


Клиническое  
питание и метаболизм

Том 5  |  Выпуск 1  |  2024
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, к.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
Ерпулёва 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: 0000-0003-0665-3814
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: 191181, 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 (968) 545 78 20
E-mail: adv2@eco-vector.com

РЕДАКЦИЯ
Зав. редакцией
Елена	Андреевна	Филиппова 
E-mail: cnm@eco-vector.com 
Тел: +7 (812) 648 83 67
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
•	 Dimensions

ОРИГИНАЛ-МАКЕТ
подготовлен	в	издательстве	«Эко-Вектор».
Литературный	редактор: А.А. Ридэль
Корректор: Е.Ю. Непеина
Вёрстка:	Е.А. Трухтанова

Сдано в набор 09.01.2024.  
Подписано в печать 23.01.2025.
Выход	в	свет	03.02.024 
Формат	60	×	88⅛.	Печать	офсетная.
Усл. печ. л. 5,58. 
Цена	свободная.	
Тираж	500	экз.	 

Отпечатано	в	ООО	«Типография	Экспресс	В2В».
191180,	Санкт-Петербург,	наб.	реки	Фонтанки,
д. 104, лит. А, пом. 3Н, оф. 1.
Тел.: +7 (812) 646 33 77

©	ООО	«Эко-Вектор»,	2024

Редакция	 не	 несёт	 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+

https://orcid.org/0000-0002-9976-8903
https://orcid.org/0000-0003-3318-796X
https://orcid.org/0000-0002-4164-8992
https://orcid.org/0000-0002-4968-4517
https://orcid.org/0000-0002-5278-7058
https://orcid.org/0000-0002-1807-7546
https://orcid.org/0000-0003-4272-0957
https://orcid.org/0000-0002-8018-3366
https://orcid.org/0000-0003-0197-7721
https://orcid.org/0000-0002-8121-4160
https://orcid.org/0000-0003-0665-3814
https://orcid.org/0000-0001-9262-9233
https://orcid.org/0000-0003-1905-8627
https://orcid.org/0000-0002-7460-9519
https://orcid.org/0000-0002-2131-4813
https://orcid.org/0000-0001-9964-5199
https://orcid.org/0000-0003-4462-1530
https://orcid.org/0000-0003-1582-4152
https://orcid.org/0000-0002-5930-0118
https://orcid.org/0000-0003-0798-1625
https://orcid.org/0000-0001-8519-7145
https://orcid.org/0000-0001-5996-825X
https://orcid.org/0000-0001-8821-2195
https://orcid.org/0000-0003-1699-0881
https://orcid.org/0000-0003-2693-0823
https://orcid.org/0000-0003-3983-0522
https://orcid.org/0000-0002-3968-3713
https://orcid.org/0000-0003-2594-5441
https://orcid.org/0000-0001-8831-6242
https://orcid.org/0000-0001-6061-0095
https://orcid.org/0000-0002-4126-0947
https://orcid.org/0000-0003-0779-9321
https://orcid.org/0000-0002-7887-3464
https://orcid.org/0000-0002-9714-8700
https://orcid.org/0000-0003-4978-6385
https://orcid.org/0000-0002-0372-5790
mailto:info@eco-vector.com
https://eco-vector.com
mailto:adv2@eco-vector.com
mailto:cnm@eco-vector.com
https://journals.eco-vector.com/2658-4433/


Clinical 
nutrition and metabolism

Volume 5  |  Issue 1  |  2024

QUARTERLY PEER-REVIEwEd 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,	Cand.	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,	Saint	Petersburg,	
191181,	Russian	Federation
E-mail: info@eco-vector.com
WEB: https://eco-vector.com

AdVERTISE
Adv. department
Phone:	+7	(968)	545	78	20
E-mail: adv2@eco-vector.com

EdITORIAL OFFICE
Executive editor
Elena	A.	Philippova
E-mail: cnm@eco-vector.com
Phone:	+7	(812)	648	83	67
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
•	 Dimensions

TYPESET
completed	in	Eco-Vector
Copyeditor:	A. Ridel
Proofreader:	E. Nepeina
Layout	editor:	E. Trukhtanova

©	Eco-Vector,	2024

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: 0000-0003-0665-3814
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

https://orcid.org/0000-0002-9976-8903
https://orcid.org/0000-0003-3318-796X
https://orcid.org/0000-0002-4164-8992
https://orcid.org/0000-0002-4968-4517
https://orcid.org/0000-0002-5278-7058
https://orcid.org/0000-0002-1807-7546
mailto:info@eco-vector.com
https://eco-vector.com
mailto:adv2@eco-vector.com
mailto:cnm@eco-vector.com
https://journals.eco-vector.com/2658-4433/
https://orcid.org/0000-0003-4272-0957
https://orcid.org/0000-0002-8018-3366
https://orcid.org/0000-0002-7460-9519
https://orcid.org/0000-0003-0197-7721
https://orcid.org/0000-0002-8121-4160
https://orcid.org/0000-0003-0665-3814
https://orcid.org/0000-0001-9262-9233
https://orcid.org/0000-0003-1905-8627
https://orcid.org/0000-0001-9964-5199
https://orcid.org/0000-0002-2131-4813
https://orcid.org/0000-0003-4462-1530
https://orcid.org/0000-0001-8831-6242
https://orcid.org/0000-0003-1582-4152
https://orcid.org/0000-0002-7887-3464
https://orcid.org/0000-0002-4126-0947
https://orcid.org/0000-0002-5930-0118
https://orcid.org/0000-0003-0798-1625
https://orcid.org/0000-0001-8519-7145
https://orcid.org/0000-0001-5996-825X
https://orcid.org/0000-0002-9714-8700
https://orcid.org/0000-0001-8821-2195
https://orcid.org/0000-0003-1699-0881
https://orcid.org/0000-0003-4978-6385
https://orcid.org/0000-0003-3983-0522
https://orcid.org/0000-0003-2693-0823
https://orcid.org/0000-0002-3968-3713
https://orcid.org/0000-0003-2594-5441
https://orcid.org/0000-0003-0779-9321
https://orcid.org/0000-0001-6061-0095
https://orcid.org/0000-0002-0372-5790


Содержание 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

А.В. Князева, Г.А. Ткаченко, О.А. Обухова, М.С. Трифонова, Д.Т. Маринов, Н.Ю. Шагина, И.А. Курмуков,  
М.А. Пестерева 
Пищевое поведение у больных раком молочной железы  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 5

А.И. Триколе 
Диагностика метаболических нарушений при госпитализации пациентов с COVID-19 для определения  
риска последующего развития бактериального сепсиса . Ретроспективный анализ .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ 

В.И. Ершов, А.С. Добрынин 
3С-стратегия старта нутритивной поддержки у пациентов с критическими состояниями .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

ЛЕКЦИИ 

А.Ю. Борисов, Д.М. Рыбина, А.Е. Шестопалов, К.М. Гаппарова, Ю.Г. Чехонина 
Синдром короткой кишки: современное состояние проблемы, принципы лечения  
и нутритивной поддержки  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 33

БИОГРАфИИ 

С.В. Свиридов 
Памяти профессора Тамары Сергеевны Поповой (1941–2024) .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 44



ORIGINAL STUdY ARTICLES

Anastasia V. Knyazeva, Galina A. Tkachenko, Olga A. Obukhova, Mariya S. Trifonova, Dimitr T. Marinov,  
Natalya Yu. Shagina, Ildar A. Kurmukov, Maria A. Pestereva
Eating behavior in patients with breast cancer  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 5

Artur I. Trikole 
Diagnosing metabolic disorders at hospital admission in patients with COVID-19 to evaluate the risk  
of bacterial sepsis: a retrospective analysis  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 15

REVIEwS 

Vadim I. Ershov, Aleksey S. Dobrynin 
TSS-strategy for starting nutritional support in critically ill patients  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 23

LECTURES 

Alexandr Yu. Borisov, Dina M. Rybina, Aleksandr Е. Shestopalov, Kamilat M. Gapparova, Yulia G. Chekhonina 
Short bowel syndrome: current understanding and principles of treatment and nutritional support  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 33

BIOGRAPHY 

Sergey V. Sviridov 
In Memory of professor Tamara Sergeevna Popova (1941–2024)  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 44

Contents 



5
ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Клиническое питание и метаболизмТом 5, № 1, 2024

Статья доступна по лицензии CC BY-NC-ND 4.0 International 
© Эко-Вектор, 2024

Рукопись получена: 30 .10 .2024  Рукопись одобрена: 06 .11 .2024  Опубликована online: 21 .11 .2024

DOI:	https://doi.org/10.17816/clinutr640820

Пищевое поведение у больных раком  
молочной железы
А .В . Князева1, Г .А . Ткаченко2, 3, О .А . Обухова4, М .С . Трифонова4, Д .Т . Маринов4,  
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6 Городской кожно-венерологический диспансер, Санкт-Петербург, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Находящиеся в ремиссии больные раком молочной железы часто имеют лишний вес, однако данных 
о расстройствах пищевого поведения у этих женщин в мировой литературе нет . 
Цель — выявление возможных расстройств пищевого поведения и взаимосвязей таких расстройств с чертами лич-
ности и эмоциональным состоянием у женщин, получивших радикальное лечение по поводу рака молочной железы 
и не имеющих признаков прогрессирования заболевания .
Материалы и методы. Среди 32 женщин, завершивших лечение рака молочной железы без рецидива заболевания 
в течение года, проведено анкетирование по тестам пищевых установок (Eating Attitude Test, EAT-26), пятифакторному 
опроснику личности (Big Five), госпитальной шкале тревоги и депрессии (HADS) . Статистическая обработка результатов 
проведена пакетом прикладных программ Microsoft Excel, Statistica 10 .0 . Критическим уровнем значимости считали 
значение p менее 0,05 .
Результаты. Избыточная масса тела зарегистрирована у 81,3% больных . Серьёзное расстройство пищевого поведения 
выявлено у 1 больной . У 15,6% больных получены данные о неоднозначном отношении к еде . Статистически под-
тверждённая взаимосвязь обнаружена между «нейротизмом» и «депрессией» (r=0,362), а также между «склонностью 
к согласию» и «уровнем тревоги» (r=0,37) . Корреляции между уровнем вероятности развития расстройств пищевого 
поведения и «уровнем тревоги/депрессии» нет .
Заключение. Серьёзные расстройства пищевого поведения не характерны для больных раком молочной железы,  
завершивших противоопухолевое лечение . Обнаружена взаимосвязь внутри следующих пар определений: «склон-
ность к согласию»/«тревожность» и «нейротизм»/«депрессия» .

Ключевые слова: рак молочной железы; расстройство пищевого поведения; лишний вес; черты личности .
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eating behavior in patients with breast cancer 
Anastasia V . Knyazeva1, Galina A . Tkachenko2, 3, Olga A . Obukhova4, Mariya S . Trifonova4,  
Dimitr T . Marinov4, Natalya Yu . Shagina5, Ildar A . Kurmukov4, Maria A . Pestereva6
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ABSTRACT
BACKGROUND: Patients with breast cancer in remission tend to be overweight; however, the global literature has no data on 
eating disorders in this category of women . 
AIM: To identify any potential eating disorders and their association with personality traits and emotional condition of women who 
underwent radical treatment for breast cancer and do not show any disease progression .
MATERIALS AND METHODS: Thirty-two women who completed breast cancer treatment and did not show any disease progression 
in one year were asked to fill in Eating Attitude Test (EAT-26) and Big Five personality test and were evaluated with the Hospital 
Anxiety and Depression Scale (HADS) . Microsoft Excel and Statistica 10 .0 were used for statistical data processing . The critical 
significance level was p <0 .05 .
RESULTS: 81 .3% of the patients were overweight . A serious eating disorder was found in one patient . In 15 .6% of patients 
were was evidence of strained relationship food . A statistically significant association was established between Neuroticism and 
Depression (r=0 .362) and between Agreeableness and Level of anxiety (r=0 .37) . No correlation was discovered for the probability 
of an eating disorder and “level of anxiety/depression .”
CONCLUSION: Serious eating disorders seem to be uncharacteristic of patients with breast cancer who have completed the 
treatment . The following pairs of descriptors were found to be associated: Agreeableness/Anxiety and Neuroticism/Depression .

Keywords: breast cancer; eating disorder; overweight; personality traits .
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Критерии невключения: 
•	 прогрессирование основного заболевания; 
•	 наличие выраженных психических нарушений или ког-

нитивных изменений; 
•	 отказ от участия в анкетировании . 

Период проведения 
Анкетирование проводилось в течение 2 мес 

(с 10 .05 .2024 по 10 .07 .2024) в Национальном медицинском 
исследовательском центре онкологии им . Н .Н . Блохина .

Описание медицинского вмешательства
После подробного разъяснения правил заполнения 

опросников заранее подготовленные и распечатанные блан-
ки шкал выдавали больным для самостоятельного заполне-
ния вручную . По окончании тестирования результаты пере-
носили в электронную таблицу для последующего анализа . 
Антропометрические измерения — рост, масса тела, индекс 
массы тела (ИМТ) — проводили на калиброванных приборах, 
в тот же день результаты заносили в электронную таблицу . 

Основной исход исследования
Основной конечной точкой исследования была рас-

пространённость симптомов РПП в исследуемой группе, 
их взаимосвязь с чертами личности и эмоциональным со-
стоянием участниц исследования .

Методы регистрации исходов
Использовано 3 клинико-психологических метода: 

1) тест пищевых установок (Eating Attitude Test —  
EAT-26), оценивающий пищевое поведение [14];

2) пятифакторный опросник личности (Big Five), позволя-
ющий изучить характеристики личности;

3) госпитальная шкала тревоги и депрессии (HADS), даю-
щая информацию об эмоциональном состоянии больных . 
Опросник EAT-26 в адаптации О .А . Скугаревского исполь-

зовали для оценки степени выраженности проблем, типич-
ных для пациентов с нарушениями пищевого поведения, 
как то: желание похудеть, страх набора массы тела и ограни-
чения в рационе питания . Он представляет собой одномер-
ную шкалу, направленную на выявление девиаций пищевого 
поведения . Средний балл у здоровых субъектов (студентов) 
составляет 6,52±0,34, у больных (НА, НБ) — 28,66±2,11 . Сум-
марная оценка больше 20 баллов говорит о вероятности на-
личия нарушений в пищевом поведении, в том числе клини-
чески выраженных расстройств (например, НА) .

Пятифакторный опросник личности (Big Five) выявляет  
пять фундаментальных черт личности человека: нейротизм, 
экстраверсию, склонность к согласию, добросовестность и от-
крытость опыту . Эта анкета состоит из 75 парных, противо-
положных по своему значению стимульных высказываний, 
отражающих поведение человека . Полученный материал 
оценивается по пятибалльной системе (–2; –1; 0; 1; 2) . Это по-
зволяет оценить степень выраженности всех 5 факторов [15] .

ОБОСНОВАНИЕ
Несмотря на улучшение диагностики, рак молочной 

железы (РМЖ) по-прежнему широко распространён сре-
ди женщин [1], а осложнения противоопухолевого лечения 
часто ассоциированы с нарушениями как функционального, 
так и психического характера . Ведущими среди таких на-
рушений являются тревога и депрессия [2–5], однако также 
наблюдаются опасные психические расстройства пищевого 
поведения (РПП), такие как нервная анорексия (НА) и нерв-
ная булимия (НБ) [6] . По данным специализированных ис-
следований, симптомы НА или НБ отмечаются примерно 
у половины общей популяции онкологических больных 
[7, 8] . Около 17% женщин, давно находящихся в ремис-
сии, страдают ожирением . [9] . Причинами РПП, как счи-
тают многие исследователи, могут быть психологические  
факто ры: определённые черты личности, низкая само-
оценка, чувство собственной неполноценности и неуверен-
ности, а также депрессия [10–13] . В мировой литературе 
мы не нашли исследований о пищевом поведении женщин, 
получивших лечение по поводу РМЖ и находящихся в ре-
миссии заболевания . Представляется актуальным изучение 
особенностей пищевого поведения этой всё более много-
численной когорты больных, а также оценка возможного 
влияния на него основных черт характера . 

ЦЕЛЬ
Выявление возможных РПП и взаимосвязей таких рас-

стройств с чертами личности и эмоциональным состояни-
ем у женщин, получивших радикальное лечение по по-
воду РМЖ и не имеющих признаков прогрессирования 
заболевания .

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

В поперечное одноцентровое наблюдательное 
исследование включены 32 больные РМЖ, после-
довательно обратившиеся за помощью онколога- 
реабилитолога . 

Критерии соответствия
Критерии включения: 
•	 возраст старше 18 лет;
•	 завершённое лечение по поводу РМЖ;
•	 отсутствие признаков рецидива заболевания в тече-

ние не менее 12 последних месяцев;
•	 обращение в Национальный медицинский исследова-

тельский центр онкологии имени Н .Н . Блохина к онко-
логу-реабилитологу по поводу постмастэктомического 
синдрома;

•	 добровольное подписание формы информированного 
согласия на участие в исследовании .
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5 . Открытость опыту — восприимчивость к любому виду 
новых знаний . Высокие баллы по этому фактору харак-
терны для лиц, открытых для новых подходов и путей 
решения проблем, с развитой фантазией, гибким умом, 
оригинальностью и эстетической чувствительностью, 
отличающихся склонностью к самоанализу и рефлек-
сии; низкие баллы — для лиц, закрытых к опыту, кон-
сервативных, с ограниченными интересами [15] .
Шкала HADS включает 14 утверждений, 7 из которых 

соотнесены с оценкой тревожного состояния, а 7 — с де-
прессией . Пациент оценивает своё психическое состоя-
ние и, пользуясь четырёхбалльной шкалой Ликерта — 
от «всегда» до «никогда», — отмечает нужный вариант 
ответа в каждом утверждении . Максимальная сумма 
баллов по каждой из субшкал — 21, при этом нормой 
или отсутствием тревоги/депрессии считаются значения 
до 7 баллов; от 8 до 10 баллов включительно — субкли-
нический уровень тревоги/депрессии, выше 11 баллов — 
клиническая тревога/депрессия [16] .

Анализ в группах
В ходе исследования разделение участников на груп-

пы не проводили . 

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен этическим комитетом 

Национального медицинского исследовательского центра 
онкологии имени Н .Н . Блохина .

Представление результатов исследования 
и методы статистической обработки

Данные антропометрических измерений представле-
ны как среднее и среднеквадратичное отклонение (M±SD) . 
Данные поданализа каждого из 3 опросников представлены 
в процентном отношении ко всей когорте больных (32 пациен-
та — 100%), с точностью до целого . Взаимосвязь внут ренних 
установок, характерных для РПП, и выраженности отдельных 
черт личности, полученных в результате тестирования, с акту-
альным ИМТ, выраженностью тревоги и депрессии, оценили 
путём вычисления коэффициента ранговой корреляции Спир-
мена r . Критическим уровнем значимости считали значение 
p <0,05; при численности группы 32 человека такому уров-
ню значимости соответствует значение коэффициента ран-
говой корреляции Спирмена r >0,349 (прямая зависимость) 
или <–0,349 (обратная зависимость) . Статистическую обра-
ботку результатов исследования провели с помощью пакета 
прикладных программ Microsoft Excel, Statistica 10,0 .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

Как видно из табл . 1, основная часть больных (n=20, 
62,5%) относилась к пожилому и старческому возрасту: 
медиана возраста 62,5 года (от 37 до 85 лет) . Меньшая 
часть пациенток (n=11, 34,4%) была профессионально 

1 . Нейротизм — эмоциональная лабильность, отражаю-
щая чувствительность личности к стрессам . Высокие 
баллы характерны для людей, у которых легко возни-
кают отрицательные эмоции и негативные пережива-
ния . При низких баллах стрессоустойчивость высокая . 

2 . Экстраверсия — черта личности, характеризующая на-
правленность человека на внешний мир . Высокие баллы 
отмечаются у общительного, несколько импульсивного, 
физически и вербально активного, дружелюбного чело-
века, который оптимистично настроен и не впадает в от-
чаяние и депрессию . Низкие баллы указывают на проти-
воположность: погружённость в собственный внутренний 
мир, закрытость с тенденцией к независимости . 

3 . Склонность к согласию — черта личности, которая 
является противоположностью эгоцентризма и харак-
теризует такое качество, как альтруизм . При высоких 
баллах по этой шкале отмечается наличие конформ-
ности, доброжелательности, доверия людям и склон-
ность к избеганию конфликтов . Низкие баллы присущи 
людям с выраженной эгоцентричностью, сосредото-
ченных на своих потребностях, порой агрессивных 
и склонных к конфликтам . 

4 . Добросовестность — сознательный контроль человека 
за своим поведением . При высоких баллах мы имеем 
дело с человеком, обладающим упорством в дости-
жении цели, организованным и дисциплинированным, 
ответственным и ориентированным на задачу . Низкие 
баллы, напротив, отмечаются у людей, которые легко 
отвлекаются от основной цели, неорганизованных, от-
личающихся низкой целенаправленностью поведения . 

Таблица 1. Социально-демографические характеристики 
больных раком молочной железы
table 1. Social and demographic characteristics of the patients  
with breast cancer

Характеристики Абсолютное число %
Возраст

31–40 2 6,2
41–50 3 9,4
51–60 7 21,9
61–70 15 46,9
71–85 5 15,6

Семейное положение
Замужем (в браке) 17 53,1
Не замужем (синглетон) 5 15,6
Вдова 4 12,5
Разведена 6 18,8

Образование
Высшее 16 50,0
Среднее 16 50,0

Профессиональная занятость
Работает 11 34,4
Не работает 21 65,6
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обследованных женщин (табл . 2) . Однако полученный коэф-
фициент корреляции (r=0,313) мы расценивали как тенден-
цию к взаимосвязи между склонностью к согласию и ИМТ . 

Статистически подтверждённая взаимосвязь обнару-
жена между нейротизмом и депрессией (r=0,362), а так-
же между склонностью к согласию и уровнем тревоги 
(r=0,37) . Корреляция между уровнем вероятности разви-
тия РПП (по опроснику EAT-26) и уровнем тревоги/депрес-
сии не выявлена (табл . 3) . Нежелательные явления в ходе 
проведения исследования не наблюдались .

ОБСУЖДЕНИЕ
РПП разнообразны как в своих проявлениях, так 

и в выраженности . Значительный интерес с точки зре-
ния клинической онкологии представляют такие крайние 
варианты РПП, как НА или НБ, непосредственно влия-
ющие на общую заболеваемость пациентов, повышаю-
щие расходы на лечение, а в отношении анорексии —  
и на выживаемость . 

НА — РПП, характеризующееся преднамеренной по-
терей массы тела, спровоцированной и поддерживаемой 
пациентом . По статистике чаще всего это расстройство 
встречается у подростков и молодых девушек, но в по-
следнее время отмечается и у пожилых женщин . Показа-
но, что от анорексии умирает больше людей, чем от других 
психических расстройств [17] . 

занята . Большинство женщин были замужем (n=17, 
53,1%); у 17 пациенток (81,3%) были дети . Половина боль-
ных (n=16, 50%) имели высшее образование . 

ИМТ в среднем составил 30,44±6,65 кг/м2 . На момент 
обследования избыточная масса тела (ИМТ>25 кг/м2) 
и ожирение разной степени выраженности зарегистри-
рованы у большинства больных (n=26, 81,3%), дефицита 
массы тела не выявлено .

Основные результаты исследования
Тест пищевых установок (Eating Attitude Test, EAT-26)

Только у 1 больной (3,1%) по результатам анкетирова-
ния выявлено наличие серьёзного РПП . Большинство па-
циенток (n=26, 81,3%) на момент исследования девиации 
в пищевом поведении не описывают . У 15,6% респонден-
тов (n=5) баллы, полученные по методике EAT-26, не явля-
ются критическими, но достаточно высоки (14–16 баллов) .

Пятифакторный опросник личности (Big Five)
По шкале «нейротизм» средняя степень эмоциональ-

ной стабильности присутствует у 81,3% (n=26), эмоцио-
нальная нестабильность выявлена у 15,6% опрошенных 
(n=5) . Только у 1 пациентки (3,1%) уровень эмоциональной 
стабильности оказался высоким . 

По шкале «экстраверсия» половина женщин (n=16, 50%) 
являются в большей степени интровертами, чем экстравер-
тами; у 46,9% респондентов (n=15) тенденции экстраверсии 
и интроверсии оказались уравновешенны . Только 1 паци-
ентка (3,1%) продемонстрировала высокую экстравертность .

По шкале «открытость опыту» 53,1% больных (n=17) 
имеют низкие показатели, у 46,9% больных (n=15) этот по-
казатель средний . 

Никто из обследованных женщин не показал высокого 
балла по шкале «склонность к согласию», тогда как низ-
кие показатели выявлены у 65,6% респондентов (n=21),  
у 34,4% (n=11) регистрируется значительная переменчивость 
этого показателя: от добродушия, мягкости, склонности 
к сотрудничеству и снисходительности к людям — до раз-
дражительности, подозрительности и неуступчивости . 

Не получено высоких баллов по шкале «добросовест-
ность/недобросовестность»: 75% пациентов (n=24) набра-
ли средние баллы, у 25% респондентов (n=8) выявлена 
низкая степень добросовестности . 

Госпитальная шкала тревоги и депрессии HADS
Средние показатели выраженности уровня трево-

ги и депрессии находятся в пределах нормы: 6,9±0,6 
и 6,9±0,3 соответственно . Однако у 12,5% обследованных 
(n=4) были отмечены значения, близкие к показателям 
субклинически выраженной тревоги, а у 6,25% (двое 
больных) — значения, близкие к показателям субклини-
чески выраженной депрессии .

Анализ не показал убедительных доказательств связи 
между отдельными чертами личности и актуальным ИМТ 

Таблица 2. Корреляция черт личности и индекса массы тела, 
тревоги и депрессии
table 2. Correlation between personality traits, body mass index, 
and anxiety and depression

Черты личности 
(по пятифакторному 
опроснику личности)

Индекс 
массы 
тела

Тревога Депрессия

Нейротизм –0,221 0,103 0,362*

Экстраверсия –0,093 –0,007 –0,184

Открытость 
к новому опыту –0,116 0,111 0,096

Склонность к согласию 0,313 0,37* –0,018

Добросовестность 0,131 –0,196 –0,307

* p ≤0,05 .

Таблица 3. Корреляция между уровнем вероятности развития 
расстройства пищевого поведения (по опроснику EAT-26) 
и уровнем тревоги/депрессии
table 3. Correlation between the probability of an eating disorder 
based on EAT-26 and the level of anxiety/depression

Тест пищевых установок Тревога Депрессия

EAT-26 –0,14 0,168
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тестирование . В представленном исследовании мы приме-
нили один из наиболее верифицированных тестов предва-
рительной оценки пищевого поведения — тест пищевых 
установок (Eating Attitude Test, EAT-26) [14] . Полученные 
результаты показали, что у подавляющего числа респон-
дентов нет тяжёлых РПП, однако отмечается неоднознач-
ное отношение к еде и имеются психологические пробле-
мы, связанные с питанием (рис . 1) .

Другой чрезвычайно важной проблемой онкологиче-
ского пациента являются тревожные или депрессивные 
расстройства . Например, при нейроэндокринных нео-
плазиях уровень тревоги и депрессии очень высок [20] . 
У больных РМЖ также диагностируется депрессия, со-
провождающаяся тревогой, что считается нормальной 
реакцией на удаление молочной железы [21] . В нашей 
когорте больных при тестировании по шкале HADS [16] 
показатели выраженности тревоги и депрессии находи-
лись в пределах нормы, приближаясь к субклинической 
тревоге или депрессии менее чем у 1/5 женщин . Таким 
образом, тревожно-депрессивное состояние, обусловлен-
ное мастэктомией, сохраняется у некоторых больных РМЖ 
достаточно длительное время . 

Для определения возможного влияния отдель-
ных черт личности на РПП мы использовали опросник 
Big Five [15] . Анализ результатов нашего исследования 
показал, что средняя степень выраженности нейротизма 
характерна для большинства обследованных нами жен-
щин . В целом по результатам пятифакторного опросни-
ка мы можем нарисовать следующий портрет больной 
РМЖ, находящейся в ремиссии основного заболевания: 
некоторая неуравновешенность, повышенная тревож-
ность, лёгкая возбудимость, излишняя эмоциональность 
и раздражительность, подозрительность, отсутствие 
стремления к сотрудничеству . Кроме того, может прояв-
ляться склонность к интровертности и экстравертности 
одновременно . Это указывает на то, что больные РМЖ, 
находящиеся в ремиссии, могут быть спокойными и урав-
новешенными, но в определённые моменты жизни также 
могут быть и тревожными, и излишне эмоциональными . 
Такие особенности характерны для большинства людей: 
все мы периодически испытываем тревогу, становимся 
слишком импульсивными и не можем быть статично спо-
койными . Однако у онкологических больных это состоя-
ние, как отмечают многие исследователи, усугубляется 
особенностями их заболевания: побочными эффектами 
противоопухолевого лечения и постоянными пережива-
ниями из-за возможного рецидива заболевания [22–24] .

Распределение на экстра- и интровертов по шкале 
«экстраверсия» среди респондентов было равным . Однако 
из всех обследованных только одна женщина оказалась 
полным экстравертом: она отличалась повышенной ак-
тивностью, коммуникабельностью, общительностью . По-
ловина женщин характеризовались умеренной общитель-
ностью и активностью, сочетающихся с осторожностью 
и рассудительностью . Они имели одинаковые показатели 

НБ — нарушение пищевого поведения, характеризу-
ющееся повторяющимися приступами переедания и чрез-
мерной озабоченностью контролем массы тела, приводя-
щее к чрезмерному употреблению пищи с последующей 
рвотой или приёмом слабительных средств [18] .

Согласно клиническим рекомендациям ESPEN 
(European Society for Clinical Nutrition and Metabolism, 
Европейское общество клинического питания и метабо-
лизма), онкологическим больным, находящимся в ремис-
сии, рекомендуется поддерживать оптимальную массу 
тела (ИМТ 18,5–25 кг/м2), вести здоровый образ жизни, 
быть физически активными и соблюдать диету, богатую 
овощами, фруктами и цельнозерновыми продуктами 
с низким содержанием насыщенных жиров, красного 
мяса и алкоголя [19] . Однако соблюдение этих правил, 
требующее изменения образа жизни, оказывается тяжё-
лой задачей для пациентов . Во многом это объясняется 
психологическими проблемами больных, в том числе 
наличием РПП . У онкологических пациентов отдельные 
симптомы РПП, как считает S . Kercher, часто определя-
ются ещё до установления диагноза злокачественно-
го новообразования и обусловлены психологическими  
проблемами1 . На фоне тяжёлого эмоционального состоя-
ния, связанного с постановкой диагноза и последующим 
противоопухолевым лечением, происходит усиление симп-
томов РПП . Для скрининга таких нарушений, в том числе 
доклинических вариантов, используется психологическое 

1 Kercher S . When Cancer Triggers (or Hides) an Eating Disorder // New 
York Times . 28 июля 2015 г .

рис. 1. Распределение больных по вероятности возникновения 
расстройств пищевого поведения (опросник EAT-26) . 
Fig. 1. Distribution of patients by probability of an eating disorder 
(based on EAT-26) .

81,3

15,6

3,1

Низкая вероятность | Low Средняя вероятность | Moderate

Высокая вероятность | High
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около 1/2 пациентов (43,7%) имели избыточную массу тела 
разной степени выраженности . Таким образом, полноту 
этих женщин можно расценивать как противопоставление 
себя обществу и отсутствие желания соответствовать при-
нятому в обществе идеалу . 

По результатам пятифакторного опросника мы можем 
нарисовать следующий портрет пациентки из обследо-
ванной нами когорты: некоторая неуравновешенность, 
повышенная тревожность, лёгкая возбудимость, излиш-
няя эмоциональность и раздражительность, подозри-
тельность, отсутствие расположенности к сотрудниче-
ству . Они могут проявлять склонность к интровертности  
и экстравертности одновременно . Эти данные согласуются 
с исследованиями других авторов [26, 27] .

Статистически подтверждённой взаимосвязи между 
чертами личности больных и уровнем тревоги/депрессии 
нами не обнаружено, за исключением связи «склонность 
к согласию» — «тревожность» и «нейротизм» — «депрес-
сия» . Для людей, имеющих высокие показатели нейротизма, 
характерна повышенная чувствительность к стрессогенным 
ситуациям, что вызывает отрицательные эмоции, негативные 
переживания и развитие депрессии . В данном случае можно 
говорить, что избыточный приём пищи может быть своеоб-
разной защитой от стресса . Такой тип поведения, описанный 
ранее другими авторами, характерен для здоровых людей 
[28, 29] . В то же время у полных женщин по сравнению 
с женщинами, имеющими нормальный вес, более выражены 
тенденции к длительному переживанию негативных эмоций 
с образованием аффективно окрашенной психологической 
доминанты, подозрительность и обидчивость [30] .

Ограничения исследования
Ограничением данного исследования является неболь-

шой размер выборки . Кроме того, в связи с особенностями 
нашей выборки (для РМЖ характерно преобладание боль-
ных более старшего возраста) в результатах отсутствуют 
больные моложе 30 лет, для которых в большей степени 
характерно развитие РПП .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наше исследование показало, что наличие серьёзно-

го РПП не характерно для больных РМЖ, завершивших 
противоопухолевое лечение . У части больных (15,6%) 
отношение к еде неоднозначное . Это обусловлено опре-
делёнными психологическими проблемами, связанными 
с приёмом пищи . Мы обнаружили взаимосвязь склонно-
сти к согласию и уровня тревоги, нейротизма и уровня де-
прессии . Прослеживается также положительная тенденция 
между такой личностной особенностью, как склонность 
к согласию и ИМТ . Данное исследование предназначено 
для получения предварительных данных, и необходимо 
проведение дальнейших исследований с включением 
большего количества больных РМЖ разного возраста . 

экстраверсии и интроверсии . Интроверты отличались 
склонностью к уединению, замкнутостью, осторожностью . 
Такое состояние характерно для онкологических больных, 
находящихся в депрессии [25] .

Неожиданно, что никто из обследованных нами женщин 
не получил высокие баллы по шкале «склонность к согла-
сию», что говорит о наличии высокого уровня антагонизма: 
такие люди, как правило, недоверчивы, подозрительны 
и неохотно участвуют в жизни других . 1/3 больных по-
казали промежуточное значение данного показателя . Эти 
больные имеют противоположные поведенческие паттер-
ны: иногда бывают добрыми, склонными к сотрудничеству, 
но могут быть раздражительными и подозрительными . Почти 
2/3 пациенток имели низкие показатели по шкале «склон-
ность к согласию», что ассоциировано с раздражительно-
стью, подозрительностью, неуступчивостью .

По шкале «добросовестность» обследованные в ос-
новном набрали среднее количество баллов . В целом это 
ответственные, честные, организованные, настойчивые, 
ориентированные на успех женщины . Однако иногда 
они могут вести себя как ненадёжные, безответствен-
ные или небрежные люди . Низкая степень добросовест-
ности выявлена у 1/4 опрошенных, что характеризует их 
как не ориентированных на результат и не следующих 
принятым правилам . Никто не получил максимально вы-
сокие баллы по этой шкале, то есть не обладал такими 
личностными характеристиками, как настойчивость, от-
ветственность, чувство долга или постоянная и неизмен-
ная организованность .

Тестирование на «открытость опыту» не выявило жен-
щин, имевших высокие баллы по данному фактору . Наши 
испытуемые закрыты и имеют ограниченные интересы, 
что, вероятно, связано с фиксацией внимания в области  
их здоровья . Почти половина обследованных имеет сред-
ние показатели по шкале «открытости к опыту», следо-
вательно, им характерны амбивалентные тенденции: вы-
сокая восприимчивость и интеллектуальность сочетается 
с некоторой ограниченностью и незрелостью . В то же вре-
мя более чем у 1/2 больных получены показатели ниже 
среднего, что указывает на определённую зашоренность 
взглядов . Подобная картина свидетельствует о консерва-
тизме больных, который проявляется в том числе и в отно-
шении к еде . Несмотря на рекомендации врачей, больные 
настороженно относятся к ним, сохраняя привычный об-
раз пищевого поведения . 

Черты личности обследованных нами больных не име-
ют статистически подтверждённой взаимосвязи с ИМТ .  
Исключением является параметр «склонность к согласию» . 
Между этим показателем и ИМТ была обнаружена по-
ложительная тенденция к взаимосвязи, что косвенно 
свидетельствует о влиянии этой черты на увеличение 
массы тела . Низкие показатели по шкале «черты лично-
сти», свидетельствующие о подозрительности, склонно-
сти к противопоставлению себя обществу, были выявле-
ны у большинства больных (65,6%), одновременно с этим 
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диагностика метаболических нарушений  
при госпитализации пациентов с CoVID-19  
для определения риска последующего развития 
бактериального сепсиса. ретроспективный анализ 
А .И . Триколе 
Нижегородская областная клиническая больница им . Н .А . Семашко, Нижний Новгород, Россия 

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Сепсис — одно из наиболее часто возникающих и жизнеугрожающих осложнений COVID-19, встре-
чающееся, по разным данным, у 20–52% госпитализированных пациентов . Концентрация лактата наряду с наличием 
рефрактерной гипотензии является частью критериев септического шока и широко используется для прогнозирова-
ния неблагоприятных исходов в отношении сепсиса бактериальной этиологии . Однако неясной остаётся роль лактата 
в определении риска развития сепсиса на фоне COVID-19 .
Цель. Изучить взаимосвязь между развитием сепсиса при новой коронавирусной инфекции COVID-19 и исходными 
значениями концентрации лактата, глюкозы и активности лактатдегидрогеназы (ЛДГ) на момент госпитализации 
в профильное терапевтическое отделение .
Материалы и методы. На базе Нижегородской областной клинической больницы им . Н .А . Семашко проведено ретро-
спективное исследование с участием 11 647 пациентов с подтверждённым диагнозом COVID-19 .
Результаты. Гиперлактатемия выявлена у 7945 пациентов, что составило 68,2% общего числа поступивших . Впослед-
ствии сепсис был диагностирован у 627 (5,4%) пациентов, среди которых исходная гиперлактатемия была выявлена 
у 515, что составило 82,1% . Наряду с исходной гиперлактатемией у большинства пациентов с развившимся за вре-
мя госпитализации сепсисом были отмечены более высокие показатели ЛДГ и глюкозы . Установлено, что гиперлак-
татемия в диапазоне 4,1–6,0 ммоль/л статистически значимо ассоциирована с высокой частотой развития сепсиса: 
у пациентов с исходной гиперлактатемией сепсис развивается в 3,6 раза чаще (p=0,00004), а при значениях лактата 
свыше 6,0 ммоль/л — в 6 раз чаще (p=0,00001) . При гиперлактатемии в диапазоне 2,0–4,0 ммоль/л сепсис развива-
ется не чаще, чем у пациентов с нормальным содержанием лактата в крови на момент госпитализаци . При исходной 
гипергликемии сепсис развивается в 2,18 раз (p=0,00012), а при исходно повышенной ЛДГ шанс развития сепсиса 
увеличивается в 2,37 раза (p=0,00011) .
Заключение. Отклонения метаболических показателей в момент госпитализации ассоциированы с развитием сепсиса 
у больных со среднетяжёлым течением COVID-19 .

Ключевые слова: COVID-19; сепсис; метаболизм; лактат; глюкоза; лактатдегидрогеназа .
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Diagnosing metabolic disorders  
at hospital admission in patients with CoVID-19  
to evaluate the risk of bacterial sepsis:  
a retrospective analysis 
Artur I . Trikole 
Semashko Nizhny Novgorod Regional Clinical Hospital, Nizhny Novgorod, Russia 

ABSTRACT
BACKGROUND: Sepsis is one of the most common life-threatening complications of COVID-19 occurring in 20% to 52% of 
hospitalized patients by various estimates . Lactate levels in combination with refractory hypotension are part of the criteria for 
septic shock and are widely used for predicting bacterial sepsis . However, the contribution of the lactate levels as a risk factor 
for sepsis in COVID-19 remains unclear .
AIM: To establish the association between the onset of sepsis in COVID-19 and the baseline values of lactate, glucose, and lactate 
dehydrogenase at admission to the specialized hospital department .
MATERIALS AND METHODS: A retrospective study was based at N .A . Semashko Regional Clinical Hospital in Nizhny Novgorod 
and included 11,647 patients with confirmed COVID-19 .
RESULTS: Hyperlactatemia was found in 7,945 patients, accounting for 68 .2% of all admissions . Later on, sepsis was diagnosed 
in 627 (5 .4%) of those, while baseline hyperlactatemia was observed in 515 patients (82 .1%) . Most patients who had baseline 
hyperlactatemia and developed sepsis during the hospital stay also demonstrated higher lactate dehydrogenase and glucose 
levels at baseline . Baseline hyperlactatemia of 4 .1 to 6 .0 mmol/L and >6 .0 mmol/L was found to be significantly associated 
with a higher incidence of sepsis: 3 .6 times (p=0 .00004) and 6 times (p=0 .00001) higher, respectively . In 2 .0 to 4 .0 mmol/L 
baseline hyperlactatemia, sepsis was not any more frequent than in patients with normal lactate levels at admission . Baseline 
hyperglycemia resulted in 2 .18-fold higher incidence of sepsis (p=0 .00012), and elevated baseline lactate dehydrogenase raised 
the probability of sepsis by 2 .37 times (p=0 .00011) .
CONCLUSION: Abnormal metabolism parameters at admission are associated with sepsis in patients with moderate COVID-19 .

Keywords: COVID-19; sepsis; metabolism; lactate; glucose; lactate dehydrogenase .
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предиктора риска развития сепсиса, ассоциированного 
с тяжёлым течением COVID-19 [9–11] .

При этом следует признать отсутствие литературных 
данных о возможности прогнозирования развития бактери-
ального сепсиса на этапе среднетяжёлого течения COVID-19 .

ЦЕЛЬ 
Изучить взаимосвязь между частотой развития сепсиса 

при COVID-19 и исходными значениями концентрации лактата, 
глюкозы и активности лактатдегидрогеназы (ЛДГ) на момент 
госпитализации в профильное терапевтическое отделение . 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Дизайн исследования

Одноцентровое наблюдательное выборочное ретро-
спективное исследование проведено в Нижегородской 
областной клинической больнице им . Н .А . Семашко, 
на базе которой в 2020–2022 гг . был организован госпи-
таль для лечения пациентов с COVID-19 . 

Критерии соответствия
Критерии включения: 
•	 возраст 18–70 лет; 
•	 подтверждённый диагноз COVID-19; 
•	 объём поражения лёгких при компьютерном томогра-

фическом исследовании малый и умеренный (КТ 1–2); 
степень тяжести 1–3 балла по шкале NEWS-2;

•	 добровольно подписанная форма информированного 
согласия на использование медицинской организаци-
ей полученных в ходе обследования и лечения меди-
цинских данных в научных исследованиях .

Критерии невключения: 
•	 сахарный диабет; 
•	 наличие признаков бактериального сепсиса и поли-

органной недостаточности на момент госпитализации; 
•	 госпитализация из приёмного покоя в ОРИТ .

Критерии исключения: 
•	 перевод в ОРИТ в первые 5 суток после госпитализа-

ции и развитие сепсиса в эти же сроки .

Продолжительность исследования
Исследование проводилось в период с октября 2020 г . 

по февраль 2022 г .

Условия проведения
Все пациенты с момента госпитализации получали ме-

дикаментозное лечение в соответствии с временными ме-
тодическими рекомендациями по лечению COVID-19, за пе-
риод с октября 2020 г . (версия 8 .1 от 01 .10 .2020) по февраль 
2022 г . (версия 14 от 27 .12 .2021) . Медикаментозное лечение 

АКТУАЛЬНОСТЬ
Уровень заболеваемости COVID-19 за период c 2019 

по 2024 г ., по данным Всемирной организации здравоох-
ранения, превысил отметку в 700 млн официально под-
тверждённых случаев, из которых более 7 млн закончи-
лись летальным исходом [1] . 

Высокий уровень смертности напрямую ассоциирован 
с тяжёлыми формами новой коронавирусной инфекции 
(COVID-19), течение которых тесно связано с развитием 
сопутствующих септических осложнений .

В метаанализе 2021 г ., включавшем 151 исследование 
с участием более чем 200 тысяч пациентов с COVID-19, было 
установлено, что при госпитализации в отделения общего 
профиля сепсис диагностирован у 33% пациентов . У по-
ступивших в отделения реанимации и интенсивной терапии 
(ОРИТ) септические осложнения выявлены среди 78% боль-
ных . У 88% пациентов ОРИТ острый респираторный дистресс- 
синдром предшествовал септическому шоку [2] . Сепсис, 
по мнению ряда авторов, может встречаться в 20–52% слу-
чаев госпитализаций по поводу COVID-19 [2, 3] .

Менее очевидный, но не менее значимый механизм 
развития COVID-19-ассоциированного сепсиса, в том чис-
ле с присоединением бактериальной флоры, реализуется 
через метаболическую дисфункцию иммунных клеток сли-
зистой оболочки кишечника . В экспериментальном иссле-
довании R .R . Nascimento и соавт . определена роль Spike–
белка COVID-19 в снижении активности лизоцима путём 
дегрануляции клеток Панета и истончении слизистого слоя 
за счёт разрушения муцина [4] . Патологические изменения 
метаболизма иммунных клеток кишечника и избыточная 
продукция провоспалительных цитокинов способствуют на-
рушению целостности энтероцитов и их связей между собой, 
индуцируя апоптоз . Развивающееся нарушение целостности 
кишечного барьера и моторики может привести к трансло-
кации микроорганизмов и эндотоксинов из просвета кишеч-
ника в системный кровоток, вызывая гипервоспалительную 
реакцию и развитие септических осложнений [5] .

При вирусном сепсисе, вызванном COVID-19, который 
предшествует бактериальному, у пациентов часто выяв-
ляется микрососудистый тромбоз и диссеминированное 
внутрисосудистое свёртывание (ДВС) без признаков кро-
вотечения [6, 7] . В исследовании J . Yu и соавт . установле-
но, что содержание интерлейкина-6, ключевого провоспа-
лительного цитокина, было в 10–200 раз ниже у пациентов 
с COVID-19, сопровождающимся развитием вирусного сеп-
сиса, чем у пациентов с гипервоспалительным фенотипом 
острого респираторного дистресс-синдрома, и в 65 раз 
ниже, чем у пациентов с бактериальным сепсисом [6, 8] . 

Важное значение в ведении больных с коронавирус-
ной инфекцией имеет своевременное определение риска 
развития тяжёлого течения COVID-19, в частности присо-
единения бактериальных осложнений и сепсиса . Отдель-
ного внимания заслуживают научные работы авторов, от-
мечающих диагностическую ценность лактата как раннего 
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процессоре MS–Excel–2016 (Microsoft, США) . При анализе 
данных для определения показателя отношения шансов 
(ОШ) был использован метод бинарной логистической ре-
грессии с расчётом 95% доверительного интервала (ДИ) . 
Статистически значимое влияние ковариаты на зависимую 
переменную установлено при соблюдении следующих усло-
вий: значение p <0,05; 95% ДИ не содержит единицу .

РЕЗУЛЬТАТЫ
Участники исследования

В исследование включены 11 647 пациентов . 

Основные результаты исследования
Из 11 647 госпитализированных пациентов сепсис впо-

следствии был диагностирован у 627 (5,4%) пациентов, 
среди которых исходная гиперлактатемия была выявлена 
у 515, что составило 82,1% (рис . 1) .

Дополнительные результаты исследования
Исходно гиперлактатемия выявлена у 7945 пациентов, 

что составило 68,2% общего числа вошедших в исследо-
вание (рис . 2) . Распределение участников исследования 
по степени гиперлактатемии на момент госпитализации 
представлено на рис . 3, распределение по содержанию 
лактата среди этих пациентов — на рис . 4 .

Гипергликемия на момент госпитализации выявлена 
у 6432 (55,2%) пациентов, повышенная активность ЛДГ 
на момент госпитализации зафиксирована у 6017 (51,7%) . 
Значения этих же показателей выше верхней границы 
нормального диапазона у пациентов с развившимся сеп-
сисом составили 452 (72,1%) и 459 (73,2%) для глюкозы 
и ЛДГ соответственно .

ОШ развития сепсиса в зависимости от исходных лабо-
раторных показателей (гиперлактатемии, гипергликемии 
и повышенной активности ЛДГ) представлено в табл . 1, 
ОШ развития сепсиса в зависимости от степени исходной 
гиперлактатемии — в табл . 2 . 

Статистически значимо установлено следующее:
•	 при исходной гиперлактатемии (концентрация лактата 

≥2,0 ммоль/л) сепсис развивается чаще в 2,85 раза 
(p=0,00008); 

•	 исходная гиперлактатемия от 2,0 до 4,0 ммоль/л ста-
тистически значимо не связана с высокой частотой 
развития сепсиса (p=0,95955); 

•	 при исходной гиперлактатемии от 4,1 до 6,0 ммоль/л 
частота развития сепсиса после 5-х суток госпитализа-
ции повышается в 3,6 раза (p=0,00004), а при значениях 
свыше 6,0 ммоль/л — в 6 раз (p=0,00001) по сравнению 
с пациентами с исходной нормолактатемией; 

•	 при исходной гипергликемии частота развития сепси-
са увеличивается в 2,18 раза (p=0,00012); 

•	 при исходно высокой активности ЛДГ шансы развития 
сепсиса увеличиваются в 2,37 раза (p=0,00011) .

включало проведение противовирусной терапии (фавипи-
равир по схеме), антикоагулянтной и антибиотикотерапии . 
Глюкокортикоиды назначались при развитии и прогресси-
ровании дыхательной недостаточности .

Основной исход исследования
Основной конечной точкой исследования была частота 

развития сепсиса после 5-х суток с момента госпитали-
зации пациентов в отделение общего профиля госпиталя 
для лечения COVID-19 .

Дополнительные исходы исследования
Дополнительной конечной точкой исследования была 

частота исходной гиперлактатемии, гипергликемии и по-
вышенной активности ЛДГ у пациентов, поступивших в от-
деление общего профиля госпиталя для лечения COVID-19 .

Анализ в группах
Основные группы формировали в зависимости от воз-

никновения у пациентов сепсиса после 5-х суток с момен-
та госпитализации .

Группу пациентов с развившимся за время госпитализа-
ции сепсисом дополнительно делили на подгруппы по нали-
чию исходной гиперлактатемии, гипергликемии и повышен-
ной активности ЛДГ . Пациентов из подгруппы с исходной 
гиперлактатемией дополнительно разделяли по степени 
выраженности гиперлактатемии в следующих диапазонах:
•	 2,0–4,0 ммоль/л;
•	 4,1–6,0 ммоль/л;
•	 > 6,0 ммоль/л .

Методы регистрации исходов
Для определения концентрации глюкозы и активности 

ЛДГ использовали расширенный биохимической анализ 
крови . Лактат венозной крови определяли методом фер-
ментативного теста (лактатдегидрогеназный) с определе-
нием скорости ферментативной реакции по конечной точке .

Диагноз «сепсис» выставляли при наличии ≥2 баллов 
по шкале SOFA и биохимических маркёров (С-реактивный 
белок, прокальцитонин, пресепсин) не ранее 5-х суток 
с момента госпитализации .

Этическая экспертиза
Протокол исследования одобрен локальным этическим 

комитетом Нижегородской областной клинической боль-
ницы им . Н .А . Семашко, решение зафиксировано в про-
токоле № 5 от 12 ноября 2020 г .

Статистический анализ
Для расчёта минимального объёма выборки исполь-

зовалась методика В .И . Паниотто (при уровне значи-
мости 0,05 минимальный объём выборки соответствует  
400 участникам) . Анализ полученных данных выпол-
нен в среде IBM–SPSS–v23 (IBM, США) и табличном 
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терапии . В работе M . Garcia-Alvarez и соавт . установле-
но, что концентрация лактата в плазме и её дальней-
ший мониторинг являются надёжными маркёрами тяже-
сти заболевания и смертности [12] . Согласно третьему 
международному консенсусу определений для сепсиса 

ОБСУЖДЕНИЕ
Гиперлактатемия — общий диагностический признак 

сепсиса и септического шока . Раннее определение гипер-
лактатемии рекомендуется для выявления пациентов со 
«скрытым» шоком с целью своевременной коррекции 

рис. 1. Доля пациентов, госпитализированных с исходной ги-
перлактатемией, от общего числа поступивших с развившимся 
за время госпитализации сепсисом (n=627) . 
Fig. 1. Proportion of patients with baseline hyperlactatemia from 
the total number of patients who developed sepsis during hospital 
stay (total n=627) .

рис. 3. Распределение по концентрации лактата среди пациен-
тов с исходной гиперлактатемией (n=7945) . 
Fig. 3. Distribution of patients with baseline hyperlactatemia by 
lactate levels (total n=7,945) .

рис. 2. Доля пациентов, госпитализированных с исходной ги-
перлактатемией, от общего числа вошедших в исследование 
(n=11 647) . 
Fig. 2. Proportion of patients with baseline hyperlactatemia at 
admission from the total number of patients included in the study 
(total n=11,647) .

рис. 4. Распределение по концентрации лактата среди паци-
ентов с исходной гиперлактатемией и развившимся за время 
госпитализации сепсисом (n=515) . 
Fig. 4. Distribution of patients with baseline hyperlactatemia who 
developed sepsis during hospital stay by lactate levels (total n=515) .
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риска неблагоприятного течения COVID-19 [10] . Энергети-
ческий кризис при COVID-19 обусловлен нарушением ме-
таболических процессов в организме . Усиление аэробного 
гликолиза, связанное с воспалением, приводит к запуску 
анаэробного пути энергообеспечения клетки, сопровож-
дающегося гиперлактатемией и значительным повышени-
ем активности ЛДГ в периферической крови, что, в свою 
очередь, отражает степень тканевой гипоксии [16] . Дефи-
цит энергии приводит к запуску ядром клетки апоптоза, 
усиливающего повреждение органов и тканей . Активация 
анаэробного гликолиза — важный компенсаторный меха-
низм, цель которого состоит в обеспечении функциониро-
вания клетки в состоянии энергодефицита при COVID-19 . 
Гиперпродукция лактата приводит к выраженному за-
кислению внутриклеточной среды и снижению pH крови, 
вызывая риск возникновения жизнеугрожающих состоя-
ний [17] . Следовательно, обнаружение повышенной кон-
центрации лактата и дальнейший её мониторинг на фоне 
COVID-19 становится важным диагностическим маркёром 
нарушения энергетического гомеостаза клеток . Однако 
стоит отметить, что этот показатель отслеживают преиму-
щественно у пациентов с тяжёлым течением COVID-19, 
находящихся в ОРИТ . При госпитализации пациентов со 
среднетяжёлым течением COVID-19 в отделения общего 
профиля концентрация лактата зачастую не обращает 
на себя внимание врача общей практики . Гиперлактате-
мия и высокая активность ЛДГ напрямую коррелируют 
с тяжестью течения COVID-19 и могут стать перспектив-
ными показателями в решении вопросов дальнейшего 
ведения пациентов [11] . Результаты исследования могут 
свидетельствовать о потенциальной прогностической 
ценности измерения концентрации лактата, активности 
ЛДГ и концентрации глюкозы для определения риска 
развития сепсиса при среднетяжёлом течении COVID-19 .  

и септического шока гиперлактатемия с наличием реф-
рактерной гипотензии является частью критериев сеп-
тического шока . Наличие гипотензии, устойчивой к кор-
рекции волемических нарушений и концентрация лактата 
>2 ммоль/л — наиболее специфические предикторы ле-
тальных исходов [13] . В исследовании A .J . Reddy и соавт . 
сообщается, что снижение концентрации лактата даже 
на 10% в течение 6 ч после поступления в ОРИТ ассоции-
ровано со снижением смертности у пациентов с сепсисом 
или септическим шоком по сравнению с пациентами с не-
изменным уровнем гиперлактатемии . Нормализация кон-
центрации лактата до значения <2 ммоль/л остаётся на-
дёжным предиктором выживаемости [14] . В свою очередь, 
в исследовании J . Chertoff и соавт . было показано, что по-
вышенное исходно и через 24 ч содержание лактата мож-
но рассматривать как предиктор летального исхода [15] . 
Тем не менее роль лактата в качестве предиктора разви-
тия сепсиса на фоне COVID-19 остаётся неопределённой . 
T .P . Velavan и соавт . приходят к выводу, что концентрация 
лактата у госпитализированных пациентов с умеренной 
и тяжёлой формой COVID-19 в сравнении с амбулаторны-
ми пациентами была значительно выше, а также было 
отмечено достоверное снижение содержания лактата 
в течение госпитализации у пациентов с положительны-
ми исходами . Таким образом, повышенная концентрация 
лактата у пациентов с COVID-19 может быть эффектив-
на в прогнозировании развития жизнеугрожающих ос-
ложнений, а последовательный мониторинг в условиях 
стационара — полезным в лечении [9] . В своём обзоре  
G . Carpenè и соавт . на основании анализа 19 исследова-
ний, посвящённых гиперлактатемии на фоне COVID-19 
с участием 6459 пациентов, установили, что отслеживание 
концентрации лактата в крови при поступлении и во время 
лечения может быть эффективным предиктором высокого 

Таблица 1. Отношение шансов развития сепсиса в зависимости от исходных лабораторных показателей
table 1. Odds ratio for developing sepsis depending on initial laboratory parameters

Показатель Отношение шансов развития сепсиса 
и 95% доверительный интервал Значимость (p) 

Лактат ≥2,0 ммоль/л 2,850 (2,315–3,509) 0,00008

Глюкоза >6,0 ммоль/л 2,177 (1,821–2,602) 0,00012

Лактатдегидрогеназа >250 ЕД/л 2,371 (1,979–2,840) 0,00011

Таблица 2. Отношение шансов развития сепсиса в зависимости от степени исходной гиперлактатемии
table 2. Odds ratio for sepsis vs . baseline hyperlactatemia

Концентрация лактата, ммоль/л Отношение шансов развития сепсиса 
и 95% доверительный интервал Значимость (p)

2,0–4,0 1,004 (0,851–1,186) 0,95955

4,1–6,0 3,601 (2,799–4,635) 0,00004

>6,0 6,027 (4,231–8,585) 0,00001
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рассматривать в качестве потенциального предиктора 
возможных септических осложнений . 
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Кроме того, следует отметить важность полученных ре-
зультатов для внесения корректив в тактику профилак-
тики инфекционных осложнений при COVID-19, которая 
может включать в себя изменения в составе инфузион-
ной терапии и нутритивной поддержки, ориентированные 
на метаболические мишени .

Ограничения исследования
Основное ограничение исследования сводится к его 

ретроспетивности . Выбор в пользу такого дизайна иссле-
дования связан с высокой нагрузкой и ненормированным 
графиком работы в условиях госпиталя для пациентов 
с COVID-19, что исключало возможность выполнения  
проспективного анализа . 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Исследование показало, что мониторинг метаболи-

ческих показателей в момент госпитализации может 
позволить прогнозировать развитие сепсиса у больных  
со среднетяжёлым течением COVID-19 . 

Исходная гиперлактатемия ассоциирована с раз-
витием сепсиса при COVID-19, и концентрацию лактата 
≥4,1 ммоль/л на ранних этапах госпитализации можно 
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3С-стратегия старта нутритивной поддержки  
у пациентов с критическими состояниями 
В .И . Ершов, А .С . Добрынин 
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АННОТАЦИЯ
Белково-энергетическая недостаточность при критических состояниях существенно влияет на состояние пациентов, 
повышая вероятность инфекционных осложнений и летального исхода . Она достоверно увеличивает продолжитель-
ность их пребывания в отделении реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) . Нутритивная поддержка в ОРИТ играет 
ключевую роль в организации лечебного процесса . Осуществление нутритивно-метаболической поддержки регламен-
тировано стандартами оказания помощи по профилю «анестезиология и реаниматология» . В связи с этим ключевое 
звено на пути к улучшению качества оказываемой медицинской помощи — актуализация и систематизация знаний 
по вопросам нутритивной поддержки в ОРИТ .
В этом научном обзоре мы проанализировали актуальные отечественные и зарубежные публикации по проблеме  
недостаточности питания . На их основе разработана 3С-стратегия (своевременность, ступенчатость, специализирован-
ность) старта нутритивной поддержки пациентам с критическими состояниями с использованием энтерального пита-
ния . За основу стратегии взяты рекомендации European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 2023 .
Своевременность подразумевает раннее начало нутритивной поддержки при критическом состоянии . Ступенчатость 
заключается в соблюдении алгоритма постепенного набора белка и энергии во избежание перекармливания пациента 
в первые сутки пребывания в ОРИТ . Специализированность предполагает использование гипернитрогенных смесей 
с умеренной калорийностью, которые специально разработаны для пациентов в критических состояниях .
Мы предлагаем стратегию старта нутритивной поддержки, которая в полной мере вытекает из современных  
клинических рекомендаций и позволяет добиться лучших результатов по лечению пациентов с критическими состоя-
ниями в ОРИТ .

Ключевые слова: белково-энергетическая недостаточность; нутритивная поддержка; критические состояния; ОРИТ .
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tss-strategy for starting nutritional support  
in critically ill patients 
Vadim I . Ershov, Aleksey S . Dobrynin 
Orenburg State Medical University, Orenburg, Russia 

ABSTRACT
Protein energy malnutrition in critically ill patients affects their condition to a large extent, increasing the probability of infections 
and death . It significantly prolongs their stay in the intensive care unit (ICU) . Nutritional support in ICU is central in the treatment . 
Nutritional and metabolic support is regulated by care standards in anesthesiology and critical and emergency care . Therefore, 
updating and systematizing the knowledge on nutritional support in ICU is key to improving the care quality .
In this scientific review, we analyzed relevant domestic and foreign publications on malnutrition . Then a TSS-strategy (timely, 
stepwise, and specific) was devised for the start of nutritional support with enteral nutrition in critically ill patients . The strategy 
was based on 2023 guideline by European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) .
“Timely” means early start of nutritional support in critically ill patients . “Stepwise” suggests that an algorithm for adding protein 
and energy in increments be followed to prevent overfeeding the patient during the first 24 hours in ICU . “Specific” refers to the 
use of high-nitrogen formulas with moderate caloric content that were developed specifically for critically ill patients .
We hereby suggest a strategy for nutritional support start that is fully in line with current clinical guidelines and allows achieving 
better outcomes when treating critically ill patients . 
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энтерального питания, а также необходимости избегать 
перекармливания пациентов в первые сутки пребывания 
в ОРИТ . Кроме того, следует отдавать предпочтение до-
ставке белка перед энергией . Актуальные клинические 
рекомендации по нутритивной поддержке The European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN, 
2023) помогают определить основные принципы старта 
нутритивной поддержки пациентов в ОРИТ .

Скрининг рисков недостаточности питания 
и своевременная нутритивная поддержка

Среди пациентов с критическими состояниями и ПОН 
доля больных, имеющих БЭН, достигает 80% и выше . Одна 
из крупных групп пациентов в ОРИТ — больные с пора-
жением центральной нервной системы (ЦНС), к которым 
относятся церебральный инсульт, черепно-мозговая трав-
ма (ЧМТ), инфекционные заболевания головного мозга . 
Для этой группы пациентов характерно длительное на-
хождение в ОРИТ, продлённая ИВЛ, развитие церебраль-
ных и экстрацеребральных осложнений . Наши исследо-
вания показали, что при острых нарушениях мозгового 
кровообращения (ОНМК), требующих проведения ИВЛ, 
БЭН встречается у 37,15% пациентов, а гипопротеинемия 
и гипоальбуминемия — у 28,58% . Особенности БЭН у па-
циентов нейрореанимационного профиля: высокие поте-
ри белка, энергии и жидкости через трахеобронхиальную 
систему при осуществлении респираторной поддержки, 
неполное восполнение потерь по объективным и субъек-
тивным причинам, а также дисфагия [1–3, 8, 10] . Наши 
данные по протоколу RETAS показывают, что отсутствие 
БЭН у пациентов с ОНМК связано с большей вероятностью 
позитивного исхода (GOS 4 и 5), чем у пациентов с при-
знаками БЭН (р=0,000002) . При этом группы сопоставимы 
по тяжести инсульта (р=0,61) . Таким образом, недостаточ-
ность питания влияет на процессы в ЦНС, исход заболе-
вания и реабилитационный потенциал [1–3, 8] .

Схожие механизмы развития БЭН наблюдаются у боль-
ных с тяжёлой сочетанной травмой . У пациентов инфекци-
онного и септического профиля на первом месте стоит уже 
феномен «капиллярной утечки» и высокий уровень ката-
болизма . Для данной группы пациентов также характерна 
длительная ИВЛ, широчайшее использование антибио-
тиков резерва, заместительной почечной и экстракорпо-
ральной терапии, что делает необходимым поддержание 
нормального уровня белка и альбуминов в плазме .

Хорошо известно, что БЭН у пациентов в ОРИТ ассо-
циируется с повышенным риском осложнений, включая 
исключительно важные гнойно-септические . Недостаточ-
ное питание, которое проявляется снижением содержания 
белка, альбуминов, глобулинов и уровня лейкоцитов, при-
водит к ослаблению активности клеточного и гумораль-
ного компонентов иммунитета и ухудшению транспортных 
возможностей плазмы [4, 8, 9] . Снижение уровня тромбо-
цитов и фибриногена приводит к дестабилизации коагуля-
торного гомеостаза . Ситуация осложняется вынужденной 

ОБОСНОВАНИЕ
Несмотря на большой интерес медицины критических 

состояний к проблеме недостаточности питания в услови-
ях отделений реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 
последняя не теряет своей актуальности . Недостаточ-
ность питания, или белково-энергетическая недостаточ-
ность (БЭН), при критических состояниях существенно 
влияет на целых ряд важнейших аспектов терапевти-
ческого процесса, включая ухудшение состояния паци-
ентов, повышение вероятности инфекционных ослож-
нений и увеличение летальности [1–4] . Она достоверно 
ассоциируется с фактом увеличения продолжительности 
пребывания больных в ОРИТ и на искусственной вен-
тиляции легких (ИВЛ) [1, 2] . Исследования убедительно 
свидетельствуют, что нарушения в нутритивном статусе 
могут привести к изменениям в белково-энергетическом 
звене гомеостаза, снижая адаптационные и восстанови-
тельные способности организма [2] . Вполне обоснована 
точка зрения, что БЭН является важным компонентом 
полиорганной недостаточности (ПОН), не уступающим 
по своей значимости нарушению других функций [3, 4] .

Основные причины БЭН при критических состояни-
ях — гиперметаболические процессы, феномен «ка-
пиллярной утечки», или уход белка в межклеточное 
пространство, особенно выраженный при системном 
воспалении и сепсисе, а также значительные патологи-
ческие потери через раневые поверхности и бронхолё-
гочную систему [5, 6] . Важные факторы, увеличивающие 
риски недостаточности питания, — возраст пациента, 
дисфагия, включающая постэкстубационную, нарушения 
уровня бодрствования и ИВЛ . Распространённость БЭН 
при критических состояниях различного генеза может 
достигать 80 и более процентов .

Саркопения при критических состояниях тесно связана 
с БЭН, хотя и может быть следствием фоновых и возраст-
ных изменений . Многочисленные исследования показали, 
что низкая мышечная масса связана с увеличением про-
должительности ИВЛ и повышением показателей внутри-
больничной летальности [6, 7] .

Важно, что недостаточность питания остаётся акту-
альной и за пределами острого периода критического 
состояния, что делает необходимым продолжение нутри-
тивной поддержки [8, 9] . В последнее время всё больше 
исследований подтверждают, что БЭН влияет на процесс 
реабилитации пациентов . По этой причине нутритивная 
поддержка становится уже ключевым элементом восста-
новления как в ОРИТ, так и за его пределами [1–4, 9] .

Таким образом, одним из важнейших направлений 
в терапии пациентов с критическими состояниями ста-
новится именно нутритивная поддержка [2, 3] . С целью 
улучшения прохождения пациента через острый период 
критического состояния целесообразно использовать осо-
бые подходы к организации лечебного питания . Это каса-
ется раннего начала нутритивной поддержки, приоритета 
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сроки пребывания в ОРИТ и стационаре [16] . Таким об-
разом, нужно как можно раньше начинать энтеральное 
питание для пациентов с черепно-мозговой травмой, 
инсультом (ишемическим или геморрагическим), травмой 
спинного мозга, а также для лежачих больных, страдаю-
щих от диареи (степень B, сильный консенсус, 96%) [16] . 
При ЭП рекомендуется использовать непрерывную ме-
тодику кормления, а не болюсную (уровень B, сильный 
консенсус, 95%) [16] . Такой подход помогает снизить риск 
диареи и способствует синтезу белка в организме .

В случаях длительного дефицита питательных веществ 
или плохой переносимости расчётной дозы ЭП может по-
требоваться дополнительное парентеральное питание 
(ДПП) . В контексте нутритивной поддержки пациентов 
важно учитывать индивидуальные особенности и потреб-
ности каждого больного . Необходимо тщательно анали-
зировать состояние пациента, оценивать его способность 
усваивать питательные вещества через ЖКТ и принимать 
обоснованные решения о назначении ДПП . Это позволит 
оптимизировать процесс восстановления и улучшить ис-
ходы лечения [17] .

С вопросами эффективности парентерального питания 
всё не так однозначно . В частности, существует мнение, 
что раннее (дополнительное или исключительное) парен-
теральное питание сопряжено с негативными последстви-
ями [17], к которым относится увеличение продолжитель-
ности ИВЛ, сроков пребывания в ОРИТ, повышение риска 
инфекционных осложнений и потребность в заместитель-
ной почечной терапии . Кроме того, пролонгация парен-
терального питания в постоперационном периоде на ор-
ганах брюшной полости не способствует своевременной 
активизации ЖКТ .

Один из главных факторов, способствующих развитию 
нутритивной недостаточности и ухудшению состояния па-
циента, — дисфагия [18–20] . Исследования последних лет 
показали, что она независимо связана с увеличением риска 
летального исхода или функциональной зависимости в те-
чение 3 мес [17] . При этом в группе пациентов, находящихся 
на ИВЛ по поводу заболеваний ЦНС, пост экстубационная 
дисфагия, накладываясь на дисфагию нейрогенную, опре-
деляет более тяжёлое течение последней . Данное клини-
ческое сочетание часто встречается у пациентов с ОНМК 
и черепно-мозговой травмой [20–22] . В таких случаях важ-
но проводить диагностику и принимать меры по альтер-
нативным способам кормления, например, использовать 
постпилорическое питание . У пациентов с высоким риском 
аспирации раннее начало постпилорической нутритивной 
поддержки с использованием энтеральных смесей умень-
шает вероятность развития пневмонии [16] . Это позволяет 
минимизировать риски, связанные с дисфагией, и обеспе-
чить полноценное питание пациента . 

Важно, что постэкстубационная дисфагия может раз-
виваться вне связи с органическим поражением ЦНС, 
а может быть следствием длительного наученного неис-
пользования функции глоточного аппарата . Наряду с БЭН 

продлённой ИВЛ и трудностями при отлучении пациента 
от респиратора . Нозокомиальный трахеобронхит, нозоко-
миальная пневмония, сепсис, инфекции мочевыводящих 
путей — перечень потенциальных осложнений, представ-
ляющих серьёзную угрозу в условиях снижающейся эф-
фективности антибактериальной терапии и напряжённой 
эпидемиологической ситуации в ОРИТ на современном 
этапе [3, 10–12] .

Формируется замкнутый круг: БЭН — пролонгация 
ИВЛ — инфекционные осложнения — усугубление БЭН . 
Разрубить этот гордиев узел — сложная задача, требую-
щая комплексного подхода и высокого профессионализма 
медицинского персонала .

В последние годы активно обсуждается вопрос о не-
обходимости скрининга на предмет недостаточного пита-
ния у пациентов в критическом состоянии . Определение 
индекса массы тела (ИМТ) по Кетле, использование шкал 
Nutrition Risk Screening 2002 (NRS 2002) и Malnutrition 
Universal Screening Tool (MUST) — золотой стандарт 
оценки нутритивного статуса в ОРИТ [12, 13] . Эти шкалы 
широко применяются в практическом здравоохранении 
и характеризуются высокой прогностической ценностью 
в отношении риска летального исхода [14] . При этом такие 
методы могут быть неточными в диагностике саркопении, 
особенно у пациентов с ожирением [4, 5] .

Более специфична для пациентов, находящихся 
в ОРИТ, шкала Nutrition Risk in the Critically (NUTRIC) [15] . 
Специфичность шкалы NUTRIC для данной категории 
пациентов связана с включением в неё результатов тес-
тирования полиорганной дисфункции . Кроме того, в ней 
присутствует анализ повышенных значений интерлей-
кина 6 . Преимущество провоспалительных цитокинов 
перед С-реактивным белком и прокацитонином с точки 
зрения предикторного значения при ПОН мы показали 
в последних исследованиях . Наибольшую информатив-
ность и специфичность шкала NUTRIC имеет при систем-
ном воспалении и сепсисе . Применяются также шкалы 
Patient Generated Subjective Global Assessment (PGSGA 
или SGA), European Society for Medical Oncology (ESMO), 
индекс нарушения питания по G .P . Buzby . 

Таким образом, можно считать, что каждый пациент, 
находящийся в ОРИТ более 48 ч, имеет повышенный риск 
развития недостаточности питания, поэтому рекомендуется 
рассмотреть возможность раннего начала нутритивной 
поддержки [16] . Это особенно важно для пациентов с кри-
тическими состояниями, когда показанием для пребыва-
ния в ОРИТ была именно тяжесть состояния .

Наиболее подходящий метод нутритивной поддерж-
ки при критических состояниях — энтеральное питание 
(ЭП) [10, 17] . Для ЭП характерна наибольшая физиологич-
ность с точки зрения путей доставки питательных веществ . 
Кроме того, ЭП — важный элемент современных прото-
колов ранней активизации пищеварительной системы . 
Исследования показали, что раннее назначение ЭП мо-
жет снизить риск инфекционных осложнений и сократить 
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В первые сутки критического состояния пациент получает 
25% от расчётных значений по белку и энергии, во вторые 
сутки — 50%, в третьи сутки — 75% . И на четвёртые сутки 
происходит выход на конечные объёмы ЭП . Этот подход 
позволяет обеспечить нутритивную поддержку пациентов 
без риска перекармливания и с соблюдением междуна-
родных и национальных клинических рекомендаций [26] .

Недавние исследования, проведённые на основе ана-
лиза большой базы данных, включающей 1171 пациента 
с данными непрямой калориметрии [27, 28], подтверди-
ли, что как недостаточное, так и избыточное питание 
могут быть вредными . Оптимальное количество белка 
и калорий, которые должен получать пациент, находится 
в диапазоне от 70 до 100% от расчётных значений . По-
требление белка и энергии, близкое к измеренным зна-
чениям, или их нахождение в интервале от 70 до 100% 
от потребностей, обеспечивает наилучший прогноз у па-
циентов в ОРИТ [27, 28] .

Чрезмерное питание в самом начале лечения может 
вызвать перекармливание, усилить выработку эндоген-
ной энергии и увеличить вероятность других негативных 
последствий, таких как продление пребывания в стаци-
онаре, более долгая ИВЛ и повышенный риск развития 
инфекций [29] . При этом необходимо учитывать, что по-
требление калорий ниже 50% от нормы может привести 
к серьёзному дефициту калорий, истощению энергетиче-
ских запасов, уменьшению мышечной массы тела и по-
вышению риска инфекционных осложнений, что также 
связано с ухудшением клинических исходов [30, 31] .

Дискуссии о методах расчёта и применении непря-
мой калориметрии не утихают . Согласно клиническим 
рекомендациям ESPEN (2023 г .), этот метод следует ис-
пользовать для определения реальных энергозатрат па-
циентов в ОРИТ [16] .

Расчётные методики, по результатам многочис-
ленных метаанализов, обладают ограниченной кли-
нической ценностью [32–34] . Однако при переходе 

дисфагия может приводить к обезвоживанию и развитию 
аспирационной пневмонии .

Американским обществом парентерального и энте-
рального питания (ASPEN) определена группа причин, 
ассоциированных с риском аспирации . К ним относятся 
проблемы с кашлевым рефлексом, ИВЛ, возраст стар-
ше 70 лет, сниженный уровень сознания, плохой уход 
за полостью рта, частое положение пациента на спи-
не, неврологические нарушения, гастроэзофагеальный 
рефлюкс [23] . Широко используемый на практике кли-
нический скрининг дисфагии не всегда надёжен, так 
как не исключает «тихую аспирацию», которая может 
привести к пневмонии . Первичный скрининг выявляет 
дисфагию в 37–45% случаев, клинический — в 51–55%, 
а инструментальный — в 64–78% [18] .

Важно вовремя проводить точную инструментальную 
диагностику глотания . Для этого подходят видеофлюо-
роскопическое исследование (VFSS) и фиброоптическая 
эндоскопическая оценка (FEDS) . У пациентов на ИВЛ эти 
процедуры безопасны и могут проводиться одновремен-
но . Таким образом, диагностика дисфагии в ОРИТ требует 
комплексного подхода, а алгоритм диагностики наруше-
ний глотания требует уточнения [18] .

Ступенчатость
Избыточное питание в первые сутки критического со-

стояния может привести к повышению уровня глюкозы 
в крови и необходимости введения инсулина . Исследо-
вания демонстрируют, что избыточное питание на на-
чальном этапе лечения связано с увеличением риска 
осложнений и смертности [24, 25] . Целевые показате-
ли потребления энергии и белка необходимо достичь 
не ранее, чем через 72 ч после поступления пациента 
в ОРИТ [16] .

В работе A . Zanten и соавт . [26] предлагается метод по-
степенного увеличения доставки белка и энергии с пер-
вых по четвёртые сутки критического состояния (рис . 1) . 

рис. 1. Схема ступенчатого увеличения доставки белка и энергии с 1-х по 4-е сутки критического состояния . Адаптировано  
с изменениями из [26], публикуется с разрешения правообладателя . © van Zanten et al ., 2019 . 
Fig. 1. Scheme for stepwise addition of protein and energy from Day 1 to Day 4 of a critical condition . Modified based on [26]; published 
with the permission of the copyright holder . © van Zanten et al ., 2019 .
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объёмы энтерального 
питания
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Согласно международным рекомендациям, для  
нутритивной поддержки пациентов в критических  
состояниях в качестве продукта первой линии целесо-
образно использовать полимерные гипернитрогенные 
смеси с умеренным содержанием небелковых калорий . 
К таким смесям относятся, например, «Нутризон Протеин  
Интенс» (126 ккал на 100 мл, 10 г белка на 100 мл — 
32% энергии) и «Нутризон Протеин Эдванс» (128 ккал 
на 100 мл, 7,5 г белка на 100 мл — 24% энергии) [44] . 
Данные смеси содержат 4-компонентный белок рас-
тительного и животного происхождения, отличающий-
ся лучшей усвояемостью, что является инновацион-
ным подходом, улучшающим качество нутритивной  
поддержки .

Согласно концепции ступенчатого введения белка 
и калорий, на раннем этапе критического состояния белок 
вводится в небольших дозах (максимум 0,8 г/кг/сутки), 
а на стадии реабилитации целевой уровень белка может 
составлять более 1,2 г/кг/сутки [20, 42, 43] .

Стоит отметить, что польза от повышенного потреб-
ления белка отдельно или в сочетании с физической 
активностью не подтверждена в ряде рандомизиро-
ванных клинических исследований [43–47] . Даже после 
острого периода критического состояния не рекомен-
дованы дозы белка выше 1,3 г/кг/сутки, за исключе-
нием групп пациентов с саркопенией [20] . Более пози-
тивные результаты были связаны со средними дозами  
белка [20] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Мы думаем, что предложенная нами стратегия начала 

нутритивной поддержки (своевременность, ступенчатость, 
специализированность), основанная на европейских кли-
нических рекомендациях (ESPEN, 2023 г .), может приве-
сти к целой группе позитивных тенденций при ведении 
пациентов с критическими состояниями в ОРИТ, в числе 
которых снижение длительности пребывания на ИВЛ, 
рис ка осложнений и улучшение клинических исходов . Эта 
стратегия может быть приоритетной для различных групп 
пациентов, включая пациентов с сепсисом, тяжёлой со-
четанной травмой и инсультом .
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следования и подготовку статьи, прочли и одобрили финальную 
версию	 перед	 публикацией).	 Наибольший	 вклад	 распределён	

на изокалорическое питание непрямая калориметрия 
может быть полезна (степень 0, сильный консенсус, 
95%) [16] . Использование непрямой калориметрии 
для определения энергетической цели может спо-
собствовать снижению краткосрочной летальности . 
При этом её влияние на долгосрочную летальность, риск 
развития инфекционных осложнений и продолжитель-
ность пребывания в ОРИТ несущественно [24] .

По результатам исследования TICACOS стратегия, свя-
занная с избыточным потреблением калорий и положи-
тельным энергетическим балансом, улучшает 60-дневную 
выживаемость . Однако она также увеличивает продол-
жительность вентиляции лёгких, частоту инфекционных 
осложнений и время пребывания в ОРИТ [35] .

Исследование EAT-ICU сравнивало группу, получав-
шую целевую энтеральную терапию, измеренную с по-
мощью непрямой калориметрии, с пациентами, которые 
получали стандартное лечение . В этом исследовании 
не обнаружено преимуществ или недостатков с точ-
ки зрения функционального исхода, заболеваемости 
или смертности [36] .

При недоступности непрямой калориметрии целесо-
образно использовать расчётные методики определения 
потребности в энергии и белке [37, 38] .

Таким образом, наиболее распространённым мне-
нием является недопустимость перекармливания паци-
ента с критическим состоянием в первые сутки пребы-
вания в ОРИТ, а ступенчатость набора энергии и белка  
позволяет полностью исключить данное нежелательное 
явление .

Специализированность
Важнейший аспект старта нутритивной поддерж-

ки — обоснование правильного выбора смесей . Пред-
почтительнее использование гипокалорийного питания 
(до 70% от расчётных потребностей) в остром периоде 
заболевания [16] . Многочисленные исследования под-
тверждают, что оптимальное количество калорий со-
ставляет около 80% от рассчитанных энергетических 
потребностей [39] . В то же время другие исследования 
не обнаружили связи между потреблением энергии и ис-
ходом или показали, что исход лучше при более низком 
потреблении калорий . В исследовании M . Berger и  соавт . 
отмечают рост смертности среди пациентов, получавших 
энергию в количестве, близком к рекомендованному [40] . 
При целевых показателях белка 1,3 г на кг в сутки и по-
степенном увеличении как белка, так и энергии важно 
выбирать специализированные гипернитрогенные смеси . 
В большом количестве обсервационных исследований, 
в числе которых работа O . Zusman и  соавт ., установле-
но, что при первоочередном повышении уровня белка 
по сравнению с увеличением калорийности в первые 
сутки критического состояния достоверно снижается ле-
тальность [27] . Это мнение подтверждается в исследова-
нии van Zanten, 2018 г . [41] .
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АННОТАЦИЯ
Актуальность проблемы синдрома короткой кишки определяется значительным количеством таких больных в общей 
структуре острой абдоминальной патологии, высокой частотой развития синдрома кишечной недостаточности с маль-
дигестией и мальабсорбцией, тяжёлой полинутриентной недостаточностью, развитием тяжёлых осложнений, значи-
тельной летальностью . Рассмотренные в статье основные направления лечения, в том числе принципы нутритивной 
поддержки, позволяют уменьшить частоту и выраженность развития тяжёлой белково-энергетической недостаточнос-
ти и связанных с этим осложнений, значительно повысить качество жизни пациентов с синдромом короткой кишки . 
В статье выполнен анализ тенденций развития методов лечения, особенностей диетического питания, реабилитации 
и нутритивной поддержки у пациентов с СКК . Для освещения современной научной базы проведён поиск в системах 
PubMed, Scopus и eLibrary за период с 2013 г . по 2024 г . В результате обнаружено 42 источника, соответствующих 
предъявляемым требованиям . В публикации рассмотрены основные патологические синдромы, патогенетические ме-
ханизмы развития нутритивной недостаточности при СКК, современные хирургические и терапевтические подходы 
к лечению этого заболевания — виды оперативного лечения и применение медикаментозных препаратов, улучша-
ющих процессы всасывания, а также главные принципы нутритивной поддержки — основные вопросы и подходы 
в диетическом питании, и применение методов парентерального и энтерального питания в комплексном лечении па-
циентов с СКК .
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ABSTRACT
The relevance of short bowel syndrome is demonstrated by a great number of patients with it in the overall structure of acute 
abdominal pathologies, high incidence of intestinal failure syndrome with maldigestion and malabsorption, severe nutrient 
deficiencies, severe complications, and significant mortality . The main treatment modalities discussed in the paper, including 
the principles of nutritional support, can reduce the incidence and severity of severe protein energy malnutrition and related 
complications and significantly improve the quality of life of patients with short bowel syndrome (SBS) . Search and analysis of 
trends in the development of treatment methods, dietary nutrition specifics, rehabilitation and nutritional support in patients 
with short bowel syndrome . To highlight the modern scientific base, a search was conducted in the PubMed, Scopus, and 
eLlibrary systems for the period from 2013 to 2024 . The search provided 42 sources that met the requirements . The paper 
reviews the main pathological syndromes, pathogenetic mechanisms of nutritional deficiency in SBS, modern surgical and drug 
therapy approaches to the treatment of this disease to improve absorption, as well as the main principles of nutritional support, 
i .e . the main issues and approaches in dietary nutrition, and the use of parenteral and enteral nutrition methods in the complex 
treatment of patients with SBS .
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лечебного питания таким пациентам на территории Рос-
сии . Прежде всего, это отсутствие единого реестра па-
циентов с СКК по типу канцер-регистра . Кроме того, 
образовательное звено для медицинских работников 
в этой области недостаточно: как правило, в выписных 
эпикризах и консультациях специалисты ограничивают-
ся краткими рекомендациями по питанию . 

В связи с вышеизложенным представляется целе-
сообразным выделить основные направления лечения 
и принципы диетотерапии пациентов с СКК согласно со-
временным данным научной литературы .

ПАТОГЕНЕЗ СИНДРОМА  
КОРОТКОЙ ТОНКОЙ КИШКИ

Патогенез нарушений гомеостаза при СКК может быть 
описан следующими процессами [3, 11–15]: 
•	 снижение абсорбционной поверхности кишечника 

приводит к полинутриентной, микроэлементной, ви-
таминной недостаточности и, как следствие, к дефи-
цитным состояниям;

•	 нарушение рефлекторных взаимодействий между раз-
личными отделами кишечника вызывает изменение 
моторики желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и регу-
ляции процессов переваривания и всасывания;

•	 синдром избыточного бактериального роста и транс-
локация микрофлоры приводят к хроническим  
воспалительным процессам кишечника, высокому 
рис ку проникновения патогенной и условно-пато-
генной флоры в кровоток, развитию генерализован-
ной  инфекции;

•	 попадание непереваренных, частично переварен-
ных, но невсосавшихся пищевых веществ в толстую 
кишку сопровождается нарушением ферментации 
углеводов, а это, в свою очередь, может приводить 
к развитию D-лактат-ацидоза — редкого осложне-
ния СКК, развивающегося в результате нарушения 
продукции, метаболизма и утилизации D-лактата, 
так как человеческий организм может производить 
только L-лактат, в отличие от бактерий, способных 
продуцировать D- и L-лактат;

•	 снижение всасывания желчных кислот приводит к на-
рушению их нормальной циркуляции между кишеч-
ником и печенью, что сопровождается развитием хо-
лестатических нарушений и желчекаменной болезни;

•	 поступление в толстую кишку нерасщеплённых длин-
ноцепочечных жирных кислот приводит к повыше-
нию всасывания в кишечнике оксалатов, что связано 
с высоким риском развития метаболической нефро-
патии и уролитиаза;

•	 прямая потеря клеток иммунной системы кишечника 
приводит к усугублению синдрома избыточного бак-
териального роста, поддержанию воспалительных 
заболеваний кишечника, развитию вторичных имму-
нодефицитных нарушений .

ВВЕДЕНИЕ
Синдром короткой тонкой кишки (СКК) — это пато-

логическое состояние, вызванное отсутствием сегментов 
тонкой кишки в результате её исключения из процессов 
переваривания и всасывания, при образовании меж-
кишечных свищей, при наложении анастомоза между 
высокими отделами тонкой и толстой кишки или значи-
тельными нарушениями её функций . В результате нару-
шения физиологического процесса пищеварения разви-
ваются тяжёлые клинические симптомы, проявляющиеся  
нарушением переваривания (мальдигестией), всасыва-
ния (мальабсорбцией), нутритивной недостаточностью 
и во влечением в патологический процесс других органов 
и систем [1, 2] . Развитие СКК, как правило, происходит 
вследствие перенесённого оперативного вмешатель-
ства на кишечнике, повлекшего удаление значительного 
( более 50%) участка тонкой кишки . Причиной проведения 
таких операций может быть тотальный, субтотальный 
или сегментарный мезентериальный тромбоз, осложнён-
ное течение болезни Крона, опухолевое поражение тонкой 
кишки, травмы брюшной полости, приводящие к обшир-
ным резекциям кишечника [3, 4] .

ЭПИДЕМИОЛОГИЯ
По разным источникам распространённость СКК 

в Европе составляет около 1,4 случая на 1 000 000 насе-
ления (в среднем от 0,4 до 6: в Испании — 5,1, во Фран-
ции — 3,6, в Польше — 1,1), тогда как в США таких 
пациентов около 30 на 1 000 000 населения (к сожа-
лению, в России такой статистики нет из-за отсутствия 
единой базы учёта таких пациентов) [1, 5] . Летальность 
от этого СКК ещё совсем недавно была крайне высо-
кой, что обусловлено отсутствием широкого выбора 
препаратов для парентерального питания, недостатком 
медицинских и технических ресурсов для его проведе-
ния, сложностью проведения самих технологий . Кроме 
того, большое количество побочных эффектов и ослож-
нений приводило к нежеланию и отказам пациентов 
от проведения адекватной и необходимой нутритивной 
поддержки, в частности от парентерального питания . 
Летальность при СКК, по данным зарубежных иссле-
дователей, колеблется в пределах 11–37,5% в Европе 
и США [6–8] . Основная причина неблагоприятного ис-
хода при тяжёлой белково-энергетической недостаточ-
ности — полиорганная и мультисистемная недостаточ-
ность, которая с определённого момента становится 
необратимой и приводит к летальному исходу . На со-
временном этапе, с развитием технологий производства 
различных средств и методов проведения искусственно-
го лечебного питания, пациента можно не только спа-
сти, но и обеспечить ему относительно высокое качество 
жизни [9, 10] . Однако сохраняются значительные орга-
низационные сложности в назначении искусственного 
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избыточного бактериального роста нехарактерной для  
этого локуса флоры . Таким образом, основные факто-
ры, влияющие на прогноз заболевания, — резиду-
альная длина тонкой кишки, уровень резекции тонкой  
кишки, сохранность илеоцекального клапана, морфо-
функциональная способность к адаптации, зависящая 
от возраста и сопутствующих заболеваний [3, 12, 18, 19] . 
Прогностически более благоприятным фактором является 
анатомо-функциональная сохранность толстой кишки [20] . 
В качестве реакции организма на снижение всасыва-
ния в кишечнике у пациентов с резецированной тонкой 
кишкой происходят процессы адаптации в ЖКТ, которые 
направлены на уменьшение явлений кишечной недоста-
точности [19] . Эти репаративно-адаптационные процессы 
включают в себя функциональные и структурные пере-
стройки в кишечнике и направлены, прежде всего, на по-
вышение всасывающей способности кишки . Структурные 
трансформации при кишечной адаптации, которая начи-
нается после обширной резекции кишечника, включают 
увеличение высоты ворсинок и глубины крипт с целью 
повышения площади всасывающей поверхности . Кроме 
того, происходит увеличение просвета и толщины стенок 
кишечника (вследствие гипертрофии гладкомышечно-
го слоя кишки и пролиферации энтероцитов) . Функцио-
нальная адаптация проявляется увеличением скорости 
и  объёма всасывания вследствие структурных измене-
ний тонкой кишки, замедлением опорожнения желудка 
и транзита кишечного содержимого, а также увеличени-
ем скорости транспорта через клетки слизистой оболочки, 
нарастанием активности ферментов [3, 21] . Синдром ки-
шечной недостаточности развивается практически у всех 
пациентов с СКК . К его развитию может приводить целый 
ряд причин, и уже в зависимости от этого у пациента пре-
валирует та или иная форма кишечной недостаточности, 
нарушения процессов переваривания и всасывания . Ки-
шечная недостаточность — это снижение функции ки-
шечника ниже минимума, необходимого для всасывания 
пищевых веществ, воды и электролитов и возникновение 
потребности в парентеральном питании с целью сохране-
ния здоровья и жизни пациента [3, 18] . Снижение всасы-
вательной функции кишки, которое не требует проведения 
парентерального питания, расценивается как кишечная 
дисфункция . Согласно ESPEN кишечная недостаточность 
классифицируется на основании критериев начала, вы-
раженности метаболических сдвигов и предполагаемого 
исхода следующим образом [10, 22]:
•	 I тип СКК — острое, краткосрочное (дни, реже не-

дели) и часто самостоятельно проходящее состо-
яние при соблюдении определённых диетических  
ограничений;

•	 II тип — продлённое острое состояние, часто пациен-
тов с определённым уровнем нарушения метаболизма . 
Лечение требует комплексного мультидисциплинар-
ного подхода и парентерального питания в течение 
нескольких недель или месяцев;

Учитывая, что тонкая кишка является участком ЖКТ, 
где происходят основные процессы пищеварения — пе-
реваривание и всасывание большинства нутриентов, — 
удаление её участка неизменно приводит к уменьшению 
поверхности всасывания и, соответственно, процессам на-
рушения поступления в организм необходимых ему пище-
вых веществ [1, 16] . При значительных резекциях тощей 
кишки имеется выраженная белково-энергетическая не-
достаточность, кахексия, дефициты электролитов и мик-
роэлементов, нарушение обмена витаминов . Как правило, 
нарушение ферментной обработки поступающих пищевых 
веществ обусловлено снижением или полным отсутстви-
ем ферментной активности удалённого участка тонкой 
кишки, нарушением преемственности ферментной обра-
ботки нутриентов на различных участках ЖКТ, тяжёлыми 
нарушениями последовательности процессов полостного 
пищеварения . Вследствие нарушения процессов перева-
ривания и всасывания развиваются тяжёлые метаболи-
ческие нарушения, сопровождающиеся потерями элект-
ролитов, липидов, желчных кислот, жирорас творимых 
веществ, витамина В12 и других необходимых для жизни 
нутриентов [3, 9] .

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ
Выраженность клинической симптоматики зависит 

от множества факторов, и в первую очередь — от объё-
ма перенесённого оперативного вмешательства: чем 
бÓльшая часть тонкой кишки резецирована, тем более 
выражены симптомы и метаболические нарушения, тя-
жесть заболевания и нутритивная недостаточность [17] . 
Например, при резекции менее 100 см тонкой кишки 
заболевание протекает относительно легко, в то время 
как при более обширных резекциях выраженность сим-
птоматики более яркая, а нарушения волемического, 
электролитного и белкового баланса — более тяжёлые 
[3, 18] . Немаловажным фактором степени тяжести СКК 
является локализация резекции тонкой кишки: если ре-
зекции подверглась проксимальная часть тонкой кишки, 
то, например, диарея и прочие клинические симптомы 
выражены умеренно, а оставшаяся часть тонкой кишки 
берёт на себя функции удалённой: развивается адаптив-
ная реакция со стороны подвздошной кишки в виде уве-
личения длины и абсорбирующей способности ворсинок, 
что постепенно улучшает всасывательную способность ки-
шечника . При резекции дистальной части тонкой кишки 
симптомы нарушений более выражены . При этом адап-
тивных реакций со стороны тощей кишки не наблюдает-
ся . Снижение всасывания желчных кислот после резекции 
более одного метра подвздошной кишки часто приводит 
к тому, что поступление невсосавшихся желчных кислот 
в толстую кишку способствует развитию секреторной диа-
реи . Резекция дистального участка подвздошной кишки 
с илеоцекальным клапаном зачастую приводит к бак-
териальной внут рикишечной транслокации и развитию  
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гипертрофия сохранившихся участков кишечника  
с частичным восстановлением и замещением функций 
резецированных участков ЖКТ .
Кроме тяжёлых нарушений процессов переваривания 

и всасывания пищи, а также развития тяжёлой полинут-
риентной недостаточности, СКК зачастую ассоциирован со 
многими серьёзными сопутствующими патологическими 
процессами и осложнениями, такими как [3, 15]:
•	 явления избыточного бактериального роста в кишеч-

нике, особенно у пациентов с резецированным илео-
цекальным клапаном;

•	 хронические энтероколиты;
•	 заболевания печени, желчевыводящих путей и почек;
•	 катетер-ассоциированный сепсис;
•	 катетер-ассоциированный тромбоз;
•	 снижение качества жизни, связанное со здоровьем .

ОСНОВНЫЕ ПРИНЦИПЫ  
ЛЕЧЕНИЯ СИНДРОМА  
КОРОТКОЙ ТОНКОЙ КИШКИ

Из-за сложности заболевания и разнообразия его кли-
нических проявлений лечение пациентов с СКК должно 
быть разнонаправленным, а подход — многопрофильным 
и мультидисциплинарным . Отечественные и международ-
ные организации предполагают подход с участием междис-
циплинарной команды [3, 18, 22, 24–26] . Основные пози-
ции междисциплинарного подхода включают диагностику 
и мониторинг, лекарственную терапию, контроль симптомов 
и осложнений, обеспечение питанием и вспомогательные 
психосоциальные и образовательные услуги . Мультидис-
циплинарная команда должна включать гастроэнтерологов, 
диетологов, хирургов, фармацевтов, терапевтов, реанима-
тологов, а также социальных работников [3, 18, 22] .

Основными стратегическими целями и задачами лече-
ния пациентов с СКК являются: обеспечение адекватного 
питания, водно-питьевого режима, поступления электро-
литов и витаминов, необходимых для поддержания жизни 
и здоровья пациента . Энтеральное питание предпочти-
тельнее парентерального, если кишечник функциониру-
ет и усваивает достаточное количество нутриентов, воды 
и электролитов для обеспечения жизнедеятельности . 
Такой подход способствует снижению частоты и тяжести 
осложнений, вызванных основным заболеванием и сопут-
ствующей патологией, осложнений, связанных с длитель-
ным парентеральным питанием и, как следствие, улучше-
нию качества жизни [3, 18, 27] .

В стратегию лечения пациентов входит и медикамен-
тозная терапия лекарственными препаратами . Обширная 
резекция кишечника, как правило, связана с гиперсекре-
цией желёз желудка и повышенной секрецией гастрина, 
которые могут наблюдаться до года после операции . Ис-
ходя из этого, с целью снижения желудочной секреции, 
уменьшения повреждающего действия желудочного сока 

•	 III тип — хроническое состояние у метаболически 
стабильных пациентов, требующее длительной внут-
ривенной инфузионной терапии и парентерального пи-
тания в течение многих месяцев или лет . Может быть 
обратимым или необратимым .
По степени тяжести симптомов заболевания выделяют 

три степени течения СКК [3, 23] .
1) лёгкая степень: периодически беспокоит диарея, 

метеоризм, при лабораторных исследованиях встре-
чается анемия смешанного генеза, умеренное сниже-
ние показателей белкового метаболизма, масса тела, 
как правило, снижена, но незначительно;

2) степень средней тяжести: жидкий стул практически 
постоянный, до 5–7 раз в сутки, очень часто связан 
с приёмами пищи, масса тела снижена и есть тен-
денция к её дальнейшему уменьшению, возникает 
стойкая анемия смешанного генеза, проявления ги-
повитаминоза, в плазме крови снижены альбумины, 
трансферрин, снижено абсолютное количество лим-
фоцитов, развиваются метаболические осложнения 
СКК, такие как образование камней в желчном пузыре 
и почках, эрозивно-язвенное поражение ЖКТ;

3) тяжёлая степень: тяжёлая диарея — 10–15 раз в сут-
ки, наблюдается значительное снижение массы тела, 
вплоть до развития саркопении и кахексии, при об-
следовании отмечаются тяжёлые нарушения обмена 
веществ, выраженная анемия, часто встречаются про-
явления органных дисфункций: сердечно-сосудистая, 
почечная недостаточность, неврологические и психи-
ческие расстройства .
В зависимости от сроков развития СКК выделяют сле-

дующие стадии развития этого синдрома [3, 9] .
•	 Стадия декомпенсации. Длится минимум 2–3 недели 

после операции, с выраженным диарейным синдро-
мом, значительной потерей жидкости и электролитов, 
явлениями катаболизма на фоне нарушения всасыва-
ния основных нутриентов . В зависимости от объёма 
резекции кишки нутритивная недостаточность может 
быть значительной, вплоть до развития кахексии и яв-
лений полиорганной дисфункции .

•	 Стадия субкомпенсации. Наступает при благоприят-
ном развитии событий, вследствие процессов адап-
тации происходит структурно-функциональная пере-
стройка ЖКТ . На этом фоне в течение последующих 
6–12 мес наступает период частичного восстанов-
ления: сокращается частота стула, снижается объём 
и нормализуется консистенция каловых масс, появля-
ется тенденция к стабилизации массы тела .

•	 Стадия относительной компенсации. Наступает 
при условии достаточного развития компенсаторных 
процессов, в среднем через 12–18 мес после опера-
ции: замедляется скорость пищевого потока по кишке, 
стабилизируются и улучшаются процессы переварива-
ния и всасывания пищи, на фоне репаративно-адап-
тационных процессов происходит заместительная 
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В последние годы появилось новое направление 
в лечении СКК — применение лекарственных препаратов 
на основе аналога глюкагоноподобного пептида-2 [33, 34] . 
Длительное изучение и многочисленные эксперименталь-
ные исследования показали, что эндогенный глюкагоно-
подобный пептид-2 человека, секретируемый L-клетками 
кишечника, усиливает кишечный и портальный кровоток, 
подавляет секрецию соляной кислоты в желудке и сни-
жает перистальтику кишечника [34, 35] . Эти данные по-
будили синтезировать аналог глюкагоноподобного пепти-
да-2, производимый в клетках Escherichia coli с помощью 
рекомбинантной ДНК-технологии . Проведённые докли-
нические исследования показали, что аналог глюкагоно-
подобного пептида-2 сохраняет целостность слизистой 
оболочки ЖКТ, стимулируя восстановление и нормальный 
рост кишечника путём увеличения размера кишечных 
ворсинок и глубины крипт [6, 33–35] .

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА 
ПРИ СИНДРОМЕ КОРОТКОЙ  
ТОНКОЙ КИШКИ

На всех этапах лечения одним из самых важных мето-
дов сохранения жизни и здоровья пациента с СКК являет-
ся адекватное энергопластическое обеспечение организ-
ма, что достигается посредством диетического лечебного 
питания и оптимальной нутритивной поддержкой [3, 10, 
18, 22, 36] . Для достижения позитивных целей лечения не-
обходима, прежде всего, корректная диагностика степени 
тяжести СКК, выраженность нутритивной недостаточности 
с последующей выработкой оптимальной и рациональ-
ной схемы её коррекции . Выбор вида нутритивной под-
держки — диетическое лечебное питание (стандартные 
варианты диет), пероральное энтеральное, частичное 
или полное парентеральное питание — или их комбина-
ция зависит от индивидуальных особенностей пациентов .

Значительным и наиболее сложным этапом является 
непосредственно организация нутритивной поддержки: 
разработка индивидуального лечебного рациона; выбор 
оптимального поступления нутриентов в организм, в том 
числе с применением смесей для энтерального питания, 
их дозировка и способ применения, при необходимо-
сти — разработка индивидуального протокола паренте-
рального питания, особенно для проведения его в домаш-
них условиях, его техническое обеспечение (инфузоматы, 
системы для капельной инфузии), а также обеспечение 
длительного и безопасного центрального венозного досту-
па, в частности — установка подкожно имплантируемого 
венозного порта [3, 18, 26] .

Для поддержания адекватного функционирования со-
хранённого участка ЖКТ, а также с психотерапевтической 
целью всем пациентам с СКК показан приём диетического 
питания из натуральных продуктов . Пероральное питание 
должно быть частым, дробным, небольшими порциями 

на слизистую оболочку ЖКТ, а также для контроля потерь 
жидкости и электролитов при диарее целесообразно назна-
чение антисекреторных препаратов, в том числе ингибито-
ров протонной помпы . При выраженном диарейном синдро-
ме может применяться аналог соматостатина — октреотид, 
оказывающий благоприятное влияние на снижение секре-
ции и замедление пассажа пищи в ЖКТ, но следует пом-
нить о его ингибирующем влиянии на экзокринную функцию 
поджелудочной железы [22] . Кроме того, рекомендованы 
противодиарейные средства, которые не только снижают 
перистальтику, но и уменьшают кишечную секрецию . Чаще 
всего применяют лоперамид, участвующий в регуляции 
энтерогепатической циркуляции, нарушенной при СКК . Не-
обходимо иметь в виду, что пероральные таблетированные 
и капсулированные препараты перед всасыванием долж-
ны пройти процессы растворения, происходящие в верхних 
отделах ЖКТ, поэтому в каждом конкретном случае сле-
дует оценивать возможность приёма препаратов с учётом  
объёма перенесённой операции и характером резекции 
и по возможности рассматривать альтернативные методы 
доставки лекарств (раскрытие капсулы, сублингвальное 
применение, жидкие формы) [3, 18, 28] .

Разрабатываются патогенетические подходы к лечению 
пациентов с СКК . И прежде всего речь идёт о хирургической 
коррекции этой патологии [2, 7, 29, 30] . У пациентов с СКК 
с целью улучшения функциональной активности кишечника 
возможны следующие хирургические вме шательства:
•	 Оптимизация и увеличение функциональной активно-

сти оставшегося участка кишечника с помощью специ-
ально разработанных операций по его искусственному 
удлинению и сужению с целью увеличения площади 
и времени контакта химуса со всасывательной по-
верхностью ЖКТ . В частности, проводится операция 
продольного удлинения и сужения кишки (операция 
LILTпо Bianchi) или операция последовательной по-
перечной энтеропластики (операция STEP) .

•	 При определённых видах резекции кишечника с сохра-
нением нефункционирующего дистального участка ЖКТ 
и выведением стом рассматривается возможность ре-
крутирования неиспользованного дистального отдела .

•	 Наиболее эффективным методом лечения СКК с точ-
ки зрения патогенетическго подхода является транс-
плантация тонкой кишки, однако на сегодняшний 
день эти операции не имеют массового характера . 
Краткосрочные и среднесрочные результаты транс-
плантации кишечника в целом неплохие и пятилет-
няя выживаемость в настоящее время превышает 
65% в опытных клиниках, однако остаются высоки-
ми частота отторжения трансплантата, риск развития 
оппортунистических инфекций и другие осложнения 
этого метода лечения [31, 32] .
При любых вмешательствах важно руководствоваться 

принципом «не навреди» и тщательно взвешивать не-
обходимость дополнительной резекции кишки с учётом  
прогнозов восстановления и реабилитации .
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метаболических осложнений, уменьшение риска инфек-
ционных осложнений [38] . Данные системы позволяют 
расширить спектр применения парентерального питания 
не только в стационарных, но и в амбулаторных услови-
ях, так как при этом не требуется высокой медицинской 
квалификации и сложных профессиональных навыков 
[39, 40] . При проведении парентерального питания у па-
циентов с СКК надо помнить, что, кроме основных нутри-
ентов — липидов, глюкозы и аминокислот, — существу-
ет необходимость дополнительного введения растворов 
электролитов (препаратов калия, кальция, натрия, маг-
ния) согласно индивидуальным потребностям и опираясь 
на результаты лабораторных исследований [41, 42] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, своевременный комплексный муль-

тидисциплинарный подход к лечению пациентов с СКК, 
включая диетическое лечебное питание, медикаментоз-
ную терапию, патогенетическое лечение (хирургическое 
и/или медикаментозное), проведение нутритивной под-
держки в виде энтерального и парентерального питания 
(стационарное/амбулаторное/домашнее), позволяет обес-
печить поддержание жизни и здоровья пациента с СКК 
в течение длительного времени, улучшение качества 
жизни человека, значительно снизить частоту и тяжесть 
осложнений, вызванных этим заболеванием, метаболиче-
скими особенностями СКК и сопутствующей ему нутритив-
ной недостаточностью . Раннее начало (до возникновения 
тяжёлых метаболических нарушений) и рациональное 
проведение нутритивной поддержки у пациентов с СКК, 
с неизбежным развитием полинутриентной недостаточ-
ности и тяжёлых гомеостатических нарушений, — важ-
нейшее условие профилактики развития тяжёлых па-
тологических последствий данного синдрома, включая 
кахексию и полиорганную дисфункцию . Рациональная 
нутритивная поддержка в сочетании с медикаментозным 
и при необходимости хирургическим лечением может 
 создать потенциал для поэтапного снижения или даже 
отказа от парентерального питания, улучшения качества 
жизни и клинического исхода .

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНфОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Поисково-аналитическая работа 
и	подготовка	статьи	проведены	за	счёт	средств	субсидии	в	рам-
ках	темы	ПНИ	FGMF	2023-0008	Федерального	исследовательско-
го центра питания и  биотехнологии.
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	

до 8–10 раз в день . Блюда должны быть химически, терми-
чески и механически щадящими, полноценными и сбалан-
сированными по основным нутриентам, предпочтительно 
полувязкой консистенции . Обязательно соблюдение адек-
ватного питьевого режима . Целесообразно применение 
пищеварительных ферментов во время каждого приёма 
пищи, оптимально в виде раскрытых капсул и измельчён-
ных таблеток для улучшения их доступности .

Энтеральное питание в сравнении с парентераль-
ным обладает рядом преимуществ: физиологичным по-
ступлением нутриентов в организм, невысоким уровнем 
осложнений, невысокой стоимостью . Данный вид пита-
ния способствует поддержанию внутрикишечного гоме-
остаза, препятствует нарушению кишечного барьера [27] . 
На сегодняшний день существует широкий выбор смесей 
для энтерального питания: сухие и жидкие, с различными 
вкусами, для введения в зонды и в виде сипинга . Жировой 
состав энтеральных смесей представлен преимущественно 
среднецепочечными триглицеридами, углеводный — про-
стыми углеводами, белковый — олигопептидами, которые 
максимально быстро усваиваются в ЖКТ . Смеси могут раз-
личаться по специализированному составу для примене-
ния при различных сопутствующих патологиях у пациентов 
с СКК — при почечной, печёночной, дыхательной недо-
статочности . Модификации, как правило, подвергается ко-
личество белка, витаминов и микроэлементов, пищевых 
волокон и энергетическая ценность [3, 18] . Для взрослых 
пациентов с СКК нецелесообразно использовать в каче-
стве продуктов для энтерального питания смеси для дет-
ского или спортивного питания .

При невозможности обеспечения адекватного по-
ступления нутриентов естественным энтеральным пу-
тём, необходимо проведение парентерального питания  
[3, 18, 28, 37, 38] .

Парентеральное питание проводится с целью энер-
гопластического обеспечения организма с помощью не-
посредственного введения в сосудистое русло растворов 
аминокислот, углеводов, жиров, макро- и микроэлементов, 
витаминов, эссенциальных нутриентов . На сегодняшний 
день общепринятой является программа парентерального 
питания, где ведущую роль играет полноценный и сбалан-
сированный состав основных питательных веществ: белки 
(15–20%), жиры (40–45%) и углеводы (40–55%) . Такое со-
отношение обусловливает оптимальное усвоение нутри-
ентов организмом при минимуме нежелательных реакций 
и осложнений . При проведении парентерального пита-
ния аминокислоты, липиды, углеводы могут поступать 
как раздельно, так и в соответствии с концепцией all-in-one  
(«всё в одном»), при которой основные нутриенты на-
ходятся в одном пакете . В состав парентерального пита-
ния должны быть введены концентраты микроэлементов 
и водо- и жирорастворимых витаминов . Преимуществом 
этих систем является равномерность и одномомент-
ность поступления в организм всех питательных веществ 
и, как следствие, уменьшение частоты и выраженности 
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Памяти профессора Тамары Сергеевны Поповой 
(1941–2024) 
С .В . Свиридов 
Российский национальный исследовательский медицинский университет им . Н .И . Пирогова, Москва, Россия 

АННОТАЦИЯ
Национальная ассоциация организаций клинического питания и метаболизма (RSPEN), редакционный совет и редак-
ционная коллегия журнала «Клиническое питание и метаболизм» с глубоким прискорбием сообщают, что 1 января 
2024 года ушла из жизни д-р биол . наук, профессор, лауреат Государственной премии СССР и премии Мэрии г . Москвы 
Тамара Сергеевна Попова .
Профессор Т .С . Попова стояла у истоков создания Национальной ассоциации организаций энтерального и паренте-
рального питания, на протяжении двух десятилетий была её президентом .
Т .С . Попова была автором более 350 печатных работ, 25 авторских свидетельств и 14 патентов . Её разработки, каса-
ющиеся синдрома кишечной недостаточности, стали классикой не только в отечественной медицине, но и во многих 
европейских странах . С именем профессора Т .С . Поповой связаны ключевые государственные программы, проекты, 
методические рекомендации и приказы Министерства здравоохранения Российской Федерации . Многолетний труд 
профессора Тамары Сергеевны Поповой реализован в двух изданиях Национального руководства по энтеральному 
и парентеральному питанию .
Редакционная коллегия журнала «Клиническое питание и метаболизм» выражает глубокие соболезнования родным 
и близким Т .С . Поповой .

Ключевые слова: памяти; нутритивная поддержка; энтеральное питание; парентеральное питание; кишечная недо-
статочность; клинические рекомендации; государственная программа .
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In Memory of professor tamara sergeevna Popova 
(1941–2024) 
Sergey V . Sviridov 
Pirogov Russian National Research Medical University, Moscow, Russia 

ABSTRACT
The Russian Association for Clinical Nutrition and Metabolism (RSPEN), the Editorial Board, and the Editorial Council of the 
Clinical Nutrition and Metabolism journal inform you with deep sadness that Tamara Sergeevna Popova, DSc (Biol), Professor, 
laureate of the USSR State Prize and the Prize of the Moscow City Mayor’s Office, passed away on January 1, 2024 .
Professor T .S . Popova stood at the origins of the creation of the Russian Association for Enteral and Parenteral Nutrition and was 
its president for two decades .
T .S . Popova was the author of more than 350 publications, 25 author certificates, and 14 patents . Her developments concerning 
intestinal failure syndrome have become a classic not only in Russian medicine, but also in many European countries . The name 
of Professor T .S . Popova is associated with key state programs, projects, and guidelines and orders of the Ministry of Health of 
the Russian Federation . Many years of Professor Tamara Sergeevna Popova’s work have been summarized in two editions of the 
Russian National Guidance to Enteral and Parenteral Nutrition .
The editorial board of the Clinical Nutrition and Metabolism journal expresses its deep condolences to the family and friends of 
T .S . Popova .

Keywords: in memory of; nutritional support; enteral nutrition; parenteral nutrition; intestinal failure; clinical guidelines; state 
program .
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школы клинического пи-
тания, привлечь и заинте-
ресовать в сотрудничестве . 
Это было доступно только 
профессору Тамаре Сер-
геевне Поповой, которую 
любили, с которой актив-
но обсуждали научные 
проблемы, приглашали 
для обмена мнениями .

С именем профессо-
ра Т .С . Поповой связаны 
ключевые государствен-
ные программы, про-
екты, методические ре-
комендации и приказы 
Министерства здравоох-
ранения Российской Фе-
дерации, создание и про-
мышленный выпуск первых отечественных смесей 
энтерального питания . Многолетний труд профессора  
Тамары Сергеевны Поповой реализован в двух изданиях 
Национального руководства по энтеральному и паренте-
ральному питанию, участие в котором принимали врачи 
различных специальностей со всей нашей страны . Такое 
объединение клиницистов могло быть только вокруг глу-
бокоуважаемого человека — которого невозможно было 
подвести и которому нельзя отказать в просьбе . Тамара 
Сергеевна Попова была талантливым организатором, 
сплотившим вокруг себя сотни врачей, стремившихся 
к познанию тайн регуляции метаболизма человека .

Под руководством профессора Т .С . Поповой были 
защищены 16 диссертаций на соискание кандидата  
и 4 — доктора медицинских наук .

Но жизнь учёного не ограничена только написанием 
трактатов и практических рекомендаций . Тамара Сергеевна 
воплотила в себе удивительные свойства любящей жены, за-
ботливой бабушки, гостеприимной и хлебосольной хозяйки, 
театрала, человека, который не мыслил себя в одиночестве .

Создание нашего журнала также произошло с благо-
словения профессора Поповой Тамары Сергеевны .

Редакционная коллегия журнала «Клиническое пита-
ние и метаболизм» выражает глубокие соболезнования 
родным и близким Т .С . Поповой, товарищам и коллегам, 
ученикам и последователям . Светлую и добрую память 
о Тамаре Сергеевне мы навечно сохраним в наших сердцах .

Национальная ассоциация клинического питания  
и метаболизма (RSPEN), редакционный совет и редакци-
онная коллегия журнала «Клиническое питание и мета-
болизм» с глубоким прискорбием сообщают, что 1 янва-
ря 2024 года ушла из жизни д-р биол . наук, профессор,  
лауреат Государственной премии СССР и премии Мэрии 
г . Москвы Тамара Сергеевна Попова .

Профессор Т .С . Попова стояла у истоков создания  
Национальной ассоциации организаций энтерального 
и парентерального питания, на протяжении двух деся-
тилетий была её президентом, идейным вдохновителем 
создания отечественных школ клинического питания 
для подготовки врачей-специалистов с углублённым изу-
чением сложнейших метаболических нарушений при раз-
личных заболеваниях, особенно в условиях стресса, сеп-
сиса, цитокинового шторма и др .

Вся жизнь Тамары Сергеевны была неразрывно свя-
зана с научной лабораторией экспериментальной пато-
логии Научно-исследовательского института скорой по-
мощи им . Н .В . Склифосовского, которую она возглавляла 
на протяжении 33 лет . Она автор более 350 печатных 
работ, 25 авторских свидетельств и 14 патентов . Её раз-
работки, касающиеся синдрома кишечной недостаточно-
сти, стали классикой не только в отечественной медицине, 
но и во многих европейских странах . Благодаря Тамаре 
Сергеевне наша ассоциация стала узнаваема на между-
народной арене, а врачей из России охотно приглашали 
на стажировки в ведущие клиники Германии, Чехии, Изра-
иля, Италии, Испании, Польши и других стран . Более того, 
ведущие специалисты Европы участвовали в работе Рос-
сийских Конгрессов, которые были посвящены ключевым 
вопросам коррекции метаболизма при угрожающих жизни 
состояниях . Это признание великого учёного, великого че-
ловека, великой женщины, обаяние которой было безгра-
ничным . Благодаря профессору Тамаре Сергеевне Поповой 
наша страна стала не только активным членом междуна-
родной ассоциации ESPEN (The European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism), в которой преподавали отече-
ственные преподаватели, прошедшие обучение по между-
народным стандартам, но и получила право на проведение 
курсов LLL (The Life-Long Learning programme) на русском 
языке с выдачей международных сертификатов специа-
листам . Чтобы такое могло свершиться, было необходимо 
привлечь внимание мирового сообщества к российским 
разработкам по вопросам нутрициологии, показать всю 
мощь отечественной экспериментальной и клинической 
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