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рофический гомеостаз вме�
сте с кислородным обеспе�
чением составляет основу
жизнедеятельности орга�

низма человека и является карди�
нальным условием преодоления
многих патологических состояний.
Поддержание трофического гомео�
стаза, наряду с его внутренними
факторами, в значительной мере
определяется возможностью и ре�
альностью получения организмом
необходимых для жизнеобеспече�
ния питательных субстратов. 

По данным многочисленных ис�
следований, нарушения питания ча�
сто сопровождаются различными
структурно—функциональными из�
менениями в организме, а также на�
рушениями метаболизма, гомеоста�
за и его адаптационных резервов.
Установлена прямая корреляцион�
ная взаимосвязь между трофичес�
кой обеспеченностью тяжело боль�
ных пациентов и летальностью: чем
больше энергетический дефицит,
тем чаще возникают тяжелая по�
лиорганная недостаточность и ле�
тальный исход. При потере больны�
ми до операции более 20% массы те�
ла (МТ) послеоперационная леталь�
ность достигала 33%, тогда как при
адекватном питании она составляла
3,5%. Недостаточность питания у
больных, которым выполняют хи�
рургические вмешательства, обус�
ловливает увеличение частоты по�
слеоперационных осложнений в 6
раз, летальности — в 11 раз. В то же
время, при своевременном назначе�
нии истощенным пациентам опти�
мальной НП частота послеопераци�
онных осложнений уменьшалась в 2
— 3 раза, летальность — в 7 раз. На�

ряду с этим, при гипотрофии часто
выявляют хроническое и атипичное
течение различных заболеваний
внутренних органов в ранние сроки
[1]. Явные признаки трофической
недостаточности  часто наблюдают
в клинической практике у больных
как хирургического, так и терапев�
тического профиля, их частота, по
данным литературы, составляет от
18 до 56%.

Проведение метаболического
мониторинга в повседневной кли�
нической практике, безусловно,
требует нового осмысления. Опре�
деленную ясность в этот вопрос мо�
гут внести исследования, направ�
ленные на оценку клинической вы�
годы от использования метаболиче�
ского мониторинга у больных реа�
нимационных отделений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный и
проспективный анализ течения пе�
риоперационного периода у 499 па�
циентов при неотягощенной, отяго�
щенной и осложненной операци�

онной травме. Изучали показатели
метаболизма, ответственные за со�
пряженность энергоструктурных
взаимодействий в организме. На ос�
новании анализа полученных ре�
зультатов с использованием специ�
ально разработанной прикладной
компьютерной программы оцени�
вали энергоструктурные взаимоот�
ношения в массе клеток организма
и определяли количественный и ка�
чественный состав рациона пита�
ния [2].

Основой раннего назначения
дифференцированной НП является
потребность не только в сохране�
нии и обеспечении оптимального
трофического гомеостаза, но и ми�
нимизации постагрессивного ги�
перметаболического гиперкатабо�
лизма и аутоканнибализма. Для это�
го необходимы обеспечение субст�
ратов всеми незаменимыми пита�
тельными веществами и соответст�
вующая коррекция дисфункции
трофической цепи.

Именно стресс, в основе которо�
го лежат выброс глюкокортикоидов
и цитокинов, гипертонус симпати�

Т Реферат
На основании анализа данных литературы и результатов собственных клиничес$
ких исследований предложен алгоритм определения энергетического статуса
для расчета вариантов нутритивной поддержки (НП) пациентов при выполнении
хирургических вмешательств в зависимости от их функционального состояния.
Ключевые слова: трофический гомеостаз; энергетическая ценность питания;
нутритивная поддержка; энергобиомониторинг.

Abstract
Algorithm of determination of energetic status for calculation of variants of nutritive
support while performing operations in patients, depending on their functional state,
was proposed, basing on literature data and results of own clinical investigations.
Кey words: trophic homeostasis; energetic validity of nutrition; nutritive support; ener$
gobiomonitoring.



26

Клінічна хірургія. — 2015. — № 1 hirurgiya.com.ua

ческой части вегетативной нервной
системы с последующим снижени�
ем уровня катехоламинов, деэнер�
гизацией и дистрофией клеток,
циркуляторные нарушения с фор�
мированием гипоксического гипо�
эргоза, обусловливает выраженные
метаболические изменения [3]. Из�
менения метаболизма проявляются
катаболической направленностью,
активным глюконеогенезом, про�
грессирующим истощением сома�
тического и висцерального пулов
белка, иммунодепрессией, сниже�
нием толерантности к глюкозе, ак�
тивным липолизом и избыточным
образованием свободных жирных
кислот, а также кетоновых тел.

Белково—энергетический го�
меостаз в условиях адекватного кис�
лородного режима обеспечивает
жизнедеятельность организма чело�
века. Наименее изученной частью
такого комплекса универсальных
патофизиологических сдвигов явля�
ется метаболическая составляющая
[4].

Метаболическую составляющую
НП рассматривали и оценивали в
рамках предложенного энергетиче�
ского биомониторинга [5]. Целью
исследования была коррекция теку�
щего энергетического дефицита.
Применение способа предполагает
вычисление текущего, реального и
необходимого уровня потребления
кислорода в соответствии с матема�
тическими выражениями (1, 2) [2].
рVO2, = (A—V)О2 × СI мл/(мин × м2), (1)
где: рVO2, — энергетическое обеспе�
чение тканей организма (реальное),
мл/(мин × м2),

(A—V)О2 — артериовенозная разница
содержания кислорода в артериаль�
ной (СаО2) и венозной (СvO2) крови,
мл/л;
СІ — сердечный индекс, мл/(мин ×

м2).
Энергопотребность (в сутки)

рассчитывают по упрощенному
уравнению:

Энергопотребность (ккал/сут) =
1,44 × 4,9 × рVO2, мл/(мин × м2),
где (1.44 × 4,9) = 7,06 — энергети�

ческий эквивалент ("калорический
эквивалент"), выражает количество
энергии, вырабатываемой  в соот�
ветствии с количеством поглощен�
ного кислорода.

пVO2 = Сх × СІ мл/(мин × м2), (2)
где пVO2 —энергетическое обес�

печение тканей организма (необхо�
димое), мл/(мин × м2),

Сх — артериовенозная разница
содержания кислорода, удовлетво�
ряющая энергетические потребнос�
ти организма (аппарат ABL—800),
мл/л.

В международной системе еди�
ниц (СИ) энергопотребность выра�
жают в килоджоулях (кДж). Коэф�
фициент перевода в систему СИ: 

ккал/сут × 4,1868 = кДж/сут.
Особенностью метода является

то, что при расчете реального и не�
обходимого количества потребляе�
мого кислорода используют метод
аппаратного определения перемен�
ных величин (гемоглобин, сатура�
ция артериальной и венозной крови
и др.), индивидуальные у конкретно�
го пациента [2]. Количественно из�
меренные величины позволяют
проводить математический расчет
потребления кислорода и потреб�
ности в нем в соответствии с мате�
матическими выражениями (1, 2)
[5]. Количественные различия пока�
зателей энергобиомониторинга
свидетельствуют о несоответствии
величин энергетического обеспече�
ния: реальных, должных и требуе�
мых. При выявлении несоответст�
вия проводят коррекцию реальных
величин до необходимого уровня,
чтобы избежать гипер— и гипоали�
ментации при кормлении пациен�
тов для минимизации частоты пери�
операционных осложнений, связан�
ных с биоэнергетической недоста�
точностью. Для большей точности
вычислений реальное и необходи�
мое потребление кислорода опреде�
ляли дискретно, в режиме тренда.
Определяли среднее значение, бо�
лее точно отражающее энергетиче�
скую потребность в данный момент.
Для коррекции нагрузки энергосуб�
стратами исследование повторяли в
плановом режиме, корригировали
количество и скорость введения пи�
тательных смесей. 

При анализе клинического мате�
риала установлены различия по�
требления кислорода в зависимости
от реакции организма на стресс. В
таблице приведены референтные
значения потребления кислорода в

соответствии с выраженностью
стрессовых реакций организма и
соответствующими нарушениями
кислородного режима.

Следовательно, каждая стресс—
реакция массы клеток организма,
независимо от причины ее возник�
новения, заболевания или фармако�
логического воздействия, характе�
ризуется определенным уровнем
потребления кислорода, которому
строго соответствует количество
небелковых калорий. Кормить не�
обходимо всех больных, однако пи�
тательную смесь и ее энергетичес�
кую ценность следует выбирать в со�
ответствии с нозоиндуцированным
повреждением организма, специ�
фикой патологического процесса,
фармакотерапией и физиологичес�
кими потерями [2].

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Эволюция взглядов на метабо�
лизм стрессовых реакций позволи�
ла сформировать новые представле�
ния о комплексных изменениях об�
мена энергии, липидов, протеинов,
углеводов, возникающих при синд�
роме системного воспалительного
ответа. Метаболические характери�
стики синдрома большинство авто�
ров объединяют в единый синдром
гиперкатаболизма—гиперметабо�
лизма ("аутоканнибализма").

По мнению большинства экс�
пертов, энергетическая потреб�
ность составляет 25 — 35 ккал/(кг ×
сут), поэтому такое количество
энергосубстратов можно назначать
без учета функционального состоя�
ния пациента [3]. Однако с этим по�
ложением и его "абсолютной" эф�
фективностью трудно согласиться
клиницистам. Важным для эффек�
тивного синтеза эндогенного белка
считают метаболическое соотноше�
ние небелковых калорий/общего
азота, которое составляет 1 г азо�
та/120 — 150 небелковых калорий.
Углеводы не следует вводить в кон�
центрации более 6 г/(кг × сут), ина�
че возможно возникновение спон�
танной гипергликемии и активиза�
ция процессов катаболизма в ске�
летных мышцах. Суточная нагрузка
липидами должна составлять 0,5 — 1
г/(кг × сут). Рекомендуют режим
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круглосуточного парентерального
введения жировых эмульсий. Пред�
почтение отдают жировым эмульси�
ям II поколения на основе смеси
триглицеридов с длинной и сред�
ней цепочками (LCT, МСТ). Соотно�
шение MCT/LCT=1/1 характеризует�
ся более высокой скоростью утили�
зации из кровеносного русла у боль�
ных при гипоальбуминемии и гипо�
протеинемии по сравнению с тако�
вой жировых эмульсий первого по�
коления (типа LCT). Потребность в
белковых субстратах в виде общей
нагрузки азотом составляет 0,20 —
0,35 г/(кг × сут), что соответствует
потребности в белке 1,5 — 2 г/(кг ×
сут). Обсуждается целесообразность
использования в более высокой, чем
среднесуточная, концентрации та�
ких микронутриентов, как витами�
ны В1, В6, А, С, Е, микроэлементы
(цинк и селен). Однако убедитель�
ных доказательств эффективности
такого подхода нет.

Мониторинг истинной энерго�
потребности является важным зве�
ном в последовательности дейст�
вий, позволяющих корректно опре�
делить потребности больного, избе�
гая как гипо—, так и гипералимента�
ции. Наиболее точным в клиничес�
кой практике является метод непря�
мой калориметрии [1]. Он предусма�
тривает расчет респираторного ко�
эффициента (RQ), представляюще�
го отношение выделенной углекис�
лоты к потребленному организмом
кислороду за единицу времени
(VCO2/VO2) — величины, характе�
ризующей процессы окисления

энергетических субстратов в орга�
низме.

Суммарное уравнение непрямой
калориметрии выглядит так:

Энергопотребность (ккал/сут) =
3,941 × VO2 (л/сут) + 1,106 ×

VCO2 (л/сут) — 2,17 × азот суточной 
мочи (г/сут).

Применение метода непрямой
калориметрии ограничено из—за
необходимости использования бло�
ка газового монитора в дыхатель�
ном контуре, что сложнее и затрат�
нее, чем использование существую�
щих расчетных уравнений, напри�
мер, Харриса — Бенедикта. Расчет�
ное уравнение для определения ис�
тинной энергопотребности у взрос�
лых пациентов, находящихся в отде�
лении реанимации и интенсивной
терапии.
Мужчины: ОО = 66,47 + (13,75 × МТ)

+ (5,0 × рост) — (6,76 × возраст).
Женщины: ОО = 655,1 + (9,56 × МТ)

+ (1,85 × рост) — (4,68 × возраст),
где ОО — основной обмен. Вели�

чину ОО умножают на коэффици�
ент в зависимости от клинической
ситуации (травма, сепсис, ожоги и
т.д).

ДРЕ = ОО × ФА × ФП × ТФ × ДМТ, 
где ДРЕ — действительный рас�

ход энергии, ккал/сут; ОО — основ�
ной (базальный) энергообмен в по�
кое, ккал/сут; ФА — фактор активно�
сти; ФП — фактор повреждения; ТФ
— термальный фактор; ДМТ — де�
фицит МТ.

В исследованиях, сравнивающих
корректность уравнений по сравне�
нию с данными непрямой калори�

метрии, приведены разноречивые
данные. Так, некоторые авторы [1]
указывают на минимальную (не бо�
лее 15%) ошибку при использова�
нии расчетных уравнений и под�
черкивают, что непрямая калориме�
трия имеет ряд ограничений у боль�
ных, находящихся в критическом
состоянии, в частности, при FiO2 не
более 60%, отсутствии потерь газо�
вой смеси из дыхательного контура,
стабильных параметрах вентиля�
ции и увлажнения газовой смеси,
стабильном уровне мочевины и би�
карбоната в сыворотке крови.

Большинство авторов [2, 3] под�
черкивают существенные отклоне�
ния (от 70 до 140%) данных расчет�
ных уравнений и показателей мета�
болического мониторинга. Поэтому
целесообразно определять потреб�
ление кислорода (VO2) и экскрецию
углекислоты (VCO2) для оценки ис�
тинной потребности в небелковых
калориях [3].

Результаты наших исследований
подтвеждают основные принципы
активной НП:

— своевременность ее назначе�
ния — кахексию легче предупре�
дить, чем лечить;

— адекватность ее проведения —
обеспечение субстратами, ориенти�
рованное не только на расчетные
потребности пациентов, но и на ре�
альную возможность усвоения орга�
низмом поступающих нутриентов
(много — не значит хорошо);

— оптимальность продолжи�
тельности проведения искусствен�
ного лечебного питания — до стаби�
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(72,32 ± 6,17) 

90 – 56  

(73,49 ± 6,34) 

Íåñîñòîÿòåëüíîñòü (ñòðåññ –äåçèíòåãðàöèÿ)  
34 – 53 

(43,58 ± 5,12) 

110 – 140 

(126,47 ± 4,33) 

35 – 55 

(44,39 ± 7,26) 

Ïðèìå÷àíèå.  ðVO
2
 – ðåàëüíîå ïîòðåáëåíèå êèñëîðîäà òêàíÿìè îðãàíèçìà (ôîðìóëà 1);  äVO

2
 – äîëæíûé óðîâåíü ïîòðåáëåíèÿ 

êèñëîðîäà òêàíÿìè îðãàíèçìà (ïî Õ àððèñó – Áåíåäèêòó); ïVO
2
 – ïîòðåáíîñòü îðãàíèçìà â ïîòðåáëåíèè êèñëîðîäà 

(ôîðìóëà 2).  
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лизации основных показателей тро�
фологического статуса и восстанов�
ления возможности оптимального
питания больных естественным пу�
тем.

В настоящее время благодаря до�
стижениям  современной нутрици�
ологии имеются все возможности
для реализации дифференцирован�
ной НП. Она должна быть ориенти�
рована на определенные стандарты.
Первостепенной задачей является
ранняя диагностика нарушений пи�
тания в целях выявления пациентов,
которым показано назначение ак�
тивной НП и ее оптимальный метод.
Наши рекомендации в отношении
активной НП в основном совпадают
с мнением большинства авторов [1,
2]. Раннее выявление относительно
быстро прогрессирующего умень�
шения МТ, обусловленного заболе�
ванием, в частности, более 2% — за
неделю, более 5% — за месяц, более
10% — за квартал, более 20% — за 6
мес, является показанием к назначе�
нию НП. Однако, учитывая, что по�
сле операции и анестезии, следстви�
ем которых является гиперкатабо�
лизм с уменьшением МТ, всем паци�
ентам показано проведение не толь�
ко раннего питания, но и НП, для оп�
тимизации соответствующих струк�
турно—функциональных и метабо�
лических взаимоотношений в орга�
низме больных необходимо обеспе�
чение соответствующими субстра�
тами:

— сипинг — употребление
внутрь современных искусственно
созданных специальных питатель�
ных смесей (ПС) в жидком виде (ча�
стичный — как дополнение к основ�
ному рациону или полный — упо�
требление только ПС);

— обогащение готовых блюд по�
рошкообразными ПС, что повышает
их биологическую ценность;

— зондовое (энтеральное) пита�
ние (ЭП), осуществляемое через на�
зогастральный или назоинтести�
нальный зонд, а при необходимости
длительного (более 4 — 6 нед) ис�
кусственного питания больных —
через гастро— или энтеростому; 

— парентеральное питание
(ПП), которое проводят через пери�
ферическую или центральную вену.

При выборе метода искусствен�
ного лечебного питания предпочте�
ние следует отдавать более физио�
логичному ЭП, поскольку ПП, даже
полностью сбалансированное и
удовлетворяющее потребности ор�
ганизма, не способно предотвра�
тить определенные нежелательные
реакции пищеварительного канала.
Регенераторная трофика слизистой
оболочки тонкой кишки на 50%, а
толстой — на 80% обеспечивается за
счет внутрипросветного субстрата,
который является мощным стиму�
лом для роста и регенерации ее кле�
точных элементов (эпителий ки�
шечника полностью обновляется в
течение 3 сут). Длительное отсутст�
вие пищевого химуса в кишке обус�
ловливает дистрофию и атрофию ее
слизистой оболочки, угнетение ак�
тивности ферментов, нарушение
выработки кишечной слизи и секре�
торного иммуноглобулина А, а так�
же активную контаминацию услов�
но патогенной микрофлоры из дис�
тальных в проксимальные отделы
кишечника. При дистрофии мемб�
раны гликокаликса слизистой обо�
лочки кишечника нарушается его
барьерная функция. В отсутствие
барьера слизистой оболочки ки�
шечника происходит активная чре�
спортальная и чреслимфатическая
транслокация микроорганизмов и
их токсинов в кровь. Это обусловли�
вает, с одной стороны, чрезмерную
продукцию провоспалительных ци�
токинов и формирование систем�
ной воспалительной реакции орга�
низма, с другой — истощение моно�
цитарно—макрофагальной систе�
мы, что существенно повышает риск
возникновения септических ослож�
нений. В связи с этим раннее начало
НП (в сроки 24 — 36 ч) считаем бо�
лее эффективным.

Таким образом, в условиях поста�
грессивной реакции организма
именно кишечник становится ос�
новным недренированным эндо�
генным очагом инфекции и источ�
ником неконтролируемой трансло�
кации микроорганизмов и их ток�
синов в кровь, что обусловливает
формирование системной воспали�
тельной реакции и полиорганной
недостаточности. Для ранней энте�

ральной поддержки (терапии) па�
циентам назначают ЭП в виде поли�
ионных растворов — обязательной
составляющей минимального ЭП
(200 — 300 мл/сут).

Следующим этапом при назначе�
нии активной НП определяют по�
требность пациентов в необходи�
мом объеме алиментации и  форми�
руют суточный рацион планируе�
мой НП либо искусственного лечеб�
ного питания. Потребность в обес�
печении субстратами пациентов оп�
ределяется имеющимся заболевани�
ем (повреждением) и фазой его те�
чения, состоянием функций орга�
нов (нестабильность, стабиль�
ность), метаболическим ответом
организма на проводимую алимен�
тацию, а также адекватной эффек�
тивностью НП. При назначении ПП
требуется расчет обеспечения суб�
стратами, ориентированный на оп�
ределение содержания основных
макронутриентов в общей энерге�
тической квоте планируемого су�
точного рациона (белки — 15 —
20%, жиры — 30 — 35 %, углеводы —
50 — 55%). При этом на 1 г вводимо�
го азота в среднем должно прихо�
диться 120 — 150 небелковых кало�
рий. Все современные ПС сбаланси�
рованы по макро— и микронутри�
ентному составу, содержат все эс�
сенциальные микронутриенты.

Обязательным условием зондо�
вого питания является необходи�
мый объем алиментации, который
должен быть ориентирован только
на должную энергетическую по�
требность пациентов, которую рас�
считывают по формуле 2. Обеспече�
ние организма энергосубстратами
по потребности и реальным воз�
можностям позволяет свести до ми�
нимума погрешности как в гипер—,
так и гипокалорийном питании.
При отсутствии технической воз�
можности определения показателя
Сх определяют реальную энергети�
ческую потребность (по формуле 1).
Метод менее точен, но по эффек�
тивности превышает все расчетные
методы, включая уравнение Харри�
са — Бенедикта, которое является
наиболее распространенным.
Именно поэтому для точности рас�
чета энергетической потребности в
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зависимости от функционального
состояния пациента нами разрабо�
тан и предложен альтернативный
метод [2, 5]. 

ВЫВОДЫ
1. Предложенный способ опре�

деления потребности организма в
энергетическом обеспечении более
чувствительный к изменениям мета�
болизма в организме и более точ�
ный, поскольку основан на измере�

нии реальных, индивидуальных пе�
ременных величин с помощью сер�
тифицированного медицинского
оборудования, аппаратным мето�
дом.

2. Оценка степени нарушения со�
пряженности составляющих энер�
гоструктурных взаимоотношений в
массе клеток организма служит ин�
тегральным маркером анализа теку�
щего состояния и дальнейшего про�
гноза эффективности лечения, по�

скольку его исход прямо пропорци�
онально зависит от сроков устране�
ния этих нарушений.

3. Использование технологии
энергобиомониторинга позволяет
персонифицировать тактику НП в
соответствии с потребностями и
возможностями организма, что ми�
нимизирует погрешности при рас�
чете энергетической ценности пи�
тания.
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