) . No significant difference was observed in IC 
rate or mortality based on baseline PEM severity .
CONCLUSION: During the acute phase of burn disease, energy and protein intake remain significantly below recommended 
targets . Adequate energy intake is achieved only by day 30, whereas protein intake remains insufficient, especially in patients 
with FI ≥60 units . Baseline PEM did not affect IC rates or survival .

Keywords: nutritional support; thermal injury; burns; energy-protein support; nutritional status; protein-energy malnutrition; 
intensive care unit .
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ОБОСНОВАНИЕ
Одна из ключевых составляющих терапии у пациен-

тов с ожогами — их адекватная нутритивная поддержка 
(НП) [1, 2] . Ожоговый шок и интоксикация в сочетании 
с инфекцией на фоне предшествующих заболеваний 
провоцируют значительные нарушения обмена веществ 
в организме, а также вызывают дисбаланс естественного 
питания больных [1–5] . Специфическая динамика развития 
ожоговых поражений приводит к несоответствию между 
увеличенными потребностями в питательных веществах 
(нутриентах) и возможностью самостоятельного приёма 
усиленного пищевого рациона . Это обусловливает необ-
ходимость применения искусственного лечебного паренте-
рального и энтерального питания, ставшего неотъемлемой 
частью комплексного лечения ожоговых больных [3, 6] . 
Масштабные повреждения кожи при термических трав-
мах вызывают потерю значительных объёмов жидкости 
и нарушение энергетического баланса, приводя к резкому 
увеличению потребности в белках, энергии и формирова-
нию быстро прогрессирующей, вплоть до развития кахек-
сии, белково-энергетической недостаточности (БЭН) [7, 8] . 
При истощении наблюдается нарушение естественного 
течения регенерации ожоговых ран, отёчность тканей . 
Для оптимального восстановления требуется адекватное 
энерго-пластическое обеспечение [9] . Кроме того, трофи-
ческие изменения способствуют возникновению инфекци-
онных осложнений вследствие системной воспалитель-
ной реакции и иммуносупрессии как результата тяжёлой 
термической травмы [10], что подчёркивает важность 
адекватной НП для модуляции этих процессов [11] . Ана-
лиз научных данных свидетельствует, что у пострадавших 
с термической травмой наблюдаются значительные нару-
шения в нутриционном статусе . Своевременное и адекват-
ное нутриционно-метаболическое обеспечение существен-
но влияет на течение и исходы ожоговой болезни [8, 10, 11] .

Цель исследования — оценить качество НП в комплексе 
интенсивной терапии у пострадавших с ожоговой травмой .

МЕТОДЫ

Дизайн исследования 
Ретроспективное одноцентровое наблюдательное ис-

следование .

Критерии соответствия
В исследовании проанализированы истории болезни 

пациентов, соответствовавших следующим критериям 
включения:
• возраст старше 18 лет;
• наличие тяжёлой термической травмы (больше 30 Ед 

по индексу Франка, ИФ), потребовавшей госпитализации 
в отделение реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ);

• пребывание в ОРИТ более 3 сут;

• зафиксированные показания для проведения НП 
(самостоятельное обеспечение энергией менее 60% 
от расчётных показателей);

• наличие добровольно подписанной формы информи-
рованного согласия на использование медицинских 
данных в научных целях .
Критерии невключения: указание на перевод в дру-

гую клинику менее чем через 10 дней от момента госпи-
тализации в ОРИТ, отсутствие необходимых клинических 
и лабораторных данных в составе истории болезни . 

Продолжительность исследования 
и условия проведения

Исследование выполнено в 2024 г . 
В исследование включены истории болезни пациентов, 

получивших лечение в ОРИТ клиники термических пора-
жений Военно-медицинской академии им . С .М . Кирова 
(г . Санкт-Петербург) с 01 .01 .2016 по 31 .12 .2018 .

НП начинали в первые 24 ч пребывания в ОРИТ, 
в 88,5% случаев (n=115) проводили энтеральное зондовое 
питание с использованием стандартной полисубстратной 
питательной смеси, в 11,5% (n=15) НП была смешанной 
с добавлением парентерального питания .

Исходы исследования
Основными конечными точками исследования были 

количество инфекционных осложнений (КИО), в том числе 
внутрибольничная пневмония, острый респираторный ди-
стресс-синдром, сепсис и развитие множественной орган-
ной дисфункции, летальность, длительность пребывания 
в ОРИТ и общий срок госпитализации в стационаре — 
в зависимости от ИФ при поступлении, проводимой НП 
и показателей нутритивного статуса .

Дополнительными конечными точками были пока-
затели динамики сывороточной концентрации маркёров 
обмена белка (общего белка и альбумина), суточные кало-
рийность питания и белковое обеспечение .

Методы регистрации исходов
В рамках исследования проводили анализ результатов 

физикальных и лабораторно-инструментальных исследо-
ваний пациентов в день поступления в ОРИТ и в контроль-
ных точках . Контрольными точками были 2, 5, 10, 15, 20 
и 30-е сутки посттравматического периода . 

Анализировали демографические показатели (возраст, 
пол) . Отслеживали температуру тела в подмышечной впадине .

При поступлении в ОРИТ рассчитывали ИФ — сово-
купный прогностический показатель ожоговой травмы, 
выраженный в условных единицах: каждый процент по-
верхностного ожога соответствует 1 Ед, глубокий — 3 Ед, 
ожог дыхательных путей — 10–15%, в зависимости от его 
тяжести (табл . 1) [6] . ИФ рассчитывали по формуле: 

ИФ (%) = площадь поверхностных 
ожогов (%) + глубина ожогов × 3 (%).
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Нутритивный статус оценивали по ряду показателей . 
Антропометрические измерения проводили по стан-

дартным методикам: 
• массу тела (МТ) измеряли с точностью до 0,1 кг на ка-

либрованных кроватных весах, утром, натощак, до на-
чала инфузии, после опорожнения мочевого пузыря;

• рост фиксировали по данным сопроводительных доку-
ментов в историях болезни;

• индекс массы тела (ИМТ) определяли как отношение 
МТ (кг) к квадрату роста (м2) .
Энергетические потребности рассчитывали по урав-

нению Харриса–Бенедикта [8]:
• мужчины = 66,473 + (13,75 × МТ, кг) + (5,0033 × рост, см) − 

(6,75 × возраст, лет);
• женщины = 665,31 + (9,6 × МТ, кг) + (1,85 × рост, см) − 

(4,75 × возраст, лет) .
Для получения точных данных о потребности в энергии 

использовали поправочные коэффициенты (табл . 2) .
Маркёры белкового обмена оценивались по сыво-

роточным концентрациям общего белка, для определе-
ния которых применяли биохимический автоанализатор 
Spectrum (Abbott, США) . Концентрацию альбумина опре-
деляли фотометрическим методом по конечной точке 
с использованием полностью автоматического анали-
затора фирмы Architect (Германия) и реактивов фирмы 

Abbott (США) . Абсолютное число лимфоцитов (АЧЛ) 
определялось методом проточной цитометрии на авто-
матическом гематологическом анализаторе MicroCC-25 
Plus (США) .

Энерго-пластическая ценность и качественный состав 
полученной НП на этапе лечения в ОРИТ определялись 
при анализе карт интенсивной терапии .

Анализ в подгруппах 
На первом этапе проанализированы данные всей вы-

борки пациентов . На втором этапе, в зависимости от ве-
личины ИФ, пострадавшие были разделены на 2 груп-
пы: ИФ ≤60 единиц (благоприятный и относительно 
благоприятный исход) и ИФ ≥61 единиц (сомнительный 
и неблагоприятный исход) . Сравнивали энергетическое 
и белковое обеспечение, общее количество осложне-
ний, летальность, длительность госпитализации в ОРИТ 
и стационаре .

Этическая экспертиза 
Исследование одобрено этическим комитетом Военно- 

медицинской академии им . С .М . Кирова (протокол № 156 
от 23 .12 .2016) .

Статистический анализ 
Размер выборки предварительно не рассчитывали . 

Статистическая обработка данных осуществлялась 
с помощью пакета программ SPSS 20,0 . Результаты 
представлены в виде Me [25%; 75%], где Me — медиа-
на, [25%; 75%] — верхний и нижние квартили . Значи-
мость различий между двумя независимыми группами 
оценивали по критерию Манна–Уитни . Значимость раз-
личий между фактическим количеством исходов в груп-
пах пострадавших определяли с помощью критерия 
хи-квадрат . Статистически значимыми считали различия 
при p <0,05 .

Таблица 1. Прогностическая значимость Индекса Франка 
при ожоговой травме [6]
Table 1. Prognostic significance of the Frank Index in burn injury [6]

Индекс 
Франка, Ед Прогноз Степень ожогового 

шока

До 30 Благоприятный 1-я

31–60 Сомнительный 2-я

61–90 Неблагоприятный 3-я

Более 90 Крайне неблагоприятный 4-я

Таблица 2. Поправочные коэффициенты повреждающих факторов [8]
Table 2. Correction coefficients for injurious factors [8]

Факторы Значение Коэффициент Факторы Значение Коэффициент 

Активность 

Постельный режим 1,1 

Травма 

Нет 1,0 

Палатный режим 1,2 Операции малого объёма 1,1 

Общий режим 1,3 Операции большого объёма 1,2 

Тяжёлая физическая нагрузка 1,5 Переломы 1,3 

Температура 
в подмышечной 
впадине 

38,0–38,9°C 1,1 Перитонит 1,4 

39,0–39,9°C 1,2 Сепсис 1,5 

40,0–40,9°C 1,3 Политравма, ЧМТ 1,6 

> 41,0°C 1,4 Ожоги <30% 1,7

Дефицит МТ 

10–20% 1,1 Ожоги 30–50% 1,8 

20–30% 1,2 Ожоги 51–70% 2,0 

>30% 1,3 Ожоги >70% 2,2 

Примечание. МТ — масса тела, ЧМТ — черепно-мозговая травма.
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты (участники) исследования
В ходе исследования проанализировано 130 историй 

болезни пострадавших, из которых 123 (94,6%) мужчины 
и 7 (5,4%) — женщины . Медиана возраста пациентов со-
ставила 41 год [35,25; 58,25] . Тяжёлой сопутствующей пато-
логии не отмечено . Общая площадь ожога пострадавших 
составляла 22% [15; 47], из которой 9% [5,5; 23,25] поверх-
ности тела приходилось на глубокое поражение . Индекс 
тяжести поражения (индекс Франка, ИФ) при поступлении 
оценивался в 47,5 Ед [32,75; 89,75] . ИМТ при поступлении 
составил 27,54 кг/м2 [22,87; 29,06] . С исходно низким ИМТ 
(<20 кг/м2) поступили 13,1% (n=17) пациентов, 13,8% (n=18) 
пострадавших имели при поступлении повышенное пита-
ние или ожирение 1-й степени (ИМТ 25–35 кг/м2) (табл . 3) .

Содержание висцерального пула белка оценивали 
по содержанию общего белка и альбумина в плазме 
крови . На 2-е сутки после травмы отмечена гипопротеи-
немия, концентрация общего белка 52,5 г/л [48,0; 59,75] . 
К 5-м суткам происходило дальнейшее статистически не-
значимое снижение данного показателя до 49,0 г/л [45,0; 
54,25] . К 10 и 15-м суткам на фоне проводимой НП уро-
вень общего белка сыворотки крови статистически зна-
чимо нарастал до 54,00 г/л [52,0; 62,25] и 59,95 г/л [54,25; 
65,38] соответственно (p <0,05) . С 15-х суток значимых 
отклонений уровня общего белка более не происходило . 
Концентрация сывороточного альбумина при госпитали-
зации составила 27,31 г/л [23,65; 31,60] . В дальнейшем 
статистически значимых изменений уровня альбумина 
в процессе наблюдения не отмечено .

Температура во все периоды наблюдения держалась 
на уровне субфебрильных цифр и статистически значимо 
не изменялась .

АЧЛ при поступлении составило 1,08×109/л [0,66; 2,12] . 
На 10-е сутки отмечалось максимальное снижение пока-
зателя до 0,8×109/л [0,60; 1,30] .

При расчётной потребности 3363 ккал [2190; 3996] 
в сутки пострадавшие в течение первых 10-х суток лечения 
в среднем получали значительно меньше — 1625 ккал/сут  
[1022; 2153], или 59,5% [46,7; 53,9] от целевых значений . 
Начиная с 10-х и по 20-е сутки при расчётной потребности 
3290 ккал/сут [1813; 3997] поступление энергии составило 
1990 ккал/сут [1583; 1889], или 60,5% [87,3; 47,2] от целе-
вых значений . К 30-м суткам лечения НП соответствовала 
расчётным энергопотребностям пострадавших: расчётные 
потребности 3460 ккал/сутки [2489; 3871], реальное по-
ступление — 3300 ккал/сут [1380; 3940], или 95,4% [55,4; 
101,8] (рис . 1) .

Минимально рекомендуемое поступление белка  
в 1,0 г/кг МТ в сутки достигалось только к 10-м суткам 
лечения (1,15 г/кг массы тела в сутки [0,57; 1,53]) . За весь 
период наблюдения оптимальное рекомендуемое коли-
чество (1,5 г/кг массы тела в сутки) не достигнуто (рис . 2) .

При поступлении у большинства пациентов (n=78, 60%) 
ИФ был <60 Ед . ИФ >61 Ед отмечался, соответственно, 
у 40% пострадавших (n=52) .

Таблица 3. Основные характеристики больных
Table 3. Main characteristics of the patients

Показатель n=130

Возраст, лет 41 год [35,25; 58,25]*

Мужчины, абс. (%) 123 (94,6)

Индекс массы тела, кг/м2 27,54 [22,87; 29,06]

Кахексия, ИМТ <20 кг/м2, абс. (%) 17 (13,1)

Нормальная, ИМТ 20–25 кг/м2, абс. (%)  95 (73,1)

Ожирение, >25 кг/м2, абс. (%) 13,8 (18)

Площадь ожога, % площади тела 22 [15; 47]

Глубокое ожоговое поражение, % 9 [5,5; 23,25]

Примечание. Результаты представлены в виде Me [25%; 75%],  
где Me — медиана, [25%; 75%] — верхний и нижние квартили,  
ИМТ— индекс массы тела.

Рис. 1. Динамика полученного энергетического субстрата в составе 
нутритивной поддержки . ФЭП — фактическая энергетическая 
потребность .
Fig. 1. Dynamics of the received energy substrate as part of nutritional 
support .

Рис. 2. Динамика полученного пациентами белка в составе 
нутритивной поддержки .
Fig. 2. Changes of protein intake as part of nutritional support .
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Среди пострадавших с ИФ ≤60 Ед на 5-е сутки энер-
гообеспечение при расчётной потребности 3467 [2190; 
3996] ккал в сутки составило 1593 [907; 2140] ккал/сутки 
(45,9% [41,4; 53,6]) . Большинство пациентов (n=47, 60,3%) 
на 10-е сутки лечения обеспечивались белком >1,0 г/кг 
массы тела в сутки (1,15 [0,57; 1,35] г/кг массы тела в сутки) 
и более 25 ккал/кг массы тела в сутки, или 2080 [1200; 2868] 
ккал в сутки (63,2% [36,5; 87,2] от должного) . Среди постра-
давших с ИФ ≥61 Ед большинство (n=39, 75%) к 10-м суткам 
получали энергии всё ещё <20 ккал/кг массы тела в сутки, 
1450 [761; 1776], или 44,1% [23,1; 53,9] от должного и <1 г/кг  
массы тела белка (0,88 [0,50; 1,08]) . Дальнейший анализ 
в этой подгруппе пострадавших был затруднён из-за сокра-
щения выборки пациентов вследствие высокой летальности .

Наиболее частым инфекционным осложнением в об-
щей популяции больных стал сепсис, частота развития ко-
торого составила 33,1% (n=43) . Общая летальность соста-
вила 43,8% (n=57), инфекционные осложнения развились 
у 46,9% (n=61) пациентов . КИО в группе ИФ ≤60 Ед соста-
вило 29 случаев (37,5%), в группе ИФ ≥61% — 32 случая 
(62,5%), p <0,05 . Летальность в группе ИФ ≤60 Ед — 22% 
(n=17), в группе ИФ ≥61% — 77,8% (n=40), p <0,05 . Дли-
тельность пребывания в ОРИТ в группе ИФ ≤60 Ед соста-
вила 26 [18,0; 30,0] суток, длительность госпитализации 
в стационаре 59 [52,0; 70,8] дней . В то же время в группе 
пострадавших с ИФ ≥61 Ед длительность пребывания 
в ОРИТ и стационаре в целом была больше и составила 
29 суток [22,0; 35,0] и 62 дня [56,5; 71,5] соответственно . 
Длительность нахождения в ОРИТ и стационаре в целом 
среди подгрупп пострадавших с разным ИФ статистиче-
ской значимой разницы не имела (табл . 4) .

Статистически значимой разницы в частоте раз-
вития осложнений и уровне летальности в зависимости 
от степени исходной недостаточности питания не выяв-
лено (р >0,05) .

ОБСУЖДЕНИЕ
Общеизвестно, что скорость катаболических реакций 

при термической травме по сравнению с другими крити-
ческими состояниями несопоставимо высока . Ожоговая 
травма может увеличить потребности в энергии в 2 раза . 
Развивающийся в течение первых 24–48 ч и усиливаю-
щийся в течение последующих 5 сут гиперметаболический 

ответ приводит к развитию неспецифического системного 
воспаления, влекущего за собой развитие полиорганной 
дисфункции и шока . Характерное для ожоговой болезни 
значительное повышение распада белка на фоне подав-
ления его синтеза, вынужденная иммобилизация приводят 
к значительным потерям мышечной массы, развитию сар-
копении, что катастрофически влияет на функциональное 
состояние организма, в частности, снижая толерантность 
тканей к инсулину . Возникающая на фоне стресса иммуно-
супрессия способствует увеличению КИО . В комплексе эти 
процессы препятствуют заживлению раневой поверхности, 
замыкая, таким образом, порочный круг .

Тяжесть состояния во многом определяется площадью 
и глубиной термического поражения . Посттравматический 
период сопровождается снижением толерантности к глю-
козе, нарушением чувствительности тканей к инсулину, 
ускорением глюконеогенеза, тканевой гипоксией . Харак-
терные для ожогового шока большие потери жидкости 
(порядка 4 л с 1 м2 поверхности тела в сутки) вызывают 
уменьшение объёма циркулирующей крови, сниже-
ние сердечного выброса, нарушение перфузии тканей 
и требуют проведения массивной инфузии, в том числе 
 парентеральной антибактериальной терапии . На фоне ки-
шечной недостаточности нарушается ассимиляция нутри-
ентов, а наличие дыхательной, сердечной или почечной 
дисфункции ограничивает допустимый объём гидратации .

В совокупности эти и другие метаболические аберрации 
накладывают ограничения на широкое использование НП . 
В связи с этим предпочтительным становится энтеральное 
питание или сочетание энтерального и  парентерального 
питания . Введение субстрата в желудочно-кишечный тракт 
способствует улучшению трофики кишечной стенки, пре-
пятствует транслокации микроорганизмов за её пределы 
и сохраняет микробиоту, снижая потребность в паренте-
ральном питании . Тем не менее адекватное восполнение 
значительно повышенных потребностей в энергии и белке 
становится трудновыполнимой задачей [12, 13] .

Энергетическое и белковое обеспечение ожоговых 
больных по-прежнему остаётся предметом дискуссий . 
В клинических рекомендациях ESPEN (European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism, Европейское обще-
ство клинического питания и метаболизма) рассматрива-
ется белковое обеспечение в размере 1,5–2,0 г/кг массы 
тела в сутки у пациентов моложе 80 лет . Калорийность 

Таблица 4. Клинические исходы в зависимости от площади ожога
Table 4. Clinical outcomes according to burn area

Показатель ИФ* ≤60 Ед (n=78) ИФ ≥61% (n=52) p

Количество инфекционных осложнений, абс. (%) 29 (37,5%) 32 (62,5 %) <0,05

Летальность, абс. (%) 17 (22%) 40 (77,8%) <0,05

Длительность госпитализации в ОРИТ, сутки, Me [25%; 75%] 26 [18,0; 30,0]** 29 [22,0; 35,0] >0,05

Длительность госпитализации в стационаре, сутки, Me [25%; 75%] 59 [52,0; 70,8] 62 [56,5; 71,5] >0,05

Примечание. * ИФ — индекс Франка, ** pезультаты представлены в виде Me [25%; 75%], где Me — медиана, [25%; 75%] — верхний и нижний 
квартили.
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НП предлагается обеспечивать на уровне 25–30 ккал/кг  
массы тела в сутки с ограничением углеводов до 60% 
и жиров до 35% от общей калорийности НП [14] . Однако 
более свежие работы оспаривают это мнение . Например, 
A . Jutba и соавт . показали, что использование высоко-
белковой НП у больных с термическим поражением более 
20% площади поверхности тела не выявило статистически 
значимой разницы по сравнению со стандартным протоко-
лом питания и не влияло на частоту отторжения кожного 
трансплантата, сроки госпитализации и летальность [15] .

De Waele E . и соавт ., оценивая энерго-пластическую 
обеспеченность больных с поражением более 41% площа-
ди тела, обнаружили, что уровень выживаемости корре-
лировал с калорийностью НП . Пациенты, которые получа-
ли 100% запланированной энергии, имели почти в 4 раза 
меньший риск смерти в течение полугода по сравнению 
с пациентами, получавшими 25% от расчётной калорий-
ности . При этом значимой статистической связи между 
поступлением белка и летальностью не получено [16] .

В нашем ретроспективном исследовании анализиро-
вались данные пациентов с тяжёлой термической трав-
мой, поступивших в ОРИТ . В обследованной популяции 
больных медиана общей площади поражения составила 
22% [15; 47], из которой 9% [5,5; 23,25] поверхности тела 
приходилось на глубокое поражение . ИФ при поступлении 
в общей когорте оценивался в 47,5 Ед [32,75; 89,75] . При этом 
у 40% (n=52) пострадавших значения ИФ были >60 Ед, 
что говорило о сомнительном или неблагоприятном исходе .

Тяжёлая ожоговая травма отразилась на состоянии 
нутритивного статуса . Уже на 2-е посттравматические 
сутки у пострадавших отмечалась гипопротеинемия, со-
провождавшаяся снижением концентраций общего белка 
до 52,5 г/л [48,0; 59,75] и альбумина до 27,31 г/л [23,65; 
31,60] . Кроме того, снижение АЧЛ (1,08×109/л [0,66; 2,12]) 
свидетельствовало о развитии иммуносупрессии .

Все больные находились на энтеральном зондовом пи-
тании, хотя часть из них (n=15, 11,5%) получали смешанную 
НП (энтеральное зондовое плюс дополнительное паренте-
ральное питание) . НП стартовала в течение первых 24 ч . 
Давно показано, что такое раннее начало искусственного 
лечебного питания снижает показатели раневой инфек-
ции и сроки госпитализации в стационаре [17] . Однако 
анализ энергообеспечения выявил значительный дефи-
цит, особенно в течение первых 10 суток . Так, при суточ-
ной потребности в энергии в 3363 ккал [2190; 3996] уда-
валось обеспечить только 1625 ккал [1022; 2153], 
или 59,5% [46,7; 53,9] от расчётных величин . В последую-
щие 10 сут ситуация практически не менялась: при по-
требности в 3290 ккал [1813; 3997] в сутки пострадавшие 
получали 1990 ккал [1583; 1889], или 60,5% [87,3; 47,2] 
от должного . Перелом в энергетическом обеспечении 
отмечен только к 30-м суткам лечения, когда поступ-
ление энергии составило 3300 ккал/сут [1380; 3940], 
что эквивалентно 95,4% [55,4; 101,8] от расчётных величин 
(3460 ккал/сутки [2489; 3871]) .

Добиться адекватного поступления белка оказалось 
ещё сложнее . Только к 10-м суткам терапии в ОРИТ бел-
ковое обеспечение достигло нижней границы целевых 
значений (1,15 г/кг массы тела в сутки [0,57; 1,53]) . Достичь 
же оптимального поступления белка (1,5–2,0 г/кг массы 
тела в сутки) за время наблюдения не удалось .

Поздние сроки достижения целевых значений обес-
печения энергий и белком совпадают с этапами развития 
посттравматического метаболического ответа, flow-фаза 
которого начинает ослабевать в среднем через 21 день по-
сле получения травмы . Несмотря на то, что нам не удалось 
подавить катаболические процессы, максимально возмож-
ная доставка нутриентов способствовала недопущению 
пролонгирования посттравматического состояния и воз-
можного развития каскада тяжёлых осложнений ожоговой 
болезни . В частности, надир лимфоцитов зафиксирован 
на 10-е сутки лечения, в последующем их число повы-
шалось, что можно расценивать как уменьшение тяжести 
иммуносупрессии и хороший прогностический признак .

Наиболее трудно обеспечить нутриентами тяжёлых 
больных с высоким уровнем катаболизма, терапия кото-
рых отличается полипрагмазией . Наше исследование это 
подтвердило . Больные с ИФ ≥61% априори являются бо-
лее тяжёлыми . У них быстрее развивается полиорганная 
(в том числе кишечная) недостаточность, требуется мас-
сивная инфузионная терапия . Количество инфекционных 
осложнений, наиболее распространённым среди которых 
был сепсис, также оказалось достоверно выше в этой 
группе пациентов . С одной стороны, тяжёлые инфекцион-
ные осложнения дополнительно увеличивали потребности 
в нутриентах, с другой стороны, проводимая многокомпо-
нентная терапия затрудняла назначение НП в достаточ-
ном объёме . Этим пациентам так и не удалось обеспечить 
достаточное поступление энергии и белка . На 10-е сут-
ки калорийность НП в этой группе составила всего 
1450 ккал [761; 1776] или <20 ккал/кг  массы тела в сутки,  
обеспечение белком также было низким, 0,88 г/кг  
массы тела в сутки [0,50; 1,08] . Возможно, это сыграло отри-
цательную роль, способствуя высокой летальности (n=40, 
77,8%) и развитию бόльшего количества осложнений (n=32, 
62,5%) . В то же время в группе пострадавших с ИФ ≤60 Ед 
обеспечение энергией и белком было значительно выше 
(на 10-е сутки: 2080 ккал [1200; 2868], или 25 ккал/кг  
массы тела в сутки; белка 1,15 г/кг массы тела в сутки [0,57; 
1,35]) . Показатели летальности и количество осложнений 
было значительно ниже (летальность n=17, 22%, общее 
количество осложнений n=29, 37,5%) . Однако длитель-
ность госпитализации в ОРИТ и в стационаре между эти-
ми группами достоверно не различались, что может быть 
обусловлено сроками заживления ожоговых ран [18] .

Положительным прогностическим признаком яви-
лось отсутствие истощения у большинства пострадав-
ших на момент получения термической травмы . Только 
у 13,1% больных (n=17) в начале исследования ИМТ был 
низким, а коморбидного ожирения не отмечено ни у кого . 
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Таким образом, при получении травмы наши пациенты 
в большинстве своём не имели саркопении истощения 
или саркопении ожирения . Имевшийся запас собствен-
ного белка, скорее всего, положительно сказался на вы-
здоровлении . Это подтверждает и отсутствие статистиче-
ски значимой разницы в частоте развития инфекционных 
осложнений и уровне летальности в зависимости от сте-
пени исходной недостаточности питания (р >0,05) .

Ограничения исследования 
Ограничение исследования — участие в нём пациен-

тов молодого возраста, не имевших тяжёлой сопутствую-
щей патологии, в связи с чем экстраполяция результатов 
на общую популяцию ожоговых больных затруднительна .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, все пациенты уже при поступлении 

имели признаки белково-энергетической недостаточно-
сти . У пострадавших с термической травмой до 10-х суток 
лечения энергетическое и белковое обеспечение не было 
достаточным . Несмотря на положительную динамику в пе-
риод с 10-х по 20-е сутки, адекватное энергообеспечение 
отмечено только после 20 суток интенсивной терапии . 
За время наблюдения оптимального поступления белка 
(1,5 г/кг МТ/сутки и более) достичь не удалось . Не полу-
чено статистически значимого различия между группами 
пострадавших с различным значением ИФ по длительно-
сти пребывания в ОРИТ, продолжительности госпитализа-
ции, уровню летальности в зависимости от обеспечения 
энергией и белком, исходной нутритивной недостаточ-
ности, однако количество осложнений и летальных исхо-
дов в группе пострадавших с ИФ ≥61 Ед с относительно 
неблагоприятным или сомнительным прогнозом значимо 
выше . Для преодоления белково-энергетического дефи-
цита целесообразно уже на ранних этапах нутритивной 
поддержки использовать высокобелковые высококало-
рийные смеси, а также расширить показания для допол-
нительного парентерального питания . Такой подход может 
уменьшить нутритивную недостаточность в условиях син-
дрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма у ожоговых 
больных .

Расчёт индивидуальных энерго-пластических потреб-
ностей пострадавших с ожоговой травмой играет ключе-
вую роль для обеспечения принципа адекватности НП . 
Наши данные свидетельствуют о трудности выполнения 
клинических рекомендаций по проведению НП больным 
с ожоговой болезнью, однако её необходимость и поло-
жительное влияние на результаты лечения неоспоримы . 
Нивелировать различия между энерго-пластическими 
потребностями и реальными возможностями достав-
ки нутриентов крайне тяжело . Необходимы дальней-
шие исследования по возможности модернизации НП 

в посттравматическом периоде с целью обеспечения 
больных достаточным количеством энергии и белка .
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