


Клиническое 
питание и метаболизм

Том 2  |  Выпуск 4  |  2021
ЕЖЕКВАРТАЛЬНЫЙ РЕЦЕНЗИРУЕМЫЙ НАУЧНЫЙ

МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ

Главный редактор
Свиридов Сергей Викторович, д.м.н., профессор (Москва, Россия) 
ORCID: 0000-0002-9976-8903

Заместители главного редактора
Гречко Андрей Вячеславович, д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-3318-796X
Тутельян Виктор Александрович, д.м.н., профессор, академик РАН (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-4164-8992
Никитюк Дмитрий Борисович, д.м.н., профессор, член-корреспондент РАН (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-4968-4517
Шестопалов Александр Ефимович, д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-5278-7058

Ответственный секретарь
Крылов Кирилл Юрьевич, д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-1807-7546

Редакционная коллегия

Редакционный совет

Петрова М.В., д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-4272-0957
Ерпулева Ю.В., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-8018-3366
Обухова О.А., к.м.н. (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-0197-7721
Пасечник И.Н., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-8121-4160

Сабиров Д.М., д.м.н., профессор (Ташкент, Узбекистан)
ORCID: 0000-0002-0460-5440
Стародубова А.В., д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-9262-9233
Цветков Д.С., к.м.н. (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-1905-8627
Любошевский П.А., д.м.н., доцент (Ярославль, Россия)
ORCID: 0000-0002-7460-9519

Алексанрович Ю.С., д.м.н., профессор  
(Санкт-Петербург, Россия)
ORCID: 0000-0002-2131-4813
Ачкасов Е.Е., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-9964-5199
Бутров А.В., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-4462-1530
Губайдуллин Р.Р., д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-1582-4152
Кузовлев А.Н., д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-5930-0118
Лекманов А.У., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-0798-1625
Лейдерман И.Н., д.м.н., профессор  
(Санкт-Петербург, Россия)
ORCID: 0000-0001-8519-7145
Луфт В.М., д.м.н., профессор (Санкт-Петербург, Россия)
ORCID: 0000-0001-5996-825X
Невзорова Д.В., к.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-8821-2195
Никитин И.Г., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-1699-0881
Попова Т.С., д.б.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-2693-0823

Погожева А.В., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-3983-0522
Рык А.А., к.м.н. (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0002-3968-3713
Савин И.А., д.м.н., доцент (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0003-2594-5441
Чубарова А.И., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-8831-6242
Шарафетдинов А.С., д.м.н., профессор (Москва, Россия)
ORCID: 0000-0001-6061-0095
Хорошилов И.Е., д.м.н., профессор  
(Санкт-Петербург, Россия)
ORCID: 0000-0002-4126-0947
Singer Pierre, профессор (Тель-Авив, Израиль)
ORCID: 0000-0003-0779-9321
Klek Stanislaw, профессор (Краков, Польша)
ORCID: 0000-0002-7887-3464
Meier Remy, профессор (Бубендорф, Швейцария)
ORCID: 0000-0002-9714-8700
Pichard Claude, профессор (Женева, Швейцария)
ORCID: 0000-0003-4978-6385
Sobotka Lubos, профессор (Прага, Чехия)
ORCID: 0000-0002-0372-5790

Издается под эгидой Национальной ассоциации 
организаций клинического питания и метаболизма

УЧРЕДИТЕЛИ
•	 ФГБНУ	«Федеральный	 

научно-клинический центр 
реаниматологии и реабилитологии»

•	 ООО	«Эко-Вектор»	 
Свидетельство о регистрации СМИ  
ПИ	№	ФС	77	-	74099	от	19.10.2018.

ИЗДАТЕЛЬ
ООО «Эко-Вектор»
Адрес: 191186, г. Санкт-Петербург, 
Аптекарский переулок, д. 3, литера А, 
помещение 1Н
E-mail: info@eco-vector.com 
WEB: https://eco-vector.com

РЕКЛАМА
Отдел рекламы
Тел.: +7 (495) 308 83 89
E-mail: adv@eco-vector.com

РЕДАКЦИЯ
Зав. редакцией
Елена	Андреевна	Филиппова 
E-mail: cnm@eco-vector.com 
Тел: +7 (965) 012 70 72
Адрес: 107031, г. Москва,  
ул. Петровка, д. 25, стр. 2

ПОДПИСКА
Подписка на печатную версию  
через интернет:
•	 www.journals.eco-vector.com
•	 www.akc.ru
•	 www.pressa-rf.ru

OPEN ACCESS
В	электронном	виде	журнал	
распространяется бесплатно — 
в	режиме	немедленного	  
открытого	доступа

ИНДЕКСАЦИЯ
•	 РИНЦ
•	 Google	Scholar
•	 Ulrich’s	International	Periodicals	Directory
•	 WorldCat

ОРИГИНАЛ-МАКЕТ
подготовлен	в	издательстве	«Эко-Вектор».
Литературный	редактор:	М.Н. Шошина 
Корректор: М.Н. Шошина
Вёрстка:	Е.А. Трухтанова

Сдано в набор 27.05.2022.  
Подписано в печать 24.05.2022. 
Формат	60	×	88⅛.	Печать	офсетная.

©	ООО	«Эко-Вектор»,	2021

Редакция	 не	 несет	 ответственности	 за	 содержание	 рекламных	 материалов.	
Точка	зрения	авторов	может	не	совпадать	с	мнением	редакции.	К публикации	
принимаются	только	статьи,	подготовленные	в соответствии	с	правилами	для	
авторов.	Направляя	статью	в	редакцию,	авторы	принимают	условия	договора	
публичной	оферты.	С	правилами	для	авторов	и	договором	публичной	оферты	
можно	 ознакомиться	 на	 сайте:	 https://journals.eco-vector.com/2658-4433/.	
Полное	 или	 частичное	 воспроизведение	 материалов,	 опубликованных	
в	 журнале,	 допускается	 только	 с	 письменного	 разрешения	 издателя	—	
издательства	«Эко-Вектор».

ISSN 2658-4433 (Print)
ISSN 2782-2974 (Online)

16+



Clinical 
nutrition and metabolism

Volume 2  |  Issue 4  |  2021

QUARTERLY PEER-REVIEW MEDICAL JOURNAL

EDITOR-IN-CHIEF
Sergey V. Sviridov,	MD,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-9976-8903

DEPUTY EDITORS-IN-CHIEF
Andrey V. Grechko,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.),	Corresponding	Member	of	the	Russian	Academy	
of	Sciences	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-3318-796X
Victor A. Tutelyan,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.),	Academition	of	Russian	Academy	of	Sciences	
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-4164-8992
Dmitriy B. Nikityuk,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.),	Corresponding	Member	of	the	Russian	Academy	
of	Sciences	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-4968-4517
Alexander E. Shestopalov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-5278-7058

RESPONSIBLE SECRETARY
Kirill Y. Krylov,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-1807-7546

FOUNDERS
•	 Federal	Research	and	Clinical	Center	  
for	Resuscitation	and	Rehabilitation

•	 Eco-Vector

PUBLISHER
Eco-Vector
Address:	3	liter	A,	1H,	  
Aptekarsky	pereulok,	191186,	  
Saint	Petersburg,	Russian	Federation
E-mail: info@eco-vector.com
WEB: https://eco-vector.com

ADVERTISE
Adv. department
Phone:	+7	(495)	308	83	89
E-mail: adv@eco-vector.com

EDITORIAL
Executive editor
Elena	A.	Philippova
E-mail: cnm@eco-vector.com
Phone:	+7	(965)	012	70	72
Address:	25	bld	2,	Petrovka	street,	  
Moscow,	107031,	Russian	Federation

SUBSCRIPTION
For	print	version:
www.journals.eco-vector.com

PUBLICATION ETHICS
Journal’s	ethic	policies	are	based	on:
•	 ICMJE
•	 COPE
•	 ORE
•	 CSE
•	 EASE

OPEN ACCESS
Immediate	Open	Access	is	mandatory	  
for	all	published	articles

INDEXATION
•	 Russian	Science	Citation	Index
•	 Google	Scholar
•	 Ulrich’s	International	Periodicals	Directory
•	 WorldCat

TYPESET
compleate	in	Eco-Vector
Copyeditor:	M.N. Shoshina
Proofreader:	M.N. Shoshina
Layout	editor:	E.A. Trukhtanova

©	Eco-Vector,	2021

The	editors	are	not	responsible	for	the	content	of	advertising	materials.	The point	
of	 view	 of	 the	 authors	 may	 not	 coincide	 with	 the	 opinion	 of	 the	 editors.	 Only	
articles	 prepared	 in	 accordance	with	 the	 guidelines	 are	 accepted	 for	 publication.	
By	 sending	 the	 article	 to	 the	 editor,	 the	 authors	 accept	 the	 terms	 of	 the	 public	
offer	agreement.	The	guidelines	for	authors	and	the	public	offer	agreement	can	be	
found	on	 the	website:	https://journals.eco-vector.com/2658-4433/.	Full	or	partial	
reproduction	of	materials	published	in	the	journal	is	allowed	only	with	the	written	
permission	of	the	publisher	—	the	Eco-Vector	publishing	house.

ISSN 2658-4433 (Print)
ISSN 2782-2974 (Online)

Published under the supervision of National Association  
Organizations of Clinical Nutrition and Metabolism (RSPEN)

EDITORIAL BOARD

EDITORIAL COUNCIL

M.V. Petrova,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-4272-0957
Y.V. Erpuleva,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-8018-3366
P.A. Lyuboshevskii,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	
(Yaroslavl,	Russia)
ORCID: 0000-0002-7460-9519
O.A. Obukhova,	MD,	Cand.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-0197-7721

I.N. Pasechnik,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-8121-4160
D.M. Sabirov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Tashkent,	Uzbekistan)
ORCID: 0000-0002-0460-5440
A.V. Starodubova,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0001-9262-9233
D.S. Tsvetkov,	MD,	Cand.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-1905-8627

E.Y. Achkasov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0001-9964-5199
Y.S. Aleksandrovich,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Saint	Petersburg,	Russia)
ORCID: 0000-0002-2131-4813
A.V. Butrov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-4462-1530
A.I. Chubarova,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0001-8831-6242
R.R. Gubaydullin,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-1582-4152
S. Klek,	MD,	PhD,	Professor	(Krakow,	Poland)
ORCID: 0000-0002-7887-3464
I.E. Khoroshilov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Saint	Petersburg,	Russia)
ORCID: 0000-0002-4126-0947
A.N. Kuzovlev,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-5930-0118
A.U. Lekmanov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-0798-1625
I.N. Leyderman,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Saint	Petersburg,	Russia)
ORCID: 0000-0001-8519-7145
V.M. Luft,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Saint	Petersburg,	Russia)
ORCID: 0000-0001-5996-825X

R. Meier,	MD,	PhD,	Professor	(Bubendorf,	Switzerland)
ORCID: 0000-0002-9714-8700
D.V. Nevzorova,	MD,	Cand.	Sci.	(Med.),	Assistant	professor	
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0001-8821-2195
I.G. Nikitin,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-1699-0881
C. Pichard,	MD,	PhD,	Professor	(Geneva,	Switzerland)
ORCID: 0000-0003-4978-6385
А.V. Рogozheva,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-3983-0522
T.S. Popova,	Professor,	Dr.	Sci.	(Biol.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-2693-0823
A.A. Ryk,	MD,	Cand.	Sci.	(Med.)	(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0002-3968-3713
I.A. Savin,	MD,	Assistant	professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0003-2594-5441
P. Singer,	MD,	Professor	(Tel	Aviv,	Israel)
ORCID: 0000-0003-0779-9321
K.K. Sharafetdinov,	MD,	Professor,	Dr.	Sci.	(Med.)	 
(Moscow,	Russia)
ORCID: 0000-0001-6061-0095
L. Sobotka,	MD,	PhD,	Professor	(Prague,	Czech	Republic)
ORCID: 0000-0002-0372-5790



СОДЕРЖАНИЕ 

КРАТКИЕ СООБЩЕНИИЯ
М.В. Петрова, Э.М. Менгисту, О.А. Шевелев, И.З. Костенкова, М.Ю. Юрьев, М.А. Жданова  
Влияние селективной гипотермии коры больших полушарий на метаболизм  
у пациентов с длительным нарушением сознания .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 184

ОБЗОРЫ 
М.В. Петрова, А.Е. Шестопалов, А.А. Ильина, А.Э. Куценко, В.В. Макарова, И.В. Кузьмина  
Дифференцированная нутритивная поддержка пациентов с тяжёлыми формами течения COVID-19  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 192

Ю.А. Каминарская   
Диетотерапия при гестационном сахарном диабете: что говорят научные данные?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 202

ИНТЕРВЬЮ
С.В. Свиридов  
Интервью с профессором Андреем Устиновичем Лекмановым  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 215

ПИСЬМА В РЕДАКЦИЮ
А.Б. Мирошников, А.В. Смоленский, А.В. Мештель, П.Д. Рыбакова  
Новый взгляд на растительный и животный белок  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 222



SHORT COMMUNICATIONS
Marina V. Petrova, Elias M. Mengistu, Oleg A. Shevelev, Inna Z. Kostenkova, Mikhail Yu. Yuriev, Maria A. Zhdanova
The effect of selective hypothermia of the cerebral cortex on metabolism  
in patients with prolonged impairment of consciousness  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 184

REVIEWS
Marina V. Petrova, Aleksandr E. Shestopalov, Anna A. Ilina, Arkady E. Kutsenko, Victoria V. Makarova, Irina V. Kuzmina
Diversified nutritional support of patients in severe forms of COVID-19  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 192

Yuliya А. Kaminarskaya
Nutritional therapy for gestational diabetes mellitus: what does the evidence say?  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 202

INTERVIEWS
Sergey V. Sviridov
Interview with Professor Andrey Ustinovich Lekmanov .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 215

LETTERS TO THE EDITOR
Alexander B. Miroshnikov, Andrey V. Smolensky, Aleksandr V. Meshtel, Polina D. Rybakova
A new view on plant and animal protein  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 222

CONTENTS 



22 февраля 2022 года отмечает свой восьмидесятый день рождения доктор медицинских наук, профессор, 
лауреат Государственной премии СССР, профессор кафедры анестезиологии и реаниматологии с курсом 
 медицинской реабилитации Медицинского института РУДН Андрей Валерьевич Бутров. 

Более полувека Андрей Валерьевич искренне предан своей специ-
альности . Выбрав её в молодости, пройдя школу профессора И .С . Жо-
рова, Андрей Валерьевич сохранил требовательное и пунктуальное 
отношение к медицинской науке, научным исследованиям и публи-
кациям в области анестезиологии и реаниматологии . Современные 
взгляды на развитие медицины и медицинской науки и свой высокий 
профессионализм он передал своим ученикам, с которыми на протя-
жении многих лет поддерживает тёплые взаимоотношения .

С 1973 г . на медицинском факультете ФГАОУ ВО «Российский универ-
ситет дружбы народов» (РУДН) под руководством Андрея Валерьевича 
ведётся преподавание курса анестезиологии и реаниматологии, раз-
работаны планы, программы, учебно-методические пособия . С целью  
оказания научно-практической помощи в организации учебного про-
цесса на медицинских факультетах Андрей Валерьевич неоднократно 
выезжал в командировки в Судан (Хартумский университет) и Гану 
(Лигонский университет) . В 1988 г . Андрей Валерьевич стал заведую-
щим курсом анестезиологии и реаниматологии РУДН, а в 1993 г . воз-
главил саму кафедру . 

Ключевое значение в медицинской биографии профессора А .В . Бутрова имеет организация в 2003 г . Межрегио-
нальной общественной организации «Ассоциация общественных объединений анестезиологов-реаниматологов 
Центрального федерального округа», председателем и вдохновителем которой он является на протяжении 20 лет . 
Объединив такие крупные регионы, как Московская область, Воронеж и Воронежская область, Курс, Липецк, 
Тамбов и Тамбовская область, Тверь, Ярославль и Ярославская область, Смоленск, Тула, удалось консолидиро-
вать специалистов анестезиологов-реаниматологов и организовать истинную человеческую и профессиональную 
дружбу и взаимопомощь . Все с благодарностью вспоминают конференции и конгрессы, которые были прове-
дены в Тамбове, Смоленске, Курске, Воронеже, Туле, Липецке, Твери, Ярославле, Рыбинске, Костроме, Влади-
мире . Несколько раз научно-образовательные форумы Центрального федерального округа с лекциями ведущих 
специалистов, мастер-классами и семинарами проводились на круизном теплоходе «Президент» по реке Волге . 
В городах стоянок мероприятия поддерживались местными администрациями, департаментами здравоохранения, 
что,  безусловно, определяло важность данных медицинско-образовательных встреч . 

Монографии, руководства, практические рекомендации профессора А .В . Бутрова, написанные и опубликован-
ные в разные годы, были и остаются востребованными: «Общая анестезия при заболеваниях системы крови» 
(1986), «Экстренная анестезиология» (1990), «Технология использования миорелаксантов на основе мониторинга 
нейромышечной проводимости» (1999), учебные пособия «Анестезия и интенсивная терапия в эндоскопической 
хирургии» (2008), «Имитационное обучение принципам неотложной помощи» (2008), «Возможности обезболива-
ния и иммобилизации при повреждениях и заболеваниях опорно-двигательного аппарата» (2012) . 

В настоящее время А .В . Бутров активно занимается преподавательской и научной деятельностью . Под его 
руководством подготовлены и успешно защищены 2 докторские и 14 кандидатских диссертаций . Андрей Ва-
лерьевич является членом учёного совета Медицинского института РУДН, членом диссертационного учёного  
совета  Д 208 .040 .11 в ФГБОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет имени  
И .М . Сече нова» (Сеченовский Университет), определяет организационную и кадровую политику на кафедре . 

Поздравляем с юбилеем  
Андрея Валерьевича Бутрова



Андрей Валерьевич ― уникальный человек . Он первопроходец в области нейролептанальгезии, анестезии 
и интенсивной терапии в гематологии . Им разработана и научно обоснована методика купирования абстинентного 
синдрома при наркомании . В двадцать четыре года он получил свою первую награду ― медаль «За освоение 
целинных земель» (1966) . Его кандидатская диссертация была посвящена нейролептанальгезии при операциях 
на щитовидной железе (1970), докторская ― анестезии и интенсивной терапии при хирургическом лечении забо-
леваний системы крови (1984) . В 1989 г . за цикл работ по этой теме коллективу авторов во главе с А .В . Бутровым 
была присуждена Государственная премия СССР . 

Недаром говорят, что талантливый человек талантлив во всём, к тому же среди предков Андрея Валерьеви-
ча по отцовской линии значится поэт Афанасий Фет . Андрей Валерьевич большой знаток музыкальных ретро-
инструментов и покоритель джаза; футболист и ярый болельщик футбольного клуба ЦСКА; лыжник и конько-
бежец, рыболов и болельщик «Формулы-1», а ещё он лично собрал большую и очень интересную коллекцию 
горных  минералов .
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ненной энергии, творческого непокоя и душевного равновесия .
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Влияние селективной гипотермии коры  
больших полушарий на метаболизм  
у пациентов с длительным нарушением сознания 
М .В . Петрова1, 2, Э .М . Менгисту1, О .А . Шевелев1, 2, И .З . Костенкова1, М .Ю . Юрьев1,  
М .А . Жданова1  
1 Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии, Москва, Российская Федерация
2 Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Селективная краниоцеребральная гипотермия, применяемая в острейшем периоде повреждений  

головного мозга, обеспечивает развитие позитивных клинических эффектов: быстрое и стойкое снижение неврологи-
ческого дефицита, повышение уровня сознания и поддержание нормотермии у лихорадящих пациентов . Безопасность 
и эффективность краниоцеребральной гипотермии в остром периоде цереброваскулярных поражений побудили к при-
менению краниоцеребрального охлаждения у пациентов с хроническими нарушениями сознания . Для этой катего-
рии пациентов была разработана методика краниоцеребральной гипотермии, которая требует тщательного изучения, 
включая её влияние на общий метаболизм .

Цель исследования ― выяснить характер метаболического ответа на процедуру краниоцеребральной гипотермии 
у пациентов в вегетативном состоянии и в состоянии минимального сознания .

Материалы и методы. В пилотное исследование (с 03 .02 .2021 по 12 .03 .2022) включено 34 пациента с хрони-
ческими нарушениями сознания после тяжёлых повреждений головного мозга (по шкале CRS-R не выше 8 баллов), 
из них после инсультов — 25, травм мозга — 5, аноксических повреждений — 4 . Гипотермию осуществляли при по-
мощи аппарата «АТГ-01», понижая температуру кожи головы до 4–7°С при длительности процедуры охлаждения 
120 мин . Непрямую калориметрию проводили перед началом краниоцеребральной гипотермии и за 15 мин до её за-
вершения . Статистический анализ проводился с использованием программы StatTech v . 2 .6 .5 (ООО «Статтех», Россия) . 

Результаты. Краниоцеребральное охлаждение уже на 30-й минуте обеспечивало понижение температуры лоб-
ных отделов коры больших полушарий с 36,4°С до 34,9±0,41°С (для левого полушария) и 34,7±0,47°С (для правого 
полушария) . К 120-й минуте температура в левом полушарии достигала 34,0±0,40°С, в правом ― 33,3±0,51°С, по-
низившись соответственно на 2,4°С и 3,1°С . Через 30 мин после завершения краниоцеребральной гипотермии тем-
пература мозга оставалась пониженной на 0,7°С . Изменения уровня метаболизма под влиянием краниоцеребральной 
гипотермии носили разнонаправленный характер . У 24 (70,59%) пациентов показатель расхода энергии в состоя-
нии покоя (resting energy expenditure, REE) в разной степени повысился к концу процедуры охлаждения, а у 10 ―  
понизился . Значительный разброс данных позволил провести только описательный анализ результатов, полученных 
при проведении 120-минутного сеанса краниоцеребральной гипотермии .

Заключение. Состояния хронических нарушений сознания в большей степени связаны с тяжёлыми повреждениями 
коры больших полушарий . Можно предположить, что у пациентов, которые отреагировали снижением REE на индук-
цию гипотермии, в определённой степени сохранилась по крайне мере метаболическая активность в неповреждённых 
отделах коры больших полушарий, что может свидетельствовать о наличии некоторого уровня реабилитационного 
потенциала . Невыраженность реакций общего метаболизма на краниоцеребральное охлаждение может быть связана 
с тем, что грубые повреждения коры мозга исключили селективность гипотермического воздействия .

Ключевые слова: краниоцеребральная гипотермия; метаболизм; непрямая калориметрия; хроническое критиче-
ское состояние; микроволновая радиотермометрия .
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ABSTRACT
BACKGROUND: Selective craniocerebral hypothermia, used in the acute period of brain damage, ensures the development 

of positive clinical effects (rapid and persistent reduction of neurological deficit, increased consciousness, and maintenance of 
normothermy in feverish patients) . The safety and efficacy of craniocerebral hypothermia in the acute period of cerebrovascular 
lesions prompted the use of craniocerebral cooling in patients with chronic disorders of consciousness . For this category of 
patients, the craniocerebral hypothermia technique has been developed, which requires careful study including its effect on 
overall metabolism .

AIMS: To determine the nature of the metabolic response to craniocerebral hypothermia procedures in patients in a 
vegetative state and minimal conscious state .

MATERIALS AND METHODS: A pilot study was conducted from February 3, 2021 until March 3, 2022 . This study included 
34 patients who were in a state of chronic disorders of consciousness, CRS-R score of <8 (vegetative state and minimally 
conscious state), after severe brain damage (stroke, 25; brain injury, 5; anoxic brain injuries, 4) . Hypothermia was induced using 
the ATG-01 device, lowering the temperature of the scalp to 4–7°C with a cooling procedure lasting for 120 min . The indirect 
calorimetry method was conducted before cooling and after 105 min of the craniocerebral hypothermia session . Statistical 
analysis was performed using the program StatTech v . 2 .6 .5 (StarTech LLC, Russia) .

RESULTS: Craniocerebral cooling provided a decrease in the temperature of the frontal cortex of the large hemispheres 
already after 30 min from 36 .4°C to 34 .9±0 .41°C in the left hemisphere and 34 .7±0 .47°C in the right hemisphere . By the 120th 
minute, the temperature in the left hemisphere reached 34 .0±0 .40°C, and that in the right hemisphere reached 33 .3±0 .51°C, 
decreasing by 2 .4°C and 3 .1°C, respectively . Subsequently, 30 min after the completion of craniocerebral hypothermia, the 
brain temperature remained lowered by 0 .7°C . Changes in the level of metabolism under the influence of craniocerebral 
hypothermia were of a multidirectional nature . In 24 patients (70 .59%), the resting energy expenditure (REE) index increased to 
varying degrees by the end of the cooling procedure, and in 10 participants, it decreased . A significant spread of data allowed 
only a descriptive analysis of the results obtained during a 120-min craniocerebral hypothermia session .

CONCLUSIONS: Chronic disorders of consciousness are largely associated with severe damage of the cerebral cortex . It can 
be assumed that in patients who reacted with a decrease in REE to the induction of hypothermia, at least metabolic activity 
in the intact parts of the cerebral cortex was preserved to a certain extent, which may indicate some level of rehabilitation 
potential . The lack of expression of the reactions of the general metabolism to craniocerebral cooling may be due to the fact 
that the severe damage to the cerebral cortex excluded the selectivity of hypothermic exposure .

Keywords: craniocerebral hypothermia; metabolism; indirect calorimetry; chronic critical condition; microwave 
radiothermometry .
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с повышением экспрессии ранних генов, кодирующих син-
тез стресс-протекторных белков, формирование цитопротек-
торного фенотипа нейронов [8] .

Безопасность и эффективность КЦГ в остром периоде 
цереброваскулярных поражений побудили к применению 
краниоцеребрального охлаждения у пациентов с хрони-
ческими нарушениями сознания . Хронические нарушения 
сознания развиваются в результате тяжёлых поражений го-
ловного мозга, после которых пациенты переходят из комы 
в вегетативное состояние или состояние минимального 
сознания на период неопределённой длительности [9, 10] . 
Для пациентов с хроническими нарушениями сознания 
характерна общая тенденция к понижению церебральной 
температуры и снижению температурной гетерогенности 
мозга [11] . Для этой категории пациентов была разработана 
методика КЦГ, которая требует тщательного изучения, вклю-
чая её влияние на общий метаболизм .

Цель исследования ― выяснить характер метаболиче-
ского ответа на процедуру КЦГ у пациентов в вегетативном 
состоянии и состоянии минимального сознания .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Пилотное клинико-экспериментальное нерандомизиро-
ванное исследование .

Критерии соответствия
В исследование включено 34 пациента (средний воз-

раст 52,9 года; мужчин ―15, женщин ― 19), находящихся 
в состоянии хронического нарушения сознания, по шкале 
CRS-R не более 8 баллов (вегетативное состояние и состоя-
ние минимального сознания), после тяжёлых повреждений 
головного мозга (инсульты ― 25, травма мозга ― 5, анок-
сические повреждения ― 4) . 

Критерии включения: временной период не менее 
30 дней от момента повреждения головного мозга .

Критерии исключения: жизнеугрожающие аритмии 
(устойчивая желудочковая тахикардия, гемодинамически 
значимый пароксизм фибрилляции предсердий), терми-
нальные состояния, кровотечения, внутримозговые кро-
воизлияния сроком до 30 дней; острые инфекционные 
заболевания, сопровождающиеся синдромом системного 
воспалительного ответа; температура тела ниже 35°C, воз-
раст менее 18 или более 80 лет .

Критерии невключения: индивидуальная непереноси-
мость холода (в частности, сопровождающаяся нарушения-
ми сердечного ритма, а также неконтролируемым снижени-
ем температуры тела во время проведения КЦГ) .

Условия проведения
Исследование проведено на базе реанимационных отде-

лений Федерального государственного бюджетного учреж-
дения «Федеральный клинический центр реаниматологии 
и реабилитологии» Министерства науки и высшего образо-
вания Российской Федерации (ФНКЦ РР) .

ОБОСНОВАНИЕ
Терапевтическая гипотермия, применяемая в комплексе 

ранних реабилитационных мероприятий в острейшем перио-
де ишемического инсульта, обеспечивает развитие позитив-
ных клинических эффектов, проявляющих себя в быстром 
и стойком снижении неврологического дефицита, повыше-
нии уровня сознания и поддержании нормотермии у лихора-
дящих пациентов [1] . Одним из основных условий достиже-
ния указанных эффектов является понижение температуры 
коры больших полушарий головного мозга при сохранении 
нормотермии . В этих целях используют краниоцеребраль-
ную гипотермию (КЦГ) при длительности процедуры от 16 
до 24 ч, поддерживая температуру кожи головы на уровне 
4–7°С . При данных параметрах гипотермического воздей-
ствия температура коры больших полушарий понижается 
на 3–4°C, практически не влияя на температуру глубоких 
структур мозга и базальную температуру, в связи с чем КЦГ 
следует рассматривать как селективную гипотермию коры 
больших полушарий [2] . 

Несмотря на то что КЦГ малозначительно влияет на тем-
пературу тела, длительность периода охлаждения и интен-
сивность теплоотведения способны повлиять на базальный 
метаболизм, поскольку известно, что снижение темпера-
туры головного мозга на 1°C снижает его метаболические 
потребности на 7–9% [3, 4] . 

При травме мозга и нарушениях мозгового крово-
обращения в острейшем периоде температура голов-
ного мозга повышается и превышает температуру тела 
на 1–3°С [5] . Формируются очаги фокальной гипертер-
мии, нарастает температурная гетерогенность мозга [6] . 
Нейрогенная, или септическая, лихорадка в сочетании 
с церебральной гипертермией сопровождается повышени-
ем метаболизма, существенно ухудшая течение и исходы 
церебральных катастроф . В этих условиях применение се-
лективной гипотермии коры больших полушарий оправдано, 
а таргетное действие КЦГ на кору мозга снижает риск раз-
вития осложнений, свойственных общей гипотермии .

Исследование влияния КЦГ на общий метаболизм у па-
циентов в острейшем периоде ишемического инсульта по-
казало, что через 60 мин охлаждения показатель расхода 
энергии в состоянии покоя (resting energy expenditure, REE) 
статистически значимо понижается на 17–19% [7] . В дан-
ном исследовании у всех пациентов в первые сутки наблю-
дали повышенную температуру головного мозга, которая 
снижалась на 3–4°С под влиянием КЦГ, обеспечивающей 
поддержание нормотермии . Температуру коры мозга кон-
тролировали при помощи неинвазивной микроволновой 
радиотермометрии . По окончании охлаждения REE воз-
вращался к исходному уровню . Потери белка под влиянием 
процедуры КЦГ снижались на 26–28% и на протяжении по-
следующих суток оставались ниже, чем у пациентов, кото-
рым гипотермию не применяли . 

В основе выраженных эффектов нейропротекции при  
селективной гипотермии коры больших полушарий голов-
ного мозга лежат метаболическая депрессия и связанное 
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вводили в интерфейсную программу прибора, которая авто-
матически осуществляла анализ полученных показателей 
с датчиков и воспроизводила результат с указанием расхо-
да энергии в состоянии покоя в килокалориях (REE), а также 
респираторного коэффициента (respiratory quotient, RQ) . По-
лученные данные последовательно переносили в программу 
Microsoft Excel (Microsoft Office Professional 2010) для создания 
базы данных в целях дальнейшей статистической обработки .

Этическая экспертиза
Протокол исследования рассмотрен этическим комите-

том ФНКЦ РР (№ MO 01/18 от 12 .07 .2018) . Все участники ис-
следования либо их уполномоченные представители подпи-
сали добровольное информированное согласие на участие 
в клиническом исследовании после разъяснения целей, ал-
горитма настоящего исследования, а также осведомления 
об осуществляемых клинических методиках, проводимых 
в рамках настоящего исследования .

Статистический анализ
Принципы расчёта размера выборки. Размер выборки 

предварительно не рассчитывался, так как настоящее ис-
следование носило пилотный характер, в рамках которого 
объём выборки определялся эмпирическим путём .

Методы статистического анализа данных. Статисти-
ческий анализ проводился на основе программы StatTech 
v . 2 .6 .5 (ООО «Статтех», Россия) .

Количественные показатели оценивались на предмет 
соответствия нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро–Уилка (при числе исследуемых менее 50) .

Количественные показатели, имеющие нормальное рас-
пределение, описывались с помощью средних арифмети-
ческих величин (M) и стандартных отклонений (SD), границ 
95% доверительного интервала (95% ДИ) .

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Объекты (участники) исследования

Пациенты ФНКЦ РР (n=34; средний возраст 52,9 года; 
мужчин ―15, женщин ― 19), находящиеся на лечении в от-
делениях реанимации в состоянии хронического наруше-
ния сознания (по шкале восстановления после комы CRS-R 
не более 8 баллов ― вегетативное состояние и состояние 
минимального сознания), после тяжёлых повреждений го-
ловного мозга, в том числе после инсультов — 25, травм 
мозга ― 5, аноксических повреждений ― 4 (рис . 1) .

Основные результаты исследования
Краниоцеребральное охлаждение обеспечивало пони-

жение температуры лобных отделов коры больших полу-
шарий уже на 30-й минуте с 36,4°С до 34,9±0,41°С (для ле-
вого полушария) и до 34,7±0,47°С (для правого полушария) . 
К 120-й минуте температура в левом полушарии достигла 
34,0±0,40°С, в правом ― 33,3±0,51°С, понизившись соответ-
ственно на 2,4°С и 3,1°С . Через 30 мин после завершения КЦГ 
температура мозга оставалась пониженной на 0,7°С (рис . 2) . 

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с 03 .02 .2021 по  

12 .03 .2022 .

Описание медицинского вмешательства
Краниоцеребральную гипотермию осуществляли при по-

мощи специального головного шлема, входящего в состав ап-
парата «АТГ-01» (Концерн «Калашников», Россия), понижая 
температуру кожи головы до 4–7°С при длительности про-
цедуры охлаждения 120 мин . Температуру лобных отделов 
коры больших полушарий измеряли при помощи аппарата 
радиотермометрии «РТМ-01-РЭС» (ООО «РЭС», Россия) путём 
регистрации мощности собственно электромагнитного излу-
чения тканей мозга в микроволновом диапазоне (3–4 ГГц) . 
Общий обмен энергии исследовали методом непрямой кало-
риметрии на аппарате Ultima series (MGC Diagnostics, США) 
не менее 30 мин . Регистрацию температуры тела выполняли 
медицинским термометром с термометрической жидкостью 
«Импэкс-Мед» (Россия) в аксиальной области .

Методы регистрации исходов
Непосредственно перед процедурой КЦГ проводили из-

мерение температуры коры лобных долей головного мозга, 
температуры тела и общего метаболизма . Далее выполня-
ли двухчасовой сеанс КЦГ; за 15 мин до окончания проце-
дуры охлаждения повторно измеряли общий метаболизм, 
а по окончании сеанса регистрировали температуру коры 
лобных долей головного мозга и температуру тела . Основ-
ные данные по пациенту, полученные в ходе исследования 
(параметры и зарегистрированные температурные значения), 

Рис. 1. Этиология нарушений сознания среди участников  
исследования . 
Fig. 1. Etiology of consciousness disorders among the study 
participants .
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Аноксическое поражение головного мозга
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у пациентов с хронически-
ми нарушениями сознания . 

Снижение общей ме-
таболической активности 
при понижении темпера-
туры только коры мозга 
у пациентов в острейшем 
периоде нарушений моз-
гового кровообращения 
можно связать с особенно-
стями церебрального энер-
гетического обеспечения . 
Высочайшая церебральная 
метаболическая актив-
ность, сопровождающаяся 
мощным тепловыделени-
ем (20% всей теплоты ор-
ганизма в покое), требует 
для своего обеспечения 
не менее 20% объёма всего 
утилизированного организ-
мом кислорода, глюкозы 
и минутного объёма крови, 
причём около 80% всего 
энергетического баланса мозга связано с корой [12] . 

Масса полушарий большого мозга составляет до 78% об-
щей массы головного мозга, а площадь поверхности коры 
головного мозга человека достигает 220 тыс . мм2 . Поверх-
ность лобных долей составляет около 29% всей поверхности 
коры, или более 50% массы головного мозга [13] . Таким об-
разом, можно предположить, что при КЦГ гипотермическо-
му воздействию подвергается около 50% наиболее энерго-
продуктивного объёма головного мозга . 

Острая фокальная ишемия приводит к развитию эксайто-
токсичности и нейровоспаления, повышая энергопотребле-
ние . Именно с депрессией метаболизма коры мозга при КЦГ 
у пациентов в острейшем периоде ишемического инсульта 

Температура тела в течение всего периода охлаждения 
не претерпевала изменений и оставалась на уровне 36,4–
36,7°С . Процедура проведения КЦГ и измерения температуры 
в лобных отделах коры мозга приведены на рис . 3 .

Изменения уровня метаболизма под влиянием КЦГ но-
сили разнонаправленный характер . У 24 (70,59%) пациентов 
показатель REE в разной степени повысился к концу проце-
дуры охлаждения, у 10 ― снизился . Значительный разброс 
данных позволил выполнить только описательный анализ 
результатов, полученных в ходе 120-минутного сеанса КЦГ, 
для пациентов с реакцией увеличения REE (табл . 1) и реак-
цией уменьшения REE (табл . 2) .

Нежелательные явления
Нежелательные явления не зафиксированы .

ОБСУЖДЕНИЕ
Резюме основного результата исследования

Изменения интенсивности метаболизма под влиянием 
КЦГ носили разнонаправленный характер . У 24 пациен-
тов (70,59% от числа испытуемых) показатель REE в раз-
ной степени повысился к концу процедуры охлаждения, 
а у 10 участников снизился . 

Обсуждение основного результата 
исследования

Приступая к исследованию, мы предполагали, что про-
цедура селективной гипотермии коры больших полушарий 
головного мозга у пациентов с хроническими нарушениями 
сознания приведёт к депрессии общего метаболизма таким 
образом, как это было показано у пациентов в первые сутки 
развития острой фокальной ишемии . Однако полученные ре-
зультаты позволили выделить лишь тенденции изменений, 
возникшие под влиянием КЦГ, которые, на наш взгляд, мо-
гут иметь существенное значение для понимания особен-
ностей энергетического обеспечения повреждённого мозга 

Рис. 2. Динамика изменения температуры лобных отделов коры больших полушарий, слева и справа под влиянием процедуры кранио-
церебральной гипотермии . 
Примечание. КЦГ ― краниоцеребральная гипотермия .
Fig. 2. Dynamics of temperature changes in the frontal cortex of the large hemispheres, left and right under the influence of the 
craniocerebral hypothermia procedure .
Note: КЦГ ― craniocerebral hypothermia .
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Рис. 3. Измерение темпера-
туры и проведение кранио-
церебральной гипотермии 
у пациента в вегетативном со-
стоянии: ан тенна установлена 
в проекции левой лобной доли 
коры больших полушарий . 
Fig. 3. The procedure for 
measuring temperature and 
performing craniocerebral 
hypothermia in a patient in the 
vegetative state: the antenna is 
installed in the projection of the 
left frontal lobe of the cerebral 
cortex .
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что грубые повреждения коры мозга исключили селектив-
ность гипотермического воздействия, поскольку мишенью 
гипотермии, по-видимому, является именно кора мозга с ак-
тивным метаболизмом . 

Распространению гипотермии на подкорковые струк-
туры при КЦГ активно противодействуют центральные 
теплопритоки, а в норме температура подкорковых 
структур поддерживается на уровне около 37°С, несмо-
тря на их относительно низкую метаболическую актив-
ность [15], поскольку основные пути элиминации избытка 
церебральной теплоты направлены на охлаждение коры 
больших полушарий [16] . У пациентов с грубыми повреж-
дениями коры больших полушарий низкотемпературный 
сигнал может быть адресован не коре, а гипоталамиче-
ским центрам терморегуляции . Понижение температуры 
этих областей мозга способно перестроить «установку» 
(set point) центральных нейронов термостата организма 
на более высокий уровень, что будет сопровождаться 
ростом метаболизма . 

Ограничения исследования
При планировании и проведении исследования раз-

мер выборки для достижения требуемой статистиче-
ской мощности результатов не рассчитывался . В связи 
с этим полученная в ходе исследования выборка участ-
ников не может считаться в достаточной степени ре-
презентативной, что не позволяет экстраполировать 

связывают понижение REE [14] . Кроме того, купирование 
нейрогенной лихорадки и церебральной гипотермии при кра-
ниоцеребральном охлаждении также способно обеспечить 
снижение уровня общего метаболизма организма . 

В головном мозге пациентов в остром периоде ишемиче-
ского инсульта превалирует воспалительный процесс с на-
растанием катаболизма, что отражается в степени влияния 
гипертермии на общий метаболизм . У пациентов в вегетатив-
ном состоянии и состоянии минимального сознания, напро-
тив, отмечается снижение кровообращения в коре головного 
мозга в зависимости от степени её повреждения, что по-
разному сказывается на изменении метаболизма у пациен-
тов с грубыми повреждениями коры и с относительной её 
сохранностью, определяя его разнонаправленный эффект .

Состояния, сопровождающиеся хроническими наруше-
ниями сознания, в большей степени связаны с тяжёлыми 
повреждениями коры больших полушарий . В этой связи 
можно предположить, что у пациентов, которые отреаги-
ровали снижением REE на индукцию гипотермии, в опреде-
лённой степени сохранилась по крайне мере метаболиче-
ская активность в неповреждённых отделах коры больших 
полушарий, что может свидетельствовать о наличии неко-
торого уровня реабилитационного потенциала . В этой группе 
пациентов распределение значений изменений REE носило 
нормальный статистический характер . 

Невыраженность реакций общего метаболизма на кра-
ниоцеребральное охлаждение может быть связана с тем, 

Таблица 1. Описательная статистика количественных переменных у пациентов с увеличением REE после краниоцеребральной 
гипотермии
Table 1. Descriptive statistics of quantitative variables in patients with increased REE after craniocerebral hypothermia

Показатели M±SD 95% ДИ n Min Max

REE до КЦГ 1483±602 1229–1737 24 645 3120

REE за 15 мин до конца двухчасового КЦГ 1797±725 1491–2103 24 910 4150

RQ до КЦГ 0,88±0,16 0,81–0,95 24 0,60 1,54

RQ за 15 мин до конца двухчасового КЦГ 0,85±0,13 0,79–0,90 24 0,58 1,35

Примечание. REE (resting energy expenditure) ― расход энергии в состоянии покоя; RQ (respiratory quotient) ― респираторный 
коэффициент; КЦГ ― краниоцеребральная гипотермия .
Note: REE ― resting energy expenditure; RQ ― respiratory quotient; КЦГ ― craniocerebral hypothermia .

Таблица 2. Описательная статистика количественных переменных у пациентов со снижением REE после краниоцеребральной 
гипотермии
Table 2. Descriptive statistics of quantitative variables in patients with decreased REE after craniocerebral hypothermia

Показатели M±SD 95% ДИ n Min Max

REE до КЦГ, ккал 1855±475 1515–2195 10 1028 2400

REE за 15 мин до конца двухчасового КЦГ, ккал 1715±498 1359–2071 10 768 2380

RQ до КЦГ 0,84±0,06 0,80–0,89 10 0,72 0,93

RQ за 15 мин до конца двухчасового КЦГ 0,86±0,13 0,77–0,95 10 0,73 1,20

Примечание. REE (resting energy expenditure) ― расход энергии в состоянии покоя; RQ (respiratory quotient) ― респираторный 
коэффициент; КЦГ ― краниоцеребральная гипотермия .
Note: REE ― resting energy expenditure; RQ ― respiratory quotient; КЦГ ― craniocerebral hypothermia .
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Результаты выполненного пилотного исследования 

носят предварительный характер и подразумевают про-
должение более масштабного изучения особенностей ме-
таболического ответа на селективное краниоцеребральное 
охлаждение . Однако уже на данном этапе можно предпо-
ложить перспективность оценки реабилитационного потен-
циала на основании исследования особенностей изменений 
общего метаболизма организма пациентов в состояниях, 
сопровождающихся хроническими нарушениями сознания .
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пациентов с тяжёлыми формами течения COVID-19 
М .В . Петрова1, 2, А .Е . Шестопалов1, А .А . Ильина1, 2, А .Э . Куценко2, 3, В .В . Макарова3,  
И .В . Кузьмина3  
1 Федеральный научно-клинический центр реаниматологии и реабилитологии, Москва, Российская Федерация
2 Российский университет дружбы народов, Москва, Российская Федерация
3 Центральная клиническая больница Российской академии наук, Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Пандемия вируса COVID-19, объявленная Всемирной организацией здравоохранения 11 марта 2020 г ., внесла 

существенные коррективы в принципы организации медицинской помощи, в том числе лечения, питания и ухода 
за пациентами инфекционных стационаров . Заболевание протекает в разных клинических формах ― от лёгкой бес-
симптомной до крайне тяжёлой, требующей агрессивных методов медицинского вмешательства с применением био-
технических систем замещения жизненно важных функций организма .

Несмотря на масштабность распространения вирусной инфекции в мире, патофизиологические аспекты течения 
COVID-19 изучены недостаточно . Развитие острого респираторного дистресс-синдрома и синдрома системной воспа-
лительной реакции в рамках тяжёлого течения заболевания сопровождается выраженными метаболическими наруше-
ниями, которые требуют пристального внимания врача . Необходимо проведение многоуровневой коррекции возник-
ших проявлений органной дисфункции на фоне стрессорного гиперкатаболизма . Немаловажное значение уделяется 
особенностям проведения нутритивной поддержки пациентов с использованием специализированных питательных 
смесей, направленных на предотвращение состояний, ухудшающих прогноз выздоровления и выживания пациентов .

Клетками-мишенями вируса являются рецепторы ангиотензинпревращающего фермента дыхательной, нервной, 
мочевыделительной, сердечно-сосудистой систем и органов желудочно-кишечного тракта . Следовательно, тропизм 
инфекции к клеткам разных органов и систем порождает не только явления дыхательной недостаточности, но и мно-
жество гетерогенных клинических проявлений заболевания, которые могут влиять на все звенья патогенеза нутритив-
ной недостаточности . Недостаточность питания характеризуется несоответствием поступления и расхода питательных 
веществ, микро- и макроэлементов .

Причины, обусловливающие дисбаланс системы «поступление — расход», условно можно разделить на три группы:  
первая — снижение поступления питательных веществ; вторая — повышенный расход в связи с гиперкатаболизмом/
гиперметаболизмом; третья — нарушение всасывания и увеличение потерь в связи с прямым и опосредованным по-
ражением желудочно-кишечного тракта . Деление формальное, поскольку в случае развития тяжёлых форм коронави-
русной инфекции имеет место наличие двух и более факторов, приводящих к нутритивной недостаточности .

В данной работе представлена систематизация способов реализации нутритивной поддержки на основании до-
минирующих причин развития белково-энергетической недостаточности с учётом индивидуальных потребностей па-
циента и в зависимости от степени респираторной интервенции . Анализ материала проведён на основании публикаций 
зарубежных коллег и собственного опыта работы в отделении анестезиологии и реанимации для пациентов с новой 
коронавирусной инфекцией COVID-19 ЦКБ РАН Москвы в 2020 г .

В статье детально рассматриваются проблемы и особенности клинического питания, с которыми сталкивается 
практикующий реаниматолог, предпринимая все возможные меры для поддержания устойчивого трофического го-
меостаза пациента .

Ключевые слова: нутритивная поддержка; белково-энергетическая недостаточность; энтеральное питание; парен-
теральное питание; респираторная поддержка; коронавирусная инфекция; кишечная недостаточность .
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ABSTRACT
The Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) pandemic, declared by the World Health Organization on March 11, 2020, has 

made significant adjustments to the principles of organizing medical care, including treatment, nutrition, and care of patients 
in infectious hospitals . The disease has different clinical courses: from mild asymptomatic to extremely severe, requiring 
aggressive medical interventions, such as organ replacement therapy to replace vital body functions .

The spread of viral infection was global, but the pathophysiological aspects of the course of COVID-19 have not been studied 
comprehensively . The development of acute respiratory distress syndrome and systemic inflammatory response syndrome 
as part of the severe course of the disease is accompanied by severe metabolic disorders that require close attention . It is 
necessary to correct the clinical manifestations of organ dysfunction under severe hypercatabolism . Considerable importance is 
given to the peculiarities of providing nutritional support to patients using specialized nutritional mixtures to prevent conditions 
that worsen the prognosis of recovery and survival of patients .

The target cells of the virus are angiotensin-converting enzyme receptors of the respiratory, nervous, urinary, and 
cardiovascular systems and organs of the gastrointestinal tract . Consequently, the site of the infection at different organs and 
systems gives rise to the phenomena of respiratory failure and several heterogeneous clinical manifestations of the disease, 
which can affect all ties in the pathogenesis of nutritional deficiency . Malnutrition is usually due to the mismatch between the 
intake and consumption of nutrients, micro- and macroelements .

The causes for the imbalance of the intake-expenditure system can be divided into three groups: reduced nutrient intake, 
increased consumption due to hypercatabolism or hypermetabolism, and malabsorption and increased nutritional losses due 
to direct and indirect damages to the gastrointestinal tract . The division is traditional because, in the case of severe forms of 
coronavirus infection, there is always the presence of two or more factors leading to nutritional deficiencies .

In this study, we systematized the ways in which we provide nutritional support based on the prevalent causes of  
protein-energy malnutrition, taking into account the patient’s individual needs and the extent of respiratory support . Several 
articles published by foreign colleagues and our own experience in the Department of Anesthesiology and Intensive Care for 
Patients with a New Coronavirus Infection COVID-19 at the Russian Academy of Sciences Central Clinical Hospital in Moscow 
in 2020 were analyzed .

This study discusses in detail the problems and characteristics of clinical nutrition that a practicing intensive care specialist 
faces when enduring all possible measures to maintain the stable homeostasis of the patient .

Keywords: nutritional support; protein-energy deficiency; enteral nutrition; parenteral nutrition; respiratory support; 
coronavirus infection; intestinal insufficiency .
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При стрессиндуцированном метаболическом ответе 
организма отмечаются нарушения в обмене всех макро-
нутриентов [8] . Ввиду этого у пациентов, ранее не стра-
давших сахарным диабетом, отмечается гипергликемия, 
которая обусловлена активацией гликогенолиза и усиле-
нием глюконеогенеза . Увеличение мышечного протеолиза 
впоследствии приводит к снижению тонуса мышц дыха-
тельной мускулатуры и силы её сокращений, что неизбеж-
но ведёт к учащению дыхательных движений для ком-
пенсации дыхательной недостаточности . В результате 
этих функциональных нарушений ещё более усугубляется 
протеолиз миоцитов, обеднённых кислородом . На этом 
этапе замыкается порочный круг . Увеличение концентра-
ции аминокислот в крови на фоне протеолиза оказывает 
существенную нагрузку на печень и почки вплоть до раз-
вития органной недостаточности . 

Усиление липолиза и угнетение липогенеза способ-
ствуют повышению концентрации жирных кислот и три-
глицеридов в крови, что в разы увеличивает вероятность 
развития жизнеугрожающих осложнений со стороны 
сердечно-сосудистой системы [9] . Увеличивается синтез 
острофазовых белков и провоспалительных медиаторов . 

Нарушение пищеварения связано как с прямым по-
вреждающим действием лекарственных средств (напри-
мер, антибактериальные препараты, глюкокортикоиды), 
так и с вирусной инвазией в клетки слизистой оболочки 
желудочно-кишечного тракта . Тяжёлые метаболические, 
водно-электролитные нарушения и сдвиги кислотно-
щелочного баланса оказывают непрямое отрицательное 
воздействие на трофику стенок полых органов желудоч-
но-кишечного тракта . При прогрессировании нутритивной 
недостаточности коллоидно-осмотическое давление крови 
снижается по мере уменьшения количества белков плазмы 
крови, что в свою очередь приводит к капиллярной утечке 
и способствует отёку интерстиция кишечника . Замыкается 
порочный круг, связанный с нарушением пристеночного 
пищеварения и всасывания микро- и макроэлементов . 

Кислотно-щелочные расстройства у пациентов с тяжё-
лой коронавирусной инфекцией преимущественно связа-
ны со смещением в сторону увеличения кислотности 
(уменьшению рН) и обусловлены метаболическими (гипер-
гликемия, почечная недостаточность) и респираторными 
(гиперкапния и гипоксемия из-за развития шунтирования 
крови в воспалённых участках лёгких) причинами . Таким 
образом, накопление в органах и тканях органических 
кислот и избыточного количества ионов водорода усугуб-
ляет отёк тканей с последующим сдавлением капилляров 
интерстициальной жидкостью, что неизбежно приводит 
к прогрессирующему нарушению питания и обменных 
процессов в органах желудочно-кишечного тракта .

Проявления функциональных и органических нару-
шений желудочно-кишечного тракта ― дисфкомфорт, 
тошнота, рвота, гастростаз, вздутие, метеоризм, диарея 
и кишечная недостаточность на разных стадиях клиниче-
ского течения . 

ВВЕДЕНИЕ
Пандемия вируса COVID-19 внесла существенные кор-

рективы в принципы организации медицинской помощи, 
в том числе лечения, питания и ухода за пациентами ин-
фекционных стационаров . Заболевание протекает в разных 
клинических формах, при этом патофизиологические аспек-
ты течения COVID-19 изучены недостаточно . Тропизм инфек-
ции к клеткам разных органов и систем порождает не только 
дыхательную недостаточность, но и ряд других симптомов, 
которые могут влиять на все звенья патогенеза нутритивной 
недостаточности . В случае развития тяжёлых форм корона-
вирусной инфекции нутритивную недостаточность провоци-
руют не менее двух гетерогенных факторов [1–5] . 

COVID-19 ТЯЖЁЛОГО ТЕЧЕНИЯ: 
НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА 
ПАЦИЕНТОВ
Причины, способствующие развитию 
нутритивной недостаточности

Количественное снижение поступления питательных 
веществ у пациентов с коронавирусной инфекцией в реа-
нимационных отделениях составляет серьёзную пробле-
му . Преимущественно это связано с нарастанием одышки 
на фоне возрастающей нагрузки при кратковременном от-
лучении от лицевой маски при неинвазивной вентиляции 
лёгких (НИВЛ) на время приёма пищи и, как следствие, 
прогрессирующего истощения респираторных резервов . 
Все эти нарушения развиваются в условиях и без того сни-
женного аппетита на фоне интоксикации, в условиях по-
тери обоняния (аносмии) и извращения вкуса (дисгевзии) . 
Выраженный астенический синдром, развитие энцефало-
патии и психомоторного возбуждения в более тяжёлых 
случаях также могут стать препятствиями в предпри-
нимаемых попытках перорального кормления пациента, 
что приводит к уменьшению количества потреб ляемой 
пищи . Реже встречаются поражения слизистой оболоч-
ки полости рта и глотки, сопровождающиеся болевыми 
ощущениями, что заставляет пациента вынужденно со-
кращать объёмы питания [6] .

Повышение энергетического обмена происходит на  
фоне системной воспалительной реакции организма 
в ответ на вирусную инвазию . Это обстоятельство требу-
ет тщательной оценки нутритивного статуса в динами-
ке и достаточного сбалансированного питания с учётом 
выраженных метаболических нарушений . Лихорадка, 
системное воспаление, усиленная работа дыхательных 
мышц, обусловленная как лёгочной патологией, так 
и грубыми нарушениями кислотно-щелочного состояния, 
значительно увеличивают расход энергии вплоть до рас-
пада собственных органических структур . Данная неспе-
цифическая реакция характеризует синдром гипермета-
болизма-гиперкатаболизма [7] .
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рисков (Nutritional Risk Screening, NRS; 2002) [10] .  Однако 
использование данных критериев в полном объёме у па-
циентов реанимационного профиля на практике труд-
новыполнимо . Это связано главным образом с ограни-
чениями по сбору предшествующего анамнеза в связи 
с тяжёлым состоянием пациента (нарушение сознания, 
невозможность поддержания вербального контакта 
на фоне выраженной одышки, применение устройств 
для проведения респираторной поддержки), а также от-
сутствием родственников во время госпитализации . Аме-
риканское общество парентерального и энтерального пи-
тания (American Society of Parenteral and Enteral Nutrition, 
ASPEN) кроме шкалы NRS-2002 предлагает в каче-
стве инструмента оценки нутритивного статуса шкалу 
NUTRIC [11] . Оценка показателей по данной шкале более 
удобна в применении в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ) . Однако группа исследова-
телей из Бразилии показала значительные расхождения 
при сравнении результатов, полученных при применении 
шкал NUTRIC и NRS-2002 у пациентов отделений реани-
мации . Таким образом, почти половина пациентов (47,6%), 
согласно NUTRIC, была отнесена к группе с тяжёлой ну-
тритивной недостаточности, в то время как по шкале 
NRS-2002 аналогичным образом классифицирована толь-
ко 1/3 (35,6%) пациентов [10] . Применение данных шкал 
в клинической практике требует дальнейших исследова-
ний с целью оценки их эквивалентности . 

Непрямая калориметрия как метод оценки потребно-
сти в энергии, регулярно применяемый в условиях ОРИТ, 
ограничен в использовании у пациентов с новой корона-
вирусной инфекцией в связи с контаминацией устрой-
ства, невозможностью качественной обработки и высо-
ким риском инфицирования/реинфицирования вирусом . 
В большинстве случаев потребность в макронутриентах 
и энергии определяется эмпирически . Рекомендовано 
постепенное наращивание потребляемого количества ки-
локалорий на килограмм массы тела в сутки от 20 до 30 
в течение первой недели пребывания в ОРИТ . Потребность 
в макронутриентах такова: белок ― 1,0–1,3 г/кг в сутки, 
углеводы ― 1,4–2,0 г/кг в сутки, жиры ― 1,4–1,5 г/кг 
в сутки . Соотношение энергетической ценности белков, 
жиров и углеводов у пациентов ОРИТ ориентировочно со-
ставляет 20–25/50/25–30 г/кг в сутки соответственно . По-
ступление микронутриентов в достаточном объёме в орга-
низм пациента вне зависимости от пути введения должно 
покрывать рекомендуемую суточную потребность в веще-
ствах [12] . При более длительных сроках госпитализации 
актуальным является применение антропометрических 
и клинико-лабораторных методов расчёта потребности 
в пластических веществах, поддерживающих энергети-
ческий баланс . 

Соматометрические методы и клинико-лабораторные 
критерии позволяют диагностировать недостаточность 
питания пациентов в условиях реанимации . Им отдаёт-
ся предпочтение практикующих врачей . Соматометрия, 

Прикроватное ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости позволяет определить стадию кишеч-
ной недостаточности по диаметру и толщине стенок полых 
органов желудочно-кишечного тракта, даёт оценку харак-
теру и объёму продвижения химуса в рамках определения 
моторно-эвакуаторной функции . 

Смеси, применяемые в клинической практике, являют-
ся сбалансированными и содержат все необходимые мик-
ронутриенты . В случае развития кишечной недостаточно-
сти является обоснованным дополнительное назначение 
энзимов с целью восполнения их дефицита, прокинетиков 
для поддержания моторно-эвакуаторной функции желу-
дочно-кишечного тракта, метабиотиков и синбиотиков .

Вероятность развития недостаточности питания зависит 
не только от течения основного заболевания, но и от ко-
морбидного фона основного пула пациентов, подвержен-
ных тяжёлым формам течения новой коронавирусной ин-
фекции . В группу риска по развитию осложнений вплоть 
до летального исхода входят пациенты, страдающие сер-
дечно-сосудистыми заболеваниями, ожирением, сахарным 
диабетом, а также беременные, пациенты старшей воз-
растной группы и лица мужского пола [7] . 

По итогам работы отделения анестезиологии и реанима-
ции Центральной клинической больницы (ЦКБ) РАН в 2020 г . 
получены следующие результаты . Страдали заболеваниями 
сердечно-сосудистой системы (ишемическая болезнь серд-
ца, гипертоническая болезнь) 84,9% пациентов, сахарный 
диабет наблюдался в 28,3% случаев, избыточная масса 
тела ― в 80% (предожи рение у 41,5%, ожирение у 39,62%), 
хронические заболевания органов дыхательной системы 
диагностированы в 13,2% случаев, хроническая болезнь 
почек ― в 24,5% . Не выявлено сопутствующих заболева-
ний лишь у 3,77% больных . По половому признаку отме-
чались существенные различия: из 53 пациентов, которые 
получили помощь в условиях отделения реанимации, муж-
чин было 58,5%, женщин ― 41,5% . Терапия беременных 
женщин не была предусмотрена временным госпиталем, 
в связи с чем отсутствуют данные об особенностях течения 
заболевания у данной категории пациенток . 

Результаты наших наблюдений, отражающие соотно-
шение отягощающих сопутствующих заболеваний у па-
циентов с тяжёлыми формами COVID-19, близки к пока-
зателям, которые предоставили специалисты из Италии 
в публикации 2020 г . [4] .

Оценка нутритивного статуса
При поступлении пациента с новой коронавирусной 

инфекцией в отделение реанимации необходима предва-
рительная оценка нутритивного статуса для решения во-
проса о способах реализации метаболической поддержки 
и выборе питательных смесей . 

Отечественные и зарубежные рекомендации, посвя-
щённые клиническому питанию пациентов с новой коро-
навирусной инфекцией, предлагают проведение оценки 
нутритивного статуса при помощи скрининга пищевых 
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возможно применение сипинга высокобелковых гиперка-
лорических смесей . Такой подход обеспечивает достаточ-
ное поступ ление макронутриентов за счёт дополнитель-
ного питания небольшими порциями, что существенно 
облегчает процесс питания ослабленных пациентов . 
В случае развития белково-энергетической недостаточ-
ности средней степени тяжести рассматривается вопрос 
об установке назогастрального зонда и продолжении эн-
терального питания стандартными сбалансированными 
или специализированными смесями для больных с ды-
хательной недостаточностью . 

Европейское общество клинического питания 
и метаболизма (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism, ESPEN) предлагает к рассмотрению переход 
на периферическое парентеральное питание в случае от-
каза пациента от еды . Но наш клинический опыт показы-
вает, что можно обеспечить более физиологичное энте-
ральное поступление нутриентов в организм посредством 
малотравматичной установки назогастрального зонда 
с использованием местных анестетиков, мотивировав па-
циента на необходимость данной процедуры . Кроме того, 
энтеральное питание значительно снижает волемическую 
нагрузку в сравнении с парентеральным способом введе-
ния питательной смеси . 

Переход на смешанное питание (энтеральное + па-
рентеральное) осуществляется при тяжёлой нутритивной 
недостаточности . 

Высокопоточная оксигенотерапия. Высокопоточная 
оксигенотерапия обеспечивается устройством, генериру-
ющим высокоскоростной поток увлажнённой и подогре-
той газовой смеси до 60 л/мин и более в дыхательные 
пути пациента через назальные канюли (у трахеостоми-
рованных пациентов через коннектор для трахеостоми-
ческой трубки) . 

Особенности питания пациентов на высокопоточной 
оксигенотерапии точно такие же, как и у пациентов со 
стандартной оксигенотерапией . Высокопоточная оксиге-
нотерапия может применяться как длительно, так и в ка-
честве кратковременных сеансов для поддержания от-
носительно допустимых значений оксигенации в случае 
зависимости от НИВЛ с использованием лицевой ма-
ски (например, на время перорального приёма пищи 
или при постепенном отлучении от НИВЛ) . 

как правило, проводится в ограниченном объёме: масса 
тела, рост пациента и расчёт индекса массы тела, что при-
менимо на практике и является достаточным минимумом 
измерений в условиях большого потока пациентов . 

Клинико-лабораторные показатели позволяют вери-
фицировать и оценивать степень тяжести недостаточно-
сти питания на момент поступления в ОРИТ и в динамике 
течения заболевания (табл . 1) . 

В случае преобладания синдрома гиперкатаболизма-
гиперметаболизма, связанного с развитием потенциально 
угрожающего жизни системного воспалительного ответа, 
уместно проводить измерение потерь азота в суточном 
анализе мочи, что позволит рассчитать суточную потреб-
ность поступления белка: 

Азотистый баланс (г/сут) = 
введённый белок / 6,25 – азот мочевины (г) – 4.

Нутритивная поддержка в зависимости 
от метода респираторной поддержки

В медицинских сообществах активно ведутся дис-
куссии относительно способов введения питательных 
смесей пациентам с новой коронавирусной инфекцией 
в зависимости от используемого респираторного обору-
дования (табл . 2) . 

Методы респираторной поддержки в отделениях реа-
нимации проводятся в зависимости от тяжести общего со-
стояния пациента и выраженности дыхательной недоста-
точности, определяющих течение основного заболевания 
и его осложнений (оцениваются площадь поражения лёг-
ких, наличие острого респираторного дистресс-синдрома, 
полиорганной недостаточности и пр .) .

Стандартная оксигенотерапия. Под стандартной ок-
сигенотерапией понимают инсуффляцию увлажнённой 
смеси газов с объёмной долей кислорода, превышающей 
21%, цель которой ― достижение оптимальных значений 
оксигенации . Осуществляется посредством назальных 
катетеров/канюль, лицевых масок (в том числе и ма-
сок с клапаном Вентури, с расходными мешками и пр .) . 
На данном этапе больным назначается преимуществен-
но обычный больничный рацион per os с привычными 
продуктами и блюдами . При лёгком дефиците питания 

Таблица 1. Клинико-лабораторные критерии диагностики недостаточности питания
Table 1. Clinical and laboratory criteria for the diagnosis of malnutrition

Показатель Стандарт
Степень недостаточности питания

лёгкая средняя тяжёлая

Альбумин, г/л >35 35–30 30–25 <25

Трансферрин, г/л >2,0 2,0–1,8 1,8–1,6 <1,6

Лимфоциты, ×109/л >1800 1800–1500 1500–900 <900

Индекс массы тела 20–25 20 18 16
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связи должна быть обеспечена своевременная поста-
новка назогастрального зонда самым опытным врачом 
с целью максимального сокращения времени процедуры 
и снижения риска развития гипоксии . 

Утверждение о лучшей переносимости шлемов, приме-
няемых в качестве альтернативы традиционным методам 
НИВЛ, по сравнению с герметичными лицевыми масками, 
не всегда является действительностью . Шлемы значитель-
но ограничивают подвижность пациента в постели из-за 
своих объёмных размеров . Питание per os осуществляется 
через порт доступа с завинчивающейся крышкой, при этом 
в связи со снижением давления, поддерживаемого в ды-
хательных путях при открывании порта, пациенты не за-
страхованы от стремительного развития десатурации и ги-
поксии . Энтеральное питание через назогастральный зонд 
обеспечивается при помощи специальных герметичных 
портов для зондов и катетеров в структуре шлема [14] . 

Инвазивная искусственная вентиляция лёгких. Па-
циентам, которые по тяжести состояния были переведены 
на инвазивную искусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ), эн-
теральное питание возможно при помощи зонда/гастросто-
мы, а парентеральное питание проводится по показаниям . 
По результатам собственной работы во временном госпитале 

Неинвазивная искусственная вентиляция легких 
(шлемы, маски). Пациенты с новой коронавирусной 
инфекцией в большинстве случаев переносят гипоксе-
мию вполне удовлетворительно, и индекс оксигенации 
150, 100 и даже ниже не приводит к развитию тяжёлой 
гипоксии за счёт компенсаторных механизмов организ-
ма [13] . Маски для неинвазивной искусственной вен-
тиляции лёгких (НИВЛ) нередко доставляют пациентам 
дискомфорт, но с помощью правильно подобранного ин-
терфейса маски, режима и параметров, а также мотива-
ции пациента на необходимость их использования можно 
добиться положительных результатов и избежать инту-
бации . Пероральный приём пищи является вынужденной 
мерой крат ковременного отлучения пациента от НИВЛ . 
Нескольких минут, потраченных на кормление, бывает 
достаточно для ухудшения состояния пациента в виде 
прогрессирования дыхательной недостаточности с нарас-
танием одышки, стремительной десатурации, что в итоге 
приводит к отказу пациента от пищи . Тем самым пациент 
не только не поел, но и клинически ухудшил свое состоя-
ние . К сожалению, нередко попытки приёма пищи per os 
на НИВЛ заканчиваются экстренной интубацией трахеи, 
обусловленной дыхательной недостаточностью . В этой 

Таблица 2. Обобщённый подход по поддержанию нутритивного статуса пациентам с COVID-19
Table 2. A generalized approach to maintaining nutritional status in patients with COVID-19

Причина
нутритивной

недостаточности

Респираторная поддержка

Стандартная 
оксигенотерапия ВПО НИВЛ ИВЛ

Степень тяжести 
нутритивной 

недостаточности

Уменьшение 
поступления 
нутриентов

ОВД + сипинг ОВД + сипинг Сипинг + ЗП ЗП (ССДН) Лёгкая

ОВД + ЗП 
(ССС, ССДН)

ОВД + ЗП 
(ССС, ССДН)

Сипинг + ЗП 
(ССДН, ВБЭП, ГКС)

ЗП (ССДН, ВБЭП, 
ГКС) Средняя

ЭП + ПП ЭП + ПП ЭП + ПП ЭП + ПП Тяжёлая

Гиперметаболизм- 
гиперкатаболизм

ОВД + ССДН ОВД + ССДН ЗП + сипинг 
(ССДН) ЗП (ССДН) Лёгкая

ОВД + сипинг 
(ССДН, ВБЭП, ГКС)

ОВД + сипинг 
(ССДН, ВБЭП, ГКС)

ЗП + сипинг 
(ССДН, ВБЭП, ГКС)

ЗП (ССДН + ВБЭП, 
ГКС) Средняя

ЭП + ПП ЭП + ПП ЭП + ПП ЭП + ПП Тяжёлая

Увеличена потеря 
нутриентов / 
нарушение всасывания 
(диарейный синдром)

ЩД + сипинг ЩД + сипинг ЗП + ПЭС ЗП (ССС, ССДН) Лёгкая

ЩД + ПЭС ЩД + ПЭС ЗП + ПЭС ЗП + ПЭС Средняя

ЭП + ПП / ПП ЭП + ПП / ПП ЭП + ПП / ПП ЭП + ПП / ПП Тяжёлая

Примечание. ВПО ― высокопоточная оксигенотерапия; НИВЛ ― неинвазивная вентиляция лёгких; ИВЛ ― искусственная вентиляция 
лёгких; ОВД ― основной вариант стандартной диеты; ЩД ― щадящая диета; ЗП ― зондовое питание; ЭП ― энтеральное питание; 
ПП ― парентеральное питание; ССС ― стандартные сбалансированные смеси; ССДН ― специализированные смеси для больных 
с дыхательной недостаточностью (Нутриэн Пульмо); ГКС ― гиперкалорические смеси; ВБЭП ― высокобелковое энтеральное питание; 
ПЭС ― полуэлементные смеси .
Note: ВПО ― high-flow oxygen therapy; НИВЛ ― noninvasive ventilation of the lungs; ИВЛ ― artificial ventilation of the lungs;  
ОВД ― Standard diet; ЩД ― light diet; ЗП ― tube feeding; ЭП ― enteral feeding; ПП ― parenteral feeding; ССС ― standard balanced 
feeding solution; ССДН ― specific feefing solution for patients with respiratory failure (Nutrien Pulmo); ГКС ― hypercaloric solution; 
ВБЭП ― high protein enteral formula; ПЭС ― semi-elemental feeding solutions .
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углеводов может способствовать повышению респиратор-
ного драйва за счёт значительного увеличения выработки 
углекислого газа [18] .

Пациентам, страдающим сахарным диабетом, показана 
низкоуглеводная диета (стол № 9 по Певзнеру) . При невоз-
можности достаточного восполнения питательных веществ 
перорально допускается применение специализированных 
диабетических смесей для зондового питания (напри-
мер, Нутриэн Диабет, Нутрикомп Диабет ликвид, Нутризон  
Эдванст Диазон и их аналоги) . В случае развития тяжё-
лой нутритивной недостаточности возникает необходи-
мость в применении двух- и трёхкомпонентных смесей 
для парентерального питания, что требует более тщательного  
мониторинга гликемии и её коррекции при значительном 
превышении пределов референтных значений [19] .

Риск аспирации. На риск развития аспирационного 
синдрома могут влиять течение заболевания с выражен-
ным интоксикационным синдромом, сопровождающимся 
рвотой, а также синдром желудочной диспепсии, наличие 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, недостаточное 
смыкание кардии желудка из-за наличия зонда в просвете, 
диафрагмальные грыжи, повышенное внутрибрюшное дав-
ление различного генеза (ожирение, беременность, пораже-
ние органов и новообразования брюшной полости, асцит), 
некорректно подобранные параметры НИВЛ, при которых 
происходит перераспределение потока газовой смеси в же-
лудок, использование прон-позиции, нарушения сознания .

Меры по профилактике развития аспирационного 
синдрома позволяют минимизировать риски данного ос-
ложнения . Таким образом, энтеральное питание пациен-
тов проводится часто и малыми порциями в положении 
с возвышенным головным концом кровати на 20–25° [20] . 
В случае зондового питания можно отдать предпочтение 
капельному введению питательных смесей через энте-
ромат, несмотря на то что болюсное введение является 
более физиологичным [21] . Пациентам с замедленной эва-
куацией желудочного содержимого, гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью в анамнезе, а также после пере-
несённой резекции желудка рекомендованы прокинетики . 
При зондовом питании необходимы контроль и оценка 
наличия гастростаза до 4–6 раз/сут . 

В случаях, когда у пациентов повышено внутрибрюш-
ное давление и существует крайне высокий риск аспира-
ции, предпочтение отдаётся латеропозиции . 

С целью предотвращения аэрофагии при использова-
нии НИВЛ следует избегать давления в дыхательных путях 
выше 20 см Н2О [14] .

Если риск аспирации остаётся высоким, несмотря 
на принятые меры, а энтеральное питание в приорите-
те, целесообразно рассмотреть вопрос о заведении зонда 
в тонкую кишку за связку Трейтца техникой эндоскопиче-
ской ассистенции . 

При угнетении сознания протекция дыхательных путей 
обеспечивается путём интубации трахеи или наложением 
трахеостомы . 

на базе ЦКБ РАН г . Москвы в 2020 г . можно сказать, что ИВЛ 
требовалась 64,15% пациентов реанимационного профиля .

Пациенты, пережившие продлённую ИВЛ, часто страдают 
от бульбарных нарушений, дисфагии . В этой связи не всег-
да удаётся в кратчайшие сроки вернуться к пероральному 
приёму пищи после экстубации/деканюляции . По данным 
компетентных литературных источников, развитие дисфагии 
после экстубации происходит в 3–62% случаев [15] . Нали-
чие дисфагии требует не только особого подхода к решению 
проблемы, но и привлечения к работе с пациентом логопе-
дов, хирургов-эндоскопистов, а также врачей лучевой диаг-
ностики . Данное состояние требует всеобъемлющей оценки 
развившихся нарушений посредством тщательного объек-
тивного визуального и инструментального осмотра с приме-
нением видеоларингоскопии, флюороскопии с контрастным 
усилением . При прогностически благоприятном исходе воз-
можно поэтапное возобновление питания . 

При предполагаемой длительности стояния назогаст-
рального зонда более 3 мес целесообразно проведение 
гастростомии . 

Выбор питательных смесей  
и пути реализации питания

Европейское общество клинического питания и мета-
болизма (ESPEN) рекомендует отдавать предпочтение ги-
покалорийному питанию (ниже 70% суточной потребности) 
в сравнении с изокалорийным в течение первой недели 
пребывания в ОРИТ [16] . Тем не менее, по нашим подсчё-
там, госпитализация в стационар или перевод в отделение 
реанимации пациента в связи с ухудшением состояния 
приходится в среднем на 12–14-й день заболевания . Это 
обстоятельство может существенно повысить риск недо-
едания в случае применения гипокалорийного питания 
у пациента, имеющего с момента заболевания и без того 
неполноценное питание .

По данным исследования отечественных врачей [17], 
применение в составе энтерального питания специализи-
рованных смесей, адаптированных к патологии респира-
торной системы (например, Нутриэн Пульмо или аналоги), 
качественно и количественно компенсирует потребности 
пациента в питательных веществах, что препятствует раз-
витию и (или) усугублению метаболических нарушений, 
а также способствует скорейшему разрешению острого рес-
пираторного дистресс-синдрома и органной  дисфункции .

В случае снижения количества энтерально посту-
пающей пищи независимо от причины рекомендовано 
рассмотреть применение сипинга высокобелковых и ги-
перкалорических смесей (например, напитки Суппортан, 
Нутридринк и аналоги) . Это позволяет тратить меньше сил 
и времени на приём пищи и компенсировать недостаток 
поступающих питательных веществ . 

Низкоуглеводное питание с низким гликемическим 
 индексом показано пациентам со стрессиндуцирован-
ной гипергликемией на фоне гиперметаболизма . Данный 
выбор обусловлен тем, что значительное поступление 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Бдительность практикующего врача и понимание 

патологических процессов, происходящих в организме 
больного, играют важную роль в подходе к обеспечению 
полноценного поступления питательных веществ . 

Принимая во внимание тяжёлый полиморбидный фон 
у многих пациентов с новой коронавирусной инфекци-
ей, приемлемым является персонализированный подход 
к выбору тактики нутритивной поддержки . Путь введения, 
способ, а также выбор питательных смесей зависят пре-
имущественно от тяжести нутритивной недостаточности, 
причин её развития и степени интервенции респираторной 
поддержки .
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При нарушениях пищеварения и всасывания пред-
почтительными питательными смесями являются полу-
элементные, или олигомерные (например, Пептамен, 
Нутриэн Элементаль или аналоги) . Белки в этих смесях 
представлены в виде олиго-, дипептидов и аминокислот, 
структура которых значительно упрощает процесс их усво-
ения . При диарейных синдромах, выраженном гастроста-
зе с целью компенсации потерь целесообразен переход 
на смешанное или полное парентеральное питание . 

Парентеральное питание. Рекомендации Европей-
ского общества клинического питания и метаболизма 
(ESPEN) неоднозначно трактуют назначение паренте-
рального питания пациентам с тяжёлой коронавирусной 
инфекцией . Переход на парентеральное питание в лече-
нии пациентов оправдывается многочисленными ослож-
нениями от длительного использовании назогастрально-
го зонда [16] .

Вопреки взглядам европейских коллег, отечественная 
анестезиолого-реанимационная служба стоит на принци-
пах минимизации волемической нагрузки пациентов со 
скомпрометированной респираторной системой, а также 
предпринимает все меры, способствующие максимально-
му сохранению энтерального питания . В некоторых случаях 
мы вынуждены поступиться принципами рестриктивной 
терапии и использовать парентеральное питание с целью 
восполнения дефицита макро- и микронутриентов, напри-
мер при ограниченном поступлении питательных веществ 
энтерально в объёме более 60% суточной потребности 
в течение 48–72 ч [18] . Однако при правильном подходе 
и рационально выбранной тактике энтерального поддер-
жания нутритивного статуса введение парентерального 
питания представляется крайне вынужденной мерой . 
Описываемая ситуация возможна в случае развития ос-
ложнений и прогрессирования белково-энергетической 
недостаточности, обусловленной течением основного за-
болевания или в случае наличия противопоказаний к про-
ведению энтерального питания . 
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Диетотерапия при гестационном сахарном диабете: 
что говорят научные данные? 
Ю .А . Каминарская   
ООО «Клиники Чайка», Москва, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Гестационный сахарный диабет ― заболевание, которое характеризуется гипергликемией, впервые возникшей 

во время беременности и не соответствующей критериям манифестного сахарного диабета . Гестационный сахарный 
диабет является серьёзной медико-социальной проблемой, поскольку увеличивает риск неблагоприятных перинаталь-
ных исходов . В качестве основного метода лечения данного заболевания используется диетотерапия, в ряде случаев 
дополняемая назначением лекарственных препаратов . Изменение питания и образа жизни показало свою эффектив-
ность в предотвращении развития осложнений гестационного сахарного диабета, однако единого мнения о том, какие 
диетические рекомендации должны применяться в случае нарушения углеводного обмена во время беременности, 
не существует . Наиболее часто предполагаются ограничение потребления углеводов или калорийности пищи, диета 
с низким гликемическим индексом, средиземноморская или DASH- (диетические подходы к прекращению гиперто-
нии) диеты . Важным аспектом составления рекомендаций при гестационном сахарном диабете является безопасность  
выбранного плана питания для матери и плода . 

Цель обзора ― оценить текущие мировые рекомендации по питанию при гестационном сахарном диабете, и науч-
ные данные, их подтверждающие . Наряду с этим рассмотреть распространённые и предлагаемые варианты диетоте-
рапии и предоставить анализ их безопасности и эффективности, возможности применения в клинической практике 
для лечения пациенток с гестационным сахарным диабетом .

Ключевые слова: гестационный сахарный диабет; беременность; диета .
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Nutritional therapy for gestational diabetes mellitus: 
what does the evidence say? 
Yuliya А . Kaminarskaya
Chaika Health, Moscow, Russian Federation 

ABSTRACT
Gestational diabetes mellitus (DM) is a disease that is characterized by glucose intolerance first recognized during pregnancy 

but does not meet the criteria of overt diabetes . Gestational DM is a major medico-social issue because it is associated with 
adverse pregnancy outcomes . The primary method of gestational DM treatment is nutrition therapy, which can be supplemented 
with antihyperglycemic agents . Lifestyle modification has shown to be effective in preventing the complications of gestational 
diabetes mellitus . Despite this fact, there is no consensus on which dietary recommendations should be recommended in case 
of glucose intolerance during pregnancy . Most of the current guideline recommendations suggest controlling carbohydrate or 
calorie intake, diet with a low glycemic index, and Mediterranean or Dietary Approaches to Stop Hypertension diet . Another 
essential aspect of nutrition therapy in gestational DM is the safety of diet outcomes for both mothers and their offspring . 
This review aimed to evaluate the current recommendations for gestational diabetes mellitus nutrition management and their 
supporting evidence .

Along with this the goal was to the review common and uncommon proposed gestational diabetes mellitus diets and 
ultimately and provide an analysis of their safety and efficacy and the possibility of application in clinical practice for the 
treatment of patients with gestational diabetes mellitus .
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обеспечивая достаточное количество калорий для опти-
мальной прибавки массы тела во время беременности . 
Международное эндокринное сообщество (Endocrine 
Society) советует всем женщинам с ГСД диетотерапию, 
ограничивающую потребление углеводов и содержа-
щую достаточное количество необходимых питатель-
ных веществ для роста и развития плода, а также по-
зволяющую поддерживать нормогликемию в отсутствие 
кетоза [10], однако чёткого понимания того, насколько 
необходимо ограничивать потребление углеводов в на-
стоящий момент, нет . Так, разные мировые сообщества 
демонстрируют противоречивые нормы рекомендуемой 
доли углеводов от общего калоража ― от 26 до 60%, 
в России ― не менее 40% [9], и не все подчёркивают не-
обходимость ограничения потребления продуктов с вы-
соким гликемическим индексом (ГИ) [14, 15] . Умеренное 
ограничение калорийности пищи до 1600–1800 ккал 
рекомендуется лишь при наличии предшествующего 
беременности избытка массы тела [10, 16] . Обобщённые 
данные о диетологических рекомендациях разных стран 
представлены в табл . 1 .

Низкоуглеводная диета
Низкоуглеводная диета подразумевает ограничение 

потребления углеводов менее 35–45% суточной калорий-
ности пищи . 

Преимущества низкоуглеводной диеты. При ГСД 
ограничение потребления легкоусвояемых углеводов 
показало свою эффективность в снижении постпранди-
альной гипергликемии, уменьшении риска макросомии 
плода [10, 20] . Исследование C .M . Peterson и соавт . [21] 
показало, что у пациенток с ГСД на диетотерапии уро-
вень гликемии через час после употребления смешанной 
пищи с фиксированным количеством белка и жира на-
прямую был ассоциирован с количеством содержащих-
ся углеводов . Это было также косвенно подтверждено 
в исследовании C .A . Major и соавт . [22], показавшем вза-
имосвязь между размером плода и постпрандиальной 
гипергликемией . В нерандомизированном исследовании 
низкоуглеводная диета (содержание углеводов в пита-
нии менее 42% от суточной калорийности) снижала по-
требность в назначении инсулинотерапии и проведении 
кесаревых сечений, имела более низкий уровень пост-
прандиальной гликемии, меньший риск развития круп-
ного плода и макросомии [22] .

Ограничения применения низкоуглеводной диеты. 
Применение низкоуглеводной диеты широко распростра-
нено, учитывая её благоприятное действие на постпран-
диальную гипергликемию . Однако этот тип диеты носит 
ограничительный характер, что затрудняет её применение 
на практике . Многие пациентки отмечают, что им слож-
но резко сократить потребление углеводов и длительно 
придерживаться таких рекомендаций по питанию [23];  
также наблюдаются усиление тревоги [24] и несоот-
ветствие данной диетотерапии культурным традициям, 

ВВЕДЕНИЕ
Гестационный сахарный диабет (ГСД) ― одно из наи-

более частых осложнений беременности, которое встре-
чается в 7–18% всех беременностей [1–3] . Распростра-
нённость ГСД во многом обусловлена наличием разных 
подходов к диагностике этого состояния [1–3] . В течение 
последних 50 лет наряду с ростом числа случаев ожире-
ния и сахарного диабета 2-го типа неуклонно нарастал 
показатель заболеваемости ГСД [4] . 

ГСД является важной медико-социальной проблемой, 
поскольку значимо увеличивает частоту нежелательных 
исходов как для матери, так и для плода . Материнская 
гипергликемия может не только приводить к диабетиче-
ской фетопатии, но также повышать риск неонатального 
ожирения, родовых травм, неонатальной гипогликемии 
и др . [5, 6] . Со стороны матери к возможным осложнени-
ям ГСД относят высокий риск преэклампсии, травм про-
межности, более частое проведение операций кесарева 
сечения [5, 7] . У женщин с ГСД в 7 раз выше риск развития 
сахарного диабета 2-го типа в будущем [8] .

Общепризнанными подходами к лечению ГСД явля-
ются изменение образа жизни и диетотерапия, при не-
эффективности которых может быть назначен инсулин 
(в ряде стран рассматриваются варианты применения 
пероральных сахароснижающих препаратов) [3, 9] . Вне 
зависимости от тяжести течения ГСД диета играет важ-
ную роль в ведении таких пациенток, при этом питание, 
с одной стороны, должно обеспечивать необходимыми 
макро- и микронутриентами растущий плод, с другой ― 
не превышать объём и калорийность и способствовать 
достижению целевых показателей гликемии [3, 9, 10] . 
Поддержание нормогликемии снижает риск развития 
неблагоприятных исходов беременности, преэклампсии, 
макросомии плода и дистоции плечиков [11, 12] . В боль-
шинстве случаев контроль ГСД достигается именно из-
менением образа жизни и питания, что подчёркивает 
необходимость разработки диетических рекомендаций 
по ведению этого заболевания [3, 9, 10] .

Несмотря на ведущую роль питания в лечении ГСД, 
на данный момент не существует общепризнанного еди-
ного подхода к диетотерапии . 

ДЕЙСТВУЮЩИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ  
ПО ПИТАНИЮ

Общие принципы диетотерапии, обсуждаемые как  
зарубежными (Американская диабетическая ассоциа ция, 
Американский колледж акушеров) [3, 13], так и россий-
скими (Российская ассоциация эндокринологов и Россий-
ское общество акушеров-гинекологов) [9] сообществами, 
включают в себя ограничение потребления легкоусвоя-
емых углеводов, трансжиров . Рекомендуется индивиду-
альный подбор плана питания, который будет включать 
не менее 175 г углеводов, 71 г белка и 28 г клетчатки, 
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низкоуглеводной (не более 40–45% углеводов от общей 
калорийности пищи) и высокоуглеводной (55–65% угле-
водов) диет не было выявлено достоверной разницы 
в гликемическом контроле, частоте назначения инсули-
нотерапии и развития осложнений как для матери, так 

что тоже снижает приверженность к лечению [25] . Бо-
лее того, низкоуглеводная диета не имеет доказанных 
в рандомизированных контролируемых исследованиях 
(РКИ) преимуществ по сравнению с другими . Так, на-
пример, в ряде исследований при сравнении влияния 

Таблица 1. Сводная таблица по диетологическим рекомендациям при гестационном сахарном диабете разных стран
Table 1. Summary dietary recommendations for gestational diabetes 

Медицинское сообщество/
ассоциация Диетологические рекомендации

Американская диабетическая 
ассоциация (American 
Diabetes Association, ADA) [3]

Составление индивидуального плана питания для пациентки с ГСД . Питание должно 
содержать достаточное количество калорий для обеспечения потребностей растущего плода 
и матери, способствовать физиологической прибавке массы тела во время беременности, 
улучшать контроль гликемии и соответствовать дневным нормам потребления пищевых 
веществ (ДНПВ) . ДНПВ для беременных рекомендуют потребление не менее 175 г углеводов,  
71 г белков и 28 г клетчатки . Предпочтение стоит отдавать мононенасыщенным 
и полиненасыщенным жирам, ограничивая насыщенные жиры и избегая трансжиров . 
Рекомендуется также ограничить потребление легкоусвояемых углеводов

Мировое 
эндокринологическое 
сообщество (Endocrine 
Society, ES) [10]

Женщинам с ГСД рекомендуется ограничить потребление углеводов до 35–45% 
суточной калорийности и распределять их на 3 небольших или умеренных приёма 
пищи и на 2–4 перекуса (в том числе вечерний) . Контроль гликемии зависит от общего 
сокращения потребления углеводов и их распределения в течение дня, а также выбора более 
качественных источников углеводов пищи с более низким гликемическим индексом (ГИ) . 
Умеренное ограничение калорийности пищи (до 1600–1800 ккал, или на 33% от исходного 
потребления) рекомендовано пациенткам с избытком массы тела или ожирением

Международная федерация 
диабета (International Diabetes 
Federation, IDF) [17]

Составление специалистом индивидуального плана питания, учитывающего культурные 
традиции . Гликемический контроль может быть улучшен за счёт снижения количества 
углеводов, их процентного содержания в пище, выбора продуктов с низким ГИ . Умеренное 
ограничение калорийности пищи (на 30% от исходного) безопасно и может применяться 
у пациенток с избытком массы тела

Национальный институт 
здравоохранения 
и передового опыта 
Великобритании (National 
Institute for Health and Care 
Excellence, NICE) [18]

Пациентки с ГСД должны быть проконсультированы диетологом . Им должны быть 
рекомендованы соблюдение правил правильного питания, замена продуктов с высоким ГИ 
на пищу с низким ГИ

Российская ассоциация 
эндокринологов (РАЭ) 
и Российское общество 
акушеров-гинекологов 
(РОАГ) [9]

Диетотерапия с исключением углеводов с высоким ГИ, легкоусвояемых углеводов, 
трансжиров, с суточным количеством углеводов 175 г или не менее 40% от расчётной суточной 
калорийности питания под контролем гликемии и кетоновых тел в моче всем беременным 
с ГСД для адекватного обеспечения потребностей матери и плода и профилактики 
акушерских и перинатальных осложнений . Продукты, содержащие углеводы, распределяются 
в течение дня на 3 основных приёма пищи и 2–3 дополнительных . Каждый приём пищи 
должен содержать медленно усвояемые углеводы, белок, моно- и полиненасыщенные 
жиры, пищевые волокна . Суточное количество пищевых волокон должно быть не менее 28 г . 
Беременным с ожирением рекомендовано ограничить насыщенные жиры до 10% от суточного 
употребления жиров . Ограничение калорийности питания до 1800 ккал в сутки рекомендуется 
беременным с ожирением и с патологической прибавкой массы тела во время беременности . 
Распределение содержания углеводов в течение дня: завтрак ― 15–30 г, второй завтрак ― 
15–30 г, обед ― 30–60 г, полдник ― 15–45 г, ужин ― 30–60 г, второй ужин ― 10–15 г, 
в среднем 150–175 г углеводов в сутки . Перерыв между приёмами пищи ― 2,5–3 ч, между 
последним приёмом пищи и первым на следующий день ― не более 10 ч . Для профилактики 
кетонурии или кетонемии рекомендуется введение дополнительного приёма углеводов 
(~12–15 г) перед сном или в ночное время

Канадская диабетическая 
ассоциация (Diabetes 
Canada, CDA) [19]

Все пациентки с ГСД должны быть консультированы диетологом и находиться под его 
наблюдением . Диетотерапия предусматривает соблюдение правил здорового питания, 
потребление не менее 175 г углеводов в день, которые равномерно распределены 
на 3 основных приёма пищи и на 2 и более перекуса (1 перед сном), также стоит 
предпочитать продукты с низким ГИ
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ГСД, поэтому научных исследований при ГСД нет . Однако 
из-за растущей популярности кетодиеты многих паци-
енток волнуют вопросы о возможности её соблюдения 
во время беременности . 

Возможные преимущества кетогенной диеты. Вне 
беременности кетогенная диета у пациентов с сахарным 
диабетом снижает уровень гликированного гемоглобина 
(HbA1c), количество необходимых лекарств, способствует 
более быстрому снижению массы тела [20] . 

Ограничения применения кетодиеты. Несмотря 
на потенциально положительное влияние кетодиеты 
на углеводный обмен, её безопасность во время беремен-
ности неизвестна . 

Во время гестации в норме может образовываться 
незначительное количество кетоновых тел, что связано 
с повышенными метаболическими потребностями вслед-
ствие необходимости обеспечивать плод питательными 
веществами . Однако до конца не определено, насколь-
ко отличается влияние умеренного гестационного кетоза 
от стабильного повышения уровня кетоновых тел, которое 
наблюдается на фоне кетодиеты [36] . 

Большинство имеющихся данных о влиянии кетоза 
во время беременности было получено либо на животных 
моделях, либо при изучении диабетического кетоацидоза . 
Несмотря на то что кетоновые тела являются альтернатив-
ным источником энергии, в том числе и для центральной 
нервной системы (ЦНС), их высокие уровни могут нару-
шать работу гематоэнцефалического барьера, а также 
синтез нуклеиновых кислот, тем самым замедляя рост кле-
ток [37] . В исследованиях на крысах ювенильного возраста 
кетоз приводил к значимому снижению кровоснабжения 
коры головного мозга и полосатого тела по сравнению 
с группой контроля [38], а длительное воздействие кето-
немии выражалось в развитии метаболической энцефа-
лопатии [39] . Эти результаты согласуются с исследованием 
D . Sussman и соавт . [37], которые изучали влияние кето-
генной диеты на потомство . Выявлено, что эмбрионы мы-
шей, получавшие кетодиету во время гестации, отставали 
в росте, имели грубые дефекты развития ЦНС и меньшие 
размеры при рождении [37, 40] . В постнатальном перио-
де при возобновлении стандартного полноценного пи-
тания такие мышата продолжали отставать в развитии, 
плохо прибавляли вес, а по данным нейровизуализации 
у них сохранялись пороки развития головного мозга [37] .  
Несмотря на убедительность исследований на животных 
моделях, нельзя полноценно экстраполировать эти дан-
ные на человеческую популяцию . 

Диабетический кетоацидоз, развившийся во время 
беременности, ассоциирован с высоким уровнем пери-
натальной смертности и заболеваемости [41] . Стоит от-
метить, что концентрация кетоновых тел в таком случае 
повышается более чем в 100 раз по сравнению с нор-
мой [42] . Однако до конца не известно, с чем связано 
ухудшение состояния плода во время эпизода диабети-
ческого кетоацидоза: с токсическим действием кетоновых 

и для плода, также не было отличий в риске развития 
макросомии, неонатальной гипогликемии [26, 27] . Не 
менее важным вопросом является то, чем заменяются 
углеводы в пище, поскольку их замена на продукты, 
богатые жиром, может оказывать отрицательное влия-
ние на здоровье [25] . В рандомизированном исследова-
нии T .L . Hernandez и соавт . [28] пациентки с ГСД были 
разделены на две группы . Диета первой группы была 
низкоуглеводной и высокожировой (40% углеводов,  
45% жиров и 15% белков от суточной калорийности), 
вторая группа потребляла пищу с высоким содержа-
нием сложных углеводов и низким количеством жира  
(60% углеводов, 25% жира и 15% белков от суточной ка-
лорийности) . Через 7 нед группа на высокоуглеводной 
диете имела ниже уровень тощаковой глюкозы, меньший 
уровень инсулинорезистентности, тенденцию к сниже-
нию уровня свободных жирных кислот [28] . 

Результаты этого исследования согласуются с дан-
ными систематических обзоров и метаанализов . Сис-
тематический обзор и метаанализ L .V . Viana и соавт . [29] 
включали в себя 9 РКИ (общее число участников со-
ставило 884), посвящённых влиянию различных вариан-
тов диетотерапии (диеты с низким ГИ, низкоуглеводная 
и низкокалорийная диеты) на развитие осложнений ГСД . 
Значимой разницы в частоте назначения инсулиноте-
рапии, количестве кесаревых сечений, риске развития 
макросомии между диетами с низким (менее 45%) и вы-
соким (55–60%) содержанием углеводов обнаружено 
не было [29] . Согласно Кокрейновскому систематическо-
му обзору 19 РКИ (общее количество участников 1398), 
не было выявлено существенных преимуществ между 
разными типами диетотерапии (в том числе низко-
углеводной) [30] .

Ограничение углеводов в пище может приводить 
к увеличению потребления насыщенных жиров и транс-
жиров, которые, в свою очередь, провоцируют повышение 
уровня свободных жирных кислот и триглицеридов, потен-
циально усиливая материнскую инсулинорезистентность 
и ухудшая контроль гликемии [31, 32] . Наряду с этим в та-
кой ситуации возможно также увеличение поступления 
свободных жирных кислот и триглицеридов плоду, что мо-
жет спровоцировать избыточные рост плода и накопление 
им жировой ткани [25, 33] . Помимо этого, низкоуглеводная 
диета, как правило, содержит низкое количество клет-
чатки, что в некоторых случаях усугубляет характерную 
для беременности констипацию и дополнительно снижает 
приверженность к лечению [34, 35] .

Кетодиета
Кетогенная диета является разновидностью низко-

углеводной диеты и подразумевает потребление менее 
20–50 г углеводов в день (менее 10% от суточной калорий-
ности) . У большинства взрослых такие ограничения при-
водят к образованию кетоновых тел [20] . Её применение 
никогда не рассматривалось в качестве метода лечения 
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R .G . Moses и соавт . [50], применение диеты с низким ГИ 
у пациенток с ГСД позволило на 50% снизить необходи-
мость назначения инсулинотерапии, но разницы в исхо-
дах беременности и частоте осложнений ГСД не наблюда-
лось . Другое РКИ, опубликованное в 2011 г ., не выявило 
значимой разницы в назначении медикаментозного ле-
чения при сравнении питания с низким ГИ и традици-
онной диеты [51] . Систематический обзор и метаанализ 
5 РКИ (общее число участников 302), посвящённых из-
учению эффективности диеты с низким ГИ по предот-
вращению осложнений ГСД, показал снижение риска 
макросомии и уменьшение потребности в назначении 
инсулинотерапии . Наилучший результат был достигнут 
в группе с увеличенным потреблением клетчатки [52] . 
Схожие результаты получены в метаанализах L .V . Viana 
и соавт . [29] и J .M . Yamamoto и соавт . [14], в то время 
как Кокрейновский систематический обзор не выявил 
преимуществ диеты с низким ГИ по сравнению с другими 
типами  диетотерапии [30] .

Низкокалорийная диета
Умеренным снижением калорийности пищи во  

время беременности считается ограничение до 1600– 
1800 ккал/сут, или уменьшение калоража на 30% от  
добеременного потребления . Реже гипокалорийная дие-
та предусматривает потребление менее 1500 ккал/сут,  
или уменьшение калорийности пищи на 50% от добере-
менного уровня [10] .

Преимущества низкокалорийной диеты. Снижение 
потребления калорий вне беременности позволяет умень-
шить массу тела и улучшить контроль гликемии [20], однако 
такие изменения в питании могут приводить к гестацион-
ному кетозу [10, 53] и не должны препятствовать нормаль-
ной прибавке веса во время беременности и росту плода 
[54] . Умеренное ограничение калорийности пищи во время 
беременности у женщин с избытком массы тела и наруше-
нием углеводного обмена способствовало улучшению гли-
кемического контроля, не вызывая образования кетоновых 
тел и не влияя на развитие плода [10, 16, 55], в то время 
как более сильное снижение калорийности также улучшило 
показатели гликемии, но приводило к кетонурии [16] .

Ограничения применения низкокалорийной диеты. 
По данным систематических обзоров и метаанализов, 
применение низкокалорийной диеты не показало зна-
чимых преимуществ при ГСД по сравнению с другими 
вариантами диетотерапии . Так, L .V . Viana и соавт . [29] 
проанализировали два РКИ, сравнивающие ограничение 
калорийности пищи со стандартными рекомендациями 
по питанию (общее число участников 425), и не обна-
ружили различий в частоте кесаревых сечений, случаев 
развития макросомии или неонатальной гипогликемии . 
Схожие результаты были получены в Кокрейновском 
обзоре [30] . Стоит отметить также отсутствие неблаго-
приятных последствий низкокалорийной диеты в этих 
 исследованиях [29, 30] . 

тел, наличием ацидоза, выраженным обезвоживанием 
или другими факторами .  

В нерандомизированном исследовании, включившем 
223 беременные женщины (99 с ГСД, 89 с предшеству-
ющим диабетом, 35 без диабета), было изучено влияние 
уровня кетонов в III триместре на интеллектуальное раз-
витие детей . По его результатам была выявлена обрат-
ная взаимосвязь между концентрацией кетоновых тел, 
особенно бета-гидроксибутирата, и уровнем развития 
детей в 2 года; те же результаты получены при оценке 
развития в возрасте от 3 до 5 лет . Даже при учёте до-
стижения адекватного гликемического контроля данная 
ассоциация сохранялась (HbA1c 5,3–6,2%) [43] . Это со-
гласуется с результатами некоторых ретроспективных ис-
следований [44] . Однако стоит отметить, что большинство 
из них не учитывают факторы, которые доказанно влияют 
на уровень интеллектуального развития детей: социаль-
но-экономический статус, образование родителей и их IQ, 
наличие аномалий развития ЦНС и др . Более того, ряд ис-
следований не выявил взаимосвязи между уровнем кето-
новых тел у матери и IQ у детей [44] . 

Учитывая серьёзные отличия в методологии прове-
дённых исследований, отсутствие РКИ, не предоставля-
ется возможным оценить безопасность кетогенной диеты 
для плода [44] . Помимо этого, поскольку данный вид дие-
тотерапии относится к низкоуглеводным, для него харак-
терны все те же недостатки, которые были описаны выше .

Диета с низким гликемическим индексом
Гликемический индекс отражает влияние углеводов, 

потребляемых с пищей, на изменение уровня гликемии . 
Все продукты оцениваются по шкале от 0 до 100, при этом 
чем выше ГИ, тем более высокий уровень глюкозы ожида-
ется после потребления . Существует разделение пищевых 
продуктов по уровню ГИ: с высоким ГИ (более 55) и низ-
ким ГИ (менее 55) . 

Преимущества диеты с низким гликемическим ин-
дексом. Диета с низким ГИ показала свою эффективность 
в достижении адекватного контроля гликемии как у жен-
щин с сахарным диабетом во время беременности [45], 
так и у пациентов с сахарным диабетом 2-го типа [46] . 
Предполагается, что за счёт лучшего контроля постпран-
диальной гликемии этот вид диетотерапии ассоциирован 
с улучшением показателей инсулинорезистентности, сни-
жением потребности в инсулинотерапии и других саха-
роснижающих препаратах как во время беременности, 
так и вне её [20, 47, 48] . Другими достоинствами являются 
бÓльшая свобода выбора продуктов и менее ограничи-
тельный характер диеты, отсутствие снижения потребле-
ния клетчатки [49] . 

Ограничения применения диеты с низким ГИ. Не-
смотря на все вышеперечисленные потенциальные пре-
имущества потребления продуктов с низким ГИ, иссле-
дования влияния этого типа питания на осложнения ГСД 
имеют противоречивые результаты . Так, согласно данным 
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о преимуществах и недостатках различных видов диет 
приведена в табл . 2 . Диеты с резким ограничением 
потребления углеводов (кетодиета) и калорий нужда-
ются в дальнейшем изучении с целью определения их 
безопасности и эффективности, поскольку оба типа 
питания потенциально приводят к неблагоприятным  
последствиям . 

Низкоуглеводная диета также имеет ряд существен-
ных недостатков . Так, например, большее потребление 
насыщенных жиров взамен углеводов может усиливать 
явления инсулинорезистентности, в то время как пита-
ние без жёсткого ограничения в количестве углеводов, 
но учитывающее их качество, способно снизить продук-
цию свободных жирных кислот у матери, что улучшает 
чувствительность к инсулину и препятствует избыточному 
отложению жира у плода [25, 28, 32] .

Помимо этого, по данным систематических обзоров, 
диета с низким ГИ также улучшает контроль гликемии, 
частоту назначения инсулинотерапии, в том числе умень-
шает массу тела новорождённых . Средиземноморскую 
и DASH-диету, показавших свою эффективность в профи-
лактике развития хронических заболеваний, тоже относят 
к питанию с низким ГИ, однако научных данных по их 
применению в лечении ГСД пока недостаточно, чтобы су-
дить об эффективности . 

План питания, богатый продуктами с низким ГИ, так-
же позволяет получать большее количество клетчатки, 
витаминов и минералов, не приводя к резкому дефициту 
калорий [22, 48] . Отсутствие строгих ограничений и более 
разнообразный выбор продуктов делает этот вид дието-
терапии более доступным и вызывает меньше тревоги 
у беременных, что улучшает приверженность к лече-
нию [23, 25, 68] . При удобстве соблюдения диетотерапии 
наиболее вероятно сохранение новых пищевых привы-
чек пациенткой в дальнейшем . Это важно как с точки 
зрения высокого риска развития сахарного диабета 
2-го типа после перенесённого ГСД, так и предотвраще-
ния нарушений углеводного обмена в будущем . Многие 
профессиональные сообщества, включая Национальный 
институт здравоохранения и передового опыта (NICE), 
Международную федерацию диабета (IDF), Российскую 
ассоциацию эндокринологов (РАЭ) и Российское обще-
ство акушеров-гинекологов (РОАГ), рекомендуют при ГСД 
диетотерапию с ограничением потребления продуктов 
с высоким ГИ [9, 17, 18] . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, имеющиеся научные данные свиде-

тельствуют, что диета с потреблением продуктов с низ-
ким ГИ, богатая клетчаткой, безопасна и ассоциирована 
с улучшением перинатальных исходов . Однако для опре-
деления наиболее эффективных методов питания для па-
циенток с ГСД необходимо проведение более крупных 
и качественных исследований . 

Средиземноморская диета и диета DASH
Как средиземноморская диета, так и диета DASH 

(Dietary Approaches to Stop Hypertension ― диети-
ческие подходы к прекращению гипертонии) ха-
рактеризуются высоким потреблением овощей, 
фруктов, орехов, цельнозерновых круп . Оба вида пи-
тания пре дусматривают также умеренное потребле-
ние нежирных сортов мяса, курицы, рыбы, ограни-
чение добавленного сахара и переработанного мяса . 
В отличие от средиземноморской диеты, DASH вклю-
чает в себя большее количество нежирных молочных 
продуктов, ограничивает потребление оливкового мас-
ла и исключает алкоголь . Для обеих диет характерны 
низкий ГИ продуктов и высокий уровень содержание  
антиоксидантов [56, 57] .

Преимущества средиземноморской диеты и дие-
ты DASH. Для обоих видов питания вне беременности 
выявлены такие положительные эффекты на здоровье, 
как снижение риска развития сердечно-сосудистых забо-
леваний, сахарного диабета и ожирения [56–60], однако 
исследований по применению средиземноморской диеты 
и DASH у пациенток с ГСД крайне мало . 

Согласно РКИ, проведённому в Испании, раннее соблю-
дение принципов средиземноморского питания (начиная 
с 8–12-й нед беременности) в сравнении с традиционной 
диетой позволило снизить назначение инсулинотерапии, 
уменьшить количество преждевременных родов, травм 
промежности и экстренных операций кесарева сечения, 
снизить число детей с недостаточной и избыточной мас-
сой тела при рождении [61] . При дополнительном анализе 
данных было обнаружено, что выявленные улучшения 
прогноза беременности характерны для участниц иссле-
дования с ГСД [62] . 

Рандомизированные исследования DASH показали, 
что соблюдение диеты позволяет улучшить контроль гли-
кемии у пациенток с ГСД [63], а также снизить потребность 
в назначении инсулинотерапии, число операций кесарева 
сечения и риск развития крупного плода [64, 65] . Кокрей-
новский систематический обзор выявил, что диета DASH 
в сравнении с другими видами диетотерапии больше сни-
жала количество кесаревых сечений [30] . 

Ограничения применения. Учитывая небольшое ко-
личество проведённых РКИ, сделать однозначный вывод 
об эффективности средиземноморской или DASH-диеты 
затруднительно . Применение обоих видов диетотерапии 
в реальной клинической практике может быть затруднено 
вследствие увеличения стоимости питания, которое пре-
дусматривает доступ к качественным продуктам, прежде 
всего к свежим овощам, фруктам и др . [66, 67] .

ОБСУЖДЕНИЕ
Имеющиеся научные данные не позволяют выде-

лить какой-либо вид диетотерапии как наиболее оп-
тимальный для лечения ГСД . Обощённая информация 
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Таблица 2. Преимущества и ограничения применения различных видов диетотерапии при гестационном сахарном диабете
Table 2. Advantages and limitations of various types of dietary therapy in gestational diabetes mellitus

Диета Предполагаемые преимущества Потенциальные ограничения применения

Низкоуглеводная 
диета

Снижение постпрандиальной гликемии .
Снижение частоты развития крупного плода, 
макросомии [21, 22]

Недостаточное количество проведённых 
рандомизированных контролируемых 
исследований [14, 29, 30] .
Ограничительный характер, что может снижать 
комплаенс [24] . 
Часто низкое содержание клетчатки [34] .
Потенциально неблагоприятные последствия 
замены углеводов пищи на насыщенные жиры [25]

Кетодиета Улучшение контроля гликемии и снижение 
потребности в сахароснижающей терапии [20]

Нет данных о безопасности применения во время 
беременности .
Нарушения развития центральной нервной 
системы, результаты преимущественно 
на животных моделях [37, 43] .
Потенциально неблагоприятные последствия 
замены углеводов пищи на насыщенные жиры [25]

Диета с низким 
гликемическим 
индексом

Улучшение контроля гликемии [45] .
Снижение поспрандиальной гипергликемии, 
уменьшение потребности в применении 
медикаментозной терапии [20, 47, 48] .
Менее ограничительный характер [45] .
Большее количество клетчатки 
в питании, что может дополнительно улучшать 
чувствительность к инсулину [49]

Не выявлено потенциально неблагоприятных 
последствий для здоровья .
Стоимость качественных продуктов и их 
доступность могут ограничивать применение 
диетотерапии [66, 67]

Низкокалорийная 
диета

Улучшение контроля гликемии и снижение веса 
вне беременности [20] .
Улучшение контроля гликемии у пациенток 
с гестационным сахарным диабетом (ГСД) 
и избытком массы тела [10, 16, 55]

Не выявлено значительных преимуществ 
в предотвращении осложнений ГСД [29, 30] .
Риск развития кетоза у матери [16]

Средиземноморская 
диета / DASH

Вне беременности ― снижение риска развития 
сердечно-сосудистых заболеваний, сахарного 
диабета и ожирения [56–60] . 
Улучшение контроля гликемии у пациенток с ГСД [63] . 
Снижение потребности в медикаментозной 
терапии, количества кесаревых сечений, риска 
развития крупного плода [64, 65] . 
Диета DASH в сравнении с другими видами 
диетотерапии чаще снижала число операций 
кесарева сечения [30]

Недостаточное количество научных данных . 
Стоимость качественных продуктов и их 
доступность могут ограничивать применение 
диетотерапии [66, 67]
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АННОТАЦИЯ
Глубокоуважаемые читатели! 
Мы открываем новую рубрику журнала — «Интервью с ведущими специалистами» . Рубрика подразумевает встре-

чи с ведущими врачами разных специальностей . К каждой такой встрече интервьюер делает подборку наиболее часто 
задаваемых вопросов . Вопросы и ответы охватывают широкий спектр проблем, касающихся клинического питания 
и метаболизма . 

Цель рубрики ― знакомство с ведущими в своей области российскими специалистами, но всегда внимательными 
и рассудительными людьми, не делающими поспешных выводов, поскольку профессия, нацеленная на сохранение 
жизни человека и улучшение её качества, не прощает ошибок . 

Сегодня в гостях у редакции доктор медицинских наук, профессор Андрей Устинович Лекманов ― извест-
ный и уважаемый в России детский анестезиолог-реаниматолог более чем с 50-летним стажем работы, стоявший 
у истоков отечественной детской анестезиологии и реаниматологии . Тема настоящего обсуждения — «Возможности  
и перспективы клинического питания в детской анестезиологии-реаниматологии» — напрямую связана с деятель-
ностью Андрея Устиновича, который уделяет большое внимание вопросам клинического питания пациента в отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии . 

Беседу с доктором медицинских наук, профессором Андреем Устиновичем Лекмановым провёл главный редактор 
журнала «Клиническое питание и метаболизм» Сергей Викторович Свиридов .
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ABSTRACT
Dear readers!
We are opening a new section of the magazine: “Interviews with leading experts” The rubric includes meetings with leading 

doctors of various specialties . For each such meeting, the interviewer makes a selection of the most frequently asked questions 
in clinical nutrition and metabolism . 

The purpose of the rubric is to be acquainted with leading Russian specialists in their field but always attentive and 
reasonable people who do not make hasty conclusions because a profession aimed at preserving human life and improving its 
quality does not forgive mistakes .

Today, the guest of the editorial office is Doctor of Medical Sciences, Professor Andrey Ustinovich Lekmanov, a well-known 
and respected pediatric anesthesiologist-resuscitator in Russia with >50 years of experience, who was at the forefront of 
domestic pediatric anesthesiology and resuscitation . The topic of this discussion “Possibilities and prospects of clinical nutrition 
in pediatric anesthesiology and resuscitation” is directly related to the activities of Andrei Ustinovich, who pays great attention 
to the issues of clinical nutrition of the patient in the intensive care unit .

A conversation with Doctor of Medical Sciences, Professor Andrey Ustinovich Lekmanov was conducted by the editor-in-
chief of the journal Clinical Nutrition and Metabolism, Sergey Viktorovich Sviridov .
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недопустимости так называемого госпитального голода-
ния у детей; были разработаны достаточно примитивные 
на тот момент белковые смеси для зондового питания 
у детей (Инпиды) . Однако в эти годы главной задачей ну-
триционной поддержки (НП) считалось как можно более 
быстрое ― с первых суток поступления ребёнка в ОРИТ ― 
достижение рассчитанных ингредиентов, что приводило 
к неудачам, осложнениям и разочарованию в эффектив-
ности НП . В последние десятилетия проведены качествен-
ные исследования по влиянию НП на течение критических 
состояний у детей: это работы школы Н .П . Шень (Екатерин-
бург и Тюмень), исследования Ю .В . Ерпулевой (Москва), 
А .И . Чубаровой (Москва), А .Н . Шмакова (Новосибирск), 
Ю .С . Александровича (Санкт-Петербург) . Я, конечно, кого-
то не упомянул, и прошу коллег простить меня . В целом 
это привело к созданию обоснованных рекомендаций 
по ряду ключевых положений НП у детей в ОРИТ, которые 
постоянно обсуждались на проводимых с 2001 г . рос-
сийских конгрессах по педиатрической анестезиологии-
реаниматологии, а также в школах Ассоциации детских 
анестезиологов-реаниматологов России (АДАР) . 

— Андрей Устинович, Вы ведущий детский ане-
стезиолог-реаниматолог России с непререкаемым 
авторитетом и огромным уважением среди ане-
стезиологов-реаниматологов, педиатров, врачей 
смежных профессий. С точки зрения Вашего опыта, 
в чём заключается проблематика самообразования 
врачей по вопросам клинического питания? Хорошо 
известно, что за последние годы общественными 
и профессиональными медицинскими объединени-
ями были организованы и проведены десятки кон-
ференций и конгрессов, а данные вопросы постоян-
но обсуждаются на съездах педиатров, хирургов, 
анестезиологов-реаниматологов, реабилитологов. 
Другими словами, официально знания предлага-
ются, в свете государственных требований мно-
гим конференциям присвоены определённые баллы 
в системе непрерывного медицинского образования, 
но вопрос самообразования по оценке и коррекции 
метаболизма при ургентных состояниях остаётся 
по-прежнему одним из жизненно важных.
— Думаю, что при поступлении больного ребён-

ка в ОРИТ задачей практического врача до настоящего 
времени остаётся своевременное устранение гемодина-
мических и дыхательных расстройств, а о полноценном 
покрытии возросших энергетических и пластических по-
требностей организма ребёнка редко кто задумывается . 
К тому же и литературные данные достаточно противо-
речивы . Так, Кокрейновский обзор 2016 г ., посвящённый 
НП у детей в критическом состоянии, не представил до-
казательств ни за, ни против её необходимости у детей 
в первую неделю критического состояния . Отсутствуют 
также доказательства оптимального метода питания у де-
тей в этот период . Надо отметить, что до сегодняшнего 

— Андрей Устинович, ровно 10 лет тому назад Вы  
участвовали в телемосте на тему «Клиниче-
ское питание: потерянный элемент hi-tech тера-
пии?» Почему возник такой вопрос для обсуждения, 
и что изменилось за эти годы? 
— Должен отметить, что, несмотря на все усилия спе-

циалистов, занимающихся клиническим питанием в отде-
лении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), до сих 
пор в своей массе этим вопросам придаётся второстепен-
ное значение . Сначала наши коллеги занимаются стаби-
лизацией гемодинамики, волемии, респираторной под-
держкой и т .д ., и только потом «вспоминают» о питании . 
Хотя налицо и явные элементы прогресса в педиатрии . 
Мы дважды ― в 2013 и 2015 гг . ― проводили обсерва-
ционное исследование «Практика клинического питания 
в педиатрических ОРИТ» и выявили, что только за эти два 
года больше чем втрое (с 22 до 69%) возросло число детей, 
получающих все компоненты парентерального питания 
(ПП), в том числе липиды последней генерации, включая 
эмульсии с рыбьим жиром, в 2 раза чаще ― многоком-
понентные контейнеры . В целом лишь 2,4% детей в ОРИТ 
не получают никакого питания . Следовательно, налицо по-
ложительный тренд, хотя его распространённость остав-
ляет желать лучшего .

— Андрей Устинович, проблема нутриционной под-
держки у детей в критических состояниях рас-
сматривается и изучается не одно десятилетие, 
в том числе и в нашей стране. Интересные публи-
кации были в период 70–80-х гг., подкупавшие чита-
телей своей новизной, например, такая монография, 
как «Инфузионная терапия и парентеральное пита-
ние в детской хирургии» (Ю.Ф. Исаков, В.А. Михель-
сон, М.К. Штатнов. Москва: Медицина, 1985). Не мог-
ли бы Вы определить для читателей основные вехи 
формирования клинического питания в педиатрии 
в нашей стране, кто стоял у истоков и вдохновлял 
на исследования? 
— За прошедшие 50 лет клиническое питание у де-

тей в ОРИТ претерпело революционные преобразования . 
Так, в 70–80-е гг . энтеральное питание (ЭП) применялось 
в виде классических педиатрических смесей для корм-
ления грудных детей и практически не использовалось 
зондовое питание . Специальные смеси для ЭП просто 
отсутствовали . Однако появление на российском рынке 
знаменитых препаратов «Аминосол» и «Интралипид» по-
зволило в отдельных клиниках внедрить ПП и в педиат-
рии, чему способствовала упомянутая вами монография 
Ю .Ф . Исакова, В .А . Михельсона и М .К . Штатнова, пред-
ставлявшая собою, по сути, учебник для детских реанима-
тологов . И в дальнейшем работы М .К . Штатнова оказали 
существенное влияние на продвижение ПП у детей в ОРИТ . 
В 90-е гг ., благодаря разработкам школы профессора 
К .С . Ладодо, моей коллеге по Институту питания на базе 
Института педиатрии АМН, получила развитие концепция 
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во всех фазах критического заболевания . Отличием от на-
ших «взрослых» коллег является «продвинутость» дет-
ских реаниматологов в вопросах ЭП, так как ещё в вузе 
нас обязательно обучают схемам питания грудных детей 
(докорм и прикорм), что позволяет потом легче ориенти-
роваться в выборе ЭП для пациентов ОРИТ .

— Организация системы здравоохранения, в том 
числе и на местах, достаточно сложная и требу-
ет колоссальных усилий, чтобы воплотить в жизнь 
клинические рекомендации, отдельные положения 
законодательства, решать вопросы организации 
клинического питания. Какие наиболее сложные 
и проблемные вопросы приходилось Вам решать 
при создании системы нутриционной поддержки 
у детей в ОРИТ?
— Мой собственный опыт действительно свидетель-

ствует о том, что надо прилагать колоссальные усилия 
для внедрения идеологии НП в ОРИТ . И здесь, как мне ка-
жется, первичным является единое понимание важности 
НП в коллективе анестезиологов-реаниматологов . В этом 
хорошую помощь оказывает проведение местных (внутри 
отделения) конференций-семинаров, где попросту надо 
заполнить лакуны в знаниях коллег . Вслед за этим на еже-
дневных обходах пациентов обязательно обращается вни-
мание на то, чем и как кормили ребёнка, что было назна-
чено, и что из этого он получил . Это чрезвычайно важные 
мелочи, при этом в таких разборах обязательно должны 
принимать участие и медицинские сёстры ОРИТ, ведь 
именно они играют ключевую роль в реализации плана 
питания! Всё это имеет особое значение при проведении 
ЭП, где зачастую шаг за шагом приходится то продвигать-
ся, то отступать . Достижением считаю, когда на утрен-
нем обходе дежурная медсестра с радостью сообщает:  
«Усвоил всё, что было назначено!» Надо заметить, 
что процесс этот медленный и постепенный . 

Другим существенным барьером является сопротивле-
ние врачей других специальностей, в частности хирургов . 
Здесь эти вопросы проходится решать также постепен-
но ― убеждением и просвещением, иногда индивиду-
ально . И, наконец, необходимо работать с администра-
цией больницы, убеждая в необходимости закупки самих 
средств НП, расходных материалов и т .д . В конечном сче-
те всё это должно быть реализовано в виде локального 
протокола НП для той популяции детей, которые типичны 
для данного учреждения . Я не раз уже выступал с тези-
сом, что именно создание локального протокола НП явля-
ется тем рычагом, который может сдвинуть с мёртвой точ-
ки эту проблему . Почему локального? Потому что в разных 
ОРИТ лежат разные пациенты ― экстренные и плановые, 
хирургические и нехирургические и т .д ., так что локаль-
ный протокол должен быть ориентирован именно на них . 

— Ваш опыт проведения нутриционной поддержки 
у детей в критическом состоянии огромен. Какие 

дня ситуация с НП в педиатрии мало изменилась . Именно 
поэтому главной задачей, на мой взгляд, является вне-
дрение идеологии клинического питания как интенсив-
ной терапии, направленной на поддержание адекватного 
метаболизма, и в этой связи приоритетности НП наряду 
с другими методами интенсивной терапии . 

— Не утихают споры о том, нужен ли врач-ну три-
циолог как отдельная штатная единица в ОРИТ 
для взрослых. Каково Ваше мнение, необходим 
ли отдельный специалист для проведения нутрици-
онной поддержки у детей в ОРИТ?
— Конечно, было бы разумно иметь такого специ-

алиста в каждой больнице с большим коечным фондом . 
Но реальности таковы, что такую роскошь могут себе по-
зволить только крупные центры, где к тому же проводятся 
научные исследования . Кроме того, к сожалению, врачи-
нутрициологи мало ориентируются в особенностях НП 
у критических пациентов . В реальных условиях более раз-
умно выделять кого-либо из штатных врачей анестезио-
логов-реаниматологов в ОРИТ, который будет прицельно 
курировать эти вопросы . Не будем скрывать, что на прак-
тике один врач лучше разбирается в искусственной венти-
ляции лёгких (ИВЛ), другой ― в инфузиях и т .д .

— Андрей Устинович, Вы много лет курировали са-
мые сложные вопросы лечения детей в ОРИТ, рабо-
тая в НИИ педиатрии РАМН, а затем в РНИМУ имени 
Н.И. Пирогова Минздрава России. В чём заключают-
ся основные трудности при проведении нутрицион-
ной поддержки у детей в критическом состоянии? 
Или основные принципы её проведения идентичны 
взрослым пациентам?
— В случае тяжёлого заболевания дети страдают 

значительно сильнее, чем взрослые, что обусловлено 
некоторыми анатомо-физиологическими особенностями 
их организма: небольшой массой тела (меньшие запасы 
питательных веществ), повышенной потребностью в энер-
гии и питательных веществах, меняющейся потребностью 
в нутриентах в разные возрастные периоды . При этом 
я не касаюсь положения недоношенных детей, и в част-
ности возникшей в последнее десятилетие проблемы НП 
детей с экстремально низкой массой тела . Принципы НП 
у детей, за исключением новорождённых и детей перво-
го года жизни, мало чем отличаются от взрослых, одна-
ко количество исследований в этом направлении у детей 
не превышает 10% от таковых у взрослых . Практика НП 
в педиатрическом ОРИТ во многом определяется мнением 
экспертов или консенсусом с ограниченным числом дока-
зательных исследований, поэтому и доказательность тех 
или иных вопросов НП в педиатрии до настоящего вре-
мени остаётся на уровне мнения экспертов . Единая стра-
тегия оценки состояния питания и точные маркеры его 
состояния при критических заболеваниях у детей недо-
ступны, как и точная оценка энергетических потребностей  
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худшие результаты в группе раннего ПП могут быть свя-
заны с перегрузкой калориями, т .е . с перекармливанием . 
Резюмируя эти данные, можно заключить, что худшие ре-
зультаты в группе раннего ПП могут быть связаны с про-
ведением ПП без показаний и с перегрузкой калориями, 
поэтому вряд ли следует экстраполировать результаты 
PEPaNIC на всех критических детей и отказываться от ПП 
до 8-го дня . К тому же такая практика воздержания от ПП 
не соответствует реальным клиническим данным . Так, 
данные НУТРИПЕД в России показали, что половина детей 
получала ЭП, а другая половина ― ЭП+ПП . Обзор прак-
тики НП в детских ОРИТ за этот же период за рубежом 
(156 ОРИТ из 52 стран) показал, что ПП стартует в течение 
24–48 ч в 58% отделений . В 72% педиатрических ОРИТ ис-
пользуют ЭП+ПП в случае, если ЭП покрывает менее 50% 
потребности в энергии .

Резюмируя эти данные, можно заключить, что ЭП име-
ет приоритет у детей в критических состояниях, а что ка-
сается ПП, оно не должно использоваться рутинно, и его 
назначение требует более строгого подхода . НП надо 
начинать в первые 24–48 ч, приоритет имеет ЭП . ПП мо-
жет рассматриваться со вторых-третьих суток, когда ЭП 
невозможно или неадекватно (невозможно обеспечить 
60% расчётной потребности энтерально) . 

— Андрей Устинович, Вы много лет работали 
в детском городском ожоговом центре г. Москвы 
на базе ДГКБ № 9 имени Г. Сперанского. Пациенты 
с ожогами всегда считались проблемными в лечении 
и требовали поистине персонализированного подхо-
да. Чем отличаются дети с ожогами от других па-
циентов в ОРИТ в плане метаболизма и проведения 
нутриционной поддержки?
— Вы абсолютно правы в том, что дети с термической 

травмой, особенно при поражении общей поверхности 
тела более 30%, представляют особую группу пациентов 
в связи с известными данными о выраженных явлениях 
гиперметаболизма . До сих пор предлагалось восполнять 
энергетические затраты назначением огромных объёмов 
НП, преимущественно с помощью ПП . Способен ли орга-
низм ребёнка усвоить такие объёмы? Вместе с тем широ-
ко известны опасности жидкостной перегрузки и её край-
не негативных последствий . Многолетний тщательный 
анализ позволил нам разработать персонифицированную 
тактику НП у детей с тяжёлыми ожогами . Прежде все-
го она заключается в том, что после поступления в ОРИТ 
и проведения необходимых мероприятий (катетеризация, 
перевязки и т .д .) пострадавшему ребёнку не позднее 
чем через 2 ч после травмы через назогастральный зонд 
начинается введение в объёме его возрастной физио-
логической потребности болюсно каждые 3 ч, включая 
ночное время, поочерёдно водно-электролитной и полу-
элементной питательной смеси . Обычно объём такой на-
грузки в первые сутки составляет около 4 мл/кг в час . 
Такая тактика позволила не только существенно снизить 

основные особенности проведения парентерально-
го питания у детей в ОРИТ? Есть ли нерешённые 
 вопросы?
— В вопросах ПП у детей в ОРИТ имеется множество 

нерешённых проблем . С одной стороны, ПП достаточно 
просто рассчитать и назначить в ущерб ЭП, которое тре-
бует существенно большей тщательности, и тем не менее 
всегда должно быть приоритетным по отношению к ПП . 
С другой стороны, на сегодняшний день преимущества 
раннего ПП у детей в критических состояниях поставлены 
под сомнение, так что существует две различных стра-
тегии: первая — раннее начало ПП для предотвращения 
дефицита макроэлементов; вторая — отсрочка ПП, в том 
числе дополнительного, в течение первой недели . 

В последних рекомендациях по НП у детей в крити-
ческом состоянии Европейского общества по интенсив-
ной терапии у детей и новорождённых (ESPNIC, 2020) 
говорится о воздержании от ПП в течение первой недели 
у критически больных детей и новорождённых незави-
симо от статуса питания . Другими словами, даже детям 
с мальнутрицией в течение первой недели не следует 
назначать ПП! Рекомендациям ESPNIC вторит междуна-
родное руководство по менеджменту детей с сепсисом 
и септическим шоком (Surviving Sepsis Campaign, SSC;  
2020), где в разделе «Питание» также рекоменду-
ется задержка начала ПП в течение первых 7 дней 
поступления детей в ОРИТ . Эти рекомендации ос-
нованы на одной публикации в 2016 г . результатов ран-
домизированного исследования PEPaNIC . В исследова-
ние PEPaNIC было включено 1440 детей из трёх детских  
ОРИТ, где одна группа детей получала раннее ЭП и ПП 
в первые 24 ч поступления (раннее ПП), а другая ― сна-
чала только ЭП, а ПП ― с 8-го дня пребывания в ОРИТ 
(позднее ПП) . При этом в группе позднего ПП отмечено 
меньше новых случаев инфекций, длительности ИВЛ 
и пребывания в ОРИТ в сравнении с группой раннего ПП . 
Летальность была одинаковой в обеих группах . Отсюда 
и были сделаны выводы о воздержании от ПП детей 
в ОРИТ до 8-го дня . Однако результаты PEPaNIC были 
подвергнуты тщательному критическому анализу нами  
и рядом зарубежных исследователей . Вкратце результаты 
сводятся к следующему: группы пациентов в разных цен-
трах не были репрезентативными (использованы разные 
методы расчёта целевых точек по калориям и методы их 
расчёта), что уже вызывает сомнения; раннее ПП было 
начато в первый день у всех, независимо от показаний, 
возраста или толерантности к ЭП, причём сама необходи-
мость ПП у многих детей сомнительна: 55% детей груп-
пы ЭП+ПП не было показано ПП, и оно было излишним, 
так как пациенты были выписаны на 4-й день; наконец, 
в группе раннего ПП зафиксировано существенное пере-
кармливание пациентов: уже к 4-му дню они получали бо-
лее 90 ккал/кг (!) в сутки, в то же время в группе позднего 
ПП (дети находились на ЭП) расчёты были практически 
идеальными ― 57 ккал/кг на 4-й день . Таким образом, 
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противопоказано (например, с высокой степенью риска 
аспирации), либо не переносится, и, как следствие, не мо-
гут быть достигнуты цели в области нутритивной поддерж-
ки» . Наконец, наиболее важное различие: в SSC-2020:  
«Мы предлагаем ЭП в качестве предпочтительного способа, 
ПП может быть задержано в течение первых 7 дней поступ-
ления в ОРИТ»; наши клинические рекомендации: «У де-
тей с сепсисом и септическим шоком ЭП предпочтительно;  
ПП может рассматриваться со вторых-третьих суток, когда 
ЭП невозможно или неадекватно (невозможность обеспе-
чить 60% расчётной потребности энтерально)» . 

— Как ни парадоксально, но своевременное выяв-
ление белково-энергетической недостаточности 
у пациентов в ОРИТ ― по-прежнему достаточно 
сложный процесс. Много привходящих организацион-
ных факторов. Внедрение непрямой калориметрии 
в широкую клиническую практику было направлено 
на оптимизацию клинического питания пациентов 
в ОРИТ. Ваш личный опыт и взгляд на возможности 
непрямой калориметрии у детей в отделении ин-
тенсивной терапии?
— Должен отметить, что мой первоначальный опти-

мизм относительно применения золотого стандарта не-
прямой калориметрии с течением времени существенно 
иссяк . Дело в том, что у ребёнка в критическом состоянии 
практически невозможно заранее расписать его суточные 
потребности в энергии и ингредиентах, так как они будут 
существенно меняться в связи с динамическими изме-
нениями состояния ребёнка . Именно поэтому непрямая 
калориметрия как метод мониторинга НП должна исполь-
зоваться не только утром, но и в течение суток, что, впро-
чем, относится и к мониторингу гемодинамики, инфузи-
онной терапии и т .д . Между тем в практической работе 
такой подход мало осуществим . Я думаю, что если есть 
такая возможность, непрямая калориметрия должна ис-
пользоваться для проверки наших представлений об ис-
тинных потребностях компонентов НП при той или иной 
патологии, чтобы более определённо проводить расчё-
ты назначаемых средств питания . Наконец, дело может 
быть сдвинуто с мёртвой точки, если у пациента на ИВЛ 
в программу работы аппарата будет внедрена опция он-
лайн-расчёта потребления и выделения кислорода и СО2, 
что в современных дыхательных машинах сделать совсем 
нетрудно . Я много раз обсуждал это с производителями 
аппаратов ИВЛ, но воз и ныне там . Вот тогда можно про-
водить постоянно динамическую непрямую калориме-
трию пациентам на ИВЛ . 

— Андрей Устинович, отвечая на вопросы редакции 
по аспектам клинического питания у пациентов 
в ОРИТ, Вы наверняка вспомнили своих наиболее про-
блемных маленьких (по возрасту) пациентов, кото-
рым своевременно назначенное клиническое питание 
принципиально помогло в лечении. Если не составит 

объёмы вводимой жидкости внутривенно, но и наладить 
ЭП через зонд у большинства детей, при этом тактика 
была тем успешнее, чем раньше начинали ЭП, так что уже 
к концу первых суток дети получали необходимые объё-
мы питания . У некоторых детей, особенно с критическими 
ожогами (более 50–60% поверхности тела), ко вторым-
третьим суткам наблюдается сброс содержимого по зонду . 
В этом случае с целью полноценного ЭП мы переходим 
на катетеризацию с помощью фиброгастродуоденоскопии 
тощей кишки (постпилорическое питание), что чрезвы-
чайно важно для детей с тяжёлой термической травмой .  
ПП проводится практически всегда как дополнительное, 
причём у детей старше 2 лет ― это круглосуточное вве-
дение многокомпонентной смеси «3 и 1» . 

Кроме того, для нивелирования неизбежного гипер-
катаболизма, особенно у детей с очень высокой тахикар-
дией, мы назначаем β-адреноблокаторы, дозы которых 
корректируются индивидуально в зависимости от показа-
телей центральной гемодинамики . Несмотря на то что тен-
денция к тахикардии сохраняется, нам удаётся снизить 
число сердечных сокращений на 20–25% . На этом фоне 
наблюдается стабилизация показателей артериального 
давления и доставки кислорода, что, в свою очередь, сви-
детельствует о снижении проявлений гиперметаболизма . 
Эти положительные эффекты продемонстрировали клини-
ческую значимость применения β-блокаторов для сниже-
ния гипердинамического ответа как компонента синдрома 
гиперкатаболизма у детей с обширными ожогами . 

Наконец, у детей с тяжёлыми ожогами, если есть воз-
можность, мы используем внутривенное введение раство-
ра глутамина, причём наше исследование, опубликован-
ное ещё в 2013 г ., показало, что при введении глутамина 
значимо (с 12 до 7 сут) сократилась длительность ИВЛ 
в сравнении с контрольной группой .  

— Существуют ли, на Ваш взгляд, особенности  
проведения нутриционной поддержки у детей с сеп-
сисом в ОРИТ?
— В прошлом году наша команда АДАР опублико-

вала проект клинических рекомендаций (КР) по сепсису 
у детей, которые включают раздел НП . По многим пунктам 
они отличаются от таковых в уже упомянутом руковод-
стве SSC-2020 . Так, в гайдлайне SSC-2020 рекомендация 
звучит следующим образом: «Мы не смогли выдать реко-
мендацию относительно раннего гипокалорического/тро-
фического ЭП с последующим медленным увеличением 
до полного по сравнению с ранним полным ЭП» . Мы запи-
сали: «На начальном этапе у детей с септическим шоком 
рекомендуем проведение гипокалорийного/трофического 
ЭП с последующим постепенным увеличением до полно-
го ЭП» . Далее в SSC-2020: «Мы предлагаем вводить ЭП 
через желудочный, а не постпилорический зонд»; в наших 
клинических рекомендациях: «Постпилорическое питание 
может рассматриваться у пациентов с сепсисом или сеп-
тическим шоком, которым желудочное кормление либо 
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К счастью, в это время в Россию начала поступать различ-
ная гуманитарная помощь, среди которой в отдел питания 
поступили японские внутривенные аминокислотные смеси  
для детей раннего возраста (Мориамин), 20%-й раствор 
альбумина и какие-то смеси для ЭП . В течение 1–1,5 меся-
цев мы подготовили ребёнка к первой, а затем и ко второй 
операции, и в результате девочка выписалась абсолютно 
здоровой, и потом ещё много лет радовала нас, приезжая 
в Институт на катамнез .

— Андрей Устинович, огромное спасибо за беседу 
по актуальным вопросам клинического питания 
и коррекции метаболизма. Полагаю, что Ваши 
взгляды и личный опыт, которые были отражены 
в данном интервью, будут полезны и интересны 
нашим читателям. Особенно мы надеемся на на-
ших молодых коллег, за которыми, как говорится, 
будущее, и они должны подкреплять свой жизнен-
ный и профессиональный опыт знаниями и опы-
том своих Учителей. Спасибо. Желаем крепкого 
здоровья, творческого подъёма и простой чело-
веческой удачи!
— Дорогой Сергей Викторович, спасибо за это интер-

вью и интересные вопросы . Желаю успехов и благополу-
чия вам и руководимому вами журналу!

большого труда, расскажите о самом для Вас запо-
минающемся случае.
— Хочу рассказать о 5-месячной пациентке, с которой 

у меня, собственно, и начался научный и практический 
интерес к клиническому питанию детей в ОРИТ . В на-
чале 90-х гг . профессор Калерия Сергеевна Ладодо по-
просила срочно зайти к ней на приём в КДЦ Института 
педиатрии РАМН, где показала мне девочку в возрасте 
5 месяцев с неясной хирургической патологией органов 
брюшной полости в состоянии кахексии: ребёнок весил 
около 2 кг . При этом состояние самой Калерии Сергеевны 
было близким к обморочному . Я срочно положил ребёнка 
в нашу реанимацию и вызвал хирургов для обсуждения . 
Руководитель хирургической клиники заявил, что ребё-
нок не жилец, и что он к нему не подойдет . Слава богу, 
его помощник и ученик, замечательный детский хирург 
и прекрасный человек, доктор медицинских наук Вячес-
лав Владимирович Лукин, с которым мы давно были очень 
дружны, согласился попытаться что-нибудь сделать . 
В каком-то смысле для нас с ним и для Калерии Серге-
евны это стало делом принципа . И вот очень медленно 
и постепенно мы стали заниматься тем, что зовётся ну-
триционной поддержкой . Калерия Сергеевна, с которой 
после этого случая мы тоже сильно подружились, моби-
лизовала свой отдел детского питания для помощи нам . 

ОБ АВТОРЕ
Свиридов Сергей Викторович, д.м.н., профессор;  
адрес: Россия, 117997, Москва,	ул.	Островитянова,	д.	1; 
ORCID:	https://orcid.org/0000-0002-9976-8903;	 
eLibrary	SPIN:	4974-9195;	e-mail:	sergey.sviridov.59@mail.ru

AUTHOR’S INFO
Sergey V. Sviridov, MD,	Dr.	Sci.	(Med.),	Professor; 
address:	1,	Ostrovityanova	street,	Moscow,	117997,	Russia; 
ORCID:	https://orcid.org/0000-0002-9976-8903;	 
eLibrary	SPIN:	4974-9195;	e-mail:	sergey.sviridov.59@mail.ru



222
Клиническое питание и метаболизмТом 2, № 4, 2021

Лицензия CC BY-NC-ND 4.0 
© Коллектив авторов, 2021 

ПИСЬМА В РЕДАКЦИЮ

Рукопись получена: 24 .03 .2022 Рукопись одобрена: 13 .04 .2022  Опубликована: 05 .05 .2022

DOI:	https://doi.org/10.17816/clinutr105296

Новый взгляд на растительный и животный белок 
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АННОТАЦИЯ
Принято считать, что прирост скелетных мышц и удержание мышечной массы на протяжении всей жизни зависят 

преимущественно от количества потребляемого с пищей белка именно животного происхождения . Разница между 
влиянием на мышечную массу белков животного и растительного происхождения за последнее время изучалась мно-
гими авторами, однако при рассмотрении данной темы исследователи часто совершают грубые, на наш взгляд, ошиб-
ки, которые затрудняют дальнейшее изучение данной темы . 

Необходима ли чёткая дифференциация, которая всегда проводилась между животными белками и растительны-
ми белками? Можем ли мы утверждать, что различия между источниками белка минимальны, а возможно, и вовсе 
отсутствуют? В данном обзоре мы рассмотрим влияние различных по происхождению и качеству белковых добавок 
и их дозировок на мышечную массу и силу .

Ключевые слова: растительный белок; животный белок; макронутриенты; мышечная масса; сила; белковые 
 добавки .
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A new view on plant and animal protein 
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ABSTRACT
It is generally accepted that the growth of the skeletal muscles and retention of the muscle mass throughout life depend 

mainly on the amount of protein of animal origin consumed with food . The difference between the effect of animal and plant 
proteins on muscle mass has recently been studied by several authors . However, when considering this topic, researchers 
often make gross, in our opinion, mistakes that make it difficult to further study this topic .

Is the clear differentiation that has always been made between animal proteins and plant proteins necessary? Can we 
say that the differences between protein sources are minimal and perhaps even nonexistent? In this review, we considered 
studies on this topic and the effect of protein supplements of various origins and quality and their dosages on muscle mass 
and strength .
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было включено исследование, в котором сравнивали го-
вядину с соей [6], курицу и говядину с соей [7], и исследо-
вание, сравнивающее диеты, богатые продуктами, содер-
жащими белки животного и растительного происхождения 
[8] . Авторы сделали вывод, что «животный белок показал 
больший прирост мышечной массы и процента мышечной 
массы по сравнению с растительным белком», однако 
с учетом того, насколько корректен данный вывод, ука-
занные авторы к сравнению белка добавили сравнение 
белков разного происхождения . 

Авторы, которые пренебрегают различиями в поняти-
ях, совершают ошибки, так как не берут в расчёт факт 
наличия в продуктах сторонних веществ . P .J . Moughan 
и соавт . [9] утверждают, что сравнение влияния различ-
ных источников белка на мышечную массу и мышечную 
силу не является целесообразным, так как растительные 
продукты, помимо белка, содержат ещё и специфические 
для растений питательные вещества, такие как пищевые 
волокна, которые в определённой степени препятствуют 
усвоению растительного белка . Обнаружено также мно-
жество веществ, таких как ингибиторы трипсина в сыром 
соевом шроте, бобовых, злаковых, помидорах и картофе-
ле, которые приводят к менее эффективному переварива-
нию белка . Дубильные вещества, содержащиеся в сорго, 
просе, ячмене, семенах бобовых, фасоли и горохе, сни-
жают усвояемость углеводов, минералов и белка, вероят-
но, за счёт ингибирования пищеварительных ферментов . 
Фитат, содержащийся в орехах, семенах и зёрнах, связы-
вается с белками в пищеварительном тракте, снижая их 
всасывание [10] .

ТАК ЛИ ПЛОХ РАСТИТЕЛЬНЫЙ БЕЛОК 
НА САМОМ ДЕЛЕ?

В исследовании J .M . Joy и соавт . [11] 24 здоровых участ-
ников-мужчин разделили на две группы: одна принимала 
изолят рисового протеина, вторая ― изолят сывороточного 
протеина . Количество белка в сутки составляло 25% от об-
щей суточной потребности . Целью работы являлось сравне-
ние эффективности высоких доз добавок белка, источником 
которого являлось растительное и животное сырьё . Изна-
чально в сывороточном белке уровень лейцина составлял 
115 мг/г белка, а в рисовом ― 80 мг/г белка . В результате 
данного исследования обнаружилось, что не наблюдалось 
существенных временных взаимодействий между добавка-
ми рисового и сывороточного белка при краткосрочном вос-
становлении или адаптации, вызванной тренировками . Под-
твердилось, что более высокие дозы рисового белка будут 
сопоставимы с такой же высокой дозой сывороточного белка 
по его влиянию на состав тела и эффективность физических 
упражнений после тренировок с отягощениями [11] .

Испытуемым давали 48 г белка в виде рисовой или сы-
вороточной протеиновой добавки . В этих дозах добавка 
с рисовым белком содержала приблизительно 3,8 г лейци-
на, в то время как добавка с сывороточным белком ― 5,5 г 

ВВЕДЕНИЕ
Белок ― важнейший компонент питания для многих 

спортсменов разного уровня . Нередко спортсмены и люди, 
желающие изменить состав своего тела, потребляют бе-
лок в виде протеиновых добавок или же в виде добавок 
с аминокислотами, однако основная часть белка поступа-
ет в организм вместе с пищей .

Хотя животный белок обычно считается более мощным 
стимулятором синтеза мышечного белка, чем растительный, 
необходимо систематически анализировать влияние источ-
ника белка на мышечную массу и мышечную силу, особенно 
при достаточном ежедневном потреблении в день . Отчёты 
Института медицины [1] и Всемирной организации здраво-
охранения / Продовольственной и сельскохозяйственной 
организации ООН / Университетом ООН (WHO/FAO/UNU) 
[2] сошлись во мнении, что потребление белка находится 
в диа пазоне 10–35% всех калорий в рационе; рекоменду-
емая диетическая норма (Recommended Dietary Allowance, 
RDA), или безопасное количество потребляемого белка 
для взрослых мужчин и взрослых женщин, составляет 
~0,8 г качественного белка на килограмм массы тела в день . 

Принято считать, что относительно более низкое со-
держание незаменимых аминокислот имеется в расти-
тельных белках, особенно лейцина, лизина и метионина, 
что важно, например, при наборе мышечной массы, так 
как это оказывает меньшее влияние на активацию ана-
болических сигнальных путей, лежащих в основе мы-
шечной гипертрофии . Регулярно выходят исследования, 
которые, как утверждают авторы, нацелены на изучение 
влияния белка из различных источников на мышечную 
массу и силу, однако из-за путаницы в понятиях многие 
исследования допускают некоторые ошибки .

ПОНЯТИЯ «БЕЛОК» И «ПРОДУКТ, 
СОДЕРЖАЩИЙ БЕЛОК»

Прежде чем изучать какую-либо проблему, необходимо 
определиться с тем, что именно мы будем исследовать . 
Большинство авторов, изучая тему качества белка из раз-
личных источников, совершают ошибку, забывая о том, 
что белок и продукт, содержащий белок, это не одно 
и то же . Например, в работе R .W . Davies и соавт . [3], в кото-
рой рассуждают о важности белка и его качестве, по какой-
то причине обращаются к исследованиям, изучаю щим зер-
новые культуры в целом . Подобным образом поступили 
и авторы систематического обзора 2021 г . [4] . В данном 
исследовании авторы пишут о важности качества белка: 
«Животный белок, обладающий более высоким качеством, 
обычно считается лучшим по сравнению с растительным 
белком» . Однако в данный обзор попали исследования, 
в которых сравнивается не белок различного происхожде-
ния, а продукты, содержащие белок . Так, в данном мета- 
анализе учитывается работа J .W . Hartman и соавт . [5], в ко-
торой сравниваются молоко и соевый напиток, а также 
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мы сможем наиболее точно отвечать на вопросы о ка-
честве белка и его влиянии на синтез мышечного белка, 
мышечную силу и другие показатели .

На данный момент есть основания утверждать, что раз-
личия между животным и растительным белком незна-
чительны, если доза белка достаточна для обес печения 
организма необходимым уровнем лейцина . Следует при-
держиваться двух принципов ― достатка и разнообразия, 
а не опираться на один источник . Это обес печит доста-
точное поступление незаменимых аминокислот, а разница 
между белком животного и растительного происхождения 
нивелируется .

Необходимо пересмотреть чёткие границы между 
растительным и животным белком, так как это является 
устаревшим взглядом, который вводит людей в замеша-
тельство, заставляя отказаться от вкусовых предпочтений 
в угоду устоявшимся мнениям .

ДОПОЛНИТЕЛЬНО
Источник финансирования. Авторы	 заявляют	 об	 отсутствии	
внешнего финансирования при проведении поисково-аналити-
ческой	работы	и	подготовке	публикации.
Конфликт интересов.	 Авторы	 декларируют	 отсутствие	 явных	
и	потенциальных	конфликтов	интересов,	 связанных	с	публика-
цией настоящей статьи.
Вклад авторов. Все	авторы	подтверждают	соответствие	своего	
авторства	международным	критериям	ICMJE	(все	авторы	внесли	
существенный	вклад	в	разработку	концепции,	проведение	ис-
следования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию	 перед	 публикацией).	 Наибольший	 вклад	 распределён	
следующим	 образом:	 А.В.  Мештель,	 П.Д.  Рыбакова  ―	 под-
бор	 литературы,	 написание	 текста	 статьи;	 А.Б.  Мирошников,	
А.В.  Смоленский  ―	 редактирование,	 написание	 финальной	
версии  статьи.

ADDITIONAL INFORMATION
Funding source.	 This	 study	 was	 not	 supported	 by	 any	 external	
sources	of	funding.
Competing interests.	 The	 authors	 declare	 that	 they	 have	 no	
competing	interests.
Authors’ contributon.	 All	 authors	made	 a	 substantial	 contribution	
to	the	conception	of	the	work,	acquisition,	analysis,	interpretation	of	
data	for	the	work,	drafting	and	revising	the	work,	final	approval	of	the	
version	to	be	published	and	agree	to	be	accountable	for	all	aspects	
of	 the	work.	Aleksandr	V.	Meshtel,	Polina	D.	Rybakova	—	selection	
of	 literature,	writing	 the	 text	 of	 the	article;	Alexander	B.	Miroshnikov,	
Andrey	V.	Smolensky	—	editing,	writing	the	final	version	of	the	article.

лейцина . В этих дозах обе добавки достигли уровней, не-
обходимых для оптимизации накопления мышечного бел-
ка [12], они также превышают уровни, наблюдавшиеся 
в предыдущих исслеованиях [5, 13] . D .R . Moore и соавт . [13] 
провели исследование реакции на добавки с яичным бел-
ком, сравнивая 0, 5, 10, 20 и 40 г яичного белка, получен-
ного после тренировки . После употребления добавки пока-
затели синтеза мышечного белка (muscle protein synthesis, 
MPS) отслеживались в течение 4 ч . Их результаты показа-
ли, что MPS был максимально стимулирован 20 г яичного 
белка, который содержит 1,7 г лейцина . Отмечено также, 
что при удвоенной дозе (40 г; 3,4 г лейцина) существенных 
различий в MPS не наблюдалось .

Выводы о важности уровня лейцина подтверждает ис-
следование A . Banaszek и соавт . [14], в котором сравнива-
лось влияние источника белка на силу и мышечную массу; 
за основу были взяты гороховый и сывороточный белок . 
Уровень лейцина в гороховом белке составлял 8,4 г на 100 г 
белка, что близко к уровню лейцина в сывороточном белке 
(8,8 г на 100 г белка) . Участники принимали порцию проте-
иновой добавки, которая содержала 24,5 г белка, и к концу 
эксперимента между группами не было различий .

Опираясь на результаты предыдущих исследований, 
в которых было отмечено, что при достаточном уровне 
лейцина растительный белок не уступал животному, 
H .M . Lynch и соавт . [15] провели исследование, целью 
которого было изучение влияния ежедневных добавок 
сои и сывороточного протеина с одинаковым содер-
жанием лейцина на мышечную массу, мышечную силу 
и состав тела . Одной группе испытуемых давали 21 г сы-
вороточного протеина с содержанием лейцина 1997 мг, 
другой ― 29 г соевого белка с содержанием лейцина 
1967 мг . Результаты исследования были аналогичны 
выводам, сделанным в предыдущих работах: в обеих 
группах прирост силы и массы был равным и не зависел 
от источника белка .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В своих работах авторам необходимо определиться 

с терминологией и придерживаться изучаемой темы, что-
бы избежать некорректных выводов и введения читателей 
в заблуждение .

Мы считаем, что необходимо чётко различать понятия 
«белок» и «продукт, содержащий белок» . Это позволит 
нам избежать путаницы и проведения мнимой линии 
различий между животным и растительным белком . Так 
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