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Резюме. Развитие технологий ранней и реанима-
ционной реабилитации открывает новые перспекти-
вы по улучшению качества жизни и восстановлению 
физических функций и социальной адаптации паци-
ентов отделений реанимации и интенсивной тера-
пии, переносящих острую церебральную недостаточ-
ность. Однако нередко проведению эффективной реа-
билитации мешают грубые расстройства нутритивно-
го статуса и белково-энергетического обмена, возник-
шие в ходе интенсивной терапии критического состо-
яния. Цель исследования: оценить основные параме-
тры нутритивного статуса и белково-энергетического 
обмена пациентов, которые перенесли критическое 
состояние, вызванное острой церебральной недоста-
точностью (ОЦН), поступающих на этапы медицин-
ской реабилитации. Материалы и методы: в режи-
ме проспективного когортного исследования у 107 па-
циентов отделения реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРИТ) Клиники Института Мозга, которые пе-
ренесли критическое состояние, вызванное острой 
церебральной недостаточностью, была проведе-
на оценка ключевыхпараметров нутритивного стату-
са и белково-энергетического обмена. Результаты: 
основными метаболическими особенностями, кото-
рые удалось выявить в результате исследования, ста-
ли сниженные показатели как висцерального, так и 
соматического пула белка, гипоальбуминемия, ги-
потрансферринемия, а также тяжелый дефицит мас-
сы тела и снижение ряда антропометрических пара-
метров. Напротив, такие показатели как индекс мас-
сы тела (ИМТ), экскреция азота с мочой и абсолют-
ное количество лимфоцитов в периферической крови 
находились в пределах нормальных значений даже у 
пациентов с потерей массы тела более 20%. 

Abstract The development of early and ICU 
rehabilitation technologies opens new prospects for 
improving the quality of life and restoring the physical 
functions and social adaptation of patients in intensive 
care units with acute cerebral insufficiency. However, 
very often the effective rehabilitation is hampered by 
severe disorders of nutritional status and protein-energy 
metabolism that occurred during intensive care of critical 
illness.

Aim of the study: To assess the main parameters of the 
nutritional status and protein-energy metabolism of ICU 
patients with acute cerebral insufficiency, entering the 
stages of medical rehabilitation. Materials and methods: 
Prospective cohort trial of most important parameters 
of protein-energy metabolism and nutritional status 
was provided in 107 Institute of Brain ICU department 
patients with cerebral critical illness. Results: The 
main metabolic features that could be identified as a 
result of our study were reduced markers of both the 
visceral and somatic protein pool, hypoalbuminemia, 
hypotransferrinemia, as well as severe body mass 
deficit and a decrease in a number of anthropometric 
parameters. On the contrary, such indicators as body mass 
index (BMI), urinary nitrogen excretion and absolute 
lymphocyte count in peripheral blood were within the 
normal range even in patients with body weight loss more 
than 20%.
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Введение
Синдром гиперкатаболизма–гиперметаболизма, на-

ряду с иммобилизационным синдромом, нейроорофа-
рингеальной дисфагией составляют основу для фор-
мирования выраженного белково-энергетического и 
нутритивного дефицита у пациентов отделений реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) с острой це-
ребральной недостаточностью [1, 2].

К сожалению, следует признать факт, что зачастую 
в условиях поливалентных ОРИТ недостаточное вни-
мание уделяют именно адекватности методов метабо-
лического контроля и нутритивной поддержки. Фор-
мальное проведение этой методики без учета реаль-
ных потребностей реанимационного больного в энер-
госубстратах и белке приводит к совершенно законо-
мерному тяжелому истощению пациента с развитием 
всего спектра последствий и проблем, напрямую свя-
занных с белково-энергетической недостаточностью, 
а именно: нозокомиальные инфекции дыхательных 
путей (трахеобронхит и пневмония), пролежни, уро-
инфекции, длительная искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) и длительное пребывание в ОРИТ и стаци-
онаре [3, 4, 5]. 

Наиболее ярким клиническим проявлением 
белково-энергетической недостаточности является су-
щественное снижении массы тела (индекс массы тела 
– ИМТ<19), а также развитие гипопротеинемии (об-
щий белок менее 65 г/л), гипоальбуминемии (альбу-
мин менее 35 г/л), лимфопении (абсолютное количе-
ство лимфоцитов менее 1800 в 1 мм3). Известно, что 
потеря массы тела более 33–37%, потеря мышечной 
массы более 30%, жировых запасов — более 70% и 

ИМТ=11–13 кг/м2 сами по себе могут являться непо-
средственной причиной неблагоприятного клиниче-
ского исхода [6, 7]. 

В последние 5–7 лет в клиническую практику стали 
внедряться технологии ранней и реанимационной ре-
абилитации. Однако, нередко закономерные послед-
ствия запущенной белково-энергетической недоста-
точности не позволяют проводить реабилитационные 
мероприятия — вертикализацию, велокинез, восста-
новление глотания и речи, социальную адаптацию [8, 
9, 10]. Грубый дефицит массы тела, потеря мышечной 
массы, пролежни, проявления полинейромиопатии 
критических состояний (ПНМКС), респираторной 
нейропатии, а также разнообразные инфекционные и 
нейротрофические осложнения тяжелой питательной 
недостаточности зачастую препятствуют процессам 
восстановления пациента с ОЦН после перенесенно-
го критического состояния [11, 12, 13].

Цель исследования: Оценить основные параметры 
нутритивного статуса и белково-энергетического об-
мена пациентов, которые перенесли критическое со-
стояние, вызванное острой церебральной недостаточ-
ностью (ОЦН), поступающих на этапы медицинской 
реабилитации. 

Дизайн исследования: Проспективное когортное ис-
следование было проведено у 107 пациентов отделе-
ния реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) Кли-
ники Института Мозга (КИМ) в период с 2015 по 
2017 годы. Все пациенты поступили в ОРИТ КИМ в 
ходе маршрутизации на этапы медицинской реабили-
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тации после завершения интенсивного этапа лечения 
в первичных сосудистых отделениях Свердловской 
области. Тяжесть состояния соответствовала 5 баллам 
по модифицированной шкале Рэнкина. Все пациенты 
получали стандартную реабилитацию по регламенту 
Клинических рекомендации РеабИТ [13] не менее 3 
часов в день, в том числе вертикализацию на поворот-
ном столе «Erigo» (20–60минут) и активно-пассивный 
велокинез на велоэргометре «TeraVital» (2 сеанса/
день по 20 минут). Все пациенты получали реабили-
тационное лечение 10 дней.

Критериями включения были:
• Возраст 18–75 лет.
• Критическое состояние, вызванное первичной острой 

церебральной недостаточностью (ОЦН).
• Пребывание в ОРИТ не менее 10 суток в течение 

последних 6 месяцев.
• Переносимость обоих реабилитационных манев-

ров (велокинез и пассивная вертикализация) без раз-
вития стоп-сигналов.

Критерии исключения:
• Декомпенсированная патология почек и печени
• Хроническая сердечная недостаточность IV функ-

ционального класса по NYHA.
• Онкологическое заболевание.
• Длительность хронического критического состоя-

ния более 6 месяцев.
Из 320 пациентов, прошедших лечение в ОРИТ 

КИМ в 2015–2017 гг., в исследование были включены 
107 пациентов. На первом этапе всем пациентам про-
ведена оценка нутритивного статуса в соответствии с 
клиническими рекомендациями Союза реабилитоло-
гов России [12]. На втором этапе был проведен субпо-
пуляционный анализ между подгруппами пациентов 
с исходной низкой массой тела (ИМТ<19) и нормаль-
ной или повышенной массой тела (ИМТ>19), 41 и 39 
пациентов соответственно. 

Выраженность расстройств нутритивного статуса и 
белково-энергетического обмена оценивались по сле-
дующим критериям:

• Антропометрические показатели включали в себя: 
оценку индекса массы тела (ИМТ), определение де-
фицита массы тела (%), измерение окружности пле-
ча, измерение окружности голени, определение с по-
мощью калипера толщины m. adductorpollicis на обе-
их кистях.

• Оценка по шкале NRS 2002 скрининговой оценки 
нутритивного статуса (Таблица 1).

Таблица 1
Скрининговая шкала NRS 2002

Table 1
Nutritional status screening scale NRS 2002

Блок 1. Первичная оценка
1 Индекс массы тела менее 20,5 Да Нет

2 Больной потерял массу тела за послед-
ние 3 месяца Да Нет

3 Имеется недостаточное питание за по-
следнюю неделю Да Нет

4
Состояние больного тяжелое (или на-
ходится в отделении реанимации и ин-
тенсивной терапии)

Да Нет

• Если при Первичной оценке все ответы «Нет», то 
повторный скрининг проводится через неделю.

• Если при Первичной оценке хотя бы на один во-
прос есть ответ «Да», то следует перейти к блоку 2.

Блок 2. Финальная оценка
Питательный статус

1 балл
Потеря массы более 5% за последние 3 месяца или 
потребление пищи в объёме 50–75% от нормальной в 
предшествующую неделю

2 балла

Потеря массы более 5% за последние 2 месяца или 
ИМТ 18,5-20,5 +плохое самочувствие или потребление 
пищи в объёме 25–60% от нормальной в предшеству-
ющую неделю

3 балла

Потеря массы более 5% за последний 1 месяц (более 
15% за 3 месяца) или ИМТ менее 18,5 +плохое само-
чувствие или потребление пищи в объёме 0–25 % от 
нормальной потребности в предшествующую неделю

Тяжесть заболевания — повышенные потребности в нутриентах

1 балл
Онкологическое заболевание, перелом шейки бедра, 
цирроз печени, ХОБЛ, хронический гемодиализ, диа-
бет

2 балла Радикальная абдоминальная хирургия, инсульт, тяже-
лая пневмония, гемобластоз

3 балла Черепно-мозговая травма, трансплантация костного 
мозга, интенсивная терапия (APACHE-II> 10)

• Если возраст больного 70 лет и более, то добавлял-
ся еще один балл к общей сумме. Полученные баллы 
суммировались.

• Если оценка по шкале NRS 2002 равна и более 3 
баллов, то проводилась оценка критериев питатель-
ной недостаточности с использованием результатов 
следующих исследований: общий белок, альбумин 
сыворотки крови, лимфоциты периферической крови, 
индекс массы тела (ИМТ). 

• Альбумин сыворотки крови, г\л
• Трансферрин сыворотки крови, г\л
• Лимфоциты периферической крови, абс количе-

ство в мм3

• Потери (экскреция)азота с мочой, г\сутки
• Энергопотребность по уравнению Харрис-Бенедикта, 

ккал\сутки
• Энергопотребность покоя методом непрямой кало-

риметрии, ккал\сутки
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• Реальная энергопотребность методом непрямой 
калориметрии при проведении велокинеза и вертика-
лизации. 

• Также рассчитывали энергетическую цену велоки-
неза и вертикализации. Для этого прирост истинной 
энергопотребности по сравнению с энергопотребно-
стью покоя при выполнении вертикализации и/или ве-
локинеза относили на массу тела пациента (ккал/кг). 

Энергетическая цена велокинеза (вертикализации) 
= (Энергопотребность при проведении велокинеза 
(вертикализации), ккал/сутки — Энергопотребность 
покоя, ккал/сутки) / Масса тела (кг)

Расчет реальной суточной энергопотребности боль-
ного проводили с помощью метода непрямой калори-
метрии (метаболического мониторинга – прикроват-
ный монитор МПР 6-03 (ТритонЭлектроникс) через 
определение показателя суточного потребления кис-
лорода и экскреции углекислоты.

Статистический анализ результатов исследования 
проводился с использованием лицензионной програм-
мы Statistica10.0 и статистической надстройки прило-
жения Excel для Windows 10. Для количественных при-
знаков данные были приведены как среднее арифмети-
ческое значение (M) и границы (в скобках) 95%-го дове-
рительного интервала (ДИ), в виде медианы (Ме) и гра-
ниц межквартильного интервала (в скобках) Perсentile 
25–75%. Для качественных признаков приводилась до-
ля в процентах. Сравнительный анализ количественных 
признаков выполнялся с помощью критерия Манна-
Уитни. Для всех статистических критериев ошибка пер-
вого рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая гипо-
теза (отсутствие различий) отвергалась, если вероят-
ность (p) не превышала ошибку первого рода.

Результаты исследования 
Основные результаты исследования представлены в 

Таблице 2.
Несмотря на относительно стабильный клиниче-

ский статус пациентов, поступавших на реабилита-
цию в ОРИТ Клиники Института Мозга, мы выявили 
снижение основных параметров, характеризующих 
состояние соматического и висцерального пула белка. 

Так, сывороточные уровни альбумина и трансфер-
рина были существенно ниже нормальных значений. 
Обращает на себя внимание грубый дефицит мас-
сы тела (более 20% !), а также сниженные значения 
основных антропометрических показателей, таких 
как толщина m. Adductor pollicis (обе руки), окруж-
ность плеча и окружность голени. 

С другой стороны, значения ИМТ, абсолютное коли-
чество лимфоцитов в периферической крови, суточ-
ная экскреция азота с мочой были в пределах возраст-
ной нормы. При этом данные оценки пациентов по 

скрининговой шкале NRS 2002 демонстрируют высо-
кий риск прогрессирования нутритивной недостаточ-
ности. 

Определение энергетических потребностей паци-
ентов в покое и на фоне реабилитационной нагрузки 
(вертикализация и велокинез) также продемонстриро-
вали существенное снижение энергетических потреб-
ностей пациентов с хроническим критическим состо-
янием церебрального генеза по сравнению с острым 
периодом критического состояния. Тем не менее, вер-
тикализация и, в большей степени, велокинез привели 
к увеличению потребления энергии в среднем от 3 до 
5 ккал на каждый килограмм массы тела.

Таблица 2
Основные параметры белково-энергетического об-
мена и нутритивного статуса у больных ОРИТ, пере-

несших критическое состояние церебрального генеза
Table 2

Main parameters of protein-energy metabolism and 
nutritional status in ICU cerebral critically ill patients

Основные параметры 
белково-энергетического 

обмена и нутритивного ста-
туса, N=107

Нормальные 
значения

Пациенты после 
ОЦН Ме, 95% CI

Возраст, годы - 54,4 (50,9;57,9)
NRS 2002 Менее 3 4,48 (3,95;4,83)

ИМТ 19–25 20,38 (19,8;21,3)
Дефицит массы тела, % Менее 5% 22,4 (18,4;23,1)
Окружность плеча, см 26 и более 25,06 (23;26,4)
Окружность голени, см 30 и более 28,26 (25,92;29,38)

Толщина m.adductor pollicis 
справа, мм 13–14 12,54 (9,9;13,25)

Толщина m.adductor pollicis 
слева, мм 13–14 12,58 (9,9;13,24)

Альбумин, г/л 35 и более 31,85 (21,35;28,64)
Трансферрин, г/л 2 и более 1,72 (1,46;1,75)

Лимфоциты, абс. количе-
ство в мм3 1800 и более 1859,3 

(1446,7;1833,47)
Потери азота с мочой, г/

сутки До 11–12 12,45 (10,69;14,2)

Энергопотребность по урав-
нению Харрис-Бенедикта, 

ккал/сутки
- 1415,08 (983 ;1854)

Энергопотребность покоя 
по данным непрямой кало-

риметрии, ккал/сутки
- 1350,27 

(1239,16;1462,58)

Энергетическая цена верти-
кализации, ккал/кг - 3,63 (1,77;5,43)

Энергетическая цена вело-
кинеза, ккал/кг - 5,54 (3,97;7,11)

На следующем этапе нашего исследования мы про-
вели субпопуляционный анализ, разделив пациен-
тов на две подгруппы — с исходно низким индексом 
массы тела (ИМТ) менее 19 и с нормальным индек-
сом массы тела — равно и более 19. Сравнительная 
характеристика пациентов в подгруппах представлена 
в Таблице 3.
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Таблица 3
Сравнительный анализ основных показателей 

белково-энергетического обмена и нутритивного 
статуса у больных с ОЦН, перенесших критическое 
состояние, с низкой и нормальной (повышенной) 

массой тела
Table 3

Comparative analysis of main parameters of protein-
energy metabolism and nutritional status in cerebral ICU 

patients with low and normal (increased) body mass
Основные параметры 

белково-энергетического об-
мена и нутритивного статуса

ИМТ<19 
n=41 Ме, 

95% CI

ИМТ> 19 
n=39 Ме, 

95% CI
р

ИМТ, кг\м2 16,96±2,32 22,9±3,1 <0,05
NRS 2002, баллы 5,28±1,11 3,93±0,98 <0,05

Дефицит массы тела % 27,7±3,57 3,5±2,65 <0,05
Окружность плеча, см 22,53±1,89 26,96±2,13 <0,05
Окружность голени,см 25,59±2,01 30,59±2,78 <0,05

Толщина m. Adductor pollicis 
справа, мм 11,45±1,45 15,25±1,14 <0,05

Толщина m. adductor pollicis 
слева, мм 11,75±1,22 15,41±1,78 <0,05

Альбумин, г/л 32,07±2,19 30,8±2,56 >0,05
Трансферрин, г/л 1,72±0,34 1,69±0,57 >0,05
Лимфоциты, мм2 1974±234,43 1797±312,28 >0,05

Потери азота с мочой, г/
сутки 11,4±2,11 14,3±1,98 >0,05

Энергопотребность покоя, 
ккал/сутки 1397±160,7 1523±129,65 >0,05

Энергопотребность по урав-
нению Харрис-Бенедикта, 

ккал/сутки
1362±124,31 1462±149,82 >0,05

Энергетическая цена верти-
кализации, ккал/кг 5,45±1,61 0,72±0,32 <0,05

Энергетическая цена вело-
кинеза, ккал/кг 8,18±1,79 0,9 ±0,64 <0,05

Проведенный субпопуляционный анализ позволил 
выявить целый ряд особенностей развития белково-
энергетической недостаточности у больных ОРИТ с 
ОЦН. Так, как видно из Таблицы 3, у пациентов с ис-
ходно низким ИМТ существенно снижены и досто-
верно отличаются от подгруппы с нормальным ИМТ 
все показатели, которые характеризуют состояние со-
матического пула белка, а именно: ИМТ, дефицит 
массы тела (около 27% !), окружность плеча, окруж-
ность голени, толщина m. Adductor pollicis на обе-
их руках. Совершенно закономерно при оценке боль-
ных по шкале NRS 2002 риск прогрессирования пита-
тельной недостаточности существенно выше в груп-
пе истощенных пациентов (р<0,05). Напротив, основ-
ные лабораторные маркеры, характеризующие, в пер-
вую очередь, состояние висцерального пула белка, до-
стоверно не различались в группах больных с низким 
и нормальным ИМТ. Уровни альбумина и трансфер-
рина сыворотки крови были умеренно снижены в обе-
их подгруппах. Лимфопения не была характерна да-
же для пациентов с существенной потерей массы те-

ла. Экскреция азота с мочой была умеренно повыше-
на в подгруппе больных с ИМТ> 19, однако различия 
были не достоверны (p>0,05).

Анализ особенностей энергетического обмена про-
демонстрировал некоторые, по-видимому, специфи-
ческие для данной категории больных закономерно-
сти. Так, при проведении процедуры метаболическо-
го мониторинга мы не обнаружили достоверных отли-
чий между подгруппами при оценке энергопотребно-
сти как по уравнению Харрис-Бенедикта, так и по по-
казателю энергопотребности покоя (непрямая калори-
метрия).

 

Рисунок 1. Энергетическая цена вертикализации и 
велокинеза у больных с низким и нормальным значе-
нием ИМТ

Figure 1. Energy value of vertikalisation and cycle 
ergometry in ICU patients with low and normal IBM

При этом подгруппы существенно и достовер-
но различались по показателям энергетического от-
вета на реабилитационную нагрузку. Энергетиче-
ская ценность вертикализации и, в гораздо большей 
степени, велокинеза была существенно выше имен-
но в подгруппе пациентов с выраженным белково-
энергетическим дефицитом. (Рисунок 1).

Обсуждение результатов
Улучшение качества оказания помощи больным в 

критическом состоянии в последние 10–15 лет приве-
ло к очевидному повышению выживаемости пациен-
тов в отделениях реанимации и интенсивной терапии. 
Вместе с тем, использование методов интенсивной те-
рапии и протезирования жизненно важных функций 
(длительная искусственная вентиляция легких (ИВЛ), 
гемодиализ, ЭКМО), длительное применение боль-
шого количества фармакологических средств име-
ет ряд серьезных последствий, объединенных в одно-
именный синдром «Последствий интенсивной тера-
пии», или ПИТ-синдром [2]. Пациенты, переносящие 
острую церебральную недостаточность, из-за более 
высокой длительности пребывания в ОРИТ и потреб-
ности в применении агрессивных, но жизнесберегаю-
щих модальностей интенсивной терапии, имеют бо-
лее высокий риск развития ПИТ-синдрома [14]. 
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Как показали результаты нашего исследования, все 
эти особенности формируют специфическую метабо-
лическую картину, напрямую связанную как с тяже-
стью церебрального повреждения, так и с тактикой 
интенсивной терапии, а именно — контроля и коррек-
ции расстройств белково-энергетической недостаточ-
ности в острый период критического состояния. Ре-
зультатом критического состояния церебрального ге-
неза является, в первую очередь, существенное сни-
жение структурных показателей, характеризующих 
состояние соматического пула белка (масса тела, ан-
тропометрические показатели). Энергетическая по-
требность пациента при этом невысока (около 1300–
1450 ккал/сутки). Напротив, острейший и острый пе-
риод критического состояния характеризуется сни-
жением параметров, характеризующих не соматиче-
ский, а висцеральный пул белка (гипопротеинемия, 
гипоальбуминемия, гипотрансферринемия, лимфопе-
ния). В острую фазу изменения энергетического об-
мена характеризуются синдромом гиперметаболизма 
с ростом энергопотребления до 3000-3500 ккал/сут-
ки, особенно при повреждении срединных структур 
головного мозга, а реальная энергопотребность паци-
ентов на этапе ранней реабилитации колеблется в ди-
апазоне 1500–1800 ккал/сутки. По сути метаболиче-
ским исходом критического состояния церебрально-
го генеза следует считать грубый дефицит массы те-
ла, в первую очередь, за счет потери мышечной мас-
сы в сочетании с формально умеренно сниженными 
показателями белкового статуса. При этом ряд пока-
зателей, таких как уровень лимфоцитов крови, экс-
креция азота с мочой и энергопотребность покоя на-
ходятся в коридоре «нормальных» значений. Энерго-
обмен в раннем восстановительном периоде принци-
пиально отличается от острого периода критическо-
го состояния. Энергопотребность покоя существен-
но снижена даже по сравнению с показателями здоро-
вого человека. Тем не менее, принципиально разный 

ответ системы энергообеспечения в раннем реабили-
тационном периоде отмечается у больных, истощен-
ных в процессе лечения в ОРИТ. Энергетическая цена 
как вертикализации, так и велокинеза в 5–7 раз выше, 
чем аналогичный показатель у пациентов, также пере-
живших ОЦН, но без развития выраженной белково-
энергетической недостаточности. По-видимому, по-
теря, в первую очередь, мышечного массива при про-
грессировании питательной недостаточности объяс-
няет развитие гиперметаболической (стрессовой) ре-
акции в ответ на стандартную реабилитационную на-
грузку у пациентов, поступающих на этапы ранней 
реабилитации на фоне критического состояния цере-
брального генеза. 

Заключение
Оценка основных показателей белково-

энергетического обмена и нутритивного статуса у па-
циентов, перенесших острую церебральную недоста-
точность, является обязательным компонентом, необ-
ходимым для корректного определения реабилитаци-
онного потенциала. Особое внимание следует уделять 
истинной потере массы тела и особенно определению 
степени истощения основных массивов скелетной му-
скулатуры с помощью антропометрических показате-
лей. Проведение метаболического контроля в усло-
виях ранней реабилитации дает возможность наибо-
лее достоверно оценить истинные энергозатраты па-
циента на мобилизацию для адекватной нутритивной 
коррекции. Метаболический мониторинг может рас-
сматриваться как один из методов контроля перено-
симости пациентом мобилизации наряду с допплеро-
графическим и гемодинамическим. Программа вер-
тикализации и велокинеза у пациентов с выраженной 
белково-энергетической недостаточностью должна 
быть максимально персонализирована с учетом пока-
зателей энергетической цены реабилитационной на-
грузки.
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