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ПЕРЕДОВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ 
МЕТАБОЛИЧЕСКОЙ ДИСФУНКЦИИ  
У БОЛЬНЫХ С СЕПСИСОМ
ADVANCED DIAGNOSIS AND THERAPY OF METABOLIC DYSFUNCTION IN PATIENTS WITH SEPSIS

Цель исследования — применение современных методов диагностики 
и терапии метаболической дисфункции у больных с сепсисом для рацио-
нализации лечения и улучшения его исходов.
Материалы и методы. Обследованы 11 больных с сепсисом, получав-
ших в послеоперационном периоде лечебное питание смесью «Нутри-
зет Д», содержащей многокомпонентный метабиотический комплекс и 
β-глюканы. Оценка метаболизма осуществлялась с помощью специализи-
рованной диагностической системы.
Результаты. У пациентов регистрировалось уменьшение проявлений 
полиорганного синдрома, воспаления, питательной недостаточности, 
энергопотребности и дисбиоза, а также улучшение гуморального иммуни-
тета и дыхательного коэффициента (RQ), указывающего на метаболизм 
основных макронутриентов, во все сроки исследования. Корреляционный 
анализ обнаружил ассоциации шкалы SOFA с прокальцитонином. Фикси-
рованы связи прокальцитонина и С-реактивного белка, а также альбу-
мина с трансферрином. Идентифицированы ассоциации IgG с лактобак-
териями, IgM с бифидобактериями, альбумина с лактобактериями и IgA  
с бифидобактериями.
Заключение. У больных с сепсисом, находящихся на искусственной 
вентиляции легких, оправдано осуществление метода непрямой калори-
метрии для мониторинга расхода калорий и RQ, определяющих адрес-
ность назначенного лечебного питания как с позиций его качественного 
и количественного состава, так и с позиций объема и скорости вводимой 
питательной смеси.
Мониторинг расхода калорий и RQ позволяет оценить метаболизм ма-
кронутриентов, поступающих в организм больного при реализации кон-
кретного лечебного питания, которые используются им для получения 
энергии.
Анализ вариабельности расхода калорий и типа метаболизма вводимых 
питательных субстратов необходим для аттестации продуктивности их 
утилизации и подтверждения правильности выбора используемой пита-

Objective — implementation of advanced diagnosis and therapy of 
metabolic dysfunction in patients with sepsis to rationalize treatment 
and outcomes.
Materials and methods. 11 patients with sepsis receiving postoper-
ative medical nutrition with Nutriset D mixture containing multicompo-
nent metabiotic complex and β-glucans were analyzed by a diagnostic 
metabolic assessment system. 

Results. In patients, a decrease in the manifestations of multiple or-
gan syndrome and inflammation, nutritional deficiency and its con-
stituent criteria, energy consumption and dysbiosis, as well as an im-
provement in humoral immunity and RQ were recorded at all study 
periods. Correlation analysis found associations of SOFA score with 
procalcitonin. The associations of procalcitonin and CRP, as well as 
albumin with transferrin were fixed. Associations of IgG with lactobac-
teria have been identified, as well as IgM with bifidobacteria, albumin 
with lactobacteria, and IgA with bifidobacteria.

Conclusion. In patients with sepsis who are on mechanical ventilation, 
the implementation of the indirect calorimetry method for monitoring 
calorie consumption and RQ is justified, which determine the targeting 
of the prescribed therapeutic nutrition both from the standpoint of its 
qualitative and quantitative composition, and from the standpoint of 
the volume and speed of the nutrient mixture administered. 
Monitoring of calorie expenditure and RQ allows to assess the metab-
olism of macronutrients entering the patient's body during the imple-
mentation of the specific therapeutic diet, which are used by him to 
obtain energy. 
Analysis of the variability of calorie consumption and the type of me-
tabolism of the injected nutrient substrates is necessary to certify the 
productivity of their disposal and confirm the correct selection of the 
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Факторы, лежащие в основе патоге-
неза сепсиса, содействуют разви-

тию у больных патологического мета-
болизма и пикового расхода энергии 
[1], что обусловливает снижение мы-
шечной массы [2, 3] и значимо влия-
ет на краткосрочные и долгосрочные 
исходы заболевания [4–9]. При сепсисе 
глубокие нарушения метаболизма вы-
зывают митохондриальную дисфунк-
цию клеток, способствующую апопто-
зу и прогрессированию полиорганного 
синдрома [10, 11].

Вариабельность расхода калорий 
у пациентов с сепсисом имеет суще-
ственные различия как в динамике у 
конкретного больного, так и между 
различными пациентами, особенно 
при смене метаболических фаз и на 
фоне выраженных гормонально-об-
менных изменений [4–8, 12–14].

Именно поэтому в настоящее вре-
мя ведущим методом нутритивного 
лечения больных с сепсисом является 
энтеральное питание, которое в боль-
шей степени, чем парентеральное, спо-
собствует уменьшению числа ослож-
нений и благоприятному изменению 
исходов [4, 6, 7, 9, 15–22].

Лечебное питание у больных сепси-
сом должно реализовываться индиви-
дуально [23–26] — не только с учетом 
нюансов патогенеза, но и с оглядкой 
на проведение искусственной венти-
ляции легких (ИВЛ) и составляющих 
ее режимов [27–30], специфичность 
белкового, жирового и углеводного 
обменов [31, 32], степень дисбиоза ки-
шечника [33–35], а также на основе 
адресной оценки расхода калорий в ре-
альном времени [13, 14, 28, 36, 37].

К сожалению, у больных с сепси-
сом точно не определены персонали-
зированные как стартовые, так и ито-
говые объемы реализуемого энтераль-
ного питания, а также темпы их еже-
дневного динамического увеличения 
и скорость введения питательной сме-
си [4–7, 9, 16–22] с учетом антропоме-
трических и патогенетических особен-
ностей. Кроме того, отсутствуют убе-

дительные рекомендации о качествен-
ном и количественном составе кон-
кретной питательной смеси, с которой 
разумно начинать нутритивное лече-
ние у определенного больного с сепси-
сом [4–7, 9, 16–22].

Хотя в литературе применительно к 
больным с сепсисом и освещены про-
блемы дисбиоза [9], которые значимо 
влияют на утилизацию нутриентов в 
кишечнике [38–40], дисфункцию им-
мунитета [41–43] и результаты лечения 
[44–46], до сих пор отсутствует внятная 
стратегия его коррекции с учетом име-
ющихся актуальных знаний [47–49].

Использование у пациентов с сепси-
сом как недостаточного (отрицатель-
ный энергетический баланс), так и из-
быточного (положительный энергети-
ческий баланс) лечебного питания не 
способствует улучшению исходов [11, 
22, 23, 26, 50].

Ввиду этого пациенту с сепсисом во 
время лечения в отделении реанима-
ции необходимо назначение не толь-
ко объективного и персонального объ-
ема лечебного питания [6, 7, 23–25], 
ориентированного на рациональное 
устранение энергетического кризиса 
[12–14, 28, 51], питательной недоста-
точности [16, 18, 22, 29, 37, 52, 53], нару-
шений обмена [31, 32] и дисбиоза ки-
шечника [33–35], но и смеси, облада-
ющей действенным иммуномодули-
рующим эффектом [20, 21, 49]. Поэто-
му при осуществлении лечебного пи-
тания у больных с сепсисом необходи-
мо учитывать, что оно должно являть-
ся не только пластическим и энерге-
тическим субстратом, источником ви-
таминов и минералов [9], но и ресур-
сом других важных составляющих, в 
частности многокомпонентного мета-
биотического комплекса и β-глюканов 
[33–35], способствующих устранению 
дисбиоза и иммуносупрессии [49].

По этим причинам у больных с 
сепсисом целесообразна реализация 
индивидуального лечебного питания 
[24, 25] с мониторингом расхода ка-
лорий в реальном времени, который 

служит важным диагностическим кри-
терием метаболической дисфункции 
[12–14, 26, 28, 29, 54–59].

Назначение конкретному больному 
персонального количества калорий, 
определенных в соответствии с расхо-
дом энергии методом непрямой кало-
риметрии, напрямую связано с улуч-
шением результатов лечения [12–14, 
20, 29, 60, 61]. Важно, что при осущест-
влении метода непрямой калориме-
трии у больного возможно определе-
ние дыхательного коэффициента (RQ) 
для объективного понимания того, 
метаболизм каких макронутриентов 
является ключевым в конкретном слу-
чае в реальном времени. Это позволяет 
оперативно проводить адресную кор-
рекцию реализуемого питания [12–14]. 
RQ также может использоваться как 
прогностический маркер оценки избы-
точного или недостаточного питания 
[62] и его исходов [63].

Использование прогностических 
уравнений, позволяющих оценить 
энергопотребление у пациента с 
сепсисом с помощью антропометрии 
и других показателей, является сегод-
ня ненадежным инструментом [64, 65], 
так как на расход энергии влияет мно-
жество индивидуальных факторов [28, 
66, 67], не учтенных в данных форму-
лах. Сравнительный анализ расчетных 
данных, определенных на основании 
уравнений, с показателями, получен-
ными методом непрямой калориме-
трии, выявил значимые расхождения 
результатов [14]. В этой связи приме-
нение уравнений для определения ка-
лорических потребностей пациентов 
может содействовать неадекватному 
питанию, способствующему негатив-
ным исходам [12–14]. Поэтому суще-
ствующие рекомендации по клини-
ческому питанию не поддерживают 
применение уравнений для определе-
ния энергетических затрат у больных 
в критических состояниях. Это обу-
словлено тем, что точный объем ле-
чебного питания должен определяться 
истинным энергопотреблением при 

тельной смеси.
Мониторинг затрат энергии и RQ служит ключевой информацией для 
адресной рационализации лечебного питания.
У пациентов с сепсисом целесообразно использование лечебного пита-
ния, содержащего в своем составе многокомпонентный метабиотический 
комплекс и β-глюканы, для устранения дефицита нутриентов и микробио-
ты кишечника, метаболической и системных дисфункций, а также моду-
ляции иммунного ответа.
Ключевые слова: метаболическая и микробиомная дисфункция; сепсис

nutrient mixture used. 
Monitoring energy costs and RQ serves as key information for targeted 
rationalization of therapeutic nutrition 
In patients with sepsis, it is advisable to use therapeutic nutrition con-
taining a multicomponent metabiotic complex and β-glucans to elimi-
nate nutritional deficiencies and gut microbiota, metabolic and system-
ic dysfunctions, as well as modulate the immune response.

Keywords: metabolic and microbiome dysfunction; sepsis
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использовании метода непрямой кало-
риметрии, а не с помощью расчетных 
формул [6, 7, 14, 16]. По этой причине 
только применение непрямой кало-
риметрии, необходимой для опреде-
ления безошибочной дозы лечебного 
питания и оценки его соответствия 
конкретной патологии, позволит пре-
дельно индивидуализировать подход 
к пациенту и увеличить частоту по-
ложительных исходов [12, 13]. Кроме 
того, концепт реализации метаболи-
ческого мониторинга у пациентов в 
критических состояниях клинически 
полностью обоснован [12–14].

Цель исследования — применение 
современных методов диагностики и 
терапии метаболической дисфункции 
у больных с сепсисом для рационализа-
ции лечения и улучшения его исходов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Участниками работы, имевшей 

характер открытого клинического 
проспективного исследования, бы-
ли 11 больных (средний возраст — 
46,8 (31; 58) года) с сепсисом (табл. 1), 
находившихся в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРиИТ) 
БУЗОО ГКБ № 1 имени А.Н. Кабанова  
с 01.07.2025 г. по 01.09.2025 г.

Критерии включения в исследова-
ние: сепсис, диагностированный в со-
ответствии с действующими клини-
ческими рекомендациями; лечение 
сепсиса в соответствии с действующи-
ми клиническими рекомендациями. 
Критерии невключения: возраст менее 
18 и более 60 лет; абсолютные проти-
вопоказания к проведению лечебного 
питания.

Сепсис у пациентов идентифициро-
вали в соответствии с утвержденны-
ми клиническими рекомендациями 
[68] и подтверждали критериями его 
расширенной диагностики: уровнями 
прокальцитонина (нг/мл) и С-реак-
тивного белка (СРБ; мг/л). В после- 
операционном периоде у больных ре-
гистрировался острый респираторный 
дистресс-синдром (ОРДС) средней сте-
пени тяжести, вследствие чего им про-
водилась ИВЛ в режимах PS и BIPAP 
согласно действующим клиническим 
рекомендациям. Наличие и выражен-
ность ОРДС устанавливали с помощью 
индекса оксигенации (ИО = РаО2/FiO2, 
у. е.). Для определения парциального 
давления кислорода (РаО2) газоанали-
затором Easy Blood Gas (Medica, США) 
пунктировали лучевую или бедренную 

артерию. Всем пациентам, с учетом 
действующих рекомендаций, на 4-е 
сутки выполняли трахеостомию.

Больным после прекращения ИВЛ 
(продолжительность вениляции со-
ставила 181,7 (169–190) часов) в срок 
23 ± 3 часа проводили ингаляцию ув-
лажненного O2 (30%) через трахеосто-
му с определением ИО (у. е.), частоты 
дыхательных движений (в минуту), 
насыщения артериальной крови кис-
лородом (SpO2, %), оцениваемого мето-
дом пульсоксиметрии аппаратом МПР 
6-03 («Тритон Электроникс», Россия), 
а также с оценкой уровня сознания по 
шкале комы Глазго для целенаправ-
ленного предотвращения газообмен-
ных нарушений [69–72]. В последую-
щие сутки ингаляцию кислорода при-
останавливали, и вентиляция осущест-
влялась атмосферным воздухом через 
трахеостому с учетом частоты дыха-
ния, SpO2 и уровня сознания [69–72].

Через 72 часа после прекращения 
ИВЛ пациентам осуществляли дека-
нюляцию трахеи с последующей оцен-
кой уровня сознания, частоты дыхания 
и SpO2. Лечебное питание у пациен-
тов реализовывали с использованием 
жидкой диабетической смеси «Нутри-
зет Д» с метабиотическим комплек-
сом и β-глюканами (табл. 1) [33–35]. 
Органно-системную недостаточность 
оценивали по шкале SOFA (баллы), а 
трофологический статус — с помощью 
упрощенной шкалы оценки недоста-
точности питания (НП, баллы).

Концентрацию альбумина (г/л), 
трансферрина (г/л) и глюкозы 
(ммоль/л), а также уровни креатинина 
(мкмоль/л) и билирубина (мкмоль/л) в 
плазме крови определяли на автомати-
ческом анализаторе Hitachi 902 (Roche 
Diagnostics, Швейцария). Абсолютное 
количество лимфоцитов (тыс. в 1 мкл), 
лейкоцитов (109/л) и тромбоцитов 
(109/л) подсчитывали на гематологи-
ческом анализаторе Sysmex XT 4000i 
(«Sysmex», США). Дополнительно мо-
ниторировали параметры гуморально-
го звена иммунитета: уровни IgG (г/л), 
IgM (г/л) и IgA (г/л).

С помощью диагностической си-
стемы оценки метаболизма Q-NRG 
(Cosmed, Италия) определяли EE (теку-
щий расход калорий, ккал/сутки), RQ 
(дыхательный коэффициент, указыва-
ющий на тип окисляемых макронутри-
ентов у больных) и REE (расход энергии 
в покое, ккал/сутки) на фактическую 
массу тела. Определение степени тяже-

сти дисбиоза [73] осуществляли на ос-
новании мониторинга содержания би-
фидобактерий (нормальные референт-
ные значения — 109/л–1010/л КОЕ/г) и 
лактобактерий (нормальные референт-
ные значения — 107/л–108 КОЕ/г) в кале 
культуральным методом [74].

Данные представлены в виде после-
довательных измерений параметров у 
11 пациентов в динамике с 7-х по 9-е 
сутки. Учитывая, что распределение 
показателей отличалось от нормально-
го, для анализа использовали непара-
метрические методы [75]. Для оценки 
статистически значимых изменений 
показателей во времени в группе ис-
пользовали критерий Фридмана (не-
параметрический аналог ANOVA с 
повторными измерениями). В случае 
обнаружения значимых различий про-
водился парный критерий Вилкоксона 
с поправкой Бонферрони для сопостав-
ления зависимых временных точек. 
Для оценки связи между показателя-
ми применяли коэффициент ранговой 
корреляции Спирмена (ρ) с последую-
щим анализом только статистически 
значимых и сильных связей (p < 0,05). 

Осуществленный апостериорный 
анализ мощности показал, что при 
объеме выборки n = 11 исследование 
обладало исключительно высокой 
мощностью (> 99,9 %) для обнаружения 
значимой динамики ключевых пока-
зателей (критерий Фридмана), что обу-
словлено очень большим размером эф-
фекта (W > 1,0). Мощность для выявле-
ния сильных корреляционных связей 
(ρ ≥ 0,78) являлась достаточной (~87 %), 
то время как для обнаружения связей 
средней и слабой силы мощность была 
недостаточной. Это свидетельствует о 
том, что полученные результаты по-
зволяют с высокой степенью достовер-
ности утверждать наличие выявлен-
ной динамики и корреляций относи-
тельно изучаемых критериев.

Работа осуществлялась после одобре-
ния локального этического комитета 
БУЗОО «Городская клиническая боль-
ница № 1 им. А. Н. Кабанова» (прото-
кол № 23 от 03.05.2025 г., утвержденный 
на заседании комиссии по экспертизе 
исследований) и получения добро-
вольного информированного согласия 
всех участников. Протокол исследова-
ния отвечал этическим принципам, 
сформулированным в Хельсинкской 
декларации Всемирной медицинской 
ассоциации («Этические принципы 
проведения научных медицинских ис-
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Таблица 1
Характеристика исследуемых пациентов (n = 11)

Table 1
Characteristics of the study patients (n = 11)

Характеристика / Characteristic Показатель / Value 

Причины сепсиса у больных / Causes of sepsis in patients

Деструктивный панкреатит 
(7, 63,6 %) / кишечная 

непроходимость (4, 36,4 %)
Destructive pancreatitis (7, 63.6%) / 

intestinal obstruction (4, 36.4%)
Средний возраст, годы / Average age, years 46.8 (31; 58)

Оперативное лечение / Surgical treatment

Эндоскопические 
дренирование брюшной 

полости и сальниковой сумки. 
Холецистостомия / Устранение 

кишечной непроходимости. 
Дренирование

Endoscopic drainage of he 
abdominal cavity and omental 

bursa. Cholecystostomy / 
Elimination  

of intestinal obstruction. Drainage
Инициация лечебного питания в постоперационном периоде через зонд инсталированный  

за связку Трейца в тонком кишечнике, часы
Initiation of therapeutic nutrition in the postoperative period through a tube installed behind  

the Treitz ligament in the small intestine, hours

22 (20; 24)

Извлечение зонда из кишечника, с последующей инсталляцией назогастрального зонда  
для продолжения лечебного питания, часы

Removal of the tube from the intestine, followed by installation of a nasogastric tube to continue 
therapeutic nutrition, hours

71 (69; 73)

Протяженность инфузионной терапии, часы / Duration of infusion therapy, hours 192 (188; 196)
Протяженность ИВЛ, часы / Duration of ALV, hours 181.7 (169; 190)

Протяженность лечебного питания, сутки / Duration of therapeutic nutrition, days 9
Изначальное количество лечебного диабетического питания, мл / установленный темп 

доставки лечебного питания дозатором, мл/час в сутки 
Initial amount of therapeutic diabetic nutrition, ml

established rate of delivery of therapeutic nutrition by the dispenser, ml/hour per day

500 (400; 700) / 20.8 
(16.7; 29.2)

Изначальное количество многокомпонентного метабиотика и β-глюканов в вводимой 
питательной диабетической смеси, мг

The initial amount of multicomponent metabiotic and β-glucans in the administered diabetic 
nutritional mixture, mg

500 / 225 

Количество лечебного диабетического питания на 2-е сутки, мл / установленный темп 
доставки лечебного питания дозатором, мл/час в сутки 

Amount of therapeutic diabetic nutrition on the 2nd day, ml / established rate of delivery  
of therapeutic nutrition by the dispenser, ml/hour per day

1100 (900; 1300) / 45.8 
(37.5; 54.2)

Количество многокомпонентного метабиотика и β-глюканов в вводимой питательной 
диабетической смеси на 2-е сутки, мг

The amount of multicomponent metabiotic and β-glucans in the administered diabetic nutritional 
mixture on the 2nd day, mg

1100 / 495

Количество лечебного диабетического питания с 3-х по 9-е сутки, мл / установленный темп 
доставки лечебного питания дозатором, мл/час в сутки / Amount of multicomponent metabiotic 
and β-glucans in the administered diabetic nutritional mixture on the 2nd day, mg / established rate 

of delivery of therapeutic nutrition by the dispenser, ml/hour per day

2300 (2000; 2500) / 95.8 
(83.3; 104.2)

Количество многокомпонентного метабиотика и β-глюканов в вводимой питательной 
диабетической смеси с 3-х по 9-е сутки, мг

Amount of multicomponent metabiotic and β-glucans in the administered nutritional diabetic mixture 
from the 3rd to the 9th day, mg

2300 / 1035

Степень тяжести дисбиоза кишечника на 1-е сутки / Severity of intestinal dysbiosis on the 1st day Тяжелая / Severe
Степень тяжести дисбиоза кишечника на 5-е сутки / Severity of intestinal dysbiosis on the 5th day Средняя / Average  
Степень тяжести дисбиоза кишечника на 9-е сутки / Severity of intestinal dysbiosis on the 9th day Легкая / Mild
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следований с участием человека» с по-
правками 2013 г.), и «Правилам клини-
ческой практики в Российской Федера-
ции», утвержденным распоряжением 
МЗ РФ от 19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Групповой сопоставительный ана-

лиз зафиксировал у больных умень-
шение проявлений полиорганного 
синдрома, системного воспаления, 
питательной недостаточности, энерго-
потребности и дисбиоза кишечника, а 
также улучшение гуморального имму-
нитета и RQ (рис. 1–4). Это подкрепля-
лось и осуществленным парным срав-
нением, которое идентифицировало 

значимую положительную динамику 
указанных параметров (рис. 1–4). При-
менение критерия Данна с поправкой 
Бонферрони позволило верифициро-
вать конкретные временные точки, 
между которыми происходили досто-
верные изменения (рис. 1–4).

Однонаправленную поступательную 
динамику демонстрировали маркеры 
воспаления и шкала SOFA, весомый 
регресс которых фиксировался на 3-и 
и 5-е сутки (рис. 1). Уменьшение гу-
моральной иммуносупрессии (рис. 1), 
выраженности составляющих дисби-
оза (табл. 3), проявлений питательной 
недостаточности и составляющих ее 
критериев (рис. 2), а также показателей 
RQ и EE (рис. 3, 4) регистрировалось 

начиная с 3-х суток с достижением ста-
тистически значимых результатов на 
5-е, 7-е и 9-е сутки. Критерий REE де-
монстрировал значимое снижение на 
протяжении всего срока исследования, 
что подтверждалось множественным и 
парным сравнением (рис. 3). При этом 
значения REE и EE имели статистиче-
ски значимые различия на идентич-
ных сроках в отношении друг друга 
(рис. 3, 4).

Осуществленный корреляцион-
ный анализ обнаружил на протяже-
нии первых пяти суток статистически 
значимые сильные прямые ассоциа-
ции шкалы SOFA с прокальцитони-
ном и СРБ (табл. 2). Примечательно, 
что сильные прямые взаимодействия  

Рисунок 1
Динамика шкалы SOFA, прокальцитонина, СРБ и 
иммуноглобулинов у пациентов на различных этапах 
лечения. Различия с предыдущей группой по этапу 
лечения статистически значимы (критерий Манна – 
Уитни с поправкой Бонферони). В динамике наблюдения 
показатель статистически значимо изменялся (ANOVA 
Фридмана) начиная с этапа «поступление» (критерий 
Вилкоксона). Материал представлен как линия 
(жирная), соединяющая средние значения по срокам, 
и линиями для значений каждого пациента
Figure 1
Changes in SOFA score, procalcitonin, CRP, and 
immunoglobulins in patients at different stages of 
treatment. Differences from the previous group by 
treatment stage are statistically significant (Mann-
Whitney test with Bonferroni correction). Over the 
course of follow-up, the indicator showed statistically 
significant changes (Friedman ANOVA) starting from the 
admission stage (Wilcoxon test). The data is presented 
as a line (bold) connecting the mean values by treatment 
stage, and lines for each patient's values

Рисунок 2
Динамика недостаточности питания, 
альбумина, трансферрина и абсолютного 
количества лимфоцитов у пациентов на 
различных этапах лечения. * – различия 
с предыдущей группой по этапу лечения 
статистически значимы (критерий Манна — 
Уитни). В динамике наблюдения показатель 
статистически значимо изменялся (ANOVA 
Фридмана) начиная с этапа «Поступление» 
(критерий Вилкоксона)
Figure 2
Dynamics of malnutrition, albumin,  
transferrin, and absolute lymphocyte count 
in patients at different stages of treatment. 
* – differences from the previous group by 
treatment stage are statistically significant 
(Mann-Whitney test). The indicator showed 
statistically significant changes over the course 
of observation (Friedman ANOVA) starting 
from the "Admission" stage (Wilcoxon test)
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Таблица 2
Соотнесенность показателей по срокам

Table 2
Correlation of indicators by timeframe

Показатель / Value Показатель / Value ρ p-value
1-е сутки  / day 1

Шкала SOFA / SOFA Score Прокальцитонин / Procalcitonin 0.92 0.001
Шкала SOFA / SOFA Score C-реактивный белок (СРБ) / C-reactive protein (CRP) 0.83 0.002

Прокальцитонин / Procalcitonin CPБ / CRP 0.81 0.005
Альбумин / Albumin Tрансферрин / Transferrin 0.75 0.01

Шкала SOFA / SOFA Score Альбумин / Albumin –0.68 0.02
3-и сутки / day 3

Шкала SOFA / SOFA Score Прокальцитонин / Procalcitonin 0.88 0.002
Шкала SOFA / SOFA Score CРБ / CRP 0.83 0.002

Прокальцитонин / Procalcitonin CPБ / CRP 0.81 0.005
Альбумин / Albumin Tрансферрин / Transferrin 0.75 0.01

Шкала SOFA / SOFA Score Альбумин / Albumin –0.68 0,002
5-е сутки / day 5

Шкала SOFA / SOFA Score Прокальцитонин / Procalcitonin 0.85 0.002
IgG Лактобактерии / Lactobacilli 0.82 0.002

Шкала SOFA / SOFA Score CРБ / CRP 0.82 0.002
IgM Бифидобактерии / Bifidobacteria 0.79 0.01

Шкала SOFA / SOFA Score Альбумин / Albumin –0.76 0.01
7-е сутки / day 7

Альбумин / Albumin Tрансферрин / Transferrin 0.81 0.002
Недостаточность питания / Malnutrition Альбумин / Albumin 0.74 0.01

Прокальцитонин / Procalcitonin CPБ / CRP 0.71 0.01
Шкала SOFA / SOFA Score Альбумин / Albumin –0.65 0.02

9-е сутки / day  9
IgG Лактобактерии / Lactobacilli 0.84 0.002

Альбумин / Albumin Лактобактерии / Lactobacilli 0.82 0.002
IgM Бифидобактерии / Bifidobacteria 0.79 0.01

Недостаточность питания / Malnutrition Альбумин / Albumin 0.72 0.01
IgA Бифидобактерии / Bifidobacteria 0.68 0.02

Рисунок 3
Динамика усредненного расхода калорий от начала усреднения до текущего времени (REE), дыхательного 
коэффициента, указывающего на метаболизм предметных макронутриентов у больных (RQ), содержания 
бифидобактерий и лактобактерий у пациентов 
на различных этапах лечения. * – различия 
с предыдущей группой по этапу лечения 
статистически значимы (критерий Манна — 
Уитни). В динамике наблюдения показатель 
статистически значимо изменялся (ANOVA 
Фридмана) начиная с этапа «поступление» 
(критерий Вилкоксона)
Figure 3
Dynamics of average calorie expenditure from 
the start of averaging to the current time 
(REE), respiratory quotient (RQ), indicating 
the metabolism of specific macronutrients in 
patients, and bifidobacteria and lactobacilli levels 
in patients at various stages of treatment. * – 
differences from the previous group by treatment 
stage are statistically significant (Mann-Whitney 
test). Over the course of observation, the 
indicator showed statistically significant changes 
(Friedman ANOVA) beginning with the "intake" 
stage (Wilcoxon test)
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фиксировались в течение 7 суток меж-
ду прокальцитонином и СРБ, а также 
альбумином и трансферрином (табл. 2). 
Кроме этого, были обнаружены стати-
стически значимые сильные обратные 
связи шкалы SOFA с альбумином про-
должительностью до 5 суток (табл. 2). 
Начиная с 5-х суток идентифицирова-
ли новые сильные прямые ассоциации 
IgG с лактобактериями, а также IgM с 
бифидобактериями, сохраняющиеся 
и на 9-е сутки (табл. 2). На 7-е сутки 
дифференцировалась сильная прямая 
связь показателей НП и альбумина, со-
храняющаяся на 9-е сутки (табл. 2). На 
9-е сутки также обнаруживались ранее 
не регистрировавшиеся сильные пря-
мые ассоциации альбумина с лакто-
бактериями и IgA с бифидобактериями 
(табл. 2).

ОБСУЖДЕНИЕ
Специфичностью сепсиса является 

инверсия утилизации поступающих в 
организм субстратов [12–14, 38–40, 62], 
а также всех видов обмена веществ, 
происходящих на фоне системного 
воспаления и полиорганного синдро-
ма [2, 3, 6, 7, 9, 31, 32]. Кроме того, уже 
на ранней стадии сепсиса происходит 
существенное снижение содержания 
инсулина при параллельно повышен-
ной концентрации контринсулярных 
гормонов. Это содействует активации 
липолиза, продукты которого в дан-
ный момент служат доминирующим 
энергетическим субстратом [12–14, 56, 
57, 60–63], который не только поддер-
живает, но и активирует митохондри-
альную дисфункцию [10]. В этой связи 
у больных с сепсисом в начале болезни 
регистрировался не только сниженный 
RQ, который свидетельствовал о преи-
мущественном использовании липи-
дов в качестве источников энергии [56, 
57, 61–64], но и пиковый расход кало-

рий [1, 6, 7, 9]. Последнее прямо указы-
вало на метаболическую дисфункцию, 
значимо отягощающую системные на-
рушения [52]. 

Интенсивный метаболизм, детерми-
нированный системным воспалением, 
содействовал и деградации белкового 
обмена [4–9], при котором аминокис-
лоты расходуются как на производство 
энергии, так и на синтез белков острой 
фазы в печени, а также субстратов 
иммунного ответа [11–16, 21–23, 26, 
28, 29, 44, 50, 67]. Поэтому у пациен-
тов отмечалось снижение содержания 
альбумина в крови, обратно связанное 
с максимальными проявлениями по-
лиорганного синдрома и ассоцииро-
ванное с критериями системного вос-
паления. Истощение белкового пула 
подтверждалось и уменьшением уров-
ня трансферрина, которое было прямо 
взаимосвязано со снижением альбуми-
на и свидетельствовало — в сочетании 
с повышенным расходом калорий —  
о наличии белково-энергетического 
кризиса и формировании критической 
питательной недостаточности [52, 53]. 

Одновременно у больных отмеча-
лось наличие дисбиоза кишечника, 
связанного как непосредственно с 
сепсисом [40, 47], так и с проведением 
антибактериальной терапии, содей-
ствующей негативной перестройке 
качественного и количественного со-
става микробиоты [45, 45, 76], что спо-
собствовало развитию осложнений [38, 
39]. Дисбиоз кишечника отрицательно 
менял концентрацию в крови больных 
фенилкарбоновых кислот, повышен-
ный уровень которых [77] поддержи-
вал органные нарушения [78]. Наряду 
с этим дисбиоз способствовал не толь-
ко активации измененных метаболи-
ческих процессов, но и поражению 
слизистой оболочки кишечника. Это 
усиливало воспаление и служило осно-

вой для мальабсорбции, усугубляющей 
ишемию в подслизистом и мышечном 
слоях, что приводило к нарушению 
иннервации кишечника и расстрой-
ствам его гомеостаза [76, 78]. Дисбиоз 
также являлся ответственным как за 
нарушения всех функций кишечника, 
так и за развитие тяжелых дефицит-
ных состояний в отношении макро- и 
микронутриентов, что содействовало 
формированию критического дисба-
ланса нутритивного статуса [9, 44]. 

Регистрируемая у пациентов гумо-
ральная иммуносупрессия была свя-
зана не только с системным воспале-
нием, но и с возникшим на его фоне 
дисбиозом, поскольку кишечник слу-
жит основным иммунным органом 
человека, в котором сосредоточено от 
70 до 80 % всех иммунокомпетентных 
клеток [79]. Ввиду этого дисбиоз дезор-
ганизовывал иммунный ответ [43–46] 
и поддерживал системное воспаление 
[38–41] у больных. Это обусловлено и 
тем, что иммунный гомеостаз дости-
гается и поддерживается благодаря 
тесному взаимодействию микробиоты 
кишечника и локальных иммунных 
механизмов [42]. Обнаруженная у па-
циентов взаимосвязь между критерия-
ми гуморального иммунитета и пока-
зателями микробиоты кишечника до-
полнительно подтверждала ее важную 
роль в иммуногенезе [43–46].

Назначенное лечебное питание в 
программе стандартной интенсивной 
терапии обеспечивало на 3-и и 5-е сут-
ки возрастание у пациентов уровней 
альбумина и трансферрина параллель-
но редукции системного воспаления. 
Значимость применения специализи-
рованного метабиотического питания 
с β-глюканами в программе интенсив-
ной терапии у больных обосновыва-
лась и эффективной коррекцией мета-
болических и системных нарушений 

Рисунок 4
Динамика расхода калорий (EE) у пациентов на различных 
этапах лечения. * – различия с предыдущей группой по этапу 
лечения статистически значимы (критерий Манна — Уитни). 
В динамике наблюдения показатель статистически значимо 
изменялся (ANOVA Фридмана) начиная с этапа «поступление» 
(критерий Вилкоксона)
Figure 4
Calorie expenditure (EE) dynamics in patients at different 
stages of treatment. * – differences from the previous group 
by treatment stage are statistically significant (Mann-Whitney 
test). Over the course of observation, the indicator changed 
statistically significantly (Friedman ANOVA) starting from the 
"entry" stage (Wilcoxon test)
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[33–35], имеющих между собой досто-
верную соотнесенность [51].

Примечательно, что в данные сроки, 
несмотря на регресс расхода калорий и 
благоприятную динамику альбумина 
и трансферрина, у больных фиксиро-
вался еще пониженный (хотя и демон-
стрирующий значимый рост) показа-
тель RQ. Это свидетельствовало о том, 
что липиды по-прежнему оставались у 
пациентов преобладающим энергети-
ческим субстратом [12–14], а проявле-
ния интенсивного метаболизма сохра-
нялись [62]. Учитывая, что у больных 
продолжал регистрироваться ОРДС, 
форсированное увеличение RQ за счет 
углеводов как ведущего энергетиче-
ского субстрата в данный момент вре-
мени было нецелесообразным и сопря-
женным с риском осложнений [12–14, 
63–67]. У больных в критических состо-
яниях, особенно при наличии ОРДС, 
даже при регулировании метаболиче-
ской дисфункции лечебным питанием 
регистрируется увеличение содержа-
ния глюкозы и триглицеридов, кото-
рые ассоциированы между собой [31, 
32]. Поскольку максимальная коррек-
ция липидного и углеводного обменов 
осуществляется с помощью диабети-
ческого питания [31, 32], реализуемая 
стратегия нутритивной поддержки у 
больных была продолжена.

Примечательно, что калорическая 
ценность лечебного питания даже на 
3-и сутки была меньше существующе-
го в реальном времени расхода кало-
рий у больных. Именно особенности 
состава используемого диабетическо-
го питания [33–35] оказывали прямое 
действие на величину RQ и сохранение 
липидов в качестве преобладающего 
энергетического субстрата [12–14]. В 
этой ситуации необходимо помнить и 
о том, что как чрезмерное, так и огра-
ниченное питание содействует разви-
тию осложнений [11, 22, 23, 26, 50]. Так 
как мониторинг расхода калорий фик-
сировал их достоверное уменьшение 
на фоне вводимого объема питания, 
было очевидно, что осуществляемая 
стратегия является правильной [12–14]. 
Только на 5-е сутки регистрировалось 
примерное равенство калорической 
ценности реализуемого питания и су-
ществующего расхода калорий. Поэто-
му актуальные рекомендации по пи-
танию предусматривают постепенное 
увеличение калорийности рациона в 
течение первых 3–5 суток после посту-
пления в отделение интенсивной тера-

пии [4, 6, 7, 9, 15, 16, 19–22]. Поскольку 
у больных отмечалось снижение выра-
женности недостаточности питания и 
увеличение содержания альбумина и 
трансферрина, реализуемая стратегия 
лечебного питания признана успеш-
ной.

В эти сроки у больных регистриро-
валось синхронное уменьшение су-
прессии гуморального иммунитета и 
восстановление качественного состава 
микробиоты кишечника, а также их 
значимая соотнесенность, которая со-
хранялась и на 9-е сутки.

Уменьшение выраженности дисбио-
за за счет восстановления пула бифидо-
бактерий и лактобактерий [49, 73] пре-
дотвращало бактериальную трансло-
кацию из кишечника и способствова-
ло ослаблению системного воспаления 
[80], что подтверждалось регрессом его 
критериев и проявлений полиорган-
ного синдрома. Имело большое значе-
ние и то, что восстановленная микро-
биота кишечника продуцировала ин-
дол-3-пропионовую кислоту, содей-
ствующую активации фагоцитоза и ре-
дукции воспалительного ответа [81].

Восстановление микрофлоры с по-
мощью многокомнентного метабио-
тического комплекса, содержащегося 
в составе лечебного питания [33–35, 49, 
73], благоприятствовало деятельности 
иммунной системы [43–46], поскольку 
большинство клеток этой системы на-
ходится в слизистой оболочке кишеч-
ника, являющегося основным иммун-
ным органом [79]. 

Учитывая благоприятную коррек-
цию гуморальной иммуносупрессии, 
а также увеличение абсолютного ко-
личества лимфоцитов, уменьшение 
выраженности воспаления и дисбио-
за, опосредованно можно было пред-
положить, что у больных также про-
исходила позитивная реорганизация 
фагоцитоза, клеточного иммунитета 
и системы комплемента. Именно IgM, 
закрепляясь на мембранах лимфоци-
тов и макрофагов, способствовал рас-
познаванию бактериальных антигенов 
в реакциях клеточного иммунитета. 
В свою очередь, IgG, опсонизируя по-
верхность патогенов, содействовал их 
распознаванию, поглощению и унич-
тожению фагоцитами [82]. Важным 
являлось и то, что, достигая своих 
максимальных значений, IgА содей-
ствовал усилению местного иммуни-
тета слизистых оболочек дыхательных 
путей и кишечника вследствие пре-

дотвращения адгезии к ним микроор-
ганизмов, без которой повреждение 
клеток становится невозможным. Это 
подтверждалось как редуцированием 
полиорганного синдрома, так и разре-
шением дисфункции легких и кишеч-
ника [82]. Достойно внимания было и 
зарегистрированное наличие ассоци-
ации IgА с лактобактериями, которая 
свидетельствовала о роли дисбиоза 
кишечника и легких в поражении их 
слизистых оболочек, способствующем 
транслокации патогенной микрофло-
ры [82]. 

Более того, содержащийся в лечеб-
ном питании многокомпонентный ме-
табиотический комплекс с β-глюкана-
ми [33–35, 49, 73], помимо коррекции 
гуморальной иммуносупрессии (воз-
растание количества иммуноглобули-
нов М, G и А) и дисбиоза (увеличение 
числа бифидобактерий и лактобак-
терий), содействовал максимальной 
утилизации в кишечнике вводимых 
макро- и микронутриентов вследствие 
улучшения его функций. Об этом сви-
детельствовали целенаправленное 
уменьшение расхода калорий и упо-
рядочение показателей RQ. Принципи-
альным было и то, что используемое 
лечебное питание одновременно со-
действовало редукции метаболической 
и системной дисфункций.

Существенное редуцирование по-
казателей НП у больных на 7-е сутки 
было связано с возрастанием уровней 
альбумина, трансферрина и количе-
ства лимфоцитов в крови на фоне ре-
ализуемого лечебного питания. Соот-
несенность НП с ее составляющими 
прямо подтверждала обнаруженная на 
7-е и 9-е сутки связь НП с альбумином, 
а косвенно — ассоциация альбумина с 
трансферрином. Кроме того, иденти-
фицированная на 9-е сутки связь аль-
бумина с лактобактериями предпола-
гала благоприятное влияние конкрет-
ного пула микробиоты кишечника на 
рационализацию белкового обмена.

Параллельно редуцированию НП 
регистрировался регресс метаболиче-
ской дисфункции, подтверждающий-
ся минимальным расходом калорий. 
Это доказывалось и показателями REE, 
имевшими в аналогичный момент 
также наименьшие значения. Приме-
чательно, что с 6-х суток критерий RQ, 
находившийся в физиологическом 
диапазоне, указывал на рационализа-
цию метаболизма макронутриентов, а 
именно на оптимальное соотношение 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2026 25 poly-trauma.ru

17 - 29Анестезиология и реаниматология

липидов и углеводов как донаторов 
энергии [12–14, 62] при осуществляе-
мой стратегии питания, что также под-
тверждало ее правильность и соответ-
ствие потребностям данных больных 
[64]. Кроме того, выявленные корреля-
ции между RQ и исходом делают воз-
можным его потенциальное прогно-
стическое использование у пациентов 
в критических состояниях [64, 65]. 

С учетом выраженной вариабель-
ности расхода калорий у пациентов с 
сепсисом, а также других значимых 
факторов (в частности, проведения 
ИВЛ [27, 28, 66]) в эру персонализиро-
ванной медицины необходимо прово-
дить действенный мониторинг расхо-
да калорий. Для адресного назначения 
лечебного питания — как с позиций 
его качественного и количественно-
го состава, так и с позиций объема и 
скорости вводимой смеси — нужна 
объективная оценка метаболизма ма-
кронутриентов, поступающих в ор-
ганизм больного и используемых им 
для получения энергии [23–26, 28]. Это 
требуется не только для анализа вари-
абельности энергопотребности и типа 
метаболизма вводимых субстратов 
[54–58, 60, 61, 64, 65], а также оценки эф-
фективности их утилизации, но и для 
подтверждения правильности выбора 
используемой питательной смеси. Та-
кой подход необходим для действен-
ного купирования недостаточности 
питания у больных с сепсисом с обяза-
тельным учетом его патогенетических 
вариантов [52, 53]. 

Именно обеспечение рациональ-
ной стратегии нутритивной поддерж-
ки больных в критических состояниях 
с учетом персональных особенностей 
патологического процесса представ-
ляет собой значимое направление ин-
тенсивной терапии, способствующее 
разрешению патологического процес-
са и снижению летальности [23–26, 28]. 
В настоящее время практически невоз-
можно без использования метода не-
прямой калориметрии объективно су-
дить о недостаточности или избыточ-
ности реализуемого лечебного пита-
ния у пациентов в критических состо-
яниях [12–14].

Адресно ориентированное лечебное 
питание как по объему, так и по ско-
рости введения у пациентов отделе-
ний реанимации возможно только на 
основании мониторирования расхода 
калорий и RQ. Это обусловлено тем, 
что выбор целевой дозы белка, отра-
жающей его реальную потребность у 
конкретного больного с определенной 
патологией, крайне сложен по причи-
не отсутствия объективных методов ее 
прямой оценки [12–14, 54–58, 60, 61, 64, 
65]. Поэтому мониторинг затрат энер-
гии, как и определение RQ, служит 
ключевой информацией для адресной 
рационализации лечебного питания у 
пациентов в критических состояниях, 
особенно находящихся на ИВЛ [27, 28, 
50, 51, 66]. На сегодняшний день име-
ются убедительные подтверждения 
того, что если при осуществлении ле-
чебного питания оперировать данны-
ми затрат энергии и RQ, то исходы у 
больных значимо улучшаются [12–14, 
54–58, 60, 61, 64, 65].

В этой связи трудно согласиться с 
мнением, что для пациентов, находя-
щихся в критических состояниях в от-
делениях реанимации (в частности, с 
сепсисом), может точно и достоверно 
осуществляться определение расхода 
калорий согласно расчетным форму-
лам [83]. Данные формулы могут ис-
пользоваться только тогда, когда нет 
возможности применения метода не-
прямой калориметрии [13, 84]. На со-
временном этапе развития медицины 
критических состояний метод непря-
мой калориметрии не имеет альтерна-
тивы по точности определения расхода 
калорий и информационной значимо-
сти, что небезосновательно позволяет 
считать его единственным стандартом 
для оценки энергопотребления у боль-
ных [12–14, 59].

Учитывая существование у больных 
с сепсисом системного воспаления, 
иммуносупрессии и интенсивного ме-
таболизма, содействующих развитию 
недостаточности питания и дисбио-
за, а также прогрессированию потери 
мышечной массы и митохондриаль-
ной недостаточности, необходимо ис-
пользование ориентированного лечеб-

ного питания, содержащего в своем со-
ставе многокомпонентный метабио-
тический комплекс и β-глюканы. Та-
кой подход позволяет не только устра-
нять дефицит нутриентов и микробио-
ты кишечника, метаболическую и си-
стемную дисфункции, но и эффектив-
но модулировать иммунный ответ 
[33–35, 49].

ВЫВОДЫ
У больных с сепсисом, находящих-

ся на ИВЛ, оправдано осуществление 
метода непрямой калориметрии для 
мониторинга расхода калорий и RQ, 
определяющих адресность назначен-
ного лечебного питания как с позиций 
его качественного и количественного 
состава, так и с позиций объема и ско-
рости вводимой питательной смеси.

Мониторинг расхода калорий и RQ 
позволяет оценить метаболизм макро-
нутриентов, поступающих в организм 
больного при реализации конкретного 
лечебного питания, которые использу-
ются им для получения энергии.

Анализ вариабельности расхода ка-
лорий и типа метаболизма вводимых 
питательных субстратов необходим 
для оценки эффективности их утили-
зации и подтверждения правильности 
выбора используемой питательной 
смеси.

Мониторинг затрат энергии и RQ 
служит ключевой информацией для 
адресной рационализации лечебного 
питания.

У пациентов с сепсисом целесообраз-
но использование лечебного питания, 
содержащего в своем составе много-
компонентный метабиотический ком-
плекс и β-глюканы, для устранения 
дефицита нутриентов и микробиоты 
кишечника, метаболической и систем-
ной дисфункций, а также для модуля-
ции иммунного ответа.
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