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ВВЕДЕНИЕ 

Актуальность исследования 

Пациенты отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ), 

находящиеся в критическом состоянии и имеющие клинические проявления 

органной несостоятельности, являются той группой больных, где наиболее часто 

предпринимаются попытки использовать методы нутритивной коррекции 

расстройств белкового и энергетического обмена — энтеральное (ЭП) и 

парентеральное питание (ПП) [19; 19; 74]. Нерациональное назначение препаратов 

для ЭП и ПП у больных в критических состояниях зачастую приводит к 

увеличению частоты госпитальных инфекций, большей длительности системной 

воспалительной реакции (СВР), сроков искусственной вентиляции легких (ИВЛ), 

увеличению расхода препаратов и компонентов крови и длительности пребывания 

больного в ОРИТ, что, в свою очередь, ведет к удорожанию стоимости лечения [21; 

68; 105]. 

Одним из фундаментальных направлений в интенсивной терапии 

критических состояний является коррекция метаболических расстройств и 

адекватное обеспечение потребностей организма источниками энергии и белка [20; 

31; 72]. На настоящем этапе развития критической медицины ранняя адекватная 

нутритивная поддержка (НП) является наиболее эффективным методом 

предупреждения и коррекции расстройств белкового и энергетического обмена [20; 

101]. Тем не менее, эффекты нутритивной терапии существенно разнятся в 

зависимости от вида патологического процесса, типа и вида оперативного 

вмешательства и еще целого ряда других факторов. Трудность данного аспекта 

состоит в том, что при наличии разноплановой информации о белковом и 

энергетическом дефиците у пациентов в критическом состоянии, в настоящее 

время нет понимания истинной частоты развития и особенностей течения белково-

энергетической недостаточности (БЭН), не разработаны универсальные методы 
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ранней диагностики и адекватной коррекции синдрома гиперметаболизма-

гиперкатаболизма у пациентов после хирургических вмешательств [24; 77; 178]. 

В российской и зарубежной литературе появляются структурированные 

данные о влиянии новых методик раннего ЭП и ПП на течение критического 

состояния разнообразных групп пациентов различного профиля. Наибольшее 

количество исследований посвящено хирургическим больным. Эти данные несут 

исключительно рекомендательный характер и отсутствует какой-либо стандарт 

проведения НП, проблема клинически эффективного проведения НП в 

хирургическом ОРИТ в условиях ограниченного финансирования остается 

нерешенной. В настоящее время этот вопрос остается открытым для обсуждения и 

требует тщательного изучения и анализа. В Российской Федерации в настоящее 

время отсутствуют полноценные данные фармакоэкономической эффективности 

стандартизированных подходов к проведению НП в ОРИТ.  

В этой связи представляется целесообразным проведение углубленного 

иcследования специфических особенностей развития расстройств белково-

энергетического обмена, оценки клинической и фармакоэкономической 

эффективности применения стандартизированных подходов к проведению НП в 

группе хирургических пациентов отделений реанимации и интенсивной терапии. 

 

Цель исследования 

Улучшить показатели клинического исхода и снизить частоту 

послеоперационных осложнений у пациентов отделений реанимации и 

интенсивной терапии хирургического профиля за счет внедрения оригинального 

алгоритма коррекции расстройств белково-энергетического обмена. 

 

Задачи исследования 

1. На основании оригинальной программы динамического метаболического 

мониторинга провести оценку и сформулировать основные особенности развития 
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расстройств белкового и энергетического обмена у пациентов ОРИТ 

хирургического профиля. 

2. Оценить эффективность «традиционного» алгоритма коррекции 

нутритивной недостаточности пациентов ОРИТ хирургического профиля. 

3. Разработать и внедрить оригинальный алгоритм коррекции нутритивной 

недостаточности с учетом основных особенностей нутритивного статуса и 

специфики хирургической патологии. 

4. Провести сравнительную оценку клинической и экономической 

эффективности традиционного и оригинального алгоритмов коррекции 

нутритивной недостаточности в условиях хирургического ОРИТ. 

 

Научная новизна 

1. Впервые на основании метода динамического метаболического 

мониторинга было выявлено, что более 40% пациентов хирургического профиля в 

ОРИТ находятся в состоянии белково-энергетической недостаточности. При этом 

нутритивная недостаточность средней и тяжелой степени развивается в 80% 

случаев. 

2. Впервые показано, что использование «традиционных» методов 

коррекции белково-энергетической недостаточности у пациентов хирургического 

профиля в отделении реанимации и интенсивной терапии является 

малоэффективным, что проявляется более медленным регрессом тяжести 

состояния, полиорганной дисфункции, длительным течением синдрома белково-

энергетической недостаточности. 

3. Впервые показано, что внедрение в практику хирургического ОРИТ 

оригинального алгоритма НП, основанного на принципах раннего энтерального 

питания, технологии вспомогательного парентерального питания и достижения 

целевых уровней доставки энергии и белка с помощью системы динамического 

метаболического мониторинга, позволяет снизить частоту инфекционных 
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осложнений, длительность искусственной вентиляции легких, длительность 

пребывания в ОРИТ. 

4. Впервые доказано, что стандартизированный подход к проведению НП 

позволяет уменьшить экономические затраты на лечение больного в 

хирургическом ОРИТ. 

 

Практическая значимость 

1. Внедрение в практику оригинального алгоритма диагностики коррекции 

НН в ОРИТ, включающего первичный скрининг в первые сутки поступления 

пациента после оперативного вмешательства и динамический метаболический 

мониторинг в последующем позволяют рано верифицировать и эффективно 

контролировать развитие синдрома БЭН. 

2. Оригинальный алгоритм коррекции расстройств белково-энергетического 

обмена статуса позволяет сократить длительность ИВЛ, уменьшить длительность 

пребывания в ОРИТ, снизить частоту инфекционных осложнений. 

3. Внедрение в практику оригинального алгоритма коррекции НП у 

пациентов в критическом состоянии после оперативного вмешательства повышает 

фармакоэкономическую эффективность лечебно-диагностического процесса. 

 

Апробация работы 

Материалы работы доложены на Научно-практической конференции 

«Эскулап Академия» (г. Уфа, 2012 г.); Научно-практической конференции 

«Современные проблемы анестезиологии и реаниматологии. Уральский форум 

2013. Европа-Азия» (г. Екатеринбург, 2013 г.); XIV съезде Федерации 

анестезиологов и реаниматологов РФ (г. Казань, 2014 г.); VII межрегиональной 

научно-практической конференции «Тольяттинская осень. Неотложные состояния 

в практике многопрофильного стационара» (г. Тольятти, 2014 г.); Научно-

практической конференции «Актуальные вопросы анестезиологии и 
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реаниматологии» (г. Новосибирск, 2015 г.); Научно-практической конференции 

«Современные проблемы анестезиологии и реаниматологии. Уральский форум 

2015. Европа-Азия» (г. Екатеринбург, 2015 г.); Научно-практической конференции 

«Галеевские чтения. Актуальные вопросы анестезиологии и реаниматологии» (г. 

Уфа, 2016 г.). 

 

Публикации 

По теме диссертации опубликовано 7 статей, в том числе 4 — в научных 

изданиях, включенных в перечень российских рецензируемых научных журналов 

и изданий ВАК Минобрнауки России. 

 

Внедрение результатов работы в практику 

Разработанные методы диагностики и своевременной дифференцированной 

коррекции БЭН пациентов общехирургического профиля внедрены в 

повседневную практику отделений реанимации и интенсивной терапии: ГБУЗ РКБ 

им. Г.Г. Куватова (г. Уфа), ГБУЗ городская клиническая больница № 21 (г. Уфа), 

ГБУЗ городская клиническая больница № 1 (г. Стерлитамак). 

 

Объем и структура работы 

Диссертация изложена на 130 страницах машинописного текста, состоит из 

введения, обзора литературы, 4 глав собственных исследований, заключения, 

выводов, практических рекомендаций, указателя использованной литературы, 

включающего 55 русскоязычных и 118 иностранных источников. Работа 

иллюстрирована 49 таблицами и 34 рисунками. 

 

 

 



9 
 

Основные положения, выносимые на защиту 

1. Пациенты хирургического профиля на момент поступления в ОРИТ 

имеют нарушения нутритивного статуса различной степени выраженности, 

которые проявляются снижением сывороточных уровней альбумина, 

трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов периферической крови. 

2. Традиционные алгоритмы коррекции нутритивной недостаточности не 

адаптированы к особенностям и динамике основных параметров метаболического 

статуса хирургического больного, их применение сопровождается прогрессивным 

накоплением дефицита энергии и пластического материала, усугубляет тяжесть 

состояния и последствия БЭН. 

3. Алгоритм ранней адекватной коррекции расстройств обмена белка и 

энергии, основанный на методах раннего энтерального, вспомогательного 

парентерального питания, системе динамического метаболического мониторинга 

позволяет достоверно улучшить ключевые показатели клинической 

эффективности лечения хирургического больного и сократить экономические 

затраты на лечение в условиях ОРИТ.  
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Глава 1. 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ 

1.1. Проблема белково-энергетической недостаточности у пациентов 

хирургического профиля 

 

1.1.1. Эпидемиология белково-энергетической недостаточности у пациентов 

хирургического профиля 

 

Нутритивная недостаточность, её последствия, методы ранней диагностики 

и коррекции остаются актуальными в хирургических стационарах и отделениях 

интенсивной терапии во всем мире [3; 87]. 

В последнее время, благодаря лучшему пониманию механизмов развития 

критических состояний, обеспечивается оптимальное комплексное лечение в 

отделениях реанимации и интенсивной терапии, что заметно улучшило результаты 

и качество жизни пациентов после оперативного вмешательства. При этом 

немаловажная роль отводится НП, как важнейшему компоненту комплексной 

терапии пациентов после хирургического вмешательства наряду с 

антибактериальной, инфузионной и детоксикационной терапией [35; 80; 115]. 

Ряд зарубежных и отечественных исследований указывают, что 

подавляющее большинство пациентов с хирургической патологией уже 

госпитализируются в стационары с различной степенью нутритивной 

недостаточности. При проведении скрининга нутритивного статуса у пациентов 

хирургического профиля отмечается, что от 30 до 69% больных страдают 

нутритивной недостаточностью I–III степени и нуждаются в обязательном 

проведении нутритивной терапии [25; 50; 147]. По материалам проведенных 

многоцентровых рандомизированных исследований в стационарах у 4 из 10 

хирургических пациентов уже на момент госпитализации верифицируется наличие 

нутритивной недостаточности различной степени тяжести [170]. У большинства 
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пациентов, поступающих в стационар по данным Института питания Российской 

академии медицинских наук, диагностируются существенные нарушения 

нутритивного статуса, проявляющиеся у 20% как истощение и недоедание, у 50% 

нарушениями липидного обмена, до 90% имеют признаки гипо- и авитаминоза, у 

более 50% обнаруживают изменения иммунного статуса [21; 27]. 

Факторы риска развития нутритивной недостаточности, по данным 

метанализа 22-ух опубликованных обзоров по проблеме питания в 70 стационарах 

хирургического профиля за предшествующие 15 лет, отмечаются у 25–90% 

госпитализированных больных [126]. 

Ряд публикаций указывает на то, что в зависимости от вида патологии, БЭН 

развивается у 20–50% хирургических больных непосредственно в стационаре в 

раннем послеоперационном периоде [46; 114]. По данным скрининга нутритивного 

статуса пациентов хирургического профиля у 565 больных в раннем 

послеоперационном периоде была выявлена недостаточность питания тяжелой и 

средней степени более чем в 30% случаев [66]. Ретроспективный анализ 2076 

историй болезни выявил в 30% случаев нутритивную недостаточность при 

поступлении и в 53% случаев высокий риск ее развития у госпитализированных 

пациентов с хирургической патологией. 

Достоверно установлена взаимосвязь степени выраженности 

недостаточности питания и частотой неблагоприятных исходов у пациентов в 

критическом состоянии, подвергшихся хирургическому вмешательству [79]. 

Также в ряде исследований было показано, что у пациентов хирургического 

профиля, находящихся в критическом состоянии, нутритивная недостаточность 

развивается быстрее по сравнению с пациентами с оценкой состояния средней 

степени тяжести, а существующий ранее белково-энергетический дефицит быстро 

прогрессирует [35; 80]. 

В российской и зарубежной литературе существует множество 

исследований, в которых подтверждается наличие тесной взаимосвязи между 

нутритивной недостаточностью у пациентов хирургического профиля в 

критическом состоянии и неудовлетворительными результатами лечения [7; 19; 
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127]. Так, при обследовании 143 пациентов после операций на поджелудочной 

железе выявлена нутритивная недостаточность в 88% случаев, степень тяжести 

нутритивной недостаточности коррелировала с частотой хирургической инфекции, 

длительностью госпитализации и смертностью [119].  

Независимо от того, какие методы использовались в исследованиях для 

оценки нутритивного статуса пациентов в отделениях интенсивной терапии, вывод 

всегда был идентичен: недостаточность питания среди пациентов хирургического 

профиля является распространенным явлением - такие больные составляют от 30% 

и более от общего числа госпитализированных больных.  

 

1.1.2. Особенности течения белково-энергетической недостаточности у 

пациентов хирургического профиля 

 

Оперативное вмешательство, как и любое другое повреждение, 

сопровождается рядом реакций, включающих высвобождение стрессовых 

гормонов и медиаторов воспаления, и, результатом их прогрессирования, является 

формирование синдрома системной воспалительной реакции, которой 

принадлежит ведущая роль в формировании критического состояния [22; 75; 139]. 

Возрастающая концентрация в системном кровотоке провоспалительных 

цитокинов (фактор некроза опухоли-альфа, и ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8) обусловливает 

катаболизм гликогена, жиров и белков, в результате чего в систему 

кровообращения поступает глюкоза, свободные жирные кислоты и аминокислоты. 

Эти субстраты используются для заживления ран и уменьшения последствий 

операционного стресса [2; 60]. Однако собственных энергетических и 

пластических ресурсов может быть недостаточно из-за травматичности 

оперативного вмешательства или предсуществующего белково-энергетического 

дефицита. Для того, чтобы сроки восстановления гомеостаза организма после 

хирургического повреждения и заживление ран были оптимальными, организм 

должен получать достаточное количество энергии и нутриентов [63; 95; 172].  
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Суммарный метаболический ответ организма на системную воспалительную 

реакцию выражается в развитии синдрома гиперметаболизма- гиперкатаболизма 

[92; 140; 154]. Так, больной сепсисом теряет в сутки до 1 кг массы тела [85; 133]. 

Очень быстро истощаются запасы углеводов в организме (запасы гликогена в 

печени 150–200 г, в мышцах до 600 г, т.е. суммарно около 800 г = 3,200 ккал). Так, 

запасы гликогена при голодании исчезают в течение 18-24 часов. Далее запускается 

катаболический каскад - потребляются белковые и жировые субстанции, при этом 

распад эндогенных белков быстро приводит к снижению мышечной массы тела. 

Именно поэтому неадекватное восполнение белково-энергетических потерь 

сопровождается снижением мышечной массы и развитием госпитального 

истощения [39; 42]. Возможность максимальной трансформации жирных кислот из 

депо составляет не более 500 ккал/сут. В том случае, если больной не получает 

адекватной нутритивной поддержки, происходит интенсивная утилизация белков 

сначала скелетной мускулатуры, а затем и протеинов внутренних органов 

(висцерального пула). Образующиеся аминокислоты используются печенью для 

процессов глюконеогенеза. Поскольку поступление белка в организм больного, 

находящегося в критическом состоянии, ничтожно мало или вообще отсутствует, в 

обмене веществ преобладают процессы «аутоканибализма». Выраженность 

«аутоканибализма» напрямую зависит от степени тяжести состояния пациента и 

длительности заболевания [44; 154]. 

Системные нарушения метаболизма рассматривают как ключевое звено в 

развитии моноорганной и полиорганной недостаточности при критических 

состояниях [26]. Ряд исследований указывает на то, что гиперметаболическая 

полиорганная недостаточность может возникнуть под воздействием любого 

этиологического фактора – операционной травмы, острой кровопотери, сепсиса, 

политравмы, острого панкреатита, ожога [37; 88]. Для обеспечения репаративных 

процессов у пациентов в критическом состоянии донаторами пластического и 

энергетического материала, в первую очередь, используются белки мышечной 

ткани, что способствует развитию атрофии скелетной мускулатуры и диафрагмы. 

Деградация миофибрилл регулируется медиаторами воспаления, такими как 
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фактор некроза опухоли α, ИЛ-6 и др. Неиспользованные фрагменты миофибрилл 

выводятся почками, что способствует значительному повышению потерь азота, 

входящего в состав молекул белка и нуклеиновых кислот. При отсутствии 

внешнего поступления нутриентов в раннем послеоперационном периоде 

отмечается прогрессивное снижение концентрации белковых фракций крови [34; 

48; 155]. 

Поэтому очень важно, чтобы синтез белков острой фазы, образование 

лейкоцитов, фибробластов, коллагена и других компонентов тканей поврежденной 

зоны должен обеспечиваться в основном за счет субстратов искусственного 

питания, а не потребления собственных тканей [131]. Поступающий извне белок 

также важен для сохранения белоксинтезирующей функции печени и для 

нормальной работы иммунной системы [8; 58; 89]. 

Наиболее ярко стресс-реакции проявляются в постагрессивном периоде, 

когда пациенту выполняются расширенные комбинированные и симультанные 

хирургические вмешательства, отличающиеся особой травматичностью 

(санирующие операции при некротизирующем панкреатите, разлитом перитоните, 

кишечных свищах, массивные радикальные хирургические вмешательства при 

распространенной онкопатологии), что ведет к значительному усилению 

катаболических процессов в послеоперационном периоде. Катаболическая фаза 

обмена характеризуется преобладанием распада белка над его синтезом и 

прогрессирующим нарастанием отрицательного азотистого баланса. Доказано, что 

выраженный отрицательный азотистый баланс на фоне недостаточного 

поступления азота (белка) извне продолжающийся более 2–3 недель приводит к 

прогрессированию ПОН и смерти больного [53; 74]. В целом, катаболический тип 

обменных процессов у больных после перенесенного хирургического 

вмешательства в критическом состоянии характеризуется развитием выраженной 

БЭН, нарушением питания и невозможностью обеспечить организм необходимыми 

питательными веществами естественным путем [120; 131]. 

Возобновление перорального приема пищи часто задерживается из-за отека, 

обструкции, замедления опорожнения желудка и развития паралитической 
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кишечной непроходимости, что затрудняет удовлетворение пластических и 

энергетических потребностей [28; 73; 96]. Во время обширных резекций каких-

либо отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) и в раннем послеоперационном 

периоде пациенту проводится массивная инфузионная терапия кристаллоидами. 

Введение воды и электролитов в избыточном количестве ведет к значительному 

увеличению водных секторов организма. Рядом исследователей высказано 

предположение, что такая перегрузка является основной причиной паралитической 

кишечной непроходимости и замедления опорожнения желудка в раннем 

послеоперационном периоде [118]. 

Исследования последних лет показали, что у пациентов хирургического 

профиля в критическом состоянии, особенно после оперативных вмешательств на 

органах брюшной полости, большое значение в формировании метаболических 

нарушений и синдрома ПОН имеют морфофункциональные поражения ЖКТ, 

определяемые как синдром кишечной недостаточности (СКН) [125]. Развитие СКН 

в раннем послеоперационном периоде складывается из нескольких 

патогенетических механизмов [49; 135]. В связи с тормозной импульсацией со 

стороны вегетативной нервной системы развивается угнетение сократительной 

способности гладкой мускулатуры кишечника. Депонирование жидкости и газов в 

просвете кишечника приводит к перерастяжению его стенок с последующим 

нарушением микроциркуляции и развитием тканевой гипоксии. На этом этапе к 

торможению моторики присоединяется угнетение всасывания. Закономерным 

итогом данных патологических процессов становится активизация процессов 

внутрипросветного гниения и брожения с образованием целого ряда 

высокотоксичных промежуточных продуктов метаболизма. Разлагающийся химус 

служит плодотворной питательной средой для бурного роста и размножения 

тонкокишечной флоры с последующим преображением микробного пейзажа 

протяженных отрезков тонкой кишки в толстокишечный. Нарастание тканевой 

гипоксии, утрата энтероцитами своей функциональной активности приводит к 

резкому угнетению барьерной функции тонкой кишки. В этих условиях 

бактериальные экзо- и эндотоксины вместе с дисметаболитами поступают в 
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портальный кровоток, а при нарушении функции ретикулоэндотелиальной 

системы печени – и в системный. В поздних стадиях некупированного синдрома 

кишечной недостаточности по аналогичному пути возможна транслокация не 

только токсинов, но и самих бактерий с развитием «кишечного сепсиса» [12; 19; 

160]. Кишечник не просто орган, снабжающий организм питательными 

веществами, он сам нуждается в обеспечении полноценными нутриентами для 

поддержания метаболической, иммунной, эндокринной и барьерной функции. 

Именно энтеральное введение питательных субстратов активизирует и 

поддерживает морфофункциональное состояние микроворсинчатых мембран 

энтероцитов играющих основную роль в пристеночном пищеварении [9; 45; 60; 

152]. 

В результате голодания в организме пациента, тяжесть состояния которого 

определяется синдромом системного воспалительного ответа и катаболической 

направленностью обмена веществ, в раннем послеоперационном периоде 

возникает дисбаланс между потребностями организма в питательных веществах и 

количеством поступающих нутриентов–формируется синдром белково-

энергетической недостаточности (БЭН) [29; 156]. Развитие БЭН существенно 

влияет на показатели гуморального иммунитета за счет снижения в крови уровня 

иммуноглобулинов G, что может выражаться в увеличении частоты развития и 

тяжести гнойно-септических осложнений [64]. Между нутритивным статусом 

пациентов и летальностью существует прямая корреляционная связь – чем выше 

энергетический и белковый дефицит, тем чаще наблюдается развитие тяжелой 

ПОН и летальных исходов [116]. 

С другой стороны, проведение НП способствует ограничению потерь белка, 

синтезу белка в мышечной ткани и, что наиболее важно, в печени, в которой 

синтезируются белки острой фазы, и в иммунной системе, обеспечивая 

образование лейкоцитов-клеток, которые играют важнейшую защитную роль 

[154]. Энтеральное введение питательных субстратов активизирует ряд защитных 

механизмов [51]. Это — сопротивление колонизации кишечника патогенной 

флорой; механическая защита: кишечная перистальтика, выработка слизи, 
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эпителиальная десквамация; секреторные иммуноглобулины A, связываясь с 

бактериями, предотвращают развитие местного воспалительного ответа. 

Наблюдения и работы отечественных и зарубежных учёных доказали, что при СКН 

развивается истощение с формированием морфофункциональных нарушений 

энтероцитов, меняется микрофлора и возникает ишемия стенки кишки. Напротив, 

поступающие питательные субстраты стимулируют рост и регенерацию клеточных 

элементов слизистой оболочки за счёт непосредственного в неё поступления, 

активируют ферментативную активность пищеварительных соков, 

интестинальных гормонов и увеличивают мезентеральный кровоток. Поэтому 

раннее ЭП может рассматриваться как один из основных компонентов 

профилактики стрессовых язв и нарушений барьерной функции кишечника [71; 

81]. 

Пациенты после хирургических вмешательств, находящиеся в критическом 

состоянии с клинически верифицированной белково-энергетической 

недостаточностью, нуждаются в проведении клинико-лабораторного мониторинга 

показателей нутритивного статуса [161; 169]. Важнейшее значение отводится 

определению специфических маркеров, которые могут помочь разглядеть 

признаки формирования нутритивной недостаточности до ее выраженных 

клинических проявлений. Раннее выявление нутритивной недостаточности 

рассматривается как один из ключевых моментов в лечении пациента после 

хирургических вмешательств. Показатели состояния нутритивного статуса следует 

рассматривать наряду с показателями функций жизненно важных органов и 

общеклинических исследований [173]. 

Нутритивная недостаточность неизбежно вызывает изменения в синтезе и 

правильном функционировании компонентов иммунной системы, поскольку 

процессы резистентности организма пациента, испытавшего хирургическую 

агрессию, постоянно требуют качественной метаболической поддержки [16; 43]. 

Экзогенный дефицит микронутриентов усугубляется эндогенным и приводит к 

снижению сопротивляемости организма к воздействию стрессорных факторов 

окружающей среды. Из-за постоянно возрастающих рисков инфекционных 
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осложнений растёт уровень использования антибактериальных препаратов, что 

увеличивает расходы на лечение, нарушает нормофлору и способствует 

культивации резистентных штаммов микроорганизмов [78; 130]. 

Согласно рекомендациям европейского общества клинического питания и 

метаболизма (ESPEN) у пациентов хирургического профиля, высокий риск 

развития нутритивной недостаточности выявляется при наличии хотя бы одного из 

нижеперечисленных признаков: снижение веса на 10–15% в течение последних 6 

месяцев, индекс массы тела менее 18,5 кг/м2, концентрация сывороточного 

альбумина менее 30 г/л [128]. Согласно рекомендациям американского общества 

энтерального и парентерального питания (ASPEN) планирование ограничения 

нормального приема пищи в течение 7–10 дней после проведения хирургического 

вмешательства также является показанием к проведению нутритивной поддержки 

[129; 170]. 

Влияние нутриционного статуса на частоту осложнений и смертность в 

послеоперационном периоде было зарегистрировано в нескольких 

ретроспективных и проспективных исследованиях [99; 120]. Наглядно было 

показано увеличение частоты осложнений и летальности у пациентов с 

выраженной нутритивной недостаточностью [74; 110]. У пациентов, имеющих 

признаки БЭН, после хирургического вмешательства достоверно отмечалось 

увеличение продолжительности пребывания в стационаре, повышение риска 

инфекционных осложнений и увеличения стоимости лечения [59]. 

Нутритивная недостаточность у пациентов, нуждающихся в хирургическом 

вмешательстве, может сопровождать основное заболевание (например, 

онкологическое заболевание) или хроническую органную недостаточность 

(например, хроническую сердечно-сосудистую недостаточность). Хирургическое 

вмешательство у таких пациентов ещё более увеличивает потери белка и энергии, 

оказывает иммунодепрессивное действие, приводит к нарушению баланса про- и 

антиоксидантных систем организма, что значительно отягощает 

послеоперационный период, провоцируя различные осложнения и 

неблагоприятные исходы [15]. Так, по данным некоторых зарубежных 
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исследований, потеря массы тела более чем на 10% перед госпитализацией 

негативно отражается на результатах лечения общей популяции пациентов 

хирургического профиля и коррелирует с ранними и поздними 

послеоперационными осложнениями [82; 94; 101]. 

 

1.2. Методология нутритивной поддержки в хирургическом отделении 

реанимации и интенсивной терапии 

 

1.2.1. Оценка энергозатрат и потребности в основных нутриентах 

 

В отделении реанимации и интенсивной терапии, где есть возможность 

жесткого контроля объема и скорости вводимых растворов и осуществления 

всестороннего мониторинга, наиболее часто предпринимаются попытки 

использовать методы нутритивной коррекции расстройств белкового и 

энергетического обмена — ЭП и ПП [2; 20; 106; 150]. 

В различных группах реанимационных больных доказаны и подтверждены 

принципиально важные эффекты,  которые позволяет добиться адекватное и 

грамотное назначение средств для энтерального и парентерального питания в 

интенсивной терапии различного профиля: уменьшение частоты госпитальной 

инфекции, длительности системного воспалительного ответа, сроков 

искусственной вентиляции легких, расхода препаратов и компонентов крови, 

сокращения длительности пребывания больного в отделениях реанимации и 

интенсивной терапии [75; 82; 106]. Оценка энергопотребности для пациентов в 

критических состояниях является жизненно важной процедурой, поскольку 

переизбыток или нехватка нутриентов может оказать отрицательный эффект на 

процессы восстановления. Обе крайности проведения НП вызывают 

отрицательные воздействия и должны быть предотвращены [10; 122; 156]. Так, в 

многоцентровом обсервационном исследование 2772 пациентов из 165 ОРИТ, 

Alberda и коллеги показали значительную зависимость между смертностью и 

адекватностью НП, а именно доставленным объёмом энергосубстратов [56].  
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При проведении НП важно помнить, что гипералиментация значительно 

повышает потребление энергии, потребность в кислороде и способствует 

усиленной выработке углекислоты [3; 123], что может оказаться фатальным у 

больных, имеющих низкие функциональные резервы [29]. Кроме того, на фоне 

гипералиментации и холестаза может развиваться жировая дистрофия печени, а 

возникающая гипертриглицеридемия оказывает отрицательное воздействие на 

иммунную систему [1]. Истощенным больным необходим постоянный мониторинг 

реальных энергетических и белковых потребностей [11]. В этой группе необходимо 

медленно и постепенно повышать калорийность и белковую составляющую 

программ НП, чтобы избежать развития так называемого рефидинг-синдрома 

(синдрома возобновления питания), прогрессирование которого сопряжено с 

тяжелыми метаболическими и гемодинамическими нарушениями [157; 161]. 

У пациентов, находящихся в отделениях интенсивной терапии с хроническим 

отрицательным значением энергетического баланса, отмечалось увеличение числа 

осложнений, особенно инфекционного характера. Отсрочка начала нутритивной 

поддержки приводит к возникновению и прогрессированию энергетического 

дефицита, который не может быть компенсирован в последующем [72; 90; 100]. 

Напротив, оптимизация доставки энергосубстратов, которая подразумевает 

персонализацию НП согласно ежедневному метаболическому статусу пациента, 

является относительно новым и важным понятием в современной интенсивной 

терапии критических состояний [112; 142;167]. 

Наиболее точным методом («золотым стандартом») в условиях ОРИТ 

является проведение непрямой калориметрии. Основной физиологический 

принцип метода — вычисление энергетических расходов зависит от измерения 

потребления кислорода (VO2) и выработки углекислого газа (VCO2) и отражает 

энергетические потребности на клеточном уровне, обмен газовой дыхательной 

смеси находится в равновесии с газовым обменом в пределах митохондрии, таким 

образом, косвенно измеряя окислительное фосфорилирование. Энергетические 

потребности пациента экстраполируются посредством уравнения Уира [168]. 

Метод позволяет рассчитать величину респираторного коэффициента (РК), 
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отношения выделенной углекислоты к потребленному организмом кислороду за 

единицу времени (VCO2/VO2) — величины, характеризующей процессы окисления 

энергетических субстратов в организме. РК составляет 1 при чистой метаболизации 

углеводов, при чистом сжигании жира 0,7. Средне сбалансированное значение РК 

составляет примерно 0,8–0,85. В условиях стресса и синдроме гиперметаболизма 

выработка CO2 превышает потребление O2, так что РК поднимается до значений 

свыше 1 [70; 121]. 

Однако и этот метод имеет ряд погрешностей, которые обусловлены 

тяжестью состояния пациента, применением в лечении адреномиметиков, 

температурной реакцией, ознобом, синдромом капиллярной утечки, 

использованием оксида азота (NO), мышечных релаксантов, опиоидов, 

бензодиазепинов, барбитуратов, нейролептиков [148; 167]. 

По мнению большинства отечественных, европейских и североамериканских 

экспертов энергетическая потребность больного в ОРИТ колеблется в пределах 25-

35 ккал/кг/сутки [65; 129]. 

Ежедневное введение при заболевании или стрессовом состоянии азота в 

количестве, соответствующем количеству белка, составляющего 1,5 г/кг идеальной 

массы тела (или приблизительно 20% общей потребности в энергии), способствует 

ограничению его потерь и благоприятному течению раннего послеоперационного 

периода. Соотношение белка, жиров и глюкозы должно приблизительно составлять 

20:30:50%. По данным большинства исследований у пациентов в критическом 

состоянии потребность в белке составляет 1,5–2,0 г/кг (не менее 1,2 г/кг) идеальной 

массы тела [64; 163; 165]. Потребности в белках у пациентов в критическом 

состоянии выше, чему тех пациентов, которые не нуждаются в интенсивной 

терапии [107; 166]. Пациенты с ИМТ более 25, находящиеся в критическом 

состоянии, по данным некоторых исследований, нуждаются в дотации большего 

количества энергии и объема белка, что в последующем способствует улучшению 

исхода болезней [31; 103; 117]. 

Как было показано, усвоение азота было максимальным, когда все 

компоненты парентерального питания вводились одновременно в течение суток 
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[61; 104]. Современные технологии энтерального и парентерального питания 

наряду с антибактериальной терапией, респираторной поддержкой, рациональной 

инфузионной терапией стали сегодня неотъемлемой частью комплекса лечебных 

мероприятий, проводимых у пациентов хирургического профиля, находящихся в 

критических состояниях [17; 23;143]. 

 

1.2.2. Методы введения нутриентов 

В настоящее время выделяют три варианта проведения нутритивной 

поддержки, различающихся по способу введения нутриентов: энтеральный, 

парентеральный и смешанный [47]. 

В европейских (ESPEN) и канадских (CSCN) клинических рекомендациях 

говорится о том, что начинать проведение нутритивной поддержки следует в 

течение первых 24 часов или первых 24–48 часов после поступления в ОРИТ 

соответственно. Однако, согласно ретроспективному мета-анализу множества 

проведенных исследований к 2006 году европейское общество клинического 

питания и метаболизма раннему началу нутритивной поддержке в течении 24-48 

часов присвоило класс рекомендаций С и уровень доказательности 4. Большинство 

исследований имели существенные методологические недостатки и группы 

больных отличались выраженной гетерогенностью [18; 109; 155]. 

Вместе с тем большинство исследований показывает, что нутритивная 

терапия, начатая на ранних этапах пребывания пациента в отделении интенсивной 

терапии, приводила к снижению летальности и сокращению пребывания больного 

в стационаре [68; 84; 113]. Раннее ЭП является более предпочтительным по 

сравнению с ранним ПП при отсутствии противопоказаний [69; 86; 114]. Раннее ЭП 

модулирует гиперметаболический ответ и сохраняет нормальный метаболизм 

белков, измененный в результате нарушения нейрогуморальной регуляции 

внутренних органов в ответ на хирургическую агрессию [1; 22; 132; 162]. 

По мнению некоторых авторов, регулярное измерение остаточного объема 

желудка (ООЖ) и применение прокинетических агентов позволяет начать 
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энтеральное питание в более ранние сроки и обеспечить оптимальную скорость 

введения смеси, тем самым обеспечить оптимальную доставку калорий пациентам 

в критическом состоянии [118; 151]. Некоторые руководства по клинической 

практике рекомендовали начинать ЭП через назогастральный зонд [160]. При 

оценке назогастрального и назоеюнального зондового кормления 

предпочтительным путем доставки питания является назогастральный способ в 

связи с более высоким риском развития желудочно-кишечных кровотечений: 13% 

в группе пациентов при назоеюнальном способе доставки питания и 3% - при 

назогастральном. Статистически достоверных различий в развитии инфекционных 

осложнениях и летальности у пациентов отделений интенсивной терапии в 

зависимости от места положения зонда не выявлено [76]. 

Однако мета-анализ нескольких клинических исследований проведенный 

группой Heyland D.K. показал, что частота аспирационных пневмоний у пациентов 

с зондом в желудке была выше по сравнению с пациентами у которых зонд был 

заведен за связку Трейца [67]. Использование тонкого кишечника для кормления 

может улучшить эффективность нутритивной поддержки и снизить частоту 

аспирационных пневмоний в отделениях реанимации и интенсивной терапии [164]. 

Например, в канадских клинических рекомендациях предлагается всем 

пациентам в отделения интенсивной терапии проводить зонд в тонкую кишку для 

проведения НП [107]. Раннее энтеральное питание модулирует реакцию на стресс, 

способствует более быстрому разрешению патологического процесса и приводит к 

лучшим результатам лечения и является «золотым стандартом» нутритивной 

поддержки при критических состояниях [32; 39]. 

Другой способ введения необходимых организму нутриентов — ПП 

непосредственно в кровь, минуя желудочно-кишечный тракт. Показаниями к 

изолированному ПП являются причины, настолько нарушающие функцию ЖКТ, 

что проведение энтерального питания становится невозможным или 

малоэффективным — непроходимость кишечника любой этиологии, 

множественные кишечные свищи, несостоятельность анастомоза(ов), синдром 
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короткой кишки или индивидуальная непереносимость компонентов энтеральной 

смеси [24; 149]. 

Наиболее перспективным и экономически оправданным способом 

проведения ПП в настоящее время является применение систем «три в одном», 

содержащих в одном пакете аминокислоты, ЖЭ и растворы глюкозы [29; 144]. 

Однако до настоящего времени не было подтверждено, что рутинное 

проведение ПП приносит какую-либо пользу при его применении в 

послеоперационном периоде у пациентов с удовлетворительным нутриционным 

статусом или у тех пациентов, у которых адекватное пероральное питание может 

быть возобновлено в течение недели [41; 134]. 

Необходимо помнить, что внутривенный способ введения питательных 

смесей не физиологичен, поэтому применение ПП создаёт предпосылки для целого 

ряда осложнений – технических, инфекционных и метаболических. Кроме того, 

парентеральное питание по стоимости в несколько раз превосходит ЭП, при его 

проведении требуется строгое соблюдение стерильности и скорости введения 

ингредиентов [29; 144]. 

Согласно существующим клиническим рекомендациям смешанное 

энтеральное и парентеральное питание показано пациентам с нутритивной 

недостаточностью и у которых более 60% потребности в энергии не может быть 

удовлетворено энтеральным питанием, например, при наличии кишечно-кожных 

свищей с высоким объемом потерь, или при наличии доброкачественных или 

злокачественных заболеваний, обусловливающих частичную обструкцию ЖКТ и 

не допускающих проведение энтерального питания [24; 149]. 

Рекомендации по клиническому питанию наиболее авторитетных 

профессиональных сообществ для пациентов в критическом состоянии по-разному 

трактуют сроки начала ПП, в том числе при невозможности обеспечения полного 

ЭП [57; 96]. 

Так, в соответствии с рекомендациями Европейского общества клинического 

питания (ESPEN) всем пациентам следует назначить ПП в течение 24–48 ч. после 

поступления в ОРИТ, если есть противопоказания к ЭП или больные не могут его 
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переносить. В мультицентровом клиническом исследовании в поливалентных 

отделениях интенсивной терапии Бельгии Casaer M.P., Mesotten D., Hermans G. et 

al. приходят к выводу, что позднее инициирование ПП в дополнении к ЭП ведет к 

более быстрому восстановлению и меньшему количеству осложнений, при 

сравнении с ранним инициированием ПП [71; 72]. Однако в данном исследовании 

62% исследуемых пациентов больные были пациентами кардиохирургического 

профиля, в 70% случаев койко-день в ОРИТ был менее 3 суток, первые двое суток 

под парентеральным питанием понимали изолированную инфузию 20%-ого 

раствора глюкозы, энергопотребность клинически не оценивалась, а у большей 

части пациентов вообще не было показаний к проведению НП [72]. 

С другой стороны, группа европейских исследователей во главе с Heidegger 

C.P. доказали целесообразность использования принципиально иной модели 

назначения ПП в послеоперационном периоде. Исследование проводилось у 

пациентов крупного поливалентного отделения интенсивной терапии. 

Энергетическая потребность рассчитывалась методом непрямой калориметрии на 

3 сутки пребывания в ОРИТ. В группе пациентов, где проводилось 100% 

возмещение энергетических затрат за счет добавления ПП, достоверно отмечалось 

уменьшение частоты новых инфекций, уменьшение длительности 

антибиотикотерапии, сроков продленной ИВЛ, сократился койко-день в 

стационаре [104].  

 

1.3. Фармакоэкономические последствия неэффективной нутритивной 

поддержки у пациентов хирургического отделения реанимации и 

интенсивной терапии 

 

В настоящее время известно, что НП в различных ее вариантах (раннее 

энтеральное, парентеральное и смешанное питание) позволяет добиться у 

пациентов в критических состояниях целого ряда благоприятных эффектов [14; 

111; 141]. В частности: снижается риск любых инфекций (p=0.036) и длительность 

пребывания в стационаре (p=0.001); сокращение частоты развития тяжелого 
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сепсиса у больных с тупой травмой живота (26 % vs 4%,p<0.05); снижает потери 

азота у больных с тяжелой черепно-мозговой травмой [69]; ЭП у больных с 

тяжестью состояния по шкале APACHE II более 24 баллов снижало частоту 

септических осложнений 11,1 % vs 47,6% (p<0,005); в группе раннего ЭП у больных 

с некротизирующем панкреатитом достоверно снизилась частота септических и не 

септических осложнений (p<0,01); выявлен достоверно более низкий 

относительный риск инфекционных осложнений при использовании раннего ЭП 

(0,64; 95% СI:0.54,-0,76); раннее ЭП по сравнению с ранним ПП снижало процент 

инфекционных осложнений у наиболее тяжелых больных [116; 159]. 

В исследованиях ряда авторов продемонстрирована целая группа эффектов 

НП у пациентов хирургического профиля, которые могут приводить к уменьшению 

прямых и косвенных затрат на лечение больного в критическом состоянии: 

снижение частоты ранних и поздних послеоперационных осложнений (инфекции, 

пневмония, пролежни, диарея и т.д.); сокращение длительности ИВЛ; снижение 

длительности пребывания в отделении интенсивной терапии; уменьшение койко-

дня в стационаре; более короткими сроками реабилитации; сокращение затрат на 

лекарственные средства (антибиотики, компоненты и препараты крови, расходные 

материалы); сокращение трудозатрат медицинского персонала; использование 

более дешевых и не менее эффективных питательных средств для достижения 

аналогичного результата — «минимизация затрат»[20; 69; 146]. 

Существует ряд исследований, ясно демонстрирующих тот факт, что ранняя 

нутритивная терапия может привести к сокращению финансовых потерь у больных 

с нутритивной недостаточностью, связанной с развитием критического состояния. 

В частности, согласно данным проспективного исследования в США было 

подсчитано, что возможно получение существенной экономии средств при 

применении раннего энтерального зондового питания у пациентов с тяжелой 

сочетанной травмой после хирургических вмешательств, что связано со снижением 

частоты осложнений и сроков пребывания в стационаре. Начало НП в раннем 

послеоперационном периоде в первые 24–28 часов сократило затраты стационара 

(примерно 1300 долларов на пациента), по сравнению с контрольной группой 
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(примерно 2600 долларов на пациента), где энтеральное питание начиналось в 

более поздние сроки [81]. Экономические затраты стационара по лечению 

пациентов с нутритивной недостаточностью, протекающей на фоне критического 

состояния, без ее коррекции на 35–75% выше, чем у аналогичной группы 

пациентов, получающих нужный объём макро- и микронутриентов [83; 97]. 

При проведении первого российского фармакоэкономического исследования 

в 2011 году, анализируя «влияния на бюджет», был сделан вывод, что перевод 

пациента с терапии, не включающей реализацию НП, на терапию с проведением 

НП, вне зависимости от используемого метода НП, является экономически 

эффективным. Наибольшая экономическая выгода была получена при 

использовании ЭП. В ходе проведенного фармакоэкономического анализа 

«упущенных возможностей» было доказано, что при переводе 1 000 пациентов с 

терапии, не включающей проведение НП, на терапию с проведением ЭП, возникает 

возможность дополнительно пролечить 496, 660 и 473 пациента в состоянии 

средней тяжести, тяжелом и крайне тяжелом состоянии соответственно [30]. 

Несмотря на многообразие существующих рекомендаций, проблема тактики 

и стратегии проведения нутритивной поддержки не теряет своей актуальности и в 

настоящее время, что частично объясняется отсутствием немедленно ощутимых 

результатов коррекции нутритивной недостаточности. Также излишне осторожное 

использование алгоритмов и протоколов нутритивной поддержки в комплексном 

лечении больного хирургического профиля может быть обусловлено 

недостаточной конкретностью практических советов при их большом 

разнообразии, недостатком доказательных исследований, основанных на большом 

клиническом материале, неоднозначностью рекомендаций по проведению 

питательной поддержки в гетерогенной группе больных ОРИТ [55; 122].  

В течение прошедшего десятилетия во всем мире наблюдалось значительное 

увеличение активности по созданию клинических рекомендаций [98]. По мнению 

некоторых авторов, наиболее распространенной причиной неадекватной НП 

является недостаточный уровень знаний медицинского персонала по проблеме 

метаболизма критических состояний, основ белкового и энергетического обмена, а 
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как следствие — в общей программе лечения больного нутритивной терапии 

придается второстепенное значение; несвоевременное и нерациональное 

назначение ЭП и ПП в целом. По результатам исследования проведенного в 2007-

2008 годах в клиниках Европы 25% процентов докторов сочли трудным 

идентифицировать нуждающегося в нутритивной поддержке пациента, 53% не 

смогли вычислить энергетические потребности пациента и 66% испытывали 

недостаток в национальных руководствах по НП [136; 171]. 

В России исследование, проведенное еще в 2004-2005 годах в клиниках 

Ленинградской и Пермской области, показало, что диагностика БЭН отсутствовала 

в 97% случаев, нерациональное назначение препаратов для нутритивной 

поддержки имело место в 90,5% случаев, отсутствовала преемственность между 

реаниматологами и хирургами в 92,5% случаев [40]. 

В настоящее время применение адекватной НП рассматривается как 

обязательный компонент комплексной терапии в хирургической практике. 

Обоснованием для этого служат результаты нескольких мета анализов 

проспективных рандомизированных исследований, опубликованные в течение 

последних лет [51]. Однако по данным опроса 341 заведующего отделениями 

реанимации и интенсивной терапии лечебных учреждений Российской Федерации, 

в реализации нутритивной поддержки у реанимационных больных в 48% 

отделений реанимации и интенсивной терапии вообще отсутствуют протоколы 

нутритивной поддержки [52]. 

Современная необходимость активного внедрения стандартных протоколов 

терапии в интенсивной медицине продиктована целью создать 

высокоэффективную систему отношений в сфере медицинских услуг, 

гарантирующую пациенту, находящемуся в критическом состоянии, оказание 

наиболее качественной медицинской помощи, а врачу — право отстаивать ту или 

иную позицию в диагностике и лечении, опираясь на документально закрепленные 

нормы принятия решений и действий [54; 137]. 

Разработка, активное внедрение и использование национальных клинических 

рекомендаций по НП в различных областях интенсивной медицины является 
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важной задачей отечественной реаниматологии, без решения которой дальнейший 

прогресс в этой области невозможен [57; 120]. Неоднократные попытки 

оптимизировать НП в отделениях реанимации и интенсивной терапии за последние 

несколько лет существенно повысили ее эффективность в коррекции БЭН у 

пациентов хирургического профиля в критическом состоянии [99; 105]. 

Однако поскольку эти данные несут исключительно рекомендательный 

характер и отсутствует какой-либо стандарт проведения НП, проблема клинически 

эффективного проведения НП в хирургическом ОРИТ в условиях ограниченного 

финансирования остается нерешенной. В настоящее время этот вопрос остается 

открытым для обсуждения и требует тщательного изучения и анализа. В 

Российской Федерации в настоящее время отсутствуют полноценные данные 

фармакоэкономической эффективности проведения стандартизированной НП. 

Итак, в сложившейся ситуации назрела необходимость оценки клинической 

и экономической эффективности протоколов (алгоритмов) нутритивной терапии в 

хирургическом отделении реанимации и интенсивной терапии, построенных на 

принципах метаболической адекватности и клинической целесообразности. 
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Глава 2. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

2.1. Дизайн исследования 

Научно-исследовательская работа выполнена по инициативному плану 

ФГБОУ ВО УГМУ Минздрава России (номер государственной регистрации – 

НИОКТР АААА-А17-117110240051-3) на базе отделения реанимации и 

анестезиологии ГБУЗ «Республиканская клиническая больница имени Г.Г. 

Куватова» (ГБУЗ РКБ им. Г.Г. Куватова, г. Уфа) в период с 2010 по 2015 год.  

В работу вошли данные проспективного когортного исследования с 

непараллельным (историческим) контролем.  

Критериями включения пациентов в исследование являлись: 

— возраст от 18 до 75 лет; 

— хирургическая патология, требовавшая нахождения больного в ОРИТ; 

— оценка по шкале MUST 2 балла и более; 

— пребывание в отделении реанимации и интенсивной терапии более 72 

часов; 

— клинико-лабораторные признаки нутритивной недостаточности любой 

степени. 

Противопоказания к нутритивной поддержке являлись критериями 

исключения пациентов из исследования:  

— отсутствие риска развития или признаков нутритивной недостаточности; 

— беременность;  

— рефрактерный шоковый синдром;  

— непереносимость сред для проведения ЭП или ПП; 

— метаболический ацидоз тяжелой степени тяжести — рН артерия < 7,2; 

— тяжелая и не купируемая гипоксемия — РаО2 < 60 мм.рт.ст. 
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2.2. Клиническая характеристика больных 

В исследование было включено 430 пациентов, которые соответствовали 

всем критериям включения. Средний возраст составил 58,7±2,6 года (М±δ) и 

колебался от 34 до 72 лет. Распределение пациентов по полу и возрасту 

представлено в таблице 2.1. 

 

Таблица 2.1 — Распределение пациентов по возрасту и полу 

 

Возраст Число мужчин Число женщин n % 

18–29 лет 44 31 75 17,4 

30–39 лет 45 38 83 19,2 

40–49 лет 46 56 102 23,8 

50–59 лет 59 54 113 26,2 

60–69 лет 22 18 40 9,3 

Более 70 лет 9 8 17 4,1 

Всего 225 (52,3%) 205 (47,7%) 430 100,0 

 

Из представленных данных очевидно преобладание лиц средней возрастной 

группы. Так, на долю пациентов от 30 до 60 лет приходилось 69,3%, в то время как 

доля пациентов возрастного диапазона до 30 лет составила 17,4%, а старше 60 лет 

— только 13,4%. При анализе распределения пациентов по половому признаку 

преобладали мужчины в возрасте после 40 лет (38,9%). 

По итогам проспективного отбора были сформированы две группы по 215 

пациентов в каждой: контрольная группа «традиционного» протокола и 

исследуемая группа оригинального протокола НП. Характеристика контрольной и 

исследуемой групп пациентов представлены в таблице 2.2. 
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Таблица 2.2 — Характеристика контрольной и исследуемой группы пациентов, 

M±SD 

Переменная 
Контрольная группа, 

n=215 

Исследуемая 

группа, n=215 

Шкала АPACHE-II, баллы,  

(1 день) 

19,1±3,8 
22,9 ± 6,5 

Шкала SOFA, баллы (1 день) 6,4±2,9 5,8 ± 1,9 

Пол м – 55,4%, ж – 44,6% м – 56%, ж – 44% 

Возраст, лет 54±12 52 ± 9 

ИМТ, кг/м2 19,1± 1,6 22,8 ± 4,5 

Основной обмен (формула Х-Б) 1480,0 ± 237,1 1388,7 ± 242,6 

Реальный расход энергии  

непрямая калориметрия) 
2185,3 ± 198,1 2158,9 ± 214,8 

 

Для определения индекса массы тела (ИМТ) пациентов после поступления в 

ОРИТ взвешивали на функциональной кровати Eleganza 3XC (LINET Group SE, 

Чешская Республика) со встроенными весами. 

Ведущими в обеих группах, согласно представленным в таблице 2.3 данным 

международной классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10), были пациенты 

общехирургического и септического профиля, которые составили 70,0% всей 

анализируемой популяции. 

Таблица 2.3 — Распределение пациентов по нозологическим формам по МКБ-10 

МКБ-10 n % 

Травмы захватывающие несколько областей тела (Т00-Т07) 123 28,7 

Злокачественные новообразования органов пищеварения (С15-С26) 62 14,5 

Доброкачественные новообразования (D10-D36) 13 3 

Эхинококкоз (В67) 7 1,6 

Постхолецистэктомический синдром (К91.5) 36 8,4 

Ахалазия кардиальной части пищевода (К22) 18 4,4 

Гнойные и некротические состояния нижних дыхательных путей (J85-

J86) 
12 2,9 

Болезнь Крона К50 10 2,4 

Инфекции кожи и подкожной клетчатки (L00-L08) 12 2,9 

Паралитический илеус и непроходимость кишечника без грыжи (К56) 8 1,9 

Перитонит (К65) 73 17 

Абсцесс почки и околопочечной клетчатки (N15.1) 4 0,9 

Панкреонекроз (К86.8.1) 42 10 

Другое 6 1,4 

Всего 430 100,0 
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Среди сопутствующей патологии преобладали хронические заболевания 

сердечно-сосудистой системы (50%), ЖКТ (30%) и легких (16%). Данные 

распределение пациентов по сопутствующей патологии представлены в таблице 

2.4. 

Таблица 2.4 — Распределение пациентов по сопутствующей патологии 

МКБ -10 N % 

Ишемическая болезнь сердца (I20–I25)  24 13,9 
Гипертензивная болезнь (I11–I15) 37 21,5 

Атеросклероз (I70) 31 18,2 
Хронические болезни нижних дыхательных путей (J40–J47)  12 6,9 
Ожирение (E66) 10 5,8 
Кахексия (R64) 6 3,4 

Болезни желчного пузыря, желчевыводящих путей и поджелудочной 

железы (K80-K87) 
52 30,2 

Мочекаменная болезнь (N20-N23) 11 6,4 
Гиперплазия предстательной железы (N40) 8 4,7 
Железодефицитная анемия (D50) 13 7,6 
Сахарный диабет (E10-E14) 16 9,3 
Прочие 5 2,9 
Всего 225 100,0 

 

Оценка тяжести состояния и степени ПОН по шкалам APACHE II (Acute 

Physiology and Chronic Health Evaluation II) и SOFA (Sepsis-related Organ Failure 

Assessment) и степени нутритивной недостаточности в динамике оценивались в 1-

е, 3-и, 7-е и 10-е сутки наблюдения в ОРИТ. 

Оценка тяжести состояния пациентов проводилась по шкале АРАСНЕ II. На 

момент поступления в ОРИТ более 15 баллов имели 75,6% пациентов, более 25 

баллов —– 7,0% (табл. 2.5).  

Таблица 2.5 — Тяжесть состояния пациентов по шкале АРАСНЕ - II (при 

поступлении) 

АРАСНЕ-II (балл) n M±δ % 

до 15 баллов 105 10,8±0,4 24,4 

15-19 баллов 182 17,4±0.5 42,4 

20-25 баллов 113 23.6±0.4 26,2 

более 25 баллов 30 29.1±0.4 7,0 

Всего 430 18.9±0.8 100,0 
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Наличие либо отсутствие органной дисфункции определяли по 

классификации органной дисфункции (A. Baue, E. Faist, D. Fry, 2000), которая 

предусматривает диагностику дисфункции семи жизненно-важных органов и 

систем: сердечно-сосудистой (систолическое или среднее АД), 

мочевыделительной (темп диуреза), дыхательной (индекс оксигенации, 

рентгенография лёгких, респираторная поддержка), печени (билирубин, 

трансаминазы), свертывающей системы (тромбоциты), ЦНС (оценка по ШКГ), 

оценку метаболическая дисфункции (анализ КЩС — pH, дефицит оснований, 

лактат) [36]. 

Степень выраженности полиорганной недостаточности оценивалась по 

шкале SOFA (табл. 2.6). В первые сутки у 72,7 % пациентов степень полиорганной 

недостаточности оценивалась в 6 баллов и более. У 13,1 % больных — более 12 

баллов. 

Таблица 2.6 — Тяжесть состояния пациентов по шкале SOFA (при поступлении) 

SOFA (балл) n M±m % 

до 5 баллов 193 3,6±0,6 44,8 

6–8 баллов 120 7,1±0.4 27,9 

9–11 баллов 75 9,9±0.3 17,5 

более 12 баллов 42 13,1±0.5 9,8 

Всего 430 6.7±0,7 100,0 

 

Для скрининговой оценки нутритивного статуса использовали оригинальную 

шкалу MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), предложенную в 2003 году 

Malnutrition Advisory Group, постоянно действующая части Британской ассоциации 

парентерального и энтерального питания (ВАРЕN) – таблица 2.7. 
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Таблица 2.7 — Шкала MUST 

Параметр Баллы 

ИМТ (кг/м2) 

более 20 0 

18,5–20 1 

менее 18,5 2 

Потеря массы тела за последние 3–6 месяцев 

менее 5% 0 

5–10% 1 

более 10% 2 

Ожидается снижение нормального приема пищи в 

течении 5 дней 

да 0 

нет 1 

Результат: 

Риск развития нутритивной недостаточности 

низкий 0 

средний 1 

высокий 2 

 

Интерпретация результатов: 0 баллов по шкале MUST — низкий риск 

развития НН, 1 балл — средний риск (пациент нуждается в динамическом 

наблюдении — 1 раз в неделю повторная оценка), 2 и более — расценивается как 

высокий риск развития НН (пациент включается в исследование). 

Степень выраженности НН (табл. 2.8) определяли по уровню снижения 

альбумина, трансферрина, триглицеридов (менее 0,5 ммоль/л), лимфоцитов и 

индекс массы тела. ИМТ определяли по формуле Кетле (1): 

ИМТ=m/h2,  (1) 

где  m —– вес в кг;  

h — рост в метрах. 

Таблица 2.8 — Степени выраженности нутритивной недостаточности 

Параметры 

Степени нутритивной 

недостаточности 

Лёгкая Средняя Тяжёлая 

Альбумин, г/л 35-30 г/ л 30-25 г/л < 25 г/л 

Трансферрин  г/л 2,0-1,8 1,8-1,6 < 1,6 

Лимфоциты,клеток в мл3 1800-1500 1500-800 < 800 

Дефицит массы, % от ИМТ (рост —100) 11-10 % 21-30 % > 30 % 

ИМТ, кг/м2 19-17,5 17.5-15,5 <15,5 
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Как видно из рисунка 2.1 НН у пациентов ОРИТ хирургического профиля 

диагностирована в 44%. Наиболее высокий процент НН зафиксирован в 

подгруппах пациентов с сепсисом и пациентов после плановых оперативных 

вмешательств. 

 

 

Рисунок 2.1 — Структура нутритивной недостаточности у пациентов ОРИТ с 

2010 по 2015 год 

 

Как видно из рисунка 2.2, у большинства включенных в исследование 

пациентов нами была диагностирована нутритивная недостаточность средней и 

тяжелой степени и составляла 78% и 82% в контрольной и исследуемой группах 

соответственно. 
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Рисунок 2.2 — Степень нутритивной недостаточности в сравниваемых группах 

 

«Традиционная» НП, как видно из таблицы 2.9, включала назначение 

нутритивных сред врачом отделения, основываясь на личном практическом опыте 

и теоретических знаниях. Назначение препаратов для ПП и ЭП происходило без 

предварительного скрининга нутритивного статуса пациента. Не проводилось 

динамической оценки энергопотребности и белкового баланса. Предпочтение 

отдавалось парентеральному способу НП как наиболее «соответствующему» 

хирургическим пациентам особенно после операций на органах ЖКТ. 

В исследуемой группе пациенты хирургического отделения реанимации и 

интенсивной терапии получали НП согласно разработанному оригинальному 

алгоритму.  

Внедряя в клиническую практику наш протокол НП, мы основывались на 

следующих показаниях:  

1. Гастроэнтерологические — морфофункциональные дефекты различных 

структур ЖКТ, не позволяющие пациенту питаться адекватно: операции на органах 

ЖКТ, стриктура пищевода, желудочно-кишечные стенозы, панкреатит, разлитой 

перитонит, синдром Крона, язвенный колит и другие.  

2. Метаболические — выраженный гиперметаболизм и катаболизм: 

политравма, ожоги, перитонит, сепсис, полиорганная недостаточность.  
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3. Смешанные — сочетание метаболических и гастроэнтерологических 

проблем (некротизирующий панкреатит, разлитой перитонит, острая кишечная 

непроходимость). 

Таблица 2.9 — Сравнение традиционного способа проведения нутритивной 

поддержки и оригинального алгоритма 

Параметр 
Нутритивная поддержка 

«Традиционная» НП Оригинальный алгоритм 

Оценка риска развития и 

степени белково-

энергетической 

недостаточности 

Отсутствует 
Первые сутки поступления в 

ХОРИТ 

Стартовые величины 

потребности в энергии и белке 

Эмпирически 25-30 ккал\кг  

Эмпирически 1,5 г\кг белок 

Эмпирически 25-30 ккал\кг  

Эмпирически 1,5 г\кг белок 

Раннее энтеральное питание 2-3 сутки В первые 24 часа 

Преимущественный способ 

стартовой нутритивной 

поддержки 

Парентеральный Энтеральный 

Преимущественный доступ 

для проведения энтерального 

питания 

Назогастральный зонд 

Широкое применение 

назоинтестинальных 

доступов, устанавливаемых 

интраоперационного или 

эндоскопически 

Парентеральное питание 

Только при невозможности 

проводить энтеральное 

питание 

Вспомогательное 

парентеральное питание - 

при невозможности на 3-4 

сутки обеспечить 60% 

энергопотребности 

энтеральным питанием 

(оценка с помощью 

непрямой калориметрии) 

Динамический 

метаболический мониторинг 
Отсутствует 

Оригинальная программа 

динамического контроля 

энергопотребности, 

альбумина, трансферрина 

крови, экскреции азота с 

мочой 

Остаточный объем желудка 

для прекращения 

энтерального питания 

Более 250-300 мл Более 500 мл 

Прокинетики 
Только при клинике пареза 

желудка 
С первых суток 

Сестринский регламент 

введения энтерального и 

парентерального питания 

Эмпирически 
Согласно регламенту 

введения и прекращения ЭП 
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Ключевые положения оригинального алгоритма НП у пациентов отделения 

реанимации хирургического профиля: 

1. Оценка риска развития и степени БЭН всем пациентам, поступающим в 

ОРИТ. 

2. Стартовые величины потребности в энергии и белке – эмпирически из 

расчёта 25-30 ккал/кги 1,5 г/кг соответственно. 

3. Начало НП в первые 12-24 часа после поступления в ОРИТ, а именно — 

следующее утром после поступления в ХОРИТ. 

4. Преимущественный способ стартовой нутритивной поддержки — 

энтеральный. 

5. Преимущественный доступ для проведения энтерального питания — 

широкое использование назоинтестинальных доступов, устанавливаемых 

интраоперационного или эндоскопически. 

6. Использование парентерального питания при невозможности на 3-4 сутки 

обеспечить 60% энергопотребности энтеральным питанием (оценка с помощью непрямой 

калориметрии). 

7. Оригинальная программа динамического контроля энергопотребности, 

альбумина, трансферрина крови, экскреции азота с мочой. 

8. Остаточный объем желудка для прекращения энтерального питания — более 

500 мл по назогастральному зонду через 4 часа после кормления. 

9. С первых суток — эритромицин по схеме. 

10. Сестринский регламент введения энтерального и парентерального питания 

согласно правилам введения и прекращения ЭП. 

Схема оригинального алгоритма проведения НП представлена на рисунке 

2.3. 
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Рисунок 2.3 — Пошаговая схема оригинального алгоритма проведения 
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В таблице 2.10 представлен стандарт назначения сред для проведения 

нутритивной поддержки пациентам хирургического профиля в отделении 

реанимации и интенсивной терапии. При проведении нутритивной поддержки 

энтеральным способом использовали сбалансированную смесь типа «Стандарт», 

для парентерального способа введения нутриентов смесь «Три в одном». 

Таблица 2.10 — Алгоритм назначения сред для проведения нутритивной 

поддержки в исследуемой группе 

Метод НП Суточное количество вводимых питательных сред 

Энтеральное 

пероральное питание 

Диета №… + сбалансированная энтеральная смесь с 

пищевыми волокнами типа «Стандарт» (1,0 ккал\мл) 

100-150 мл-3-4 раза в день между приемами пищи. 

Энтеральное 

зондовое  

питание  

Сбалансированная энтеральная смесь с пищевыми 

волокнами типа «Стандарт» (1,0 ккал\мл). 

          1 сутки 500 мл,  

          2 сутки 1000 мл,  

          3 –1500 мл,  

          4- 2000мл, 5 и т.д. 

Смешанное 

энтерально-

парентеральное 

питание 

Сбалансированная энтеральная смесь с пищевыми 

волокнами типа «Стандарт» (1,0 ккал\мл) 1500 мл и 

менее + 

Парентерально: контейнер «Три в одном» 800-1500 мл. 

Полное 

парентеральное 

питание 

Контейнер «Три в одном» 1500-2000 мл 

 

Всем пациентам с нутритивной недостаточностью расчет энергетических 

потребностей проводили в 2 этапа: в первые сутки начиналась стартовая терапия 

из расчета 25 ккал\кг идеальной массы тела (1 этап), с последующим ежедневным 

проведением всем пациентам метаболического мониторинга (2 этап). Для 

определения реальных энергетических затрат использовали монитор МПР 6-03 с 

блоком метаболографа «Тритон Электроникс», Екатеринбург, Россия. 

Энергопотребность методом непрямой калориметрии оценивали ежедневно в 

режиме реального времени в течении 60 минут и рассчитывали среднее значение 
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показателя для каждого пациента. Исследование проводили не ранее чем через 2 

часа после введения наркотических анальгетиков или проведения манипуляций 

[145]. 

Потребность энергии и белка пациента в первые сутки после поступления в 

ОРИТ определяли эмпирически из расчета 25 ккал/кг и 1,5 г/кг ИМТ 

соответственно. Далее со 2-3 суток рассчитывали суточную потребность в белке 

пациента по показателю экскреции азота с мочой. Определение суточного 

количества мочи проводили с помощью мерного цилиндра «Vitlab» с 

погрешностью ± 10 мл. На автоматическом анализаторе «Hitachi 902», Roche Diagnostics 

(Швейцария) определяли концентрацию мочевины суточной мочи и по формуле (2) 

вычисляли выделенный с мочевиной азот (по А.В. Коробкову): 

ОПА=ММ × V × 28/1000,  (2) 

где  ОПА — общие потери азота (г/сут); 

ММ — концентрация мочевины в суточной моче (ммоль/литр);  

V — объем выделенной мочи (л/сут).  

К полученному показателю добавляли еще 6 грамм, из которых 4 грамма — это не 

мочевинные потери азота с мочой и через кожу и кишечный тракт и получали общие 

потери азота пациентом за сутки. 

Всем пациентам измеряли азотистый баланс по формуле (3):  

АБ = ПА – ОПА,   (3) 

где  АБ — азотистый баланс; 

ПБ — потребленный азот, г;  

ОПА – общие потери азота, г. 

Суточная потребность в белке рассчитывалась по формуле (4): 

СП (г/сут.) = ОПА × 6,25,  (4) 

где  СП — суточная потребность;  

ОПА — общие потери азота, г. 
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Целевая дозировка белка на 3 сутки была не менее 1,5 г/кг/сут. Количество 

углеводов составляло 50–70 % от небелковых калорий. Количество жиров — 30–50 %. 

Ежедневно абсолютное количество лимфоцитов в крови определяли на 

гематологическом анализаторе «SysmexXT 4000i», Sysmex (США). 

Биохимические показатели обмена веществ — альбумин, трансферрин, глюкоза, 

триглицериды в сыворотке крови — ежедневно определяли на автоматическом 

анализаторе «Hitachi 902», Roche Diagnostics (Швейцария). 

Всем пациентам проводили определение остаточного объёма желудка (ООЖ) 

с целью оценки моторно-эвакуаторной функции ЖКТ. Если остаточный объем 

желудка через 4 часа после начала нутритивной поддержки был более 500 мл 

пациенту назначалась терапия сопровождения для энтерального и смешанного 

способа: 

1. Антихолинэстеразные (прозерин, галантамин(убретид) и др). 

2. Прокинетики (блокаторы дофаминовых рецепторов: селективные и 

неселективные; антагонисты и агонисты 5-НТ3-рецепторов). 

3. Полиферментные препараты (панкреатин, креон). 

Частоту развития нежелательных явлений (диарея, рвота, вздутие живота) 

оценивали у каждого пациента контрольной и исследуемой группы. 

На каждого пациента заполнялась индивидуальная регистрационная карта, 

где отмечались расчётные, лабораторные показатели и программа нутритивной 

поддержки.  

Всем пациентам ОРИТ проводили стандартный мониторинг: контроль ЧСС, 

АД каждые 5 минут, по показаниям и при нестабильности показателей 

гемодинамики. ЭКГ в мониторном режиме (анализ ST-сегмента по показаниям); 

пульсоксиметрия в постоянном режиме; определение ЦВД в дискретном режиме 

(не реже 4 раз в сутки), мониторинг дыхания: ЧД, аускультация, капнография. 

Стандартная интенсивная терапия пациентов в ОРИТ включала респираторную и 

гемодинамическую поддержку, инфузионную, антибактериальную, 

анальгетическую терапию. Комплексную оценку клинических, инструментальных 
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и лабораторных показателей осуществляли на 1, 3, 7, 10-е сутки пребывания в 

ОРИТ. 

Нозокомиальные осложнения (нозокомиальные пневмонии, нозокомиальный 

трахеобронхит, уроинфекцию, нозокомиальные инфекции кровотока, инфекции 

области оперативного вмешательства) диагностировали в соответствии с 

Российскими национальными рекомендациями [5; 6; 38]. Частоту развития 

нозокомиальных осложнений регистрировали в каждом конкретном случае у 

пациентов контрольной и исследуемой группы, развившуюся не ранее чем через 48 

часов после поступления в отделение ОРИТ, с перерасчетом на 1000 

госпитализаций. Был проведен бактериологический анализ 312 образцов 

клинического материала — отделяемое послеоперационных ран, содержимое 

дренажей, тархеобронхиального аспирата, крови и мочи. Идентификацию 

микроорганизмов до вида по биохимическим свойствам проводили с помощью 

бактериологического анализатора Vitek-2 (bioMerieux, Франция). 

Наличие нозокомиальных инфекций, локализованных по различным локусам 

(пневмонии, трахеобронхиты, инфекции мочевыводящих путей, области 

хирургического вмешательства и крови), определялось после 48 часов 

госпитализации пациента в стационар.  

Диагноз нозокомиальной пневмонии устанавливался по совокупности 

клинических, лабораторных, рентгенологических признаков. К числу 

формализованных диагностических критериев НП были отнесены: 

1. Появление на рентгенограмме «свежих» очагово-инфильтративных 

изменений в лёгких. 

2. Два из приведённых ниже признака: 

— лихорадка > 38,3°С; 

— бронхиальная гиперсекреция; 

— РаО2/FiО2 < 240. 

3. Два из приведённых ниже признаков: 

— кашель, тахипноэ, локально выслушиваемые инспираторная крепитация, 

влажные хрипы, бронхиальное дыхание; 
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— лейкопения (< 4,0×109/л) или лейкоцитоз (> 12,0×109/л), палочкоядерный 

сдвиг (> 10%); 

— гнойная мокрота/бронхиальный секрет (>25 полиморфно-ядерных 

лейкоцитов в поле зрения при малом увеличении — ×100). 

4. Дополнительно имелись: 

— выделение возбудителя из клинического материала (эндотрахеальный 

аспират КОЕ ≥ 105/мл, бронхоальвеолярный лаваж КОЕ ≥104/мл, защищенная 

бранш-биопсия КОЕ ≥ 103/мл). 

Диагноз нозокомиальной инфекции трахеобронхиального дерева 

устанавливался на основании следующих диагностических критериев:  

1. Рентгенологические критерии: 

— отсутствие новых инфильтратов в легких. 

2. Наличие двух и более признаков:  

— лихорадка (более 38°С); 

— лейкопения (менее 4000 лейкоцитов/мкл) или лейкоцитоз (более 12 000 

лейкоцитов/мкл); 

— кашель; 

— вновь появившаяся гнойная мокрота; 

— увеличение ее продукции; 

— влажные хрипы. 

3. Дополнительно имелось хотя бы одно из обстоятельств: 

— выделение возбудителя из клинического материала (эндотрахеальный 

аспират КОЕ ≥ 105/мл и бронхоальвеолярный лаваж КОЕ <104/мл; 

— обнаружение антигена в секретах дыхательных путей. 

Диагноз нозокомиальной инфекции мочевыводящих путей устанавливался 

на основании следующих диагностических критериев: 

1. Манифестная инфекция мочевыводящих путей характеризовалась 

одним из таких признаков: 

— лихорадка >380С; 

— поллакиурия; 
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— дизурия; 

— надлобковая болезненность. 

При отсутствии антибиотикотерапии она должна была сопровождаться 

выделением одной урокультуры в количестве более 105/мл или повторным 

выделением двух урокультур — более 102/мл, при антибиотикотерапии — 

выделением одной урокультуры в количестве 101/мл. 

2. Бессимптомная инфекция мочевыводящих путей диагностировалась на 

основании наличия в 1 мл мочи > 10 лейкоцитов при отсутствии клинических 

признаков инфекции и наличии в сроки не позднее 7 дней медицинского 

вмешательства на органах мочевыделительной системы (как правило 

катетеризации мочевого пузыря). При отсутствии антибиотикотерапии 

обязательным было выделение одной урокультуры в количестве более 105/мл или 

повторное выделение двух урокультур — более 102/мл, при антибиотикотерапии 

— выделение одной урокультуры в количестве 101/мл. 

Диагноз нозокомиальной инфекции кровотока устанавливался на основании 

следующих диагностических критериев: 

— обнаружение в одном или нескольких посевах крови патогенного или 

условно-патогенного микроорганизма, не связанного с инфекцией иной 

локализации; 

— наличие у пациента одного из следующих признаков: лихорадка >380С, 

озноб; гипотензия (систолическое давление <90 мм рт. ст.). 

Все инфекции области хирургического вмешательства были разделены на 

инфекции хирургической раны (поверхностные — кожа и подкожная клетчатка; 

глубокие — мышцы и фасции) и инфекции органа (полости).  

Диагноз нозокомиальной инфекции области хирургического вмешательства 

устанавливался на основании следующих диагностических критериев: 

I. Нозокомиальная поверхностная хирургическая раневая инфекция [2]: 

1. Была связана с хирургическим вмешательством. 

2. Не являлась закономерным развитием основного заболевания. 

3. Срок развития инфекции — до 30 дней после операции. 
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4. В гнойный процесс были вовлечены только кожа и подкожная 

клетчатка. 

5. Выявлялся один из следующих признаков: 

— гнойное отделяемое из раны; 

— выделение микроорганизмов из жидкости или ткани, полученной 

асептически из поверхности разреза; 

— наличие любого из признаков локального воспаления: боль, ограниченный 

отек, гиперемия, местная гипертермия, хирург намеренно открывал рану. 

II. Нозокомиальная глубокая хирургическая раневая инфекция: 

1. Была связана с хирургическим вмешательством. 

2. Не являлась закономерным развитием основного заболевания. 

3. Срок развития инфекции — до 30 дней после операции, при наличии 

импланта — один год. 

4.  В гнойный процесс вовлечены глубокие мягкие ткани (фасции и 

мышцы); 

5. Выявлялся один из следующих признаков: 

— гнойное отделяемое из глубины разреза, но не из органа (полости) в месте 

данного хирургического вмешательства; 

— выделение микроорганизмов из жидкости или ткани, полученной 

асептически из поверхности разреза; 

— спонтанное расхождение краев раны или намеренное ее открытие 

хирургом, когда у пациента имеются признаки инфекции: боль или лихорадка 

>380С; 

— при непосредственном осмотре, во время повторной операции обнаружен 

абсцесс или иные признаки инфекции в области глубокого разреза. 

III. Нозокомиальная хирургическая раневая инфекция органа (полости): 

1. Была связана с хирургическим вмешательством. 

2. Не являлась закономерным развитием основного заболевания. 

3. Срок развития инфекции — до 30 дней после операции, при наличии 

импланта — один год. 
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4. В гнойный процесс были вовлечены органы (полости), открытые или 

затронутые во время операции, исключая кожу, подкожную клетчатку и глубокие 

мягкие ткани (фасции и мышцы). 

5. Наличие одного из следующих признаков: 

— гнойное отделяемое из дренажа, установленного в органе (полости); 

— выделение микроорганизмов из жидкости или ткани, полученной 

асептически из органа (полости); 

— при непосредственном осмотре, во время повторной операции обнаружен 

абсцесс или иные признаки инфекции, вовлекающие орган или полость. 

Основные методы профилактики нозокомиальных инфекционных 

осложнений проводились в обеих группах пациентов однотипно. 

Для профилактики нозокомиальной пневмонии применялись ранняя 

мобилизация, глубокое дыхание, стимуляция откашливания, адекватная гигиена 

рук растворами антисептиков и применение перчаток, использование одноразового 

расходного материала. 

Профилактика вентилятор-ассоциированной пневмонии и трахеобронхита 

проводилась по следующим направлениям:  

1. Общие рекомендации по инфекционному контролю: 

— адекватная санация экстрапульмональных очагов инфекции; 

— своевременное удаление всех инвазивных устройств; 

— тщательная обработка рук; 

— изоляция больных с инфекционными осложнениями и носителей 

полирезистентной госпитальной микрофлоры; 

— соблюдение рекомендаций по стратегии и тактике антимикробной 

терапии. 

2. Профилактика орофарингеальной колонизации и аспирации: 

— предотвращение спонтанной экстубации и реинтубации; 

— выполнение оротрахеальная интубация; 

— ограничительный подход к применению релаксантов и седативной 

терапии; 
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— аспирация секрет из ротоглотки и надманжеточного пространства перед 

экстубацией; 

— поднимание верхней части туловища под углом 30—45° во время введения 

питательной смеси в зонд; 

— адекватный туалет ротоглотки: аспирация слизи, полоскание рта, чистка 

зубов, обработка ротоглотки с 0,05% хлоргексидином не менее 2 раз/сутки; 

— аспирация секрета из надманжеточного пространства не менее 3-4 

раз/сутки; 

— ранний перевод на энтеральное питание; 

— ранняя мобилизация и лечебная физкультура. 

3. Борьба с экзогенным инфицированием: 

— при видимом загрязнении обработка рук водой с мылом в течение 10 с; в 

остальных случаях проведение гигиенической обработки рук с помощью 

спиртового антисептика; 

— проведение гигиенической обработки рук перед непосредственным 

контактом с пациентом;  

— проведение гигиенической обработки рук при переходе от 

контаминированных участков тела пациента к чистым при выполнении 

манипуляций по уходу за пациентом; после контакта с объектами окружающей 

среды, включая медицинское оборудование, находящимися в непосредственной 

близости от пациента; 

— использование перчаток при контакте с пациентом; смена перчаток при 

переходе к другому больному и в промежутках между процедурами у одного 

пациента; 

— отказ от применения для антисептики рук салфеток/шариков, 

пропитанных антисептиком. 

4. При интубации трахеи — соблюдение правила асептики при интубации 

трахеи. 

5. Уход за интубированными больными и обслуживание дыхательной 

аппаратуры: 
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— использование стерильных расходных материалов, соприкасающихся с 

дыхательными путями пациента (эндотрахеальные трубки, катетеры для аспирации 

секрета трахеобронхиального дерева и т.д.); 

— отказ от замены дыхательного контура без особых показаний (частота 

замены контура — раз в семь дней); 

— своевременное удаление любого конденсат из контура; 

— использование для заполнения увлажнителей только стерильной 

дистиллированной воды; 

— использование для защиты дыхательного контура от контаминации 

бактериальных фильтров. 

6. При санации трахеобронхиального дерева: 

— использование перед санацией трахеобронхиального дерева чистых 

одноразовых перчаток; 

— применение для санации трахеи только одноразовых стерильных 

катетеров; 

— использование для разжижения секрета стерильных растворов. 

Для диагностики сепсиса использовали клинико-лабораторные критерии 

международной конференции экспертов (ACCP/SCCM, 2003 г. и РАСХИ, 2010 г.). 

Инфекция, предполагаемая или подтверждённая в сочетании с несколькими 

из следующих критериев:  

1. Общие критерии:  

— гипертермия >38°С или гипотермия <36°С;  

— тахикардия >90/мин. (>2 стандартных отклонений от нормального 

возрастного диапазона); 

— тахипноэ;  

— нарушение сознания;  

— необходимость инфузионной поддержки (>20 мл/кг за 24 ч);  

— гипергликемия (>7,7 ммоль/л) в отсутствие сахарного диабета.  

2. Критерии воспаления:  

— лейкоцитоз >12×109 /л (юные формы более 10%);  
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— лейкопения <4 ×109 /л;  

— сдвиг в сторону незрелых форм (> 10%) при нормальном содержании 

лейкоцитов;  

— содержание С-реактивного белка в крови >2 стандартных отклонений от 

нормы;  

— содержание прокальцитонина в крови >2 стандартных отклонений от 

нормы. 

3. Гемодинамические критерии:  

— артериальная гипотензия: систолическое артериальное давление <70%;  

— среднее артериальное давление <70 мм рт. ст. или снижение 

систолического артериального давления более чем на 40 мм рт. ст. (у взрослых), 

или снижение систолического артериального давления как минимум на 2 

стандартных отклонения ниже возрастной нормы; сатурация SvO2 <70%; 

— сердечный индекс >3,5 л/мин./м. 

4. Критерии органной дисфункции:  

— артериальная гипоксемия PaO2/FiO2 <300;  

— острая олигурия <0,5 мл/кг в час;  

— повышение креатинина более чем на 44 мкмоль/л (0,5 мг%); 

— нарушения коагуляции: АЧТВ >60 сек или МНО >1,5; тромбоцитопения 

<100 × 109/л;  

— гипербилирубинемия >70 ммоль/л;  

— парез кишечника (отсутствие кишечных шумов). 

5. Показатели тканевой гипоперфузии:  

— гиперлактатемия >1 ммоль/л;  

— симптом замедленного заполнения капилляров, мраморность 

конечностей. 

Фармакоэкономический анализ проводили с использованием метода 

«затраты—эффективность» (cost-effectiveness analysis — CEA) в соответствии с 

применяемым в РФ Отраслевым стандартом «Клинико-экономические 

исследования» [14].  
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На 1 этапе нашего фармакоэкономического исследования оценили прямые 

затраты на лечения пациента контрольной и исследуемой группы. В прямые 

затраты мы включали стоимость госпитализации: стоимость операции, 

анестезиологического обеспечения и количества койко-дней в профильном 

отделении (по данным отчета планово-экономического отдела бухгалтерии); 

стоимость антибактериальной терапии; стоимость использованных компонентов 

крови; стоимость проведения нутритивной поддержки (индивидуальный расчёт на 

каждого пациента).Для расчёта затрат на медицинские услуги использованы 

тарифы по оказанию медицинской помощи и прейскурант цен на лекарственные 

препараты аптеки ГБУЗ «Республиканская клиническая больница имени Куватова 

ГГ» (г. Уфа) на начало каждого месяца. 

На 2 этапе провели анализ эффективности технологии «традиционной» 

нутритивной поддержки и оригинального алгоритма. За единицу эффекта лечения 

(Ef) в нашей работе был принят оборот койки ОРИТ в течении 10 дней в 

контрольной и исследуемой группе. 

Расчёт коэффициента «затраты-эффективность» проводился по формуле (5): 

CER=C/Ef,  (5) 

где  СЕR — коэффициент «затраты/эффективность»;  

С — прямые затраты на лечение одного пациента;  

Ef — эффективность лечения. 

Оценку полученных результатов проводили в соответствии с 

методологическими рекомендациями по фармакоэкономическому анализу 

«затраты—эффективность»[54; 158]. 

На заключительном этапе рассчитывали экономию денежных средств при 

применении менее затратной методики как разницу между стоимостями 

использования более затратной и менее затратной терапии по формуле (6): 

∆С = Chigh— Clow ,  (6) 

где ∆С — экономию денежных средств; 
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Chigh — более затратная технология; 

Clow — менее затратная технология. 

Упущенные возможности при применении более затратной терапии по 

формуле (7):  

Q=∆C/Clow,   (7) 

где  Q — упущенные возможности; 

∆С — экономия денежных средств; 

Clow — менее затратная технология. 

 

2.3. Методы статистического анализа 

Результаты исследования были обработаны с применением статистического 

пакета Statistica 8,0. Проверку на нормальность распределения выполняли с 

помощью критерия Шапиро-Уилка. Дисперсионный анализ проводили с помощью 

критерия Краскела-Уоллиса и Фридмена. Критический уровень значимости р 

принимали равным менее0,05. Для определения фармакоэкономической 

эффективности применения оригинального протокола нутритивной терапии 

проводили с использованием метода «затраты—эффективность» (cost-effectiveness 

analysis — CEA). Данные представлены в виде медианы и межквартильных 

интервалов. 
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Глава 3. 

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ КОРРЕКЦИИ БЕЛКОВО-

ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 

«ТРАДИЦИОННЫМИ» МЕТОДАМИ 

 

3.1. Динамика маркеров нутритивной недостаточности у пациентов 

хирургического отделения реанимации и интенсивной терапии контрольной 

группы 

 

Пациенты при «традиционном» способе коррекции нутритивной 

недостаточности были представлены 215 больными. Демографические 

характеристики группы и исходные показатели, характеризующие тяжесть 

состояния больных на 1-е сутки исследования и представлены в таблице 3.1. 

Таблица 3.1 — Демографические и клинические показатели пациентов 

контрольной группы на момент поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 22,1±3,8 

Шкала SOFA, баллы 6,4±2,9 

Структура по полу м – 55,4%, ж – 44,6% 

Возраст, лет 54±12 

Частота ПОН,% 41% 

Частота продленной ИВЛ,%  39%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 279,4±80,2 

ИМТ, кг/м2 19,1± 1,6 

 

Пациенты с «традиционным» способом коррекции нутритивной 

недостаточности характеризовались тяжестью по шкале APACHE II в среднем 

более 22 балла, а по шкале SOFA — более 6 баллов с синдромом полиорганной 

недостаточности в более чем 40 процентов случаев. Пациентам потребовалось 

проводить продленную ИВЛ в 39% случаях, соотношение P/F было менее 300 в 

среднем. ИМТ в среднем был равен 19. 
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В процессе лечения тяжесть состояния уменьшалась, сумма баллов по 

APACHE II на статистически достоверно отличалась лишь на 10-е сутки 

исследования (р=0,037) (рис. 3.1).  

 

Рисунок 3.1 — Динамика тяжести состояния по шкале APACHE II пациентов 

контрольной группы 

 

На рисунке 3.2 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. На 3-и сутки отмечается оценка выраженности ПОН более 6 баллов, однако, 

статистически достоверное (р=0,021) снижение показателя по сравнению с 

исходным отмечается на 10 сутки. 

 

Рисунок 3.2 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале 

SOFAпациентов контрольной группы, Ме (25-75) 
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Попытка коррекции нутритивного статуса «традиционным» способом была 

проведена в сроки 52,4 (42,5-61,3) часов от момента поступления пациента в ОРИТ. 

Индекс массы тела в данной группе составил менее 20. Стартовые способы 

коррекции НН у пациентов контрольной группы показаны на рисунке 3.3: 

преимущественно коррекция нутритивного статуса начиналась парентеральным 

методом – 64%; смешанным энтерально-парентеральным методом – 18%; полное 

ЭП начинали в 18% случаев. 

 

Рисунок 3.3 — Структура стартовых способов нутритивной поддержки пациентов 

контрольной группы 

 

Эффективность коррекции энергетической недостаточности, исходя из 

расчета показателей энергопотребности и фактически доставленного количества 

энергии, представлена в таблице 3.2. 

Таблица 3.2 – Динамика энергобаланса у пациентов контрольной группы,  

Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика показателя 

доставленной энергии, 

ккал/сут. 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 0 0 2337,3(1840,2-2638,4) 

3 675,17 (443,2-1238,1) 22,9 (19,4-43,1) 5329,7(4009,6-7478,1) 

7 1027,1 (845,3-1305,5) 55,1 (49,3-78,7) 7063 (6848,2-10284,4) 

10 1397,4 (1127,7-1639,2) 85,1 (83,4-89,5) 9014 (7487,6-12253,8) 
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Доставленная энергия на 3-и сутки пребывания пациента в ОРИТ 

обеспечивала менее 23% целевых показателей, а на 10 сутки медиана суммарного 

энергетического дефицита составила более 9000 ккал.  

Динамика наиболее важных маркеров нарушения обмена макронутриентов и 

нутритивного статуса представлена в таблице 3.3. 

Таблица 3.3 – Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов 

контрольной группы, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферическо

й крови, 109/л 

1 22,9 (21-23,5) 0,9 (0,8-1,3) 0,31 (0,28-0,39) 0,34 (0,25-0,45) 

3 24,1 (22,3-25,4) 1,1 (1,0-1,4) 0,33 (0,28-0,38) 0,39 (0,3-0,48) 

7 26 (24,2-27,3) 1,3 (1,2-1,6)* 0,42 (0,39-0,49) 0,49 (0,36-0,61) 

10 28 (25,5-29,4)* 1,44 (1,3-1,8)* 
0,51 (0,44-

0,54)* 
0,81 (0,58-

0,96)* 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05. 

 

Было выявлено, что статистический значимый прирост сывороточного 

альбумина у пациентов в контрольной группе регистрировался лишь на 10-е сутки 

(р=0,028). Анализ динамики более чувствительного, чем альбумин трансферрина 

демонстрирует статистически значимый прирост на 7-е сутки (р=0,017). 

Показатели триглицеридов и лимфоцитов периферической крови, также, только 

лишь на 10-е сутки демонстрировали статистически достоверное увеличение 

относительно исходных значений. 

 

3.2. Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов после 

плановых оперативных вмешательств 

 

Нозология в соответствии с МКБ-10 представлена в таблице 3.4.  
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Таблица 3.4 Структура по нозологии пациентов контрольной группы после 

плановых оперативных вмешательств 

Нозология n % 

Злокачественные новообразования органов пищеварения 

(С15-С26) 
40 50 

Доброкачественные новообразования (D10-D36) 8 10 

Эхинококкоз (В67) 3 4 

Постхолецистэктомический синдром (К91.5) 13 16 

Ахалазия кардиальной части пищевода (К22) 7 8 

Болезнь Крона К50 3 4 

Паралитический илеус и непроходимость кишечника без 

грыжи (К56) 
3 4 

Другое 3 4 

Всего 80 100 

 

Демографические характеристики группы и исходные показатели, 

характеризующие тяжесть состояния больных на 1-е сутки исследования и 

представлены в таблице 3.5. 

Таблица 3.5 — Демографические и клинические показатели пациентов после 

плановых оперативных вмешательств контрольной группы на момент 

поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 18,3± 3,2 

Шкала SOFA, баллы 2,2±1,1 

Структура по полу м – 47,5%, ж – 52,5% 

Возраст, лет 54±11 

Частота ПОН,% 8% 

Частота продленной ИВЛ, %  34%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 379,7± 98,3 

ИМТ, кг/м2 18,9 ± 1,2 

 

Группа пациентов после плановых оперативных вмешательств была 

представлена 80 пациентами, из них 38 мужчин и 42 женщины. Средний возраст 

составил 54±11лет. Пациенты характеризовались тяжестью состояния по шкале 
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APACHE II в среднем более 18 баллов, по шкале SOFAболее 2 баллов. ИМТ 

составил менее 19 баллов. ПОН отмечалась в 8% случаев, коэффициент 

оксигенации был менее 400 в среднем, продленная ИВЛ потребовалась в 34% 

случаях. 

На фоне проводимой интенсивной терапии тяжесть состояния уменьшалась 

и по APACHE II на 10-й день лечения составила в среднем 12 баллов (рис. 3.4), 

статистически значимое снижение показателя отмечали на 7-е сутки исследования 

(р=0,041). 

 

 

Рисунок 3.4 — Динамика тяжести состояния пациентов контрольной группы 

после плановых оперативных вмешательств по шкале APACHE II 

 

На рисунке 3.5 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. С 7-х суток отмечается статистически достоверное снижение выраженности 

ПОН по сравнению с исходным значением.  
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Рисунок 3.5 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале SOFA 

пациентов после плановых оперативных вмешательств контрольной группы,  

Ме (25-75) 

 

Стартовая нутритивная поддержка была начата в сроки 45,9 (42,1-51,9) часов 

после поступления пациента в ОРИТ после операции. Структурно стартовые 

способы коррекции нутритивной недостаточности разделились следующим 

образом (рис. 3.6): преимущественно стартовая коррекция нутритивного статуса 

осуществлялась парентеральным методом — 68%; смешанный способ составил 

порядка 23%; энтеральное питание начинали лишь в 9% случаев. 

 

 

Рисунок 3.6 — Структура стартовых способов НП у пациентов контрольной 

группы после плановых оперативных вмешательств 

68%9%

23%

Парентерально Энтерально Смешанно
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Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 3.6.  

Таблица 3.6 — Динамика энергобаланса у пациентов контрольной группы после 

плановых оперативных вмешательств, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика показателя 

доставленной энергии, 

ккал/сутки 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 0 0 2795 (2545-2984,7) 

3 848,5 (763,5-961,2) 32,5 (25,8-41,4) 4649 (3488,2-6811,1) 

7 1356,2 (1142,6-1675,1) 59,6 (50,2-72,7) 6981 (5639,9-8177,3) 

10 1792,1 (1531,1-2041,3) 82,7 (68,5-89,8) 7569 (5444,6-9822,1) 

 

Из таблицы 3.6 видно, что доставленная энергия в третьи сутки пребывания 

в ОРИТ обеспечивала чуть больше 37% целевых показателей, которые не были 

достигнуты к 10 суткам интенсивной терапии. Медиана суммарного 

энергетического дефицита у пациента на 10 сутки наблюдения составила более 

7569 ккал в среднем.  

Динамика наиболее важных маркеров нарушения обмена макронутриентов 

представлена в таблице 3.7. 

Таблица 3.7 — Динамика биохимических маркеров нутритивной недостаточности 

пациентов контрольной группы после плановых оперативных вмешательств, Me 

(25-75) 

Время 

пребывани

я в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин 

сыворотки 

крови, г/л 

Трансферрин 

сыворотки 

крови, г/л 

Триглицериды 

сыворотки 

крови, ммоль/л 

Лимфоциты 

периферической 

крови, 109/л 

1 25,5 (23,3-26,9) 1,0 (0,9-1,2) 0,34 (0,27-0,4) 0,72 (0,51-0,92) 

3 26,4 (24,7-25,0) 1,2 (1,0-1,4) 0,41 (0,35-0,51) 0,83 (0,6-0,99) 

7 27,1 (25,6-27,9) 1,3 (1,1-1,5) * 0,42 (0,38-0,52)* 0,9 (0,7-1,2) * 

10 28,3 (26,3-29,)* 
1,46 (1,3-

1,6)* 
0,47 (0,39-0,57)* 1,1 (0,78-1,3)* 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05. 
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Из таблицы 3.7 следует, что у больных контрольной группы после плановых 

оперативных вмешательств в течение первых 7 суток после операционного периода 

отмечается выраженная недостаточность белкового обмена и нутритивного статуса 

в целом. Статистический значимый прирост уровня сывороточного альбумина в 

данной группе регистрировался лишь на 10 сутки интенсивной терапии (р=0,036). 

Сывороточные уровни трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов 

периферической крови статистически значимо увеличивались на 7 сутки 

послеоперационного периода (р=0,027, р=0,041 и р=0,03 соответственно).  

 

3.3. Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов с сепсисом 

 

Пациенты с сепсисом при «традиционном» способе коррекции нутритивной 

недостаточности были представлены 72 больными. Локализация первичного 

септического очага представлена в таблице 3.8. В более 76% случаев сепсис 

осложнил абдоминальные инфекции. 

Таблица 3.8 — Локализация первичного инфекционного очага у пациентов 

контрольной группы с сепсисом 

Инфекционный очаг Пациенты % 

Нижние дыхательные пути 5 6,9 

Кожа и мягкие ткани 7 9,8 

Мочевыделительная система 5 6,9 

Абдоминальный 55 76,4 

Всего 72 100 

 

 

Демографические характеристики группы и исходные показатели, 

характеризующие тяжесть состояния больных на 1-е сутки исследования и 

представлены в таблице 3.9. 
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Таблица 3.9 — Демографические и клинические показатели пациентов с сепсисом 

контрольной группы на момент поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 26,4 ± 3,2 

Шкала SOFA, баллы 7,6 ± 1,4 

Структура по полу м – 59,7%, ж – 40,3% 

Возраст, лет 43 ± 11 

Частота ПОН,% 58% 

Частота продленной ИВЛ,% 54%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 229,7± 98,3 

ИМТ, кг/м2 17,9 ±0,8 

 

Пациенты с сепсисом характеризовались тяжестью состояния по шкале 

APACHE II в среднем более26 баллов, а по шкале SOFA более 7 баллов, с 

синдромом полиорганной недостаточности в более чем 50 процентов случаев. 

Половине пациентов данной группы проводилась продленная ИВЛ, индекс 

оксигенации был менее 230 в среднем. 

В процессе лечения тяжесть состояния уменьшалась, сумма баллов по 

APACHE II на 10-й день лечения составила в среднем 19 баллов и только на 10 

сутки диагностировали статистически значимую разницу (р=0,033) (рис. 3.7).  

 

Рисунок 3.7 — Динамика тяжести состояния по шкале APACHE II пациентов 

контрольной группы с сепсисом 
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На рисунке 3.8 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. На 10-е сутки отмечается статистически достоверное снижение показателя 

по сравнению с исходными значениями, р=0,026.  

 

Рисунок 3.8 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале SOFA 

пациентов с сепсисом контрольной группы, Ме (25-75) 

 

Начало коррекции нутритивного статуса у пациентов контрольной группы 

септического профиля была проведена в сроки 58,6(52,1-63,9) часов после 

поступления в ОРИТ. Индекс массы тела в данной группе составил 17,9 ± 0,8. 

Структурно стартовые методы коррекции нутритивной недостаточности 

разделились следующим образом (рис. 3.9): преимущественно стартовая коррекция 

нутритивного статуса начиналась парентеральным методом — 65%; смешанным 

энтерально-парентеральным методом — 12%; полное энтеральное питание 

проводили в 23% случаев. 

 

Рисунок 3.9 — Структура стартовых методов «традиционной» нутритивной 

поддержки у пациентов контрольной группы с сепсисом 

65%
23%

12%

Парентерально Энтерально Смешанно
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Эффективность коррекции энергетической недостаточности, исходя из 

расчета показателей энергопотребности и фактически доставленного количества 

энергии, представлена в таблице 3.10.  

Таблица 3.10 — Энергопотребность и фактически доставленная энергия у 

пациентов с сепсисом контрольной группы, Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика показателя 

доставленной энергии, 

ккал/сутки 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 0 0 2660 (2393,1-2784,3) 

3 689,5 (1603,5-1735,2) 18,2 (12,6-22,7) 7520 (4120,4-8987,7) 

7 1360,0 (1175,0-1605,6) 48,7 (61,2-76,9) 9268 (5443,3-11086,5) 

10 1850,0 (1675,0-1975,4) 73,9 (67,4-83,7) 11913 (9503,1-13183,4) 

 

Доставленная энергия на 3-и сутки пребывания пациента в ОРИТ 

обеспечивала лишь 18% целевых показателей, а на 7 сутки менее 50%, и на 10 сутки 

медиана суммарного энергетического дефицита составила более 11000 ккал. 

Динамика наиболее важных маркеров нутритивного статуса представлена в 

таблице 3.11. 

Таблица 3.11 — Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов с 

сепсисом контрольной группы, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, 

г/л 

Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферическо

й крови, 109/л 

1 20 (18-22) 0,7 (0,75-1,2) 0,28(0,23-0,39) 0,29 (0,19-0,37) 

3 20,5 (22-24,5) 1,0 (0,9-1,5) 0,35(0,26-0,51) 0,34 (0,26-0,46) 

7 22 (21-24) 1,2 (1,1-1,5) 0,35 (0,29-0,45) 0,38 (0,21-0,53) 

10 23 (21,5-24)* 1,4 (1,35-1,65)* 0,42(0,32-0,49)* 
0,49 (0,45-

0,53)* 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05, ** — уровень 

отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,001. 

 

Было выявлено, что статистический значимый прирост сывороточного 

альбумина, трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов в данной группе 
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регистрировался лишь на 10 сутки по сравнению с исходными показателями 

(р=0,04, р=0,021, р=0,028и р=0,037 соответственно). 

 

3.4. Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов с 

политравмой 

 

Ведущие повреждения в составе политравмы в соответствии с национальным 

руководством по травматологии [18] представлены в таблице 3.12. 

Таблица 3.12 — Структура повреждений у больных с политравмой 

Повреждения n % 

Разрывы паренхиматозных органов живота, брыжейки с 

кровотечением в брюшную полость 

13 21 

Разрывы полых органов живота 10 16 

Внутренние и наружные разрывы почек с кровотечением 6 9 
Синдром длительного раздавливания, отрывы бедра, голени, плеча 6 9 

Переломы крупных сегментов конечности с повреждением 

магистральных сосудов 

8 13 

Переломы костей таза с повреждением переднего и заднего 

полуколец 

8 13 

Переломы двух и более сегментов конечностей 12 19 

Всего 63 100 

Демографические характеристики группы и исходные клинические 

показатели, характеризующие тяжесть состояния больных на 1-е сутки 

исследования и представлены в таблице 3.13. 

Таблица 3.13 — Демографические и клинические показатели пациентов с 

политравмой контрольной группы на момент поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 22,9 ± 1,9 

Шкала SOFA, баллы 5,7 ± 1,6 

Структура по полу м – 59,7%, ж – 40,3% 

Возраст, лет 43 ± 9 

Частота ПОН, % 38% 

Частота продленной ИВЛ, %  52%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 329,7± 98,3 

ИМТ, кг/м2 22,7 ± 1,4 
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Контрольная группа пациентов с политравмой представлена 63 пациентами, 

из них 38 мужчин. Средний возраст составил 43±9 лет. Пациенты 

характеризовались оценкой по шкале APACHE II в среднем более 22 балла, по 

шкале SOFA более 5 баллов с синдромом полиорганной недостаточности в более, 

чем 30 процентов случаев. 

На фоне проводимой интенсивной терапии тяжесть состояния пациентов 

контрольной группы с политравмой уменьшалась, сумма баллов по APACHE II 

статистически достоверно (р=0,021) уменьшилась с 10-х суток исследования по 

сравнению с исходными показателями, как представлено на рисунке3.10. 

 

 

Рисунок 3.10 — Динамика тяжести состояния пациентов контрольной группы с 

политравмой по шкале APACHE II 

 

На рисунке 3.11 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. Лишь на 10 сутки статистически достоверно (р=0,034) уменьшилась 

выраженность ПОН по сравнению с 1-ми сутками исследования. 
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Рисунок 3.11 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале SOFA 

пациентов с политравмой контрольной группы, Ме (25-75) 

 

Нутритивная поддержка в контрольной группе была начата в сроки 56,9 

(51,1–63,8) часов после поступления пациента из операционной в ОРИТ. Стартовая 

коррекции нутритивной недостаточности у пациентов этой подгруппы начиналась 

следующим образом (рис. 3.12): преимущественно стартовая коррекция 

нутритивного статуса начиналась парентеральным методом — 59%; смешанным 

энтерально-парентеральным методом — в 19%; полное энтеральное питание 

начинали в 22% случаев.  

 

Рисунок 3.12 –— Структура стартовых методов «традиционной» нутритивной 

поддержки у пациентов контрольной группы с политравмой 

59%22%

19%

Парентерально Энтерально Смешанно
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Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 3.14.  

Таблица 3.14 — Динамика показателей энергобаланса в контрольной группе 

пациентов с политравмой, Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика показателя 

доставленной энергии, 

ккал/сут. 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 0 0 2274 (2046,5-2503,4) 

3 787,5 (561,5-1183,0) 32,2 (27,3-39,9) 4920 (3540,3-6126,3) 

7 1565,0 (1385,1-1685,6) 58,1 (52,7-66,2) 6168 (5058,5-7454,7) 

10 1750,0 (2021,4-2689,1) 72,0 (66,5-83,9) 7890 (5679,5-9039,3) 

 

Доставленная энергия на третьи сутки пребывания пациента в ОРИТ 

обеспечивала чуть больше 30% целевых показателей, которые были достигнуты 

только к 10 суткам интенсивной терапии. Медиана суммарного энергетического 

дефицита в последние сутки наблюдения составила почти 8000 ккал.  

Динамика наиболее важных маркеров нарушения белково-энергетического 

обмена и нутритивного статуса представлена в таблице 3.15. 

Таблица 3.15 — Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов 

контрольной группы с политравмой, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин

, г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферическо

й крови, 109/л 

1 19,7 (18,5-22,4) 1,1 (0,8-1,3) 0,31 (0,28-0,39) 0,34 (0,25-0,45) 

3 20,9 (21,5-24,0) 1,2 (1,0-1,4) 0,33 (0,28-0,38) 0,36 (0,3-0,48) 

7 21,8 (20,3-22,7) 1,4 (1,2-1,6) 0,42 (0,39-0,49) 0,49 (0,36-0,61) 

10 26,1 (24,5-27)* 1,5 (1,3-1,8)* 0,49 (0,42-0,54)* 
0,82 (0,58-

0,96)* 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05. 

 

Из данных таблицы 3.15 следует, что статистический значимый прирост 

сывороточного альбумина, трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов у 
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пациентов в данной группе регистрировался лишь на 10-е сутки лечения (р=0,02, 

р=0,007, р=0,04 и р=0,027 соответственно). 

Резюме. НП пациентов контрольной группы была начата в сроки 52,4 (42,5-

61,3) часов. С наибольшей задержкой НП начиналась у пациентов с сепсисом и 

политравмой 58,6 и 56,9 часов в среднем соответственно. Статистически 

достоверная регрессия шкал APACHE II и SOFAотмечалась на 7-е сутки у 

пациентов после плановых оперативных вмешательств, в подгруппах сепсиса и 

политравмы — на 10-е, в целом у пациентов контрольной группы также на 10-е 

сутки. Стартовая коррекция нутритивного статуса проводилась преимущественно 

парентеральным методом и составила 64%; смешанный энтерально-

парентеральный метод — 18%; ЭП начинали в 18% случаев. Стартовая терапия НН 

парентеральный способом имела наибольший удельный вес в подгруппе пациентов 

после плановых оперативных вмешательств и составила 68%. Доставленная 

энергия на 3-и сутки пребывания пациента контрольной группы в ОРИТ 

обеспечивала менее 23% целевых показателей, а на 10-е сутки медиана суммарного 

энергетического дефицита составила более 9000 ккал. Целевые показатели так и не 

были достигнуты к 10-м суткам интенсивной терапии во всех подгруппах. 

Наиболее выраженный суммарный энергетический дефицит наблюдался у 

пациентов контрольной группы с сепсисом (более 11000 ккал). Статистический 

значимый прирост сывороточного альбумина во всех подгруппах отмечался лишь 

на 10 сутки исследования (в подгруппе пациентов после плановых оперативных 

вмешательств — р=0,036, в подгруппе пациентов с сепсисом — р=0,04, в подгруппе 

пациентов с политравмой — р=0,02 и в целом у пациентов контрольной группы — 

р=0,028). В подгруппе пациентов после плановых оперативных вмешательств 

показатели трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов статистически достоверно 

увеличивались по сравнению с исходными начиная с 7 суток (р=0,027, р=0,041 и 

р=0,03 соответственно). В подгруппах пациентов с сепсисом и политравмой 

увеличение трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов регистрировалось лишь 

на 10 сутки пребывания в ОРИТ (р=0,021, р=0,028, р=0,037 и р=0,007, р=0,04, 

р=0,027 соответственно). 
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Глава 4. 

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ОРИГИНАЛЬНОГО АЛГОРИТМА 

ПРОФИЛАКТИКИ И КОРРЕКЦИИ БЕЛКОВО-

ЭНЕРГЕТИЧЕСКОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 

ХИРУРГИЧЕСКОГО ОТДЕЛЕНИЯ РЕАНИМАЦИИ И 

ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ 

 

4.1. Эффективность оригинального алгоритма нутритивной поддержки у 

пациентов исследуемой группы отделения реанимации и интенсивной 

терапии хирургического профиля  

 

Общее количество пациентов в исследуемой группе составило 215 человек, 

из них 110 мужчин. Демографические характеристики и исходные показатели, 

характеризующие тяжесть состояния больных исследуемой группы на 1-е сутки 

поступления в ОРИТ представлены в таблице 4.1. 

Таблица 4.1 — Демографические и клинические показатели пациентов 

исследуемой группы на момент поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 21,4±2,7 

Шкала SOFA, баллы 6,9±2,3 

Структура по полу м – 51,2%, ж – 48,8% 

Возраст, лет 57±8 

Частота ПОН,% 41% 

Частота продленной ИВЛ,%  49%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 263,4±94,8 

ИМТ, кг/м2 18,6± 1,4 

 

Средний возраст пациентов исследуемой группы составил 57±8 лет. 

Пациенты характеризовались оценкой по шкале APACHE II в среднем более 21 

балла, по шкале SOFA более 6 баллов с синдромом ПОН более чем в 40 процентов 
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случаев. Соотношение P/Fв среднем было менее 300 и продленная ИВЛ 

потребовалась пациентам почти в половине случаев. ИМТ был менее 20. 

На фоне проводимой интенсивной терапии тяжесть состояния уменьшалась. 

Статистически достоверное (р=0,041) уменьшение суммы баллов по APACHE II 

наблюдали на3-й день интенсивной терапии, как представлено на рисунке4.1.  

 

Рисунок 4.1 — Динамика тяжести по шкале APACHE II пациентов исследуемой 

группы на фоне лечения 

На рисунке 4.2 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. С3-х сутки отмечается достоверное (р=0,037) снижение оценки 

выраженности ПОН по сравнению с исходными данными.  

 

Рисунок 4.2 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале 

SOFAпациентов контрольной группы, Ме (25-75) 
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НП, согласно оригинальному протоколу, была начата в сроки 16,1 (13,9-21,3) 

часов. На рисунке 4.3 показана структура стартовых способов НП у пациентов 

исследуемой группы. Преимущественно коррекция нутритивного статуса 

начиналась энтеральным методом и составила 63%; смешанный энтерально-

парентеральный способ стартовой терапии составил порядка 28%; парентерально 

коррекция начиналась в 9% случаях. 

 

Рисунок 4.3 — Структура стартовых способов НП пациентов исследуемой группы 

 

Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 4.2. Из данных таблицы 4.2 видно, что доставленная 

энергия пациенту исследуемой группы на 3-и сутки пребывания в ОРИТ 

обеспечивала больше 80 % целевых показателей, которые были достигнуты к 7-м 

суткам интенсивной терапии.  

Таблица 4.2 — Динамика энергобаланса пациентов исследуемой группы,  

Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика 

доставленной энергии, 

ккал/сут 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 478,8 (346,4-532,7) 20,9(18,6-25,6) 2153,2(1909,3-2482,5) 

3 1590,2 (1391,2-1803,1) 80,8(76,5-86,3) 758,1(577,4-925,3) 

7 2399,7 (1975,5-2362,4) 100,0 0,0 

10 2415,3 (2611,6-2995,2) 100,0 0,0 

 

9%

63%

28%

Парентерально Энтерально Смешанно
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Из данных таблицы 4.3 следует, что статистический значимый прирост 

показателей трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов в периферической крови 

у пациентов в исследуемой группе регистрировался уже на 3-и сутки коррекции 

нутритивного статуса (р=0,028, р=0,03 и р=0,02 соответственно). С 7-х суток 

пребывания в ОРИТ мы диагностировали статистический значимый прирост 

сывороточного альбумина (р=0,028). 

Таблица 4.3 — Динамика маркеров нутритивной недостаточности пациентов 

исследуемой группы, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферической 

крови, 109/л 

1 22,8 (20,1-23,3) 1,1 (1,0-1,4) 0,32 (0,23-0,42) 0,39 (0,26-0,46) 

3 26,9 (23,2-27,5)* 1,6 (1,2-1,9)* 0,72 (0,58-0,89)* 0,85 (0,74-0,98)* 

7 28,8 (25,7-30,2)** 1,86 (1,6-2,2)* 1,2 (1,03-1,32)** 1,46 (1,3-1,52)** 

10 30,1 (28,3-31,9)** 2,1 (1,9-2,4)** 1,47 (1,35-1,57)* 1,87 (1,63-2,1)** 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05, ** — уровень 

отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,001. 

 

 

4.2. Оценка эффективности профилактики и коррекции нутритивной 

недостаточности у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии 

после плановых оперативных вмешательств 

 

Распределение пациентов исследуемой группы пациентов после плановых 

оперативных вмешательств по нозологиям в соответствии с МКБ 10 представлено 

в таблице 4.4.  
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Таблица4.4 — Структура по нозологии пациентов исследуемой группы после 

плановых оперативных вмешательств 

Нозология n % 

Злокачественные новообразования органов пищеварения 

(С15-С26) 
22 28 

Доброкачественные новообразования (D10-D36) 5 7 

Эхинококкоз (В67) 4 5 

Постхолецистэктомический синдром (К91.5) 23 29 

Ахалазия кардиальной части пищевода (К22) 11 14 

Болезнь Крона К50 7 9 

Паралитический илеус и непроходимость кишечника без 

грыжи (К56) 
5 7 

Другое 3 1 

Всего 80 100 

 

Демографические характеристики группы и исходные показатели, 

характеризующие тяжесть состояния больных на 1-е сутки исследования и 

представлены в таблице 4.5. 

Таблица 4.5 — Демографические и клинические показатели пациентов после 

плановых оперативных вмешательств исследуемой группы на момент 

поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 18,9± 1,2 

Шкала SOFA, баллы 2,2±1,1 

Структура по полу м – 47,5%, ж – 52,5% 

Возраст, лет 54±11 

Частота ПОН, % 8% 

Частота продленной ИВЛ, %  34%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 379,7± 98,3 

ИМТ, кг/м2 17,9 ± 1,2 

 

Группа пациентов после плановых оперативных вмешательств представлена 

80 пациентами, из них 33 мужчины, 47 женщин. Средний возраст составил 54,2±7,8 

года.  
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Пациенты характеризовались оценкой по шкале APACHE II в среднем более 

18 баллов, по шкале SOFA2,7 баллов в среднем. На фоне проводимой интенсивной 

терапии тяжесть состояния уменьшалась, сумма баллов по APACHE II на 3-й день 

лечения статистически достоверно (р=0,032) снижалась по сравнению с исходными 

значениями (рис. 4.4). 

 

Рисунок 4.4 — Динамика тяжести по шкале APACHE II пациентов исследуемой 

группы после плановых оперативных вмешательств на фоне лечения 

 

На рисунке 4.5 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. С 3-х суток отмечается статистически достоверное (р=0,022) снижение 

выраженности ПОН по сравнению с исходным значением.  

 

Рисунок 4.5 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале 

SOFAпациентов после плановых оперативных вмешательств исследуемой 

группы, Ме (25-75) 
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НП начата в сроки 14,7 (10,9-16,3) часов от момента поступления пациента 

после оперативного вмешательства. ИМТ в данной подгруппе составил 22,5±2,3 

часа. У пациентов подгруппы «плановая хирургия» исследуемой группы стартовые 

способы коррекции НН представлены на рисунке 4.6. Большей частью коррекция 

нутритивного статуса начиналась энтеральным способом и составила 66%; 

энтерально-парентеральным — в 25%; ПП начинали в 9% случаях. 

 

Рисунок 4.6 — Структура стартовых способов НП у пациентов исследуемой 

группы после плановых оперативных вмешательств 

 

Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 4.6.  

Таблица 4.6 — Динамика энергобаланса у пациентов исследуемой группы после 

плановых оперативных вмешательств, Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика 

доставленной 

энергии, ккал/сут. 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 500,6 (389,2-632,1) 23,5 (21,7-24,5) 1777(1662,1-1902,3) 

3 1850,3 (2163,1-2551,2) 85,6 (78,3-89,2) 544(378,3-750,5) 

7 2392,1 (2231,1-2541,3) 100,0 0,0 

10 2425,1 (2333,4-2653,9) 100,0 0,0 

 

Из данных таблицы 4.6 видно, что доставленная энергия на 1-е сутки 

составила более 40%, на 3-и сутки пребывания в ОРИТ обеспечивала более 85% 

9%

66%

25%

Парентерально Энтерально Смешанно
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целевых показателей, которые были достигнуты уже к 7-ым суткам интенсивной 

терапии. 

Динамика маркеров НН представлена в таблице 4.7. Как видно из данных 

таблицы, статистический значимый прирост трансферрина, триглицеридов и 

лимфоцитов периферической крови у пациентов исследуемой группы 

регистрировался уже на 3 сутки коррекции нутритивного статуса по сравнению с 

1-ми сутками после операции (р=0,025, р=0,032 и р=0,04 соответственно). С 7-х 

суток пребывания в ОРИТ мы диагностировали статистический значимый прирост 

сывороточного альбумина (р=0,041). 

Таблица 4.7 — Динамика маркеров НН пациентов исследуемой группы после 

плановых оперативных вмешательств, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферической 

крови, 109/л 

1 24,6 (21-26,3) 1,1 (0,8-1,3) 0,3 (0,21-0,43) 0,59 (0,36-0,65) 

3 
25,9  

(24,1-26,4) 
1,6 (1,4-1,7)* 0,78 (0,56-0,88)* 0,98 (0,71-1,12)* 

7 28,6 (27,1-29)* 1,9 (1,8-2,1)* 1,1 (1,0-1,2)** 1,4 (1,26-1,68)** 

10 
32,3  

(29,6-33,7)* 
2,2 (2,0-2,4)** 1,6 (1,4-1,8)** 1,9 (1,69-2,27)** 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05, ** — уровень 

отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,001. 

 

 

4.3. Оценка эффективности профилактики и коррекции нутритивной 

недостаточности у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии 

с сепсисом 

 

Пациенты с сепсисом исследуемой группы были представлены 75 больными. 

Локализация первичного септического очага представлена в таблице 4.8. В 80% 

случаев сепсис осложнил абдоминальные инфекции. 
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Таблица 4.8 — Локализация первичного септического очага у пациентов 

исследуемой группы с сепсисом 

Септический очаг Пациенты % 

Нижние дыхательные пути 7 9,3 

Кожа и подкожная клетчатка 5 6,7 

Мочевыделительная система 3 4,0 

Абдоминальный 60 80 

Всего 75 100 

 

Исходные показатели на 1-е сутки исследования и демографические 

характеристики группы представлены в таблице 4.9. Из представленных данных 

видно, что пациенты характеризовались оценкой по шкале APACHE II в среднем 

23 баллами, по шкале SOFA более 7 баллов с синдромом полиорганной 

недостаточности почти в 70 процентов случаев. Индекс оксигенации составил 200 

и 2/3 пациентам потребовалась проведение респираторной терапии. ИМТ составил 

20 в среднем. 

Таблица 4.9 — Демографические показатели и оценка тяжести пациентов 

исследуемой группы пациентов с сепсисом на момент поступления в ОРИТ, 

M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 25,0 ± 1,7 

Шкала SOFA, баллы 7,8 ± 1,1 

Структура по полу м – 48%, ж – 52% 

Возраст, лет 64 ± 10 

Частота ПОН, % 69% 

Частота продленной ИВЛ, %  74%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 206,5± 84,8 

ИМТ, кг/м2 19,9 ± 1,2 

 

В процессе лечения тяжесть состояния уменьшалась, сумма баллов по 

APACHE II на7-еуменьшалась статистически достоверно (р=0,024) по сравнению с 

исходными значениями (рис. 4.7).  
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Рисунок 4.7 — Динамика тяжести состояния по шкале APACHE II пациентов 

исследуемой группы с сепсисом 

 

На рисунке 4.8 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA. На 3-и сутки отмечается статистически достоверное (р=0,029) снижение 

показателя по сравнению с исходными значениями. 

 

Рисунок 4.8 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале SOFA 

пациентов с сепсисом исследуемой группы, Ме (25-75) 
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НП, согласно оригинальному протоколу, начата в сроки 22,5±2,3часа от 

момента поступления пациента в ОРИТ. Структурно стартовые способы коррекции 

нутритивной недостаточности разделились следующим образом (рисунок 4.9): 

коррекция нутритивного статуса начиналась энтеральным методом и составила 

61%; смешанным энтерально-парентеральным методом начиналась в17%; 

парентеральным методом составил в12% случаях.  

 

Рисунок 4.9 — Структура стартовых способов нутритивной поддержки у 

пациентов исследуемой группы с сепсисом 

 

Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 4.10.  

Таблица 4.10–Динамика энергобаланса пациентов исследуемой группы с 

сепсисом, Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика 

доставленной энергии, 

ккал/сут. 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 438,3 (394,7-521,4) 19,4 (18,6-23,8) 2572,2(2465,8-2602,2) 

3 1642,5 (2083,5-3635,1) 65,5 (73,9-81,4) 1258,0(912,3-1310,7) 

7 2767,5 (2576,1-2930,5) 100,0 0,0 

10 2803,1 (2654,6-2971,2) 100,0 0,0 

 

Как видно из таблицы 4.10, доставленная энергия к концу 1 суток достигала 

более 19% целевых показателей, на 3-и сутки пребывания в ОРИТ обеспечивала 

12%

61%

17%

Парентерально Энтерально Смешанно
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уже более 65% целевых показателей, а начиная с 7-х суток медиана суммарного 

энергетического дефицита составила 0 ккал. 

Динамика альбумина, трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов в 

периферической крови у пациентов исследуемой группы с сепсисом представлена 

в таблице 4.11. 

Таблица 4.11 — Динамика маркеров нутритивной недостаточности исследуемой 

группы пациентов с сепсисом, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферической 

крови, 109/л 

1 19,2 (18-22) 0,82 (0,75-1,3) 0,23 (0,18-0,35) 0,28 (0,2-0,45) 

3 22,8 (20-24) 1,3 (1,2-1,5) 0,71 (0,6-0,87) 0,75 (0,56-0,9) 

7 25 (24-27)* 1,7 (1,4-1,8)* 0,9 (0,8-1,25) 1,18 (1,0-1,33) 

10 26,8 (26-29,7)* 
1,88  

(1,45-2,05)** 
1,32 (1,2-1,45)* 1,39 (1,3-1,6)* 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05, ** — уровень 

отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,001. 

 

Из данных таблицы 4.11 следует, что статистический значимый прирост 

сывороточного альбумина и трансферрина в данной группе регистрировался на 7-

е сутки пребывания больного в ОРИТ (р=0,04 и р=0,027 соответственно). В 

динамике показателей триглицеридов и лимфоцитов периферической крови на 10-

е сутки регистрировалось статистически значимое увеличение относительно 

исходных значений (р=0,025 и р=0,029 соответственно). 

 

4.4. Оценка эффективности профилактики и коррекции нутритивной 

недостаточности у пациентов отделения реанимации и интенсивной терапии 

с политравмой 

 

Ведущие повреждения в составе политравмы у пациентов исследуемой 

группы в соответствии с Российским национальным руководством по 

травматологии [18] представлены в таблице 4.12. 
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Таблица 4.12 — Структура повреждений у пациентов с политравмой 

Повреждения n % 

Разрывы паренхиматозных органов живота, брыжейки с 

кровотечением в брюшную полость 

15 25 

Разрывы полых органов живота 12 20 

Внутренние и наружные разрывы почек с кровотечением 6 10 

Синдром длительного раздавливания, отрывы бедра, голени, 

плеча 

6 10 

Переломы крупных сегментов конечности с повреждением 

магистральных сосудов 

3 5 

Переломы костей таза с повреждением переднего и заднего 

полуколец 

8 13 

Переломы двух и более сегментов конечностей 10 17 

Всего 60 100 

 

Демографические характеристики группы и исходные клинические 

показатели, характеризующие тяжесть состояния больных исследуемой группы с 

политравмой на 1-е сутки исследования и представлены в таблице 4.13. 

Таблица 4.13 — Демографические и клинические показатели пациентов с 

политравмой контрольной группы на момент поступления в ОРИТ, M±SD 

Показатель Значение 

Шкала АPACHE-II, баллы 24,4 ± 1,2 

Шкала SOFA, баллы 6,1 ± 1,4 

Структура по полу м – 63%, ж – 37% 

Возраст, лет 43 ± 9 

Частота ПОН, % 38% 

Частота продленной ИВЛ, %  52%  

РaO2/FiO2 в 1 сутки 329,7± 98,3 

ИМТ, кг/м2 22,7 ± 1,4 

 

Группа пациентов с политравмой оригинального протокола коррекции 

нутритивной недостаточности представлена 60 пациентами, из них 38 мужчин. 

Средний возраст составил 43±6 лет. Пациенты характеризовались оценкой по 

шкале APACHE II в среднем более 23 балла, по шкале SOFA более 6 баллов с 

синдромом ПОН в 50 и более процентов случаев.  
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На фоне проводимой интенсивной терапии тяжесть состояния уменьшалась, 

сумма баллов по APACHE II статистически значимо (р=0,036) уменьшалась с 3-х 

суток исследования по сравнению с исходными значениями (рис. 4.10).  

 

Рисунок 4.10 — Динамика тяжести состояния по шкале APACHE II 

На рисунке 4.11 представлена динамика органной дисфункции по шкале 

SOFA у пациентов исследуемой группы с политравмой. С 3-х суток интенсивной 

терапии сутки статистически достоверно (р=0,028) уменьшилась выраженность 

ПОН по сравнению с 1-ми сутками исследования. 

 

Рисунок 4.11 — Динамика полиорганной недостаточности по шкале 

SOFAпациентов с политравмой исследуемой группы, Ме (25-75) 
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НП, согласно оригинальному протоколу, начата в сроки 16,9(13,7-17,6) часов. 

Начинали стартовую нутритивную поддержку способами, представленными на 

рисунке 4.12. В основном коррекция нутритивного статуса начиналась 

энтеральным способом и составила 62%; смешанным энтерально-парентеральным 

способом начиналась в 32% случаях; парентерально — в 6%.  

 

Рисунок 4.12– Структура стартовых методов НП пациентов исследуемой группы с 

политравмой 

 

Эффективность коррекции нутритивной недостаточности, исходя из расчета 

показателей энергопотребности и фактически доставленного количества энергии, 

представлена в таблице 4.14. Доставленная энергия в третьи сутки пребывания в 

ОРИТ обеспечивала больше 60 % целевых показателей, которые были достигнуты 

к 7 суткам интенсивной терапии. 

Таблица 4.14 — Динамика энергобаланса пациентов исследуемой группы с 

политравмой, Ме (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Динамика 

доставленной 

энергии, ккал/сут 

Достижение 

целевых 

показателей, % 

Суммарный 

энергетический 

дефицит, ккал 

1 479,5 (456,1-578,3) 19,7(17,1-22,4) 2390(2265,1-2653,2) 

3 2077,9 (1853,1-2216,4) 74,4(72,8-76,4) 872(672,9-1297,4) 

7 2639,6 (2487,2-2790,1) 100,0 0,0  

10 2720,0 (2621,4-2892,5) 100,0 0,0 

 

Динамика биохимических показателей нутритивной недостаточности 

представлена в таблице 4.15. 

6%

62%

32%

Парентерально Энтерально Смешанно
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Таблица 4.15 — Динамика биохимических маркеров нутритивной 

недостаточности пациентов исследуемой группы с политравмой, Me (25-75) 

Время 

пребывания 

в ОРИТ, 

сутки 

Альбумин, г/л 
Трансферрин, 

г/л 

Триглицериды, 

ммоль/л 

Лимфоциты 

периферической 

крови, 109/л 

1 21,5 (20,7-22,3) 1,1 (0,9-1,13) 0,3 (0,22-0,41) 0,3 (0,23-0,42) 

3 24,1 (23,4-25,0) 1,6 (1,47-1,78) 0,7 (0,61-0,83) 0,9 (0,84-1,13)* 

7 
26,5  

(25,1-27,2)* 
1,9 (1,75-2,1)* 1,2 (1,09-1,3)* 1,9 (1,82-2,13)* 

10 
31,2  

(30,1-33,8)** 
2,3 (2,0-2,5)** 1,7 (1,6-1,9)* 2,2 (2,1-2,4)** 

Примечание: * — уровень отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,05, ** — уровень 

отличий в сравнении с 1 сутками р≤0,001. 

 

Из данных таблицы 4.15 следует, что статистический значимый прирост 

лимфоцитов в данной группе регистрировался уже на 3 сутки коррекции 

нутритивного статуса (р=0,036). Прирост сывороточного альбумина, трансферрина 

и триглицеридов отмечали на 7-и сутки исследования (р=0,027, р=0,038 и р=0,022 

соответственно). 

 

Резюме. НП пациентов в исследуемой группе была начата в сроки 16,1 (13,9-

21,3) часов. Преимущественно стартовая коррекция нутритивного статуса 

начиналась энтеральным методом и составила 63%; смешанный энтерально-

парентеральный способ стартовой терапии составил порядка 28%; парентерально 

коррекция начиналась в 9% случаях. Самое быстрое начало НП наблюдали у 

пациентов исследуемой группы после плановых оперативных вмешательств — 14,7 

(10,9-16,3) часов. Статистически достоверное уменьшение суммы баллов по 

APACHE II и SOFA наблюдали на 3-й день интенсивной терапии. Доставленная 

энергия в третьи сутки пребывания в ОРИТ обеспечивала уже более 80 % целевых 

показателей, которые были достигнуты к 7 суткам интенсивной терапии. Наиболее 

выраженный энергодефицит наблюдали в группе пациентов с сепсисом — медиана 

дефицита энергии на 3 сутки составляла более 1200 ккал. Статистический 
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значимый прирост трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов периферической 

крови в группе пациентов после плановых оперативных вмешательств 

регистрировался уже на 3 сутки коррекции нутритивного статуса по сравнению с 

1-ми сутками после операции. С 7-х суток пребывания в ОРИТ мы диагностировали 

статистический значимый прирост сывороточного альбумина. Статистический 

значимый прирост лимфоцитов в группе пациентов с политравмой 

регистрировался уже на 3 сутки коррекции нутритивного статуса. Прирост 

сывороточного альбумина, трансферрина и триглицеридов отмечали на 7-и сутки 

исследования. Наиболее медленно коррекция показателей НН отмечалась в 

подгруппе пациентов с сепсисом: статистический значимый прирост 

сывороточного альбумина и трансферрина регистрировался на 7-е сутки 

пребывания больного в ОРИТ. В динамике показателей триглицеридов и 

лимфоцитов периферической крови на 10-е сутки регистрировалось статистически 

значимое увеличение относительно исходных значений. В целом у пациентов в 

исследуемой группы статистический значимый прирост показателей альбумина, 

трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов в периферической крови 

регистрировался уже на 3-и сутки коррекции нутритивного статуса. 
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Глава 5. 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

«ТРАДИЦИОНОГО» И ОРИГИНАЛЬНОГО АЛГОРИТМОВ 

КОРРЕКЦИИ НУТРИТИВНОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ  

 

5.1. Анализ клинической эффективности оригинального алгоритма 

нутритивной поддержки 

 

Следующим этапом исследования стал сравнительный анализ 

эффективности оригинального и «традиционного» методов коррекции 

нутритивного статуса. В таблице 5.1 представлен сравнительный анализ динамики 

коррекции БЭН у пациентов контрольной и исследуемой группы. 

Таблица 5.1 — Доставленная энергия и белок пациенту контрольной и 

исследуемой групп, Me (25-75) 

Показатели 
Контрольная 

группа, n=215 

Исследуемая 

группа, n=215 

р 

 

Средний объем доставленной 

энергии, ккал/сут. 

1303,2(844,5-

1649,6) 

1885,9(1672,8-

2139,7) 
0,029 

Доставленная энергия на 3 сутки 

в % от целевых показателей 
39,9 (35,4-43,1) 80,8(76,5-86,3) 0,013 

Средний энергетический дефицит, 

ккал/сут. 
1640(1460-1877) 580(450-874) 0,0036 

Средняя доставка белка, г/сут. 49,9(42,2-52,7) 108,3(91,7-129,4) 0,0064 

Доставленный белок на3 сутки в 

% от целевых показателей 
36,8(32,4-40,9) 86,7(84,3-91,2) 0,0012 

Примечание: р — уровень статистической значимости различий показателей 

исследуемых групп. 

 

Из данных таблицы 5.1 видно, что средний объем потребления энергии в 

течение 10 суток был достоверно выше у пациентов группы оригинального 

протокола (р=0,029). Доставленный объем энергии на 3 сутки у пациентов 
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исследуемой группы статистически значимо превышал аналогичный показатель 

контрольной группы (р=0,013). Суммарный энергетический дефицит за 10 суток 

также был достоверно ниже у пациентов исследуемой группы (р=0,0036). Средняя 

доставка белка за 10 суток была достоверна ниже у пациентов контрольной группы 

(0,0064). А доставленный объем белка по отношению к целевому показателю на 3 

сутки также был достоверно выше у пациентов исследуемой группы (0,0012). 

На рисунке 5.1 представлена динамика уровня сывороточного альбумина в 

исследуемых группах. Как видно из рисунка 5.1, начиная с 7 суток уровни 

альбумина сыворотки крови были достоверно выше в исследуемой группе (р=0,04). 

 

 

Рисунок 5.1 — Динамика уровня альбумина сыворотки крови в контрольной и 

исследуемой группе (* — уровень отличий в сравнении с 1 сутками; р≤0,05) 

 

На рисунке 5.2 представлена динамика трансферрина в группе пациентов 

«традиционного» и оригинального протоколов НП. Представленные данные 

свидетельствуют, что уже на 3 сутки отмечали достоверное увеличение уровня 

трансферрина в группе оригинального протокола по сравнению с группой 

«традиционной» НП (р=0,026). 
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Рисунок 5.2 — Динамика уровня трансферрина сыворотки крови в исследуемой и 

контрольной группе (* — уровень отличий в сравнении с 1 сутками; р≤0,05) 

 

На рисунке 5.3 представлена динамика триглицеридов в контрольной и 

исследуемой группе пациентов. 

 

Рисунок 5.3 — Динамика уровня триглицеридов в основной и контрольной группе 

(* — уровень отличий в сравнении с 1 сутками; р≤0,05) 

 

Как видно из рисунка 5.3, уже на 3 сутки отмечали достоверное увеличение 

уровня триглицеридов в группе оригинального протокола по сравнению с группой 

«традиционного» способа нутритивной поддержи (0,007). 
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На рисунке 5.4 представлена динамика лимфоцитов в контрольной и 

исследуемой группе. 

 

 

Рисунок 5.4 — Динамика уровня лимфоцитов периферической крови в 

исследуемой и контрольной группе (* — уровень отличий в сравнении с 1 

сутками; р≤0,05) 

 

Как видно из рисунка 5.4, уже на 3 сутки отмечали достоверное увеличение 

уровня лимфоцитов в группе оригинального протокола по сравнению с группой 

«традиционной» нутритивной поддержи (р=0,03). 

Итак, средний объем потребленной энергии в течении 10 суток был 

достоверно выше у пациентов группы оригинального протокола, доставленный 

объем энергии на 3 сутки у пациентов исследуемой группы также статистически 

значимо превышал аналогичный показатель контрольной группы, а суммарный 

энергетический дефицит за 10 суток был достоверно ниже у пациентов 

исследуемой группы. Средняя доставка белка за 10 суток была достоверна ниже у 

пациентов контрольной группы и доставленный объем белка по отношению к 

целевому показателю на 3 сутки был достоверно выше у пациентов исследуемой 

группы. 
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Начиная с 7 суток уровень сывороточного альбумина были достоверно выше 

в исследуемой группе. Концентрация трансферрина, уровни триглицеридов 

сыворотки крови и лимфоцитов периферической крови в исследуемой группе были 

достоверно выше уже на 3 сутки исследования. 

 

5.2. Фармакоэкономический анализ эффективности оригинального 

алгоритма нутритивной поддержки в хирургическом отделении реанимации 

и интенсивной терапии 

 

В ходе клинико-экономического исследования применения протокола 

нутритивной терапии в ОРИТ были отобраны критерии клинической 

эффективности метода: динамика тяжести состояния пациентов по шкале APACHE 

II и SOFA на фоне лечения, продолжительность пребывания пациентов, 

длительность ИВЛ, частота развития инфекционных осложнений и возникновения 

нежелательных явлений — данные представлены на рисунках 5.5 и 5.6, а также в 

таблицах 5.2–5.6. 

Как видно из рисунка 5.5, начиная с 7 суток лечения отмечается 

статистически достоверное уменьшение значений шкалы APACHE II у пациентов 

исследуемой группы с оригинальным протоколом нутритивной поддержки по 

сравнению с контрольной (р=0,035). 
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Рисунок 5.5 — Динамика тяжести состояния по шкале APACHE II на фоне 

лечения пациентов исследуемых групп, Ме (25-75)  

(* — уровень отличий в сравнении с 1 сутками; р≤0,05) 

 

На рисунке 5.6 представлена динамика тяжести состояния по шкале SOFA у 

пациентов контрольной и исследуемой группы. 

 

Рисунок 5.6 — Динамика тяжести состояния по шкале SOFA на фоне лечения, Ме 

(25-75) (* — уровень отличий в сравнении с 1 сутками; р≤0,05) 

 

Как видно из рисунка 5.6, начиная с 3 суток лечения отмечается 

статистически достоверное уменьшение значений шкалы SOFA у пациентов 

исследуемой группы с оригинальным протоколом нутритивной поддержки по 

сравнению с контрольной (р=0,04). 

Из таблицы 5.2 видно, что применение оригинального протокола 

нутритивной поддержки статистически достоверно сокращало длительность 

респираторной поддержки (р=0,026). Так в группе плановой хирургии показатель 

длительности ИВЛ в среднем сократился на 19% (р=0,031), в группе больных с 

сепсисом — на 22,6% (р=0,037), в группе пациентов с политравмой — на 34,5% 

(р=0,028). 
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Таблица 5.2 — Длительность ИВЛ у пациентов контрольной и исследуемой 

группы, сутки, Me (25-75) 

Подгруппа 
Контрольная группа, 

n=215 

Основная группа, 

n=215 
р 

Плановая хирургия, 

n=160 
3,2(2,1-5,2) 2,6 (1,3-4,1) 0,031 

Политравма, n=123 4,7 (4,1-7,8) 3,1 (2,6-6,4) 0,028 

Сепсис, n=147 11,5 (8,5-15,3) 8,9 (5,4-12,2) 0,037 

Всего, n=430 6,5 (4,1-10,2) 4,9 (3,8-9,7) 0,026 

Примечание: р — уровень значимости различий контрольной и исследуемой 

группы. 

 

Из таблицы 5.3 видно, что применение оригинального протокола 

нутритивной поддержки статистически достоверно сокращало длительность 

пребывания пациентов в отделение интенсивной терапии. Интересным 

представляется факт сокращения койко-дня в отделении интенсивной терапии, 

статистически достоверно сниженный в группе плановой хирургии практически в 

2 раза, сепсиса — в 1,3 раза и в группе политравмы — в 1,5 раза. 

 

Таблица 5.3 — Длительность пребывания в ОРИТ пациентов контрольной и 

основной группы, сутки, Me (25-75) 

Нозология 
Контрольная группа, 

n=215 

Исследуемая группа, 

n=215 
р 

Плановая хирургия, n=160 6,5(3,8-7,9) 4,5 (3,5-6,1) 0,017 

Политравма, n=123 8,6 (6,5-11,6) 5,7 (4,6-9,4) 0,028 

Сепсис, n=147 14,8 (11,5-22,7) 11,7 (9,6-16,8) 0,036 

Всего, n=430 9,8 (3,4-19,2) 6,7 (3,7-13,6) 0,003 

Примечание: р — уровень значимости различий контрольной и основной группы. 

 

Также мы исследовали влияние разработанной нами методики НП на частоту 

инфекционных осложнений. Данные частоты развития инфекционных осложнений 
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области хирургического вмешательства в исследуемых группах представлены в 

таблице 5.4 и 5.5. 

Таблица 5.4 — Частота развития нозокомиальной пневмонии и трахеобронхита 

(на 1000 госпитализаций) 

Подгруппы 

Нозокомиальная 

пневмония 

Нозокомиальный 

трахеобронхит 

КГ ИГ р КГ ИГ р 

Плановая хирургия, 

n=160 
1,9 1,7 0,16 2,3 2,4 0,12 

Тяжелая сочетанная 

травма, n=123 
5,8 3,8 0,031 2,9 1,6 0,014 

Сепсис, n=147 9,2 8,2 0,22 10,1 9,7 0, 27 

Всего, n=430 5,6 4,3 0,061 5,7 4,6 0,075 

Примечание: р — уровень значимости различий контрольной и исследуемой 

группы. 

 

 

 

Таблица 5.5 — Частота развития инфекционных осложнений у пациентов 

контрольной и исследуемой группы (на 1000 госпитализаций) 

Подгруппы 
ИОХВ Уроинфекции 

Инфекции 

кровотока 

КГ ИГ р КГ ИГ р КГ ИГ р 

Плановая 

хирургия, n=160 
3,7 2,2 0,019 2,8 1,9 0,032 1,9 1,2 0,025 

Тяжелая 

сочетанная травма, 

n=123 

4,9 2,3 0,024 2,9 1,6 0,014 2,9 0,9 0,014 

Сепсис, n=147 7,3 6,8 0,098 6,4 6,1 0,091 4,7 4,3 0,183 

Всего, n=430 5,3 3,8 0,034 4,1 3,2 0,019 3,2 2,1 0,042 

Примечание: р — уровень значимости различий контрольной и исследуемой 

группы. 
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Так, анализ частоты инфекционных осложнений демонстрирует 

статистически значимое снижение эпизодов развития нозокомиальной пневмонии 

в группе пациентов с политравмой на 11,8%, нозокомиального бронхита — на 

16,2% (р=0,031 и р=0,014 соответственно). Частота развития нозокомиальных 

пневмоний и трахеобронхита у пациентов в подгруппах плановой хирургии и 

сепсиса достоверно не отличались. В подгруппе плановая хирургия частота 

развития ИОХВ, уроинфекций и инфекций кровотока была достоверно ниже на 

12,2% в среднем, в подгруппе политравма — 8,4%, в подгруппе сепсиса 

достоверных различий выявлено не было (р=0,034, р=0,019 и р=0,072 

соответственно). 

Анализ частоты нежелательных явлений – диареи, вздутия живота и рвоты - 

при проведении нутритивной поддержки по оригинальному алгоритму выявил 

статистически значимое снижение событий в исследуемой группе пациентов во 

всех подгруппах (табл. 5.6).  

 

 

Таблица 5.6 — Нежелательные явления при проведении нутритивной поддержки 

в исследуемых группах, % 

Нозология 
Диарея 

р 
Рвота 

р 

Вздутие 

живота р 

КГ ИГ КГ ИГ КГ ИГ 

Плановая 

хирургия, 

n=160 

3,2 1,3 0,028 5,1 1,9 0,012 4,7 2,5 0,019 

Политравма, 

n=123 
4,8 2,7 0,019 3,2 1,7 0,032 5,2 2,3 0,027 

Сепсис, 

n=147 
6,3 3,5 0,032 4,8 2,7 0,043 6,5 2,3 0,016 

Всего, n=430 5,1 3,8 0,026 4,4 2,1 0,022 5,6 2,4 0,024 

Примечание: КГ — контрольная группа, ИГ — исследуемая группа, р — уровень 

значимости различий исследуемых групп. 
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Сравнительный анализ кривых Каплана-Мейера демонстрирует, что 

применение оригинального протокола коррекции нутритивной недостаточности в 

сравнении с «традиционным» методом не влияет на выживаемость пациентов в 

хирургическом отделении реанимации и интенсивной терапии (рис. 5.7).  

 

Рисунок 5.7 — Распределение случаев реанимационной летальности по Каплану-

Мейеру в группах сравнения (1 — кумулятивная доля выживших в группе 

традиционного протокола, 2 — кумулятивная доля выживших в группе 

оригинального протокола) 

Таким образом, более продуктивная динамика тяжести состояния пациентов 

исследуемой группы по шкале APACHE II (начиная с 7 суток, р=0,035) и SOFA 

(начиная с 3 суток, р=0,04) на фоне лечения, уменьшение продолжительности ИВЛ 

и длительности пребывания в ОРИТ (р=0,026 и р=0,003 соответственно), в 

подгруппе пациентов с политравмой частота развития нозокомиальной пневмонии 

в группе пациентов с политравмой на 11,8%, нозокомиального бронхита — на 

16,2% (р=0,031 и р=0,014 соответственно). В подгруппе пациентов исследуемой 

группы после плановых оперативных вмешательств частота развития ИОХВ, 

уроинфекций и инфекций кровотока была достоверно ниже на 12,2% в среднем по 

сравнению с контрольной, в подгруппе политравма — на 8,4%, в подгруппе сепсиса 

достоверных различий выявлено не было. Анализ частоты нежелательных явлений 

— диареи, вздутии живота и рвоты — при проведении нутритивной поддержки по 
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оригинальному алгоритму выявил статистически значимое снижение событий в 

исследуемой группе пациентов во всех подгруппах, что свидетельствуют о 

клинической эффективности применения оригинального протокола НП в ОРИТ. 

Данное обстоятельство определило необходимость проведения 

фармакоэкономического анализа методом «стоимость-эффективность». 

По результатам оценки прямых затрат на интенсивную терапию было 

выяснено, что снижение частоты инфекционных осложнений, длительности 

респираторной поддержки и длительности пребывания в ОРИТ ведет к снижению 

экономических затрат на лечение пациента всех нозологических форм (табл. 5.7). 

У пациентов исследуемой группы затраты на лечение оказались статистически 

достоверно меньше, чем у пациентов контрольной группы в целом на 12%, в 

подгруппе пациентов после плановых хирургических вмешательств — на 11%, в 

подгруппе у пациентов с политравмой — на 22%, в подгруппе пациентов с 

сепсисом — на 8% в среднем. 

 

 

 

Таблица 5.7 — Оценка прямых затрат на лечение пациента контрольной и 

исследуемой группы, руб., Me (25-75) 

Нозология Контрольная группа Исследуемая группа р 

Плановая 

хирургия, n=160 
72870 (63982- 87731) 65342 (56804 – 73658) 0,008 

Политравма, 

n=123 
118347 (94985 – 124204) 92603 (83873 – 103084) 0,03 

Сепсис, n=147 134094 (115407 – 143962) 128753 (116683 – 134952) 0,01 

Всего, n=430 108437 (94605 – 129952) 95566 (88804 – 112403) 0,015 

Примечание: р — уровень значимости различий контрольной и исследуемой 

группы. 

 

В таблице 5.8 приведены данные расчета коэффициента «затраты-

эффективность» (CER) контрольной и исследуемой группы.  
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Таблица 5.8 — Показатели коэффициента «затраты-эффективность» (CER) 

контрольной и исследуемой группы 

Нозология 
Контрольная группа Исследуемая группа 

C
high

 Ef
high

 CER
high

 C
low

 Ef
low

 CER
low

 

Плановая 

хирургия, n=160 
72870 1,54  47318 65342 2,22  29433 

Политравма, n=123 118347 1,16 102024 92603 1,75  52916 

Сепсис, n=147 134094 0,67  223490 128753 0,85  151474 

Всего, n=430 108437 1,02  106310 95566 1,49  64138 

 

Приведенные данные свидетельствуют, что в исследуемой группе показатели 

затрат и CER ниже, чем в контрольной группе, а показатель эффективности выше. 

Для достижения эффективности лечения одного пациента потребуется в 

контрольной группе, используя «традиционную» нутритивную поддержку, 

дополнительно затратить 32176,4 рубля после плановых хирургических 

вмешательств, 60193,7 рублей у пациентов с сочетанной травмой, 36025,3 рублей 

у пациентов с септическими осложнениями и 49966,1 рублей в среднем. 

Следовательно, применение оригинального протокола программы нутритивной 

терапии сопряжено с меньшими затратами, т.е. является экономически более 

выгодным. Поэтому практическое использование оригинального протокола 

нутритивной поддержки является строго предпочтительным и целесообразным для 

дальнейшего использования, так как позволяет сэкономить денежные ресурсы при 

более высокой эффективности самого метода. 

В таблице 5.9 представлены результаты анализа «упущенных возможностей» 

при применении «традиционной» нутритивной поддержки с перерасчетом на 1000 

пациентов. 
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Таблица 5.9 — Анализ «упущенных возможностей» 

Нозология ∆С, руб. Сlow, руб. 

Q 

на 1 

пациента 

на 1000 

пациентов 

Плановая хирургия, n=160 7528 65342 0,115 115 

Политравма, n=123 25744 92603 0,278 278 

Сепсис, n=147 5341 128753 0,042 42 

Всего, n=430 12871 95566 0,135 135 

 

Из представленных данных в таблице 5.9 видно, что, применяя оригинальный 

протокол нутритивной поддержкив перерасчете на каждую 1000 пациентов, в 

рамках выделенного бюджета, можно пролечить в условиях нашего 

реанимационного отделения дополнительно 115 пациентов гастрохирургического 

профиля, 278 пациентов с политравмой, 42 пациента с сепсисом. 

С точки зрения клинико-экономического анализа применение оригинального 

алгоритма нутритивной поддержки является доминантной схемой проведения 

нутритивной терапии, так как перераспределение средств в рамках выделенного 

бюджета позволяет пролечить большее количество пациентов. 

 

Резюме. Средний объем потребленной энергии в течении 10 суток был 

достоверно выше у пациентов группы оригинального протокола (р=0,029), 

доставленный объем энергии на 3 сутки у пациентов исследуемой группы также 

статистически значимо превышал аналогичный показатель контрольной группы 

(р=0,013), а суммарный энергетический дефицит за 10 суток был достоверно ниже 

у пациентов исследуемой группы (р=0,0036). Средняя доставка белка за 10 суток 

была достоверна ниже у пациентов контрольной группы и доставленный объем 

белка по отношению к целевому показателю на 3 сутки был достоверно выше у 

пациентов исследуемой группы (р=0,0064 и р=0,0032 соответственно). 

Начиная с 7 суток уровень сывороточного альбумина были достоверно выше 

в исследуемой группе (р=0,04). Концентрация трансферрина, уровни 

триглицеридов сыворотки крови и лимфоцитов периферической крови в 
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исследуемой группе были достоверно выше уже на 3 сутки исследования (р=0,026, 

р=0,007 и р=0,03 соответственно). 

Более продуктивная динамика тяжести состояния отмечалась у пациентов 

исследуемой группы по шкале APACHE II (начиная с 7 суток; р=0,035) и SOFA 

(начиная с 3 суток, р=0,04) на фоне лечения, уменьшение продолжительности ИВЛ 

и длительности пребывания в ОРИТ (р=0,026 и р=0,003 соответственно). Анализ 

частоты инфекционных осложнений демонстрирует статистически значимое 

снижение эпизодов развития нозокомиальной пневмонии в подгруппе пациентов с 

политравмой исследуемой группы на 11,8%, нозокомиального бронхита — на 

16,2% (р=0,031 и р=0,014 соответственно). В подгруппе пациентов исследуемой 

группы после плановых оперативных вмешательств частота развития ИОХВ, 

уроинфекций и инфекций кровотока была достоверно ниже на 12,2% в среднем по 

сравнению с контрольной, в подгруппе политравма — на 8,4%, в подгруппе сепсиса 

достоверных различий выявлено не было.  

Анализ частоты нежелательных явлений — диареи, вздутии живота и рвоты 

— при проведении нутритивной поддержки по оригинальному алгоритму выявил 

статистически значимое снижение событий в исследуемой группе пациентов 

(р=0,026, р=0,022 и р=0,024 соответственно). 

Фармакоэкономический анализ показал, что в исследуемой группе 

показатели затрат и CER ниже, чем в контрольной группе, а показатель 

эффективности выше. Следовательно, применение оригинального протокола 

программы нутритивной терапии сопряжено с меньшими затратами, т.е. является 

экономически более выгодным. Внедрение оригинального протокола коррекции 

НН приводит к снижению экономических затрат на 11,1% (p=0,005) на лечение 

пациента независимо от нозологической формы. Для достижения эффективности 

лечения одного пациента потребуется в контрольной группе, используя 

«традиционную» нутритивную поддержку, дополнительно затратить 32176,4 рубля 

после плановых хирургических вмешательств, 60193,7 рублей у пациентов с 

сочетанной травмой, 36025,3 рублей у пациентов с сепсисом и 49966,1 рублей в 
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среднем. С точки зрения фармакоэкономического анализа применение 

оригинального алгоритма нутритивной поддержки является доминантной схемой 

проведения нутритивной терапии, так как применяя оригинальный протокол 

нутритивной поддержки в перерасчете на каждую 1 000 пациентов, в рамках 

выделенного бюджета можно пролечить в условиях нашего реанимационного 

отделения дополнительно 115 пациентов гастрохирургического профиля, 278 

пациентов с политравмой, 42 пациента с сепсисом. Поэтому практическое 

использование оригинального протокола нутритивной поддержки является строго 

предпочтительным и целесообразным для дальнейшего использования, так как 

позволяет сэкономить денежные ресурсы при более высокой эффективности 

самого метода.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Оперативное вмешательство, как и любое другое повреждение, 

сопровождается рядом реакций, включающих высвобождение стрессовых 

гормонов и медиаторов воспаления, и, результатом их прогрессирования, является 

формирование синдрома системной воспалительной реакции, которой 

принадлежит ведущая роль в формировании критического состояния. 

Суммарный метаболический ответ организма прооперированного пациента 

на системную воспалительную реакцию выражается в развитии синдрома 

гиперметаболизма-гиперкатаболизма с формированием белково-энергетической 

недостаточности различной степени тяжести. 

Пациенты после хирургических вмешательств, находящиеся в критическом 

состоянии с клинически верифицированной белково-энергетической 

недостаточностью, нуждаются в проведении клинико-лабораторного мониторинга 

показателей нутритивного статуса. Важнейшее значение отводится определению 

специфических маркеров, которые могут помочь разглядеть признаки 

формирования нутритивной недостаточности до ее выраженных клинических 

проявлений. Раннее выявление нутритивной недостаточности рассматривается как 

один из ключевых моментов в лечении пациента после хирургических 

вмешательств. Таким образом, в сложившейся ситуации назрела необходимость в 

разработке клинически и экономически эффективных протоколов (алгоритмов) 

нутритивной терапии в хирургическом отделении реанимации и интенсивной 

терапии, построенных на принципах метаболической адекватности и клинической 

целесообразности. 

По результатам проведенного исследования установлено, что НП пациентов 

контрольной группы была начата в сроки 52,4 (42,5-61,3) часов. С наибольшей 

задержкой НП начиналась у пациентов с сепсисом и политравмой 58,6 и 56,9 часов 

соответственно. Стартовая коррекция нутритивного статуса проводилась 

преимущественно парентеральным методом и составила 64%; смешанный 
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энтерально-парентеральный метод составил 18%; ЭП начинали в 18% случаев. 

Стартовая терапия НН парентеральный способом имела наибольший удельный вес 

в подгруппе пациентов после плановых оперативных вмешательств и составила 

68%. Статистически достоверное уменьшение суммы баллов по шкалам APACHE 

II и SOFA наблюдали на 10-й день интенсивной терапии (р=0,037 и р=0,021 

соответственно). Доставленная энергия на 3-и сутки пребывания пациента 

контрольной группы в ОРИТ обеспечивала менее 23% целевых показателей, а на 

10-е сутки медиана суммарного энергетического дефицита составила более 9000 

ккал. Целевые показатели так и не были достигнуты к 10-м суткам интенсивной 

терапии во всех подгруппах. Наиболее выраженный суммарный энергетический 

дефицит наблюдался у пациентов контрольной группы с сепсисом (более 11000 

ккал). Статистический значимый прирост сывороточного альбумина во всех 

подгруппах отмечался лишь на 10 сутки исследования (в подгруппе пациентов 

после плановых оперативных вмешательств — р=0,036, в подгруппе пациентов с 

сепсисом — р=0,04, в подгруппе пациентов с политравмой — р=0,02 и в целом у 

пациентов контрольной группы р=0,028). В подгруппе плановой хирургии 

показатели трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов статистически достоверно 

увеличивались по сравнению с исходными начиная с 7 суток (р=0,027, р=0,041 и 

р=0,03 соответственно). В подгруппах пациентов с сепсисом и политравмой 

увеличение трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов регистрировалось лишь 

на 10 сутки пребывания в ОРИТ (р=0,021, р=0,028, р=0,037 и р=0,007, р=0,04, 

р=0,027 соответственно).  

НП пациентов в исследуемой группе, согласно оригинальному протоколу, 

была начата в сроки 16,1 (13,9-21,3) часов. Преимущественно стартовая коррекция 

нутритивного статуса начиналась энтеральным методом и составила 63%; 

смешанный энтерально-парентеральный способ стартовой терапии составил 

порядка 28%; парентерально коррекция начиналась в 9% случаях. Максимально 

быстрое начало НП наблюдали у пациентов после плановых оперативных 

вмешательств исследуемой группы — 14,7(10,9-16,3) часов. Статистически 

достоверное уменьшение суммы баллов по APACHE II и SOFA наблюдали на 3-й 
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день интенсивной терапии (р=0,041 и р=0,037 соответственно). Доставленная 

энергия в третьи сутки пребывания в ОРИТ обеспечивала уже более 80% целевых 

показателей, которые были достигнуты к 7 суткам интенсивной терапии. Наиболее 

выраженный энергодефицит наблюдали в группе пациентов с сепсисом — медиана 

дефицита энергии у пациентов на 3 сутки составляла более 1200 ккал. В целом у 

пациентов исследуемой группы статистический значимый прирост показателей 

трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов в периферической крови 

регистрировался уже на 3-и сутки коррекции нутритивного статуса (р=0,032, 

р=0,028, р=0,033 и р=0,024 соответственно). С 7-х суток пребывания в ОРИТ мы 

диагностировали статистический значимый прирост сывороточного альбумина 

(р=0,028). В подгруппе пациентов после плановых оперативных вмешательств 

статистически значимый прирост трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов 

периферической крови регистрировался также на 3 сутки коррекции нутритивного 

статуса по сравнению с 1-ми сутками после операции (р=0,025, р=0,032 и р=0,04 

соответственно). И с 7-х суток пребывания в ОРИТ мы диагностировали 

статистический значимый прирост сывороточного альбумина (р=0,041). 

Статистический значимый прирост лимфоцитов в подгруппе пациентов с 

политравмой регистрировался уже на 3 сутки коррекции нутритивного статуса 

(р=0,036). Прирост сывороточного альбумина, трансферрина и триглицеридов 

отмечали на 7-и сутки исследования (р=0,027, р=0,038 и р=0,022 соответственно). 

Наиболее медленно коррекция показателей НН протекала в подгруппе пациентов с 

сепсисом: Статистический значимый прирост сывороточного альбумина и 

трансферрина регистрировался на 7-е сутки пребывания больного в ОРИТ (р=0,04 

и р=0,027 соответственно). В динамике показателей триглицеридов и лимфоцитов 

периферической крови на 10-е сутки регистрировалось статистически значимое 

увеличение относительно исходных значений (р=0,025 и р=0,029 соответственно). 

Сравнивая исследуемые показатели контрольной и исследуемой группы 

было установлено что, средний объем доставленной энергии в течении 10 суток 

был достоверно выше у пациентов группы оригинального протокола НП (р=0,029), 

доставленный объем энергии на 3 сутки у пациентов исследуемой группы также 
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статистически значимо превышал аналогичный показатель контрольной группы 

(р=0,013), а суммарный энергетический дефицит за 10 суток был достоверно ниже 

у пациентов исследуемой группы (р=0,0036). Средняя доставка белка за 10 суток 

была достоверна ниже у пациентов контрольной группы и доставленный объем 

белка по отношению к целевому показателю на 3 сутки был достоверно выше у 

пациентов исследуемой группы (р=0,0064 и р=0,0012 соответственно). 

Начиная с 7 суток, уровень сывороточного альбумина был достоверно выше 

в исследуемой группе (р=0,04). Концентрация трансферрина, уровни 

триглицеридов сыворотки крови и лимфоцитов периферической крови в 

исследуемой группе были достоверно выше уже на 3 сутки исследования (р=0,026, 

р=0,007 и р=0,03 соответственно). 

Более продуктивное снижение динамики тяжести состояния отмечалась у 

пациентов исследуемой группы по шкале APACHE II (начиная с 7 суток; р=0,035) 

и SOFA (начиная с 3 суток; р=0,04) на фоне лечения. Уменьшение 

продолжительности ИВЛ и длительности пребывания в ОРИТ также 

диагностировалось у пациентов исследуемой группы (р=0,026 и р=0,003 

соответственно).  

Анализ частоты инфекционных осложнений демонстрирует статистически 

значимое снижение эпизодов развития нозокомиальной пневмонии в группе 

пациентов с политравмой на 11,8%, нозокомиального бронхита — на 16,2% 

(р=0,031 и р=0,014 соответственно). Частота развития нозокомиальных пневмоний 

и трахеобронхита у пациентов в подгруппах плановой хирургии и сепсиса 

достоверно не отличались. В подгруппе плановая хирургия частота развития 

ИОХВ, уроинфекций и инфекций кровотока была достоверно ниже на 12,2% в 

среднем, в подгруппе политравма — 8,4%, в подгруппе сепсиса достоверных 

различий выявлено не было (р=0,034, р=0,019 и р=0,072 соответственно). 

Анализ частоты нежелательных явлений – диареи, вздутии живота и рвоты 

— при проведении нутритивной поддержки по оригинальному алгоритму выявил 

статистически значимое снижение событий в исследуемой группе пациентов 

(р=0,026, р=0,022 и р=0,024 соответственно).   
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Однако сравнение 28 дневной летальности методом Каплан-Мейеру 

пациентов обеих групп демонстрирует, что применение оригинального протокола 

коррекции нутритивной недостаточности в сравнении с «традиционным» методом 

не влияет на выживаемость пациентов в хирургическом отделении реанимации и 

интенсивной терапии. 

Фармакоэкономический анализ показал, что в исследуемой группе 

показатели затрат и CER ниже, чем в контрольной группе, а показатель 

эффективности выше. Следовательно, применение оригинального протокола 

программы нутритивной терапии сопряжено с меньшими затратами, т.е. является 

экономически более выгодным. Внедрение оригинального протокола коррекции 

НН приводит к снижению экономических затрат на 11,1% (p=0,005) на лечение 

пациента независимо от нозологической формы. Для достижения эффективности 

лечения одного пациента потребуется в контрольной группе, используя 

«традиционную» нутритивную поддержку, дополнительно затратить 32176,4 рубля 

после плановых хирургических вмешательств, 60193,7 рублей у пациентов с 

сочетанной травмой, 36025,3 рублей у пациентов с сепсисом и 49966,1 рублей в 

среднем. С точки зрения фармакоэкономического анализа применение 

оригинального алгоритма нутритивной поддержки является доминантной схемой 

проведения нутритивной терапии, так как применяя оригинальный протокол 

нутритивной поддержки в перерасчете на каждую 1 000 пациентов, в рамках 

выделенного бюджета можно пролечить в условиях нашего реанимационного 

отделения дополнительно 115 пациентов после плановых хирургических 

вмешательств, 278 пациентов с политравмой, 42 пациента с сепсисом. Поэтому 

схемой проведения нутритивной терапии, так как перераспределение средств 

практическое использование оригинального протокола нутритивной поддержки 

является строго предпочтительным и целесообразным для дальнейшего 

использования, так как позволяет сэкономить денежные ресурсы при более 

высокой эффективности самого метода. С точки зрения клинико-экономического 

анализа применение оригинального алгоритма нутритивной поддержки является 

доминантной в рамках выделенного бюджета позволяет пролечить большее 

количество пациентов. 
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ВЫВОДЫ 

1. По данным скрининга, более чем 6000 пациентов ОРИТ 

хирургического профиля в 44% случаев верифицирована нутритивная 

недостаточность. У большинства включенных в исследование пациентов 

диагностировалась нутритивная недостаточность средней (28,5%) и тяжелой 

степени (51,5%). Дефицит сывороточного альбумина, трансферрина, 

триглицеридов и лимфоцитов при этом в среднем составлял 34,7% (p<0,018), 49,9% 

(p<0,027), 29,8% (p<0,021) и 79,7% (p<0,036) от нижнего предела референсных 

значений.  

2. Нутритивная поддержка «традиционным» способом обеспечивала 

менее 22% целевых показателей на 3-и сутки пребывания пациента в ОРИТ. 

Статистический значимый прирост сывороточного альбумина во всех подгруппах 

отмечался лишь на 10 сутки, а уровни трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов 

крови статистически достоверно увеличивались только с 7-10 суток пребывания в 

ХОРИТ.  

3.  Согласно разработанному и внедренному в практику ХОРИТ 

оригинальному алгоритму НП доставленная энергия на 3-и сутки пребывания в 

ОРИТ обеспечивала уже более 80 % целевых показателей. Статистически значимый 

прирост сывороточного альбумина, трансферрина, триглицеридов и лимфоцитов 

крови регистрировался на 3-5 сутки лечения.  

4.  Оригинальный алгоритм проведения нутритивной поддержки в 

сравнение с "традиционным" способом достоверно быстрее нормализует 

показатели белково-энергетического обмена, снижает длительность респираторной 

поддержки на 1,6 суток (24,6%), пребывания в ОРИТ на 3,1 суток (35,7%), частоту 

инфекционных осложнений на 11,8%, но не влияет на выживаемость.  

5.  Внедрение оригинального алгоритма коррекции НН приводит к 

снижению экономических затрат на лечение пациента на 11,1%. Применяя 
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оригинальный протокол нутритивной поддержки в перерасчете на каждую 1 000 

пациентов, в рамках выделенного бюджета можно пролечить дополнительно 115 

пациентов после плановых хирургических вмешательств, 278 пациентов с 

политравмой, 42 пациента с сепсисом.  
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

1. Оценка риска развития и степени белково-энергетической 

недостаточности пациентов ОРИТ хирургического профиля должна проводится в 

первые сутки после поступления из операционной. 

2. Стартовые величины потребности в энергии и белке в первые сутки 

после поступления пациента в ОРИТ назначаются эмпирически 25-30 ккал\кг и 1,5 

г\кг белка соответственно. 

3. Преимущественный способ стартовой нутритивной поддержки- раннее 

энтеральное питание, которое необходимо начать не позднее 24 часов от момента 

поступления пациента в ОРИТ, а именно утром следующего дня после поступления 

в ОРИТ. 

4. Остаточный объем желудка для уменьшения объёма энтерального 

питания — более 500 мл. 

5. Оптимальный доступ для проведения энтерального питания пациентам 

после хирургического вмешательства — назоинтестинальный, осуществляемый 

интраоперационно или эндоскопически. 

6. Вспомогательное парентеральное питание назначать при 

невозможности энтеральным питанием на 3-4 сутки обеспечить 60% 

энергопотребности (оценка с помощью непрямой калориметрии). 

7. При проведении нутритивной поддержки необходимо осуществлять 

программу динамического контроля энергопотребности, сывороточных уровней 

альбумина, трансферрина крови, лимфоцитов периферической крови, экскреции 

азота с мочой. 

8. С первых суток проведения энтерального питания назначать 

прокинетики. 

9. В ОРИТ необходимо внедрить сестринский регламент стандартных 

операционных процедур при проведении энтерального и парентерального питания. 
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД  артериальное давление 

БЭН   белково-энергетическая недостаточность 

ЖКТ  желудочно-кишечный тракт 

ЖЭ  жировая эмульсия 

ИВЛ  искусственная вентиляция легких 

ИЛ  интерлейкины 

ИМТ  индекс массы тела 

ИООВ инфекции области оперативного вмешательства 

МКБ-10 международная классификация болезней 10 пересмотра 

НН  нутритивная недостаточность  

НП  нутритивная поддержка 

ООЖ  остаточный объем желудка 

ОРИТ отделение реанимации и интенсивной терапии 

ПОН  полиорганная недостаточность 

ПП  парентеральное питание 

РК  респираторный коэффициент     

СВР  системная воспалительная реакция 

СКН  синдром кишечной недостаточности 

ФНО   фактор некроза опухоли 

Х-Б  уравнение Харриса-Бенедикта  

ХОРИТ хирургическое отделение реанимации и интенсивной терапии 

ЧСС  частота сердечных сокращений 

ЦНС  центральная нервная система 

ЭКГ  электрокардиография 

ЭП  энтеральное питание 
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