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Резюме.	 Неотложное	 и	 плановое	 оперативное	 вме-
шательства	 всегда	 сопровождаются	 развитием	 син-
дрома	 гиперметаболизма-гиперкатаболизма.	 Неадек-
ватная	 и	 несвоевременная	 нутритивная	 поддержка	
при	 критических	 состояниях	 в	 клинике	 хирургиче-
ских	 болезней	 приводит	 к	 развитию	 целого	 ряда	 не-
благоприятных	последствий	и	осложнений,	таких	как:	
раневые	 инфекции,	 нозокомиальные	 инфекции	 раз-
личной	локализации,	стрессовые	язвы	ЖКТ,	пролеж-
ни,	 длительная	 искусственная	 вентиляция	 легких,	
длительное	пребывание	больного	в	отделении	реани-
мации	 и	 интенсивной	 терапии	 и	 стационаре.	 Неотъ-
емлемым	 компонентом	 критических	 состояний	 явля-
ется	 энергодефицит,	 который	поддерживает	и	приво-
дит	к	прогрессированию	синдрома	полиорганной	не-
достаточности.	Цель	—	сравнить	результаты	измере-
ний	энергетических	затрат	методом	непрямой	калори-
метрии	с	расчетом	по	формуле	Harris-Benedict	и	оце-
нить	 динамику	маркеров	 белково-энергетической	 не-
достаточности	 пациентов	 в	 критическом	 состоянии	
после	 хирургического	 вмешательства.	Материалы и 
методы.	Проспективное	когортное	исследование	про-
ведено	на	базе	18-коечного	хирургического	отделения	
реанимации	и	интенсивной	терапии.	106	историй	бо-
лезней	пациентов	разделили	на	4	группы	—	две	кон-
трольные	и	две	основные	 с	 респираторной	поддерж-
кой	(подгруппа	—	с	искусственной	вентиляцией	лег-
ких	(ИВЛ)	и	без	респираторной	поддержки	(подгруп-
па	—	 без	 ИВЛ).	 Сравнивали	 метод	 расчетных	 урав-
нений	 и	 метод	 непрямой	 калориметрии	 для	 подбора	
оптимального	 количестве	 вводимых	 больному	 кало-
рий.	Результаты.	 В	 результате	 проведенного	 иссле-
дования	маркеры	белково-энергетической	недостаточ-
ности	нормализовались	достоверно	быстрее	в	группе	
непрямой	калориметрии	как	у	больных	на	ИВЛ,	так	и	
без	ИВЛ.	Выводы.	У	пациентов	в	критическом	состоя-
нии	в	хирургическом	отделении	реанимации	и	интен-
сивной	 терапии	 для	 проведения	 оценки	 потребности	
больного	 в	 энергии	 целесообразно	 проводить	 непря-

Abstract.	 Elective	 or	 emergence	 surgery	 often	 is	
closely	connected	with	development	of	hypercatabolism-
hypermetabolism	 syndrome.	 Неотложное	 и	 плано-
вое	 оперативное	 вмешательства	 всегда	 сопрово-
ждаются	 развитием	 синдрома	 гиперметаболизма-
гиперкатаболизма.	 Noneffective	 and	 late	 nutritional	
support	 in	 surgical	 critically	 ill	 patients	 lead	 to	 several	
consequences	 and	 complications	 such	 as:	 wound	 and	
nosocomial	 infectons,	 gastric	 stress	 ulcers,	 pressure	
ulcers,	 prolonged	 artificial	 lung	 ventilation,	 increased	
length	of	stay	in	ICU	and	hospital.	Energy	deficit	 is	one	
of	 the	 important	 components	 of	 critical	 illness	 and	 it	
corresponds	with	multiple	organ	dysfunction	progression.	
Purpose of the study.	 To	 compare	 the	 results	 of	
measurements	of	energy	costs	by	the	indirect	calorimetry	
method	 using	 the	 Harris-Benedict	 formula	 and	 to	
evaluate	 the	 dynamics	 of	 the	 markers	 of	 the	 protein-
energy	 deficiency	 of	 patients	 in	 critical	 condition	 after	
surgery.	Materials and methods.	 Prospective	 study	was	
provided	in	18	beds	surgical	intensive	care	unit	(	SICU).	
106	 patient	 medical	 cards	 were	 divided	 into	 4	 groups-	
two	 control	 and	 two	 basic	 with	 respiratory	 support	 (	
subgroup	 with	 artificial	 lung	 ventilation	 and	 subgroup	
without	 artificial	 lung	 ventilation).	 We	 compared	 the	
effectiviness	of	two	methods	for	the	estimation	of	patients	
energy	needs-	special	equations	and	indirect	calorimetry.	
Results.	As	 a	 result	we	 found	 out	 that	main	markers	 of	
energy	and	protein	metabolism	and	nutritive	status	were	
significantly	 higher	 in	 indirect	 calorimetry	 groups-	with	
and	 without	 artificial	 lung	 ventilation.	 Conclusion. 
Indirect	 calorimetry	method	 usage	 for	 the	 estimation	 of	
energy	 needs	 in	 surgical	 ICU	 patients	 is	more	 effective	
than	 special	 equations	 method	 during	 first	 7	 days	 of	
critical	 illness	 and	 may	 be	 recommended	 for	 clinical	
practice	implication.
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мую	калориметрию	в	первые	7	суток	интенсивной	те-
рапии.	
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обмен,	 нутритивная	 поддержка,	 непрямая	 калориме-
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Актуальность проблемы
В	 хирургическом	 отделении	 реанимации	 и	 интен-

сивной	 терапии	 нутритивная	 поддержка	 является	
важной	 составной	 частью	 комплексного	 лечения	 па-
циентов	 в	 критическом	 состоянии	 [1].	Пациенты	по-
сле	хирургических	вмешательств,	имеющие	клиниче-
ские	 проявления	 органной	 несостоятельности,	 явля-
ются	той	группой	больных,	где	наиболее	часто	пред-
принимаются	 попытки	 использовать	 методы	 нутри-
тивной	коррекции	расстройств	белкового	и	энергети-
ческого	обмена	—	энтеральное	и	парентеральное	пи-
тание	[2].
Неотъемлемым	 компонентом	 критических	 состоя-

ний	 является	 энергодефицит,	 который	 поддерживает	
и	приводит	к	прогрессированию	синдрома	полиорган-
ной	 недостаточности.	 Коррекция	 расстройств	 энер-
гетики	организма	является	неотъемлемой	частью	ну-
тритивной	 поддержки	 большинства	 патологических	
процессов	у	пациентов	хирургического	отделении	ре-
анимации	и	интенсивной	терапии	[3].
Оптимальный	 расчет	 компенсации	 потребностей	 в	

энергии	у	пациентов	хирургического	профиля	в	кри-
тическом	 состоянии	 остается	 нерешенным	 вопросом	
[4,	5].
Большой	 дефицит	 энергии	 может	 привести	 к	 уве-

личению	 инфекционных	 осложнений,	 продлить	 дли-
тельность	механической	вентиляции	и	продолжитель-
ность	пребывания	как	в	хирургическом	отделении	ре-
анимации	и	интенсивной	терапии,	так	и	стационаре	в	
целом	[6].
Таким	 образом,	 целью	 настоящего	 исследования	

было	 сравнение	 результатов	 измерений	 энергетиче-
ских	 затрат	 методом	 непрямой	 калориметрии	 с	 рас-
четным	 методом	 по	 классической	 формуле	 Harris-

Benedict	 и	 оценка	 динамики	 некоторых	 биохимиче-
ских	 показателей	 пациентов	 хирургического	 отделе-
ния	реанимации	и	интенсивной	терапии,	находящих-
ся	в	критическом	состоянии.

Материал и методы исследования
Проспективное	 рандомизированное	 контролируе-

мое	когортное	исследование	проведено	на	базе	18-ко-
ечного	 хирургического	 отделения	 реанимации	 и	 ин-
тенсивной	 терапии	 Республиканской	 клинической	
больницы	имени	Куватова	Г.Г.	города	Уфы	с	мая	2013	
по	август	2015	года.	Критериями	включения	пациен-
тов	в	исследование	являлись:
–	возраст	от	18	до	75	лет;
–	 хирургическая	 патология,	 требовавшая	 нахожде-

ния	больного	в	ОРИТ;
–	оценка	по	шкале	MUST	2	балла	и	более;
–	пребывание	в	отделении	реанимации	и	интенсив-

ной	терапии	более	72	часов;
–	клинико-лабораторные	признаки	нутритивной	не-

достаточности	любой	степени.
Противопоказания	 к	 нутритивной	 поддержке	 явля-

лись	 критериями	 исключения	 пациентов	 из	 исследо-
вания:	
–	 отсутствие	 риска	 развития	 или	 признаков	 нутри-

тивной	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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Всего	 было	 проанализировано	 106	 историй	 болез-
ней	прооперированных	пациентов,	которых	стратифи-
цировали	на	4	 группы	—	две	контрольные	и	две	ис-
следуемые	 с	 респираторной	 поддержкой	 (подгруппа	
—	с	искусственной	вентиляцией	легких	 (ИВЛ)	и	без	
респираторной	поддержки	(подгруппа	—	без	ИВЛ)	по	
52	и	54	человека,	соответственно.	Контрольные	груп-
пы	 составили	 пациенты	 с	 измерением	 энергозатрат	
расчетным	 методом	 с	 помощью	 уравнения	 Harris-
Benedict	 с	 использованием	 поправочного	 стресс-
коэффициента	для	вычисления	реальных	энергетиче-
ских	затрат.	В	исследуемые	группы	вошли	пациенты	
с	 определением	 энергопотребностей	 методом	 непря-
мой	калориметрии	с	помощью	монитора	МПР	6-03	с	
блоком	 метаболографа	 «Тритон	 Электроникс»,	 Ека-
теринбург,	 Россия.	 Энергопотребность	 методом	 не-
прямой	 калориметрии	 оценивали	 ежедневно	 в	 режи-
ме	реального	 времени	 в	 течении	60	минут	и	 рассчи-
тывали	среднее	значение	показателя	для	каждого	па-
циента.	Исследование	проводили	не	ранее	чем	через	
2	часа	после	введения	наркотиков	или	проведения	ма-
нипуляций.
У	всех	пациентов	проводили	мониторинг	биохими-

ческих	 показателей	 нутритивной	 недостаточности	 в	
соответствии	 с	 учебно-методическим	 руководством	
Урало-Сибирской	 ассоциации	 клинического	 питания	
(2010).	 Лабораторные	 показатели	 исследовались	 на	
автоматическом	 гематологическом	 анализаторе	 TOA	
Sysmex	 КХ-21	 (Япония)	 и	 биохимическом	 автомате	
HITACHI	902	(ROCHE	Diagnostics,	Швейцария).
Всем	пациентам	проводилась	адекватная	анальгети-

ческая	терапия,	антибактериальная	и	инфузионная	те-
рапия,	 нутритивная	 поддержка.	 Глюкокортикостеро-
иды	не	использовались,	при	нестабильной	гемодина-
мике	применяли	норадреналин	в	расчетной	дозировке	
для	поддержания	среднего	артериального	давления	на	
уровне	65	мм	рт.	ст.
Всем	пациентам	проводили	нутритивную	поддерж-

ку	в	соответствии	с	рекомендациями	по	применению	
парентерального	 и	 энтерального	 питания	 (ESPEN,	
2009).
Результаты	исследования	были	обработаны	с	приме-

нением	статистического	пакета	Statistica	 8,0	 (StatSoft	
Inc,	 США).	 Проверку	 на	 нормальность	 распределе-
ния	фактических	данных	выполняли	с	помощью	кри-
терия	Шапиро-Вилка.	Для	 описания	 данных	 исполь-
зованы	 медиана	 и	 межквартильный	 интервал.	 Дис-
персионный	 анализ	 проводили	 с	 помощью	 критерия	
Краскела-Уоллиса	 (для	 независимых	 наблюдений)	 и	
Фридмена	 (для	 повторных	 наблюдений).	 Критиче-
ский	уровень	значимости	р	для	статистических	крите-
риев	принимали	равным	0,05.

Результаты исследования
Среди	 пациентов	 в	 исследуемой	 группе	 было	 48%	

женщин	 и	 52%	 мужчин,	 в	 контрольной	 группе	 54	 и	
46%	соответственно.
Ведущими	 в	 обеих	 группах,	 согласно	представлен-

ным	в	таблице	1	данным	международной	классифика-

ции	болезней	10	пересмотра	(МКБ-10),	были	пациен-
ты	общехирургического	и	септического	профиля,	ко-
торые	составили	70,0%.

Таблица 1
Распределение пациентов по нозологическим фор-
мам по МКБ-10
Table 1
Patient distribution by nosological forms according to 
ICD-10
МКБ-10 / ICD-10 n %
Перитонит / Peritonitis (К65) 29 27,4
Злокачественные новообразования орга-
нов пищеварения / Malignant neoplasms of 
the digestive system (С15-С26)

25 23,6

Эхинококкоз / Echinococcosis (B67) 17 16
Ахалазия кардиальной части пищевода / 
Achalasia of the cardial part of the esophagus 
(K22)

5 4,7

Гнойные и некротические состояния ниж-
них дыхательных путей / Purulent and 
necrotic conditions of the lower respiratory 
tract (J85-J86)

10 9,4

Флегмоны кожи и мягких тканей / Infections 
of the skin and subcutaneous tissue (L00-L08) 10 9,4

Паралитический илеус и непроходимость 
кишечника без грыжи / Paralytic ileus and 
intestinal obstruction without a hernia (K56)

2 1,7

Инфицированный панкреонекроз / 
Pancreatic necrosis (K86.8.1) 4 2,1

Травмы захватывающие несколько обла-
стей тела / Injuries involving several areas of 
the body (T00-TO07)

6 5,7

Всего / Total 106 100,0

Исходные	 характеристики	 состояния	 пациентов	
представлены	в	таблице	2,	рисунках	1	и	2.

Рис. 1. Нутритивный статус пациентов в подгруппах 
«без ИВЛ», %. 
Fig. 1. Nutritional status of patients in subgroups 
«without mechanical ventilation», %.

Как	видно	из	рисунка	1,	у	пациентов	со	спонтанным	
дыханием	преобладала	нутритивная	недостаточность	
средней	степени	тяжести.
Существенных	различий	между	группами	по	тяже-

сти	состояния,	выраженности	полиорганной	дисфунк-
ции,	полу	и	возрасту,	тяжести	нарушений	нутитивно-
го	статуса	не	было	выявлено.
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Таблица 2
Характеристика пациентов в сравниваемых группах, M ± SD 
Table 2
Characteristics of patients in the compared groups, M ± SD

Показатели / Indicators
ИВЛ / Mechanical ventilation, n=55

р
Без ИВЛ / Without Mechanical ventilation, 

n=51 р
КГ / CG, n=23 ИГ / SG, n=32 КГ/ CG, n=29 ИГ/ SG, n=22

АPACHE-II, баллы / Points 24,6 ± 2,8 25,2 ± 2,2 0,1 18,4 ± 3,1 19,2 ± 1,8 0,1
SOFA, баллы / Points 4,4 ± 0,7 5,1 ± 0,9 0,1 1,9 ± 0,4 2,1 ± 0,6 0,2
Возраст, лет / Age, years 59,7 ± 10,6 62,7 ± 8,6 0,1 57,3 ± 7,2 61,2 ± 8,9 0,2
СПОН /Syndrome of 
multiple organ failure ,% 38,4 ± 4,7 58,4 ± 4,1 0,2 42,1 ± 5,3 67,4 ± 2,9 0,1

ИМТ / BMI, кг/м2 21,8 ± 3,2 20,3 ± 3,6 0,1 22,3 ± 4,1 19,8 ± 3,9 0,1

Примечание: КГ — пациенты контрольной группы, ИГ — пациенты исследуемой группы, p — уровень статисти-
ческой значимости различий контрольной и исследуемой групп. 
Note: CG — patients of the control group, SG — patients of the study group, p — level of statistical significance of 
differences in the control and study groups.

Таблица 3
Динамика суточной энергопотребности в сравниваемых группах 
Figure 3
Dynamics of daily energy requirements in the compared groups, Ме (25–75).
Средний показатель 
энергозатрат, ккал/
сут / Average energy 
consumption, kcal / day

ИВЛ / Mechanical ventilation, 
n=55

р

Без ИВЛ / Without Mechanical ventilation, 
n=51

р
КГ / CG, 

n=23
ИГ / SG, 

n=32
КГ / CG, 

n=29
ИГ / SG, 

n=22

1 сутки / day 2173,8 
(1774,2–2348,3)

1985,9 
(1779,6–2038,2) 0,005 2167,7 

(2024,8–2543,5)
1893,5 

(1773,3–2138,6) 0,001

3 сутки / day 2388,4 
(1969,2–2649,6)

2285,9 
(1879,6-2431,7) 0,009 2321,5 

(2152,3–-2621,1)
2127,1 

(2076,5–2541,2) 0,03

7 сутки / day 2369,8 
(1949,2–2448,3)

21282,7 
(1893,8-2351,3) 0,04 2133,4 

(2038,4–2551,2)
2044,4 

(1863,9–2447,4) 0,1

Примечание: КГ — пациенты контрольной группы, ИГ — пациенты исследуемой группы, p- уровень статистиче-
ской значимости различий контрольной и исследуемой групп. 
Note: CG — patients of the control group, SG — patients of the study group, p — level of statistical significance of 
differences in the control and study groups.

  

  

Рис. 2. Нутритивный статус пациентов в подгруппах «с 
ИВЛ», %.
Fig. 2. Nutritional status of patients in subgroups «with 
mechanical ventilation», %.

Из	рисунка	2	видно,	что	у	пациентов,	которым	тре-
бовалась	респираторная	терапия,	преобладала	нутри-
тивная	недостаточность	тяжелой	степени.
У	всех	пациентов	во	время	исследования	в	отделе-

нии	реанимации	и	интенсивной	терапии	регистриро-
валось	энергодефицитное	состояние	(таблица	3).
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Динамика	 основных	 маркеров	 белково-
энергетической	 недостаточности	 у	 пациентов	 иссле-
дуемых	групп	представлена	в	таблицах	4	и	5.	

Таблица 4
Динамика лабораторных показателей пациентов со спонтанным дыханием 
Table 4
Dynamics of laboratory parameters of patients with spontaneous breathing, Ме (25–75)

Показатели / Indicators
1 сутки / day 3 сутки / day 7 сутки / day

КГ / CG, 
n=29

ИГ / SG, 
n=22 р КГ / CG, 

n=29
ИГ / SG, 

n=22 р КГ / CG,  
n=29

ИГ / SG, 
n=22 р

Альбумин / Albumen, г/л 28,7 
(26,2–29,5)

28,6 
(26,4–28,9) 0,3 26,5

(22,3–27,8)
31 

(27,8–33,4) 0,01 32 
(30,1–34,7)

34 
(32–36,5) 0,03

Трансферрин / 
Transferrin, г/л

1,4 
(1,1–1,8)

1,7 
(1,2–1,9) 0,4 1,5 

(1,3–1,7)
2,4 

(2,1–2,9) 0,01 2,2 
(1,9–2,5)

2,9 
(2,5–3,2) 0,01

Триглицериды / 
Triglycerides,  ммоль/л

1,9 
(1,4–2,1)

1,8 
(1,3–2,1) 0,3 2,2 

(1,7–2,7)
2,9 

(2,7–3,9) 0,03 3,2 
(2,9–3,7)

3,6 
(3,1–3,9) 0,02

Гемоглобин / 
Hemoglobin,  г/л

98 
(92–109)

104 
(90–110) 0,7 95,6 

(93–102,2)
103,2 

(96,7–108,5) 0,02 115 
(112–121)

118 
(114–126) 0,04

Лимфоциты / 
Lymphocytes, 109/л

1,9 
(1,5–2,1)

2,1 
(1,8–2,3) 0,3 3,2 

(2,9–3,6)
3,1 

(2,9–3,7) 0,01 2,7 
(2,4–3,2)

2,9 
(2,7–3,6) 0,03

Лактат артерия / 
Lactate artery, ммоль/л

3,1 
(2,5–3,6)

2,9 
(2,6–3,5) 0,5 1,7 

(1,2–1,9)
2,1 

(1,8–2,3) 0,3 1,2 
(0,9–1,6)

1,1 
(0,9–1,8) 0,5

Примечание: КГ — пациенты контрольной группы, ИГ — пациенты исследуемой группы, p — уровень статисти-
ческой значимости различий контрольной и исследуемой групп. 
Note: CG — patients of the control group, SG — patients of the study group, p — level of statistical significance of 
differences in the control and study groups.

Таблица 5
Динамика лабораторных показателей пациентов с ИВЛ 
Table 5
Dynamics of laboratory parameters of patients with mechanical ventilation, Ме (25–75)

Показатели / Indicators
1 сутки / day 3 сутки / day 7 сутки / day

КГ / CG, 
n=23

ИГ / SG, 
n=32 р КГ / CG, 

n=23 ИГ / SG, n=32 р КГ / CG, 
n=23

ИГ / SG, 
n=32 р

Альбумин / 
Albumen, г/л

26,8 
(22,3–28,1)

25,5 
(22,1–28,5) 0,3 26,7 

(24,7–28,9)
29,1 

(26,7–31,1) 0,02 30 
(27,7–32,5)

33,1 
(31,8–35,5) 0,03

Трансферрин / Transferrin, г/л 1,3 
(0,9–1,6)

1,1 
(0,8–1,3) 0,1 1,3 

(1,1–1,6)
2,1 

(1,8–2,4) 0,01 2,2 
(1,9–2,4)

2,7 
(2,4–3,1) 0,02

Триглицериды / 
Triglycerides,  ммоль/л

0,9 
(0,7–1,1)

0,83 
(0,7–1,1) 0,4 1,1 

(0,9–1,4)
1,4 

(1,1–1,9) 0,04 2,5 
(2,3–2,9)

3,2 
(2,7–3,3) 0,01

Гемоглобин / 
Hemoglobin,  г/л

97 
(92–106)

102 
(90–105) 0,1 105,4 

(95–112)
103,6 

(98–119) 0,02 111 
(109–116)

118 
(112–122) 0,02

Лимфоциты / 
Lymphocytes, 109/л

0,9 
(0,6–1,1)

1,1 
(0,7–1,2) 0,2 1,9 

(1,7–2,2)
2,1 

(1,9–2,5) 0,01 2,8 
(2,5–3,1)

3,1 
(2,1–3,7) 0,02

Лактат артерия / 
Lactate artery, ммоль/л

3,5 
(2,9–4,1)

3,2 
(2,7–3,9) 0,1 2,7 

(2,4–2,9)
2,5 

(2,1–2,7) 0, 03 1,5 
(1,3–1,7)

1,4 
(1,2–1,9) 0,03

Примечание: КГ — пациенты контрольной группы, ИГ — пациенты исследуемой группы, p — уровень статисти-
ческой значимости различий контрольной и исследуемой групп. 
Note: CG — patients of the control group, SG — patients of the study group, p — level of statistical significance of 
differences in the control and study groups.

Обсуждение полученных результатов
Из	 данных	 таблицы	 3	 видно,	 что	 показатели	 энер-

гозатрат	 контрольных	 и	 исследуемых	 групп	 стати-
стически	значимо	отличались	на	1	и	3	сутки	у	паци-
ентов	 с	 респираторной	 поддержкой	 и	 пациентов	 со	
спонтанным	 дыханием.	 На	 7	 сутки	 средний	 показа-
тель	 суточной	 энергопотребности	 отличался	 стати-

стически	достоверно	в	группах	пациентов	с	респира-
торной	 поддержкой.	Во	 всех	 сравниваемых	подгруп-
пах	использование	метода	расчетных	уравнений	при-
водило	 к	 превышению	 реальной	 энергопотребности	
по	 сравнению	 с	 методом	 непрямой	 калориметрии	 в	
среднем	более	чем	на	22%.	Как	видно	из	таблицы	4,	
в	контрольной	и	исследуемой	группах	у	пациентов	со	
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спонтанным	дыханием	в	1	сутки	основные	показате-
ли	белково-энергетического	обмена	достоверно	не	от-
личались.	На	3	и	 7	 сутки	 сывороточные	уровни	 аль-
бумина,	трансферрина,	триглицеридов,	а	также	содер-
жание	 гемоглобина	и	лимфоцитов	в	периферической	
крови	были	 статистически	достоверно	выше	у	паци-
ентов	в	исследуемой	группе.	Различий	по	уровням	ар-
териального	лактата	не	было	выявлено	на	всех	этапах	
исследования.
Из	данных	таблицы	5	видно,	что	в	1	сутки	пребыва-

ния	в	отделении	интенсивной	терапии	указанные	вы-
ше	 биохимические	 показатели	 контрольной	 и	 иссле-
дуемой	 групп	 у	 пациентов	 без	 респираторной	 под-
держки	достоверно	не	отличались.
Однако,	на	3	и	7	сутки	исследования	сывороточные	

уровни	 альбумина,	 трансферрина,	 триглицеридов,	 а	
также	 содержание	 гемоглобина	 и	 лимфоцитов	 в	 пе-
риферической	крови	были	статистически	достоверно	

выше	 в	 исследуемой	 группе.	 Концентрация	 артери-
ального	лактата	у	пациентов	контрольной	и	исследу-
емой	 групп	 статистически	 достоверно	 отличалась	 на	
3	и	7	сутки	пребывания	в	отделении	интенсивной	те-
рапии.

Выводы
1.	 У	 пациентов	 в	 критическом	 состоянии	 в	 хирур-

гическом	отделении	реанимации	и	интенсивной	тера-
пии	 для	 проведения	 оценки	 потребности	 больного	 в	
энергии	целесообразно	проводить	непрямую	калори-
метрию	в	первые	7	суток	интенсивной	терапии.	
2.	 Метод	 оценки	 энергопотребности	 метабологра-

фом	 позволяет	 предотвратить	 проведение	 неадекват-
ной	нутритивной	поддержки,	что	подтверждается	до-
стоверно	положительной	динамикой	основных	марке-
ров	 белково-энергетического	 обмена	 и	 нутритивного	
статуса.
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