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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования.  

Травмы головного мозга являются одной наиболее частых причин  

инвалидности взрослого населения [49, 111, 127]. По данным эпидемиологических 

исследований частота ЧМТ в России составляет до четырех и более случаев на 1000 

населения в год [49, 67]. Ведущей причиной повреждений головного мозга как в 

нашей стране, так и в других странах, является дорожно-транспортный травматизм, 

составляющий от 50 до 70 % [69, 77].   

Количествo случаев травматического повреждения головного мозга за 

прошедшие 20 лет сoставляет более трети от общего числа травматических 

повреждений [12, 31, 57, 62, 63, 64, 107] и постоянно увеличивается (до 2% 

ежегодно) [35] в связи с продолжающимся ростом чрезвычайных ситуаций (ЧС) 

техногенного (крупные дорожно-транспортные происшествия (ДТП) и катастрофы 

с тяжкими последствиями) и социального (военные конфликты, терроризм, 

общественные беспорядки) характера [10, 49, 54]. Летальность при тяжелом 

повреждении центральной нервной системы остается крайне высока, по некоторым 

данным – до 80% [44, 81, 90, 138]. Однако и среди выживших пострадавших 

сохраняются различные расстройства нервной системы (двигательные, 

когнитивные и др.) [56, 117, 139]. 

Одним из важнейших обстоятельств, обусловливающих актуальнoсть 

проблемы, является частая инвалидизация пострадавших, возникающая вследствие 

развития различных патoлогических сoстояний, стoйких симптoкомплексов, 

oбъединенных под названием «пoследствия ЧМТ» [21, 63].  

В связи с возрастанием удельного веса тяжелых ЧМТ, улучшением и 

доступностью лечебного процесса, многим пациентам с травматическим 

поражением ЦНС удается сохранить жизнь, что приводит к увеличению случаев 

выявления хронического нарушения сознания [19, 27, 61, 95, 145]. Хронические 

нарушения сознания, в настоящее время подразделяются на «вегетативное 

состояние» и «состояние малого/минимального сознания». При отсутствии 
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признаков восстановления сознания через 1 год после травмы головного мозга 

состояние расценивается как перманентное (хрoническое) ВС [29, 61]. С 2010 г. в 

научной литературе в качестве описания ВС также используется более 

нейтральный термин ― «синдром безoтветного бoдрствования» [29, 123].  

Длительное время при травматическом повреждении головного мозга не 

учитывались метаболические системные нарушения, в последствие 

развивающиеся у большинства пациентов [74, 114]. Развитие выраженных 

метабoлических нарушений, по мнению многих авторов, влияет на уровень 

выживаемости, а также на дальнейшее качество жизни пострадавших [26, 34, 59, 

62, 74, 94, 103, 128]. Развитие гиперметаболизма и гиперкатаболизма, у пациентов, 

перенесших черепно-мозговую травму, является таким же частым осложнением, 

как и наличие очаговой неврологической и общемозговой симптоматики. При 

отсутствии должной коррекции, наряду с дисфагией, данный симптомокомплекс 

часто приводит к белково-энергетической недостаточности (БЭН), истощению 

пациентов и снижению их адаптационно-приспособительных резервов, что 

обязывает проводить адекватную нутритивную терапию  [45, 60,  51].  

Таким образом, вышеуказанные данные позволяют сделать вывод о 

необходимости дальнейшего изучения связи между тяжелым повреждением 

центральной нервной системы и развитием трофологического дефицита, а также 

возможной коррекции белково-энергетической недостаточности с использования 

различных видов парентерального питания у данной категории пострадавших, что 

определяет высокую актуальность настоящего исследования. 

Степень разработанности темы исследования.  

Проблемам организации оказания медицинской помощи пострадавшим в ЧС 

с различными травмами и повреждениями на догоспитальном этапе и в условиях 

многопрофильного стационара посвящены многочисленные работы С.Ф. 

Гончарова, С.Ф. Багненко, С.С. Алексанина, В.И. Евдокимова, С.Г. Шаповалова, 

Ю.В. Гудзя [5, 6, 8, 9, 14, 15, 16, 17, 20, 73]. Обязательной составляющей в 

комплексном лечебном процессе в условиях многопрофильного стационара 
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является проведение медицинской реабилитации для данной категории 

пострадавших [41, 85]. 

Важным аспектом при проведении реабилитационных мероприятий является 

своевременное применение нутриционной поддержки, устраняющей 

метаболическую дисфункцию, хронические катаболические процессы и истощение 

[40, 60, 70, 71]. Имеющиеся многочисленные исследования особенностей 

трофологического статуса и питания среди пострадавших ограничиваются только 

острым периодом ЧМТ, не достаточно данных и противоречивая информация в 

позднем и резидуальном периодах травматического повреждения [63, 72, 136]. 

При проведении медицинской реабилитации у данной категории пациентов, 

необходимо проведение нутритивно-метаболической терапии с применением 

методов оценки состояния метаболических нарушений и адекватности 

нутриционной поддержки, корректирующей нарушения питательного статуса и 

препятствующей хроническому катаболизму [52, 60]. Несмотря на это, по 

настоящее временя используются стандартные госпитальные диеты, не 

позволяющие восполнить суточные потребности в макро- и микронутриентах и не 

учитывающие дополнительные энергетические расходы в период проведения 

реабилитационных мероприятий. Такой вариант алиментации у данной группы 

пациентов не способен предотвратить прогрессирующее нарушение статуса 

питания в связи с отсутствием индивидуального расчета субстратных 

потребностей. 

До настоящего времени в отечественной и зарубежной научной литературе 

недостаточно данных по рекомендациям и подходам к применению нутривно-

метаболической терапии у пострадавших в ЧС и получивших травматическое 

повреждение головного мозга с развитием перманентного нарушением сознания.  

В связи с этим актуальным является оценка трофологического статуса и научное 

обоснование технологий нутриционной поддержки у данной категории пациентов 

на этапе медицинской реабилитации, что в конечном итоге позволит изменить их 

реабилитационный прогноз. 
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Цель исследования.  

Оценить трофологический статус у пострадавших в чрезвычайных ситуациях 

с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ и научно обосновать 

алгоритмы обследования и технологии их нутриционной поддержки на этапе 

медицинской реабилитации. 

Задачи исследования. 

1. Изучить особенности трофологического статуса у пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ. 

2. Выявить распространенность, выраженность и виды трофологической 

недостаточности, а также проанализировать влияние инфекционных осложнений 

на степень тяжести белково-энергетической недостаточности у данной категории 

пострадавших. 

3. Провести сравнительный анализ эффективности специализированных 

питательных смесей для энтерального питания и стандартной госпитальной диеты 

в протертом виде. 

4. Определить методом непрямой калориметрии метаболические 

потребности у пострадавших в чрезвычайных ситуациях с длительными 

нарушениями сознания вследствие ЧМТ на стационарном этапе медицинской 

реабилитации и провести сравнительный анализ с расчетным методом оценки 

энергопотребности при различных режимах двигательной активности. 

5. Разработать алгоритмы обследования и технологии нутриционной 

поддержки на основании анализа трофологического статуса у пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ 

на этапе медицинской реабилитации. 

Научная новизна.  

Впервые оценен статус питания у пострадавших в ЧС с длительными 

нарушениями сознания вследствие ЧМТ. При первичном скрининге выявлены 

высокие риски развития быстропрогрессирующей недостаточности питания. 

Установлено, что трофологический статус проявляется дефицитом соматического 

(уменьшение жирового депо, мышечной массы) и висцерального (нарушение 
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белково-синтетической функции печени и иммунной системы) пулов белка. 

Доказано, что у данной категории пострадавших сохраняются высокие суточные 

потери азота с мочой, требующие индивидуального подхода к назначению 

нутриционной поддержки с целью перевода азотистого баланса в анаболическую 

фазу. 

Впервые проанализирована распространенность, выраженность и виды 

трофологической недостаточности среди пострадавших в ЧС с длительными 

нарушениями сознания вследствие ЧМТ. Выявлено, что у данной категории 

пациентов во всех возрастных группах преобладала БЭН средней степени тяжести, 

как у мужчин, так и у женщин, в то время как тяжелая степень встречалась только 

у пациентов среднего и молодого возраста. Алиментарный маразм и 

маразматический квашиоркор встречались чаще квашиоркора. Для пострадавших 

молодого возраста была наиболее характерна БЭН по типу алиментарного маразма, 

а для пожилого по типу квашиоркора. 

Выявлена взаимосвязь инфекционно-воспалительных осложнений и степени 

тяжести трофологической недостаточности у пострадавших с инфекционными 

осложнениями, что приводит к высокому риску развития средней и тяжелой 

степени БЭН, и требует проведения дополнительного скрининга и своевременной 

санации очагов хронической инфекции. 

Впервые проведен метаболический мониторинг для оценки метаболических 

потребностей методом непрямой калориметрии у пострадавших в ЧС с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ, находящихся на 

стационарном этапе медицинской реабилитации. Доказано, что использование 

метода непрямой калориметрии позволяет оценить истинную потребность в 

энергии по сравнению с расчетным методом, что позволяет определить план 

нутриционной поддержки при различных режимах двигательной активности. 

Выполнена сравнительная оценка эффективности нутриционной поддержки 

с использованием современных специализированных энтеральных питательных 

смесей и стандартной госпитальной диетой (в протертом виде). Доказано, что у 

пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ при 
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адекватной алиментации отмечается улучшение лабораторных и 

соматометрических показателей трофологического статуса.  

Впервые на основе анализа теоретических данных и результатов 

проведенного собственного исследования разработаны алгоритмы обследования и 

технологии нутриционной поддержки у пострадавших в ЧС с длительными 

нарушениями сознания вследствие ЧМТ на этапе медицинской реабилитации, что 

позволяет выявить признаки нарушения трофологического статуса, своевременно 

осуществлять нутриционную коррекцию и улучшить питательный статус.  

Теоретическая и практическая значимость исследования.  

На основании полученных результатов научно обосновано преимущество 

нутриционной поддержки с использованием современных специализированных 

энтеральных питательных смесей над стандартной госпитальной диетой (в 

протертом виде).  

Предложена методика, позволяющая своевременно определить степень 

нарушения питания, потребность в нутриционной поддержке и объем необходимой 

алиментации с учетом энергетических потребностей и белка. 

Использование метода непрямой калориметрии с применением 

метаболографа позволяет достоверно оценить метаболические процессы и 

истинные потребности в энергии на стационарном этапе медицинской 

реабилитации с учетом влияния дополнительной физической нагрузки на организм 

пострадавшего.  

Введение разработанного алгоритма обследования и технологий 

нутриционной поддержки в стандарт оказания медицинской помощи по 

медицинской реабилитации у данной категории пациентов позволяет своевременно 

проводить коррекцию БЭН, адекватно восполнять потребности в нутриентах, 

снизить трофологический дефицит.  

Предлагаемые в исследовании алгоритмы обследования и технологии 

нутриционной поддержки на этапе медицинской реабилитации пострадавших с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ в значительной степени 
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способствуют развитию и обогащению теории и практики медицины 

экстремальных состояний.  

Материалы диссертации могут быть использованы для подготовки и 

внедрения клинических рекомендаций по нутриционной поддержке пациентов с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ в условиях 

многопрофильного стационара. 

Методология и методы исследования.  

В диссертационном исследовании использовались эмпирические и 

теоретические методы научного познания. Для реализации цели исследования и 

обоснования научных положений применялись клинико-лабораторные, 

аналитический и статистические методы. Диссертационная работа выполнена в 

дизайне открытогo проспективного клинического исследования. 

Положения, выносимые на защиту. 

1. Трофoлoгический статус у пострадавших в чрезвычайных ситуациях с 

длительными нарушениями сознания вследствие черепно-мозговой травмы 

независимо oт пола и возраста представлен признаками недостаточности питания, 

снижением соматометрических и лабораторных показателей, белково-

энергетической недостаточностью средней степени тяжести, ассоциированной с 

инфекционными осложнениями, что необходимo учитывать при проведении 

стационарногo этапа медицинской реабилитации. 

2. Применение метода непрямой калориметрии в дополнение к 

расчетному методу определения энергопотребности у пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями сознания вследствие 

черепно-мозговой травмы позволяет формировать план нутриционной поддержки 

на стационарном этапе медицинской реабилитации с учетом различных режимов 

двигательной активности. 

3. Алгоритмы обследования и технологии нутриционной поддержки, 

включающие оценку соматометрических и лабораторных критериев, 

индивидуальный расчет нутриентов и применение специализированных 

питательных смесей для энтерального питания, у пострадавших в чрезвычайных 
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ситуациях с длительными нарушениями сознания вследствие черепно-мозговой 

травмы позволяют своевременно диагностировать недостаточность питания, 

адекватно обеспечить питательными субстратами и оптимально проводить 

алиментацию до стабилизации показателей трофологического статуса. 

Степень достоверности темы.  

Достоверность полученных результатов проведенного диссертационного 

исследования подтверждается теоретическими и методологическими основами, 

достаточной выборкой обследованных пациентов с применением современных 

методов исследования и методов статистического анализа. В работе были 

использованы медико-статистические методы, которые были выбраны исходя из 

поставленных задач. Полученные результаты были обработаны и 

проанализированы. В результате были сделаны научные выводы и представлены 

практические рекомендации, которые являются обоснованными и подтверждены 

достоверностью полученных результатов. 

Связь с НИР.  

Работа выполнена в соответствии с НИР «Клинико-лабораторные критерии 

нарушений обмена веществ в донозологической диагностике заболеваний болезней 

системы кровообращения у сотрудников МЧС России» (п. 2. раздела VIII Плана 

научно-исследовательских и опытно-конструкторских работ МЧС России на 2020 

год и на плановый период 2021 года, утвержденного приказом МЧС России от 

29.04.2020 № 274). 

Апробация и внедрение результатов исследования. 

Основные результаты работы представлены и обсуждены на VI, IX, X 

Международном научном конгрессе «Многопрофильная клиника ХХI века. 

Инновации и передовой опыт» (Санкт-Петербург, 2017, 2020, 2021), IV, VI 

Международном конгрессе «Физиотерапия. Лечебная физкультура. Реабилитация. 

Спортивная медицина» (Москва, 2018, 2023), Научно-практической конференции 

молодых ученых и специалистов с международным участием «Никифоровские 

чтения – 2019: передовые медицинские технологии» (Санкт-Петербург, 2019), IV, 

V Национальном Конгрессе с международным участием «Реабилитация - XXI век: 
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традиции и инновации» (Санкт-Петербург, 2021, 2022), IX Научно-практической 

конференции с международным участием «Клиническая нейрофизиология и 

нейрореабилитация» (Санкт-Петербург, 2021), IV Всероссийский конгресс с 

международным участием «Актуальные вопросы медицины критических 

состояний» (Санкт-Петербург, 2022), II Терапевтической Конференции ФМБА: 

«Первичная медико-санитарная помощь: современные подходы и лучшие практики 

лечения» (Санкт-Петербург, 2022), XХII Межрегиональной научно-практической 

конференции «Искусственное питание и инфузионная терапия больных в медицине 

критических состояний» (Санкт-Петербург, 2023). 

Материалы и результаты диссертационного исследования внедрены в 

образовательный процесс и клиническую работу ФГБУ «Всероссийский центр 

экстренной и радиационной медицины имени А.М. Никифорова» МЧС России, 

используются в лечебной работе ФГБУ «Федеральный научный центр 

реабилитации инвалидов им. Г.А. Альбрехта» Минтруда России, а также в учебной 

работе ГБОУ ВПО «Санкт-Петербургский государственный педиатрический 

медицинский университет» Минздрава России.  

По материалам диссертации подготовлены методические рекомендации 

«Оценка трофологического статуса и нутриционная поддержка у пациентов с 

длительными нарушениями сознания на этапе медицинской реабилитации в 

многопрофильном стационаре МЧС России». 

Публикации результатов исследования.  

По теме диссертации опубликовано 16 печатных работ, из них 4 – в 

рецензируемых научных журналах, входящих в перечень ведущих периодических 

изданий ВАК Минобрнауки России.  

Личный вклад автора.  

Автором проведен сбор и анализ отечественной и зарубежной научной 

литературы, совместно с научным руководителем определены цели и задачи, 

выбраны оптимальные методы. Автор непосредственно участвовал на всех этапах 

проведенного исследования – отбор пациентов и формирование базы данных с 

последующим анализом медицинской документации, выполнение клинического 
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обследования, проведения лабораторных исследований, статистическая обработка 

и анализ полученных результатов. Автором разработаны технологии 

нутриционной поддержки на этапе медицинской реабилитации.  

Структура и объем диссертации.  

Диссертация состоит из введения, обзора литературы, описания материалов 

и методов исследования, результатов собственных исследований и их обсуждений, 

выводов, практических рекомендаций, перечня сокращений, списка литературы, 

приложений. Диссертационное исследование изложено на 140 страницах 

машинописного текста, иллюстрирована 37 таблицами и 46 рисунками. Список 

литературы состоит из 146 источников, из них 78 – отечественные и 68 – 

зарубежные. 
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ГЛАВА 1. НЕДОСТАТОЧНОСТЬ ПИТАНИЯ И СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ   

К ПРОВЕДЕНИЮ НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ                                          

ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ                                            

(обзор литературы) 

 

1.1. Клинико-эпидемиологические аспекты черепно-мозговой травмы 

 

ЧМТ является одной из актуальных проблем современной медицины как в 

нашей стране, так и во всем мире. Годовая смертность и инвалидность от ЧМТ по 

всему миру, согласно ВОЗ, оценивается в 1,5 миллиона и 2,4 миллиона человек 

соответственно. Проблема травматизма, особенно травм головного мозга, 

становится все более важной, занимая третье место среди ведущих причин смерти 

населения. Однако, помимо личных потерь, травмы также наносят значительный 

экономический и медико-социальный ущерб обществу [12, 49, 124]. Среди 

неотложных и критических состояний ЧМТ занимает значительное место за счет 

большой распространенности. В мире наблюдается тревожный тренд - увеличение 

количества техногенных катастроф, стихийных бедствий, террористических актов, 

военных конфликтов и дорожно-транспортных происшествий. Статистика 

свидетельствует о росте числа травм головного мозга, которые составляют более 

трети от общего числа травм [12, 31, 35, 69]. 

В 2019 году было опубликовано исследование, включающее 

эпидемиологический анализ черепно-мозгового травматизма [112]. Авторы на 

основе собранных статистических данных (распространенность, смертность, 

инвалидизация) в 195 странах провели сравнительную оценку за период с 1990 по 

2016 гг. По данным авторов за 26 лет в мире зафиксировано 27,1 миллиона случаев 

черепно-мозговой травмы (369 случаев на 100 000 человек в год), с ростом 

заболеваемости на 3,6% (Рисунок 1). При этом в странах Европы и Центральной 

Азии этот показатель был более высоким, чем в остальных странах и основными 

причинами ЧМТ, являлись падения и дорожно-транспортные происшествия 

(Рисунок 2). 
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Рисунок 1 – Распространенность черепно-мозговой травмы (количество 

случаев на 100 000 человек) [112] 

 

C. Laccarino представил анализ первичных факторов, способствующих 

черепно-мозговым травмам (ЧМТ) [122]. Данные показывают, что количество 

падений значительно увеличилось с 43% до 54% в период с 2003 по 2012 год, что 

делает их основной причиной ЧМТ. И наоборот, количество дорожно-

транспортных происшествий снизилось с 39% до 24% за тот же период времени. 

Другими значительными причинами ЧМТ являются насильственные действия, 

спортивные инциденты и несчастные случаи на производстве. Стоит отметить, что 

самая высокая доля ЧМТ в результате дорожно-транспортных происшествий 

приходится на Африку и Юго-Восточную Азию, на которую приходится 56% 

случаев, в то время как в Северной Америке отмечается самый низкий процент — 

25%.  

На основании эпидемиологического анализа, проведенного за два года, с 

2018 по 2019 гг., установлено, что самые высокие показатели частоты черепно-

мозговых травм (ЧМТ) наблюдаются в США и Канаде с показателем 1299 случаев 

на 100 000 населения, далее следует Европа с показателем 1012 случаев на 100 000 

населения [93]. Только в Соединенных Штатах и Канаде около 4,6 миллиона 

человек ежегодно получают лечение от ЧМТ. Интересно, что легкие случаи ЧМТ 

встречаются в десять раз чаще, чем средние и тяжелые случаи. Кроме того, более 

80 000 американцев с ЧМТ выписаны из больниц с ограниченными 

возможностями, которые нуждаются в помощи в повседневной жизни. Что 
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касается Соединенных Штатов, то основной причиной ЧМТ являются дорожно-

транспортные травмы и кататравмы. 

 
 

Рисунок 2 – Соотношение причин стандартизированной по возрасту частоты 

ЧМТ по регионам [112] 

 

В нашей стране в последние годы наблюдается тревожное ухудшение 

эпидемиологического статуса черепно-мозговой травмы. Распространенность 

травматических повреждений головного мозга увеличилась до тревожных 680 000 

случаев в год, являясь ведущей причиной смертности (достигая 80%) и 

инвалидности работоспособной части населения, достигая 65% в трудоспособной 

группе молодого возраста [49, 67]. Эпидемиологические исследования указывают 

на распространенность ЧМТ среди всех возрастных групп, при этом среди мужчин 

она выше в 4 раза [64]. Это является тревожным фактором и требует принятия мер 
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для улучшения безопасности на дорогах. Количество инвалидов, страдающих от 

последствий ЧМТ, является значительным. К концу ХХ века только в России число 

инвалидов по этой причине достигло 2 миллионов человек, а в США - 3 миллиона 

[12]. Эти цифры говорят о глобальном масштабе проблемы ЧМТ - около 150 

миллионов человек по всему миру страдают от последствий этой травмы. 

 

1.2. Современные представления о последствиях черепно-мозговой травмы 

 

Травмы головного мозга оказывают серьезное воздействие на человека, 

вызывая физические, когнитивные, поведенческие и эмоциональные последствия, 

которые могут длиться длительное время или даже стать пожизненными. Не стоит 

подменять значение и легкость травм головного мозга, так как даже сотрясение 

мозга может вызвать проблемы с когнитивной функцией, которые существенно 

влияют на человеческую способность выполнять повседневные задачи и 

возвращаться к своей работе. Проблематика травматизма остается актуальной из-

за того, что ЧМТ может привести к инвалидности пострадавших. Следствием 

черепно-мозговой травмы являются различные патологические состояния, 

объединенные под общим названием "последствия ЧМТ" [63]. 

Согласно исследованиям Л.Б. Лихтермана, последствия травматизма 

головного мозга представляют собой проблему, которая трудно решаема и 

проявляется в долгосрочном периоде. Они характеризуются структурными и 

функциональными изменениями головного мозга и его структур, которые 

определяют различные клинические симптомы. Частота этих последствий 

достигает 7,4 ± 0,6 случаев на 100 выживших после травматического повреждения 

головного мозга [43, 44]. Это серьезно влияет на трудоспособность населения, 

поскольку более 100 тыс. человек становятся стойкими инвалидами в результате 

последствий травмы. Из них 40-60% признаются инвалидами I и II группы, что 

приводит к значительному экономическому ущербу для страны, связанному с 

социальными выплатами. 
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Помимо инвалидности, ЧМТ может привести к повышенному риску других 

заболеваний. Результаты популяционного исследования показывают, что от 1 до 3 

лет после травмы, люди с ЧМТ в 1,8 раза чаще сообщают о хроническом 

злоупотреблении алкоголем, в 11 раз чаще возникает судорожные синдромы и 

эпилепсия, а вероятность смерти в 7,5 раз выше в сравнении с общей популяцией 

[109]. Кроме того, новые проблемы со здоровьем, связанные с ЧМТ, также могут 

возникать в связи с процессом старения. К ним относятся увеличение риска 

депрессии в 1,5 раза, увеличение в 2,3 и 4,5 раза риска болезни Альцгеймера, 

связанной с умеренной и тяжелой травмой головы, соответственно. Для облегчения 

выздоровления, сведения к минимуму неблагоприятных исходов ЧМТ и 

укрепления общего состояния здоровья критически важен своевременный и 

надлежащий доступ как к медицинской помощи, так и к немедицинским услугам.  

Общесоматические и неврологические осложнения после ЧМТ определяют 

окончательный функциональный результат, реинтеграцию в общество, а также 

возможности трудоустройства. Долгосрочные физические, когнитивные и 

поведенческие осложнения связаны как с прямым повреждением головного мозга, 

так и с влиянием дисфункции и травмы центральной нервной системы (ЦНС) на 

другие органы и системы. Некоторые осложнения могут возникнуть сразу или 

вскоре после ЧМТ, но другие могут быть не распознаны до стадии реабилитации. 

Тяжелые травмы увеличивают риск большего количества и более серьезных 

осложнений. Наличие осложнений и нарушений, связанных с травмами, влияет на 

качество жизни человека, живущего с ЧМТ. Эти проблемы могут вызывать 

разочарование, конфликты и непонимание людей с ЧМТ, а также членов семьи или 

друзей. Риск самоубийства, а также эмоциональных и тревожных расстройств 

может быть повышен из-за сочетания симптомов и психоневрологических 

факторов, которые часто усугубляются травмой. 

Ведущими посттравматическими синдромами являются двигательные и 

координаторные нарушения, эпилептический синдром, психические и 

вегетативные дисфункции. Диффузные и множественные повреждения головного 
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мозга приводят к изменениям когнитивных функций и психоэмоциональной 

деятельности.  

Посттравматические двигательные расстройства чаще всего связаны с 

тяжелой ЧМТ. Двигательный дефицит может проявиться как вскоре после травмы, 

так и через несколько месяцев или лет. В исключительных случаях описано 

развитие посттравматического двигательного расстройства по прошествии более 

20 лет [120]. Патогенетические механизмы, приводящие к посттравматическим 

двигательным нарушениям, изучены лишь частично. Вероятно, что как первичные, 

так и вторичные поражения ответственны за развитие посттравматических 

двигательных расстройств. Первичное повреждение включает очаговые ушибы, 

особенно базальных ганглиев и их проводящих путей, диффузное повреждение 

аксонов с преимущественным поражением верхних ножек мозжечка и ишемию или 

кровотечение, вызванные повреждением проникающих артерий, связанным с 

вращательными силами травмы. Вторичные повреждения, такие как гипоксия, 

гипотензия и повышенное внутричерепное давление, также могут влиять на 

степень поражения и последующее развитие двигательных нарушений. Другие 

факторы, которые могут быть вовлечены в патофизиологию посттравматических 

двигательных нарушений, включают выброс токсичных цитокинов и других 

нейротоксинов, окислительный стресс, связанный с отложением гемосидерина и 

железа, способствующих выработке свободных радикалов, и другие 

метаболические эффекты. Генетическая предрасположенность также может влиять 

на скорость и качество восстановления после тяжелой ЧМТ [142]. Многие 

исследователи ранее предполагали, что чем младше возраст, в котором произошла 

ЧМТ, тем более высока вероятность полного регресса неврологического дефицита 

и процесс восстановления происходит в более полном объеме, но результаты 

целенаправленных исследований оказались противоположными [83]. Баланс 

между последующей нейродегенерацией и восстановительной 

нейропластичностью может определить, приведет ли поражение к необратимому 

повреждению или пациент выздоравливает. Однако сам восстановительный 

процесс также может быть ответственным за развитие посттравматического 
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двигательного расстройства. В частности, нейропластичность, включая 

аберрантное отрастание, эпоптическую передачу и изменения чувствительности 

нейромедиаторов, может быть причиной отсроченного начала двигательных 

расстройств. Индивидуальная восприимчивость может объяснить причину, по 

которой у некоторых пациентов с внешне идентичными базальными ганглиями или 

поражениями ствола мозга развиваются посттравматические двигательные 

расстройства, а у других - нет. 

Проявления посттравматических двигательных нарушений в отдаленном 

периоде зависят прежде всего от степени тяжести и объема повреждения головного 

мозга. Для тяжелых ЧМТ характерны клинические формы (экстрапирамидная, 

диэнцефальная, мезэнцефальная и мезэнцефально-бульбарная), определяющие 

неврологическую картину и двигательный дефицит [68]. Посттравматические 

двигательные расстройства могут проявляться в виде гипокинетических или 

гиперкинетических явлений, тремора, хореи, дистонии, атетоза, баллизма, 

миоклонуса, паркинсонизма и др. Двигательный дефицит может быть 

единственным симптомом, а также может быть побочным эффектом от 

лекарственных препаратов, например, используемых для лечения нарушения 

когнитивных функций или возбуждения. Некоторые патологии, такие как 

дистония, возникают в острой фазе посттравматической ЧМТ, но некоторые, такие 

как паркинсонизм, могут возникать через десятилетия после травмы. Наиболее 

частыми двигательными расстройствами после ЧМТ являются тремор, дистония, 

паркинсонизм, миоклонус, и они чаще встречаются при тяжелых травмах. При 

тяжелой ЧМТ вoзникают двигательные нарушения (тетрапарезы пирамидно-

экстрапирамидного типа), явления децеребрации и декортикации, нарушение 

тонуса, дыхания и сердечно-сосудистой деятельности [68].  

Наиболее частой жалобой после ЧМТ являются координаторные нарушения, 

которые после травмы отмечаются в 23–81% случаев [80]. Нарушение координации 

– распространенный долгосрочный неврологический дефицит, наблюдаемый у 

людей с ЧМТ, который может отрицательно повлиять на физическое 

функционирование, качество жизни, увеличивая риск падения и последующей 
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травмы и ограничивая полноценную социализацию. Несмотря на усилия 

специалистов медицинской реабилитации, координаторные нарушения могут 

сохраняться при хронических стадиях ЧМТ. Прогрессирование часто 

благоприятное, симптомы исчезают в течение нескольких дней или недель. С 

другой стороны, нарушение равновесия также может сохраняться, приводя к 

инвалидности и иногда препятствуя возвращению к работе. Система баланса 

включает в себя различные сенсорные рецепторы, в том числе 2 органа баланса, 

глаза и некоторые эстетические рецепторы. Органы равновесия состоят из 3 

полукружных каналов и отолитовой системы, состоящей из матрикса и мешочка, 

первый из которых кодирует угловое ускорение, а второй - линейное ускорение. 

Афферентная информация от различных сенсорных рецепторов интегрируется в 

мозг. Если один рецептор излучает ложную информацию, это приведет к 

несоответствию и последующему нарушению баланса. Координаторные 

нарушения часто возникают при сотрясении мозга легкой степени. Диффузные 

поражения аксонов и посттравматическая пространственная дезориентация 

восстанавливаются медленно и трудно. Посттравматическая вестибулярная 

мигрень - хорошо известная причина посттравматической нестабильности.  

Частым посттравматическим симптомом может быть головокружение. В 

1952 году было предложено понятие доброкачественное пароксизмальное 

позиционное головокружение, которое является одним из наиболее 

распространенных вестибулярных расстройств. Головокружение может появиться 

сразу или через несколько дней после травмы. Пациенты часто избегают поз, 

вызывающих симптомы. У некоторых пациентов симптомы могут исчезнуть сами 

по себе, но всегда есть вероятность рецидива. Травматические доброкачественные 

пароксизмальные позиционные головокружения составляют 8,5–20% всех случаев. 

Доброкачественное пароксизмальное позиционное головокружение — это 

заболевание, характеризующееся кратковременными приступами головокружения 

с сопутствующим нистагмом, спровоцированным определенными изменениями 

положения головы относительно силы тяжести. Каждый приступ головокружения 

обычно длится 10–20 секунд. Головокружение сильное и иногда может быть 
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связано с тошнотой и / или рвотой. Иногда головокружение может быть 

единственным симптомом после ЧМТ, нарушающей социальные, а также 

рутинные действия пациента, что приводит к огромной потере человеческих сил, а 

также экономических ресурсов. 

Симптомы посттравматической вегетативной дисфункции связаны с 

нарушением работы ретикулярной формации ствола мозга, гипоталамуса, 

неспецифической структуры базальной части лобной и средней височной доли 

мозга. Факторы эмоционального стресса, связанные с ЧМТ, могут усилить 

вегетативную дисфункцию, что приводит к возникновению нейроэндокринных 

заболеваний, пограничных нервно-психических расстройств. Для вегетативной 

дизрегуляции после ЧМТ характерны аритмия и ангиоспазмы, лабильная 

артериальная гипертензия, нарушение терморегуляции и обмена веществ [43, 44].  

Наиболее частыми последствиями ЧМТ являются психические нарушения. 

Возраст, атеросклероз и алкоголизм являются отягощающими факторами, которые 

замедляют процесс восстановления ЦНС. Среди посттравматических психических 

нарушений ведущими являются астенические, неврозоподобные, 

психопатоподобные синдромы. Эмоциональная неустойчивость, тревожность, 

частые пароксизмы гнева, злобы, внутренней напряженности, спонтанные 

колебания настроения приводят к усилению астенизации. После тяжелых ЧМТ у 

части пострадавших развивается психоорганический синдром, влияющий на 

психическую деятельность [44]. 

Посттравматическая эпилепсия — это форма эпилепсии, которая возникает в 

результате повреждения головного мозга, вызванного физической травмой, с 

развитием более чем одного припадка, связанного с самой травмой, 

произошедшего после одной недели ЧМТ [44]. Посттравматическая эпилепсия не 

является однородным заболеванием и может появиться через несколько лет после 

травмы головы и иметь рецидивирующее течение. Это посттравматическое 

осложнение является наиболее частой причиной приобретенной эпилепсии, 

составляющей около 20% случаев симптоматической эпилепсии и 5% всех случаев 

эпилепсии. Вероятность посттравматической эпилепсии оценивается в 0,7% при 
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ЧМТ легкой степени, 1,2% при ЧМТ средней степени, 10% при тяжелой ЧМТ и 

намного выше при проникающих травмах головы по сравнению с закрытой тупой 

травмой головы. Распространенность посттравматической эпилепсии также 

увеличилась за последние 30 лет, вероятно, из-за увеличения выживаемости 

пациентов после тяжелой ЧМТ. Клинические формы посттравматической 

эпилепсии связаны с особенностями повреждения головного мозга. Чаще всего она 

формируется в первые 18 месяцев после ЧМТ [32, 130]. Наличие первичных очагов 

повреждения в лобно-височной области головного мозга может являться триггером 

в развитии посттравматического эпилептического синдрома. 

 

1.3. Нарушение сознания и его роль в развитии патологических 

симптомокомплексов 

 

Возможности современной медицины позволяют сохранить жизнь 

пострадавшим с тяжелыми повреждениями головного мозга, при этом часть из них 

может длительно находится в отделениях интенсивной терапии в коматозном 

состоянии [28]. Длительность угнетения сознания до комы может быть различной 

с дальнейшим полным восстановлением сознания, либо смертельным исходом или 

переходом в хроническое бессознательное состояние (вегетативное состояние и 

состояние минимального сознания) [37].  Исследование, проведенное B. Jennett, 

включавшее пациентов с вегетативным состоянием через 1 месяц после тяжелого 

повреждения головного мозга, показало что восстановление угнетенного сознания 

в течение 1 года отмечалось среди 52% пациентов, при этом у 4% из них 

восстановления до ясного сознания не сопровождалось посттравматическими 

синдромами [113].  

Хронические нарушения сознания в течение последних десятилетий 

являются предметом дискуссий и проведения научных исследований. В настоящее 

время данные состояния классифицируются на синдром безответного 

бодрствования или вегетативное состояние (ВС), состояние минимально сознания 

(СМС) и выходящий из состояния минимального сознания   [28, 29, 37].  В 1994 



 25 

году временные рамки для диагностики синдрома безответного бодрствования 

(ВС) были утверждены целевой группой, изучающей ВС - Multi-Society Task Force 

[28, 29]. Временные рамки определяются следующим образом: состояние считается 

транзиторным при сроке менее 1 месяца, персистирующим - более 1 месяца. 

Угнетение сознания у пациентов с травматическим повреждением головного мозга 

длительностью более 12 месяцев соответствует хроническому вегетативному 

состоянию (при этом длительность при нетравматическом генезе составляет 3 

месяца). 

Для дифференциации хронического нарушения сознания используются 

различные клинические шкалы. Наиболее адаптированной является 

пересмотренная шкала восстановления после комы (Coma Recovery Scale-Revised - 

CRS-R), разработанная в 1991 году, которая используется для оценки прогресса у 

пострадавших от тяжелого черепно-мозгового травматизма, эффективности 

реабилитационных мероприятий в раннем периоде после выхода из комы и 

определения прогноза [104]. В 2002 году было введено определение СМС и 

установлены его критерии, которые являются международным стандартом для 

диагностики данного нарушения сознания [47]. В 2004 году была представлена 

новая версия шкалы для оценки хронического нарушения сознания (CRS-R), 

которая была пересмотрена и дополнена с учетом новых критериев и опыта ее 

применения [47, 104, 116]. Применение CRS-R при работе с пациентами с 

хроническими нарушениями сознания позволяет диагностировать форму 

хронического нарушения сознания, а также оценивать динамику изменений уровня 

сознания. CRS-R испoльзуется специалистами во многих странах Европы, США. 

Китае [47]. В 2018 г. отечественными специалистами была представлена 

русифицированная версия CRS-R.  

Для вегетативного состояния характерно отсутствие значимых реакций на 

сенсорные стимулы, такие как зрение, звук, прикосновение и боль, отсутствие 

индикации сознания больного как самого себя, так и своего окружения; однако 

цикл сон-бодрствование все еще сохраняется, наряду с регулярным дыханием и 

правильной гемодинамикой [29].  Одним из необходимых условий для 
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подтверждения состояния минимального сознания является наличие 

целенаправленных нерефлекторных движений в ответ на значимые стимулы. 

Однако, важно отметить, что подтверждение СМС не всегда является простым 

процессом, требующим дополнительного исследования и анализа.  В некоторых 

случаях, пациенты могут проявлять смешанные признаки минимального сознания, 

что делает оценку и диагностику еще более сложной задачей для врачей и 

исследователей.  [28, 29, 47]. 

Проблема длительных бессознательных состояний является малоизученной. 

В имеющихся эпидемиологических исследованиях отмечалась низкая 

достоверность и значимая вариабельность результатов распространенности данной 

патологии: 0,2-3,4 случаев на 100 000 человек для ВС и 1,5 случаев на 100 000 

человек для СМС [37, 134], в аналогичном исследовании других авторов – от 0,2 до 

6,1 случаев на 100 000 человек [143].  

Несмотря на общественно-моральные проблемы, материальный аспекты 

лечения и реабилитации, роль медицинских специалистов и родных людей в 

процессе помощи таким пациентам чрезвычайно важна и неоценима. 

Планирование дальнейших этапов медицинской реабилитации и прогноз 

возможногo пoлногo вoсстановления сознания с минимальной инвалидизацией во 

многом определяется при правильной оценке признаков сознания [37]. Это 

обусловлено множеством факторов, влияющих на восстановительный прогноз, 

которые представлены на рисунке 3.  

Для пациентов с длительным бессознательным состоянием травматического 

генеза важно в максимально короткие сроки от момента травмы начинать 

реабилитационные мероприятия. Такая преемственность позволяет сократить 

частоту осложнений (инфекционных, неврологических и функциональных в виде 

изменения мышечного тонуса, появления контрактур суставов и др.), обучить 

родственников мероприятиям по общему уходу за пациентом и подготовить к 

дальнейшему этапу лечения.   
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Рисунок 3 – Факторы, влияющие на реабилитационный прогноз у пациентов 

с длительными нарушениями сознания 

 

В большинстве случаев данная группа пациентов остается без возможности 

получения качественного специализированного курса медицинской реабилитации. 

Это прежде всего связано с отсутствием достаточного количества профильных 

учреждений, работающих с тяжелыми пациентами с хроническим 

бессознательным состоянием. Для данной категории пациентов характерна 

коморбидность, связанная прежде всего с развитием ранних и отдаленных 

посттравматических осложнений, проводимым этапным нейрохирургическим 

вмешательством в остром периоде ЧМТ. В старших возрастных группах наличие 

хронических заболеваний (сердечно-сосудистой, дыхательной системы, ЖКТ) в 

анамнезе отрицательно влияет на процесс восстановительного лечения, в связи с 

частой декомпенсацией и рефрактерностью к проводимой коррекционной терапии. 

Для пациентов с пролонгированным нарушением сознания крайне важным 

аспектoм является полноценный и адекватный объективный осмотр с оценкой 

признаков восстановления сознания [37]. 
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Из представленной на рисунке 3 информации важно акцентировать внимание 

на инфекционных осложнениях и нутритивном статусе, с которыми сталкиваются 

родственники больных после первичной госпитализации, с целью купирования 

острой фазы заболевания и стабилизации жизненных функций. Инфекционные 

осложнения во многом являются следствием особенностей иммунного статуса 

больных, длительное время находящихся без сознания. Основными механизмами 

иммунопатологического процесса являются: снижение фагоцитарной активности 

Т-лимфоцитов, IgG и лейкоцитов, разрушение иммунорегуляторных клеточных 

взаимоотношений, аутонервная сенсибилизация [13]. Хронический инфекционный 

компонент влияет на нутритивный статус. Понимание нарушений метаболизма 

имеет решающее значение для своевременного расчета потребности в питательных 

веществах, минимизации катаболизма и оптимизации доставки питательных 

веществ. 

Трoфoлогический статус включает сoвoкупность метабoлических, 

структурных и функциональных взаимoотношений в oрганизме, обеспечивающих 

поддержание гомеостаза и адаптационных резервoв [60]. В связи тем, что важной 

частью медицинской реабилитации является адекватная коррекция 

трофологического статуса, приводящая к разрешению метаболических нарушений, 

катаболических процессов, актуальной задачей является улучшение протоколов 

искусственного лечебного питания у пациентов с хроническими нарушениями 

сознания травматического генеза, которое позволит улучшить реабилитационный 

прогноз, качество жизни и функциональное состояние головного мозга.  

Основой медицинской реабилитации при длительных нарушениях сознания 

после травмы головного мозга является физическая терапия с использованием 

различных режимов двигательной активности ЛФК (щадящий, щадяще-

тренирующий, тренирующий). Наиболее часто применяются пассивная суставная 

ЛФК, вертикализация и высаживание в кровати со спущенными ногами и 

поддержкой корпуса, аппаратная вертикализация с функцией имитации ходьбы.  

По мнению И.Н. Лейдермана и соавт., пациенты с острой церебральной 

недостаточностью (острое нарушение мозгового кровообращения и тяжелая 
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черепно-мозговая травма) с признаками нарушения функциональной активности 

головного мозга и хронического бессознательного состояния имеют особый 

нутритивный статус [42]. При нарушении статуса питания и выраженной БЭН 

требуется персонализация реабилитационной программы, включающей пассивную 

вертикализацию и механотерапию, с учетом показателей энергетических затрат 

при физической нагрузке. По мнению авторов для пациентов с синдромом 

безответного бодрствования вследствие острой церебральной недостаточности 

процедура вертикализации практически не увеличивает расход энергии, а 

энергетическая цена вертикализации немногим превышает 1 ккал/кг [42]. 

 

1.4. Особенности метаболизма у пострадавших с черепно-мозговой травмой 

 

В ходе эволюции была выработана реакция организма на различные 

воздействия внешней среды, отличающаяся в той или иной ситуации в большей 

степени в количественном, чем в качественном плане, и называемая стрессовой 

реакцией. При воздействии на человека различных по происхождению и силе 

агрессивных факторов его организм реагирует определенным набором 

патофизиологических и морфофункциональных нарушений, выраженность 

которых в значительной мере и предопределяет последующие особенности течения 

патологического процесса. Одним из проявлений синдрoма системнoй 

вoспалительной реакции (ССВР) является постагрессивная реакция в oтвет на 

тяжелое травматическое повреждение головного мозга, в основе которого лежит 

выраженный дисбаланс нейроэндокринной и гуморальной регуляции, системный 

эндотелиоз и различные патофизиологические синдромы (гипоперфузия, 

нарушение гемокоагуляции, изменение в системе транспорта и потребления 

кислорода, гиповолемия, метаболичекая дисфункция и др.) [60, 86, 137, 140]. 

Помимо этого, в формировании ССВР определяющую роль играет выброс 

цитокинов – основных медиаторов провоспалительной (TNF, IL-1, IL-6, IL-8) и 

антивоспалительной (sTNFR, IL-4, IL-10, IL-13, IL-1RA, sIL-6R) фазы [60, 66, 88]. 

B ответ на стрессовый фактор под действием цитокинов в печени снижается синтез 
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альбумина и активируется выработка острофазовых белков: серомукоид (СРБ), 

альфа1-протеиназа, фибриноген и др. [60, 137, 144].  

Основной причиной развития выраженных метаболических нарушений при 

тяжелой ЧМТ является повышенный катаболизм, сопровождающийся 

инсулинорезистентностью, на фоне повышенных потребностей в пластическом и 

энергетическом субстратах [60, 79, 87]. Возникающая метаболическая дисфункция 

у пoстрадавших пoсле тяжелой ЧМТ запускает каскад реакций с развитием ССВР 

и полиорганной недoстаточности. Метаболический oтвет на тяжелую ЧМТ 

проявляется в виде двух последовательных фаз: пониженной (ЕВВ (отлива, 

ослабления)) и повышенной (FIOW (прилива, усиления)) метаболической 

активности (Рисунок 4). 

 
Рисунок 4 – Фазы метаболического ответа [92, 60] 

 

Развитие ЕВВ фазы у пострадавших с ЧМТ начинается сразу после травмы 

и, как правило, длится 12-24 часа. Временной интервал может увеличиться на фоне 

проводимой интенсивной терапии. Основным клиническим проявлением ЕВВ 

фазы является централизация кровообращения за счет периферическoй 

вазoконстрикции, снижение уровня основного обмена[60, 92].  

Повышение концентрации кортизола, возникающее в результате 

нейроэндокринного ответа, в течение длительного времени может поддерживать 

катаболическую направленность метаболизма. Повышенная продукция гормонов 

щитовидной железы приводит к смещению метаболических процессов в сторону 
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гиперкатаболизма, усиливая действие инсулина, повышая утилизацию мышцами 

углеводов и кислорода, стимулируя глюконеогенез, протеолиз и кетогенез [60, 84, 

86]. 

Тяжесть и длительность возникающей метаболической дисфункции влияет 

на течение ЧМТ, исход и летальность [60]. На рисунке 5 схематически 

представлена последовательность метаболического ответа организма 

пострадавшего на тяжелую ЧМТ. 

 
Рисунок 5 – Последовательность формирования фаз метаболического ответа 

организма на тяжелую ЧМТ [60] 

 

Метаболические нарушения при тяжелом повреждении головного мозга, 

сопровождаются повышенным катаболизмом, который характеризуется 

значительным увеличением пластических и энергопотребностей, несмотря на 

резистентность к вводимым нутриентам, что в свою очередь приводит к большим 

потерям белка и тяжелой прогрессирующей недостаточности питания [60, 66, 129].  

Повышенный катаболизм и истощение у пострадавших с тяжелой ЧМТ 

возникает на фоне повышенного гидролиза белка, распада гликогена и 

глюконеогенеза.  В печени нарушается прoдукция висцеральных белкoв в связи с 

синтезoм острoфазовых белков. На фoне этoго вoзникает стресс-индуцированная 

гипергликемия [60]. Возникающий синдром гиперметаболизма-гиперкатаболизма 

усиливает распад мышечных тканей и белков, увеличивает синтез глюкозы, 
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липидов и белков острой фазы воспаления. Быстропрогрессирующая потеря тощей 

массы тела у пострадавших с тяжелой ЧМТ обусловлена выраженным 

катаболизмом мышечной массы и висцеральных белкoв [60]. Это приводит к 

несоответствию между продукцией белков и их потерей. Продолжающийся распад 

тканевых белков («аутоканнибализм») сопровождается повышенными потерями 

азота и формированием отрицательного азотистого баланса [39, 40, 137]. В раннем 

постагрессивном периоде потери азота могут достигать 20-30 г в сутки. В ответ на 

возрастающие потери азота активируется протеолиз, повышается концентрация 

циркулирующих в плазме крови аминокислот. Аминoкислоты мoбилизуются из 

сoединительной ткани, скелетнoй мускулатуры, кишечника. Суточная экскреция 

аминокислот с мочой достигает 30 граммов и на начальных этапах плохо 

корректируется парентеральным введением белка и энергии [60]. 

При тяжелых ЧМТ значимые нарушения наблюдаются и со стороны 

липидного oбмена в виде усиления липoлиза и снижения липoгенеза. Жиры 

являются основным источником энергии, oбеспечивая метабoлические 

пoтребности скелетной мускулатуры, миoкарда и для сокращения расходования 

тканями глюкoзы [60].  

К сожалению, невозможно полностью предотвратить метаболический ответ 

организма на тяжелую ЧМТ, однако своевременное назначение пострадавшим с 

тяжелой ЧМТ адекватной нутритивно-метаболической терапии способствует 

раннему купированию метаболической дисфункции. Это медицинское пособие 

способствует снижению вторичных осложнений и летальности, уменьшает сроки 

госпитализации и улучшает исходы лечения [60]. 

 

1.5. Современные методы коррекции трофологического статуса у пострадавших с 

черепно-мозговой травмой 

 

В настоящее время имеются как международные [85], так и отечественные 

клинические рекомендации, стандарты и принципы лечения ЧМТ [55, 57]. Важная 

роль на стационарном этапе оказания медицинской помощи пострадавшим с ЧМТ 
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отводится нутриционной поддержке, которая является обязательной составляющей 

современных протоколов лечения ЧМТ [34]. 

Исследователи считают, что важно учитывать метаболические системные 

нарушения, которые возникают после нейротравмы, вместо того чтобы 

ограничиваться поражением головного мозга и сопутствующей симптоматикой 

[74]. Это понимание имеет важное значение для практической медицины. Для 

пациентов с тяжелым травматическим поражением головного мозга характерна 

длительная поддержка дыхания, вторичные состояния иммунодефицита, 

возникновение различных осложнений, в основном инфекционно-воспалительных. 

Ограничение питания значительно влияет как на выживание, так и на степень 

неврологических расстройств при исходах тяжелых повреждений головного мозга. 

[62, 74].  

Тяжелые травматические повреждениях головного мозга является 

сопровождаются нарушением глотания. Нейрогенная дисфагия ухудшает прогнозы 

восстановительного лечения и  является предиктором дисметаболических 

(прогрессирующая кахексия) и дыхательных (аспирационная пневмония) 

нарушений [11, 18]. 

Важным компонентом в лечении пациентов с тяжелыми травматическими 

повреждениями головного мозга является нутриционная поддержка (энтеральное и 

парентеральное питание) [96]. Для повышения эффективности проводимой 

нутриционной поддержки важно не только количество и качество поставляемых 

питательных субстратов, но и возможность их ассимиляции организмом после 

коррекции трофической цепи и активного воздействия на метаболический 

дисбаланс. Важность ранней метаболической коррекции, проводимой в первые дни 

после травмы и значительно снижавшей смертность у пострадавших с 

повреждениями головного мозга была подчеркнута в исследовании C. Alvarez [79]. 

На рисунке 6 представлены основные методы и варианты проведения 

нутриционной поддержки. 

Введение ранней нутриционной поддержки при тяжелой черепно-мозговой 

травме является не только важным фактором, но и весьма эффективным способом 
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снижения летальности. Особое внимание следует уделить энтеральному пути 

введения, чтобы обеспечить оптимальное питание и поддержку организма в период 

реабилитации после травмы [60].  

Синдром гиперметаболизма-гиперкатаболизма, сопровождающий тяжелое 

повреждение головного мозга, вызывает системную реакцию организма в виде 

повышения энергопотребностей, нарушения обмена веществ, повреждения 

органов пищеварения. Кроме того, происходят значительные потери азота и 

нарушение продукции висцеральных белков. Если не предоставляется должная 

нутриционная поддержка, то возникает белково-энергетическая недостаточность, 

и организм исчерпывается, исчерпываются его адаптационные резервы [45, 60]. 

 
Рисунок 6 – Варианты нутриционной поддержки [131] 

                                                                                                     

При получении тяжелой травмы головы, уровень энергии, которую организм 

сжигает в течение дня, сокращается на 10 ккал на каждый килограмм веса. Это 

сопровождается увеличением смертности на 30-40 процентов. Однако, если 

питательная поддержка не начинается вовремя (на пятый или седьмой день после 

травмы), то риск смерти увеличивается в 2 и 4 раза соответственно [106]. 
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Недостаток 1 грамма азота (что равно 6,25 грамма белка) приводит к потере 25 

граммов мышечной массы пострадавшего [60]. В острой фазе тяжелой травмы 

головы, ежедневная потеря азота может достигать 30 граммов в сутки (это 

соответствует 750 граммам мышечной массы) [119]. Потребность в пластическом 

и энергетическом субстратах было исследовано авторами L. Chapple и соавт. [87] в 

связи с возможными последствиями отсутствия коррекции нарушений, таких как 

возникновение инфекционных осложнений, отсутствие динамики раневого 

процесса и прогрессирующая гипопротеинемия. Для этого были проанализированы 

данные 1045 пострадавших с тяжелой ЧМТ. Результаты исследования позволили 

оценить влияние нутриционной поддержки на клинические результаты лечения. 

Проведение дополнительных исследований для определения потребности в 

энергии и белке с целью улучшения долгосрочного выздоровления пациентов 

после травмы головы было предложено авторами данного исследования. Они 

пришли к выводу, что связь между степенью неврологического дефицита и 

уровнем гиперкатаболической реакции существует. 

Поскольку центрально-опосредованные механизмы все еще плохо изучены, 

тяжелое повреждение головного мозга приводит к усилению метаболизма и 

высокой энергопотребности. Энергетический обмен в покое сильно различается у 

пациентов с черепно-мозговой травмой. В метаанализе N. Foley et al. [101] 

обнаружили, что вариабельность среднего расхода энергии составляла 75%-200%, 

достигая наиболее высоких показателей при выраженном нарушении уровня 

сознания. Своевременная коррекция нарушений питания может компенсировать 

серьезные метаболические нарушения за счет снижения суточного содержания 

азота, потерь энергии и предотвращения отрицательного азотистого баланса. В 

некоторых случаях невозможно полностью устранить прогрессирующую 

последовательность метаболических нарушений в рамках стационарного лечения. 

Это представляет актуальную проблему для пациентов с длительными 

нарушениями сознания в результате черепно-мозговой травмы, поскольку 

становится невозможным обеспечить достаточную нутритивную поддержку и 

регулярно оценивать их нутритивный статус в амбулаторных условиях.  
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Мнения об использовании нутриционной поддержки в научной литературе 

разнятся. Ряд авторов настаивает на том, что своевременная и адекватная 

нутриционная поддержка у пациентов с ЧМТ приводит к снижению числа 

летальных исходов и инфекционно-воспалительных осложнений, сокращая сроки 

госпитализации [84]. Согласно данным R. Härtl и соавт. [102], назначение 

энтерального питания в течение первых двух суток после травмы головного мозга 

снижает дисметаболические нарушения, предотвращает бактериальную 

транслокацию из ЖКТ и улучшает результаты последующей терапии. В обзоре P. 

Perel и соавт. [133], включавшем анализ результатов 11 исследований сделан 

вывод, что раннее питание связано с лучшими результатами лечения. Аналогичные 

результаты в виде снижения смертности и лучшими исходами ЧМТ со 

сокращением длительности госпитализации, показало исследование X. Wang и 

соавт. [144].  

Несмотря на приведенные выше исследования, актуальность назначения 

искусственного лечебного питания при длительных бессознательных состояниях 

травматического генеза остается дискутабельной. В ряде работ зарубежных 

авторов [89, 97, 102, 118] говорится о   том, что нутриционная поддержка для 

пациентов с повреждениями головного мозга экономически не оправдана. В то же 

время существует точка зрения, что считать отмену нутритивной помощи методом 

эвтаназии, беспощадным подходом. Это связано с наличием данных, 

иллюстрирующих положительное влияние лечебного питания на восстановление 

нарушенных функций головного мозга и восстановление неврологического 

дефицита [126]. В исследовании R. Aquilani et al. подчеркивается, что изменение 

когнитивных способностей улучшается при надлежащем регулировании 

потребления макро- и микроэлементов [82]. Кроме того, B. Lucke-Wold et al. 

наблюдали усиление коррекции хронического неврологического дефицита, 

возникающего в результате тяжелой травмы головного мозга, за счет введения 

лечебного питания, фармаконутриентов и витаминов [126]. Анализируя данные 

ЧМТ, связанные с военными, в контексте военнослужащих США, A. Richer 
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признает улучшение динамики лечение травмы головного мозга при 

использовании нутритивной поддержки [135]. 

Пациенты с длительным нарушением сознания травматического генеза 

нуждаются в проведении медицинской реабилитации, сопровождающейся 

энергетическими затратами организма. Нутритивно-метаболическая терапия для 

купирования хронического гиперкатаболизма и прогрессирующего истощения 

пациентов является обязательным компонентом реабилитационных мероприятий.  

Это можно считать наиболее актуальной проблемой у данной группы пациентов, 

поскольку организовать в амбулаторных условиях нутриционную поддержку с 

оценкой статуса питания в динамике, невозможно. 

 Таким образом, проведенный анализ отечественной и зарубежной научной 

литературы показал важность проведения нутриционной поддержки пострадавшим 

при тяжёлой ЧМТ. Выявляется недостаток научной информации по клиническим 

рекомендациям и стандартам проведения искусственного лечебного питания для 

пострадавших с длительным нарушением сознания после ЧМТ, что определяет 

высокую актуальность дальнейшего исследования. Возникает необходимость в 

более детальном изучении трофологического статуса, правильном расчете объема 

алиментации и проведении адекватной и оптимальной по срокам нутриционной 

поддержки.  
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ГЛАВА 2. ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ГРУППЫ ПАЦИЕНТОВ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Характеристика обследованных групп пациентов 

 

Диссертационное исследование включало результаты наблюдений и 

обследования 152 пациентов с травматическим повреждением головного мозга и 

длительным бессознательным состоянием, пострадавших в ходе крупных дорожно-

транспортных происшествий с тяжкими последствиями (погибли 5 и более человек 

или пострадали 10 и более человек). Пациенты проходили стационарный курс 

медицинской реабилитации с проведением нутритивной терапии не менее 4 недель 

на базе отдела медицинской реабилитации ФГБУ «Всероссийский центр 

экстренной и радиационной медицины им. А.М. Никифорова» МЧС России в 

период с 2016 по 2022 гг. и были распределены на 3 группы. Подробная 

характеристика групп исследования представлена в приложении №1. 

Основная и контрольная группы включали 126 пациентов (средний возраст 

35,1±14,4). Общее количество обследуемых мужчин составило – n=102 (18–87 лет, 

средний возраст 36,3±14,5), женщин – n=24 (18–66 лет, средний возраст 29,9±12,6). 

Согласно рекомендуемой ВОЗ классификации возраста, пациенты соответствовали 

следующим  возрастным группам, представленным на рисунке 7. 

 

Рисунок 7 – Распределение исследуемых пациентов по возрастным группам 
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Из рисунка 7 видно, что наибольшее количество пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными бессознательными состояниями 

травматического генеза представлено пациентами молодого возраста.  

Среди пациентов основной и контрольной групп уровень сознания 

оценивался у 17 пациентов как ВС и у 109 пациентов как СМС. На рисунке 8 

представлено распределение по полу в зависимости от нарушения сознания в 

группах исследования. 

 

Рисунок 8 – Распределение пациентов основной и контрольной групп по полу 

в зависимости от варианта нарушения сознания 

 

Из рисунка 8 видно, что вне зависимости от половой принадлежности 

основную долю в основной и контрольной группах занимают пациенты с уровнем 

сознания соответствующим СМС, являясь положительным прогностическим 

фактором в отдаленных исходах медицинской реабилитации. 

При проведении исследования введения питание осуществлялось зондовым 

методом (Рисунок 9). Несмотря на сохраняющуюся нейрогенную дисфагию, при 

которой при проведении зондового энтерального питания более 4 недель, согласно 

международных рекомендаций, требуется выполнение гастростомии [60, 125], у 

пациентов основной и контрольной групп до момента включения в исследование 
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алиментация осуществлялась через назогастральный зонд (n = 56, 44,4%) или 

гастростому (n = 70, 55,6 %).  

 

Рисунок 9 – Варианты проведения питания среди исследуемых пациентов на 

момент включения в исследование 

 

На рисунке 9 видно, что на момент включения в исследование, несмотря на 

длительное нарушение сознания, отмечается большое количество пациентов 

(44,4%), получающих питание через назогастральный зонд. В период наблюдения, 

данным пациентам было выполнена эндоскопическая гастростомия. 

 

2.2. Методы исследования 

 

Всем пациентам, включенным в исследование проведены следующие методы 

обследования: 

- клинические; 

- антропометрические; 

- лабораторные;  

- непрямая калориметрия с использованием метаболографа (в 

экспериментальной группе).  
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2.2.1. Клинические методы исследования 

 

Исследуемым пациентам проводилось комплексное обследование в 

соответствии с протоколом ведения пациентов с данной патологией, включающее 

прежде всего оценку анамнеза заболевания, общего состояния питания, данных 

физикального обследования.   

С учетом неврологического дефицита и нарушения сознания сбор анамнеза 

осуществлялся в присутствии законного представителя. При сборе анамнеза 

учитывали антропометрические параметры (рост, вес), динамику массы тела за 

последние 12 недель, особенности питьевого режима и питания (вид, кратность и 

общий суточный объем вводимого питания), функциональное состояние ЖКТ 

(дисфункции кишечника с развитием запора или диареи), кожных покровов, 

слизистых оболочек. При физикальном осмотре обращали внимание на общее 

состояние пострадавших (волосяной покров, слизистые оболочки, кожные 

изменения, периферические отеки), телосложение и состояние питания (состояние 

мышечной и жировой ткани), температуру и наличие трофических изменений 

кожного покрова. 

 

2.2.2. Методы оценки трофологического статуса 

 

Измерение длины тела проводилось с использованием сантиметровой ленты, 

ФМТ с помощью электронных кроватных весов «SECA 984». Полученные 

результаты использовались для определения ИМТ. 

Для определения рекомендуемой массы тела (РМТ) применялась формула 

Лоренца: 

РМТ (кг) муж. = (длина тела – 100) – [(Р – 152) x гендерный коэффициент], 

где гендерный коэффициент для мужчин = 0,2, для женщин = 0,4  

Полученные результаты были использованы для определения величины 

процента отклонения ФМТ от РМТ [24, 60]. 
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Измерение ОП и КЖСТ выполнялось одним и тем же исследователем с 

помощью стандартной сантиметровой ленты и калипера в области средней трети 

плеча нерабочей руки. Средняя величина каждого показателя вычислялась после 

трех измерений. После получения результатов ОП и КЖСТ рассчитывалась ОМП:  

ОМП (см) = ОП (см) – 0,314 х КЖСТ (мм).   

Все лабораторные исследования осуществлялись в утренние часы до начала 

кормления. Для определения мочевины суточной мочи всем пострадавшим 

выполнялась катетеризация мочевого пузыря с целью сбора мочи за сутки. 

Определение показателей белкового обмена (общий белок, альбумин), потерь азота 

в суточной моче (мочевина суточной мочи) проводилось на анализаторе UniCel 

DxC 600 Synchron Clinical Systems («Beckman Coulter», США), абсолютного числа 

лейкоцитов на анализаторе DxH 800 («Beckman Coulter», США). 

Полученные соматометрические и лабораторные критерии вносились в карту 

нутриционной поддержки, с дальнейшим определением статуса питания используя 

бальную систему оценки трофологической недостаточности (Приложение 2) [1]. Из 

приложения 2 видно, что для уточнения степени трофологической недостаточности 

необходимо оценить в баллах каждый из приведенных выше показателей в 

зависимости от стандарта. Суммарная величина баллов определяет выраженность 

имеющейся недостаточности питания.  

Согласно МКБ-10, недостаточность питания (E40–E46) подразделяется по 

типам: квашиоркор (E40), маразматический квашиоркор (E42), алиментарный 

маразм (E41) (Приложение 3). Приведенные в приложении 3 критерии, 

позволяющие определить тип недостаточности питания, необходимо оценивать 

комплексно, так как каждый отдельный из них не является абсолютно 

доказательным для оценки статуса питания. Для алиментарного маразма 

характерно истощение соматического пула белка, жирового и мышечного депо 

организма. Квашиоркор сопровождается преимущественно истощением 

висцерального запаса белка (общий белок, альбумин сыворотки крови) и 

иммунодефицитом. В некоторых случаях имеется промежуточное состояние в виде 
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маразматического квашиоркора, сочетающее в себе критерии обоих основных 

типов.  

Проводимая диагностика трофологического статуса необходима не только 

для ранней диагностики его нарушений, но и для выбора тактики нутриционной 

поддержки. 

 

2.2.3. Определение метаболических потребностей 
 

Расчет потребности в необходимом объеме алиментации производился на 

основании определения энергетических и пластических потребностей 

(Приложение 4). Уровень основного энергообмена (ОО) был определен расчетным 

методом по формуле Харриса – Бенедикта [60]. При расчете ОО выполнялась 

корректировка результата в зависимости от возраста – для пострадавших старше 30 

лет за каждое последующее десятилетие уровень ОО уменьшался на 5% от 

исходного значения. Далее для определения уровня действительного расхода 

энергии (ДРЭ) использовалась расчетная методика с применением коэффициентов 

метаболической поправки [60]. Коэффициенты метаболической поправки, 

используемые при расчете энергопотребности приведены в приложении 4. В 

качестве фактора повреждения был выбран таковой для ЧМТ и составлял 1,6. 

Учитывая наличие длительного нарушения сознания, фактор активности 

соответствовал постельному режиму. 

Учитывался характер суточного обеспечения нутриентами (белки 15 – 20 %, 

жиры 30 – 35 %, углеводы 50 – 55 %), при котором на 6,25 г вводимого белка в 

среднем должно приходиться 100-130 небелковых ккал [60].  После определения 

энергетических потребностей выполнялся расчет пластического субстрата [45]: 

Белок, г/сут = (ДРЭ / 150) * 6,25, но не более 2 г/кг/сут 

В экспериментальной группе проводился неинвазивный мониторинг с 

использованием прикроватного монитора МПР 6-03 (Тритон Электроникс, РФ) с 

функцией метаболографа (Рисунок 10).   
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Рисунок 10 – Внешний вид метаболографа  

 

Метаболический мониторинг позволил определить истинную 

энергопотребность пациентов с помощью метода непрямой калориметрии путем 

прямого газового анализа вдыхаемой и выдыхаемой смеси и раздельного 

определения потребления кислорода и экскреции углекислоты на вдохе и выдохе, 

а также оценить направления метаболизма (на основании значения дыхательного 

коэффициента (RQ)). 

 

2.2.3. Определение азотистого баланса 

 

С целью оценки белкового обмена, величины потери белка за сутки и 

определения направленности метаболизма (анаболическая, катаболическая фаза) 

выполнялось определение суточной потери азота. Для этого производился пересчет 

показателя мочевины суточной мочи в общие потери азота [60]: 

ОА= [(мочевина суточной мочи х 0,028 х1,25) + 6]  

где ОА – общий азот (г/сут); 

6 – дополнительные потери азота (4 г экстраренальные потери азота и 2 г 

потери через кожу и при дефекации). 

Полученный результат ОА использовался в основной группе для 

определения потребности в белке и коррекции объема алиментации. Вычисление 

производилось из расчета того, что 1 г азота соответствует 6,25 г белка. 
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Для диагностирования степени катаболизма учитывались показатели ОА и 

азота, поступившего с пищей, на основании которых рассчитывался азотистый 

баланс (АБ), который является показателем динамики белкового метаболизма 

организма [60]: 

АБ (г/сут) = поступивший азот – ОА 

При катаболической направленности белкового обмена (отрицательный 

азотистый баланс) происходит потеря массы тела, прежде всего мышечной ткани. 

При анаболической направленности белкового метаболизма (положительный 

азотистый баланс) возникает задержка азота в организме и увеличение массы тела.  

Азотистый баланс характеризует степень катаболизма, по которой возможно 

провести корректировку потребности в белке (Приложение 5). 

 

2.3. Основные мероприятия медицинской реабилитации 
 

Медицинская реабилитация при длительных нарушениях сознания 

направлена на частичное восстановление или компенсацию утраченных структур и 

функций центральной нервной системы, при невозможности – на поддержание и 

коррекцию сохранившихся функций [30]. Медицинская реабилитация в 

исследуемой группе пострадавших проводилась согласно действующим порядкам 

по оказанию медицинской помощи по медицинской реабилитации [2, 4] с 

использованием комплексов физической терапии, эрготерапии, механотерапии и 

др. при нарушениях функций и структур ЦНС. 

 

2.4. Методы проведения нутриционной поддержки 

 

В ходе проведенного научного исследования всем включенным пациентам 

выполнялся нутритивный скрининг, оценивался трофологический статус, после 

чего проводился расчет метаболических потребностей в энергии и белке. С учетом 

наличия у пациентов дисфагии, требующей зондового питания, алиментация 
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осуществлялась через назогастральный зонд или гастростомическую трубку. Были 

использованы два варианта энтерального питания: 

- полимерные питательные смеси [1, 51]. 

- госпитальная диета в протертом (зондовом) виде [1,3]. 

Нутриционная поддержка в основной группе осуществлялась с 

индивидуальным расчетом объема алиментации по данным потребностей в 

энергии и белке. Энтеральное питание вводилось в зонд или гастростому дробно, в 

течение дня в болюсном режиме: каждые 2 часа в объеме 250 мл за 15 минут. После 

введения питания для профилактики регургитации в течение 1 часа сохранялось 

возвышенное положение пациента. Проводился ежедневный мониторинг 

метаболического ответа на проводимую нутриционную поддержку, профилактика 

осложнений энтерального питания. В период с 1го по 3й день с целью адаптации к 

проводимой нутриционной поддержки использовались жидкие полимерные 

изокалорические изонитрогенные питательные смеси с пищевыми волокнами, 

содержащие на 1 литр продукта: 1000 ккал, 40 г белка, 123 г углеводов, 39 г жиров, 

15 г пищевых волокон, соотношение азота к небелковым ккал – 1:140, ω-6/ω-3 – 

2,9:1. С 4го дня назначались жидкие полимерные гиперкалорические 

гипернитрогенные питательные смеси с пищевыми волокнами, содержащие на 1 

литр продукта: 1500 ккал, 60 г белка, 184 г углеводов, 58 г жиров, 15 г пищевых 

волокон, соотношение азота к небелковым ккал – 1:140, ω-6/ω-3 – 3,1:1. На 5й день 

оценивался уровень потерь азота с мочой (с коррекцией вводимого белкового 

субстрата), азотистый баланс. 

Питание пациентов контрольной группы осуществлялось стандартной 

госпитальной диетой. Состав суточного рациона используемой диеты до 

приведения в протертое (зондовое) состояние: 2860 ккал, 177 г белка, 319 г 

углеводов, 97 г жиров. Общий объем полученного питания составил 2 литра. 

 

 

 



 47 

2.5. Дизайн научного исследования 

 

В соответствии с поставленной целью диссертационного исследования был 

разработан дизайн открытого проспективного научного исследования (Рисунок 

11). Все данные были внесены в специально созданную карту наблюдения, далее 

перенесены в базу данных «Microsoft Excel 2013».  

 
Рисунок 11 – Дизайн исследования 

 

Таким образом, дизайн научного исследования включал оценку 

трофологического статуса и его анализ у 152 пострадавших, включенных в данное 

исследование, с последующей индивидуальной оценкой метаболических 

потребностей в различных группах и разработку технологий их нутриционной 

поддержки на этапе медицинской реабилитации. 
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2.6. Методы статистической обработки 

 

Статистическая обработка проводилась с использованием программы 

StatTech v. 3.1.8. Основные данные использованных методов статистического 

анализа представлены в приложении 6. Вероятность ошибки (р) считалась 

статистически значимой при p £ 0,05. 
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ГЛАВА 3. ОЦЕНКА ТРОФОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА В ГРУППАХ 

НАБЛЮДЕНИЯ 

 

3.1. Особенности трофологического статуса 

 

Изучение трофологического статуса показало наличие признаков 

недостаточности питания, обусловленных явлениями гиперметаболизма-

гиперкатаболизма. Ведущими клиническими признаками являлись 

прогрессирующая и значимая потеря массы тела, стойкая астенизация и утрата 

работоспособности. 

     
Рисунок 12 – Внешний вид пациентов с длительными нарушениями сознания 

травматического генеза 

 

Представленные на рисунке 12 пациенты имеют исходные выраженные 

внешние признаки недостаточности питания (впалый живот, снижение тургора 

кожи, выступающие кости скелета, отсутствие подкожно-жировой клетчатки и 

значительное снижение мышечной массы), свидетельствующие о наличии БЭН. 

Это может приводить к быстропрогрессирующему снижению массы тела, 

метаболическим расстройствам, иммуносупрессии и высокому риску 
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инфекционных осложнений. 

Среди исследуемой группы были поэтапно изучены соматометрические 

показатели. При измерении росто-весовых параметров, ИМТ и расчете отклонения 

ФМТ от РМТ получены результаты, указывающие на отклонение от нормального 

(эйтрофического) статуса питания. 

Оценка основных антропометрических и лабораторных параметров 

трофологического статуса, аналогично объективным данным, также указывала на 

наличие нарушений статуса питания как среди мужчин, так и среди женщин. 

Прежде всего это отражалось на роста-весовом показателе (ИМТ), а также на 

характеристиках ОП, КЖСТ и ОМП.  Лабораторные показатели указывали на 

дефицит висцерального пула белка (общий белок и альбумин сыворотки крови) и 

косвенных признаках супрессии иммунной системы (лимфоциты). Собранные 

результаты соматометрических и лабораторных критериев трофологического 

статуса позволяли в дальнейшем провести оценку степени выраженности 

трофологической недостаточности. Средние значения показателей, 

характеризующих трофологический статус, представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Показатели трофологического статуса в зависимости от гендерного 

признака у пациентов основной и контрольной групп 

Показатель Единицы 
измерения 

Стандартные 
значения 

Пол 
p 

Женщины Мужчины 

ИМТ, Me [Q1-Q3] кг/м² 25-19 18,5 
[17,7 - 19,6] 

18,6 
[17,1 - 19,4] 0,524 

ОП, Me [Q1-Q3] см м – 29-26 
ж – 28-25 

21,8 
[21 - 23,5] 

21,5 
[20,5 - 22,5] 0,381 

КЖСТ,  
Me [Q1-Q3] мм м – 10,5-9,5 

ж – 14,5-13 
6 

[4 - 8] 
6 

[4 - 6] 0,256 

ОМП, M ± SD 
(95% ДИ) см м – 25,7-23  

ж – 23,5-21 
20 ± 1,5 

(19,4 – 20,7) 
20 ± 1,2 

(19,8 – 20,3) 0,985 
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Продолжение таблицы 1 

Показатель Единицы 
измерения 

Стандартные 
значения 

Пол 
p 

Женщины Мужчины 

Уровень общего 
белка крови, M ± 

SD (95% ДИ) 
г/л > 65 66,7 ± 7,1 

(63,7 – 69,8) 
64,4 ± 6,3 

(63,2 – 65,7) 0,124 

Уровень 
альбумина крови, 
M ± SD (95% ДИ) 

г/л > 35 34,4 ± 4,4 
(32,5 – 36,3) 

32,5 ± 4,8 
(31,5 – 33,4) 0,078 

Абсолютное 
число 

лимфоцитов, M ± 
SD (95% ДИ) 

тыс. > 1,8 2,3 ± 0,9 
(1,9 – 2,7) 

2 ± 0,7 
(1,9 – 2,1) 0,067 

Отклонение ФМТ 
от РМТ,  

Me [Q1-Q3] 
% 100-90 77 

[73 - 81] 
76 

[70 - 79] 0,141 

 

Из таблицы 1 видно, что среди пациентов основной и контрольной группы 

показатели трофологического статуса, характеризующие состояние соматического 

и висцерального пула белка, меньше референтных значений. Это свидетельствует 

о наличии нарушения трофологического статуса и белково-энергетической 

недостаточности разной степени выраженности у пациентов с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза.  

Все пострадавшие имели различные уровни нарушения сознания. Нами был 

выполнен анализ влияния последних на основные параметры трофологического 

статуса – соматический и висцеральный пул белка (Таблица 2). 
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Таблица 2 – Анализ показателей антропометрических показателей в зависимости 

от варианта хронического нарушения сознания 

Показатель Единицы 
измерения 

Уровень сознания 

p Состояние 
минимального 

сознания 

Вегетативное 
состояние 

ИМТ, Me [Q1-Q3] кг/м² 18,7 
[17,8 - 19,5] 

17,4 
[15,2 - 18,4] 0,007 

ОП, Me [Q1-Q3] см 21,5 
[20,5 - 22,5] 

21,5 
[20,5 - 22,5] 0,511 

КЖСТ, Me [Q1-Q3] мм 6 
[4 - 8] 

4 
[2 - 6] 0,229 

ОМП, M ± SD (95% ДИ) см 20,1 ± 1,3 
(19,8 – 20,3) 

20 ± 1,2 
(19,3 – 20,6) 0,793 

Отклонение ФМТ от 
РМТ, Me [Q1-Q3] % 77 

[72 - 80] 
71 

[61 - 75] 0,005 

 

Из таблицы 2 видно, что при анализе индекса массы тела, отклонения ФМТ 

от РМТ в зависимости от нарушения сознания установлены статистически 

значимые различия (p <0,05). При сравнении ОП, ОМП в зависимости от уровня 

сознания, статистически значимые различия не выявлены (p=0,511, p=0,229, 

p=0,793 соответственно). На рисунке 13 предоставлен анализ зависимости ИМТ от 

уровня сознания.  

 
Рисунок 13 – Зависимость ИМТ от уровня сознания   
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Из рисунка 13 видно, что средние показатели ИМТ свидетельствуют о 

нарушении статуса питания и гипотрофии, при этом для пациентов, находящихся 

в ВС, снижение более значимо.  Это может быть связано с особенностями 

поражения структур ЦНС, нарушением функционирования механизмов 

взаимосвязи кишечника и головного мозга. 

При оценке статуса питания одним из объективных критериев, указывающих 

на признаки гипотрофии, являлся показатель отклонения массы тела при 

включении в исследование от рекомендуемых показателей. На рисунке 14 

предоставлено отклонение ФМТ от РМТ в зависимости от вида нарушения 

сознания. 

 
Рисунок 14 – Отклонение ФМТ от РМТ в зависимости от варианта 

хронического нарушения сознания 

 

Полученные средние показатели, согласно рисунка 14, свидетельствуют 

также о наличии признаков среднетяжелой недостаточности питания в обоих 

группах. Однако снижение величины отклонения ФМТ от РМТ, также, как и ИМТ, 

наиболее выражено у пациентов, находящихся в ВС. Использование ИМТ и 

отклонения ФМТ от РМТ, как важных соматометрических критериев при 

первичной оценке трофологического статуса позволит на ранних этапах 

диагностировать признаки трофологической недостаточности.  



 54 

Проведенная антропометрическая оценка, характеризующая состояние 

соматического пула белка, сопровождалась анализом лабораторных критериев 

трофологического статуса (висцеральный пул белка, состояние кроветворения и 

иммунитета). Оценивались показатели висцерального пула белка (уровень общего 

елка и альбумина крови) и иммунного статуса (абсолютное число лимфоцитов) в 

зависимости от уровня сознания (Таблица 3). 

 

Таблица 3 – Анализ лабораторных показателей в зависимости от варианта 

хронического нарушения сознания 

Показатель Единицы 
измерения 

Уровень сознания 

p Состояние 
минимального 

сознания 

Вегетативное 
состояние 

Уровень общего 
белка крови, M ± SD 

(95% ДИ) 
г/л 64,9 ± 6,8 

(63,7 – 66,2) 
64,4 ± 4,7 

(61,8 – 66,9) 0,729 

Уровень альбумина 
крови, M ± SD (95% 

ДИ) 
г/л 32,9 ± 4,8 

(32 – 33,8) 
32,3 ± 4,8 

(29,7 – 34,9) 0,628 

Абсолютное число 
лимфоцитов, Me 

[Q1-Q3] 
тыс. 1,9 

[1,6 - 2,4] 
2,3 

[1,8 - 2,9] 0,088 

 

Из таблицы 3 видно, что при оценке лабораторных параметров в зависимости 

от варианта хронического нарушения сознания, статистически значимых различий 

не установлено (p>0,05). 

Таким образом, трофологический статус у пациентов основной и 

контрольной групп был представлен снижением основных показателей, 

указывающих на наличии признаков нарушения статуса питания, белково-

энергетической недостаточности различной степени выраженности. 
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3.2. Оценка распространенности, выраженности и типов трофологической 

недостаточности 

 

На основании результатов, представленных ранее, нами был проведен 

клинико-эпидемиологический анализ трофологической (нутритивной) 

недостаточности пострадавших в чрезвычайных ситуациях с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза. Для этого рассчитанные 

баллы для каждого показателя статуса питания суммировались между собой. 

Итоговая сумма баллов позволила определить степень выраженности 

трофологической недостаточности (БЭН). На рисунке 15 представлено процентное 

соотношение различных степеней тяжести БЭН среди пациентов основной и 

контрольной групп. 

 
Рисунок 15 – Выраженность белково-энергетической недостаточности среди  

пациентов основной и контрольной групп 

 

Тяжелые метаболические расстройства и белковая недостаточность 

характерна для пациентов с тяжелыми ЧМТ, что подтверждается 

многочисленными исследованиями [34, 45, 100, 121]. Для всех пациентов 

включенных в исследование, исходя из рисунка 15, также характерна БЭН, которая 

сопровождается низкими показателями ИМТ, уменьшением мышечного и 
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жирового депо. Наш анализ показал, что в исследуемой группе преобладала БЭН 

средней степени тяжести (82,5%). 

Распространенность нутритивной недостаточности среди пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными бессознательными состояниями 

травматического генеза была оценена на основании зависимости белково-

энергетической недостаточности от половой принадлежности и возраста. В 

основной и контрольной группах вне зависимости от пола и возраста БЭН была 

представлена средней степенью тяжести (Таблица 4). Проведенный анализ степени 

белково-энергетической недостаточности в зависимости от демографических 

параметров не выявил статистически значимых различий (p>0,05). 

 

Таблица 4 – Анализ степени белково-энергетической недостаточности в 

зависимости от демографических параметров 

Показатель Категории  
Степень белково-энергетической 

недостаточности p 
Легкая Средняя Тяжелая 

Пол, абс. (%) 
Женщины 4 (16,7) 19 (79,1) 1 (4,2) 

0,386 
Мужчины 8 (7,9) 85 (83,3) 9 (8,8) 

Возрастные 
группы, абс. (%) 

Молодой 
возраст 11 (11,1) 80 (80,8) 8 (8,1) 

0,566 

Средний 
возраст 0 (0,0) 18 (90) 2 (10) 

Пожилой 
возраст 1 (25) 3 (75) 0 (0,0) 

Старческий 
возраст 0 (0,0) 3 (100) 0 (0,0) 

 

Тяжелая дисфагия, характерная для исследуемой группы пациентов, 

требовала реализации питания зондовым методом (назогастральный зонд и 

гастростомическая трубка). Был проведен анализ воздействия методов введения 
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питания на выраженность нутритивной недостаточности у пациентов основной и 

контрольной групп с момента получения травмы головного мозга до включения в 

настоящее исследование (Таблица 5). 

 

Таблица 5 – Анализ степени белково-энергетической недостаточности в 

зависимости от метода введения питания  

Показатель Категории 

Степень белково-
энергетической 

недостаточности p 

Легкая Средняя Тяжелая 

Метод введения 
питания, абс. 

(%) 

Гастростома 4 (5,7) 57 (81,4) 9 (12,9) 
0,024 Назогастральный 

зонд 8 (14,3) 47 (83,9) 1 (1,8) 

 

На основании данных таблицы 5 следует, что осуществление питания через 

гастростомическую трубку на догоспитальном этапе приводило к развитию 

белково-энергетической недостаточности тяжелой степени. Это могло быть 

обусловлено недостаточной восполнением потребностей в нутриентах 

ухаживающим персоналом в амбулаторных условиях. При анализе воздействия 

методов введения питания на выраженность белково-энергетической 

недостаточности получены статистически значимые различия (p <0,05).  

Распространенность недостаточности питания в основной и контрольной 

группах была проанализирована на основании анализа варианта белково-

энергетической недостаточности в зависимости от демографических параметров. 

Трофологическая недостаточность в большинстве случаев была представлена 

белково-энергетической недостаточностью по типу маразматического 

квашиоркора (41,3%) и алиментарного маразма (55,6%). При этом у мужчин они 

регистрировались в одинаковом соотношении, а у женщин преобладал последний 

(Таблица 6). При оценке типа белково-энергетической недостаточности и возраста 

выявлены аналогичная зависимость, что и для пола – среди пациентов молодого 
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возраста больше чем в половине случаев белково-энергетическая недостаточность 

представлена алиментарным маразмом (64,6%), реже маразматическим 

квашиоркором (34,3%). Последний вариант белково-энергетической 

недостаточности встречался чаще у пациентов среднего (75%) и пожилого 

возрастов (66,7%). 

 

Таблица 6 – Анализ типа белково-энергетической недостаточности в зависимости 

от демографических параметров 

Показатель Категории 

Тип белково-энергетической 
недостаточности 

p Алимен-
тарный 
маразм 

Квашиоркор 
Маразмати-

ческий 
квашиоркор 

Пол, абс. 
(%) 

Женщины 17 (70,8) 1 (4,2) 6 (25) 
0,124 

Мужчины 53 (52) 3 (2,9) 46 (45,1) 

Возрастные 
группы, абс. 

(%) 

Молодой 
возраст 64 (64,7) 1 (1) 34 (34,3) < 0,001 

P Молодой возраст - 

Средний возраст = 
0,004 

p Молодой возраст - 

Пожилой возраст = 
0,012 

p Молодой возраст - 

Старческий возраст  
<0,001 

Средний 
возраст 4 (20) 1 (5) 15 (75) 

Пожилой 
возраст 2 (50) 1 (25) 1 (25) 

Старческий 
возраст 0 (0,0) 1 (33,3) 2 (66,7) 

 

Из таблицы 6 видно, что при проведении анализа типа белково-

энергетической недостаточности в зависимости от возраста были установлены 

статистически значимые различия (p<0,001), в то время как при анализе в 

зависимости от гендерной принадлежности статистически значимых различий не 

выявлено (p>0,05). 

В основной и контрольной группах с целью определения распространенности 

нутритивной недостаточности проводилась оценка степени и типа белково-
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энергетической недостаточности в зависимости от вариантов нарушения сознания.  

Для вегетативного состояния и состояния минимального сознания белково-

энергетическая недостаточность средней степени выявлялась наиболее часто 

(82,4% и 82,6% соответственно). Алиментарный маразм и маразматический 

квашиоркор являлись основными типами белково-энергетической 

недостаточности как для обоих вариантов нарушений сознания (Таблица 7). 

 

Таблица 7 – Анализ степени и типа трофологической недостаточности в 

зависимости от уровня сознания 

Показатель Категории 

Уровень сознания 

p Состояние 
минимального 

сознания 

Вегетативное 
состояние 

Степень белково-
энергетической 

недостаточности, 
абс. (%) 

Легкая 12 (11) – 

0,117 Средняя 90 (82,6) 14 (82,4) 

Тяжелая 7 (6,4) 3 (17,6) 

Тип белково-
энергетической 

недостаточности, 
абс. (%) 

Алиментарный 
маразм 61 (56) 9 (52,9) 

0,13 Квашиоркор 2 (1,8) 2 (11,8) 

Маразматический 
квашиоркор 46 (42,2) 6 (35,3) 

 

Из таблицы 7 видно, что при анализе влияния вариантов длительных 

нарушений сознания на степень и тип белково-энергетической недостаточности не 

удалось выявить статистически значимых различий (p>0,05). 

На основании собранных данных о частоте, типах и выраженности 

трофологической недостаточности среди исследуемой группы пациентов с 

длительными бессознательными состояниями травматического генеза был 

проведен анализ типа белково-энергетической недостаточности в зависимости от 
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степени белково-энергетической недостаточности, не выявивший статистически 

значимых различий (p>0,05) (Таблица 8). 

 

Таблица 8 – Анализ типа белково-энергетической недостаточности в зависимости 

от степени белково-энергетической недостаточности 

Показатель Категории 

Тип белково-энергетической 
недостаточности 

p Алимен-
тарный 
маразм 

Квашиоркор 
Маразмати-

ческий 
квашиоркор 

Степень белково-
энергетической 

недостаточности, 
абс. (%) 

Легкая 11 (91,7) – 1 (8,3) 

0,046 Средняя 55 (52,9) 3 (2,88) 46 (44,2) 

Тяжелая 4 (40) 1 (10) 5 (50) 
 

На основании данных, представленных в таблице 8, составлено общее 

представление о трофологическом статус пострадавших в чрезвычайных ситуациях 

с длительными нарушениями сознания вследствие черепно-мозговой травмы 

(Рисунок 16). 

 
Рисунок 16 – Трофологический статус исследуемых пациентов (основная и 

контрольная группы) 
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Из рисунка 16 видно, что среди пациентов исследуемой группы с 

длительными бессознательными состояниями травматического генеза белково-

энергетическая недостаточность вне зависимости от степени чаще проявлялась в 

виде алиментарного маразмом и в редких случаях квашиоркором.  

 

3.3. Оценка влияния инфекционных осложнений на степень тяжести белково-

энергетической недостаточности 

 

Среди пациентов основной и контрольной групп проводилась диагностика 

очагов инфекции. При объективном осмотре оценивались особенности дыхания 

(наличие трахеостомических трубок, характер и объем мокроты), мочеиспускания 

(наличие и длительность установки мочевого катетера) и трофических изменений 

кожи. В качестве вспомогательных методов использовался лабораторный скрининг 

(уровень лейкоцитов, С-реактивного белка, общего анализа мочи, 

бактериологической исследование биологических сред (отделяемого из зева, носа, 

мокроты, мочи, раневого отделяемого) с выделением микрофлоры), 

инструментально-диагностические исследования (бронхоскопия, УЗИ мочевого 

пузыря, почек, МСКТ грудной клетки, придаточных пазух носа и др.).  

При объективном осмотре исследуемой группы в 86,5% случаев 

диагностировались очаги хронических инфекций, которые были представлены 

инфекциями дыхательных (хронический бронхит на фоне постоянного 

канюленосительства) и мочевыводящих путей, инфицированными пролежнями, 

инфекциями ЛОР-органов (синуситы, мастоидиты, ринофарингиты), наиболее 

частые возбудители которых представлены на рисунке 17.  

Согласно литературным данным, очевидно, что тяжелая травма головного 

мозга влияет на иммунную систему организма. Тяжесть поражения головного 

мозга коррелирует с клиническим течением патологического процесса и 

колебаниями иммунологических показателей [25]. Известно, что БЭН является 

фактором риска развития метаболических нарушений, снижения иммунного ответа 
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и резистентности к стрессовым ситуациям [60]. Все это может приводить к 

развитию инфекционных осложнений.  

 
Рисунок 17 – Основные возбудители инфекционных осложнений 

 

Учитывая частоту встречаемости инфекций в группе пациентов с 

длительными бессознательными состояниями травматического генеза, был 

выполнен анализ их влияния на выраженность недостаточности питания (Таблица 

9).  Для этого использовались критерии оценки трофологического статуса 

(объективные, антропометрические и лабораторные) и полученные результаты 

верифицированных очагов хронической инфекции.  

 

Таблица 9 – Анализ степени белково-энергетической недостаточности в 

зависимости от инфекционных осложнений 

Показатель Категории 
Степень белково-энергетической 

недостаточности p 

Легкая Средняя Тяжелая 

Инфекционные 
осложнения, 

абс. (%) 

Отсутствие 9 (52,94) 8 (47,06) – 
< 0,001 

Наличие 3 (2,75) 96 (88,07) 10 (9,17) 
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Из таблицы 9 видно, что при анализе выраженности БЭН в зависимости от 

инфекционных осложнений установлены статистически значимые различия 

(p<0,05). На рисунке 18 представлена выраженность белково-энергетической 

недостаточности при инфекционных осложнениях. 

 

 
Рисунок 18 – Выраженность БЭН при инфекционных осложнениях 

 

Полученные данные, продемонстрированные на рисунке 18, 

свидетельствуют о высоком риске развития БЭН средней и тяжелой степени при 

наличии инфекционных осложнений различной локализации. В свою очередь 

среди пострадавших без инфекционных осложнений преобладала легкая степень 

БЭН.  Это обстоятельство следует обязательно учитывать при работе с данной 

группой пациентов, своевременно выявляя и санируя очаги хронической инфекции 

возможно снизить риски прогрессирования БЭН. 

Таким образом, после проведенной оценки трофологического статуса 

выявлено наличие исходных признаков трофологической недостаточности и 

высоких рисков дальнейшей быстропрогрессирующей недостаточности питания, 

снижение как антропометрических (дефицит жирового и мышечного депо), так и 

лабораторных (нарушение белково-синтетической функции печени) показателей. 

После выполненной оценки распространенности, выраженности и типов 

трофологической недостаточности установлено, что трофологический статус вне 

зависимости от степени тяжести представлен прежде всего алиментарным 

маразмом и в редких случаях квашиоркором. При этом вне зависимости от пола и 
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возраста белково-энергетическая недостаточность была представлена средней 

степенью тяжести. Белково-энергетическая недостаточность тяжелой степени 

встречалась только в группе среднего и молодого возраста. Алиментарный маразм 

и маразматический квашиоркор встречались чаще квашиоркора. Среди пациентов 

молодого возраста больше чем в половине случаев белково-энергетическая 

недостаточность представлена алиментарным маразмом, в то время как среди 

пожилой возрастной группы – по типу квашиоркора.  

На основании оценки влияния инфекционных осложнений на степень БЭН у 

исследуемой группы пациентов установлено, что наличие инфекционных 

осложнений ассоциировано с риском развития БЭН средней и тяжелой степени. 
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ГЛАВА 4. ОЦЕНКА ДИНАМИКИ ТРОФОЛОГИЧЕСКОГО СТАТУСА ПРИ 

ПРОВЕДЕНИИ НУТРИЦИОННОЙ ПОДДЕРЖКИ 

 

4.1. Определение энергетических и пластических потребностей 

 

Известно, что энергопотребности у пациентов могут быть определены как с 

помощью расчетных методик, так и методом непрямой калориметрии [45]. Для 

последней характерно измерение истинных показателей расхода энергии в 

интенсивной терапии острого периода тяжелой черепно-мозговой травмы.  

Для определения метаболических потребностей у исследуемой группы 

пациентов в качестве метода определения расхода энергии использовалась 

формула Харриса-Бенедикта для определения ОО и ДРЭ.  В таблице 10 

представлены данные об уровне ОО и ДРЭ в основной группе, выполненные с 

помощью расчетных методик после оценки статуса питания. Медиана величины 

уровня OO и ДРЭ в основной группе на этапе проводимого исследования составила 

– 1445,5 ккал/сут (Q1-Q3: 1333,5 – 1576,8) и 2168,5 ккал/сут (Q1-Q3: 2000,2 – 

2365,5) соответственно.  

 

Таблица 10 – Показатели уровня ОО и ДРЭ в основной группе 

Показатели Me Q1 – Q3 n min max 

ОО (ккал/сут) 1445,5 1333,5 – 
1576,8 84 1013,0 1746,0 

ДРЭ (ккал/сут) 2168,5 2000,2 – 
2365,5 84 1520,0 2619,0 

 

На основании представленных в таблице 10 данных, энергетическая 

потребность пациентов в основной группе (медиана ФМТ=54,4 кг) соответствовала 

39,3 ккал/кг/сут. Проведенный анализ уровня ДРЭ в зависимости от пола выявил 

статистически значимые различия (p <0,05) (Рисунок 19).  
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Рисунок 19 – Уровень действительного расхода энергии в зависимости от 

пола в основной группе  

 

Из рисунка 19 видно, что несмотря на исходный неврологический дефицит, 

в основной группе потребности в энергии, полученные расчетным методом, 

находятся в высоких диапазонах: медиана ДРЭ для мужчин составляла 2231,5 

ккал/сут (Q1-Q3: 2102,0 – 2386,2), для женщин – 1969,0 ккал/сут (Q1-Q3: 1833,8 – 

2015,2). После определения ДРЭ, были вычислены расчетным методом 

потребности в пластическом субстрате в основной группе. Потребность в белке 

составила – 1,7 г/кг/сут (медиана потребности в белковом компоненте составила 

90,3 г/сут (Q1-Q3: 83,4 – 98,5)). 

 

 
Рисунок 20 – Суточная потребность в белке в зависимости от пола в основной 

группе 
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Данный показатель являлся целевым при определении объема алиментации, 

до момента определения суточных потерь азота на 5 день лечения. У мужчин 

потребности в пластическом субстрате были выше, чем у женщин (Рисунок 20). 

Различия статистически достоверны (p <0,001). Полученные результаты, 

представленные на рисунке 20, закономерны, в связи с исходным высоким уровнем 

ДРЭ среди мужчин и как следствие более высокой потребностью в белковом 

субстрате.   

В контрольной группе проводилась оценка потребностей в энергии и белке 

после оценки трофологического статуса по результатам ДРЭ. После оценки 

антропометрических показателей, используя формулу Харриса-Бенедикта, был 

рассчитан средний показатель ДРЭ – 2226,7±189,1 ккал/сут (95% ДИ: 2167,8–

2285,6). Расчет энергетических потребностей контрольной группы представлены в 

таблице 11.  

 

Таблица 11 – Показатели ОО и ДРЭ в контрольной группе 

Показатели M ± SD 95% ДИ n min max 

ОО (ккал/сут) 1484,3 ± 
126,1 

1445,0 – 
1523,6 42 1203,0 1718,0 

ДРЭ (ккал/сут) 2226,7 ± 
189,1 

2167,8 – 
2285,6 42 1805,0 2577,0 

 

На основании среднего показателя массы тела в исследуемой группе и 

результатов, представленных в таблице 11, потребность в энергии составляла – 

38,2±2,58 ккал/кг/сут. При оценке энергопотребностей в зависимости от гендерных 

различий в контрольной группе показатели ДРЭ у мужчин были также выше 

(Рисунок 21).  



 68 

 
Рисунок 21 – Анализ действительного расхода энергии в зависимости от пола 

в контрольной группе (p <0,001) 

 

Из рисунка 21 видно, что в контрольной группе полученные расчетным 

методом показатели ДРЭ находятся на высоком уровне: средний показатель ДРЭ 

для мужчин составлял 2276,3 ± 163,3 ккал/сут (95% ДИ: 2219,3 – 2333,3), для 

женщин – 2016,0 ± 144,8 ккал/сут (95% ДИ: 1895,0 – 2137,0).  

Показатель потребности в пластическом субстрате в контрольной группе 

соответствовал 92,7±1,22 г/сут (1,59±0,02 г/кг/сут). Выполнялся анализ 

потребности в пластическом субстрате в зависимости от гендерной 

принадлежности в контрольной группе (Рисунок 22). Проведенный анализ выявил 

статистически значимые различия (p <0,05).  

 
Рисунок 22 – Анализ потребности в пластическом субстрате в зависимости 

от гендерной принадлежности в контрольной группе 
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Таким образом в основной группе коррекция статуса питания 

осуществлялась на уровне суточной энергопотребности в 2168,5 ккал (39,3 ккал/кг) 

и белковом компоненте в 90,3 г (1,7 г/кг), придерживаясь баланса вводимого азота 

к небелковым калориям (1/125). В среднем данные параметры содержались в 1,5 

литрах гиперкалорической полимерной питательной смеси. В контрольной группе 

расчет энергии и белка не учитывался, так как объем вводимой зондовой диеты (2 

л) должен был обеспечить необходимыми потребностями в энергетическом и 

пластическом субстратах. 

 

4.2. Динамика показателей трофологического статуса 

 

С целью оценки эффективности проводимой алиментации в основной и 

контрольной группах проведен анализ динамики антропометрических и 

лабораторных показателей на 1 и 28 день лечения. Изменения трофологического 

статуса были оценены на основании соматометрических и лабораторных 

критериев. 

 

4.2.1. Динамика показателей в основной группе 
 

I. Динамика индекса массы тела 

Медиана величины ИМТ при поступлении в 1 день составляла – 18,1 кг/м2 

(Q1-Q3: 16,6 – 18,9). После проведенной нутриционной поддержки показатель 

медианы ОП изменился до 18,6 кг/м2 (Q1-Q3: 17,1 – 19,4) (Таблица 12).  

 

Таблица 12 – Анализ динамики ИМТ в основной группе  

ИМТ Me Q1 – Q3 n p 
1 день 18,1 16,6 – 18,9 84 

< 0,001 
28 день 18,6 17,1 – 19,4 84 
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Динамика значений ИМТ на фоне проводимой нутриционной поддержки с 

использованием специализированного энтерального питания представлена на 

рисунке 23. 

 
Рисунок 23 – Динамика величины индекса массы тела на 1 и 28 день лечения 

 

Представленные на рисунке 23 результаты свидетельствуют о статистически 

достоверном увеличении индекса массы тела при проведении активной 

нутриционной поддержи с использованием специализированного энтерального 

питания (p <0,001). 

 

II. Динамика окружности плеча 

Изменения показателя ОП может указывать на динамику состояния жирового 

и мышечного депо. Медиана величины ОП при поступлении в 1 день составляла – 

21,5 см (Q1-Q3: 20,5 – 23,0), на 28 день ОП увеличилась до 22,5 см (Q1-Q3: 22,0 – 

23,5) (Таблица 13).  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

 Таблица 13 – Анализ динамики окружности плеча в основной группе  

Окружность плеча Me Q1 – Q3 n p 
1 день 21,5 20,5 – 23,0 84 

< 0,001 
28 день 22,5 22,0 – 23,5 84 
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Динамика величины ОП на фоне нутриционной поддержки представлена на 

рисунке 24. 

 
Рисунок 24 – Динамика величины окружности плеча на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 24 видно, что наблюдается статистически достоверное 

увеличение ОП на 28 день по отношению к первичным данным (p <0,001). Уровень 

ОП является важным маркером, коррелирующим с повышенной летальностью. 

Уменьшение ОП в среднем на 1 см, может свидетельствовать о снижении массы 

тела на 1,5 кг и наоборот [60]. Таким образом, проводимая алиментация с 

использованием специализированного энтерального питания положительно влияла 

на показатель ОП. 

 

III. Динамика кожно-жировой складки над трицепсом 

Показатель КЖСТ является важным критерием состояния соматического 

пула белка, характеризующим прежде всего жировое депо. На основании 

результатов ОП и КЖСТ возможно определить окружность мышц плеча. Медиана 

величины КЖСТ при поступлении в 1 день составляла – 5,0 мм (Q1-Q3: 4,0 – 6,0), 

на 28 день медиана КЖСТ изменилась до 6,0 мм (Q1-Q3: 4,0 – 6,0) (Таблица 14). 
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Таблица 14 – Анализ динамики кожно-жировой складки над трицепсом в основной 

группе  

Кожно-жировая 
складка над 
трицепсом 

Me Q1 – Q3 n p 

1 день 5,0 4,0 – 6,0 84 
0,865 

28 день 6,0 4,0 – 6,0 84 
 

Изменения значений КЖСТ с 1 по 28 день при использовании 

специализированного энтерального питания представлена на рисунке 25. 

 
Рисунок 25 – Динамика кожно-жировой складки над трицепсом на 1 и 28 день 

лечения 

 

Проведенный анализ уровня КЖСТ на 1 и 28 день, представленный на 

рисунке 25, показал отсутствие статистически значимых изменений (p = 0,865). 

Несмотря на то, что величина жировых отклонений является наиболее 

чувствительным компонентом при развитии недостаточности питания, для 

коррекции этих нарушений требуется более продолжительное время. 

 

IV. Динамика окружности мышц плеча 

ОМП была определена расчетным методом на основании показателей ОП и 

КЖСТ. Уровень ОМП также свидетельствовал о состоянии соматического пула 

белка, являясь критерием мышечной массы.  Медиана величины ОМП при 
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поступлении в 1 день составляла – 20,1 см (Q1-Q3: 19,2 – 20,7), на 28 день медиана 

ОП изменилась до 20,9 см (Q1-Q3: 20,1 – 21,6) (Таблица 15).  

 

Таблица 15 – Анализ динамики окружности мышц плеча в основной группе  

Окружность мышц 
плеча  Me Q1 – Q3 n p 

1 день 20,1 19,2 – 20,7 84 
< 0,001 

28 день 20,9 20,1 – 21,6 84 
 

Изменения показателей ОМП с 1 по 28 день на фоне применения 

нутриционной поддержки представлена на рисунке 26. 

 
Рисунок 26 – Динамика окружности мышц плеча на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 26 видно, что изменения величины ОМП в течение 28 дней 

статистически значимые по отношению к исходным данным (p <0,001). 

Увеличение уровня ОМП косвенно свидетельствует о прибавке массы тела, а также 

является индикатором повышения адаптационных резервов организма 

пострадавших. Таким образом, отмечается положительное влияния нутриционной 

поддержки с использованием энтерального питания на мышечную массу. 

 

V. Динамика отклонения ФМТ от РМТ 

На момент включения в исследование среди исследуемой группы отмечалось 

несоответствие массы тела при поступлении к должной массе тела.  Медиана 
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величины отклонения ФМТ от РМТ при поступлении в 1 день составляла – 74,5% 

(Q1-Q3: 67,0 – 78,0), на 28 день показатель изменился до 77,0% (Q1-Q3: 69,8 – 80,0) 

(Таблица 16).  

 

Таблица 16 – Анализ динамики отклонения ФМТ от РМТ в основной группе 

Отклонение ФМТ от РМТ Me Q1 – Q3 n p 
1 день 74,5 67,0 – 78,0 84 

< 0,001 
28 день 77,0 69,8 – 80,0 84 

 

Динамика величины отклонения ФМТ от РМТ на фоне проводимой 

нутриционной поддержки с использованием питательных смесей для энтерального 

питания представлена на рисунке 27. 

 
Рисунок 27 – Динамика отклонения ФМТ от РМТ на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 27 видно, что осуществляемая в основной группе алиментация с 

использованием специализированного энтерального питания приводит к 

увеличению процентного соотношения ФМТ к РМТ. Полученные в процессе 

анализа изменения статистически значимые по отношению к исходным данным     

(p <0,001). Это свидетельствует в пользу улучшения трофологического статуса и 

постепенной прибавки массы тела. 
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VI. Динамика висцерального пула белка 

Лабораторными методами оценки трофологического статуса являются 

общий белок сыворотки крови и альбумин.  Висцеральный пул составляет около 

37% от общего белка тела [60]. Медиана величины общего белка и альбумина крови 

при поступлении в 1 день составляли – 63,5 г/л (Q1-Q3: 59,0-68,0) и 32,5 г/л (Q1-

Q3: 29,3 – 35,5) соответственно. После проведенной нутриционной поддержки на 

28 день показатели общего белка и альбумина увеличились до 66,0 г/л (Q1-Q3: 64,0 

– 67,0) и 33,7 г/л (Q1-Q3: 32,4 – 35,2) соответственно. (Таблица 17).  

 

Таблица 17 – Показатели динамики висцерального пула белка в основной группе 

Показатели 
висцерального 

пула белка 

Этапы 
наблюдения Me Q1 – Q3 n p 

Уровень общего 
белка крови 

1 день 63,5 59,0 – 68,0 84 
0,013 

28 день 66,0 64,0 – 67,0 84 

Уровень 
альбумина крови 

1 день 32,5 29,3 – 35,5 84 
0,004 

28 день 33,7 32,4 – 35,2 84 
 

Изменения медианы величин висцерального пула белка с 1 по 28 день на 

фоне алиментации специализированным энтеральным питанием представлена на 

рисунке 28. 

  
Рисунок 28 – Динамика висцерального пула белка на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 28 видно, что изменения уровня общего белка и альбумина крови 

в течение 28 дней статистически значимые по отношению к исходным данным (p = 
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0,013 и p = 0,004 соответственно). Таким образом индивидуальный расчет 

потребностей в пластическом субстрате и адекватная алиментация позволяет 

скорректировать уровень висцерального пула белка, улучшая белков-

синтетическую функцию печени, что в свою очередь позволяет поддерживать 

онкотическое давление в сыворотке крови, транспортировать различные 

биологически активные вещества, в том числе гормоны, витамины.  

 

VII. Динамика лимфоцитов 

С целью оценки одного из звеньев иммунной системы, участвующего в 

борьбе с хронической инфекцией и являющегося показателем трофологического 

статуса, был проанализирован уровень абсолютного числа лимфоцитов. Медиана 

величины абсолютного числа лимфоцитов при поступлении в 1 день составляла – 

2,0 тыс. (Q1-Q3: 1,6 – 2,4), на 28 день медиана величины лимфоцитов изменилась 

до 2,2 тыс. (Q1-Q3: 1,8 – 2,4) (Таблица 18). 

 

Таблица 18 – Показатели динамики уровня лимфоцитов в основной группе 

Абсолютное число 
лимфоцитов Me Q1 – Q3 n p 

1 день 2,0 1,6 – 2,4 84 
0,388 

28 день 2,2 1,8 – 2,4 84 
 

Изменения значений абсолютного числа лимфоцитов с 1 по 28 день при 

использовании специализированного энтерального питания представлена на 

рисунке 29. Проведенный анализ динамики уровня лимфоцитов показал отсутствие 

статистически значимых изменений (p = 0,388). Несмотря на то, что проводимая 

нутриционная поддержка с использованием специализированного энтерального 

питания благоприятно влияет на состояние иммунного статуса, в основной группе 

не отмечалось улучшения показателей иммунитета. Это может быть обусловлено 

особенностями иммунного статуса и наличием очагов хронических инфекций 

среди пациентов исследуемой группы. 
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Рисунок 29 – Динамика уровня абсолютного числа лимфоцитов на 1 и 28 день 

лечения 

 

Таким образом, в исследуемой основной группе проводимая своевременная, 

индивидуальная, адекватная нутриционная поддержка с применением питательных 

смесей для энтерального питания улучшает основные показатели 

трофологического статуса - соматометрические (ИМТ, ОП, ОМП, отклонение 

ФМТ от РМТ) и лабораторные (общий белок, альбумин). Следовательно, 

использование расчетного метода определения потребностей в энергии и белке и 

составление индивидуального плана нутриционной поддержки оказались 

эффективными у пациентов, включенных в исследование. 

 

4.2.2. Динамика показателей в контрольной группе 
 

I. Динамика индекса массы тела 

Средний показатель ИМТ в исследуемой группе при поступлении в 1 день 

составлял – 19,2±1,3 кг/м2 (95% ДИ: 18,8 – 19,6), через 28 дней показатель снизился 

до 19,0±1,3 кг/м2 (95% ДИ: 18,6 – 19,4) (Таблица 19).  

 

Таблица 19 – Анализ динамики ИМТ в контрольной группе  

ИМТ M ± SD 95% ДИ n p 
1 день 19,2 ± 1,3 18,8 – 19,6 42 

< 0,001 
28 день 19,0 ± 1,3 18,6 – 19,4 42 
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Динамика средних значений ИМТ на фоне проводимой алиментации с 

использованием госпитальной диеты в протертом виде представлена на рисунке 30.  

 

 
Рисунок 30 – Динамика величины индекса массы тела на 1 и 28 день лечения 

 

II. Динамика окружности плеча 

Средняя величина ОП в исследуемой группе при поступлении в 1 день 

составляла – 21,9 ± 1,4 см (95% ДИ: 21,5 – 22,4), на 28 день ОП снизилась до 21,5 ± 

1,2 см (95% ДИ: 21,2 – 21,9) (Таблица 20).  

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

 Таблица 20 – Анализ динамики окружности плеча в контрольной группе  

Окружность плеча M ± SD 95% ДИ n p 
1 день 21,9 ± 1,4 21,5 – 22,4 42 

< 0,001* 
28 день 21,5 ± 1,2 21,2 – 21,9 42 

 

Динамика средних показателей ОП на фоне проведения питания стандартной 

диетой в протертом виде представлена на рисунке 31. 
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Рисунок 31 – Динамика показателя ОП на 1 и 28 день питания  

 

Наблюдаемое на рисунке 31 снижение величины окружности плеча в течение 

проведения питания зондовой диетой по отношению к первичным данным является 

статистически достоверным (p<0,001). Данная отрицательная динамика может 

свидетельствовать о динамике состояния жирового и мышечного депо, снижении 

массы тела, указывая на неэффективность проводимого питания с использованием 

госпитальной диеты в протертом виде. 

 

III. Динамика кожно-жировой складки над трицепсом  

Оценка состояния жирового депо проводилось с помощью показателя КЖСТ. 

Медиана КЖСТ при поступлении в 1 день составляла – 6,0 мм (Q1-Q3: 21,5 – 22,4), 

на 28 день средний показатель КЖСТ изменился до 6,0 мм (Q1-Q3: 21,5 – 22,4) 

(Таблица 21).  

 

Таблица 21 – Анализ динамики кожно-жировой складки над трицепсом в 

контрольной группе  

Кожно-жировая 
складка над 
трицепсом 

Me Q1 – Q3 n p 

1 день 6,0 4,0 – 8,0 42 
0,034 

28 день 6,0 4,0 – 8,0 42 
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Изменения значений КЖСТ с 1 по 28 день при использовании госпитальной 

диеты в протертом виде представлена на рисунке 32. 

 
Рисунок 32 – Динамика кожно-жировой складки над трицепсом на 1 и 28 день 

лечения 

 

Представленная на рисунке 32 динамика показателей КЖСТ на 1 и 28 день, 

указывает на то, что медиана КЖСТ не изменилась, однако максимумы значений 

КЖСТ на 28 день больше не определяются. В процессе использования питания 

стандартной госпитальной диетой в исследуемой группе отмечались статистически 

значимые изменения (p = 0,034).  

 

IV. Динамика окружности мышц плеча 

Измеренные показатели КЖСТ и ОП были использованы для оценки 

состояния соматического пула белка и расчета ОМП в контрольной группе. 

Средняя величина ОМП при поступлении в 1 день составляла – 20,2 ± 1,3 см (95% 

ДИ: 19,8 – 20,6), на 28 день ОП изменилась до 19,9 ± 1,2 см (95% ДИ: 19,5 – 20,2) 

(Таблица 22).  

 

Таблица 22 – Анализ динамики окружности мышц плеча в контрольной группе  

Окружность мышц 
плеча  M ± SD 95% ДИ n p 

1 день 20,2 ± 1,3 19,8 – 20,6 42 
0,015* 

28 день 19,9 ± 1,2 19,5 – 20,2 42 
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Изменения показателей ОМП с 1 по 28 день при использовании стандартной 

диеты представлена на рисунке 33. 

 
Рисунок 33 – Динамика окружности мышц плеча на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 33 видно, что после использования стандартной госпитальной 

диеты в течение 28 дней отмечалось статистически значимое уменьшение 

величины ОМП (p=0,015). Отрицательная динамика ОМП свидетельствует о 

снижении мышечного депо, массы тела, а также адаптационных резервов 

организма пострадавших. 

 

V. Динамика отклонения ФМТ от РМТ 

Средняя величина отклонения ФМТ от РМТ у исследуемой группы при 

поступлении в 1 день составляла – 78,6 ± 5,7% (95% ДИ: 76,9 – 80,4), на 28 день 

показатель изменился до 78,0 ± 5,8% (95% ДИ: 76,1 – 79,8) (Таблица 23).  

 

Таблица 23 – Анализ динамики отклонения ФМТ от РМТ в контрольной группе 

Отклонение ФМТ от РМТ M ± SD 95% ДИ n p 
1 день 78,6 ± 5,7 76,9 – 80,4 42 

< 0,001* 
28 день 78,0 ± 5,8 76,1 – 79,8 42 

 

Динамика величины отклонения ФМТ от РМТ представлена на рисунке 34. 
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Рисунок 34 – Динамика отклонения ФМТ от РМТ на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 34 видно, что проводимая в контрольной группе алиментация с 

использованием госпитальной диеты в протертом (зондовом) виде приводит к 

уменьшению процентного соотношения ФМТ к РМТ. Полученные в процессе 

анализа изменения статистически значимые по отношению к исходным данным (p 

<0,001). Это свидетельствует об отрицательной динамике трофологического 

статуса и постепенном уменьшении массы тела. 

 

VI. Динамика висцерального пула белка 

В контрольной группе проанализированы результаты лабораторных методов 

оценки трофологического статуса. Средние показатели величины общего белка и 

альбумина крови при поступлении в 1 день составляли – 66,8 ± 5,6 г/л (95% ДИ: 

65,0 – 68,5) и 33,8 ± 4,2 г/л (95% ДИ: 32,5 – 35,1) соответственно. После 

проведенной алиментации на 28 день средние показатели общего белка и 

альбумина уменьшились до 62,6 ± 4,6 г/л (95% ДИ: 32,5 – 35,1) и 31,4 ± 3,3 г/л (95% 

ДИ: 30,4 – 32,5) соответственно. (Таблица 24).  
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Таблица 24 – Показатели динамики висцерального пула белка в контрольной 

группе 

Показатели 
висцерального 

пула белка 

Этапы 
наблюдения M ± SD 95% ДИ n p 

Уровень общего 
белка крови 

1 день 66,8 ± 5,6 65,0 – 68,5 42 
< 0,001 

28 день 62,6 ± 4,6 61,2 – 64,1 42 

Уровень 
альбумина крови 

1 день 33,8 ± 4,2 32,5 – 35,1 42 
< 0,001 

28 день 31,4 ± 3,3 30,4 – 32,5 42 
 

Изменения величин висцерального пула белка с 1 по 28 день на фоне 

проведения питания госпитальной диетой представлена на рисунке 35.  

  
Рисунок 35 – Динамика висцерального пула белка на 1 и 28 день лечения 

 

Из рисунка 35 видно, что на фоне проведения питания с использованием 

протертой госпитальной диеты в течение 28 дней отмечается уменьшение уровня 

общего белка и альбумина крови, изменения статистически значимые по 

отношению к исходным данным (p <0,001). Таким образом применение диеты в 

протертом виде для зондового введения у исследуемой группы пациентов может 

приводить к прогрессирующей гипопротеинемии и гипоальбуминемии, с 

нарушением белково-синтетической функции печени.  

 

VII. Динамика лимфоцитов 

С целью оценки одного из звеньев иммунной системы, участвующего в 

борьбе с хронической инфекцией и являющегося показателем трофологического 



 84 

статуса, был проанализирован уровень абсолютного числа лимфоцитов. Медиана 

величины абсолютного числа лимфоцитов при поступлении в 1 день составляла – 

1,9 тыс. (Q1-Q3: 1,6 – 2,3), на 28 день медиана величины лимфоцитов изменилась 

до 1,9 тыс. (Q1-Q3: 1,5 – 2,1) (Таблица 25). 

 

Таблица 25 – Показатели динамики уровня лимфоцитов в контрольной группе 

Абсолютное число 
лимфоцитов Me Q1 – Q3 n p 

1 день 1,9 1,6 – 2,3 42 
0,685 

28 день 1,9 1,5 – 2,1 42 
 

Изменения значений абсолютного числа лимфоцитов с 1 по 28 день при 

использовании зондовой госпитальной диеты представлены на рисунке 36. 

Проведенный анализ уровня абсолютного числа лимфоцитов на 1 и 28 день, 

представленный на рисунке 36, показал отсутствие статистически значимых 

изменений (p = 0,685). Применение метода питания в контрольной группе не влияла 

на состояние иммунного статуса в исследуемой группе. 

 
Рисунок 36 – Динамика уровня лимфоцитов на 1 и 28 день лечения 

 

Таким образом, динамика антропометрических и лабораторных показателей 

в контрольной группе, получавшей госпитальную диету зондовым методом, не 

предотвращала ухудшения показателей трофологического статуса. Кроме того, 

выбранный метод сопровождался продолжающейся потерей массы тела, БЭН, что 
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может способствовать ухудшению общего состояния, высоким рискам 

реактивации очагов хронической инфекции, быстропрогрессирующей 

трофологической недостаточности. Полученные данные свидетельствуют о 

неэффективности и недостаточном субстратном обеспечении стандартной 

госпитальной диеты в протертом (зондовом) виде при осуществлении алиментации 

у пациентов с длительными нарушениями сознания травматического генеза. 

 

4.3. Функциональное состояние желудочно-кишечного тракта при проведении 

нутриционной поддержки 

 

В некоторых случаях повреждение головного мозга приводит к увеличению 

проницаемости кишечной стенки, дезорганизации управления желудочно-

кишечным трактом (ЖКТ), изменению моторики кишечника и изменению 

кишечного микробиоценоза. В связи с этим проведение нутриционной поддержки 

среди группы пациентов с длительными нарушениями сознания может 

сопровождаться осложнениями со стороны желудочно-кишечного тракта. 

Наиболее часто это сопровождается нарушением дефекации (запоры, диарея), 

моторно-эвакуаторной функции желудка (высокий остаточный объем желудка). 

Основным механизмом развития диареи при зондовом питании является 

несоответствие субстратно-ферментных взаимоотношений, сопровождающееся 

нарушением гидролиза пищевых веществ. 

  После начала алиментации в обоих группах проводилась оценка и контроль 

переносимости используемых вариантов питания и функционального состояния 

ЖКТ. При возникновении диареи с целью исключения инфекционно-

воспалительных изменений в кишечнике выполнялось исследование 

копрологического анализа и экспресс-тест определения токсина Cl. difficile A. 

В основной группе при проведении нутриционной поддержки к 3 дню 

меньше чем в половине случаев отмечалась дисфункция ЖКТ в виде диареи (n=23, 

27,3%) и запоров (n=12, 14,3%), диагностически значимого гастростаза, рвоты не 

было (Рисунок 37). 
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Рисунок 37 – Функциональное состояния желудочно-кишечного тракта в 

основной группе 

 

Представленные на рисунке 37 данные свидетельствуют о наличии 

индивидуального ответа среди исследуемой группы на проводимую нутриционную 

поддержку энтеральными смесями. Длительное лечение пострадавших с ЧМТ в 

условиях интенсивной терапии требует применение в том числе 

антибактериальных препаратов, что в свою очередь приводит к явлениям 

дисбактериоза кишечника. Применяемая субстратная нагрузка в таком случае 

может сопровождаться нарушением дефекации.  

В основной группе возникший диарейный синдром потребовал замену 

болюсного введения энтерального питания на непрерывное капельное введение, 

проведение энтеральной терапии (ферментная, пре- и пробиотическая). На фоне 

проведенного лечения удалось добиться стабилизации состояния в течение 4 суток, 

не требовавшей перевода на изокалорическую или олигомерную смеси. После 

восстановления функций пищеварения нутриционная поддержка продолжалась в 

исходном режиме. Явления запоров были разрешены после перевода пациентов на 

гиперкалорические гипернитрогенные питательные смеси с пищевыми волокнами. 

В контрольной группе при использовании зондовой госпитальной диеты 

нарушений функции ЖКТ не отмечалось.  
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Таким образом, при проведении нутриционной поддержки с использованием 

питательных смесей для энтерального питания в первые сутки адаптации к 

проводимой алиментации могут возникать нарушения функционирования ЖКТ. В 

случае использования госпитальной диеты изменения не возникали. При 

появлении признаков дисфункции ЖКТ временно уменьшалась скорость и вариант 

введения питания, а также добавлялась энтеральная терапия. Это позволило 

восстановить функционирование ЖКТ и продолжать нутриционную поддержку с 

исходными параметрами субстратной нагрузки.  

 

4.4. Потери азота у пациентов с длительными нарушениями сознания 

травматического генеза 

 

После белкового метаболизма азотистые основания выделяются с 

различными жидкостями организма, такими как моча, фекалии и пот. Баланс между 

потреблением и выделением азота имеет решающее значение. Когда количество 

поступающего в организм азота превышает количество выводимого, возникает 

положительный баланс азота, что свидетельствует об анаболической фазе 

белкового обмена и увеличении массы тела. И наоборот, при недостаточном 

питании, ограниченном потреблении белка или нарушении его всасывания 

наблюдается отрицательный азотистый баланс. Это характерно для 

катаболического состояния организма, когда количество выделяемого азота 

превышает количество вводимого. [34]. 

На фоне проводимых вариантов реализации питания на 5 сутки в обоих 

группах был выполнен забор суточной мочи с целью определения уровня 

мочевины мочи и дальнейшего расчета величины суточной потери азота. Далее на 

основании объемов вводимого с пищей азота (индивидуально рассчитанные на 

основании белковых потребностей) определялся азотистый баланс, позволяющий 

провести оценку фазы белкового обмена и адекватности осуществляемой 

алиментации. Среди пациентов, включенных в исследование, сохраняются высокие 
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потери общего азота за сутки (10,7 г/сут (Q1-Q3: 9,4–12,3)), что свидетельствует о 

продолжающемся катаболизме (Таблица 26). 

 

Таблица 26 – Уровень азота суточной мочи в основной и контрольной группах 

Показатели Me Q1 – Q3 N min max 
Общий азот    10,7 9,4 – 12,3 126 6,7 18,0 

 

Из таблицы 26 видно, что максимальный показатель потерь азота составлял 

18,0 г/сут, что свидетельствует о тяжелом течение катаболизма и значимых потерях 

пластического субстрата, что может соответствовать 450 гр мышечной массы. 

Медиана величины суточной потери азота и азотистого баланса на 5 день 

проведения питания в основной группе составила 11,1 г/сут (Q1-Q3: 9,6–12,5) и 2,8 

г/сут (Q1-Q3: 1,7–5,0) соответственно. В контрольной группе данные показатели 

были равны 10,2 г/сут (Q1-Q3: 9,1–11,8) и 4,8 г/сут (Q1-Q3: 3,1–6,0) соответственно 

(Таблица 27).  

 

Таблица 27 – Показатели общего азота и азотистого баланса в зависимости от групп 

наблюдения 

Показатели Категории Группы наблюдения p Me Q1 – Q3 n 

Общий азот    Основная 11,1 9,6 – 12,5 84 0,038 Контрольная 10,2 9,1 – 11,8 42 
Азотистый 

баланс 
Основная 2,8 1,7 – 5,0 84 0,009 Контрольная 4,8 3,1 – 6,0 42 

 

Из таблицы 27 видно, что полученные показатели подтверждают 

сохраняющиеся процессы катаболизма в обоих группах группе, при этом уровень 

суточной потери азота соответствует средней степени катаболизма.  

Корреляционный анализ потребностей в пластическом субстрате, 

полученных по суточной потери азота с мочой, а также с использованием 

расчетных методик (на основании уровня основного обмена), показал наличие 

умеренной связи между этими показателями (R = 0,412; р < 0,05) (Рисунок 38). 
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Рисунок 38 – Сравнение потребностей в пластическом субстрате по уровню 

потери азота и по расчетному методу 

 

Таким образом, у исследуемой группы пациентов уровень общего азота за 

сутки и азотистый баланс свидетельствуют о продолжающемся гиперкатаболизме. 

Для определения катаболической фазы у данной группы пациентов необходимо 

рассчитывать суточную потерю азота с мочой. Для оценки потребностей в 

пластических субстратах более достоверным является расчетный метод. 

Проведенная оценка динамики трофологического статуса показала, что 

индивидуальный расчет субстратного обеспечения и адекватная нутриционная 

поддержка с применением питательных смесей для энтерального питания 

улучшает основные показатели трофологического статуса. При этом возникали 

функциональные нарушения со стороны ЖКТ, не требовавшие прекращения 

нутриционной поддержки. Динамика антропометрических и лабораторных 

показателей при использовании госпитальной (зондовой) диеты привела к 

ухудшению показателей трофологического статуса и продолжающейся потере 

массы тела, несмотря на отсутствие дисфункции ЖКТ. Использование расчетного 

метода определения субстратного обеспечения и алиментация с использованием 

специализированного энтерального питания оказались эффективным вариантом 

нутриционной поддержки для пациентов с персистирующим нарушением сознания 

травматического генеза.  
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ГЛАВА 5. ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПИТАТЕЛЬНЫХ СМЕСЕЙ ДЛЯ 

ЭНТЕРАЛЬНОГО ПИТАНИЯ И ЗОНДОВОЙ ДИЕТЫ                                              

В ГРУППАХ НАБЛЮДЕНИЯ 

 

5.1. Динамика антропометрических показателей в группах наблюдения  

 

Для оценки эффективности энтерального питания с использованием 

питательных смесей и зондовой диеты в основной и контрольной группах было 

проведено сравнение динамики антропометрических и лабораторных параметров. 

Результаты динамики соматометрических показателей в зависимости от групп 

наблюдения представлены в приложении 7 и на рисунке 39.  

 

 
Рисунок 39 – Динамика соматометрических показателей на фоне проводимой 

коррекции питания в зависимости от групп наблюдения  
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На основании результатов, представленных в приложении 7 и на рисунке 39, 

через 28 дней после начала лечения установлены статистически значимые различия 

индекса массы тела, окружности плеча, окружности мышц плеча, отклонения ФМТ 

от РМТ в зависимости от выбранного варианта питания (p = 0,028 p < 0,001, p < 

0,001, p = 0,030 соответственно). Полученные данные свидетельствуют о 

положительном изменении статуса питания в виде незначительного восполнения 

мышечного и жирового депо, а также увеличения ИМТ. В тоже время в 

контрольной группе применение зондовой диеты без индивидуального расчета 

субстратного обеспечения приводило к уменьшению аналогичных показателей. 

Таким образом, полученные данные позволяют сделать вывод о более 

высокой эффективности нутриционной поддержки с применением энтеральных 

смесей по сравнению с зондовой диетой.  

 

5.2. Динамика лабораторных показателей в группах наблюдения 

 

Оценка лабораторных параметров на момент включения в исследование и на 

28 день проведения питания позволяет выбрать адекватный и эффективный 

вариант питания в группе пациентов с длительными бессознательными 

состояниями травматического генеза. Данный вариант питания возможно 

использовать для коррекции висцерального пула белка и нарушенного иммунного 

статуса среди исследуемой группы. Анализ динамики общего белка, альбумина и 

лимфоцитов при осуществлении различных вариантов питания представлены в 

приложении 8 и на рисунке 40. 

На основании результатов, приведенных в приложении 8 и на рисунке 40, 

установлены статистически значимые различия показателей общего белка, 

альбумина и лимфоцитов в зависимости от выбранного варианта питания (p< 0,001, 

p<0,001, p=0,022 соответственно).  
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Рисунок 40 – Динамика общего белка, альбумина и лимфоцитов в группах 

наблюдения 

 

Выполненный в ходе исследования анализ динамики уровня общего белка, 

альбумина и лимфоцитов в группах наблюдения, представленный на рисунке 40, 

свидетельствует об улучшении данных показателей в основной группе при 

осуществлении нутриционной поддержки с использованием питательных смесей 

для энтерального питания. Проводимая алиментация зондовой диетой в 

контрольной группе привела к отрицательной динамике лабораторных 

показателей. Результаты полученного анализа указывают на эффективность 

питательных смесей для энтерального питания по сравнению с зондовой диетой у 

пациентов с длительными бессознательными состояниями травматического генеза 

 

5.3. Динамика статуса питания в группах наблюдения 

 

Для анализа эффективности проводимых вариантов питания в основной и 

контрольной группах проведена сравнительная характеристика типа и степени 
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тяжести белково-энергетической недостаточности в течение 28-дневного периода 

наблюдения. Сравнение динамики трофологического статуса в исследуемых 

группах позволит определить наиболее действенный способ алиментации. Анализ 

динамики типа БЭН в зависимости от алиментации специализированным 

энтеральным питанием и госпитальной диеты представлены в приложении 9 и на 

рисунке 41.  

 
Рисунок 41 – Динамика типов трофологической недостаточности на фоне 

проведенного лечения в зависимости от групп наблюдения 

 

Согласно полученным данным, приведенным в приложении 9, при сравнении 

показателя типа белково-энергетической недостаточности через 28 дней от начала 

лечения выявлены статистически значимые различия в зависимости от вариантов 

проводимого питания (p<0,001). Из рисунка 41 видно, что в контрольной группе 

проведенное питание зондовой диетой привело к уменьшению числа пациентов с 

белково-энергетической недостаточностью по типу алиментарного маразма и 

увеличению белково-энергетической недостаточности по типу маразматического 

квашиоркора, при этом численность белково-энергетической недостаточности по 

типу квашиоркора не изменилась. Полученные данные указывают на ухудшение 

нутритивного статуса в течение 28 дней, снижению антропометрических и 

лабораторных показателей. В основной группе наблюдалась противоположная 
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динамика – увеличилось количество пациентов с нарушением питания по типу 

алиментарного маразма, при этом число БЭН по смешанному типу оставалось 

неизменным. Таким образом, проведение нутриционной поддержки с 

использованием специализированного энтерального питания наиболее эффективно 

влияло на изменение типа БЭН, чем алиментация с применением зондовой 

госпитальной диеты. 

Для оценки эффективности питательных смесей для энтерального питания и 

госпитальной диеты в зондовом виде был выполнен анализ динамики 

выраженности БЭН в зависимости от вариантов проводимой алиментации, 

представленный в приложении 10 и на рисунке 42. 

 
Рисунок 42 – Динамика степени белково-энергетической недостаточности на 

фоне проведенного лечения в зависимости от групп наблюдения 

 

В ходе анализа степени БЭН в зависимости от групп наблюдения в течение 

28-дневного периода наблюдения установлены статистически значимые различия 

в зависимости от вариантов проводимого питания (p < 0,05). Представленные на 

рисунке 42 изменения свидетельствуют об отрицательной динамике 

трофологического статуса в контрольной группе в виде увеличения числа БЭН 

средней степени тяжести за счет ухудшения показателей среди лиц с БЭН легкой 
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степени тяжести. В основной группе выявлена положительная динамика в виде 

уменьшения числа пациентов с БЭН средней и тяжелой степени. Таким образом, 

проводимая в основной группе нутриционная поддержка с использованием 

питательных смесей для энтерального питания оказалась эффективнее в сравнении 

зондовой диетой.   

Выполненная оценка результативности питательных смесей для 

энтерального питания и зондовой диеты свидетельствовала об улучшении 

динамики антропометрических и лабораторных показателей статуса питания, а 

также изменения степени и типа БЭН при осуществлении нутриционной 

поддержки с использованием питательных смесей для энтерального питания.  

Таким образом, полученные данные при оценке эффективности питательных 

смесей для энтерального питания и госпитальной (зондовой) диеты позволяет 

сделать вывод о значимой эффективности при использовании первого варианта в 

качестве нутриционной поддержки, что следует учитывать при выборе питания у 

пациентов с хроническими нарушениями сознания травматического генеза. 
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ГЛАВА 6. ОЦЕНКА МЕТАБОЛИЧЕСКИХ ПОТРЕБНОСТЕЙ МЕТОДОМ 

НЕПРЯМОЙ КАЛОРИМЕТРИИ 
 

Для оценки метаболических потребностей методом непрямой калориметрии 

и сравнения с расчетным методом определения энергетической потребности во 

время проведения занятий лечебной физкультуры (ЛФК) была оценена 

экспериментальная группа, включавшая 26 пациентов (20 мужчин (средний возраст 

43,9±18,4 года) и 6 женщин (средний возраст 41,6±19,7 лет)) с травматическим 

повреждением головного мозга и длительным бессознательным состоянием. Среди 

исследуемой группы у 7 пациентов уровень сознания соответствовал ВС, у 19 

пациентов - СМС. Критерии включения и исключения соответствовали таковым в 

основной и контрольной группах. 

Для прохождения стационарного этапа медицинской реабилитации для 

пациентов экспериментальной группы был составлен индивидуальный план с 

применением комплексов ЛФК, включающих 2 занятия по 45 минут, 

физиотерапии, механотерапии, рефлексотерапии и др. [4]. В соответствии с 

режимами двигательной активности ЛФК (щадящий, щадяще-тренирующий, 

тренирующий) план двигательной активности включал пассивную суставную ЛФК 

и различные варианты вертикализации (высаживание на высоком изголовье (до 

80°) в кровати и со спущенными ногами с поддержкой корпуса на кровати, а также  

аппаратная механотерапия с функцией имитации ходьбы Erigo (30°, 60° и 90°) 

(Приложение 11). 

В исследуемой группе проводился метаболический мониторинг, с 

последовательной оценкой: 

1. Трофологического статуса пациента с использованием совокупности 

антропометрических и лабораторных показателей с определением степени и типа 

БЭН [1].   

2. Энергопотребностей:  

- расчетным методом (уровень основного энергообмена по уравнению 

Харриса-Бенедикта и действительного расхода энергии) (Приложение 3); 
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- методом непрямой калориметрии (определение истинной 

энергопотребности покоя (REE) и нагрузки (AEE) при проведении занятий 

лечебной физкультуры) с использованием монитора с функцией метаболографа. 

Мониторирование проводилось за 30 минут до и после занятий лечебной 

физкультуры в состоянии покоя и в течение всех режимов, приведенных в таблице 

32 (Рисунок 43). 

 
Рисунок 43 – Мониторинг метаболических потребностей во время различных 

режимов двигательной активности ЛФК 

 

3. Катаболизма белков по данным суточной потери азота с мочой, а также 

показателей энергозатрат расчетным методом и методом непрямой калориметрии. 

4. Процессов метаболизма нутриентов на основании уровня дыхательного 

коэффициента (RQ). 

 

6.1. Оценка трофологического статуса 

 

При оценке антропометрических показателей в экспериментальной группе 

признаки пониженного питания (ИМТ менее 19 кг/м2) было выявлено у 14 (53,8%) 

пациентов, в то время как у 12 (46,2%) пациентов трофологический статус был 

нормальный (ИМТ более 19 кг/м2). Проведенный анализ степени тяжести белково-

энергетической недостаточности в зависимости от трофологического статуса 

(нормальное или пониженное питание) статистически значимых различий не 

выявлено (p = 0,953) (Рисунок 44). 
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Рисунок 44 – Степень тяжести белково-энергетической недостаточности для 

пациентов с нормальным и пониженным ИМТ 

 

6.2. Оценка энергопотребностей 
 

Пациентам экспериментальной группы был выполнена оценка уровня 

основного энергообмена (REE расчетный) и действительного расхода энергии 

(AEE расчетный) расчетным методом: 

- REE расчетный составил 1416 ккал/сут (Q1-Q3:1350 – 1550), колеблясь от 

1205 до 2611 ккал/сут, 

- AEE расчетный соответствовал 2177 ккал/сут (Q1-Q3:2086 – 2326), 

колеблясь от 1824 до 3917 ккал/сут.  

Оценка энергопотребности методом непрямой калориметрии до, после и во 

время проведения занятий лечебной физкультурой демонстрирует реальные 

данные энергетических расходов (Таблица 33). 

На основании результатов, приведенных в таблице 33, был определен 

средний показатель REE (за 30 минут до и после лечебной физкультуры) – 1524 

ккал/сут (Q1-Q3:1458–1644) и средний показатель АЕЕ (режимы лечебной 

физкультуры №1-6) – 1598 ккал/сут (Q1-Q3:1562 – 1685).  
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Таблица 33 – Расход энергии в экспериментальной группе при проведении 

непрямой калориметрии  

№ п/п 
Непрямая калориметрия (занятие №1) Непрямая калориметрия (занятие №2) 

REE АЕЕ 
(режим 1) 

АЕЕ 
(режим 2) 

АЕЕ 
(режим 3) REE REE АЕЕ 

(режим 4) 
АЕЕ 

(режим 5) 
АЕЕ 

(режим 6) REE 

1 1263 1589 1444 1568 1385 1303 1585 1704 1709 1491 

2 1326 904 1362 1215 2201 1317 1319 1611 1991 2083 

3 1485 1994 1747 2040 1597 1466 1702 1480 1404 1546 

4 1026 1405 1660 1298 1335 1032 1391 1359 1522 1178 

5 3377 3247 3450 2920 2775 3107 2988 3252 2678 2983 

6 1250 1771 1782 1309 1379 1275 1592 1718 1508 1385 

7 1681 1613 1298 1459 1259 1512 1594 1706 1655 1284 

8 1545 1479 1746 1562 1504 1504 1452 1563 1666 1582 

9 1900 1789 1807 1612 1885 1871 1983 1835 1711 1812 

10 1822 1703 1649 1517 1535 1754 1438 1600 1646 1528 

11 1747 1966 1921 1864 1572 1498 2100 1990 1805 2025 

12 1373 1461 1598 1486 1393 1382 1557 1552 1860 1343 

13 1554 1512 1377 1319 1291 1764 1463 1522 1570 1342 

14 2152 2029 2000 1926 2052 1981 1982 2158 1990 2171 

15 1310 1362 1333 1239 1266 1045 1457 1344 1400 1456 

16 1271 1342 1317 1451 1394 1695 1785 1800 1877 1843 

17 1539 1686 1541 1664 1601 1527 1611 1674 1723 1427 

18 1707 1549 1606 1688 1522 1661 1561 1923 1808 1711 

19 1372 1692 1425 1632 1520 1523 1386 1548 1664 1764 

20 1464 1497 1572 1682 1506 1488 1507 1591 1651 1374 

21 1573 1825 1696 1618 1386 1601 1778 1838 1778 1463 

22 1534 1521 1523 1643 1559 1284 1490 1571 1692 1627 

23 1330 1592 1411 1527 1429 1447 1345 1455 1572 1602 

24 1537 1549 1560 1657 1552 1567 1759 1687 1765 1603 

25 1624 1724 1531 1565 1495 1690 1743 1551 1810 1694 

26 1293 1393 1512 1692 1583 1378 1560 1982 1906 1577 

Медиана 
значений 

1536 
(Q1-Q3: 
1327 – 
1667) 

1590 
(Q1-Q3: 
1484 – 
1759) 

1566 
(Q1-Q3: 
1430 – 
1734) 

1590 
(Q1-Q3: 
1466 – 
1678) 

1513 
(Q1-Q3: 
1388 – 
1580) 

1508 
(Q1-Q3: 
1379 – 
1683) 

1573 
(Q1-Q3: 
1458 – 
1755) 

1642 
(Q1-Q3: 
1551– 
1826) 

1710 
(Q1-Q3: 
1647 – 
1810) 

1580 
(Q1-Q3: 
1434 – 
1751) 

 

Для оценки взаимосвязи результатов энергообмена, полученных методами 

расчета и непрямой калориметрии, был проведен корреляционный анализ, который 

указал на отсутствие значимой взаимосвязи между показателями REE расчетный и 

REE (р=0,133), в то время как между показателями AEE расчетный и AEE была 

установлена умеренной тесноты корреляционная связь (p <0,05) (Таблица 34). 
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Таблица 34 – Результаты корреляционного анализа взаимосвязи показателя AEE 

расчетным методом и методом непрямой калориметрии 

Показатель 
Характеристика корреляционной связи 

ρ Теснота связи по 
шкале Чеддока p 

AEE расчетный – 
АЕЕ 0,436 Умеренная 0,026 

 

На основании результатов, приведенных в таблице 36, выявленная 

зависимость показателей AEE, полученных методами расчета и непрямой 

калориметрии, описывается уравнением парной линейной регрессии (YАЕЕ = 0,6 × 

XАЕЕ расчетный + 340,4), согласно которому увеличение показателя АЕЕ расчетный на 1 

приведет к увеличению показателя АЕЕ на 0,6. Полученная модель объясняет 

69,7% наблюдаемой дисперсии показателя АЕЕ (Рисунок 45). 

 

Рисунок 45 – График регрессионной функции, характеризующий взаимосвязь 

показателей АЕЕ, полученных методами расчета и непрямой калориметрии 

 

Таким образом, проведенный анализ результатов потребности в 

энергетических субстратах (расчетным методом и с использованием 

метаболографа) у пациентов с длительными бессознательными состояниями 

травматического генеза на стационарном этапе медицинской реабилитации, не 

выявил статистически значимых различий между использованными методами при 

исследовании энергопотребности покоя (p=0,133), в то время как использование 
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показателя ДРЭ увеличивало риски гипералиментации, превосходя истинные 

потребности на 36% (p <0,05) (Таблица 35). 

 

Таблица 35 – Расход энергии в покое (REE) и при нагрузке (АЕЕ) расчетным 

методом и методом непрямой калориметрии 

Показатели Расчетный метод Метод непрямой 
калориметрии p 

REE, ккал/сут 1416  
(Q1-Q3:1350 – 1550) 

1524  
(Q1-Q3: 1458 – 1644) 0,133 

АЕЕ, ккал/сут 2177  
(Q1-Q3:2086 – 2326) 

1598  
(Q1-Q3: 1562 – 1685) 0,026 

 

На основании результатов, приведенных в таблице 35, показатели REE и 

АЕЕ, определенные с помощью метаболографа, значимо не различаются, что 

свидетельствует об особенностях метаболизма среди пациентов с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза. 

 

6.3. Оценка катаболизма белков 
 

У пострадавших с хроническими бессознательными состояниями 

травматического генеза, медиана суточных потерь азота с мочой составляла 13 г 

(Q1-Q3:10-14), при этом в 73% случаев была тяжелая степень катаболизма. На 

основании полученных данных был проведен расчет суточной потребности в белке, 

медиана которого составила 80 г/сут (Q1-Q3:62-90). Однако среди исследуемой 

группы отмечалось значимое колебания пластических потребностей на кг массы 

тела – от 0,6 (53 г/сут) до 2,8 (131 г/сут) г/кг/сут, выходя за пределы минимальных 

и максимальных значений от рекомендуемых клиническими рекомендациями [2]. 

У пациентов экспериментальной группы степень выраженности катаболизма не 

влияла на уровень потребности в белковом субстрате (Таблица 36). При 

проведении оценки энергопотребности (REE/REE расчетный и АЕЕ/АЕЕ 

расчетный), в зависимости от степени тяжести катаболизма статистически 

значимые различия не выявлены (р> 0,05).  
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Таблица 36 – Потребности в белке в зависимости от степени катаболизма   

Показатели Уровень суточных 
потерь азота с мочой M ± SD  95% ДИ  n p 

Потребность в 
белке,  

г/кг/сут 

менее 10 г/сут  1,2 ± 0,2 1,0 – 1,3 7 
0,606 

более 10 г/сут  1,1 ± 0,2 1,0 – 1,2 19 
 

Проведенный у пациентов с хроническими нарушениями сознания 

травматического генеза анализ и сравнение потребностей в белковой субстрате, 

поученных по уровню потерь азота с мочой за сутки и по уровню REE и АЕЕ, не 

установил статистически значимых различий (р> 0,05). 

 

6.4. Оценка процессов метаболизма нутриентов 
 

Проведение непрямой калориметрии как в состоянии покоя, так и во время 

занятий лечебной физкультурой среди пациентов с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза сопровождалось 

преобладанием процессов утилизации углеводов (Таблица 37). 

 

Таблица 37 – Уровень дыхательного коэффициента во время режимов ЛФК   

Показатели M ± SD / Me 95% ДИ / Q1 – Q3 n min max 

RQ режим 1, M ± SD 0,97 ± 0,12 0,93 – 1,02 26 0,79 1,17 

RQ режим 2, M ± SD 0,98 ± 0,10 0,94 – 1,02 26 0,83 1,26 

RQ режим 3, Me 1,03 0,90 – 1,07 26 0,69 1,15 

RQ режим 4, M ± SD 0,98 ± 0,10 0,94 – 1,02 26 0,82 1,15 

RQ режим 5, M ± SD 0,99 ± 0,11 0,94 – 1,03 26 0,79 1,21 

RQ режим 6, M ± SD 0,96 ± 0,11 0,92 – 1,01 26 0,80 1,16 

RQ среднее, M ± SD 0,98 ± 0,06 0,95 – 1,00 26 0,84 1,11 
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На основании оценки полученных данных в экспериментальной группе 

установлено, что применение в клинической практике прикроватного монитора с 

функцией метаболографа позволяет более точно оценить реальную 

энергопотребность по сравнению с расчетными методиками, способствуя 

формированию оптимального и индивидуального плана нутриционной поддержки 

с учетом проводимой медицинской реабилитацией. 

Таким образом, определение истинной потребности в энергии среди 

пациентов с длительными бессознательными состояниями травматического генеза 

имеет принципиальное значение для составления плана коррекции 

трофологической недостаточности. Нутриционную поддержку для данной 

категории пострадавших рекомендовано проводить на уровне основного 

энергообмена (рассчитанного по уравнению Харриса-Бенедикта), с обязательным 

использованием метаболографа при проведении реабилитационных мероприятий.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Эпидемиoлогические исследoвания свидетельствуют о чрезвычайнo высокой 

частoте повреждений головного мозга в России, в странах Еврoпы и США [49, 112, 

122]. По данным ВОЗ, в мире от ЧМТ ежегоднo пoгибают 1,5 млн человек, а 2,4 

млн становятся инвалидами. В последние десятилетия прослеживается рост 

травматизма среди лиц молодого и среднего возраста, приводящий к увеличению 

уровня пострадавших с ЧМТ [12, 31, 35, 69]. 

Главной причиной ЧМТ является дорожно-транспортный травматизм, с 

высокой летальностью и инвалидизацией трудоспособной части населения  [49, 77, 

93]. Несмотря на улучшение диагностических и лечебных возможностей, 

значительные успехи фундаментальных исследований в области патологии 

головного мозга, ЧМТ остается важнейшей социальной проблемой в экономически 

развитых странах мира. 

Среди факторов, обуславливающих инвалидизацию пострадавших 

вследствие ЧМТ, наибольшее значение имеют различные осложнения и 

патологические состояния, объединенные  термином последствия ЧМТ [44, 49]. 

При этом формируются морфологические и функциональные изменения головного 

мозга и его структур, которые определяют различные клинические проявления и 

приводят к утрате трудоспособности преимущественно лиц молодого и среднего 

возраста [49]. В России примерно у 35–40 тыс. человек, выживших после ЧМТ, 

проявляются последствия ЧМТ [44].   

У многих пострадавших могут развиваться посттравматические длительные 

нарушения сознания [60, 90]. На основании современных представлений 

длительные нарушения сознания классифицируются на ВС, СМС, «выходящий» из 

СМС  [27, 37, 60, 105]. Длительные бессознательные состояния травматического 

генеза относятся к мало изученной области медицины [37, 134, 143]. Решение 

общественных, материальных, моральных и юридических аспектов, связанных с 

лечением и реабилитацией пациентов этой группы, представляет существенные 

трудности для медицинских специалистов, социальных работников и 
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родственников [27, 61]. Это характерно в том числе для государств с высоким 

уровнем оказания медицинской помощи, развитой инфраструктурой реабилитации 

и социальной защитой.  

После оказания специализированной медицинской помощи пострадавшим 

вследствие ЧМТ в острый период заболевания, стабилизации жизненно важных 

функций организма, вне зависимости от восстановления уровня сознания пациенты 

чаще всего направляются на дальнейшее амбулаторное лечение. Родственники 

пациентов недостаточно информированы об особенностях мероприятий ухода, 

кормления и лекарственной терапии данной группы пациентов, что приводит к 

множественным осложнениям – инфекционным, трофологическим, усугублению 

неврологического дефицита и др. 

В тоже время, адекватная оценка признаков сознания во многом может 

определять дальнейшую маршрутизацию данной группы пациентов, планирование 

стационарных этапов медицинской реабилитации и что важно, прогноз для 

восстановления сознания с минимальной инвалидизацией [29, 37]. Это 

подтверждается исследованием Jennett B., который привел результаты исхода 

травматической комы среди пострадавших, находящихся в ВС в течение 1 мес. 

после тяжелой травмы головного мозга [113]. Таким образом, приведенные данные 

свидетельствуют о высокой вероятности восстановления сознания, что 

подтверждает актуальность проблемы оказания медицинской помощи для этой 

группы пациентов и требует проведения дальнейших исследований. 

Тяжелые ЧМТ, в том числе сочетанные травмы с повреждением черепа и 

головного мозга, сопровождаются неврологической, общемозговой 

симптоматикой, нарушением сознания с развитием нейрогенной дисфагии и 

ограничением перорального кормления [45, 57]. Это приводит к возникновению 

метаболических нарушений и патологических состояний, протекающих с 

выраженными явлениями гиперметаболизма-гиперкатаболизма [34, 40, 60, 62, 114]. 

По мнению многих авторов несвоевременная коррекция возникающих нарушений 

приводит к быстропрогрессирующему истощению и развитию трофологической 

недостаточности, инфекционно-воспалительных осложнений, замедлению 
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заживления ран, прогрессирующему снижению висцерального пула белка [34, 45, 

51, 59, 60, 62]. 

В остром периоде ЧМТ наиболее часто встречаются тяжелые метаболические 

нарушения. В течение первых суток отмечается увеличение потребности в 

энергетическом субстрате, снижение висцерального пула белка и нарастание 

отрицательного азотистого баланса [63]. M. Kofer и соавт. считают, что объем и 

характер поражения головного может влиять на выраженность недостаточности 

питания, и в тяжелых случаях приводить к быстропрогрессирующей потере 

мышечной массы [119]. В первые 3 суток после ЧМТ у пострадавших наблюдается 

наиболее выраженная гипекатаболическая и гиперметаболическая реакция, с 

высокими энергетическими затратами, стрессовой гипергликемией 

инсулинорезистентностью, глюконеогенезом, усилением протеолиза и липолиза 

[34, 50, 59, 72, 87]. Помимо этого, многие авторы отмечают высокие суточные 

потери азота в катаболическую фазу. В тоже время К.Ю. Крылов, считает что у 

пациентов с глубокой комой сохраняются низкие суточные потери азота (8,2 г/сут), 

а в группах пациентов с умеренной комой и сопором потери азота составляют 9,5 

г/сут и 11,7 г/сут соответственно [34]. Определение суточной потери азота с мочой, 

по мнению М.В. Петровой и соавт., необходимо выполнять для определения 

катаболической фазы у пациентов после выхода из комы [52]. При определении 

уровня суточных потерь азота у пациентов, включенных в исследование, нами 

также были получены результаты, свидетельствовавшие о сохраняющемся 

процессе катаболизма. Средняя величина составляла 10,7 г/сут, что может 

соответствовать средней степени катаболизма. Таким образом, потери азота 

необходимо учитывать при проведении нутриционной поддержки для коррекции 

расчетных показателей энергии и белка, оценки фазы белкового обмена 

(анаболическая, катаболическая) и адекватности проводимой алиментации.   

В исследовании N. Foley и соавт. отмечали, что вариабельность среднего 

расхода энергии составляла от 75 до 200 %, при этом тяжелое угнетение сознания 

сопровождалось высокой степенью гиперкатаболизма [101]. По мнению L. Chapple 

и соавт., тяжесть неврологического дефицита у пострадавших с ЧМТ коррелирует 
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с выраженностью синдрома гиперметаболизма-гиперкатаболизма, и дальнейшие 

исследования потребности в энергии и белке могут улучшить прогнозы 

восстановления после травмы головы [87]. В тоже время по мнению М.В. Петровой 

и соавт. у пациентов после выхода из комы в связи с выраженным процессом 

гиперкатаболизма преобладают потребности в белке, а не в энергии, что определяет 

программу нутриционной поддержки [52]. Полученные в ходе проведенного нами 

исследования результаты свидетельствуют, что пациентов с длительными 

нарушениями сознания травматического генеза также сохраняются высокие 

потребности в энергии как в основной (39,3 ккал/кг/сут), так и в контрольной 

группах (38,2±2,58 ккал/кг/сут). При этом потребность в белке составила 1,7 

г/кг/сут и 1,59±0,02 г/кг/сут соответственно. 

Большинство авторов считают, что раннее начало искусственного лечебного 

питания у пациентов с травматическим повреждением головного мозга 

ассоциируется с лучшими результатами лечения, уменьшением уровня 

инфекционных осложнений, сокращением сроков пребывания в стационаре, 

снижением летальности [33, 34, 45, 59, 133, 144]. Имеющиеся в научной литературе 

данные свидетельствуют о высокой значимости в проведении среди пострадавших 

с ЧМТ этого комплекса мероприятий, направленных на своевременное выявление, 

предупреждение и коррекцию трофологической недостаточности с применением 

методов энтерального и парентерального питания [60, 62, 72]. При этом наиболее 

приоритетным является физиологический энтеральный путь, сохраняющий 

структурную целостность и функционирование органов пищеварения [60]. 

Имеющиеся многочисленные исследования особенностей трофологического 

статуса и питания среди пострадавших с ЧМТ ограничиваются только острым 

периодом [39, 60, 63, 72, 82, 91, 94]. В литературе нет достаточных данных изучения 

этого вопроса в отдаленном периоде ЧМТ. Среди группы пациентов с 

хроническими нарушениями сознания травматического генеза эта проблема 

наиболее актуальна в связи с отсутствием возможности организовать адекватную 

нутриционную поддержку на амбулаторном этапе лечения. Это подтверждается 

результатами проведенного нами исследования. При сборе анамнеза и оценке 



 108 

объективного статуса у всех пациентов, включенных в исследование, имелись 

клинические признаки дефицита питания, требовавшие полноценного скрининга 

трофологического статуса. Клиническая картина статуса питания была 

представлена нарушениями антропометрических и лабораторных показателей. При 

этом у пациентов, находящихся в ВС, отмечалось существенное снижение ИМТ и 

выраженное отклонение ФМТ от РМТ. Полученные нами данные показывают 

проблемы и трудности в обеспечении и организации правильного питания для 

группы пациентов с длительными бессознательными состояниями 

травматического генеза.  

Известно, что наличие инфекционных осложнений отрицательно влияет на 

состояние питания [45, 59, 60]. В тяжелых случаях и при развитии системной 

воспалительной реакции значительно увеличиваются энерготраты, возрастают 

суточные потери азота, что в условиях исходно имеющегося истощения усиливает 

катаболические процессы, приводя к прогрессированию трофологической 

недостаточности и увеличивая риски летального исхода [45]. Это подтверждается 

исследованием К.Ю. Крылова, в котором среди пациентов в остром периоде 

тяжелой ЧМТ, развитие вторичных инфекционно-воспалительных осложнений 

приводило к увеличению скорости метаболизма и усилению белкового 

катаболизма [34]. По мнению ряда авторов для пациентов с хроническим 

угнетением сознания характерны дефекты в иммунной системе с наличием 

хронических инфекционных очагов, значительно усиливающих степень 

катаболизма с нарушением статуса питания [13, 60]. В проведенном нами 

исследовании наличие инфекционных осложнений также приводило к увеличению 

риска развития тяжелой степени недостаточности питания. Таким образом, 

важным этапом в лечении пациентов с длительными бессознательными 

состояниями травматического генеза является сочетание адекватной нутриционной 

поддержки со своевременной санацией всех очагов хронической инфекции. 

В большинстве случаев пациенты с длительными нарушением сознания 

травматического генеза нуждаются с стационарной медицинской реабилитации, 

сопровождающейся высокими энерготратами. При исследовании пациентов с 
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ПИТ-синдромом на этапе ранней реабилитации выявлялись признаки БЭН, 

приводящие к формированию тяжелого госпитального истощения, дефициту 

массы тела и потере мышечной массы [41]. По мнению И.Н. Лейдермана и соавт., 

пациенты в ВС (после перенесенного критического состояния в результате острой 

церебральной недостаточности) имеют особый метаболический статус, связанным 

с изменением функционирования головного мозга [42]. При сравнении показателя 

энергетического обмена при проведении вертикализации у пациентов в ясном 

сознании происходило увеличение в среднем на 20% от исходных значений, в то 

время как в группе пациентов в ВС изменений не отмечалось. В проведенном нами 

исследовании вертикализация на аппарате Erigo приводила к увеличению 

потребности в энергии в среднем на 13% от уровня основного энергообмена. При 

этом пассивная суставная ЛФК, вертикализация на высоком изголовье кровати (80 

градусов), высаживание в кровати со спущенными ногами и поддержкой корпуса 

не приводили к существенному изменению энергопотребности. Таким образом, 

нутриционная поддержка пациентов с длительными бессознательными 

состояниями травматического генеза на стационарном этапе медицинской 

реабилитации требует дополнительного проведения метаболического 

мониторинга, с учетом влияния физической нагрузки (ЛФК) на организм 

пострадавшего. 

Проведение адекватной нутриционной поддержки у пострадавших после 

тяжелой ЧМТ с длительными нарушениями сознания является важнейшим 

компонентом медицинской реабилитации. К сожалению, у данной группы 

пациентов зачастую применяется питание, приготовленное из блендированных 

продуктов с возможностью введения в назогастральный зонд или 

гастростомическую трубку. В данном случае подобное питание является 

несбалансированным по макро- и микронутриентному составу, недостаточно 

восполняющим суточные потребности. К тому же при приготовлении протертой 

(зондовой) диеты исходно заявленный состав нутриентов может уменьшиться в 

связи с необходимостью создания гомогенной, жидкой субстанции для 

дальнейшего введения, а также имеются высокие риски контаминации питания на 
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этапе его приготовления и распределения по порциям. Такой вариант алиментации 

у данной группы пациентов не способен предотвратить прогрессирующее 

нарушение статуса питания в связи с отсутствием индивидуального расчета 

субстратных потребностей. В проведенном нами сравнительном анализе 

адекватности и эффективности специализированных смесей для энтерального 

питания и госпитальной (зондовой) диеты отмечалась значимая эффективность при 

использовании первого варианта в качестве нутриционной поддержки. 

Предшествующий началу нутриционной поддержки алгоритм оценки статуса 

питания и объема алиментации позволяет произвести индивидуальный расчет 

потребностей в нутриентах. Сбалансированные специализированные смеси для 

энтерального питания имеют точный состав макро- и мирконутриентов, 

позволяющий произвести индивидуальный расчет согласно необходимым 

потребностям и дальнейшую коррекцию объема и скорости вводимого питания. 

Важным преимуществом данного варианта энтерального питания является 

технология производства, полностью исключающая контаминацию питательной 

смеси. Таким образом, проведение нутриционной поддержки с использованием 

питательных смесей для энтерального питания в жидком виде, как варианта 

реализации питания у пациентов с персистирующими нарушениями сознания 

травматического генеза, является предпочтительной и наиболее эффективной.   

В научной литературе имеются отечественные и зарубежные клинические 

рекомендации и протоколы проведения нутриционной поддержки среди 

пострадавших с ЧМТ [45, 46, 51, 57, 85, 126, 136]. По мнению В.М. Луфта и соавт., 

проведение инфузионно-трансфузионной терапии у пострадавших с ЧМТ при 

поражении головного мозга имеет свои ограничения, что обусловлено развитием 

реактивного посттравматического отека мозговой ткани. Авторы считают 

обязательной составляющей протокола лечения пострадавших с ЧМТ энтеральную 

регидратацию и адекватную нутриционную поддержку. Последняя должна 

проводиться с учетом тяжести состояния, уровня сознания, наличия дисфагии и 

функционирования пищеварительной системы [45]. Согласно рекомендациям 

Европейской ассоциации клинического питания и метаболизма (ESPEN) 



 111 

разработаны методы оценки состояния питания пациента в отделении интенсивной 

терапии, определения количества энергии, которым необходимо обеспечить, а 

также выбор пути реализации питания [136]. Авторы предлагают проводить 

оптимальное определение количества и характера углеводов, жиров и белков, 

уделяя особое внимание глутамину и омега-3 жирным кислотам.   

В настоящее время отсутствуют алгоритмы и протоколы реализации 

лечебного питания у пострадавших в чрезвычайных ситуациях с хроническими 

бессознательными состояниями травматического генеза. Предложенные в нашем 

исследовании алгоритмы и технологии нутриционной поддержки у данной группы 

пациентов позволяют диагностировать признаки трофологической 

недостаточности, проводить своевременную коррекцию и, тем самым, улучшить 

питательный статус.  

На основании результатов оценки статуса питания, измерений потребностей 

в энергетических и пластических субстратах, а также сравнительного анализа 

вариантов алиментации (зондовая диета и питательные смеси для энтерального 

питания), полученных в ходе проведения диссертационного исследования, нами 

были разработаны алгоритмы обследования и технологии нутриционной 

поддержки пострадавших в чрезвычайных ситуациях с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза на этапе медицинской 

реабилитации (Рисунок 46).  

Таким образом, разработанные и научно обоснованные алгоритмы 

обследования и технологии нутриционной поддержки у пострадавших в ЧС с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ на этапе медицинской 

реабилитации позволяют диагностировать признаки нарушения статуса питания, 

оценить индивидуальные потребности в нутриентах, проводить своевременную 

алиментацию и метаболический мониторинг при различных режимах двигательной 

активности. Полученные данные могут учитываться при разработке и 

формировании клинических рекомендаций по лечебному питанию у пациентов 

данной категории. 
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Рисунок 46 – Алгоритмы обследования и технологии нутриционной 

поддержки пострадавших в чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями 

сознания вследствие черепно-мозговой травмы на этапе медицинской 

реабилитации 
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ВЫВОДЫ 

 

1. Особенностью трофологического статуса у пострадавших в ЧС с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ являются имеющиеся при 

первичном скрининге высокие риски развития быстропрогрессирующей 

недостаточности питания, обусловленные явлениями гиперметаболизма-

гиперкатаболизма. Трофологический статус проявляется дефицитом 

соматического (уменьшение жирового депо, мышечной массы) и висцерального 

(нарушение белково-синтетической функции печени, состояния органов 

кроветворения и иммунной системы) пулов белка. При этом у пациентов, 

находящихся в вегетативном состоянии, отмечается существенное снижение ИМТ 

и выраженное отклонение фактической массы тела от рекомендуемой (p <0,05). 

2. Трофологическая недостаточность у пострадавших в ЧС с 

длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ вне зависимости от степени 

тяжести больше чем в половине случае представлен алиментарным маразмом и 

реже квашиоркором, характерным, прежде всего для тяжелой степени. Во всех 

возрастных группах преобладала БЭН средней степени тяжести, как у мужчин, так 

и у женщин, в то время как тяжелая степень встречалась только у пациентов 

среднего и молодого возраста (p <0,001). Алиментарный маразм и маразматический 

квашиоркор, как виды трофологической недостаточности, встречались чаще 

квашиоркора. При этом у мужчин практически в равной степени встречались 

алиментарный маразм и маразматический квашиоркор, в то время как у женщин 

преобладала БЭН по типу алиментарного маразма.  Для молодого возраста были 

наиболее характера БЭН по типу алиментарного маразма, а для пожилого по типу 

квашиоркора.  

3. У пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания 

вследствие ЧМТ наличие инфекционно-воспалительных осложнений 

ассоциировано с риском развития средней и тяжелой степени БЭН, что требует 

проведения дополнительного скрининга и своевременной санации очагов 

хронической инфекции (p <0,001).  
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4. Сравнительный анализ эффективности специализированных 

питательных смесей для энтерального питания и стандартной госпитальной диеты 

в протертом виде выявил положительную динамику соматометрических и 

лабораторных показателей трофологического статуса, а также изменения степени 

и типа БЭН при осуществлении нутриционной поддержки с использованием 

специализированных смесей для энтерального питания. Это свидетельствует о 

значимой эффективности при использовании первого варианта в качестве 

нутриционной поддержки, что следует учитывать при выборе питания у 

пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ. 

5. Полученные данные методом непрямой калориметрии при различных 

режимах двигательной активности на этапе медицинской реабилитации позволяет 

оценить истинную потребность в энергии по сравнению с расчетным методом, что 

позволяют определить план нутриционной поддержки с учетом проведения 

реабилитационных мероприятий.     

6. Разработанные алгоритмы обследования и технологии нутриционной 

поддержки у пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие 

ЧМТ на этапе медицинской реабилитации, на основании оценки эффективности 

специализированных питательных смесей для энтерального питания и стандартной 

госпитальной диеты в протертом виде, позволяют диагностировать признаки 

недостаточности питания, проводить своевременную алиментацию и улучшить 

трофологический статус у указанной категории пациентов. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Врачам-специалистам, оказывающим медицинскую помощь 

пострадавшим в чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями сознания 

вследствие черепно-мозговой травмы, на стационарном этапе медицинской 

реабилитации необходимо обязательно оценивать трофологического статуса 

(физикальное обследование, соматометрические и лабораторные критерии). При 

выявлении инфекционных осложнений, вне зависимости от показателей 

трофологического статуса, необходимо начать активную нутриционную 

поддержку.  

2. После оценки трофологического статуса, при отсутствии признаков 

недостаточности питания, необходимо наблюдать пострадавших, с оценкой 

трофологического статуса не реже 1 раза в неделю. При выявлении высокого риска 

развития недостаточности питания, а также признаков трофологической 

недостаточности, необходимо начать активную нутриционную поддержку с 

использованием сбалансированных полимерных питательных смесей для 

энтерального питания в жидком виде. 

3. Нутриционную поддержку пострадавшим в ЧС с длительными 

нарушениями сознания вследствие ЧМТ рекомендовано проводить на уровне 

основного энергетического обмена, определенного расчетным методом, однако на 

стационарном этапе медицинской реабилитации, необходимо дополнительное 

проведение непрямой калориметрии с применением метаболографа, с учетом 

влияния дополнительной физической нагрузки (ЛФК) на организм пострадавшего. 

4. При проведении нутриционной поддержки у пострадавших в 

чрезвычайных ситуациях с длительными нарушениями сознания вследствие 

черепно-мозговой травмы необходим регулярный мониторинг ее эффективности, с 

обязательной профилактикой и лечением возможных осложнений. 

5. С целью выявления и коррекции трофологической недостаточности, 

целесообразно в работу мультидисциплинарной реабилитационной бригады, на 
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стационарном этапе медицинской реабилитации включить врача-специалиста, 

прошедшего повышение квалификации по искусственному лечебному питанию. 

 

ПЕРСПЕКТИВЫ ДАЛЬНЕЙШЕЙ РАЗРАБОТКИ ТЕМЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

Полученные в ходе проведенного исследования результаты являются 

важными в понимании особенностей трофологического статуса среди группы 

пациентов с длительными бессознательными состояниями травматического генеза. 

Важным направлением исследований могут служить показатели 

трофологического статуса не только при хронических нарушениях сознания 

травматического, но и нетравматического генеза. Изучение этой проблемы 

позволит разработать общие подходы к реализации нутриционной поддержки у 

пациентов с длительными бессознательными состояниями.  

Более детальное изучение особенностей функциональных связей головного 

мозга и ЖКТ, состояния кишечного микробиома у данной группы пациентов 

позволит улучшить трофическую цепь и ассимиляцию макро- и микронутриентов 

при использовании нутриционной поддержки 

Использование рекомендованных в диссертационной работе подходов к 

реализации искусственного лечебного питания у пострадавших с длительными 

бессознательными состояниями травматического генеза позволит оценить влияние 

трофологического статуса на степень восстановления сознания и степень 

реабилитационного прогноза. 
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ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ 

 

AEE – activity-related energy expenditure 

REE – resting energy expenditure 

RQ – respiratory quotient 

БЭН – белково-энергетическая недостаточность 

ВС – вегетативное состояние 

ВОЗ – всемирная организация здравоохранения 

ДРЭ – действительный расход энергии 

ДТП – дорожно-транспортное происшествие 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ИМТ – индекс массы тела 

КЖСТ – кожно-жировая складка над трицепсом 

ОА – общий азот 

ОМП – окружность мышц плеча 

ОО – основной энергетический обмен 

ОП – окружность плеча 

РМТ – рекомендуемая масса тела 

СМС – состояние минимального сознания 

ССВР – синдром системной воспалительной реакции 

ТФ - температурный фактор 

ФА - фактор активности 

ФМТ – фактическая масса тела 

ФТ – фактор травмы 

ЦНС – центральная нервная система 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 

ЧС – чрезвычайные ситуации  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 
 
Приложение 1 – Характеристика групп исследования  

Из 152 пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие 

ЧМТ после оценки трофологического статуса случайным образом были 

сформированы три группы, сопоставимые по возрасту, гендерному составу и 

клиническим признакам нарушения сознания: 

1-я (основная) – n = 84 (55,3%), средний возраст – (35,8±14,8) лет, в том 

числе: мужчин было 68 (81 %), средний возраст – (36,9±15,1) года, женщин – 16 

(19%), средний возраст – (31,2±13,1) года. Алиментацию планировали на 

основании определения потребности в энергии и белке расчетным методом, в 

качестве нутриционной поддержки использовали специализированные 

питательные смеси для энтерального питания; 

2-я (контрольная) – n = 42 (27,6%), средний возраст – (33,8±13,5) года, в том 

числе мужчин было 34 (81%), средний возраст – (35,3±13,5) лет, женщин – 8 (19%), 

средний возраст – (27,4±12) лет. Оценивали потребности в энергии и белке 

расчетным методом, алиментацию проводили с использованием стандартной 

госпитальной диеты в протертом (зондовом) виде; 

3-я (экспериментальная) – n = 26 (17,1%), средний возраст – (43,3±18,2) 

года, в том числе мужчин было 20 (76,9%), средний возраст – (43,9±18,4) года, 

женщин – 6 (23,1%), средний возраст – (41,6±19,7) лет. Определяли метаболические 

потребности методом непрямой калориметрии на стационарном этапе 

медицинской реабилитации и проводили сравнительный анализ с расчетным 

методом оценки энергопотребности при различных режимах двигательной 

активности.  

В исследование включались пациенты с длительными нарушениями 

сознания вследствие ЧМТ, пострадавшие в ЧС и соответствующие критериям 

включения: сроки после перенесенной ЧМТ более 1 мес.; уровень сознания – 

вегетативное состояние или состояние минимального сознания; возраст – старше 
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18 лет; продолжительность курса стационарной медицинской реабилитации с 

возможностью проведения нутриционной поддержки в течение 4 недель. 

Из исследования исключались пациенты имеющие отягощенный анамнез и 

сопутствующую ургентную патологию. Критерии исключения: 

- нестабильная гемодинамика, 

- лихорадочный синдром, 

- дисфункция кишечника (синдром нарушенного пищеварения), 

- заболевания внутренних органов в стадии декомпенсации. 

 

Приложение 2 – Критерии оценки недостаточности питания 

№ 
п/п 

Показатели Стандарты Недостаточность питания 
легкая средняя тяжелая 

Баллы  3 2 1 0 
1 ИМТ, кг/м2 25-19 19-17 17-15 < 15 
2 Окружность плеча, см: 

мужчины 
женщины 

 
29-26 
28-25  

 
26-23 

25-22,5  

 
23-20 

22,5-19,5  

 
< 20 

< 19,5  
3 Кожно-жировая складка 

над трицепсом, мм: 
мужчины 
женщины 

 
           

10,5-9,5           
14,5-13  

 
 

9,5-8,4 
13-11,6 

 
 

8,4-7,4  
11,6-10,1  

 
 

< 7,4 
< 10,1  

4                 Окружность мышц плеча, 
см:  
мужчины 
женщины 

 
 

25,7-23  
23,5-21  

 
 

23-20,5  
21-18,8  

 
 

20,5-18  
18,8-16,5  

 
 

< 18 
< 16,5  

5 Общий белок, г/л > 65 65-55 55-45 < 45 
6 Альбумин, г/л > 35 35-30 30-25 < 25 
7 Лимфоциты, тыс. > 1,8 1,8-1,5 1,5-0,9 < 0,9 
8 Отклонение фактической 

массы тела от 
рекомендуемой массы тела, 
% 

100-90 90-80 80-70 < 70 

Сумма баллов 24 24-16 16-8 < 8 
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Приложение 3 – Характеристики типов недостаточности питания 

Критерий Алиментарный 
маразм Квашиоркор Маразматический 

квашиоркор 

Масса тела Понижена 
Нормальная, 
может быть 
повышена 

Понижена 

Запасы жира Истощены Сохранены Истощены 
Соматический 

пул белка Истощен Сохранен Истощен 

Висцеральный 
пул белка 

 
Сохранен 

 

 
Истощен 

 
Истощен 

Иммунодефицит Возможен Выраженный Выраженный 
 
 

Приложение 4 – Расчетные методы определения уровня энергообмена 

Уравнение Харриса – Бенедикта для определения уровня основного 

энергообмена: 

ОО (мужчины) = 66,5 + (13,7 x ФМТ) + (5 x Р) – (6,8 x В) 

ОО (женщины) = 655 + (9,5 x ФМТ) + (1,8 x Р) – (4,7 x В), 

где ФМТ – фактическая масса тела, кг; Р – длина тела, см; В – возраст, годы. 

 

Определение уровня энергообмена с учетом коэффициентов метаболической 

поправки: 

ДРЭ = ОО x ФА x ФП x ТФ x ДМТ,  

где ДРЭ – действительный расход энергии, ккал/сут;  

ОО – основной (базальный) энергообмен в условиях покоя, ккал/сут;  

ФА – фактор активности (постельный режим – 1,1; палатный режим – 1,2; 

общий режим – 1,3);  

ФП – фактор повреждения (ЧМТ – 1,6);  
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ТФ – термальный фактор (t тела – 38 0С – 1,1; t тела – 39 0С – 1,2; t тела – 40 
0С – 1,3; t тела – 41 0С – 1,4);  

ДМТ – выраженность дефицита массы тела от рекомендуемой ее величины 

(от 10 до 20% - 1,1; от 20 до 30% - 1,2; более 30% - 1,3). 

 

Приложение 5 – Расчет потребности в белке по степени катаболизма  

Степень катаболизма Потери азота (г/сут) Потребность в белке (г/кг/сут) 
Нет нет 0,8 - 1 

Легкая <6 1,0 - 1,5 
Средняя 6 - 12 1,2 - 1,8 
Тяжелая >12  1,2 – 2,0 

 

Приложение 6 – Методы статистического анализа 

Количественные показатели оценивались на предмет соответствия 

нормальному распределению с помощью критерия Шапиро-Уилка (при числе 

исследуемых менее 50) или критерия Колмогорова-Смирнова (при числе 

исследуемых более 50). Количественные показатели, имеющие нормальное 

распределение, описывались с помощью средних арифметических величин (M) и 

стандартных отклонений (SD), границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). В 

случае отсутствия нормального распределения количественные данные 

описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1-Q3). 

Сравнение двух групп по количественному показателю, имеющему нормальное 

распределение, при неравных дисперсиях выполнялось с помощью t-критерия 

Уэлча. Сравнение двух групп по количественному показателю, распределение 

которого отличалось от нормального, выполнялось с помощью U-критерия Манна-

Уитни. Категориальные данные описывались с указанием абсолютных значений и 

процентных долей. Сравнение процентных долей при анализе многопольных 

таблиц сопряженности выполнялось с помощью точного критерия Фишера (при 

значениях ожидаемого явления менее 10). Направление и теснота корреляционной 

связи между двумя количественными показателями оценивались с помощью 
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коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при распределении показателей, 

отличном от нормального). Прогностическая модель, характеризующая 

зависимость количественной переменной от факторов, разрабатывалась с 

помощью метода линейной регрессии.  

 

Приложение 7 – Динамика соматометрических показателей трофологического 

статуса в основной и контрольной группах в течение 28-дневного периода 

наблюдения 

Показатели Группы 
наблюдения 

День 
наблюдения Me Q1 – Q3 n p 

ИМТ, кг/м2 

основная 
1-й день 

18,1 16,6 – 18,9 84 
< 0,001 

контрольная 19,1 18,4 – 20,1 42 
основная 

28-й день 
18,6 17,1 – 19,4 84 

0,028 
контрольная 19,1 18,3 – 19,9 42 

ОП, см 

основная 
1-й день 

21,5 20,5 – 23,0 84 
0,434 

контрольная 21,8 21,0 – 22,5 42 
основная 

28-й день 
22,5 22,0 – 23,5 84 

< 0,001 
контрольная 21,5 21,0 – 22,5 42 

КЖСТ, мм 

основная 
1-й день 

5,0 4,0 – 6,0 84 
0,529 

контрольная 6,0 4,0 – 8,0 42 
основная 

28-й день 
6,0 4,0 – 6,0 84 

0,845 
контрольная 6,0 4,0 – 8,0 42 

ОМП, см 

основная 
1-й день 

20,1 19,2 – 20,7 84 
0,439 

контрольная 20,0 19,5 – 20,9 42 
основная 

28-й день 
20,9 20,1 – 21,6 84 

< 0,001 
контрольная 19,9 19,1 – 20,6 42 

Отклонение 
ФМТ от РМТ, 

% 

основная 
1-й день 

74,5 67,0 – 78,0 84 
< 0,001 

контрольная 78,0 75,2 – 83,0 42 
основная 

28-й день 
77,0 69,8 – 80,0 84 

0,030 
контрольная 78,0 76,0 – 82,0 42 
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Приложение 8 – Динамика лабораторных показателей трофологического статуса в 

основной и контрольной группах в течение 28-дневного периода наблюдения 

Показатели Группы 
наблюдения 

День 
наблюдения Me Q1 – Q3 n p 

Общий белок 
сыворотки 
крови, г/л 

основная 
1-й день 

63,5 59,0 – 68,0 84 
0,012 

контрольная 66,5 62,2 – 71,0 42 
основная 

28-й день 
66,0 64,0 – 67,0 84 

< 0,001 
контрольная 63,0 60,0 – 65,8 42 

Альбумин 
сыворотки 
крови, г/л 

основная 
1-й день 

32,5 29,3 – 35,5 84 
0,079 

контрольная 34,8 31,2 – 36,4 42 
основная 

28-й день 
33,7 32,4 – 35,2 84 

< 0,001 
контрольная 31,2 29,6 – 33,7 42 

Абсолютное 
число 

лимфоцитов, 
тыс. 

основная 
1-й день 

2,0 1,6 – 2,4 84 
0,667 

контрольная 1,9 1,6 – 2,3 42 
основная 

28-й день 
2,2 1,8 – 2,4 84 

0,022 
контрольная 1,9 1,5 – 2,1 42 

 

Приложение 9 – Динамика степени белково-энергетической недостаточности в 

основной и контрольной группах в течение 28-дневного периода наблюдения 

Группы 
наблюдения Тип БЭН 

Этапы наблюдения 
1-й день 28-й день  

Абс. % Абс. % 

Основная 

Алиментарный 
маразм 42 50,0 75 89,3 

Квашиоркор 2 2,4 2 2,4 
Маразматический 

квашиоркор 40 47,6 7 8,3 

Контрольная 

Алиментарный 
маразм 28 66,7 15 35,7 

Квашиоркор 2 4,8 2 4,8 
Маразматический 

квашиоркор 12 28,6 25 59,5 

p 0,113 < 0,001 
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Приложение 10 – Динамика типа белково-энергетической недостаточности в 

основной и контрольной группах в течение 28-дневного периода наблюдения 

Группы 
наблюдения 

Степень 
БЭН 

Этапы наблюдения 
1-й день 28-й день  

Абс. % Абс. % 

Основная 
Легкая 1 1,2 16 19,0 

Средняя  73 86,9 67 79,8 
Тяжелая 10 11,9 1 1,2 

Контрольная 
Легкая 11 26,2 5 11,9 

Средняя  31 73,8 37 88,1 
Тяжелая 0 0,0 0 0,0 

p < 0,001 0,013 
 
 

Приложение 11 – Режимы двигательной активности ЛФК в экспериментальной 

группе 

Занятие 
ЛФК 

Режим Описание 

№1 

1 пассивная суставная лечебная физкультура 

2 
вертикализация в пределах кровати на высоком 

изголовье (до 80°) 

3 высаживание со спущенными ногами и поддержкой 
корпуса на кровати 

№2 

4 
вертикализация на аппарате роботизированной 

механотерапии Erigo с функцией имитации ходьбы (30°) 

5 
вертикализация на аппарате роботизированной 

механотерапии Erigo с функцией имитации ходьбы (60°) 

6 
вертикализация на аппарате роботизированной 

механотерапии Erigo с функцией имитации ходьбы (90°) 
 


