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Обоснование
Лечение последствий острой церебральной недо-

статочности в результате травм (черепно-мозговых 
и др.) и заболеваний (инсульт, онкологические и др.) 
остается одной из  наиболее актуальных проблем 
современной медицины. В  Российской Федерации 
второе место в  структуре летальности занимают 
травмы, при этом на долю черепно-мозговой трав-
мы приходится от 60 до 80 и более процентов [1, 2].

Черепно-мозговая травма относится к  наибо-
лее распространенным причинам инвалидности 
и смертности во всем мире, являясь таким образом  
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Обоснование. Наряду с мероприятиями по восстановлению основных функций организма и предотвращению 
вторичного повреждения головного мозга одним из ключевых направлений современной реабилитологии явля-
ется нутритивно-метаболическая поддержка. Цель исследования — улучшить результаты восстановительного 
лечения пациентов, находящихся на реабилитации после выхода из комы в результате травм и заболеваний цент-
ральной нервной системы, путем оптимизации системы нутритивно-метаболической реабилитации методами 
энтерального, парентерального, сочетанного парентерально-энтерального питания. Методы. В проспективном 
когортном исследовании проанализированы результаты обследования и комплексного лечения 113 пациентов, 
находившихся на реабилитации в период с 2017 по 2019 г. в ФНКЦ РР после выхода из комы в результате по-
вреждения головного мозга различной этиологии. Результаты. Показано, что для построения эффективной 
и адекватной программы нутритивно-метаболической поддержки у больных в хронических критических состо-
яниях после выхода из комы наиболее точным методом является непрямая калориметрия. У пациентов после 
выхода из комы в связи с выраженным процессом гиперкатаболизма преобладают потребности в белке: средние 
пластические потребности составляют 1,26–1,5  г белка на  кг массы тела. Проведение оптимальной нутритив-
ной поддержки у пациентов после выхода из комы предполагает определение функционального состояния же-
лудочно-кишечного тракта. Обсуждение. Для построения эффективной и адекватной программы нутритивно-
метаболической поддержки принципиальное значение имеет точное определение энергетических потребностей 
организма в субстратном обеспечении (белки, жиры, углеводы). Заключение. Метод непрямой калориметрии — 
хороший инструмент для оценки энергетических потребностей, хотя без учета возможностей желудочно-кишеч-
ного тракта и других факторов, влияющих на состав тела, может быть недостаточен для назначения оптимальной 
нутритивной поддержки у пациентов после выхода из комы.

Ключевые слова: реабилитация, кома, нутритивная поддержка, непрямая калориметрия, потребности в белке, 
функциональное состояние желудочно-кишечного тракта.

Список сокращений

ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения
ЧМТ — черепно-мозговая травма
раО2 — парциальное давление кислорода 
в артериальной крови 
pH (от лат. pondus hydrogenii) — водородный 
показатель, вес водорода
REE (resting energy expenditure) — 
показатель энергозатрат покоя
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социально значимым и  экономически обремени-
тельным для общества заболеванием. Ежегодно 
в  мире черепно-мозговую травму получают бо-
лее 10  млн человек. Вследствие черепно-мозговой 
травмы ежегодно в мире погибают 1,5 млн человек, 
а 2,4 млн становятся инвалидами. В России ежегод-
но регистрируется до 600 тыс. случаев черепно-моз-
говой травмы, из них около 50 тыс. заканчиваются 
инвалидностью, еще 50 тыс. — летальным исходом. 
В США черепно-мозговые травмы ежегодно получа-
ют 1,4 млн человек, из них 20 тыс. госпитализируют-
ся; летальность сопоставима с российскими показа-
телями — до 50 тыс. случаев ежегодно [1–3].

Острое нарушение мозгового кровообращения 
является второй по  частоте причиной смертности 
во всем мире, при этом большую часть (87%) состав-
ляют инсульты ишемического генеза [4]. В  России 
среди причин смертности инсульт занимает второе 

место после инфаркта миокарда и  первое  — среди 
причин инвалидизации трудоспособного населения. 
Показатели смертности в России в 4 раза выше, чем 
в США и Канаде [4].

В последнее десятилетие в  связи с  демографи-
ческим старением населения число больных ише-
мическим инсультом головного мозга увеличилось 
в 1,5 раза. В настоящее время в России проживает 
более 1  млн человек, перенесших инсульт, и  еже-
годно регистрируется около 500 тыс. новых случа-
ев острых нарушений мозгового кровообращения. 
Показатели смертности от  инсульта за  последние 
15 лет повысились до 280 человек на 100 тыс. на-
селения, т. е. на 18%, в то время как в экономиче-
ски развитых странах эти цифры прогрессивно 
 снижаются [4].

Опухоли головного мозга занимают пятое ме-
сто среди опухолей других локализаций и являются 
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Background. Along with the measures to restore the basic body functions and prevent secondary brain  injury, one 
of the key areas of modern rehabilitation  is nutritional and metabolic support. Aims: to  improve the results of the 
treatment of the patients by optimizing the system of nutritional and metabolic rehabilitation using enteral, parenteral, 
combined parenteral-enteral nutrition methods, who are undergoing rehabilitation after recovering from Coma resulting 
from injuries and diseases of the central nervous system. Methods. In a prospective cohort study, the results of the study 
and complex treatment of 113 patients after recovering from Coma as a result of brain injury of various etiologies who were 
undergoing rehabilitation in the period from 2017 to 2019 in the FNRC RR were analyzed. Results. Indirect calorimetry 
has proven to be the most accurate method for creating an effective and adequate program of nutritional and metabolic 
support in patients in chronic critical conditions who recovers from the coma. In patients who recovers from the coma, 
due to the excessive process of hypercatabolism, increasing protein requirements: the average protein requirements for 
a patient who recovers from the coma are 1.26–1.5 g of protein per kg/weight. Conducting optimal nutritional support 
for patients recovering from Coma  involves determining the functional state of the gastrointestinal tract. To build an 
effective and adequate program of nutritional and metabolic support where accurate determination of energy needs is of 
great importance. Conclusions. The indirect calorimetry method is a valuable tool for assessing energy needs, although 
without taking into account the functionality of the gastrointestinal tract and other factors affecting body compositions, 
it may not be sufficient to prescribe optimal nutritional support in patients after recovering from Comatose.
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наиболее серьезной проблемой современной онко-
логии. Первичные опухоли центральной нервной 
системы составляют 1,4% всех злокачественных 
опухолей, из  них 2,4% заканчиваются смертью па-
циента [5]. Высокая летальность и  инвалидизация 
больных, значительный социальный, экономиче-
ский и  моральный ущерб, который эта патология 
наносит обществу, вызывают вполне обоснованный 
интерес исследователей к организации медицинской 
помощи, реабилитации и  социальной адаптации 
 пациентов [5].

Опухоли головного мозга встречаются практи-
чески в  любом возрасте, однако наибольшая доля 
заболевших находится в  возрастном диапазоне 
от 40 до 69 лет [5]. Метастатическое поражение го-
ловного мозга как финальная стадия развития об-
щего опухолевого процесса возникает у 25–50% всех 
онкобольных и ассоциируется с плохим прогнозом 
течения заболевания. Онкологические пациенты 
с  метастатическим поражением головного мозга 
представляют собой чуть ли не самый тяжелый кон-
тингент в системе онкологической службы [5].

Во всем мире большое значение придается раз-
работке и  внедрению клинических рекомендаций 
по диагностике и лечению пациентов с повреждени-
ем головного мозга. Однако большинство междуна-
родных и  отечественных рекомендаций относятся 
к  острому периоду критического состояния паци-
ентов с травмой головного мозга. Наряду с экстрен-
ными мероприятиями по  поддержанию основных 
функций организма и предотвращению вторичного 
повреждения головного мозга одна из ключевых ро-
лей отводится нутритивной поддержке [3].

Следует отметить, что в  отечественной и  за-
рубежной литературе специальных исследований 
по  оценке нутритивно-метаболического стату-
са и  особенностей нутритивной реабилитации 
 пациентов с длительным нарушения сознания и вы-
ходом из  комы нет. Имеющиеся в  настоящее вре-
мя рекомендации и  публикации по  нутритивной 
поддержке  пациентов с  длительным нарушением 
сознания в основном построены на теоретических 
разработках и  экспериментальных данных. Такие 
проблемы, как адекватное обеспечение энергетиче-
скими и  пластическими субстратами, выбор типа 
и  состава питательных смесей, оптимальные пути 
и схемы их введения, адекватный метаболический 
мониторинг, а также возможная взаимосвязь меж-
ду проводимой нутритивной поддержкой и клини-
ческими исходами лечения пациентов, остаются 

до  сегодняшнего дня нерешенными. Основываясь 
на  современных принципах персонализированной 
нутритивной поддержки, можно полагать, что ин-
дивидуальный подход к их осуществлению у паци-
ентов после выхода из  комы позволит скорриги-
ровать метаболические нарушения и  реализовать 
полноценное обеспечение энергопластических по-
требностей организма.

Цель исследования — улучшить результаты вос-
становительного лечения пациентов, находящихся 
на реабилитации после выхода из комы в результате 
травм и  заболеваний центральной нервной систе-
мы, путем оптимизации системы нутритивно-мета-
болической реабилитации методами энтерального, 
парентерального, сочетанного парентерально-энте-
рального питания.

Методы
Дизайн исследования
Исследование проспективное, когортное.

Критерии соответствия
Критерии включения в исследование:

•	 пациенты с  повреждением головного мозга (че-
репно-мозговая травма, инсульт, последствия 
оперативных вмешательств) после выхода из 
комы с исходом с низкий уровень сознания;

•	 пациенты после выхода из  комы с  неврологиче-
ским дефицитом разной степени выраженности 
при сохраненном сознании;

•	 гемодинамически стабильные в покое.

Критерии исключения:
•	 острейшая фаза тяжелого заболевания;
•	 рефрактерный шок (возрастающая доза инотроп-

ных препаратов);
•	 полиорганная недостаточность в  стадии деком-

пенсации;
•	 продолжающееся кровотечение;
•	 гиперлактатемия (более 3 ммоль/л);
•	 гипоксемия (парциальное давление кислорода 

в артериальной крови, раО2, < 50 мм рт. ст.);
•	 гиперкапния острая (раСО2 > 80 мм рт. ст.);
•	 ацидоз (рН < 7,2).

Условия проведения и продолжительность 
исследования
В работе анализируются результаты обследова-

ния и  комплексного лечения 113  пациентов, нахо-
дившихся на реабилитации в период с 2017 по 2019 г. 
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в ФНКЦ РР после выхода из комы в результате по-
вреждения головного мозга различной этиологии 
(рис. 1).

Исходы исследования
Основной исход исследования
У пациентов после выхода из комы в связи с вы-

раженным процессом гиперкатаболизма преоблада-
ют потребности в белке, а не в энергии. Это положе-
ние определяет программу нутритивной поддержки. 
Метод непрямой калориметрии является основным 
для оценки энергетических потребностей пациента.

Дополнительные исходы исследования
Для назначения оптимальной нутритивной под-

держки у пациентов после выхода из комы необхо-
димо оценивать функциональное состояние желу-
дочно-кишечного тракта и факторов, влияющих на 
состав тела.

Методы регистрации исходов
Методы исследования показателей метаболизма
Помимо общеклинических методов, проведение 

метаболического мониторинга включало определе-
ние уровня гиперкатаболизма, гиперметаболизма, 
суточной экскреции азота с  мочой, расчет истин-
ной энергопотребности (непрямая калориметрия) 
и  потребности в  субстратном обеспечении (белки, 
жиры, углеводы).

Статистический анализ
Статистическая обработка полученных данных 

выполнена с использованием методов вариационной 
статистики с помощью программы Statistiс XL. Опре-
деляли значение среднеарифметического (M) ± стан-
дартное отклонение (δ). Достоверность различий 
определялась с помощью t-критерия Стьюдента для 
малых рядов наблюдения; значимыми считали раз-
личия при р ≤ 0,05.

Результаты
Объекты (участники) исследования
Среди наблюдавшихся пациентов (n = 113) муж-

чин было 65 (57,5%), женщин — 48 (42,5%). Средний 
возраст пациентов составил 48,4 ± 16,3 года.

Все пациенты находились на  лечении в  отделе-
нии реанимации и интенсивной терапии в среднем 
30,5 ± 2,3 дня.

Ведущими причинами повреждения головного 
мозга у пациентов, включенных в исследование, были 

тяжелая черепно-мозговая травма — у 40,7%, а так-
же острые нарушения мозгового кровообращения, 
из  них по  ишемическому типу у  25,7%  пациентов, 
по геморрагическому типу у 26,6% (см. рис. 1).

Все обследованные  пациенты были гемодинами-
чески стабильными; общей для всех характеристикой 
служили следующие показатели: не могли самостоя-
тельно питаться, не  усваивали более 60%  энергети-
ческой ценности обычного рациона, имели белко-
во-энергетическую недостаточность тяжелой степени 
или риск ее развития.

Основные результаты исследования
При поступлении в отделение реанимации у па-

циентов, включенных в исследование, индекс массы 
тела составлял в среднем 22,8 ± 6,2 кг/м2, при этом 
у 44 (39%)  пациентов был менее 20,5 кг/м2 (понижен-
ное питание), а у 8 (7,1%) — более 30 кг/м2 (ожире-
ние 1-й степени).
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Последствия ЧМТ

ОНМК по геморрагическому типу

ОНМК по ишемическому типу

Аноксическое поражение головного мозга

Состояние после оперативных вмешательств

Рис. 1. Распределение пациентов в посткоматозном 
периоде, %

Примечание. ЧМТ — черепно-мозговая травма,  
ОНМК — острое нарушение мозгового 
кровообращения.
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Учитывая сроки лечения на  предыдущем этапе, 
можно полагать, что в 8 случаях имело место не ис-
тинное ожирение, а  проявление метаболических 
нарушений, нарушений баланса водных секторов, 
отеков в результате хронического критического со-
стояния. Следует отметить, что показатель индекса 
массы тела у  данной категории  пациентов не  отра-
жает истинного состояния их нутритивного статуса. 
При определении питательного статуса антропоме-
трическими методами полученные результаты сви-

детельствовали о наличии у обследованных пациен-
тов питательной недостаточности преимущественно 
средней (51%) и тяжелой (49%) степени.

Средние энергетические затраты пациента по-
сле выхода из комы, определенные методом непря-
мой калориметрии, составили 25,9  ±  9,7  ккал/кг 
в  сутки (1611,2  ±  563  ккал/сут). При этом вариа-
бельность показателя энергозатрат покоя (resting 
energy expenditure, REE) в  данной выборке была 
высокой — от 10,7 до 62,1 ккал/кг в сутки (от 673 до 
3537 ккал/сут).

Средние энергетические затраты пациента по-
сле выхода из  комы, рассчитанные по  уравнению 
Хар риса–Бенедикта, составили 23,3  ±  4,0  ккал/кг 
в сутки (1451,1 ± 226 ккал/сут); вариабельность дан-
ных — от 15,4 (1023 ккал/сут) до 37,4 (2065 ккал/сут) 
ккал/кг в сутки.

При анализе и сравнении показателей энергети-
ческих потребностей пациента, полученных мето-
дом непрямой калориметрии и рассчитанных с по-
мощью уравнения Харриса–Бенедикта, получена 
достоверная разница: полученные расчетным мето-
дом показатели расхода энергии превышают тако-
вые, полученные методом непрямой калориметрии. 
Следует отметить, что и  вариабельность показате-
лей, полученных методом непрямой калориметрии, 
была выше, чем при расчетных (рис. 2).

REE является независимым фактором ответа ор-
ганизма на агрессию, в том числе и на повреждение 
головного мозга (острое нарушение мозгового кро-
вообращения, черепно-мозговая травма, постгипок-
сическое состояние, осложнения после оперативно-
го лечения) (рис. 3).

X. Guizhen и соавт. [6] сравнивали данные о ве-
личине REE, полученные методом непрямой кало-
риметрии, с  данными, полученными расчетным 
методом с  помощью ряда уравнений, у  пациентов 
в вегетативном состоянии и с минимальным уров-
нем сознания. Ни  одно из  уравнений для оценки 
REE не  было подходящим для данной популяции. 
По  заключению авторов, непрямая калориме-
трия является предпочтительным способом рас-
чета необходимых энергетических потребностей. 
P. Singer и соавт. [7] в своем исследовании показа-
ли снижение госпитальной летальности у пациен-
тов, которым проводили динамический метаболи-
ческий мониторинг энергозатрат покоя методом 
непрямой калориметрии.

Средние потребности в  белке у  пациентов по-
сле выхода из комы, определенные по уровню поте-
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Рис. 2. Сравнение энергетических затрат методом 
непрямой калориметрии и по уравнению Харриса−
Бенедикта

Рис. 3. Взаимосвязь между причиной повреждения 
головного мозга и энергетическими затратами покоя
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ри азота с мочой, составили 1,26 ± 0,5  г/кг в сутки 
(75,00 ± 31,9 г/сут), при этом вариабельность пока-
зателя была высокой — от 0,47 до 3,46 г/кг в сутки 
(от  35,94  до  225,06  г/сут). Кроме того, в  50,7% слу-
чаев потребности в  белке у  пациентов, оцененные 
по  этой методике, были менее 1,2  г/кг в  сутки, что 
ниже границы, рекомендуемой Европейской ассоци-
ацией клинического питания и метаболизма (Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism, 
ESPEN) [8]. В  8% случаев потери белка превышали 
2,0 г/кг в сутки.

Средние потребности в  белке у  пациента после 
выхода из  комы, определенные расчетным мето-
дом, составили 1,5  г белка на  1  кг массы тела, или 
90,65 ± 22,5 г/сут, при этом вариабельность показа-
теля составила от 45,0 до 145,5 г/сут.

При анализе и  сравнении пластических потреб-
ностей в  белке у  пациентов после выхода из  кома-
тозного состояния, определенных по  суточной по-
тери азота с мочой, а также полученных расчетным 
методом, получена достоверная разница (р  <  0,05) 
(рис. 4).

Таким образом, для определения катаболической 
фазы у пациентов после выхода из комы необходи-
мо проводить определение суточной потери азота 
с мочой. Для расчета потребностей в пластических 
субстратах (белке) более достоверным является рас-
четный метод.

Следует отметить, что наряду с увеличением по-
терь азота и нарастанием расхода энергии изучение 
основных показателей метаболизма при поступле-
нии больных с  выходом из  комы обнаруживало 
выраженную острофазовую реакцию организма на 
повреждения головного мозга  — гиперметаболи-
ческую-гиперкатаболическую реакцию организма 
с  нарушением всех видов обмена (белкового, угле-
водного и липидного).

На катаболическую реакцию организма, сниже-
ние белковообразующей функции печени и увеличе-
ние потерь белка указывали гипопротеинемия, дис-
протеинемия (уровень общего белка 55,7  ±  1,2  г/л, 
альбумина 24,1  ±  1,8  г/л, глобулинов 29,4  ±  2,2  г/л, 
трансферрина 1,6 ± 0,2 г/л; альбуминово-глобулино-
вый коэффициент 0,78).

На смещение обменных процессов в сторону ка-
таболизма с  усиленным распадом смешанного мы-
шечного белка указывало не  только значительное 
повышение суточной экскреции азота с  мочой, но 
и отрицательный баланс азота (-25,8  ±  1,3  г/сут), 
 обусловленный как усилением катаболизма белков, 

так и нарушением их синтеза, что служит проявлени-
ем стрессового нарушения обмена белков. Одновре-
менно отмечали калийурез (6,77 ± 0,1 г/сут) при сни-
жении содержания в моче натрия (2,92 ± 0,031 г/сут), 
что свидетельствует о  смещении метаболических 
процессов в сторону гиперкатаболизма.

При анализе изменения величины метаболизма 
в остром периоде методом непрямой калориметрии 
снижение уровня энергетических потребностей ор-
ганизма до  36,7  ±  3,2  ккал/кг в  сутки происходило 
только к 20–21-м сут проводимой нутритивно-мета-
болической реабилитации. Кроме того, ряд методов 
интенсивной терапии, такие как седация, анальге-
зия, гипотермия, приводят к  изменению показате-
лей метаболизма у данной категории  пациентов. Как 
показали наши исследования, все указанные методы 
интенсивной терапии приводили к снижению истин-
ного расхода энергии: седация — 27,9 ± 1,4 ккал/кг 
в сутки, анальгезия — 26,5 ± 2,1 ккал/кг в сутки, ги-
потермия — 23,3 ± 1,1 ккал/кг в сутки.

О развитии синдрома гиперметаболизма свиде-
тельствовало повышение в крови уровней глюкозы 
(11,3 ± 1,5 ммоль/л), креатинина (167,8 ± 7,3 ммоль/л) 
и азота мочевины (16,4 ± 0,9 ммоль/л).

Вместе с тем гипергликемия свыше 15–16 ммоль/л 
отмечена в  15–20% случаев на  ранних этапах ле-
чения. В  среднем уровень гликемии не  превышал 
10–11  ммоль/л. Изменения углеводного обмена за-
ключаются в преобладании анаэробного гликолиза, 
а  также толерантности тканей к  потреблению глю-
козы, энергетически менее эффективным. Степень 
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Рис. 4. Сравнение потребностей в белке по суточной 
потере азота с мочой и по расчетному методу
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гипергликемии коррелирует с тяжестью травмы го-
ловного мозга и является прямым индексом метабо-
лического ответа на повреждение. Гиперметаболизм 
глюкозы также обусловлен массивным гормональ-
ным ответом на стресс. Усугубляющими факторами 
патогенеза нарушений углеводного обмена являются 
постагрессивные расстройства нейрогормональных 
механизмов гомеостаза глюкозы, а также нарушения 
кровообращения (снижение напряжения кислорода 
и поступления глюкозы в мозг, снижение перфузи-
онного давления).

Нарушение основных функций печени характе-
ризовало повышение активности аминотрансфераз 
(аспартатаминотрансфераза 67,9  ±  6,8  МЕ/л; ала-
нинаминотрансфераза 86,7 ± 5,6 МЕ/л) и щелочной 
фосфатазы (598,8  ±  11,5  МЕ/л), лактатдегидроге-
назы (695,4  ±  13,5  МЕ/л), глутаматдегидрогеназы 
(13,17 ± 1,83 МЕ/л).

В биохимических анализах мочи повышенным 
было содержание калия (6,7 ± 0,2  г/сут), креатини-
на (3,1 ± 0,3 г/сут) и мочевины (43,2 ± 3,5 г/сут) при 
сниженном содержании натрия (2,92  ±  0,01  г/сут) 
(р  <  0,05). На  фоне повышенной экскреции калия 
и  азотистых продуктов с  мочой отмечалась суще-
ственная задержка натрия в  организме, что сви-
детельствовало о  смещении метаболических про-
цессов в  сторону гиперкатаболизма. Содержание 
калия в плазме крови — 3,1 ± 0,1 ммоль/л, натрия — 
135,2 ± 0,8 ммоль/л.

Определяющее значение в формировании и под-
держании метаболических нарушений имело разви-
тие в постагрессивном периоде синдрома кишечной 
недостаточности. В условиях острой недостаточно-
сти тонкой кишки, когда энтеральный путь введения 
питательных веществ блокирован, коррекцию мета-
болических нарушений осуществляли с   помощью 
парентерального питания.

По мере восстановления функций желудочно-
кишечного тракта, по результатам клинико-лабора-
торных и инструментальных исследований, поэтап-
но переходили на  энтеральное зондовое питание 
стандартной изокалорической смесью (1  мл/ккал) 
в возрастающем объеме и питательной ценности — 
от 300 до 2000–2500 мл. Только на 12–15-е сут интен-
сивного лечения удавалось добиться положительной 
динамики в  восстановлении функций желудочно-

кишечного тракта с разрешением синдрома кишеч-
ной недостаточности, что позволяло полностью пе-
реходить на энтеральное зондовое питание, а затем 
на пероральный прием смесей. У пациентов с дисфа-
гией в целях диагностики и сипинга* использовали 
готовые специальные смеси для энтерального пита-
ния различной степени вязкости. Питание методом 
сипинга применяли только у пациентов, способных 
получать питание через рот, для достижения необ-
ходимых потребностей в энергии и/или белке либо 
в качестве логопедической тренировки по назначе-
нию логопеда. Полное энтеральное питание прово-
дили при условии, что пациент усваивает более 80% 
энтеральной питательной смеси. В  большинстве 
случаев начинали энтеральное питание пациентов 
со стандартной изокалорической смеси без волокон 
(при отсутствии противопоказаний для примене-
ния) либо специализированной смеси для пациентов 
с гипергликемией (при наличии сахарного диабета). 
В  дальнейшем тип энтеральной смеси выбирали 
с учетом энергетических и пластических потребно-
стей пациента, а также переносимости конкретного 
вида смеси.

Объем нутритивной поддержки, энергетическая 
ценность и субстратное обеспечение соответствова-
ли определенным непрямой калориметрией данным 
балансных расчетов потребностей в  энергии и  ос-
новных нутриентах.

Несмотря на  проводимую нутритивную под-
держку, полностью обеспечивающую все потреб-
ности в  энергии и  белке, показатели трансферрина 
и преальбумина на этапах исследования оставались 
сниженными — 140,6 ± 36,5 мг/дл (норма 200–360) 
и  0,15  ±  0,18  г/л (норма 0,2–0,4) соответственно. 
Показатели тощей массы тела также были сниже-
ны. Окружность мышц плеча в  среднем составила 
20,9 ± 2,9 см.

Следует также отметить, что величина суточной 
потери азота с мочой не корригирует с летальностью.  
Не выявлена взаимосвязь между изменениями REE 
и  причинами повреждения головного мозга, а  так-
же статистически значимая связь между скоростью 
метаболизма и потерей азота с мочой, исходами за-
болевания.

Пациенты, находящиеся в  длительном бессоз-
нательном состоянии после повреждения головно-

*  Сипинг (от англ. sip feeding) — пероральный прием жидких питательных смесей через трубочку, маленькими 
 глотками.
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го мозга в отделениях реанимации и интенсивной 
терапии, часто зависят от  систем протезирования 
жизнедеятельности, в первую очередь нутритивно-
метаболической реабилитации. В  остром периоде 
тяжелого состояния в результате ответа организма 
на  повреждение развивается реакция гиперката-
болизма-гиперметаболизма, что приводит к  раз-
витию белково-энергетической и  полиорганной 
недостаточности [9–11]. В  дальнейшем у  данной 
популяции пациентов наряду с  общими послед-
ствиями, такими как потеря массы тела, нарушение 
метаболизма, длительное время сохраняются на-
рушения функций желудочно-кишечного тракта, 
связанные непосредственно с  повреждением го-
ловного мозга [12–14]. Еще одной особенностью, 
связанной с длительным пребыванием таких паци-
ентов в  отделении реанимации, является циклич-
ное возникновение инфекционно-воспалительных 
осложнений, которые также влияют на  скорость 
и структуру метаболизма.

Нарушение нормального функционирования же- 
лудочно-кишечного тракта, связанное как с  пре-
быванием  пациента в отделении реанимации, так и  
самим фактом повреждения головного мозга, при-
водит к изменениям в переваривании и всасывании 
пищевых субстратов и воды. В представленном ис-
следовании такие нарушения приводили к сохраня-
ющейся белково-энергетической недостаточности, 
низким показателям трасферрина и преальбумина, 
а  также к  снижению тощей массы тела, несмотря 
на  адекватное восполнение белковых и  энергети-
ческих потребностей пациента. Показатель азот/ 
небелковые килокалории показал, что на  1  г азо-
та в среднем приходилось 157,4 ± 33,8 ккал. Также 
в ходе исследования было установлено, что у паци-
ентов после выхода из комы в связи с выраженным 
процессом гиперкатаболизма преобладают потреб-
ности в белке, а не в энергии. Это положение опре-
делило разработку программы нутритивно-мета-
болической поддержки с включением интенсивной 
терапии синдрома кишечной недостаточности, 
введения фармаконутриентов и  применения ран-
него энтерального питания с  переходом на  введе-
ние смесей иммунного питания или метаболически 
ориентированных в  зависимости от  показаний. 
Ее применение позволило в  большинстве случаев 
в  короткие сроки интенсивной нутритивно-мета-
болической терапии разрешить синдром кишеч-
ной недостаточности, минимизировать проявления 
синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма, 

полноценно обеспечить энергопластические по-
требности организма.

Выбор пути введения питательных смесей (па-
рентерально; парентерально + энтерально; энте-
рально + диетическое питание) зависит от функци-
онального состояния желудочно-кишечного тракта 
и тяжести метаболических нарушений.

Таким образом, оптимальная нутритивно-ме-
таболическая поддержка в полной мере зависит от 
проведения метаболического мониторинга. В этой 
связи непрямая калориметрия является «золотым 
стандартом» определения уровня потребностей 
в энергии у пациентов после выхода из комы и по-
зволяет уточнить границы энергетических потреб-
ностей пациента. Использование только непрямой 
калориметрии без учета функционального состо-
яния желудочно-кишечного тракта и  факторов, 
влияющих на  состав тела, недостаточно, чтобы 
назначить оптимальную питательную поддержку 
у этой категории пациентов. Кроме того, алгоритм 
необходимого объема метаболического монито-
ринга при проведении нутриционной поддержки 
пациентов после выхода из  комы должен вклю-
чать потребности в  белках, углеводах и  жирах, 
а  также измерение общего количества жидкости 
в  организме каждые 4–8  ч (в  зависимости от  со-
стояния пациента); измерение уровня глюкозы 
крови 2 раза/сут (либо определение гликемическо-
го профиля при наличии сахарного диабета); про-
ведение биохимического анализа крови (мочевина, 
креатинин, аланин-/аспартатаминотрансфераза, 
билирубин общий, билирубин прямой, альфа-ами-
лаза, липаза) минимум 1 раз в 7 дней; ежедневный 
контроль количества и вида стула; измерение газов 
артериальной крови и кислотно-основного состо-
яния крови 2 раза/сут; измерение уровня электро-
литов крови 2 раза/сут.

При проведении комбинированного питания 
контроль за  безопасностью парентерального пи-
тания предполагает добавление к  биохимическому 
анализу крови определение уровня альфа-амилазы 
и липазы каждые 4–8 ч с ежедневным учетом коли-
чества и вида стула.

Обсуждение 
Лечение последствий острой церебральной недо-

статочности в результате травм и заболеваний (че-
репно-мозговая травма, инсульт, онкологические 
заболевания и др.) остается одной из наиболее акту-
альных проблем современной медицины.



ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ

ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 1, 2020

ПЕТРОВА М.В. и др.

36

Наряду с  мероприятиями по  восстановлению 
основных функций организма и  предотвращению 
вторичного повреждения головного мозга одним 
из  ключевых направлений современной реаби-
литологии является нутритивно-метаболическая 
 поддержка.

Неадекватно проводимая нутритивная поддерж-
ка у  пациентов в  длительном бессознательном со-
стоянии после выхода из комы имеет определенные 
последствия:
•	 недостаточность питания является независимым 

фактором смертности;
•	 усугубляет атрофию и дисфункцию конечностей 

и дыхательных мышц;
•	 нарушает функцию мышц (волокна II типа) и вос-

становление способности глотать;
•	 нарушает функцию иммунной системы и  повы-

шает риск развития пневмонии;
•	 повышает риск развития пролежней;
•	 снижает эффективность процесса реабилитации;
•	 повышает риск потери трудоспособности.

В этой связи для построения эффективной и адек-
ватной программы нутритивно-метаболической 
поддержки принципиальное значение имеет точное 
определение энергетических потребностей. Резуль-
таты исследований свидетельствуют, что ни  одна 
из  выведенных формул для определения энергети-
ческих затрат покоя не может учесть все изменения, 
связанные с  пациентами в  реанимации. За  послед-
ние годы в отечественной и зарубежной литературе 
«золотым стандартом» определения энергетических 
потребностей организма больных в  хронических 
критических состояниях после выхода из комы рас-
сматривается непрямая калориметрия.

У пациентов в  посткоматозном периоде после 
повреждения головного мозга скорость и  струк-
тура метаболизма вариабельна и  с  учетом фак-
торов интенсивной терапии требует регулярного 
мониторинга. При анализе и сравнении энергети-
ческих потребностей пациента, полученных ме-
тодом непрямой калориметрии и  рассчитанных 
по  уравнению Харриса–Бенедикта, получена до-
стоверная разница, при этом вариабельность по-
казателей, полученных методом непрямой кало-
риметрии, также была выше, чем у  расчетных. 
Средние энергетические затраты пациента после 

выхода из комы, определенные методом непрямой 
калориметрии, составили 25,9 ± 9,7 ккал/кг в сут-
ки (1611,2 ± 563 ккал/сут), а полученные по уравне-
нию Харриса–Бенедикта — 23,3 ± 4,0 (1451,1 ± 226). 
Не  было получено данных о  влиянии причин по-
вреждения головного мозга на  структуру метабо-
лизма и взаимосвязи его скорости с исходами за-
болевания.

Заключение 
Метод непрямой калориметрии  — хороший ин-

струмент для оценки энергетических потребностей, 
однако без учета возможностей желудочно-кишеч-
ного тракта и других факторов, влияющих на состав 
тела, может быть недостаточен для назначения оп-
тимальной нутритивной поддержки у пациентов по-
сле выхода из комы.

В ходе исследования было установлено, что у па-
циентов после выхода из комы в связи с выражен-
ным процессом гиперкатаболизма преобладают по-
требности в  белке, а  не  в  энергии. Это положение 
определяет программу нутритивной поддержки.

Для определения катаболической фазы у  паци-
ентов после выхода из  комы необходимо прово-
дить определение суточной потери азота с  мочой. 
Для расчета потребностей в пластических субстра-
тах (белке) более достоверным является расчетный 
 метод.
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