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Результаты опроса анестезиологов-реаниматологов 
о практике применения нутриционной поддержки
Е.Ю. Струков1, В.М. Луфт2, И.Н. Лейдерман3, Д.А. Мурзин1

1 Военно-медицинская академия имени С.М. Кирова, Санкт-Петербург, Россия; 
2 Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе, Санкт-Петербург, Россия; 
3 Национальный медицинский исследовательский центр им. В.А. Алмазова, Санкт-Петербург, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Адекватное восполнение белково-энергетических потерь и своевременная коррекция метаболиче-
ских расстройств представляют собой ключевые элементы интенсивной терапии пациентов в критическом состоянии. 
В настоящее время нутриционную поддержку (НП) считают обязательной составляющей интенсивной терапии тяжело-
больных, что позволяет снизить частоту инфекционных осложнений, сократить сроки госпитализации и уменьшить 
финансовые затраты на лечение, а также улучшить показатели выживаемости. Однако практическая реализация НП 
в условиях реанимационного отделения сопряжена с рядом организационных сложностей и требует определённых 
профессиональных знаний и навыков, что позволяет минимизировать риск возникновения различных технических 
и метаболических осложнений.
Цель. Оценить теоретическую подготовку и практические навыки анестезиологов-реаниматологов в проведении НП 
пациентов в отделениях реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) медицинских учреждений Российской Федерации.
Методы. Многоцентровое одномоментное обсервационное исследование выполнено методом анонимного заочного 
анкетирования. В исследовании принял участие 121 сертифицированный анестезиолог-реаниматолог, непосредствен-
но работающий в ОРИТ, в период с 04.09.2018 по 18.09.2018. Оценивали приверженность специалистов к НП, частоту 
контроля белково-энергетического баланса, уровень знаний по НП и влияние материально-технического обеспечения 
на её эффективность. Анализ проводили путём сравнения данных между тремя группами респондентов.
Результаты. На сегодняшний день в клинической практике анестезиологи-реаниматологи используют различные 
методики оценки трофологического статуса пациентов, однако ни одна из них не признана универсальной. Согласно 
полученным данным, не все специалисты регулярно оценивают потребность пациентов в белке и энергии — подоб-
ные расчёты проводят 80 и 72% соответственно. Существенной проблемой выступает недостаточная оснащённость 
ОРИТ оборудованием для проведения НП. Треть опрошенных врачей оценивают обеспеченность своих стационаров 
специализированными смесями для парентерального и энтерального питания как «неудовлетворительное». Стоит 
отметить, что подавляющее большинство специалистов (98%) желают усовершенствовать свои знания в области НП, 
что свидетельствует о высокой актуальности данного вопроса в профессиональном сообществе.
Заключение. Исследование показало, что многие практикующие врачи зачастую не обладают необходимыми тео-
ретическими знаниями в области практической реализации НП. Материально-техническое обеспечение ОРИТ неудо-
влетворительно: отделения испытывают дефицит питательных смесей и оборудования, необходимого для должной 
организации полноценного энтерального и парентерального питания.

Ключевые слова: нутриционная поддержка; опрос; анкетирование; отделение реанимации и интенсивной терапии.
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ABSTRACT
BACKGROUND: Adequate compensation for protein-energy losses and timely correction of metabolic disorders are key 
components of intensive care for critically ill patients. Currently, nutritional support (NS) is regarded as an essential 
component of intensive care for critically ill patients, as it helps reduce the incidence of infectious complications, shorten 
the duration of hospitalization, lower treatment costs, and improve survival rates. However, the practical implementation of NS 
in the intensive care unit (ICU) setting is associated with various organizational challenges and requires specific professional 
knowledge and skills to minimize the risk of technical and metabolic complications.
AIM: The work aimed to assess the theoretical knowledge and practical skills of anesthesiologists–intensivists in providing NS 
to patients in ICUs of healthcare institutions in the Russian Federation.
METHODS: This multicenter cross-sectional observational study was conducted via an anonymous remote survey. A total 
of 121 certified anesthesiologists-intensivists actively working in ICUs participated between September 4 and September 18, 
2018. The survey evaluated physician adherence to NS practices, the frequency of monitoring protein-energy balance, the level 
of knowledge regarding NS, and the impact of material and technical resources on its effectiveness. Data were analyzed 
by comparing responses among three groups of participants.
RESULTS: In current clinical practice, anesthesiologists-intensivists employ various methods to assess patients’ nutritional 
status, although none are universally accepted. According to the data obtained, not all physicians routinely assess patients’ 
protein and energy needs—such assessments are conducted by 80% and 72% of respondents, respectively. A significant issue 
identified was the insufficient provision of ICU equipment for administering NS. One-third of respondents rated the availability 
of specialized formulas for parenteral and enteral nutrition in their hospitals as unsatisfactory. Notably, the vast majority 
of respondents (98%) expressed a desire to improve their knowledge in the field of NS, indicating the high relevance of this 
topic within the professional community.
CONCLUSION: The study revealed that many practicing physicians often lack sufficient theoretical knowledge regarding 
the practical implementation of NS. The material and technical support in ICUs remains unsatisfactory, with a shortage 
of nutritional formulas and equipment necessary for the adequate administration of enteral and parenteral nutrition.
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ОБОСНОВАНИЕ
Адекватное восполнение белково-энергетических 

потерь и своевременная коррекция метаболических на-
рушений являются одними из наиболее важных направ-
лений в интенсивной терапии пациентов в критическом 
состоянии  [1]. Сегодня нутриционную поддержку (НП) 
рассматривают как самостоятельный и обязательный 
компонент основной интенсивной терапии для любой 
категории тяжелобольных, позволяющий снизить частоту 
инфекционных осложнений, продолжительность госпи-
тализации и финансовые затраты на терапию, а также 
летальность [2, 3].

Особое значение приобретает ранняя диагностика 
нарушений трофологического статуса (ТС) пациентов  [4]. 
Недостаточность питания (НДП) напрямую влияет на исход 
хирургического вмешательства  [5]. Распространённость 
НДП среди различных категорий пациентов составляет 
27–88%, тогда как у пациентов отделений реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ), пребывающих в отделении 
более 3 суток, этот показатель может достигать 100% [6, 7]. 
Согласно данным исследований, белково-энергетическую 
недостаточность выявляют примерно у 50% хирургических 
пациентов [3].

При проведении плановых оперативных вмешательств 
НП служит важным методом профилактики осложнений 
у пациентов с НДП. Отсутствие ранней и оптимальной НП 
нередко ведёт к развитию различных осложнений и не-
благоприятных исходов [1, 5]. Так, наличие НДП у хирурги-
ческих больных ассоциировано с 6-кратным увеличением 
частоты послеоперационных осложнений и 11‑кратным  
ростом летальности. В то же время своевременное на-
значение подобным пациентам оптимальной НП способ-
ствует снижению количества осложнений в 2–3 раза, 
а показателей летальности  — в 7 раз  [1, 3]. Несмотря 
на доказанную эффективность, практическая реализация 
НП у пациентов в критическом состоянии сопряжена со 
значительными трудностями и может сама по себе при-
водить к осложнениям.

ЦЕЛЬ
Оценить теоретические знания и практические навыки 

проведения анестезиологами-реаниматологами НП боль-
ных в ОРИТ различных лечебно-профилактических учре-
ждениях (ЛПУ) Российской Федерации.

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Проведено одномоментное многоцентровое обсерва-

ционное исследование на основе массового анонимного 
заочного анкетирования практикующих специалистов 
медицинских учреждений РФ.

Критерии соответствия
Критерии включения: в исследовании использовали 

результаты анонимного анкетирования анестезиологов-
реаниматологов из различных ЛПУ РФ. Описание группы 
респондентов: сертифицированные специалисты, непо-
средственно участвующие в лечении пациентов в ОРИТ. 
Специализация ОРИТ была различной и не влияла 
на включение врачей в исследование.

Критерии исключения: заполненную анкету удаляли 
из анализа при отсутствии ответа хотя бы на один вопрос.

Условия проведения
Исследование выполнено в Федеральном государ-

ственном бюджетном военном образовательном учре-
ждении высшего образования «Военно-медицинская 
академия имени С.М. Кирова» Министерства обороны РФ, 
г. Санкт-Петербург. Все респонденты дали согласие на об-
работку персональных данных.

Продолжительность исследования
Исследование проведено с использованием резуль-

татов анкетирования, полученных в период с 04.09.2018 
по 18.09.2018.

Описание медицинского вмешательства
Анкетирование проводилось добровольно, участники 

исследования дали согласие на обработку персональных 
данных. Все анкеты были розданы и собраны у респон-
дентов одним исследователем, он же давал пояснения 
по вопросам заполнения анкет. Время на заполнение 
опросника не ограничивалось.

Анкета состояла из 20 вопросов (табл. 1). Первые три 
вопроса посвящены общей характеристике респондентов 
и ОРИТ, в котором они работали. Следующие три вопроса 
позволяли определить частоту и методы оценки врачами 
ТС пациентов. Тринадцать последующих вопросов оцени-
вали правильность и частоту определения врачами ОРИТ 
потребности больных в энергетическом и белковом обес-
печении. Один тезис касался удовлетворённости врачей 
обеспеченностью ЛПУ питательными смесями. Заклю-
чительный вопрос оценивал желание респондентов усо-
вершенствовать свои знания в области нутритивной под-
держки.

Основной исход исследования
Основными исходами исследования были оценка при-

верженности практикующих анестезиологов-реанимато-
логов к проведению НП у больных в критическом состоя-
нии, а также оценка доли специалистов, контролирующих 
энергетическую и белковую обеспеченность пациентов.

Дополнительные исходы исследования
Дополнительными исходами исследования были 

оценка осведомлённости анестезиологов-реаниматологов 
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в области проведения искусственного питания, а также 
оценка зависимости эффективности проведения НП 
от снабжения ЛПУ питательными смесями, расходными 
материалами и необходимым оборудованием.

Анализ в подгруппах
Анкетируемые были разделены на три группы в зави-

симости от местоположения опрашиваемых:
•	 1-я группа  — врачи, работающие в ЛПУ Министер-

ства здравоохранения различных регионов РФ (кроме 
Санкт-Петербурга);

•	 2-я группа — анестезиологи-реаниматологи ЛПУ Ми-
нистерства здравоохранения г. Санкт-Петербурга;

•	 3-я группа — анестезиологи-реаниматологи ЛПУ Ми-
нистерства обороны РФ.

Методы регистрации исходов
Данные опроса регистрировались в электронных 

опросных листах.

Этическая экспертиза
Исследование было одобрено этическим комите-

том ФГБВОУ ВО «Военно-медицинская академия имени 
С.М. Кирова» Министерства обороны РФ (протокол № 156 
от 23.12.2014).

Статистический анализ
Расчёт объёма выборки. Размер выборки предвари-

тельно не рассчитывали, поскольку исследование носило 
поисковый характер и основывалось на доступности ре-
спондентов в ограниченный период времени.

Методы статистического анализа данных. Дан-
ные, извлечённые из электронных опросных листов, вно-
сились в базу данных, созданную в программе Microsoft 
Excel 2007 (Microsoft Corp., Версия 12.0; Редмонд, США). 
Статистическая обработка осуществлялась с помощью 
пакета программ Statistica 8.0 (StatSoft Inc., Версия 8.0, 
США). Результаты представлены либо в виде Me [Q1; Q3], 
где Me  — медиана, Q1 и Q3  — 25-й и 75-й процентиль 
соответственно, либо в виде абсолютных и относительных 
величин (n, %).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Объекты исследования
В опросе принял участие 121 практикующий анесте-

зиолог-реаниматолог: 1-я группа — 56 врачей из лечеб-
но-профилактических учреждений (ЛПУ) Минздрава РФ 
(кроме Санкт-Петербурга); 2-я группа — 47 врачей из ЛПУ 
Минздрава г. Санкт-Петербурга; 3-я группа — 18 врачей 
из ЛПУ Министерства обороны РФ.

Таблица 1. Вопросы анкеты для врачей анестезиологов-реаниматологов
Table 1. Questionnaire items for anesthesiologists–intensivists

№ п/п Вопросы анкеты

1 Возраст респондента.

2 Стаж работы по специальности анестезиология и реаниматология.

3 Средняя коечная емкость ОРИТ.

4 Считаете ли вы, что фактор питания играет важную роль в течении и исходах имеющегося заболевания?

5 Учитываете ли Вы в своей клинической практике состояние питания больного?

6 Каким методом Вы оцениваете трофологический статус пациента?

7 Определяете ли Вы потребность больных в энергии?

8 Каким способом Вы определяете потребность больных в энергии?

9 Какое энергетическое обеспечение больных (ккал/сут) Вы считаете оптимальным?

10 Оцениваете ли Вы потребность больных в белке?

11 Каким способом Вы определяете потребность больных в белке?

12 Какое количество белка (грамм) Вы считаете оптимальным для ежесуточного обеспечения больных?

13 Какое количество энергии (ккал) фактически получают больные в вашем ОРИТ при проведении нутриционной поддержки?

14 Какое количество белка (г) фактически получают больные в Вашем ОРИТ при проведении нутриционной поддержки?

15 Какие назогастральные зонды Вы используете для зондового питания больных?

16 Какой способ введения энтеральных смесей Вы используете чаще всего?

17 Знаете ли Вы, какая скорость является оптимальной при парентеральном введении макронутриентов (белков, жиров, углеводов)?

18 Добавляете ли Вы витаминные и микроэлементные комплексы при проведении полного парентерального питания?

19 Используете ли Вы фармаконутриенты?

20 Как Вы оцениваете обеспечение питательными смесями и парентеральным питанием в своем ЛПУ?

21 Желаете ли вы усовершенствовать свои знания в области нутритивной поддержки?
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Средний возраст участников опроса составил 
46,5±22,5 года. Стаж работы по специальности варьировал 
от 1 до 30 лет. Распределение возраста и стажа представ-
лены в табл. 2.

Средняя коечная ёмкость ОРИТ составила 13,1±6,78 
(12 [9; 15]). Средняя длительность лечения пациентов в ОРИТ 
была 6,4±4,92 дня (4,5 [1; 30]). Ежегодное количество боль-
ных, проходивших лечение в ОРИТ  — 1000  [50;  4000], 
из них ежедневно нуждались в НП 8 [5; 10] человек.

Основные результаты исследования

Нутриционная поддержка: оценка значимости 
и методов применения

При анализе отношения анестезиологов-реани-
матологов к нутриционной поддержке (НП) выявлено, 
что большинство специалистов (98%) считают её важным 
компонентом лечения тяжелобольных пациентов. Лишь 
двое респондентов (2%) не придавали НП существенного 
значения (табл. 3).

Трофологический статус пациентов оценивали 89 вра-
чей (74%), тогда как 32 специалиста (26%) не проводили 
его определение (см. табл. 3). Среди методов оценки ТС 
наиболее часто применялась шкала нутриционного риска 
NRS 2002 (n=29, 32%), антропометрические показатели 
(n=24, 27%) и прогностический индекс гипотрофии (n=15, 
17%). Реже использовали лабораторные данные (10%, n=8) 
или эмпирический подход (n=13, 14%).

Оценка энергетического обеспечения пациентов
Потребность пациентов в энергии определяли 87 вра-

чей (72%) (табл. 4). В 1-й группе этот показатель составил 

80% (n=45), во 2-й группе — 72% (n=34), а в 3-й группе — 
лишь 44% (n=8).

Для расчёта энергетических потребностей чаще всего 
применяли расчётный метод (n=57, 47%), реже  — эмпи-
рическую оценку (n=52, 43%) и непряму калориметрию 
(n=12, 10%,) (см. табл. 4). В 1-й группе расчётный метод 
использовали 52% (n=29) специалистов, эмпирический — 
35% (n=20), а непрямую калориметрию  — 13%  (n=7). 
Во 2-й  группе распределение составило 47% (n=22), 
44%  (n=21) и 9% (n=4) соответственно. В 3-й группе пре-
обладал эмпирический подход (n=16, 88%), а метод непря-
мой калориметрии не применяли вовсе.

Оптимальное энергетическое обеспечение, 
по мнению респондентов, варьировало между груп-
пами: в 1-й  группе  — 2150  [2000; 2450] ккал/сут,  
во 2-й группе — 2250 [2000; 2500] ккал/сут, в 3-й груп-
пе — 2000 [1750; 2250] ккал/сут (см. табл. 4). При ана-
лизе энергетического обеспечения пациентов выяв-
лено, что 45% (n=54) опрошенных не смогли указать 
фактическое количество энергии, получаемое боль-
ными при проведении НП в ОРИТ. Среди врачей, 
предоставивших данные: 27% (n=33) сообщили 
об энергообеспечении в диапазоне 1000–2000 ккал/сут;  
25% (n=30)  — 2001–3000 ккал/сут; 3% (n=4)  — более 
3001 ккал/сут (см. табл. 4).

Межгрупповые различия были следующими:
•	 в 1-й группе 33% (n=18) врачей назначали 1000–

2000  ккал/сут, 34% (n=19)  — 2000–3000 ккал/сут, 2% 
(n=1)  — более 3000 ккал/сут, тогда как 31% (n=17) 
не располагали данными;

•	 во 2-й группе 27% (n=12) указывали на 1000– 
2000 ккал/сут, 21% (n=10) — 2001–3000 ккал/сут, 11% 

Таблица 2. Сравнительная характеристика респондентов в группах
Table 2. Comparative characteristics of respondents across study groups

Характеристики 1-я группа, n=56 2-я группа, n=47 3-я группа, n=18

Возраст, лет 35 [29; 42] 34 [28; 40] 39 [36; 43]

Стаж работы, лет 10,5 [6; 20] 8 [4; 13] 14,5 [12; 17]

Примечание. Результаты представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 25-й и 75-й процентиль соответственно.

Таблица 3. Сравнительный анализ организации нутриционной поддержки в исследуемых медицинских учреждениях
Table 3. Comparative analysis of nutritional support organization in the medical institutions studied

Показатель Общий процент 1-я группа, n=56 2-я группа, n=47 3-я группа, n=18

Отношение к нутриционной поддержке

Считают питание важным 98% 100% 96% 100%

Учитывают нутриционный статус пациента 74% 70% 72% 89%

Метод оценки трофологического статуса пациента

Шкала нутриционного риска 32% 37,9% 41,3% 20,6%

Антропометрические данные 27% 37% 41,6% 20,8%

Прогностический индекс гипотрофии 17% 20% 33,3% 46,6%

Эмпирический подход 14% 30,7% 23,1% 46,1%

Лабораторные данные 10% 25% 37,5% 37,5%
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(n=5)  — свыше 3000 ккал/сут; 40% (n=18) не знали 
точных значений;

•	 в 3-й группе лишь 11% (n=2) врачей назначали 1000–
2000 ккал/сут, а 89% (n=16) не контролировали энерго-
поступление.

Оценка белкового обеспечения пациентов
При анализе методов определения белковой потребно-

сти выявлено, что большинство анестезиологов-реанимато-
логов (n=97, 80%) оценивали потребность пациентов в белке 
(табл. 5). Наиболее часто использовали эмпирический ме-
тод (n=50, 41%), реже  — расчётный (n=45, 37%) и оценку 
по суточным потерям азота (n=26, 22%) (см. табл. 5).

В 1-й группе потребность в белке определяли 87% (n=49) 
врачей, при этом расчётный метод применяли 45% (n=28), 
эмпирический — 28% (n=18), а оценку потерь азота — 27% 
(n=17). Во 2-й группе белковую потребность оценивали 80% 
(n=38) респондентов, преимущественно эмпирически (n=24, 
48%). Расчётный метод использовали 34% (n=17), а потери 
азота учитывали лишь 18% (n=9). В 3-й группе потребность 
в белке определяли только 66% (n=12) специалистов, причём 
в 69% случаев (n=9) — на основе эмпирического подхода.

Оптимальное белковое обеспечение, по мнению ре-
спондентов, составило: в 1-й группе — 105 [90; 110] г/сут,  
во 2-й группе  — 97,5  [75; 110] г/сут, в 3-й  группе  — 
90 [75; 120] г/сут (см. табл. 5).

Таблица 4. Сравнительный анализ обеспечения энергетических потребностей пациентов в исследуемых медицинских учреждениях
Table 4. Comparative analysis of energy requirements coverage in the medical institutions studied

Показатель Общий процент 1-я группа, n=56 2-я группа, n=47 3-я группа, n=18

Оценка энергетических потребностей

Определяют потребность 72% 80% 72% 44%

Методы расчёта

Расчетный 47% 28% 47% 12%

Эмпирический 43% 19% 44% 88%

Непрямая калориметрия 10% 7% 9% 0

Оптимальное энергетическое обеспечение, ккал/сут

Энергетическое обеспечение больных, ккал/сут – 2150 [2000; 2450]1 2250 [2000; 2500]1 2000 [1750; 2250]1

Фактическое энергетическое обеспечение, ккал/сут

Не знают 45% 17% 18% 89%

1000–2000 27% 18% 12% 11%

2001–3000 25% 19% 10% 0

>3001 3% 1% 5% 0

Примечание. 1 Результаты представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 25-й и 75-й процентиль соответственно.

Таблица 5. Сравнительный анализ обеспечения белковых потребностей пациентов в исследуемых медицинских учреждениях
Table 5. Comparative analysis of protein requirements coverage in the medical institutions studied

Показатель Общий процент 1-я группа, n=56 2-я группа, n=47 3-я группа, n=18

Оценка белковых потребностей

Определяют потребность 80% 88% 81% 56%

Методы расчёта

Эмпирический 41% 28% 17% 2%

Расчетный 37% 18% 24% 9%

Азотистый баланс 22% 17% 9% 1%

Оптимальное энергетическое обеспечение, ккал/сут

Энергетическое обеспечение больных, ккал/сут – 105 [90; 110]1 97,5 [75; 110]1 90 [75; 120]1

Фактическое белковое обеспечение, ккал/сут

Не знают 46% 28% 23% 88%

50–75 19% 25% 7% 6%

76–100 32% 45% 15% 6%

>101 3% 2% 3% 0%

Примечание. 1 Результаты представлены в виде Me [Q1; Q3], где Me — медиана, Q1 и Q3 — 25-й и 75-й процентиль соответственно.
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Как и в случае с энергетическим покрытием, почти по-
ловина опрошенных (n=56, 46%) не располагала данными 
о фактическом потреблении белка пациентами (см. табл. 5). 
При этом 32% (n=38) врачей назначали 76–100 г/сут, 19% 
(n=22) — 50–75 г/сут, а 3% (n=4) — более 100 г/сутки.

В 1-й группе 45% (n=25) указывали потребление 
белка на уровне 76–100 г/сут, 25% (n=14) — 50–75 г/сут,  
2%  (n=1)  — свыше 100 г/сут, тогда как 28% (n=16) 
не располагали такой информацией. Во 2-й группе 14% 
(n=7) врачей назначали 50–75 г/сутки, 31% (n=15)  —  
76–100 г/сутки, 7% (n=3) — более 100 г/сутки, а 48% (n=23) 
не отслеживали этот показатель. В 3-й группе 90% (n=16) 
респондентов не контролировали фактическое потребле-
ние белка пациентами.

Дополнительные результаты исследования

Методы энтерального питания и обеспеченность 
медицинских учреждений

При анализе методов энтерального питания установ-
лено, что в 61% (n=74) случаев специалисты используют 
назогастральные зонды из поливинилхлорида (ПВХ), 
реже — полиуретановые (n=27, 22%) и силиконовые (n=20, 
17%) (табл. 6). В 3-й группе ПВХ-зонды применяли в 93% 
(n=14) случаев.

Способы введения энтеральных смесей распреде-
лились следующим образом: гравитационный метод 

применяли 60% (n=73) врачей, аппаратный (с исполь-
зованием инфузионных насосов)  — 40% (n=48). 
В 1-й  группе аппаратный способ преобладал (n=36, 
56%), тогда как во 2-й  группе чаще использовали гра-
витационный (77%; n=36), а в 3-й группе  — исключи-
тельно его.

При оценке нутриционной поддержки выявлено, 
что 85% (n=103) врачей не знали рекомендуемой скоро-
сти введения макронутриентов при парентеральном пи-
тании (см. табл. 6). Витамины и микроэлементы в схему 
полного парентерального питания включали лишь 22% 
(n=27) специалистов (см. табл. 6): в 1-й группе  — 11% 
(n=6), во 2-й — 47% (n=22), в 3-й — 6% (n=1). Фарма-
конутриенты назначали только 19% (n=23) опрошенных 
(см. табл. 6).

Обеспеченность ЛПУ препаратами для искусственного 
питания оценивалась неоднозначно: 49% (n=59) врачей 
считали снабжение энтеральными смесями удовлетво-
рительным, 29% (n=35) — плохим. Для парентерального 
питания эти показатели составили 41% (n=50) и 33% (n=40) 
соответственно.

Почти все респонденты (n=119, 98%) выразили желание 
усовершенствовать знания в области нутриционной под-
держки.

Нежелательные явления
Нежелательных явлений отмечено не было.

Таблица 6. Сравнительный анализ организации энтерального и парентерального питания пациентов в исследуемых медицинских учреждениях
Table 6. Comparative analysis of enteral and parenteral nutrition organization in the medical institutions studied

Показатель Общий процент 1-я группа, n=56 2-я группа, n=47 3-я группа, n=18

Тип назогастральных зондов

Поливинилхлорид 61% 39% 27% 14%

Полиуретан 22% 11% 11% 1%

Силикон 17% 20% 8% –

Способ введения энтерального питания

Гравитационный 60% 28% 77% 14%

Аппаратный (насосы) 40% 36% 23% –

Парентеральное питание

Добавляют витамины/микроэлементы 22% 11% 47% 6%

 Используют фармаконутриенты 19% 29% 15% 0

 Знают скорость введения макронутриентов 15% 6% 12% 2%

Обеспечение лечебно-профилактических учреждений зондовым питанием

Плохое 29% 45% 31% 10%

Удовлетворительное 49% 38% 51% 58%

Хорошее 22% 17% 18% 32%

Обеспечение лечебно-профилактических учреждений парентеральным питанием

Плохое 33% 41% 33% 13%

Удовлетворительное 41% 38% 41% 45%

Хорошее 26% 21% 25% 36%
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ОБСУЖДЕНИЕ

Резюме основного результата исследования
Исследование выявило значительные пробелы в прак-

тике нутриционной поддержки тяжелобольных пациентов 
в ОРИТ. Несмотря на высокую заинтересованность врачей 
в проведении НП, что подтверждают более ранние иссле-
дования [8, 9], основные препятствия включают дефицит 
оборудования и недостаточную обеспеченность современ-
ными препаратами для НП. Полученные данные подчёр-
кивают необходимость пересмотра не только клинических 
протоколов, но и образовательных программ для повыше-
ния качества нутриционной терапии в ОРИТ.

Обсуждение основного результата 
исследования

В исследовании принял участие 121 анестезиолог-
реаниматолог из 11 клиник Российской Федерации, от-
ветивший на вопросы анкеты, составленной на основе 
рекомендаций Европейского общества клинического пи-
тания и метаболизма (ESPEN, European Society for Clinical 
Nutrition and Metabolism) по проведению нутриционной 
поддержки в отделении интенсивной терапии [5]. Анкети-
рование оценивало теоретические и практические знания 
и навыки анестезиологов-реаниматологов при проведении 
НП, а также фактическое обеспечение пациентов в крити-
ческом состоянии энергией и белком.

Участвовавшие в опросе анестезиологи-реаниматологи 
имели стаж работы от 1 до 30 лет (медиана от 8 до 12 лет 
в зависимости от места работы). Средняя коечная ёмкость 
ОРИТ составила 13,1±6,78 (12  [9; 15]) лет, средний срок 
госпитализации — 6,4±4,92 дня. За год через ОРИТ про-
ходило около 1000 пациентов, ежедневно в НП нуждались 
в среднем 8 пациентов.

Результаты опроса показали высокую приверженность 
анестезиологов-реаниматологов к проведению искус-
ственного питания пациентов в критическом состоянии. 
Из всех опрошенных только 2% не считали НП важным 
компонентом лечения. Большинство специалистов (74%) 
проводили первичную оценку трофологического статуса 
больных, используя для этого различные методы. Однако 
лишь около трети врачей (32%) определяли НДП по шкале 
NRS 2002, рекомендованной российскими и зарубежными 
экспертами для раннего выявления пациентов, нуждаю-
щихся в назначении НП [5, 10]. При этом 14% опрошенных 
назначали НП эмпирически, без приложения расчётных 
инструментов, что, безусловно, снижало её эффектив-
ность.

Большинство респондентов (72%) определяли суточ-
ные энергетические потребности больных, причём чаще 
всего это делали специалисты из ЛПУ Министерства 
здравоохранения г. Санкт-Петербурга, имеющего давние 
традиции проведения НП. Расчётные уравнения и эмпи-
рические методы использовали примерно в равных долях 

(47 и 43% соответственно), а метод непрямой калориме-
трии применяли только 10% врачей. Последнее обстоя-
тельство связано, вероятно, с отсутствием необходимого 
оборудования в ЛПУ. Парадоксально, но 45% опрошенных 
не смогли назвать точные данные о фактическом энерге-
тическом обеспечении своих пациентов.

Аналогичная ситуация отмечена и при анализе фак-
тического белкового обеспечения. Как показало анкети-
рование, потребности в белке оценивало большинство 
респондентов (80%), причём эмпирический и расчётный 
методы применялись почти в равных долях (41 и 37% со-
ответственно). Суточные потери азота измеряли только 
22% врачей. Несмотря на это, фактическое поступление 
белка в процессе проведения НП почти половина респон-
дентов (46%) в дальнейшем не контролировала.

При проведении энтерального зондового питания 
большинство опрошенных использовало ПВХ-зонды 
(61%). Известно, что такие зонды становятся жёсткими 
через 1–2 дня использования, что значительно повышает 
риск повреждения слизистой желудка и образования про-
лежней в носоглотке. Кроме того, при длительном нахо-
ждении в желудке ПВХ-зонд под действием соляной кис-
лоты деформируется, становится неровным и травмирует 
слизистую. К тому же диэтилфталаты, входящие в состав 
материала, вступают в химические реакции с жирами 
и попадают в организм больного.

Использование таких зондов должно быть кратковре-
менным (не более 5 суток) и ограничиваться декомпрес-
сией или введением кристаллоидов. Широкое примене-
ние опрошенными ПВХ-зондов было вынужденной мерой 
и было обусловлено особенностями снабжения ЛПУ, а так-
же отсутствием в ОРИТ энтероматов. Тем не менее никто 
из респондентов не использовал болюсное введение энте-
ральных смесей.

Дефицит энтероматов вынуждал специалистов прово-
дить зондовое питание гравитационным способом (60%), 
что снижает риск развития кишечной диспепсии [1].

Согласно клиническим рекомендациям, при развитии 
кишечной непереносимости и невозможности проведения 
полноценного энтерального питания в течение 3–7 дней 
(менее 50–60% потребности пациента) необходимо назна-
чение дополнительного парентерального питания [5].

При проведении анкетирования выяснилось, что боль-
шинство врачей (85%) не смогли ответить на вопрос об оп-
тимальной скорости введения макронутриентов при на-
значении парентерального питания, что может привести 
к развитию метаболических осложнений (ятрогенной азо-
темии, гипергликемии или гипертриглицеридемии).

При использовании контейнеров «три в одном» 
следует соблюдать предписанную скорость введения 
сбалансированного раствора аминокислот, жировых 
эмульсий и глюкозы, указанную в инструкции. В случае 
применения раздельного трёхфлаконного варианта не-
обходимо учитывать, что скорость введения растворов 
аминокислот не должна превышать 0,1 г/(кг×ч), жировых 
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эмульсий  — 0,15 г/(кг×ч) и глюкозы  — 0,5 г/(кг×ч) (при 
нормальном состоянии или гипотрофии пациента расчёт 
проводят по фактической массе тела, а при избыточной 
массе тела или ожирении — по стандартной) [10–14].

Неожиданным оказалось, что большинство врачей 
(78%) при назначении парентерального питания не вклю-
чали в терапию витамины и микроэлементы, необходимые 
для обеспечения метаболических процессов. Известно, 
что стандартные препараты для парентерального питания 
не содержат микронутриенты, поскольку их добавление 
в раствор может нарушить стабильность раствора, поэтому 
их необходимо назначать дополнительно [5]. Это особенно 
важно при длительном парентеральном питании, у боль-
ных с высоким риском развития рефидинг-синдрома [15],  
при продолжительной заместительной почечной тера-
пии  [16], сепсисе, ожогах и травмах  [17–19], а также 
при исходном дефиците витамина D [5].

Ещё реже в повседневной практике респонденты 
применяют фармаконутриенты. Только 19% опрошенных 
используют фармаконутриенты, несмотря на то, что наи-
более изученные на сегодняшний день глутамин и омега-3 
жирные кислоты достоверно оказывают положительный 
эффект в терапии.

Возможно, редкое использование микро- и фармако-
нутриентов связано с организацией снабжения лечеб-
ных учреждений. Так, обеспечение ЛПУ препаратами 
для проведения искусственного питания считали в целом 
удовлетворительным менее половины респондентов. Вы-
бором энтеральных питательных смесей были довольны 
только  49%, а препаратов для парентерального пита-
ния — 41%. Около трети врачей оценили обеспечение 
питательными смесями для энтерального и препаратами 
для парентерального питания как «плохое» (29 и 33% со-
ответственно). Такое положение дел, безусловно, мешает 
проведению эффективной НП и дискредитирует метод.

На заключительный вопрос «Желаете ли вы усовер-
шенствовать свои знания в области нутриционной под-
держки?» 98% опрошенных ответили утвердительно. 
Подобное единодушие свидетельствует об актуальности 
проблемы коррекции белково-энергетической недостаточ-
ности в ОРИТ и желании практикующих врачей эффек-
тивно с ней справляться. Полученные данные доказывают 
необходимость изменения существующих учебных про-
грамм первичной подготовки врачей, особенно при прове-
дении циклов усовершенствования специалистов с целью 
унификации протоколов нутриционной поддержки в ОРИТ, 
касающейся всех её аспектов.

Ограничения исследования
Среди ограничений нашего исследования выделяют:

•	 относительно небольшое количество респондентов 
(n=121);

•	 преобладание в выборке специалистов из г. Санкт- 
Петербурга 39% (n=47), где уровень внедрения НП тра-
диционно выше, чем в других регионах.

Это может ограничивать возможность экстраполяции 
полученных результатов на ЛПУ страны в целом. Однако 
представленные данные отражают реальную клиническую 
практику в крупных медицинских центрах и позволяют 
оценить ключевые тенденции в применении НП у крити-
ческих больных.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Результаты проведённого анкетирования показали 

высокую приверженность практикующих анестезиологов-
реаниматологов к проведению НП пациентов в критиче-
ском состоянии. Теоретические знания врачей в области 
энергетического и белкового обеспечения пациентов ока-
зались удовлетворительными и в целом соответствовали 
требованиям современных рекомендаций. Однако почти 
половина опрошенных (45%) не контролировала энерге-
тическое и белковое обеспечение пациентов.

Удивительно, но большинство специалистов продемон-
стрировали поверхностные знания в области проведения 
парентерального питания: не знали оптимальную скорость 
введения питательных субстратов (85%) и не использо-
вали специализированные витаминно-минеральные ком-
плексы (78%), а также фармаконутриенты (81%) при его 
проведении. Эффективная реализация НП в ОРИТ зави-
сит от обеспечения ЛПУ не только питательными смесями, 
но и необходимыми расходными материалами и обору-
дованием для качественного оказания данного вида 
медицинской помощи. Для существенного изменения 
ситуации, помимо просветительской работы, необходимы 
дальнейшие практико-ориентированные исследования 
для повышения НП.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Приложение 1. Вопросы анкеты для врачей 
анестезиологов-реаниматологов.  
doi: 10.17816/clinutr681982-4336062
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Энергетические потребности больных опухолями 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта 
перед проведением радикального оперативного 
вмешательства, определённые при помощи 
непрямой калориметрии
О.А. Обухова, И.А. Курмуков, Г.С. Юнаев
Национальный медицинский исследовательский центр онкологии имени Н.Н. Блохина», Москва, Россия

АННОТАЦИЯ
Обоснование. Нутритивная поддержка (НП) является неотъемлемой составляющей преабилитации перед проведени-
ем хирургического вмешательства онкологических пациентов с поражением верхних отделов желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ), завершивших неоадъювантную химиотерапию (НАХТ), однако их энергетические потребности до конца 
не известны.
Цель. Определить при помощи непрямой калориметрии энергопотребности пациентов со злокачественными ново-
образованиями верхних отделов ЖКТ, завершивших НАХТ, которым планировалось проведение радикального хирур-
гического вмешательства.
Методы. В наблюдательное одномоментное одноцентровое исследование включены завершившие НАХТ пациенты 
с опухолью верхних отделов ЖКТ, которым планировалось проведение радикального хирургического вмешатель-
ства. При поступлении проводилось измерение массы тела (МТ), роста. Рассчитывался индекс МТ (ИМТ), потеря МТ 
за полгода (% привычной). Энергопотребности измерялись методом непрямой калориметрии (НК) и рассчитывались 
по уравнению Харриса–Бенедикта с использованием поправочных коэффициентов. Степень белково-энергетической 
недостаточности (БЭН) определялась по критериям GLIM. Вычислялось поступление энергии за сутки. Статистический 
анализ проводился с использованием пакета программ Microsoft Excel 2011. Данные представлены как Me [Q1; Q3].
Результаты. Обследовано 42 пациента (n=24), медиана возраста 64 года [57; 72]. У 26 пациентов (61,9%) был рак пище-
вода, у 16 (38,1%) — рак желудка. Потеря МТ за полгода составила 11,53% [8,62; 20,04], ИМТ — 24 [19,5; 26,88] кг/м2.  
По данным НК основной обмен веществ (ООВ) составил 1485,5 [1327,75; 1622,25] ккал/сут, актуальные потребности 
в энергии (АПЭ) — 1960,86 [1752,63; 2141,37] ккал/сут или 28,37 [26,23; 32,78] ккал/кг. При расчёте по уравнению 
Харриса–Бенедикта ООВ был равен 1391,43 [1264,22; 1525,49] ккал/сут, АПЭ — 1836,69 [1668,78; 2013,64] ккал/сут 
или 27,35 [25,73; 30,24] ккал/кг. Калорийность рациона составила 1232,00 [967,00; 1479,25] ккал/сут или 18,91 [15,90; 
21,18] ккал/кг. Вариабельность показателей, полученных методом НК, была выше, чем при использовании расчётного 
уравнения. Средняя степень тяжести БЭН диагностирована у 15 пациентов (35,7%), тяжёлая — у 27 (64,3%). 
Заключение. У больных с опухолями верхних отделов ЖКТ, получивших НАХТ, имеется БЭН, ведущим критерием 
которой является непреднамеренная потеря МТ за последние полгода. ООВ, измеренный при помощи НК, даёт более 
индивидуальные результаты, чем расчёт по уравнению Харриса–Бенедикта.

Ключевые слова: преабилитация; нутритивная поддержка; непрямая калориметрия; энергопотребности; дыхательный 
коэффициент.
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Energy Requirements in Patients With Upper 
Gastrointestinal Cancer Prior to Radical Surgery 
as Assessed by Indirect Calorimetry
Olga A. Obukhova, Ildar A. Kurmukov, Grigory S. Yunaev
Russian Cancer Research Center NN Blokhin, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Nutritional support (NS) is an essential component of prehabilitation before surgical intervention in cancer 
patients with upper gastrointestinal (GI) tract cancer who have completed neoadjuvant chemotherapy (NACT). However, their 
actual energy requirements remain poorly understood.
AIM: The work aimed to determine energy requirements using indirect calorimetry (IC) in patients with malignant tumors 
of the upper GI tract who had completed NACT and were scheduled for radical surgical intervention.
METHODS: This observational, cross-sectional, single-center study included patients with upper GI tract cancer who completed 
NACT and were scheduled for radical surgery. Upon admission, body weight and height were measured. Body mass index 
(BMI) and weight loss over the preceding six months (as % of usual body weight) were calculated. Energy requirements were 
assessed via IC and also calculated using the Harris–Benedict equation with stress factors. The degree of protein-energy 
malnutrition (PEM) was classified according to GLIM criteria. Daily energy intake was calculated. Statistical analysis was 
performed using Microsoft Excel 2011. Data are presented as Me [Q1; Q3].
RESULTS: A total of 42 patients (24 males) were assessed; median age was 64 years [57; 72]. Esophageal cancer was diagnosed 
in 26 patients (61.9%), gastric cancer in 16 (38.1%). Median 6-month weight loss was 11.53% [8.62; 20.04], BMI was 24 [19.5; 
26.88] kg/m2. IC-based basal metabolic rate (BMR) was 1485.5 [1327.75; 1622.25] kcal/day; actual energy requirement (AER) 
was 1960.86 [1752.63; 2141.37] kcal/day, or 28.37 [26.23; 32.78] kcal/kg. According to the Harris–Benedict equation, BMR 
was 1391.43 [1264.22; 1525.49] kcal/day, AER was 1836.69 [1668.78; 2013.64] kcal/day, or 27.35 [25.73; 30.24] kcal/kg. 
Caloric intake was 1232.00 [967.00; 1479.25] kcal/day, or 18.91 [15.90; 21.18] kcal/kg. The IC method yielded greater variability 
compared to calculated estimates. Moderate PEM was diagnosed in 15 patients (35.7%), and severe PEM in 27 (64.3%).
CONCLUSION: Patients with upper GI tract cancer who have undergone NACT present with PEM, the primary diagnostic criterion 
being unintentional weight loss over the preceding six months. IC-based BMR measurements provide more individualized 
results than those derived from the Harris–Benedict equation.

Keywords: prehabilitation; nutritional support; indirect calorimetry; energy requirements; respiratory quotient.
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ОБОСНОВАНИЕ
Для онкологических больных с локализацией опухоли 

в желудочно-кишечном тракте характерна нутритивная не-
достаточность, обусловленная, с одной стороны, специфиче-
ским влиянием опухоли, обусловливающим формирование 
синдрома анорексии-кахексии, а с другой стороны — грубы-
ми нарушениями пищеварения, вызванными локализацией 
злокачественного новообразования (ЗНО). Важным фактором 
метаболических нарушений становится и противоопухолевая 
лекарственная терапия, часто необходимая таким больным 
в неоадъювантном режиме. Совокупность нарушенного 
пищеварения, алиментарной недостаточности и метаболи-
ческих нарушений (как паранеопластических, так и вызван-
ных противоопухолевым лекарственным лечением) нередко 
приводят к развитию саркопении — истощению мышечной 
ткани, которое достоверно связано с худшими исходами [1]. 
Обычно поступление энергии при естественном питании 
в этой популяции больных снижено [2], однако исследований, 
оценивающих актуальные энергопотребности в этой когорте 
пациентов после проведения неоадъювантной химиотерапии 
(НАХТ) с использованием метода непрямой калориметрии 
в России не опубликовано. В связи с этим остаётся также 
неясной точность оценки базовых энергетических потреб-
ностей таких пациентов по обычно используемой для этого 
эмпирической формуле Харриса–Бенедикта.

ЦЕЛЬ
Определить при помощи непрямой калориметрии энер-

гопотребности пациентов с ЗНО верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, завершивших НАХТ, с планируемым 
радикальным хирургическим вмешательством, а также оце-
нить применимость у таких пациентов расчётной оценки ба-
зовых энергопотребностей (уравнение Харриса–Бенедикта).

МЕТОДЫ

Дизайн исследования
Одноцентровое одномоментное исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты старше 18 лет с ЗНО 

верхних отделов желудочно-кишечного тракта (рак пище-
вода и желудка), завершившие НАХТ, ожидающие про-
ведения радикального оперативного лечения, имеющие 
по шкале ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group, Во-
сточная кооперативная группа исследования рака) ≤2 бал-
лов, давшие добровольное письменное информированное 
согласие на участие в исследовании.

Условия проведения
Работа выполнена в отделении медицинской реабили-

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

Продолжительность исследования
В анализ включены пациенты, обратившиеся за кон-

сультацией к врачу физической и реабилитационной ме-
дицины по поводу предоперационной подготовки в пери-
од с 08.11.2023 по 11.11.2024.

Описание медицинского вмешательства
В ходе исследования фиксировали демографические 

и клинические данные больных. Состояние функциональ-
ного статуса оценивали по шкале ECOG с учётом способ-
ности больного заботиться о себе, уровне повседневной 
активности и физических возможностей.

Для оценки белково-энергетической недостаточности 
(БЭН) использовали критерии GLIM (Global Leadership 
Initiative on Malnutrition, Глобальный консенсус по пробле-
мам неполноценного питания): фенотипические (непред-
намеренное снижение массы тела (МТ), сниженный индекс 
массы тела (ИМТ), уменьшение объёма мышечной массы) 
и этиологические (уменьшение потребления либо ассими-
ляции пищи, наличие воспаления либо тяжёлого заболева-
ния) [3]. Фенотипическим критерием GLIM считали непред-
намеренное снижение МТ на 5% от исходной за последние 
6 месяцев либо более 10% за более длительный срок; ИМТ 
менее 20 кг/м2 у пациентов моложе 70 лет и менее 22 кг/м2  
у пациентов старше 70  лет. В качестве этиологического 
критерия принимали наличие хронического воспаления, 
характерного для онкологического больного. БЭН диа-
гностировали, если имелся хотя бы один фенотипический 
критерий GLIM с учётом пороговых значений:
•	 средняя степень тяжести БЭН: снижение МТ на 5–10% 

от исходной за последние 6 мес. или на 10–20% за бо-
лее длительный срок; ИМТ <20 кг/м2 для пациентов мо-
ложе 70 лет и <22 кг/м2 для пациентов старше 70 лет;

•	 тяжёлая степень БЭН: снижение МТ >10% от исходной 
за последние 6 мес. или >20% за более длительный 
срок; ИМТ  <18,5  кг/м2 для пациентов моложе 70  лет 
или <20 кг/м2 для пациентов старше 70 лет [1].
Антропометрические измерения проводили по стан-

дартной методике. МТ измеряли с точностью до 100  г 
на калиброванных весах утром, натощак, в лёгкой оде-
жде, с пустым мочевым пузырём. Рост измеряли с точ-
ностью до 0,5 см на калиброванном ростомере. ИМТ опре-
деляли как отношение МТ, кг, к росту, м, возведённому 
в квадрат (кг/м2). Потерю МТ рассчитывали в процентном 
отношении от исходной [3].

Идеальную МТ (МТид, кг) рассчитывали по модифици-
рованной формуле Лоренца:
•	 для мужчин: МТид=Р−100−(Р−152)×0,2;
•	 для женщин: МТид=Р−100−(Р−152)×0,4,
где Р — это рост, см.

Дефицит массы тела (%) рассчитывали по формуле: 
(МТид−МТфакт)×100/МТид [4],

где МТид — идеальная масса тела, кг; МТфакт — 
фактическая масса тела, кг.
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Базальные энергетические потребности определяли 
методом непрямой калориметрии с использованием 
автономного метаболографа Q-NRG (Cosmed, Италия) 
с измерением количества поглощаемого кислорода 
и выделяемого углекислого газа. Устройство было отка-
либровано в соответствии с инструкциями производи-
теля, через 20  мин после запуска, перед проведением 
измерений. Исследование проводилось утром, нато-
щак, после измерения температуры тела, в положении 
лёжа на кушетке и предварительного отдыха в течение 
15 мин, в комфортных температурных условиях (22–25 °C), 
через плотно подогнанную лицевую маску. Перед началом 
исследования в интерфейсную программу метаболографа 
вносили данные пациента. В течение последующих 5 мин 
пациент привыкал к дыханию через лицевую маску, затем, 
после периода самокалибровки метаболографа (прибли-
зительно 2 мин), стартовало само исследование, которое 
длилось 15 мин. По завершении процедуры производился 
автоматический расчёт показателей и также автоматиче-
ски формировались графический и табличный отчёты, 
в которых фигурировали данные испытуемого, величина 
энергетических потребностей покоя и дыхательный (ре-
спираторный) коэффициент. Потребности в энергии рас-
считывались по сокращенной формуле Вейра [5].

Расчётные базальные энергетические потребно-
сти (БЭП) определяли по уравнению Харриса–Бенедикта:
•	 БЭП муж=66,47+(13,75×МТ)+(5×Р)–(6,76×В);
•	 БЭП жен=655,1+(9,56×МТ)+(1,85×Р)–(4,68×В),
где БЭП  — базальные энергетические потребности,  
ккал/сут; МТ — масса тела, кг; Р — рост, см; В — воз-
раст, лет.

Для расчёта актуальных потребностей в энергии полу-
ченные значения (при проведении непрямой калориме-
трии и по уравнению Харриса–Бенедикта) умножали на со-
ответствующие поправочные коэффициенты: при наличии 
дефицита МТ 10–20% коэффициент 1,1, при дефиците МТ 
20–40% — 1,2, при палатном режиме — 1,2 (табл. 1). [4]

Для оценки состава рациона питания учитывали 
поступление пищи и жидкости в течение 3  суток, затем 
с помощью таблиц химического состава пищевых про-
дуктов рассчитывали среднее суточное поступление белка 
и энергии [6].

Основной исход исследования
Первичной конечной точкой было определение энерго-

потребностей при помощи непрямой калориметрии у па-
циентов с ЗНО верхних отделов желудочно-кишечного  
тракта, завершивших НАХТ, которым планировалось про-
ведение радикального хирургического вмешательства.

Дополнительные исходы исследования
Вторичными конечными точками была оценка рас-

пространённости нутритивной недостаточности, само-
стоятельного потребления энергии, а также сравнение 
результатов непрямой калориметрии, расчётов по уравне-
нию Харриса–Бенедикта и международных рекомендаций 
по энергообеспечению онкологических больных.

Методы регистрации исходов
Полученные результаты вносились в базу данных, 

созданную в Microsoft Excel 2011, непосредственно при их 
получении.

Этическая экспертиза
Исследование было одобрено этическим комитетом 

ФГБУ «НМИЦ онкологии имени Н.Н.  Блохина» (протокол 
№ 22 от 01.10.2023).

Статистический анализ
В связи с пилотным и обсервационным характером ис-

следования размер выборки предварительно не рассчиты-
вали. Расчёты и статистический анализ провели с исполь-
зованием пакета соответствующих программ Microsoft 
Excel 2011. В связи с несоответствием собранных данных 

Таблица 1. Коэффициенты повреждающих факторов при расчёте потребностей в энергии по уравнению Харриса–Бенедикта, адаптировано из [4]
Table 1. Stress factor coefficients for energy requirement calculations using the Harris–Benedict equation, adapted from [4]

Факторы Значение Коэффициент Факторы Значение Коэффициент

Активность

Постельный режим 1,1

Травма

Отсутствует 1,0

Палатный режим 1,2 Операции малого объёма 1,1

Общий режим 1,3 Операции большого объёма 1,2

Тяжёлая физическая нагрузка 1,5 Переломы 1,3

Температура 
в подмышечной 
впадине

38,0–38,9 °C 1,1 Перитонит 1,4

39,0–39,9 °C 1,2 Сепсис 1,5

40,0–40,9 °C 1,3 Политравма, ЧМТ 1,6

>41,0 °C 1,4 Ожоги <30% 1,7

Дефицит МТ

10–20% 1,1 Ожоги 30–50% 1,8

20–30% 1,2 Ожоги 51–70% 2,0

>30% 1,3 Ожоги >70% 2,2
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(результатов непрямой калориметрии, расчётов базового 
обмена по формуле Харриса–Бенедикта, а также резуль-
татов приведения их к актуальной массе тела пациентов), 
критериям нормальности распределения, результаты 
представлены в виде квартилей: 2-й квартиль (медиана) 
[1-й квартиль — 3-й квартиль]. Для некоторых показате-
лей для наглядности смещения распределения и разброса 
данных представлены также минимальные и максималь-
ные значения: 2-й квартиль (медиана) [1-й  квартиль  — 
3-й квартиль; от (минимум) до (максимум)]. Для выяв-
ления соответствия результатов непрямой калориметрии 
и расчётных показателей основного обмена вычислили 
коэффициент корреляции Спирмена, считая критическим 
значение критерия для выборки 42  пациентов 0,305. 
Для оценки силы связи применили шкалу Чеддока (сла-
бая корреляция  — от 0,1 до 0,3; умеренная  — от 0,3 
до 0,5; заметная — от 0,5 до 0,7; высокая — от 0,7 до 0,9; 
сильная — от 0,9 до 1,0). Зависимость признаков считали 
статистически значимой при p <0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В исследование включены 42  больных раком пи-

щевода и желудка, среди них 24  мужчины (57,1%), 
завершивших НАХТ, которым по результатам кон-
трольного обследования планировалось проведение 
радикального хирургического вмешательства. Медиана 
возраста составила 64 года [57–72; от 19 до 79]. Рак пи-
щевода был у большинства пациентов  — 61,9% (n=26), 
рак желудка — у 16 больных (38,1%).

Непреднамеренное снижение МТ на 5% и более 
от исходной за последние 6 месяцев было обнаружено 
у всех больных. Медиана потери МТ составила 11,53% 
[8,62–20,04; от 5,88 до 38,46]. Похудели более чем на 10% 
27  человек (64,3%). Медиана ИМТ была равна 24 [19,5–
26,9; от 16,2 до 33,6]  кг/м2. ИМТ ниже 20  кг/м2 диагно-
стирован у 12 пациентов (28,6%). Сочетание низкого ИМТ 
и потери МТ более 10% выявлено у 11  больных (26,2%). 
Ожирение I  степени и избыточная МТ в сочетании с её 
потерями более 5% обнаружена у 16  человек (38,1%), 
причём у 4  пациентов (9,5%) с избыточной МТ / ожире-
нием I ст. потери превышали 10% исходной МТ. Согласно 

критериям GLIM, средняя степень тяжести БЭН диагности-
рована у 15  пациентов (35,7%), тяжёлая степень БЭН  — 
у 27 больных (64,3%) (табл. 2).

Дефицит МТ обнаружен у 17 больных (40,5%), медиана 
дефицита МТ составила 16,9%, минимальный дефицит МТ 
2,8%, максимальный 29,3%.

По данным непрямой калориметрии, базальные 
потребности в энергии (основной обмен веществ) соста-
вили 1485,5 [1327,75–1622,25; от 810 до 2209]  ккал/сут,  
актуальные  — 1960,86 [1752,63–2141,37; от 1069,20 
до 2915,88]  ккал/сут или 28,37 [26,23–32,78; от 20,96 
до 44,95]  ккал/кг МТ в сутки. При расчёте по уравнению 
Харриса–Бенедикта базальные потребности в энергии 
(основной обмен веществ) были равны 1391,43 [1264,22–
1525,49; от 1046,7 до 2069,07]  ккал/сут, актуальные  — 
1836,69 [1668,78–2013,64; от 1381,64 до 2731,17]  ккал/сут 
или 27,35 [25,73–30,24; от 22,89 до 33,27] ккал/кг МТ в сут-
ки (табл. 3, рис. 1). По данным непрямой калориметрии, 

Таблица 2. Демографические и клинические характеристики 
больных
Table 2. Demographic and clinical characteristics of the patients

Параметры Значения

Количество больных раком пищевода, n (%) 26 (61,9)

Количество больных раком желудка, n (%) 16 (38,1)

Возраст, годы, Me [Q1; Q3] 64 [57; 72]

Количество мужчин, n (%) 24 (57,1)

Снижение МТ >5% от исходной, кг, Me [Q1; Q3] 11,53 [8,62; 20,04]

Снижение МТ >10% от исходной, n (%) 27 (64,3)

ИМТ, кг/м2, Me [Q1; Q3] 24 [19,5; 26,88]

ИМТ <20 кг/м2, n (%) 12 (28,6)

Низкий ИМТ+потери МТ >10%, n (%) 11 (26,2)

Избыточная МТ / ожирение I ст. в сочетании 
с потерями МТ >5%, n (%)

16 (38,1)

Избыточная МТ / ожирение I ст. в сочетании 
с потерями МТ >10%, n (%)

4 (9,5)

Примечание. Me [Q1; Q3] — медиана, 1-й и 3-й квартили; МТ — 
масса тела, ИМТ — индекс массы тела.

Таблица 3. Базальные и актуальные потребности в энергии
Table 3. Basal and actual energy requirements

Метод измерения / расчёта потребностей в энергии Основной обмен 
веществ

Актуальные 
потребности в энергии

Потребности в энергии 
в пересчёте на 1 кг МТ

Измерение методом непрямой калориметрии, ккал/сут, Me [Q1; Q3] 
Min-Max

1485,5
[1327,75–1622,25]

810–2209

1960,86
[1752,63–2141,37]
1069,20–2915,88

28,37
[26,23–32,78]
20,96–44,95

Расчёт по уравнению Харриса–Бенедикта, ккал/сут, Me [Q1; Q3] 
Min-Max

1391,43 
[1264,22–1525,49]

1046,7–2069,07

1836,69
 [1668,78–2013,64]

1381,64–731,17

27,35
[25,73–30,24]
22,89 до 33,27

Примечание. Me [Q1–Q3] Min–Max — медиана, 1-й и 3-й квартили, диапазон от минимального до максимального значения; МТ — масса тела, 
ИМТ — индекс массы тела.
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у 18  больных (42,9%) потребности в энергии превышали 
30  ккал/кг  МТ, при использовании уравнения Харриса– 
Бенедикта такие высокие базовые потребности опре-
делены у 11  больных (26,2%). В целом, величина основ-
ного обмена при непосредственном измерении методом 
непрямой калориметрии оказывается более высокой, чем 
при расчёте по формуле Харриса–Бенедикта: если при-
нять измеренный обмен за 100%, то расчётный составил 
94% [84–107; от 69 до 145]. При этом измеренные показа-
тели основного обмена были выше расчётных у 28 паци-
ентов (77%), а ниже — только у 14 больных (33%). Одно-
временно с этим, показатели непрямой калориметрии 
демонстрируют и больший разброс значений (что нагляд-
но видно в угле наклона соответствующей линии тренда 
показателей на рис. 2). Разница показателей между из-
меренным и расчётным основным обменом не более чем 
в 10% определяется только у 13 пациентов (31%), но не бо-
лее чем в 20%  — у 34  пациентов (81%). При сравнении 
данных непрямой калориметрии и расчётных показателей 
по формуле Харриса–Бенедикта, зависимость определена 
как статистически значимая (p <0,05): коэффициент кор-
реляции Спирмена составил 0,431, что оказалось больше, 
чем 0,305  — критическое значение критерия Спирмена 
для численности нашей выборки, связь между исследуе-
мыми признаками прямая, сила связи (по шкале Чеддока) 
умеренная (см. рис. 1).

Дыхательный коэффициент был равен 0,88 [0,85; 0,95]. 
У 29  пациентов (69%) дыхательный коэффициент был 
выше 0,85, у 4 больных (9,5%) — менее 0,8.

Калорийность рациона составила 1232,00 [967,00; 
1479,25]  ккал/сут, что в пересчёте на 1  кг МТ составило 
18,91 [15,90; 21,18]  ккал/кг. Только у 6  пациентов (14,3%) 
калорийность рациона соответствовала клиническим 
рекомендациям и была равна или превышала 25 ккал/кг  

МТ в сутки. Энергетический баланс оказался отрицатель-
ным и составил –724,07 [–498,15; –838,98] ккал/сут. Поло-
жительным энергетический баланс был только у 3 боль-
ных (7,1%).

При проведении непрямой калориметрии во время 
исследования нежелательных явлений отмечено не было.

ОБСУЖДЕНИЕ
В нашем исследовании у большинства больных была 

диагностирована тяжёлая степень белково-энергетической  
недостаточности (64,3%). Среди обследованных выявлены 
пациенты с саркопеническим ожирением (9,5%), которое 
является негативным прогностическим фактором при про-
ведении хирургического вмешательства.

Основной обмен веществ, измеренный при помо-
щи непрямой калориметрии у пациентов с ЗНО верх-
них отделов желудочно-кишечного тракта, в целом был 
выше по сравнению с расчётной величиной, полученной 
при использовании наиболее популярного уравнения 
Харриса–Бенедикта. Актуальные потребности в энергии, 
измеренные методом непрямой калориметрии, оказались 
выше, чем при использовании расчётного уравнения. 
Почти у половины больных (42,9%) потребности в энергии 
превышали 30 ккал/кг МТ, при использовании уравнения 
Харриса–Бенедикта такие показатели обмена определя-
ются гораздо реже (26,2%).

Дыхательный коэффициент определяется как соот-
ношение между объёмом выдыхаемого углекислого газа 
и объёмом вдыхаемого кислорода и отражает исполь-
зование разных субстратов при расходовании энергии. 
При окислении углеводов он равен 1,0, при окислении 
жиров и спиртов — 0,7, при окислении белка — 0,8. Сред-
ний измеренный дыхательный коэффициент у здоровых 
людей составляет 0,8–0,85, отражая смешанное, почти 

Рис. 1. Сравнение показателей основного обмена исследованной когорты по непрямой калориметрии (линия красного цвета, результаты 
ранжированы) и расчётных (по уравнению Харриса–Бенедикта, линия синего цвета). Коэффициент корреляции Спирмена 0,431 статистически 
достоверно (p <0,05) подтверждает прямую умеренной силы связь измеренных и расчётных показателей (для удобства визуальной оценки 
прямыми линиями чёрного цвета обозначены тренды показателей).
Fig. 1. Comparison of resting energy expenditure values in the studied cohort obtained by indirect calorimetry (red line, ranked results) and calculated 
using the Harris–Benedict equation (blue line). A statistically significant Spearman correlation coefficient of 0.431 (p < 0.05) confirms a moderate 
positive relationship between measured and calculated values (for ease of visual interpretation, trends are indicated with black straight lines).
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равное использование жиров и углеводов [5]. Оценка 
дыхательного коэффициента даёт возможность сделать 
вывод об использовании жиров и углеводов (глико-
гена) в качестве энергетического субстрата [7]. В этом 
исследовании дыхательный коэффициент составил 0,88 
[0,85; 0,95], что предполагает равномерное использова-
ние жиров и углеводов в качестве источника энергии. 
Однако у больных с дыхательным коэффициентом менее 
0,8  (9,5%), по-видимому, скорость липолиза была выше, 
чем расщепление углеводов, в то время как у большин-
ства больных дыхательный коэффициент был больше 
0,85 (69%), что отражает повышенный метаболизм глико-
гена, в том числе в мышечной ткани.

R. Mazzo с соавт. в систематическом обзоре показали, 
что прогностические уравнения, в том числе уравнение 
Харриса–Бенедикта, неточны для онкологических боль-
ных. Средний уровень основного обмена, рассчитанный 
с использованием формулы Харриса–Бенедикта, был 
на 27% ниже, чем измеренный с помощью непрямой 
калориметрии [8]. Схожие данные получены и другими 
авторами [9, 10]. Различия, полученные в нашем иссле-
довании, не столь велики в абсолютных числах, но пред-
ставляются не менее существенными: во-первых, оказа-
лось, что расчёт может как занижать реально измеряемые 
потребности, так и завышать их (у каждого третьего паци-
ента); во-вторых, относительно точные (±10%) показатели 
обмена могут быть получены менее чем у трети пациен-
тов, а у каждого пятого различия могут соответствовать 
энергетической ценности одного дополнительного приёма 
пищи. Несмотря на статистическую значимость корреля-
ции расчётной и измеренной при непрямой калориметрии 
величины основного обмена, оценка по формуле Харриса– 
Бенедикта будет относительно точной (отклоняющейся 
от измеряемой на ±10%) менее чем в трети случаев. Это 
непосредственно связано с несимметричным относительно 
медианы и неоднородным распределением показателей 
основного обмена. Неточность прогностических уравнений 
искажает истинные потребности в энергии и потенциально 
негативно влияет на результаты нутритивной поддержки, 
а в некоторых случаях, возможно, и на эффективность 
всего противоопухолевого лечения. Соответствующее рас-
чётным данным эмпирическое назначение 25–30 ккал/кг  
MT, как предписано, например, в клинических рекомен-
дациях ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism, Европейская ассоциация клинического пита-
ния и метаболизма) [11], может оказаться недостаточным 
более чем у трети онкологических пациентов, готовящихся 
к хирургическому противоопухолевому лечению (в нашем 
исследовании — более чем у 40%).

Ограничения исследования
Ограничением исследования является его наблюда-

тельный характер и малая выборка.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Наши результаты показывают, что у больных со зло-

качественными опухолями верхних отделов желудоч-
но-кишечного тракта, получивших НАХТ и готовящихся 
к радикальному хирургическому лечению, расчётная 
оценка основного обмена неточно отражает реальные 
потребности в энергии. В этой связи измерение индиви-
дуальных потребностей при помощи метода непрямой 
калориметрии становится актуальной задачей. Ранняя 
диагностика нутритивной недостаточности, где основным 
критерием выступает непреднамеренная быстрая потеря 
массы тела, регулярный скрининг риска дефицита питания 
с последующей адекватной нутритивной поддержкой, ос-
нованной на правильной оценке потребностей в энергии, 
может способствовать улучшению нутритивного статуса 
онкологических больных во время проведения противо-
опухолевого лечения, улучшить качество их жизни и по-
высить выживаемость. Необходимо проведение дальней-
ших исследований с целью определения индивидуальных 
подходов при назначении нутритивной поддержки раз-
личным категориям онкологических больных.
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Вопросы диагностики и коррекции гипомагниемии 
у пациентов в условиях отделения реанимации 
и интенсивной терапии
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АННОТАЦИЯ
Для пациентов в критическом состоянии характерны различные нарушения электролитного баланса, в том числе из-
менение содержания магния. Однако рутинное измерение концентрации магния не выполняют, что приводит к раз-
витию гипомагниемии. Мы провели обзор медицинской литературы, посвящённой данной проблеме, чтобы обсудить 
современное состояние вопроса.
Для выполнения поставленных задач проведён литературный поиск в базах данных eLibrary и PubMed с 1975 
по 2024  год. Проанализированы статьи на английском и русском языках, по ключевым словам: «гипомагниемия», 
«дисбаланс электролитов», «калий», «натрий», «отделение реанимации и интенсивной терапии». В анализ были 
включены полнотекстовые статьи, описывающие состояние гипомагниемии у взрослых больных общей популяции 
в критическом состоянии, за исключением акушерской патологии.
Результаты анализа показали, что у данной категории пациентов гипомагниемия ассоциирована с повышенным уров-
нем смертности, большей частотой развития сепсиса, увеличением продолжительности искусственной вентиляции 
лёгких, а также увеличением сроков госпитализации и летальности в течение года после выписки из стационара. 
В этой связи рутинное исследование магния следует сделать обязательным для пациентов отделений интенсивной 
терапии с заболеваниями желудочно-кишечного тракта, эндокринной системы, сердечно-сосудистыми заболевания-
ми, при острых повреждениях или обострении хронических заболеваний почек. Необходимо дальнейшее изучение 
терапевтической роли магния для улучшения результатов лечения тяжелобольных пациентов.

Ключевые слова: гипомагниемия; дисбаланс электролитов; калий; натрий; отделение реанимации и интенсивной 
терапии.
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ABSTRACT
Various electrolyte imbalances, including changes in magnesium levels, are characteristic of critically ill patients. However, 
routine measurement of magnesium concentration is often omitted, which may result in the development of hypomagnesemia. 
We conducted a review of the medical scientific data on this issue to present the current state of knowledge.
To address the stated objectives, a scientific data search was performed in the eLIBRARY.RU and PubMed databases covering 
the period from 1975 to 2024. Articles in English and Russian were analyzed using the following keywords: “hypomagnesemia”, 
“electrolyte imbalance”, “potassium”, “sodium”, and “intensive care unit”. Full-text articles describing hypomagnesemia 
in critically ill adult patients in the general population, excluding obstetric conditions, were included in the analysis.
The results of the analysis showed that in this patient category, hypomagnesemia is associated with increased mortality, higher 
incidence of sepsis, prolonged mechanical ventilation, longer hospital stays, and elevated one-year post-discharge mortality 
rates. In this regard, routine magnesium assessment should be mandatory for intensive care unit patients with gastrointestinal, 
endocrine, and cardiovascular diseases, as well as with acute kidney injury or exacerbation of chronic kidney disease. Further 
research is required to clarify the therapeutic role of magnesium in improving outcomes for critically ill patients.
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ВВЕДЕНИЕ
Магний относится к распространённым в природе хи-

мическим элементам. Считают, что на его долю приходит-
ся около 13% от массы планеты. Особенно много магния 
в виде различных солей присутствует в горных породах, 
морской, пресной и минеральной воде, а также в расте-
ниях, где он входит в состав хлорофилла. 

История открытия и изучения магния чрезвычайно 
интересна. Полагают, что в 1695 году доктор N. Grew 
выделил из минеральной воды Эпсомского источника 
горькую на вкус соль, которая обладала выраженным 
слабительным действием. Постепенно круг медицинского 
применения магния сульфата расширялся, и его приме-
няли не только для лечения болей в животе и при запо-
рах, но и с целью заживления ран, при растяжении мышц, 
болезнях гиалиновых мембран и при лечении отёка мозга. 
В чистом виде магний был получен в 1808 г., а уже в 1920 г. 
W.G. Denis обнаружила его в плазме крови [1].

На сегодняшний день известно, что магний входит 
в число 12 структурных компонентов организма чело-
века. Выраженный дефицит данного электролита опасен 
для жизни  [2]. Парадокс нашего отношения к магнию 
с точки зрения клинической медицины состоит в том, 
что несмотря на понимание физиологической значимо-
сти магния, рутинное определение содержания магния 
у пациентов не проводят. Особенно удручает отноше-
ние к исследованию магния при неотложных состояниях 
или при обострении хронических заболеваний. Имен-
но поэтому в медицинской литературе его именуют 

«затерянным катионом»  [3, 4] или «забытым электроли-
том» [5, 6]. Однако исследователи подчёркивают, что де-
фицит магния — одна из самых недооценённых электро-
литных проблем в современной медицине [7].

Проблематика диагностики и коррекции гипомагние-
мии (ГМ) у человека многообразна. В публикациях послед-
них лет представлена широкая палитра исследований, 
определяющих важность дефицита магния как при ост-
рых процессах, так и при обострении хронических забо-
леваний в хирургии [8–10], терапии и кардиологии [11–14], 
в неврологии [15–18], урологии и нефрологии [19–22], аку-
шерстве и гинекологии [23, 24], в онкологии [25–27] и др. 

Данные мировой статистики показывают, что ГМ 
в общей популяции населения развитых стран варьирует 
в пределах 7–11 % [28, 29]. Ряд исследователей приводит 
данные о наличии ГМ у 15–20% госпитализированных 
пациентов [30, 31]. Особое внимание уделяют исследова-
нию уровня магния у больных в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (ОРИТ)  [29, 32–35], у которых ве-
роятность развития ГМ чрезвычайно велика. По данным 
C.S. Limaye и соавт., а также B. Gupta и соавт., ГМ выявля-
ется у 52 и 65% пациентов соответственно [7, 36].

Роль магния в организме человека
Магний играет важную роль в жизненно важных про-

цессах организма. Спектр биохимических и физиологиче-
ских процессов, проходящих с участием данного катиона, 
огромен (табл. 1) [2, 5, 12–14, 37–40]. Принципиально важно 
участие ионов магния в работе металлоферментов (табл. 2). 

Таблица 1. Биохимические и физиологические функции магния в организме
Table 1. Biochemical and physiological functions of magnesium in the human body

Категория функции Роль магния

Энергетический обмен •	 обеспечивает гидролиз АТФ

Регуляция ионных насосов •	 определяет работу Na+/K+-зависимой АТФазы, Ca2+-зависимой АТФазы и протонных насосов

Синтез белков и нуклеиновых кислот •	 играет ключевую роль в синтезе белка и нуклеиновых кислот

Метаболические процессы •	 участвует в окислении жирных кислот и в обмене углеводов
•	 участвует в митохондриальных процессах

Клеточные мембраны и сигнальные пути •	 регулирует поляризацию мембран
•	 модулирует действие возбуждающих аминокислот в центральной нервной системе
•	 усиливает процессы торможения в коре головного мозга

Сердечно-сосудистая система •	 контролирует проводящую систему сердца
•	 снижает выброс катехоламинов
•	 подавляет активацию тромбоцитов через угнетение тромбоксана А2

Баланс кальция и калия •	 физиологический антагонист Ca++

•	 поддерживает внутриклеточный уровень K+

Эндокринная система и витамины •	 регулирует синтез паратгормона в щитовидной железе
•	 участвует в синтезе и метаболизме колекальциферола

Желудочно-кишечный тракт •	 повышает осмотическое давление в кишечнике
•	 поддерживает концентрацию бифидобактерий

Воспаление и окислительный стресс •	 при дефиците способствует понижению синтеза глутатиона
•	 при дефиците способствует повышению образования церамидов, активирующих NF-κB 

и провоспалительные цитокины (ФНО-α, ИЛ-1β, ИЛ-6)

Примечание. Адаптировано из [2].



171

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr321947

Review Clinical nutrition and metabolismVol. 5 (4) 2024

Около 80% всех метаболических реакций в организме че-
ловека зависят от магния и почти всем ферментативным 
процессам, использующим фосфор в качестве источника 
энергии, для активации необходим магний [41].

В этой связи уместно напомнить, что при критиче-
ских состояниях активность многих ферментативных 
систем подавлена. Особенно отчётливо это проявляется 
на фоне развёрнутой картины системно–воспалитель-
ного ответа и сепсиса. Данный аспект необходимо учи-
тывать при формировании программы лечения пациен-
тов в ОРИТ, при длительной респираторной поддержке, 
проведении сеансов заместительной почечной терапии 
(ЗПТ) и др.

Содержание и распределение магния 
в организме человека

В организме человека магний занимает четвёртое ме-
сто по удельному весу среди электролитов после натрия, 
калия и кальция, и является вторым по значимости после 
калия внутриклеточным катионом  [7, 11, 29, 39]. Более 
99% магния содержится внутри клеток. Его содержание 
в крови не превышает 1% [27], при этом 70% плазменного 
магния находится в ионизированной (свободной) актив-
ной форме.

Наибольшая доля магния (50–60%) содержится 
в костях, 30% костного магния участвует в обмене ве-
ществ и служит резервом для стабилизации концентра-
ции электролита в сыворотке крови  [42]. Содержание 
магния в мышцах и в мягких тканях составляет около 
20%, тогда как в эритроцитах и сыворотке — 0,5 и 0,3% 
соответственно  [1, 29]. В эритроцитах концентрация 
магния в 3 раза выше, чем в плазме [2, 43]. Необходи-
мо учитывать, что около 30% магния в плазме связано 

с белками, преимущественно с альбумином. Осталь-
ные 70% доступны для клубочковой фильтрации либо 
в комплексе с анионами, включая оксалат (10%), фос-
фат и цитрат, либо в ионизированной форме (60%) [27].

Общие принципы регуляции обмена магния 
Магний поступает в организм человека с пищей и во-

дой. Он абсорбируется во всех отделах желудочно–кишеч-
ного тракта (ЖКТ), однако с разной степенью интенсив-
ности (табл. 3)  [41]. Только 40% принятого внутрь магния 
всасывается в тонком кишечнике, 5% — в толстом, а 55% 
выводится с кишечным содержимым [39, 44].

В почках большая часть магния реабсорбируется 
в восходящем отделе петли Генле, с мочой выводится 
только  1%  [7]. Следует учитывать, что именно почки со-
храняют электролит в организме при недостаточном его 
поступлении с пищей, снижая его экскрецию с мочой 
до минимального уровня. Оптимальная концентрация 
магния в крови поддерживается за счёт активной работы 
ряда гормонов. Так, паратиреоидный гормон способствует 
повышению всасывания магния в кишечнике и увели-
чивает реабсорбцию в восходящем колене петли Генле 
и в дистальном канальце [7]. 

Таблица 2. Основные магний-зависимые ферменты (металлоферменты)
Table 2. Major magnesium-dependent enzymes (metalloenzymes)

Фермент Функция фермента, зависимая от Mg++ Дополнительно

Енолаза •	 катализирует дегидратацию 2-фосфоглицерата с образованием 
фосфоенолпирувата

•	 ключевой фермент гликолиза; активна 
только с Mg++ или Мn++)

Глюкозо-6-фосфатаза •	 гидролизует глюкозо-6-фосфат до неорганического фосфата 
и свободной глюкозы

•	 важнейший фермент глюконеогенеза

Гексокиназа •	 переносит фосфорильную группы с АТФ на D-гексозу с образованием 
D-гексозо-6-фосфата и АДФ

•	 первая реакция гликолиза

ДНК-полимераза •	 катализирует синтез длинных полинуклеотидных цепей 
из мономеров — дезоксинуклеозидтрифосфатов; 

•	 Mg++ выступает кофактором

•	 основной фермент репликации ДНК

Кокарбоксилаза •	 обеспечивает окислительное декарбоксилирование кетокислот и работу 
пентозофосфатного пути

•	 центральная роль в метаболизме 
углеводов

КоА-лигаза 
длинноцепочечных 
жирных кислот

•	 активирует жирные кислоты для β-окисления и синтеза липидов •	 требует Mg++ для АТФ-зависимой 
реакции

Дельта-6-десатураза •	 превращает омега-6 жирные кислоты в гамма-линоленовую кислоту •	 лимитирующий этап синтеза 
полиненасыщенных жирных кислот

Креатинкиназа •	 обратимо преобразует креатинфосфат и АДФ в креатин и АТФ •	 активность зависит от свободного Mg++

Таблица 3. Абсорбция магния в желудочно-кишечном тракте 
Table 3. Magnesium absorption in the gastrointestinal tract

Отдел желудочно-кишечного тракта Процент абсорбции магния, %

12-ти перстная кишка 11

Тощая кишка 22

Подвздошная кишка 56

Толстая кишка 11

Примечание. Адаптировано из [41].
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Референтные значения концентрации магния 
в плазме, сыворотке и цельной крови

Поскольку в плазме крови содержится менее 1% маг-
ния, значения концентрации магния в плазме не могут 
объективно отражать общее содержание магния в орга-
низме. Для анализа концентрации электролита предпо-
чтительнее использовать сыворотку крови, так как анти-
коагулянт, используемый при взятии образцов плазмы, 
может связываться с магнием [45].

Клиницисты редко уточняют у врачей–лаборантов, 
в каком биоматериале (плазме или сыворотке крови) изме-
ряли концентрацию магния у конкретного пациента и ка-
кими лабораторными методами выполнен анализ, полагая, 
что референтные значения катиона одинаковы. Однако, 
литературные данные по этому вопросу противоречивы. 
Единого представления о референтных значениях концен-
трации магния в плазме или сыворотке крови нет, что под-
тверждено публикациями последних лет. Референсные 
значения концентрации магния в плазме крови, согласно 
данным различных исследований, варьируют в пределах 
0,64–1,10 ммоль/л. Наиболее часто встречается диапа-
зон 0,70–1,00 ммоль/л  [46,  47], тогда как крайние значе-
ния зафиксированы в работах W. Cheungpasitporn и соавт. 
(0,64–0,69 ммоль/л)  [37] и Г.А.  Барышниковой и соавт. 
(0,65–1,10 ммоль/л) [13]. При этом большинство современ-
ных исследований  [29, 48, 49] определяют оптимальный 
диапазон как 0,75–0,95 ммоль/л.

Различия в референтных значениях между исследова-
ниями могут быть существенными. Например, по данным 
B. Gupta и соавт. концентрация общего магния в сыво-
ротке составляет 1,4–2,0 мэкв/л (0,7–1,0  ммоль/л); иони-
зированного магния — 0,8–1,1 мэкв/л (0,4–0,55 ммоль/л); 
содержание магния в моче  — 4–15  мэкв/24 ч  
(2–7,5  ммоль/24  ч)  [7]. В свою очередь F. Ahmed и соавт. 
со ссылкой на результаты исследования NHANES I, в котором 

было обследовано 15 000 человек в возрасте 18–75  лет, 
определяет референтные значения для магния (по методу 
абсорбционной спектрофотометрии) в пределах 0,75–
0,955 ммоль/л, где среднее значение — 0,85 ммоль/л [5]. 
Таким образом, рассматривая вопросы о ГМ и сравнивая 
результаты анализов с показателями других исследова-
телей, необходимо сопоставлять и методики определе-
ния концентрации магния. В табл. 4 приведены сведения 
о значениях катиона в плазме крови, которые рассматри-
ваются авторами в качестве показателя ГМ.

Важно также сравнивать концентрацию магния в сы-
воротке или плазме крови с уровнем экскреции магния 
с мочой. Считают, что концентрация катиона в крови 
менее 0,82 ммоль/л при экскреции с мочой в диапазоне 
40–80  мг/сут позволяет предположить высокую вероят-
ность общего дефицита магния.

Гипомагниемия у пациентов в отделении 
реанимации и интенсивной терапии

При госпитализации пациентов в ОРИТ важно оцени-
вать не только наличие коморбидности, но также вни-
мательно относиться к полипрагмазии и анализировать 
межлекарственные взаимодействия. Длительный приём 
отдельных групп лекарственных препаратов (например, 
антибиотиков, петлевых диуретиков, ингибиторов протон-
ной помпы и т.д.) существенно влияет на концентрацию 
электролитов крови, в том числе магния. Ряд положений 
и клинические аспекты, способствующие развитию ГМ, 
представлены в табл. 5 [50].

Накопленный мировой клинический опыт демонстри-
рует, что дефицит магния характерен для большинства 
пациентов, поступающих в ОРИТ, с различными нозо-
логиями или осложнениями фармакотерапии. Наиболее 
часто ГМ проявляется у пациентов с секреторной диаре-
ей, причины которой могут быть обусловлены тяжёлыми 
кишечными инфекционными заболеваниями, побочными 
эффектами лекарственных препаратов (например, приём 
слабительных или последствия химиотерапии). В отличие 
от секреторной диареи, рвота не представляет высокого 
риска истощения запасов магния.

Статистический анализ показывает, что ГМ выявля-
ется у 30% пациентов с хронической алкогольной инток-
сикацией и у 85% в состоянии делирия. Дефицит магния 
у таких больных обусловлен недоеданием, хронической 
диареей и дефицитом тиамина [7]. D. Maguire и соавт. про-
анализировали уровень магния у 380 пациентов с хрони-
ческой алкогольной интоксикацией, госпитализирован-
ных в ОРИТ с абстинентным синдромом. У 64% пациентов 
концентрация магния составляла менее 0,75 ммоль/л. 
Характерно, что 90% поступивших ранее, на этапах 
лечения алкогольного абстинентного синдрома, полу-
чали тиамин (77%) и ингибиторы протонной помпы (64%), 
в то время как магний был назначен только 10% больных. 
Авторы проанализировали результаты лечения и оценили 
летальность в течение последующего года. Установлено, 

Таблица 4. Концентрация магния в плазме крови, отражающая 
наличие гипомагниемии
Table 4. Plasma magnesium concentrations indicative 
of hypomagnesemia

Диапазон концентраций Mg++, ммоль/л Ссылка

<0,7 [16]

<0,85 [38]

<0,74 [47]

<0,7 [9]

<0,65 [64]

<0,65 [65]

<0,7 [41]

<0,74 [66]

<0,8 [13]

<0,82 [12]

<0,85 [44]
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что смертность была достоверно выше среди пациентов 
с хронической алкогольной интоксикацией и алкогольным 
абстинентным синдромом с исходным дефицитом магния 
менее 0,75 ммоль/л по сравнению с пациентами, у кото-
рых магний был выше или равен 0,75 ммоль/л (р <0,001). 
Авторы определяют значения магния в плазме менее 
0,75 ммоль/л как критически значимые и прогностически 
не благоприятные для пациентов с хронической алкоголь-
ной интоксикацией [51].

Гипомагниемия характерна для людей с инсулин-
зависимым сахарным диабетом. Это связано, вероятно, 
с чрезмерно высокими потерями магния с мочой при глю-
козурии. Ещё одной причиной может быть длительный 
приём бигуанидов (в частности, метформина) [7]. Данные 
аспекты терапии сахарного диабета необходимо учиты-
вать при лечении пациентов в ОРИТ.

Особенно уязвимы к развитию ГМ пациенты с сопут-
ствующими сердечно-сосудистыми заболеваниями. Пока-
зано, что у 80% пациентов с острым инфарктом миокарда 
ГМ выявляют в первые 48 ч с начала заболевания. Пред-
полагают, что это связано с внутриклеточным перераспре-
делением магния под действием гиперкатехоламинемии. 

На фоне дефицита электролита развиваются сложные, 
а порой и жизнеугрожающие нарушения сердечного 
ритма. В частности, появляется аритмия типа «пируэт», 
для ЭКГ–признаков которой характерно удлинение интер-
валов Q–T и P–R, также появление волн U в покое [7, 52].

Неврологические проявления ГМ не менее тяжёлые 
и чрезвычайно разнообразны. Наиболее критичным счи-
тают «реактивный дефицит магния в центральной нерв-
ной системе» (reactive central nervous system magnesium 
deficiency), связанный со снижением концентрации маг-
ния в спинномозговой жидкости. В ранних исследованиях, 
в частности, W.F. Langley показал сходство острых демие-
линизирующих синдромов центральной нервной системы 
с реактивным дефицитом магния в головном мозге [7, 53].

Следует учитывать, что даже субклиническая ГМ уве-
личивает тяжесть синдрома системного воспалительного 
ответа (ССВО). Дефицит магния повышает восприимчи-
вость эндотелиальных клеток к окислительному стрессу, 
способствует дисфункции эндотелия, уменьшает фибри-
нолиз и увеличивает коагуляцию. Кроме того, у людей 
с дефицитом магния наблюдается подавление иммунных 
реакций, и добавление магния в терапию способствует 

Таблица 5. Причины гипомагниемии 
Table 5. Causes of hypomagnesemia 

Категория нарушений Конкретные причины Механизм развития

Нарушения со стороны желудочно-кишечного тракта

Сниженное поступление •	 хронический алкоголизм
•	 мальнутриция
•	 длительная инфузионная терапия без Mg++

Недостаточное потребление/
поступление Mg++

Нарушения абсорбции •	 синдром короткой кишки
•	 воспалительные заболевания кишечника
•	 шунтирование тонкой кишки

Снижение всасывания в желудочно-
кишечном тракте

Повышенные потери через 
желудочно-кишечный тракт

•	 хроническая диарея
•	 рвота/назогастральная аспирация
•	 кишечные/желчные свищи
•	 требление слабительными

Чрезмерные экстраренальные потери

Нарушения со стороны почек

Лекарственно-
индуцированные

•	 диуретики
•	 аминогликозидные антибиотики
•	 фотерицин B
•	 цисплатин
•	 циклоспорин
•	 пентамидин

Усиленная почечная экскреция

Патологические состояния •	 гиперкальциемия
•	 первичный гиперпаратиреоз
•	 синдром Барттера
•	 синдром Гительмана
•	 первичное почечное истощение магния
•	 гиперальдостеронизм

Нарушение канальцевой 
реабсорбции Mg++

Хронические заболевания и состояния

Эндокринные нарушения •	 сахарный диабет 1/2 типа
•	 гипопаратиреоз
•	 синдром голодных костей после паратиреоидэктомии или 

тиреоидэктомия

Метаболические и гормональные 
дисбалансы

Примечание. Адаптировано из [50].
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нивелированию иммунодефицита. Более того, внутрикле-
точные уровни свободного магния в NK-клетках и CD8+ 
Т-клетках регулируют их цитотоксичность. Магний и коле-
кальциферол важны для иммунной функции и устойчи-
вости клеток, дефицит любого из них способствует цито-
киновому шторму, что было отмечено при COVID-19 [11].

При лечении пациентов в ОРИТ необходимо комплекс-
но оценивать электролитные нарушения. Наиболее часто 
ГМ сопровождает рефрактерную гипокалиемию и гипо-
кальциемию [54], которые невозможно устранить при де-
фиците магния [7]. Следует учитывать, что гипомагниемия 
может вызывать резистентность к заместительной терапии 
калием. Именно поэтому сначала необходимо устранить 
дефицит магния, а затем восполнить недостаток калия. 
Аналогичный подход необходим при гипокальциемии, 
развивающейся на фоне дефицита магния: нарушается 
секреция паратгормона, что приводит к снижению чувстви-
тельности органов–мишеней. Кроме того, дефицит магния 
уменьшает высвобождение ионизированного кальция 
из костей независимо от действия паратгормона [7].

В последние годы растёт внимание к проблеме раз-
вития ГМ у пациентов в ОРИТ, возникающей под влиянием 
тех или иных методов интенсивной терапии. В частности, 
речь идёт о проведении заместительной почечной терапии 
и о развитии ГМ на фоне длительного полного паренте-
рального питания (ППП) [55].

Гипомагниемия при проведении 
заместительной почечной терапии

Заместительная почечная терапия, как способ очище-
ния крови от токсинов и метод коррекции ССВО, прочно 
вошёл в структуру комплексной интенсивной терапии 
больных в критическом состоянии. Клинические иссле-
дования показывают, что проведение отдельных видов 
ЗПТ может существенно изменять концентрацию отдель-
ных микро- и макронутриентов в крови, в том числе 
сывороточный/плазменный магний  [56]. В то же время 
в публикациях последних лет не существует единой 
точки зрения на оценку изменения содержания катиона 
в сыворотке у пациентов после проведения длительного 
гемодиализа, возможно как повышение концентрации 
магния, так и развитие ГМ  [21, 57]. Z. Han и соавт. про-
анализировали концентрацию магния в сыворотке крови 
у 148 пациентов, находящихся на гемодиализе. Авторы 
установили, что среднее значение общего магния до про-
ведения диализа составило (1,11±0,14) ммоль/л, а после 
окончания процедуры содержание магния в сыворотке 
снизилось на 0,14 ммоль/л, что довольно существенно. 
Комментируя полученные результаты, авторы отмечают, 
что для гемодиализа у пациентов был применён обычный 
раствор с концентрацией ионов магния 0,5 ммоль/л. Кро-
ме того, авторы установили корреляцию между концен-
трацией катиона в сыворотке крови и общим количеством 
тромбоцитов, уровнем фосфора, креатинина, альбумина 
и общего холестерина [57].

Противоположные результаты были получены в ана-
логичном исследовании W. Yang и соавт., включавшем 
383  пациента на гемодиализе в связи с терминальной 
почечной недостаточностью. В этом исследовании также 
применяли диализный раствор с концентрацией магния, 
равной 0,5 ммоль/л. До процедуры у всех больных кон-
центрация магния в сыворотке была нормальной, а по-
сле процедуры гемодиализа у большинства наблюдали 
гипермагниемию. Однако, авторы не исключают вероят-
ности развития ГМ у больных после проведения гемодиа-
лиза [21]. Использование для ЗПТ растворов с повышен-
ным содержанием магния в концентрации 0,75  ммоль/л 
и 1  ммоль/л (1 мэкв/л) считают проблематичным, по-
скольку это может повлиять на способность сыворотки 
ингибировать кальцификацию [20]. В целом, у пациентов, 
находящихся на ЗПТ, концентрация магния в сыворотке 
крови в значительной степени зависит от потребления его 
с пищей и концентрации катиона в диализате [22].

Гипомагниемия при проведении полного 
парентерального питания

Вероятность развития ГМ при проведении ППП впервые 
описана в публикациях 40-летней давности. Анализ клини-
ческих наблюдений и экспериментов на животных показал 
закономерное снижение концентрации магния в плазме 
крови в зависимости от количества поступающего каль-
ция. В частности, при введении кальция в дозе 90 мг/сут 
у животных наблюдалась наиболее выраженная ГМ  [58]. 
Исследования последних десятилетий более сдержаны 
по отношению к высокой вероятности развития ГМ на фоне 
сбалансированного парентерального питания. Многие ав-
торы подчёркивают необходимость комплексного исследо-
вания концентраций фосфора, магния и калия для детек-
ции сопряжённых электролитных расстройств [59].

Гипомагниемия у пациентов после 
хирургических операций

Многие кардиологические осложнения, возникающие 
у хирургических больных после обширных оперативных 
вмешательств, связаны с нарушениями обмена магния 
и развитием тяжёлой ГМ  [11]. Например, фибрилляция 
предсердий и удлинение интервала Q–T часто диагности-
руют у онкологических больных после обширных и трав-
матичных оперативных вмешательств в раннем после-
операционном периоде. По результатам клинических 
наблюдений 151 пациента после операций на пищеводе 
в объёме субтотальной эзофагэктомии из правостороннего 
торакоабдоминального доступа, K. Hizuka и соавт. пока-
зали, что послеоперационная фибрилляция предсердий 
развилась у 23% больных. У всех пациентов до операции 
уровень магния был снижен. Авторы делают предвари-
тельный вывод, что ГМ может быть ассоциирована с по-
слеоперационной фибрилляцией предсердий, но необ-
ходимы дополнительные исследования [10].
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Согласно статистическим данным, ГМ выявляют 
у 65% пациентов в ОРИТ против 20% в общей популяции 
госпитализированных пациентов  [7]. При этом степень 
ГМ коррелирует как с тяжестью состояния, так и с более 
высокой летальностью. Исследователи отмечают, что ГМ 
обычно диагностируют, но часто не замечают у пациентов 
в критическом состоянии. Авторы приводят результаты 
анализа 10 исследований, охватывающих 1122  пациента 
ОРИТ. Установлено, что у больных с ГМ отмечали повы-
шение смертности (р <0,00001), чаще выявляли сепсис 
(р <0,0007), была выше потребность в проведении искус-
ственной вентиляции лёгких (р <0,00001), отмечалась бо-
лее длительная госпитализация в ОРИТ (р <0,01) по срав-
нению с пациентами, у которых на момент госпитализации 
ГМ не была выявлена [33].

B. Gupta и соавт. считают, что лёгкую или бессимптом-
ную ГМ можно устранить в течение 3–5 дней. При общем 
дефиците магния, например, в 1–2 мэкв/кг, первично 
в течение 24 ч электролит вводят в дозе 1 мэкв/кг, далее 
в дозе 0,5 мэкв/кг ежедневно. Умеренная ГМ требует ино-
го подхода. Если концентрация магния в сыворотке крови 
менее 0,5 ммоль/л, первично внутривенно в течение 3 ч 
вводят изотонический раствор объёмом 250–500 мл, в ко-
тором растворяют 6 г MgSO4 (48 мэкв магния). Затем реко-
мендуют введение 5 г MgSO4 (40 мэкв магния), раство-
рённых в 250–500 мл изотонического раствора, в течение 
следующих 6 ч. Далее необходимо продолжить терапию 
введением 5 г MgSO4 каждые 12 ч методом непрерывной 
инфузии в течение следующих 5-ти дней [7].

Наиболее сложной является коррекция ГМ тяжёлой 
степени, при которой доминируют кардиальные проявле-
ния в виде аритмии (например, типа «пируэт»), генерали-
зованные судороги и др. В этой ситуации необходимо вво-
дить внутривенно болюсно в течение 2–5 минут 2 г MgSO4 
(16 мэкв магния). Затем продолжить введение 5  г MgSO4 
(40 мэкв магния), растворённых в 250–500 мл изотони-
ческого раствора, в течение следующих 6 ч. Продолжить 
введение 5 г MgSO4 каждые 12 ч (непрерывная инфузия) 
в течение следующих 5 дней. Считают, что содержание 
магния в сыворотке крови быстро возрастёт после началь-
ного болюсного введения и снизится в течение последую-
щих 15 мин. Поэтому необходимо контролировать непре-
рывную инфузию раствора магния сульфата. Концентрация 
магния придёт в норму через 1–2 дня, но для адекватного 
восполнения необходимо несколько дней [7].

M.D. Kraft и соавт., рассматривая лечение ГМ, пред-
лагают учитывать, что магний медленно перераспределя-
ется между сывороткой, внутриклеточным пространством 
и тканями (костной тканью, мышцами, эритроцитами). 
Именно поэтому после первичного введения концентра-
ция магния в сыворотке может быть умеренно повыше-
на. Не следует измерять концентрацию магния в сыво-
ротке непосредственно после внутривенного введения 
MgSO4. При лёгкой и умеренной ГМ назначают внутри-
венно 8–32  мэкв магния (до 1,0 мэкв/кг). Максимальная 

скорость инфузии составляет 8 мэкв магния в час (1 г 
MgSO4 в час), до 100 мэкв магния (приблизительно 12 г 
MgSO4) в течение 12 ч при отсутствии симптомов. ГМ тяжё-
лой степени следует лечить посредством внутривенного 
введения 32–64  мэкв магния (до 1,5 мэкв/кг). Следует 
помнить, что дозы меньше 6 г MgSO4 необходимо вводить 
внутривенно в течение 8–12 ч, а более высокие дозы — 
в течение 24 ч. Быстрая инфузия магния может превы-
шать почечный порог, что ускоряет его экскрецию с мочой 
и повышает риск побочных эффектов [60].

Похожую тактику в отношении коррекции ГМ обсужда-
ют B. Hansen и соавт., которые подчёркивают необходи-
мость парентерального введения магния при его сыворо-
точной концентрации менее 0,5 ммоль/л или при наличии 
клинических симптомов ГМ. Авторы указывают на пред-
ложенное отдельными исследователями «эмпирическое 
правило», согласно которому внутривенное введение 1 г 
MgSO4 (8 мэкв магния) позволяет увеличить его концен-
трацию в сыворотке на 0,15 мэкв/л в течение 18–30 ч [29].

Псевдогипомагниемия
Псевдогипомагниемию не так часто обсуждают среди 

клиницистов, но она имеет важное значение при выра-
ботке лечебной стратегии. При анализе содержания элек-
тролитов в организме могут быть допущены лабораторные 
ошибки, провоцирующие ошибочную трактовку полу-
ченных результатов. В этой связи нельзя не согласиться 
с мнением G. Liamis и соавт. о том, что клиницисты дол-
жны быть готовы к возможности ложных лабораторных 
отклонений, когда сталкиваются с противоречивыми лабо-
раторными показателями или измерениями, не согласую-
щимися с клинической картиной. Не случайно синонимом 
псевдогипомагниемии является «ложная гипомагниемия» 
(ЛГМ) [3]. В доступной литературе мы не нашли статисти-
ческих данных о распространённости ЛГМ у пациентов 
в ОРИТ. В то же время ЛГМ обсуждают гораздо реже, чем 
псевдогипонатриемию, псевдогипофосфатемию, псевдо-
гипокальциемию и т.д.

В этой связи важно понимать, что концентрацию магния 
нельзя интерпретировать без анализа концентрации аль-
бумина, так как 25% общего магния связано с альбумином 
и 8% с глобулинами. Исследование, выполненное M.H. Kroll 
и соавт. ещё в 1985 г, включающем анализ 74 000 образцов 
сыворотки, показало, что концентрации альбумина и маг-
ния линейно связаны при высоких и низких концентрациях 
альбумина. Поэтому низкие значения магния в плазме кро-
ви на фоне гипоальбуминемии скорее указывает на ЛГМ. 
Авторы предложили следующую формулу, позволяющую 
устранить ошибки при исследовании [61]: 

скорректированный Mg++ (мэкв/л) =  
измеренный Mg++ (мэкв/л) + 0,01 ×  

(40 – альбумин г/л). 
Клиницистам также следует помнить о возможности 

развития ЛГМ при стрессе, остром респираторном забо-
левании и гиповолемии [38].
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Тест на ретенцию магния
Лучшим индикатором для определения дефицита 

магния считают тест на его ретенцию, который проводят 
только при условии нормальной функции почек. Методика 
данного теста следующая [62]:

1. 6 г MgSO4 (24 ммоль) растворяют в 250 мл изото-
нического раствора и вводят внутривенно в течение 1 ч.

2. Собирают суточную мочу, в которой определяют кон-
центрацию магния.

3. Полученные результаты анализируют:
a) если экскреция магния с мочой составляет менее 
12 ммоль за 24 ч, т.е. менее 50% введённого количе-
ства, то устанавливают общий дефицит магния в орга-
низме;
б) если экскреция магния с мочой больше 19 ммоль 
за 24 ч, т.е. более 80% введённого количества, то де-
фицит данного электролита отсутствует.

Средние суточные потребности в магнии 
у людей различных возрастных групп 

В методических рекомендациях МР 2.3.1.0253—21, 
утверждённых главным государственным санитарным 
врачом РФ А.Ю. Поповой, рекомендуемое ежедневное 
количество магния для взрослых составляет 420 мг. Бере-
менные женщины в первый триместр должны получать 
также 420 мг магния, во втором и третьем триместре 
и во время кормления грудью (до года)  — 450 мг маг-
ния в день. Суточная потребность для детей в возрасте 
до 10  лет составляет от 55 до 250 мг в сут, подростков 
(11–14 лет)  — 300 мг в день, а юношей и девушек (15–
17 лет) — 400 мг в день [63]. 

Оценка питания взрослого населения разных стран по-
казывает, что 60% людей потребляют магния с пищей су-
щественно меньше среднего уровня [41]. Неудивительно, 
что статистические данные демонстрируют рост распро-
странённости гипертонической болезни, сахарного диабе-
та, различных неврологических расстройств. Кроме того, 
учёные связывают распространённость ГМ с неуклонным 
снижением общего содержания магния в культивируемых 
фруктах и овощах, что отражает истощение запасов маг-
ния в почве за последние 100 лет [41].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Магний — важнейший электролит в организме чело-

века, определяющий работу более 600 ферментативных 
процессов. Многие острые состояния сопровождаются ГМ 
различной степени выраженности  — от лёгкой степени 
(бессимптомной) до тяжёлой (судороги, нарушение сер-
дечного ритма, остановка сердца). Особенно опасна ГМ 
у пациентов в ОРИТ. По данным статистики, ГМ диагно-
стируют у большинства пациентов с острой абдоминаль-
ной патологией, хронической алкогольной интоксикацией, 
острым панкреатитом и панкреонекрозом, у больных по-
сле обширных резекций кишечника, с сепсисом, а также 
на фоне проведения гемодиализа и других видов заме-
стительной почечной терапии. Тяжёлая ГМ однозначно 

увеличивает число летальных исходов у пациентов в ОРИТ, 
пролонгирует период лечения и повышает экономические 
затраты. Не вызывает сомнений, что измерению концен-
трации магния в биологических жидкостях (кровь, сыво-
ротка, плазма, слюна, спинномозговая жидкость) и тканях 
(эритроциты, мононуклеарные клетки, биопсия мышц) 
для раннего выявления ГМ у пациентов в ОРИТ не уделяют 
должного внимания. Необходимы дополнительные много-
центровые рандомизированные клинические исследова-
ния, чтобы определить распространённость гипомагние-
мии и разработать способы её эффективной коррекции.
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АННОТАЦИЯ
В последние годы нутритивная поддержка при остром панкреатите претерпела значительные изменения. Долгое вре-
мя основой лечения была концепция «панкреатического покоя», подразумевавшая голодание и полное парентераль-
ное питание. Однако недавние исследования доказали значительное преимущество раннего перорального или энте-
рального питания. Тем не менее многие вопросы тактики и состава нутритивной поддержки до сих пор не решены.
В настоящем обзоре представлены актуальные данные о нутритивной поддержке в составе комплексной терапии 
острого панкреатита. Поиск литературы проведён в базах данных eLibrary, PubMed, ScienceDirect по ключевым словам: 
«острый панкреатит», «нутритивная поддержка», «пробиотики», «глутамин», «омега-3 жирные кислоты», «рекомен-
дации».
Анализ показал, что пероральное или энтеральное питание необходимо начинать как можно раньше — в первые 
24–48 ч после госпитализации. В обзоре рассмотрены способы внутрижелудочного и внутрикишечного введения ну-
триентов, показания для наложения чрескожной гастро- или еюностомы, также представлен современный взгляд 
на необходимость дополнительного назначения фармаконутриентов и пробиотиков. Кроме того, подробно изложен 
алгоритм назначения нутритивной поддержки при остром панкреатите. Накопленные данные подтверждают, что ран-
нее пероральное или энтеральное питание — обязательная составляющая интенсивной терапии пациентов с острым 
панкреатитом.

Ключевые слова: острый панкреатит; нутритивная поддержка; пробиотики; глутамин; омега-3 жирные кислоты; 
рекомендации.
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ABSTRACT
In recent years, nutritional support in acute pancreatitis has undergone significant changes. For a long time, treatment was 
based on the concept of pancreatic rest, which implied fasting and total parenteral nutrition. However, recent studies have 
demonstrated a clear advantage of early oral or enteral feeding. Nevertheless, many issues related to the tactics and composition 
of nutritional support remain unresolved.
This review presents current data on nutritional support as part of comprehensive therapy for acute pancreatitis. A scientific 
data search was conducted in the eLIBRARY.RU, PubMed, and ScienceDirect databases using the keywords: “acute pancreatitis,” 
“nutritional support,” “probiotics,” “glutamine,” “omega-3 fatty acids” and “guidelines”.
The analysis showed that oral or enteral nutrition should be initiated as early as possible—within the first 24–48 hours 
after hospital admission. The review addresses methods of intragastric and postpyloric nutrient administration, indications 
for percutaneous gastro- or jejunostomy placement, and also presents current perspectives on the necessity of additional 
administration of pharmaconutrients and probiotics. In addition, an algorithm for prescribing nutritional support in acute 
pancreatitis is provided. Accumulated evidence confirms that early oral or enteral nutrition is an essential component 
of intensive care for patients with acute pancreatitis.

Keywords: acute pancreatitis; nutritional support; probiotics; glutamine; omega-3 fatty acids; guidelines.
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ВВЕДЕНИЕ
Острый панкреатит  — распространённое заболева-

ние, которое часто требует госпитализации. Россия вхо-
дит в группу стран с высокой заболеваемостью: более 
80 случаев на 100 000 человек (по данным за 2019 г.) [1]. 
Пик заболеваемости наблюдается в возрасте 50–60 лет, 
летальность также повышается с возрастом. В сред-
нем смертность составляет примерно 1%  [2]. Однако 
у пациентов с полиорганной недостаточностью или пан-
креонекрозом этот показатель может достигать 15% [3]. 
В случае развития инфицированного панкреонекроза 
риск летального исхода увеличивается более чем в два 
раза  [4]. Исследователи отмечают рост заболеваемо-
сти острым панкреатитом на фоне гипердислипидемии. 
В совокупности с увеличением распространённости ме-
таболического синдрома это способствует общему росту 
заболеваемости  [5]. В 2022 г. J. Iannuzzi и соавт. опуб-
ликовали метаанализ 44  исследований, посвящённый 
динамике заболеваемости острым панкреатитом с 1961 
по 2016 г. Согласно данным, общая заболеваемость 
ежегодно увеличивается на 3,07%. Рост заболеваемости 
регистрировали в странах Северной Америки и Западной 
Европы, тогда как в странах Азии значительных измене-
ний не наблюдали [6].

Этиология и патогенез острого панкреатита
По этиологии выделяют следующие формы острого 

панкреатита: алкогольно–алиментарный, его доля со-
ставляет 20–55% случаев в зависимости от региона; би-
лиарный встречается в 35–45% случаев; травматический 
панкреатит развивается в 2–4% случаев в результате по-
вреждения поджелудочной железы, в том числе после 
эндоскопической ретроградной холангиопанкреатогра-
фии или оперативного вмешательства [7, 8]. К последней 
группе относят случаи острого панкреатита, возникаю-
щие на фоне ряда состояний: аутоиммунных процессов, 
сосудистой недостаточности, васкулитов, приёма лекар-
ственных препаратов, инфекционных заболеваний, 
аллергических реакций, дисгормональных нарушений 
(например, во время беременности или менопаузы), 
а также заболеваний близлежащих органов. В зарубеж-
ной литературе отдельно выделяют идиопатический ост-
рый панкреатит, на долю которого приходится 15–20% 
случаев [7].

С точки зрения патофизиологии, панкреатит вызывает 
локализованное повреждение поджелудочной железы. 
Оно происходит из-за преждевременной активации трип-
синогена и его превращения в трипсин не в просвете про-
тока, а внутри ацинарной клетки. Это связано с повы-
шением давления в протоках, нарушением кальциевого 
гомеостаза и изменением pH. В результате преждевре-
менно активируются другие ферменты, такие как эластаза 
и фосфолипаза, которые повреждают ткань поджелудоч-
ной железы и запускают каскад воспалительных реакций. 

При прогрессировании заболевания развивается синдром 
системной воспалительной реакции, что приводит к поли-
органной недостаточности и гибели пациента [9].

Оценка степени тяжести течения острого 
панкреатита

По тяжести течения выделяют две степени острого 
панкреатита: лёгкую (острый отёчный панкреатит), кото-
рая развивается в 80–85% случаев, и некротическую, воз-
никающую в 15–20% случаев. Некротическая форма имеет 
клинические проявления средней тяжести или тяжёлого 
течения. У значительного числа пациентов (до 38%) 
с некротическим панкреатитом или панкреонекрозом воз-
никает ранняя органная недостаточность. Данной группе 
пациентов также чаще выполняют хирургическое вмеша-
тельство [3]. Окончательный диагноз острого панкреатита 
с определением степени тяжести возможен только после 
завершения случая заболевания [8].

Для диагностики острого панкреатита необходимо 
наличие не менее двух из трёх признаков: боль в верхней 
части живота, уровень амилазы/липазы в три раза выше 
нормы, специфические изменения при визуализации 
брюшной полости [10].

Лечение острого панкреатита
Основу лечения острого панкреатита составляют ин-

фузионная терапия, обезболивание и нутритивная под-
держка. Для инфузионной терапии используют сбалан-
сированный раствор, сначала его вводят болюсно в дозе  
15–20  мл/кг, затем продолжают медленное введение 
в течение 24 ч со скоростью 3 мл/(кг×ч) (приблизительно 
250–500 мл/ч). При назначении инфузионной терапии не-
обходимо учитывать сопутствующие заболевания и воз-
можные противопоказания.

Контроль инфузионной терапии включает динамиче-
ское наблюдение за лабораторными показателями: содер-
жанием азота мочевины в крови, гематокритом и диуре-
зом каждые 4–6 ч в первые сутки. Отсутствие эффекта 
от первичной инфузионной терапии указывает на высокую 
вероятность развития осложнений [11].

Рандомизированное клиническое исследование 
E.  de-Madaria и соавт. (2022г.) показало, что агрессив-
ная инфузионная терапия при остром панкреатите чаще 
вызывает гипергидратацию, но не улучшает исход забо-
левания [12]. Профилактическое назначение антибиотиков 
не рекомендуют. Эмпирическую антибиотикотерапию на-
чинают только при подозрении на инфекционный процесс 
до получения результатов посева. Обезболивание — важ-
ный компонент лечения, поскольку практически все паци-
енты с острым панкреатитом испытывают абдоминальную 
боль [13]. Для купирования болевого синдрома применяют 
нестероидные противовоспалительные препараты и опио-
идные анальгетики. Дальнейшая тактика лечения острого 
панкреатита зависит от этиологии заболевания.
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Нарушения нутритивного статуса 
при остром панкреатите

В последнее время нутритивной поддержке при остром 
панкреатите уделяют всё больше внимания. Традиционно 
специалисты не рекомендуют приём пищи до разреше-
ния абдоминального болевого синдрома, рвоты и тош-
ноты. Однако актуальные исследования подтверждают, 
что раннее возобновление питания не только необходимо, 
но и безопасно. При госпитализации, помимо стандарт-
ного обследования, необходимо оценивать нутритивный 
и электролитный статус пациента. Необходимо учитывать, 
что как недостаточное, так и избыточное питание повы-
шают риск осложнений и ассоциированы с увеличением 
летальности. У пациентов с лёгким или среднетяжёлым 
течением острого панкреатита нутритивный статус опре-
деляют с помощью шкалы для оценки нутритивного риска 
(Nutritional Risk Screening 2002, NRS-2002) [14, 15]. Паци-
енты с тяжёлым течением заболевания, а также с исход-
ной нутритивной недостаточностью автоматически попа-
дают в группу высокого нутритивного риска [16].

Понимание метаболических реакций при остром пан-
креатите играет ключевую роль в подборе нутритивной 
терапии. Воспалительный процесс ускоряет основной 
обмен, что значительно повышает потребность в энергии. 
Например, у 58% пациентов с тяжёлым течением острого 
панкреатита суточные потери азота достигают 20–40 г, 
а протеолиз возрастает на 80%. Ещё в XX веке исследо-
вания показали, что длительный отрицательный азоти-
стый баланс служит неблагоприятным прогностическим 
признаком [17]. Более того, при развитии сепсиса у боль-
шинства пациентов ускоряется метаболизм, что приводит 
к повышенному расходу энергии даже в состоянии покоя. 
Именно поэтому необходимо минимизировать потери бел-
ка и компенсировать повышенный белковый метаболизм.

Синдром системной воспалительной реакции, реак-
ции окислительного стресса и развивающаяся инсулино-
резистентность влияют на метаболизм глюкозы при ост-
ром панкреатите. В результате повышения потребности 
в энергии на фоне воспаления усиливаются процессы эн-
догенного глюконеогенеза. Глюкоза служит важным источ-
ником энергии и может частично компенсировать процесс 
внутреннего глюконеогенеза, вызванный распадом бел-
ков  [18]. Максимальная скорость окисления глюкозы со-
ставляет 4 мг/(кг×мин). При назначении глюкозы следует 
соблюдать осторожность, поскольку её избыток провоци-
рует кетогенез и препятствует утилизации глюкозы. Более 
того, избыточное введение глюкозы вызывает гипергли-
кемию и гиперкапнию. Гипергликемия, в свою очередь, 
способствует развитию метаболических и инфекционных 
осложнений. Учитывая, что у большинства пациентов на-
рушена толерантность к глюкозе, необходимо регулярно 
контролировать её содержание в крови [19].

У пациентов с острым панкреатитом часто выявляют 
гиперлипидемию, механизм развития которой до конца 

не изучен. После купирования приступа острого панкреа-
тита показатели обычно нормализуются. При этом у па-
циентов с исходно тяжёлой гиперлипидемией возможно 
развитие острого панкреатита.

Коррекция нутритивной недостаточности

Расчёт энергетических потребностей пациента
Нутритивная поддержка пациента предполагает вве-

дение сбалансированного количества белков, жиров 
и углеводов. При этом ключевым фактором при назначе-
нии терапии является расчёт индивидуальных энергети-
ческих потребностей. Как мы уже отмечали, у пациентов 
с острым панкреатитом наблюдают гиперметаболизм. Из-
вестно, что у таких больных расход энергии в состоянии 
покоя варьирует в пределах 77–158% расчётного значе-
ния [20]. Золотой стандарт оценки энергетических потреб-
ностей  — непрямая калориметрия, особенно для паци-
ентов с тяжёлым панкреатитом, поскольку уравнение  
Харриса–Бенедикта не обладает достаточной чувстви-
тельностью [21]. Однако если метод недоступен, энтераль-
ное и парентеральное питание рассчитывают из нормы  
25–35  ккал/кг. Крайне важно избегать как избыточного, 
так и недостаточного введения нутриентов, а также не до-
пускать гипергликемии. Концентрация глюкозы в крови 
не должна превышать 10 ммоль/л. Оптимальная суточная 
норма вводимого белка составляет 1,2–1,5 г/кг. Снижать 
дозу белка необходимо только пациентам с почечной 
и тяжёлой печёночной недостаточностью. Суточная норма 
жиров может достигать 1 г/кг, но необходимо контро-
лировать концентрацию триглицеридов в крови  — она 
не должна превышать 12 ммоль/л, а оптимальное значе-
ние составляет менее 4 ммоль/л.

Энтеральное питание при остром панкреатите
Ранее считали, что энтеральное питание стимулирует 

экзокринную секрецию поджелудочной железы, усугубляет 
течение острого панкреатита и вредит пациенту [22]. Одна-
ко позже установили, что введение глюкозы и аминокислот 
в тощую кишку почти не влияет на экзокринную секре-
цию поджелудочной железы [19]. Степень стимулирующего 
эффекта липидов сильно зависит от отдела желудочно–
кишечного тракта, в который их вводят. Таким образом, 
доставка нутриентов в проксимальный отдел тощей кишки 
оказывает минимальное стимулирующее действие.

Интересно, что энтеральное питание способствует 
выработке инсулина, снижает инсулинорезистентность 
и реже вызывает гипертриглицеридемию по сравнению 
с парентеральным питанием. Кроме того, оно сохраняет 
целостность кишечника за счёт модуляции системного 
иммунитета желудочно–кишечного тракта. Таким обра-
зом, полученные данные изменили подходы к питанию 
пациентов с острым панкреатитом. На данный момент 
введение энтерального питания в тощую кишку на рас-
стоянии 20–120 см от связки Трейтца считают безопасным. 
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Данный подход не стимулирует экзокринную функцию 
поджелудочной железы и не провоцирует самопере-
варивания [23]. Современные клинические рекомендации 
не предусматривают включение иммуномодулирующих 
субстратов (глутамин, аргинин, омега-3 жирные кисло-
ты и антиоксиданты) в протокол энтерального питания. 
Существующие работы по данному вопросу демонстри-
руют противоречивые результаты. Именно поэтому, более 
обширные исследования необходимы, чтобы достоверно 
подтвердить или опровергнуть безопасность и эффектив-
ность этих нутриентов [24, 25].

Европейское общество клинического питания 
и метаболизма (European Society for Clinical Nutrition and 
Metabolism, ESPEN) не рекомендует добавлять пребиотики 
и пробиотики в энтеральное питание, поскольку клиниче-
ские данные об их пользе противоречивы. Первые иссле-
дования с небольшим количеством пациентов показали 
обнадёживающие результаты: применение лактобактерий 
и клетчатки уменьшало число инфекционных осложне-
ний, хирургических вмешательств, случаев полиорганной 
недостаточности и длительность госпитализации  [26, 27]. 
Однако последующие исследования продемонстрировали 
противоположные результаты. M. Besselink и соавт. в ходе 
клинического исследования (n=298) продемонстрировали 
увеличение показателя летальности на фоне примене-
ния комбинации из шести пробиотиков. При этом группы 
пациентов в данной работе не были полностью сопостави-
мы и значительно отличались от участников предыдущих 
исследований. Кроме того, среди испытуемых были гемо-
динамически нестабильные больные на вазопрессорной 
поддержке, а дозы пробиотиков были высокими. В со-
вокупности эти факторы могли спровоцировать ишемию 
кишечника, усугубить течение заболевания и повысить 
смертность  [28]. Метаанализ 2014 г., включавший шесть 
рандомизированных клинических исследований (n=536), 
не обнаружил значимого влияния пробиотиков на частоту 
инфицирования поджелудочной железы, общее число 
инфекционных осложнений, потребность в оперативных 
вмешательствах, длительность госпитализации и смерт-
ность  [29]. Назначение ферментов при отсутствии выра-
женной экзокринной недостаточности поджелудочной 
железы также не рекомендуют из-за отсутствия доказа-
тельной базы [16].

Парентеральное питание при остром панкреатите
Внутривенная инфузия питательных веществ не сти-

мулирует экзокринную секрецию поджелудочной железы, 
что выгодно отличает её от энтерального введения  [30]. 
Однако парентеральное питание связано с риском раз-
вития гипергликемии, которая у тяжёлых пациентов усу-
губляется инсулинорезистентностью. Кроме того, на фоне 
парентерального питания отмечают прогрессирование 
острого панкреатита, обусловленное возникновением 
гиперкальциемии и гипертриглицеридемии. Таким обра-
зом, согласно рекомендациям, парентеральное питание 

назначают пациентам с противопоказаниями или непере-
носимостью энтерального питания (например, при меха-
нической кишечной непроходимости, абдоминальном 
компартмент-синдроме, мезентериальной ишемии, дли-
тельной паралитической кишечной непроходимости) 
или тем, кому невозможно обеспечить энергетические 
потребности другим способом [31].

Несмотря на отсутствие достоверных исследований 
об эффективности иммунопитания, имеющиеся данные 
позволяют рекомендовать дополнительное введение 
L-глутамина парентерально  [32, 33]. В 2002 г. J. Ockenga 
и соавт. показали, что парентеральное питание с добав-
лением глутамина снижает концентрацию С-реактивного 
белка (СРБ), сокращает сроки госпитализации и умень-
шает продолжительность парентерального питания  [34]. 
В 2004 г. H. Xian-Li и соавт. установили, что применение 
глутамина снижает смертность, частоту инфекционных 
осложнений и длительность госпитализации  [35]. Схо-
жие результаты получили и в других работах  [36, 37]. 
В 2008 г. P. Xue и соавт. выяснили, что раннее назначе-
ние глутамина уменьшает риск развития полиорганной 
недостаточности, смягчает её течение, снижает частоту 
инфекционных осложнений, хирургических вмешательств 
и смертности [38]. Согласно метаанализам, максимальный 
эффект глутамина наблюдают у пациентов на полном пар-
ентеральном питании  [39, 40]. В соответствие с новыми 
рекомендациями ESPEN, следует добавлять глутамин 
в суточное парентеральное питание в дозе 0,2 г/кг [16].

Исследования также продемонстрировали положи-
тельный эффект включения омега-3 жирных кислот в пол-
ное парентеральное питание. Подобная тактика снижала 
концентрацию СРБ, улучшала показатели оксигенации, 
сокращала длительность заместительной почечной тера-
пии и уменьшала проявления системной воспалительной 
реакции [41, 42]. Согласно рекомендациям национального 
руководства «Парентеральное и энтеральное питание», 
добавление омега-3 жирных кислот рекомендуют паци-
ентам с острым деструктивным панкреатитом на паренте-
ральном питании, а также при высоком риске септических 
осложнений [43].

Пероральное питание при остром панкреатите
Пероральный путь введения нутриентов рекомендуют 

пациентам с лёгким течением острого панкреатита. Более 
того, пероральное питание следует начинать, как только 
пациент может самостоятельно принимать пищу, незави-
симо от уровня липазы в крови. Исследования показали, 
что у пациентов с лёгким и умеренно тяжёлым течением 
острого панкреатита раннее начало перорального пита-
ния сокращает длительность госпитализации по сравне-
нию с отсроченным введением пищи после нормализации 
концентрации ферментов, полного купирования болевого 
синдрома и восстановления перистальтики [44, 45]. Диета 
в виде мягкой пищи обеспечивает более высокую кало-
рийность, при этом её переносимость сравнима с жидкими 
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продуктами  [46]. Пероральное питание возможно даже 
у пациентов после минимально инвазивной некрэктомии, 
например, при панкреонекрозе. Если клиническое состоя-
ние пациента позволяет, нутритивную поддержку реко-
мендуют начинать в первые сутки после операции [47].

Практические аспекты нутритивной 
поддержки при остром панкреатите

Современные клинические рекомендации указывают 
на преимущество энтерального питания перед паренте-
ральным у пациентов с острым панкреатитом при невоз-
можности перорального приёма пищи. Энтеральное 
питание начинают в течение 24–72 ч после госпитали-
зации  [48]. Исследования показывают, что энтеральное 
питание сохраняет целостность слизистой желудочно–
кишечного тракта, стимулирует перистальтику кишечника, 
предотвращает избыточный бактериальный рост в про-
свете кишечника и усиливает мезентериальный крово-
ток [49]. Кроме того, энтеральное введение снижает риск 
осложнений, полиорганной недостаточности и смертности, 
а также характеризуется безопасностью и хорошей пере-
носимостью [50, 51].

Рекомендуемый способ введения энтерального пита-
ния — назогастральный зонд. На сегодняшний день пола-
гают, что питание через назогастральный зонд по сравнению 
с назоеюнальным не повышает частоту осложнений, смерт-
ность, вероятность рецидива болей при повторных корм-
лениях и не увеличивает продолжительность госпитализа-
ции [52, 53]. Введение нутриентов в тонкую кишку применяют 
при рецидивирующей рвоте и болевом синдроме [54].

У пациентов с панкреонекрозом контролируют внутри-
брюшное давление, поскольку энтеральное питание может 
повышать давление в просвете кишечника, что приводит 
к увеличению внутрибрюшного давления и развитию тяжё-
лых осложнений [55]. Если внутрибрюшное давление пре-
вышает 15 мм рт. ст., энтеральное питание вводят через на-
зоеюнальный зонд со скоростью 20 мл/ч. При дальнейшем 
повышении давления энтеральное питание временно при-
останавливают или отменяют [56]. При давлении более 20 
мм рт. ст. или при наличии острого компартмент–синдрома 
переходят на парентеральное питание. Его также исполь-
зуют, если энтеральное питание противопоказано.

На данный момент существует множество форм эн-
терального и парентерального питания. В клинической 
практике для энтерального питания чаще используют 
полимерные смеси и полуэлементные формулы. Оба типа 
смесей обладают безопасностью и хорошей переноси-
мостью  [57–59]. Метаанализ 15 исследований не выявил 
преимуществ одного вида питания перед другим по кри-
териям переносимости, частоты инфекционных осложне-
ний и смертности [60]. Современные рекомендации ESPEN 
предлагают начинать энтеральное питание со стандарт-
ных полимерных смесей, а при развитии непереносимости 
у пациентов с тяжёлой формой острого панкреатита пере-
ходить на полуэлементные формулы [16].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нутритивная поддержка бесспорно необходима всем 

пациентам с острым панкреатитом — как для улучшения 
нутритивного статуса, так и для модуляции изменённого им-
мунного ответа, поддержания функции кишечного барьера, 
предотвращения бактериальной транслокации и снижения 
риска инфекционных осложнений. Физиологичное раннее 
энтеральное питание считают предпочтительным методом. 
Подходы, основанные на принципах «панкреатического 
покоя» и «покоя кишечника», утратили актуальность.

Оптимальный срок начала энтерального питания  — 
первые 24–48 ч, особенно для пациентов с тяжёлым ост-
рым пакреатитом, которые не могут принимать пищу пер-
орально из-за тяжести заболевания. В настоящее время 
для энтерального питания используют как назогастраль-
ный, так и назоеюнальный зонды.

Внутрикишечное введение питательных веществ пред-
почтительнее у пациентов с гастропарезом, связанным 
с риском аспирации, отёком или большими поствоспали-
тельными кистами поджелудочной железы, сдавливаю-
щими желудок или двенадцатиперстную кишку. При пла-
нировании длительного энтерального питания следует 
рассмотреть возможность наложения чрескожной гастро-
стомы или еюностомы.

Иммунное питание играет ограниченную роль у па-
циентов с тяжёлым острым панкреатитом. Энтеральное 
иммунное питание не имеет доказанных преимуществ, 
и в настоящее время его применение не рекомендуют. Па-
циентам с тяжёлым острым панкреатитом, которым проти-
вопоказано энтеральное питание, необходимо назначать 
парентеральное питание. Однако парентеральный путь 
введения нутриентов применяют только при невозмож-
ности энтерального питания. Доказано, что парентераль-
ное питание с добавлением глутамина и омега-3 жирных 
кислот благоприятно влияет на течение заболевания па-
циентов с тяжёлым острым панкреатитом. В то же время 
профилактическое применение пробиотиков в настоящее 
время не рекомендуют.
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Эффективность программы мультимодальной 
медицинской реабилитации больного раком 
пищевода с тяжёлыми метаболическими 
нарушениями и функциональным дефицитом. 
Клинический случай
О.А. Обухова1, И.А. Курмуков1, Г.С. Юнаев1, Н.Ю. Шагина2
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АННОТАЦИЯ
Обоснование. После проведения неоадъювантной химиотерапии (НАХТ) у больных раком пищевода могут развиться 
тяжёлые нарушения функционального статуса, что делает проведение радикального хирургического вмешательства 
неосуществимым. Мы представляем клинический случай тяжёлого функционального дефицита, развившегося у боль-
ного раком пищевода во время проведения НАХТ, который потребовал проведения комплексной медицинской реаби-
литации перед выполнением радикального хирургического вмешательства.
Описание случая. Мужчине 75 лет, диагноз: аденокарцинома дистального отдела пищевода сТЗN0М0 II ст., получив-
шего 4 курса противоопухолевого лечения в режиме FLOT (фторурацил, кальция фолинат, оксалиплатин, доцетак-
сел), с положительной динамикой, было показано проведение радикального хирургического вмешательства, однако 
тяжёлые нарушения функционального статуса в совокупности с метаболическими изменениями препятствовали этому. 
Мультимодальная программа медицинской реабилитации, которая включала лечебную физкультуру, массаж конеч-
ностей, нутритивную поддержку, коррекцию метаболических и водно-электролитных нарушений, позволила стабили-
зировать состояние больного в короткий срок.
Заключение. Принимая во внимание многогранную природу функциональных нарушений больных раком пищевода, 
при проведении медицинской реабилитации следует использовать мультимодальные программы с применением сим-
птоматической лекарственной терапии. Такой подход является наиболее оптимальным в данной когорте пациентов.

Ключевые слова: химиотерапия; рак пищевода; непрямая калориметрия; нутритивная поддержка; реабилитация; 
клинический случай.
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Effectiveness of Multimodal Medical Rehabilitation Program 
in a Patient With Esophageal Cancer, Severe Metabolic 
Disturbances, and Functional Deficiency: A Case Report
Olga A. Obukhova1, Ildar A. Kurmukov1, Grigory S. Yunaev1, Natalya Yu. Shagina2 
1 Russian Cancer Research Center NN Blokhin, Moscow, Russia; 
2 Sechenov University, Moscow, Russia

ABSTRACT
BACKGROUND: Following neoadjuvant chemotherapy (NACT), patients with esophageal cancer may develop severe functional 
impairments that render radical surgical intervention impossible. We present a clinical case of severe functional deficiency that 
developed in a patient with esophageal cancer during NACT, necessitating comprehensive medical rehabilitation prior to radical 
surgical intervention.
CASE DESCRIPTION: A 75-year-old male was diagnosed with adenocarcinoma of the distal esophagus, stage cT3N0M0 
(stage II). He received four cycles of antitumor therapy using the FLOT regimen (fluorouracil, calcium folinate, oxaliplatin, 
docetaxel), with a positive response. Radical surgical treatment was indicated; however, severe functional decline combined 
with metabolic disturbances precluded the procedure. A multimodal medical rehabilitation program, including therapeutic 
exercise, limb massage, nutritional support, and correction of metabolic and fluid-electrolyte imbalances, enabled clinical 
stabilization of patient within a short period.
CONCLUSION: Given the multifaceted nature of functional impairments in patients with esophageal cancer, medical rehabilitation 
should be based on multimodal programs incorporating symptomatic drug therapy. This approach appears to be optimal in this 
patient cohort.

Keywords: chemotherapy; esophageal cancer; indirect calorimetry; nutritional support; rehabilitation; case report.
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ОБОСНОВАНИЕ
Предоперационная неоадъювантная химиотера-

пия (НАХТ) с последующей эзофагэктомией улучшает 
результаты лечения при резектабельном местнорас-
пространённом раке пищевода. В некоторых случаях, 
однако, во время НАХТ усиливается саркопения и умень-
шаются функциональные резервы пациентов; особенно 
это актуально для больных, имеющих тяжёлую степень 
нутритивной недостаточности уже на этапе начала НАХТ. 
Реабилитация таких пациентов и подготовка их к после-
дующему хирургическому лечению ограничена несколь-
кими неделями и обычно подразумевает комплексный 
подход, включающий дополнительное питание, лечебную 
физкультуру, коррекцию сопутствующих заболеваний. 
В представленном клиническом наблюдении пациента 
с тяжёлой степенью белково-энергетической недостаточ-
ности мы описываем наш подход к быстрому улучшению 
функционального статуса и подготовке к радикальному 
хирургическому вмешательству таких больных. Помимо 
обычно проводимых программ реабилитации, у данных 
пациентов мы считаем целесообразным проводить спе-
циальную программу физических тренировок, направлен-
ную на профилактику такого частого осложнения раннего 
послеоперационного периода торакоабдоминального вме-
шательства, как пневмония.

ОПИСАНИЕ СЛУЧАЯ
Мужчина 75 лет, получающий лечение по поводу 

аденокарциномы дистального отдела пищевода сТЗN0М0 
II ст., был направлен на консультацию к врачу физической 
и реабилитационной медицины для попытки медицинской 
реабилитации и подготовки к операции. На первом этапе 
противоопухолевого лечения было проведено 4  курса 
НАХТ в режиме FLOT (фторурацил, кальция фолинат, 
оксалиплатин, доцетаксел). На следующем этапе предпо-
лагалось выполнить резекцию пищевода с пластикой же-
лудком и лимфодиссекцией D2, однако общее состояние 
больного не позволяло рассчитывать на благоприятный 
результат: через 1,5 месяца после завершения НАХТ у па-
циента не только сохранялась дисфагия 3-й ст., но и на-
растала общая слабость, появились одышка при очень 
небольшой физической нагрузке и отёки ног. Большую 
часть дня пациент был вынужден проводить в постели, 
а за 6 месяцев, прошедших с момента диагностики опу-
холевого заболевания, похудел на 15 кг (21,74% исходной 
массы тела). При осмотре врачом были также отмечены 
боли в эпигастральной области приступообразного харак-
тера до 8 баллов из 10 по визуально-аналоговой шкале, 
прекращавшиеся после искусственно вызванной рвоты. 

1 �ECOG/WHO PS — шкала оценки тяжести состояния пациента по версии ВОЗ/ECOG; ECOG — The Eastern Cooperative Oncology Group/World Health 
Organization Performance Status. Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis TE, McFadden ET, Carbone PP. Toxicity and response criteria 
of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol. 1982;5(6):649-655. PMID: 7165009. Available from: https://ecog-acrin.org/resources/ecog-
performance-status/

Аппетит отсутствовал. Твёрдую пищу пациент проглотить 
не мог, питался жидкой пищей, с некоторым затруднени-
ем. Существенной сопутствующей патологией была хрони-
ческая обструктивная болезнь лёгких, преимущественно 
эмфизематозный фенотип, среднетяжёлая бронхиальная 
обструкция (GOLD II) с редкими обострениями, хрониче-
ская дыхательная недостаточность I типа; стаж курения 
60 пачка/лет, прекратил курение табака 6 месяцев назад.

По результату консультативного приёма врачом физи-
ческой и реабилитационной медицины пациент был гос-
питализирован в отделение медицинской реабилитации 
с реабилитационным диагнозом: b530.3 тяжёлые наруше-
ния функции сохранения массы тела (потери больше 10% 
за 6 мес.); s520.30 тяжёлые нарушения функции пищевода 
при его сохранной структуре; d4500.30 тяжёлые затруд-
нения ходьбы на короткие расстояния при сохранённой 
потенциальной способности передвижения без посто-
ронней помощи. Клинико-статистическая группа st.37.013 
определена как группа с медицинской реабилитацией 
при других соматических заболеваниях, шкала реабили-
тационной маршрутизации 5  баллов. Реабилитационный 
потенциал средний.

На момент госпитализации состояние пациента 
по шкале ECOG/WHO PS1 было оценено на 3 балла, то есть 
он был способен лишь к ограниченному самообслужива-
нию; прикован к постели или креслу более 50% времени 
бодрствования; масса тела (МТ) 54 кг, рост 173 см, индекс 
массы тела (ИМТ) 18,0 кг/м2. Пациент находился в состоя-
нии кахексии; тургор тканей снижен, при этом присутство-
вали отёки в области нижней трети голеней и голеностоп-
ных суставов с обеих сторон; живот втянут, с кожными 
складками в области передней брюшной стенки. В ана-
лизе крови значительно отличались от нормы следую-
щие показатели: общий белок 41,6 г/л, альбумин 18,7 г/л, 
средний объём эритроцита 75  фл, железо сыворотки 
3,5 мкмоль/л, ионизированный калий 3,2 ммоль/л. Гемо-
глобин 112 г/л, глюкоза в плазме крови 3,28 ммоль/л. На-
сыщение крови кислородом при дыхании воздухом 94%. 
При УЗИ вен нижних конечностей данных, свидетель-
ствующих о тромбозе, не получено. В стационаре были 
проведены функциональные пробы: тест шестиминутной 
ходьбы (160  м, или 0,44  м/с), кистевая динамометрия 
(20  кг ведущая рука), становая тяга (28  кг). Потребности 
в энергии в покое (ООВ), измеренные методом непрямой 
калориметрии, составили 1134 ккал/сут.

Идеальная масса тела рассчитана по формуле Лорен-
ца: Ид. МТ (кг) = рост−100−((рост−150)/4). Рассчитан дефи-
цит массы тела (%): (МТ×100)/Ид. МТ, оказавшийся равным 
19,7%  [1]. Согласно пищевому дневнику, суточная кало-
рийность рациона составляла 778 ккал (14,41 ккал/кг МТ),  

https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status/
https://ecog-acrin.org/resources/ecog-performance-status/
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поступление белка было равно 30 г/сут (0,56 г/кг МТ в сут-
ки). Таким образом, у больного, согласно критериям 
GLIM2, диагностирована тяжёлая степень белково-энер-
гетической недостаточности  [2]. Качество жизни оце-
нили по основному опроснику Европейской организации 
по исследованию и лечению рака  — EORTC QLQ-C30, 
«Опросник качества жизни»  [3]. Общий статус здоро-
вья составил 47  баллов, физическое функционирование 
63 балла, ролевое функционирование 70 баллов, эмоцио-
нальное — 52 балла, когнитивное — 66 баллов, социаль-
ное — 58 баллов.

Пациенту была назначена программа медицинской 
реабилитации 2-го этапа в следующем объёме: консуль-
тация медицинского психолога, лечебная физическая 
культура, массаж конечностей, нутритивная поддержка, 
симптоматическое лечение.

Медицинский психолог отметил у пациента высокую 
самомотивацию, отсутствие тревоги и депрессии. Повтор-
ные беседы были направлены на поддержание психо-
логического настроя.

Симптоматическую терапию инициировали с пер-
вого дня стационарного лечения. Для всех внутривен-
ных введений и забора крови на анализы использовали 
имевшуюся у пациента порт-систему  [4]. Первым этапом 
была проведена коррекция водно-электролитных рас-
стройств, парентерально введён тиамин в дозе 150  мг, 
железо из расчета 15  мг/кг МТ, 20% раствор альбумина 
100  мл, блокаторы протонной помпы 40  мг. Со вторых 
суток была назначена нутритивная поддержка. С учётом 
поправочных коэффициентов (постельный режим — 1,1, 
дефицит массы тела от 20 до 30%  — 1,1), актуальные 
потребности в энергии составили: ООВ (непрямая кало-
риметрия)×1,1×1,2=1497  ккал/сут  [1]. Согласно клиниче-
ским рекомендациям, потребность в белке была равна  
54–81 г/сут, потребность в жидкости 1350–1620 мл/сут [5].

Проводилась смешанная нутритивная поддержка: 
парентеральное питание (СМОФКабивен центральный, 
986 мл, 50 г аминокислот, калорийность 1100 ккал, плюс 
4% раствор калия хлорид 100  мл, плюс раствор Адда-
мель H 10,0 мл), энтеральное питание (Суппортан напиток 
(Supportan®) 200  мл, белок 20  г, калорийность 300  ккал). 
За сутки пациент самостоятельно выпивал 200 мл молока 
2,5% жирности, что соответствовало 110 ккал и 6 г белка. 
Таким образом, суммарное поступление белка составило 
76 г (1,4 г/кг МТ в сутки), энергии 1510 ккал (27,96 ккал/кг  
МТ в сутки), жидкости 1500 мл или 30,6 мл/кг МТ в сутки. 
Парентеральное питание проводилось в течение 18  ча-
сов через дозатор посредством системы, закреплённой 
на стойке для внутривенных инфузий с колёсиками. Па-
циент имел возможность самостоятельно передвигаться 
по клинике без остановки инфузии. Дополнительно 
парентерально пациент получал тиамина гидрохлорид 

2 �Global Leadership Initiative on Malnutrition, Глобальный консенсус по проблемам неполноценного питания.

(витамин B1) 150 мг/сут в течение 3 дней, затем — 50 мг/сут,  
цианокобаламин (витамин B12) 500 мкг/сут, аскорбиновую 
кислоту (витамин С) 100  мг/сут, пиридоксин (витамин  B6) 
10  мг/сут, дротаверин 80  мг/сут, блокаторы протон-
ной помпы 40  мг/сут, перорально витамин D (в каплях) 
2000 Ед/сут. 

Врачом ЛФК была составлена индивидуальная про-
грамма тренировок: аэробные нагрузки средней интенсив-
ности, силовые тренировки, дыхательная гимнастика  — 
суммарно в течение 40  мин в день, 6  дней в неделю. 
Интенсивность упражнений по шкале Борга 11 баллов [6]. 
Рекомендована была и самостоятельная ходьба в быстром 
темпе в течение 15  мин в день. Вначале весь комплекс 
ЛФК проводился в палате. Силовые тренировки на основ-
ные группы мышц состояли из двух подходов по 6–8 пов-
торений каждый. Аэробные упражнения выполня-
лись с использованием стационарного велоэргометра 
с постепенным увеличением нагрузки до 20 Вт в течение 
15 мин и с использованием имитатора ходьбы в течение 
15  мин. Тренировка дыхательной мускулатуры осуще-
ствлялась с применением инспираторного спирометра 
4 раза в день по 10 вдохов с начальной скоростью потока 
300 см3/с с длительностью удерживания шарика в верх-
ней части спирометра в течение 1  с. Проводился ручной 
массаж конечностей. Сначала массировались нижние ко-
нечности, затем верхние  — массаж каждой конечности 
по 12,5 мин, начиная с энергичного растирания и размина-
ния, лёгкого растирания и заканчивая плоскостным погла-
живанием конечности. На всех этапах массажа не допу-
скались глубокое разминание, поколачивание и вибрация. 
После массажа гиперемии кожи не отмечалось [7]. После 
завершения сеанса пациент пребывал в расслабленном 
состоянии 30 мин.

Программа реабилитации продолжалась 14  дней. 
За это время объём и интенсивность физических нагрузок 
постепенно увеличивались. Силовые тренировки на ос-
новные группы мышц достигли двух подходов по 10 по-
вторений каждый. Аэробные упражнения выполнялись 
на стационарном велоэргометре с максимальной нагруз-
кой 20 Вт в течение 15 мин, пациент самостоятельно ходил 
в быстром темпе по 15 мин в день. Тренировка инспира-
торных мышц с использованием спирометра была увели-
чена до 5  раз в день по 10  вдохов со скоростью потока 
500 см3/с с длительностью удерживания шарика в верхней 
части спирометра в течение 1 с. С восьмых суток пациент 
начал заниматься в зале ЛФК.

На фоне проводимой терапии состояние значительно 
улучшилось. Появился аппетит. Пациент начал самостоя-
тельно проглатывать кашицеобразную пищу, нормализо-
вался стул. Через 10 дней удалось отказаться от проведе-
ния парентерального питания, оставив сипинг (Суппортан 
напиток (Supportan®), 400 мл). Суточная калорийность 
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увеличилась до 1600 ккал (28,1 ккал/кг МТ), поступление 
белка составило 1,26  г/кг, МТ увеличилась до 57  кг, ИМТ 
до 19,04  кг/м2. По окончании программы медицинской 
реабилитации исчезли жалобы на одышку при физиче-
ской нагрузке, насыщение крови кислородом при дыха-
нии воздухом составило 98%, пройденная дистанция 
при выполнении теста шестиминутной ходьбы  — 280  м 
(0,78 м/с), кистевое усилие — 22 кг, становая тяга — 39 кг, 
ECOG 1  балл. Концентрация общего белка в сыворотке 
крови повысилась до 58,2 г/л, альбумина — до 20,7 г/л, 
железа  — до 8,62  ммоль/л, глюкозы в плазме крови 
до 4,3 ммоль/л, средний объём эритроцита — до 80 фл, ге-
моглобина до 116 г/л. Качество жизни по опроснику EORTC 
QLQ-C30  [3] улучшилось. Общий статус здоровья соста-
вил 68 баллов, физическое функционирование 83 балла, 
ролевое функционирование 80 баллов, эмоциональное — 
80  баллов, когнитивное  — 86  баллов, социальное  — 
78 баллов. Интенсивность боли по визуально-аналоговой 
шкале уменьшилась до 2 баллов. В удовлетворительном 
состоянии пациент был выписан из стационара и направ-
лен к лечащему онкологу.

ОБСУЖДЕНИЕ
Наряду с улучшением результатов противоопухолевого 

лечения, в частности увеличением безрецидивной выжи-
ваемости, НАХТ операбельного рака пищевода может при-
водить к значимому ухудшению общего состояния неко-
торых пациентов, снижению их функционального статуса 
ниже уровня безопасного проведения хирургического этапа 
радикального лечения. Минорные, как кажется в процессе 
НАХТ, побочные эффекты в виде отсутствия аппетита, про-
должающейся потери массы тела, снижения физической 
активности могут к окончанию лекарственного этапа сде-
лать дальнейшее лечение некоторых пациентов невозмож-
ным или откладываемым на неопределённо долгое время 
предполагаемого восстановления. В этой связи проведение 
медицинской реабилитации после завершения НАХТ дол-
жно рассматриваться как мера, позволяющая и уменьшить 
проявление побочных эффектов химиотерапии, и подгото-
вить больного к агрессивному хирургическому вмешатель-
ству, объединяя реабилитацию после нехирургического 
медицинского вмешательства с преабилитацией [8], то есть 
подготовкой к операции. Имеющиеся на сегодняшний день 
исследования, посвящённые преабилитации больных ра-
ком пищевода, рассматривают в основном применение 
физических упражнений в изолированном варианте либо 
в сочетании с нутритивной поддержкой. Число таких иссле-
дований ограничено, но полученные результаты выглядят 
обнадёживающе и доказывают положительное влияние 
подобных программ на результаты хирургического лече-
ния  [9–11]. Однако длительные тяжёлые метаболические 
нарушения, свойственные таким больным, требуют обяза-
тельного проведения симптоматической терапии и участия 
квалифицированного психолога.

Одним из основных негативных прогностических фак-
торов у больных раком пищевода является саркопения. 
Показано, что при наличии саркопении до операции в по-
слеоперационном периоде значительно увеличивается 
общее число осложнений, число пневмоний, частота несо-
стоятельности анастомоза и снижение общей выживаемо-
сти  [12, 13]. Послеоперационный период торакоабдоми-
нальных вмешательств в онкологии нередко осложняется 
развитием лёгочных ателектазов и пневмонии, причинами 
которых являются не только особенности хирургическо-
го вмешательства и общей анестезии, но и имеющаяся 
у многих пациентов саркопения  [14, 15]. Предопераци-
онная программа улучшения функционального статуса, 
в особенности инспираторной мускулатуры, позволяет 
снизить частоту развития послеоперационной пневмонии 
и уменьшить сроки госпитализации [16].

Ещё выше риск послеоперационной заболеваемости 
при исходной кахексии (ИМТ <18,5 кг/м2) [17]. Негативны-
ми прогностическими факторами также являются сердеч-
но-сосудистые, лёгочные заболевания, принадлежность 
к мужскому полу, диабет, болезни почек, возраст старше 
70 лет и алкоголизм [18].

У пациента присутствовали многие факторы риска: 
мужчина, старше 70  лет, имеющий ХОБЛ, тяжёлую сте-
пень нутритивной недостаточности, ИМТ менее 18,5 кг/м2.  
При дополнительном обследовании мы обнаружили поло-
жительные диагностические критерии саркопении: сни-
жение мышечной силы (кистевая динамометрия менее 
27 кг) и физической работоспособности (тест 6-минутной 
ходьбы менее 0,8  м/с)  [19]. Это потребовало проведения 
поэтапной программы медицинской реабилитации.

Учитывая длительное голодание, дегидратацию 
на фоне гипопротеинемии, пациенту была назначена 
инфузионная терапия, в состав которой входили кол-
лоидные (20%  альбумин) и кристаллоидные растворы. 
Кроме того, была проведена коррекция дефицита железа, 
что в перспективе, перед оперативным вмешательством, 
должно было компенсировать железодефицитную ане-
мию. Перед началом проведения искусственного питания 
пациент получил высокие дозы тиамина, позволившие из-
бежать развития рефидинг-синдрома. Хотя перед госпи-
тализацией пациенту эзофагогастродуоденоскопия не вы-
полнялась, клиническая картина и анамнез (проведение 
НАХТ) говорили о наличии эзофагита и гастрита, для купи-
рования которых было назначено симптоматическое лече-
ние. После восстановления водно-электролитного баланса 
было начато смешанное питание. Бόльшая часть нутриен-
тов вводилась парентерально, однако мы использовали, 
насколько это было возможно, сипинг и личные пристра-
стия больного. Кроме того, и парентеральное питание, 
и сипинг содержали большое количество омега-3 жирных 
кислот, которые, как известно, оказывают благотворное 
влияние на синтез эндогенного белка  [20]. Такая тактика 
позволила достичь адекватного обеспечения суточной 
калорийности и достаточного поступления белка, а также 
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справиться с констипацией. Благодаря проведению не-
прямой калориметрии пациент получал индивидуально 
рассчитанный калораж, таким образом удалось избежать 
гипер- или гипокалорийного питания.

Важным аспектом явилось наличие сильной мотива-
ции у пациента, отмеченной и поощряемой медицинским 
психологом, а также проведение лечебной физкультуры 
под контролем опытного специалиста. Аэробные тре-
нировки, в том числе самостоятельная ходьба, силовые 
упражнения, постепенное увеличение нагрузки, осущест-
вляемое под руководством инструктора ЛФК, позволили 
значительно увеличить функциональные возможности 
больного.

Совокупность реабилитационных мероприятий дала 
хороший результат (табл. 1, табл. 2). Удалось улучшить 
нутритивный и функциональный статус больного и его 

качество жизни. Коррекция дефицита железа в совокуп-
ности с достаточным белковым обеспечением способство-
вала увеличению концентрации гемоглобина.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При лечении больных раком пищевода, имеющих 

тяжёлую степень белково-энергетической недостаточ-
ности, требуется комплексный подход. Коррекция водно- 
электролитных нарушений, нутритивная поддержка, сим-
птоматическая терапия в совокупности с ЛФК и массажем 
может дать положительный и быстрый эффект медицин-
ской реабилитации, позволяя нивелировать последствия 
хронического голодания и токсичность противоопухо-
левой химиотерапии у больных без прогрессирования 
основного заболевания, которым возможно проведение 

Таблица 1. Показатели нутритивного статуса
Table 1. Nutritional status indicators

Параметры До начала медицинской 
реабилитации

После окончания медицинской 
реабилитации

Масса тела, кг 54 57

Динамика массы тела, кг (%) −15 (21,74 %) +3 (5,6 %)

Индекс массы тела, кг/м2 18,0 19,04

Концентрация общего белка в сыворотке крови, г/л 41,6 58,6

Концентрация альбумина в сыворотке крови, г/л 18,7 20,7

Гемоглобин, г/л 112 116

Средний объём эритроцита, фл 75 80

Железо сывороточное, мкмоль/л 3,5 8,62

Концентрация глюкозы в плазме крови, ммоль/л 3,28 4,3

Основной обмен веществ (непрямая калориметрия), ккал/сут 1134 Не оценивался

Калорийность рациона, ккал/кг массы тела 14,41 28,1

Поступление белка, г/кг массы тела 0,56 1,26

Таблица 2. Показатели функционального статуса
Table 2. Functional status indicators

Параметры До начала медицинской 
реабилитации

После окончания медицинской 
реабилитации

Болевой синдром по визуально-аналоговой шкале, баллы 8 2

Сатурация кислорода, % 94 98

Тест 6-минутной ходьбы, м 160 280

Кистевая динамометрия (ведущая рука), кг 20 22

Становая тяга, кг 28 39

ECOG, баллы 3 1

Общий статус здоровья, баллы 47 68

Физическое функционирование, баллы 63 83

Ролевое функционирование, баллы 70 80

Эмоциональное функционирование, баллы 52 80

Когнитивное функционирование, баллы 66 86

Социальное функционирование, баллы 58 78
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радикального хирургического вмешательства. Такой под-
ход в данной когорте пациентов представляется нам наи-
более верным.
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