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СООТНЕСЕННОСТЬ СИНДРОМОВ 
ПОЛИОРГАННОЙ НЕДОСТАТОЧНОСТИ 
И ГИПЕРМЕТАБОЛИЗМА У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ 
ДИСТРЕСС-СИНДРОМОМ РАЗЛИЧНОЙ 
СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ПРИ РЕАЛИЗАЦИИ 
РАЗНОПЛАНОВОЙ ПИТАТЕЛЬНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ
CORRELATION OF MULTI-ORGAN INSUFFICIENCY AND HYPERMETABOLISM SYNDROMES IN PATIENTS 
WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS SYNDROME OF VARYING SEVERITY IN THE IMPLEMENTATION 
OF DIVERSE NUTRITIONAL SUPPORT

Цель – выявление кинетики и соотнесенности синдромов полиорган-

ной недостаточности и гиперметаболизма у больных с острым респи-

раторным дистресс-синдромом (ОРДС) различной степени тяжести 

при реализации разноплановой питательной поддержки.

Материалы и методы. В наблюдении, имеющем ориентацию откры-

того клинического и проспективного, состояло 554 больных с ОРСД, 

сформировавшимся впоследствии воздействия шокогенной травмы 

II и III степени тяжести. Задействованные в наблюдении пациенты 

были рассортированы на три группы по степени тяжести ОРДС, ко-

торые, в свою очередь, ранжированы на шесть подгрупп – каждая 

в зависимости от реализуемого варианты нутритивной поддержки. 

Синдром полиорганной недостаточности устанавливали с помощью 

шкалы SOFA, а метаболическую дисфункцию – на основании опре-

деления энергопотребления. Осуществляли статистический анализ.

Результаты. Выполненное множественное сравнение в исследуе-

мых подгруппах I, II и III групп зафиксировало достоверные разли-

чия у больных по шкале SOFA и энергопотреблению на фоне исполь-

зования всех вариантов нутритивной поддержки. Выявленный факт 

подтверждался и реализованным парным сравнением в исследуемых 

подгруппах I, II и III групп с предыдущим сроком, фиксирующим до-

Objective – identification of kinetics and correlations of multiple or-

gan failure and hypermetabolism syndromes in patients with ARDS of 

varying severity in the implementation of diverse nutritional support.

Materials and methods. The observation, which had the orienta-

tion of an open clinical and prospective, consisted of 554 patients 

with АRSD, which formed after exposure. The patients involved in the 

follow-up were sorted into three groups according to the severity of 

ARDS, and they, in turn, were ranked into six subgroups each, depend-

ing on the options for nutritional support implemented. Multiple organ 

failure syndrome was established using the SOFA scale, and metabolic 

dysfunction based on the determination of energy consumption. Sta-

tistical analysis was performed.

Results. The multiple comparison performed in the study subgroups I, 

II and III groups recorded significant differences in patients according 

to the SOFA scale and energy consumption with the use of all nutri-

tional support options. The revealed fact was also confirmed by the 

implemented pairwise comparison in the studied subgroups of groups 

I, II and III with the previous period, which records a reliable posi-
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стоверную позитивную одноплановую направленность шкалы SOFA 

и энергопотребления на фоне использования всех вариантов нутри-

тивной поддержки. Полученные результаты парного сравнения кон-

статировали, что все варианты клинического питания оказывали бла-

гоприятное действие на кинетику шкалы SOFA и энергопотребления. 

Осуществленный корреляционный анализ зафиксировал подлинные 

отношения между энергопотреблением и шкалой SOFA как в иссле-

дуемых подгруппах, так и в изучаемых группах в течение рассматри-

ваемого временного периода. По данным выполненного регрессион-

ного анализа, в группе I через 3 суток изменение значений шкалы 

SOFA приводило к реформированию энергопотребления. В группе II 

корректных влияний шкалы SOFA на энергопотребление обнаружено 

не было. В группе III таковые отмечались непосредственно через 3, 

9, 11 и 13-е сутки. Это означало, что вариация энергопотребления 

объясняется значениями шкалы SOFA.

Выводы. У больных с ОРДС отмечается статистически достоверная 

соотнесенность синдромов полиорганной недостаточности и гипер-

метаболизма, подтвержденная корреляционным и регрессионным 

анализами.

Нутритивное регулирование гиперметаболизма содействует умень-

шению потребности в энергии и выраженности синдрома полиорган-

ной недостаточности.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром; поли-

органная недостаточность; энергопотребность

tive single-planned focus of the SOFA scale and energy consumption 

against the background of the use of all nutritional support options. 

The results of the pairwise comparison showed that all clinical nutrition 

options had a favorable effect on the kinetics of the SOFA scale and 

energy consumption. The correlation analysis performed recorded gen-

uine relationships between energy consumption and the SOFA scale in 

both the study subgroups and the study groups during the time peri-

od. According to the regression analysis performed, in group I, after 

3 days, the change in SOFA scale values led to a reforming of energy 

consumption. In group II, there were no correct influences of the SOFA 

scale on power consumption. In group III, these were observed di-

rectly on days 3, 9, 11 and 13. This meant that the variation in energy 

consumption was explained by the SOFA scale values.

Conclusion. In patients with ARDS, there is a statistically significant 

correlation of multiple organ failure syndromes and hypermetabolism, 

confirmed by correlation and regression analyses.

Nutritive regulation of hypermetabolism helps to reduce the need for 

energy and the severity of multiple organ failure syndrome.

Key words: acute respiratory distress syndrome; multiple organ fail-

ure; energy demand

Возникновение острого респи-
раторного дистресс-синдрома 

(ОРДС) у больных с травматиче-
ским шоком связано с нарушени-
ем негазообменных функций лег-
ких [1] вследствие перенесенных 
выраженных гемодинамических 
и циркуляторных нарушений, а 
также эндотелиальной недоста-
точности, коагулопатии и систем-
ной воспалительной реакции [2], 
катализирующих, в свою очередь, 
эволюцию гиперкатаболизма [3]. 
ОРДС является не только орган-
ным нарушением, но и одним из 
самых значимых факторов поддер-
жания и прогрессирования син-
дрома полиорганной недостаточ-
ности (СПОН) [4], отвечающего 
за наличие неблагоприятных ис-
ходов у пациентов [5, 6]. СПОН, 
как и синдром гиперметаболизма, 
является значимой и неотъемлемой 
составляющей критических состо-
яний [7]. Эти синдромы всегда 
присутствуют у больных, страда-
ющих ОРДС [3]. Более того, они 
отягощают друг друга [4], что се-
рьезно ухудшает результаты лече-
ния пациентов с ОРДС [7]. В то 
же время мало изученным остает-
ся взаимозависимость и кинетика 
данных синдромов у пациентов с 
ОРДС различной степени тяжести 
при проведении гетерогенных ва-
риантов нутритивной терапии.

Поэтому цель исследования за-
ключалась в выявлении кинетики и 
соотнесенности синдромов полиор-
ганной недостаточности и гиперме-
таболизма у больных с ОРДС раз-
личной степени тяжести при реали-
зации разноплановой питательной 
поддержки.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В наблюдении, имеющем ориента-

цию открытого клинического и про-
спективного, состояло 554 больных 
с ОРСД, сформировавшимся впо-
следствии воздействия непрямого 
альтерирующего фактора, а имен-
но шокогенной травмы II и III сте-
пени тяжести, и находившихся на 
лечении в отделениях реанимации 
и интенсивной терапии (ОРиИТ) 
БУЗОО ГКБСМП № 1 и БУЗОО 
ГКБ № 1 имени А.Н. Кабанова с 
2015 по 2022 год. Задействованные 
в наблюдении пациенты (средний 
возраст – 31,2 (21; 38) года) были 
рассортированы на три группы по 
степени тяжести ОРДС, которые, 
в свою очередь, ранжированы на 
шесть подгрупп: каждая в зависи-
мости от реализуемого варианта 
нутритивной поддержки (табл. 1).

Причастностью к наблюдению 
представлялись: 1) пациенты в воз-
расте от 18 до 40 лет; 2) наличие у 
пациентов ОРДС различной степе-
ни тяжести, классифицированной 

и разграниченной с помощью ин-
декса оксигенации (ИО) через 39 ± 
6 часов; 3) проведение в ОРиИТ 
всем больным с ОРДС легкой, 
среднетяжелой и тяжелой степени 
идентичной, но с учетом индивиду-
альных особенностей, интенсивной 
терапии, включая респираторную 
поддержку, основанной на клини-
ческих рекомендациях Общерос-
сийской общественной организации 
«Федерация анестезиологов и реа-
ниматологов». Непричастностью к 
наблюдению представлялись: 1) со-
храняющаяся у больных острая 
сердечно-сосудистая недостаточ-
ность, требующая внутривенного 
использования в программе лече-
ния ά

1 и β2 адреномиметиков; 2) на-
личие у пациентов клинических, 
лабораторных и инструментальных 
признаков травматического шока; 
3) присутствие у пациентов любой 
сопутствующей патологии.

Недостаточность органов и си-
стем, формирующих СПОН, уста-
навливали у больных I группы на 
3, 5, 7 и 9-е сутки, II группы – на 3, 
5, 7, 9 и 11-е сутки, а III группы — 
на 3, 5, 7, 9, 11, 13, 15, 17 и 19-е 
сутки на основании шкалы SOFA. 
Это было связано с тем, что дли-
тельность респираторной поддерж-
ки у больных I группы составила 
6 (5; 7) суток, II группы – 8 (7; 9) 
суток, а III группы – 16 (15; 17) 
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Таблица 1
Варианты нутритивной поддержки у больных I группы

Table 1
Options for nutritional support in patients of group I

Больные (n; %) 
Patients (n; %)

Варианты нутритивной поддержки и их энергетическая ценность у больных 
Nutritional support options and their energy value in patients

I группа (больные (198; 100 %) с ОРДС легкой степени тяжести (200 мм рт. ст. < ИО ≤ 300 мм рт. ст.) 
Group I (patients (198; 100 %) with mild ARDS (200 mm Hg < IO ≤ 300 mm Hg)

1-я подгруппа 
Subgroup 1 
(34; 17.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп 
диабет ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (500 ккал) в 1-е сутки, с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки
Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp diabetes liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (500 kcal) on the first day, followed by a daily increase in the 
volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and achievement of the maximum daily volume up to 2000 ml 
(2,000 kcal) on the 4th day

2-я подгруппа 
Subgroup 2 
(38; 19.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп 
иммунный ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (650 ккал) в 1-е сутки, с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки 
Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp immune liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (650 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and reaching the maximum daily volume up to 2,000 ml 
(2,600 kcal) on the 4th day

3-я подгруппа 
Subgroup 3 
(32; 16.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 48/150 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (632 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 4-х суток. С 5-х суток параллельно 
парентеральному питанию осуществляли введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой 
смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 8-е 
сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the "three in one" system Nutriflex 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml 
(632 kcal) was started on the 1st day and continued up to 4 days. From the 5th day, in parallel with parenteral 
nutrition, the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was 
administered, followed by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the 
maximum daily volume was reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and the abolition of parenteral 
nutrition at the same time

4-я подгруппа 
Subgroup 4 
(36; 18.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (740 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 4-х суток. С 5-х суток параллельно 
парентеральному питанию осуществляли введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой 
смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 8-е 
сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml 
(740 kcal) was started from day 1 and continued up to day 4. From the 5th day, in parallel with parenteral 
nutrition, the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was 
administered, followed by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the 
maximum daily volume was reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 8th day and the abolition of parenteral 
nutrition at the same time

5-я подгруппа 
Subgroup 5 
(30; 15.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральное питание смесью нутрикомп диабет ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема 
вводимой энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 
2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parental nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral nutrition with a mixture of Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 
( 500 kcal) started on the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture administered by 
500 ml (650 kcal) and the maximum daily volume was reached up to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 4th day and 
parenteral nutrition was canceled during this period
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6-я подгруппа 
Subgroup 6 
(28; 14 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральная смесь нутрикомп имунный ликвид (B. Braun, 
Германия) – 500 мл (650 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема вводимой 
энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл 
(2600 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parenteral nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) started 
from the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture administered by 500 ml (650 kcal) and 
the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day and the abolition of 
parenteral nutrition during this period 

II группа (больные (198; 100 %) с ОРДС среднетяжелой степени (100 мм рт. ст.< ИО ≤ 200 мм рт. ст.) 
Group II (patients (198; 100 %) with moderate ARDS (100 mm Hg < IO ≤ 200 mm Hg)

1-я подгруппа 
Subgroup 1
(34; 17.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп 
диабет ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (500 ккал) в 1-е сутки, с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (200 ккал) на 4-е сутки 
Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp Diabetes Liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (500 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (500 kcal) and reaching the maximum daily volume up to 2,000 ml 
(200 kcal) on the 4th day

2-я подгруппа 
Subgroup 2 
(32; 16.2 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп иммунный 
ликвид (B. Braun, Германия) начинали с объема в 500 мл (650 ккал) в первые сутки, с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки 
Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp immune liquid 
(B. Braun, Germany) began with a volume of 500 ml (650 kcal) on the first day, followed by a daily increase in 
the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and achievement of the maximum daily volume up to 
2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day

3-я подгруппа 
Subgroup 3 
(28; 14.1 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 48/150 липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (632 ккал) 
начинали с 1-х суток и продолжали до 5-х суток. С 6-х суток параллельно парентеральному питанию осуществляли 
введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим 
ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного 
объема до 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки, а также отменой в этот же срок парентерального питания
Parenteral nutrition using the "three in one" 48/150 lipid system (B. Braun, Germany) – 625 ml (632 kcal) was 
started on the 1st day and continued up to the 5th day. From the 6th day, in parallel with parenteral nutrition, the 
enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was administered, followed by 
a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the maximum daily volume was 
reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 9th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time

4-я подгруппа 
Subgroup 4 
(30; 15.1 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (740 ккал) начинали с 1-х суток и продолжали до 5-х суток. С 6-х суток параллельно 
парентеральному питанию осуществляли введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид (B. 
Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 
500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 9-е сутки, а 
также отменой в этот же срок парентерального питания 
Parenteral nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (740 kcal) 
was started from the 1st day and continued up to the 5th day. From the 6th day, in parallel with parenteral nutrition, 
the enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was administered, followed 
by a daily increase in the volume of the injected mixture by 500 ml (650 kcal) and the maximum daily volume was 
reached up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 9th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time

5-я подгруппа 
Subgroup 5 
(18; 18.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральное питание смесью нутрикомп диабет ликвид 
(B. Braun, Германия) (B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным 
увеличением объема вводимой энтеральной смеси на 500 мл (500 ккал) и достижением максимального 
суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parental nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral nutrition with a mixture of Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) (B. Braun , 
Germany) – 500 ml (500 kcal) was started on the 1st day, with a daily increase in the volume of the administered 
enteral mixture by 500 ml (500 kcal) and the maximum daily volume was reached up to 2,000 ml (2,000 kcal) on 
the 4th day and the abolition of during the same period of parenteral nutrition
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6-я подгруппа 
Subgroup 6 
(38; 19.2 %)

Смешанное питание (парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральное питание смесью нутрикомп имунный ликвид 
(B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением объема 
вводимой энтеральной смеси на 500 мл (650 ккал) и достижением максимального суточного объема до 
2000 мл (2600 ккал) на 4-е сутки и отменой в этот же срок парентерального питания 
Mixed nutrition (parental nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral nutrition with a mixture of Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 
(650 kcal) started on the 1st day, with a daily increase in the volume of the enteral mixture administered by 
500 ml (650 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 4th day 
and the abolition of parenteral nutrition at the same time

III группа (больные (158; 100 %) с ОРДС тяжелой степени (ИО ≤ 100 мм рт. ст.) 
Group III (patients (158; 100%) with severe ARDS (AI ≤ 100 mmHg)

1-я подгруппа 
Subgroup 1
(26; 16.5 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп 
диабет ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал) начинали с объема в 500 мл в первые сутки, с 
последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (250 ккал) и достижением 
максимального суточного объема до 2000 мл (2000 ккал) на 7-е сутки
Enteral nutrition, carried out during the entire observation period, with a mixture of Nutricomp Diabetes Liquid 
(B. Braun, Germany) – 500 ml (500 kcal) began with a volume of 500 ml on the first day, followed by a daily 
increase in the volume of the injected mixture by 250 ml (250 kcal) and reaching the maximum daily volume up 
to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 7th day

2-я подгруппа 
Subgroup 2
(28; 17.7 %)

Энтеральное питание, осуществляемое в течение всего периода наблюдения, смесью нутрикомп 
иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал) начинали с объема в 500 мл в первые сутки, 
с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением 
максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 7-е сутки
Enteral nutrition, carried out during the entire period of observation, with a mixture of Nutricomp immune liquid 
(B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) began with a volume of 500 ml on the first day, followed by a daily 
increase in the volume of the injected mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching the maximum daily volume up 
to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 7th day

3-я подгруппа 
Subgroup 3 
(22; 13.9 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» 48/150 липид (B. Braun, Германия) – 625 мл 
(632 ккал) с 1-х по 8-е сутки. С 9-х суток параллельно парентеральному питанию добавлено введение энте-
ральной смеси нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал), с последующим ежесу-
точным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного 
объема до 2000 мл (2000 ккал) на 15-е сутки, а также отменой в этот же срок парентерального питания
Parenteral nutrition using the "three in one" system 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (632 kcal) from 
the 1st to the 8th day. From the 9th day, in parallel with parenteral nutrition, the introduction of the enteral 
mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was added, followed by a daily 
increase in the volume of the injected mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching the maximum daily volume up 
to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 15th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time

4-я подгруппа 
Subgroup 4 
(24; 15.2 %)

Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 70/180 липид (B. Braun, 
Германия) – 625 мл (740 ккал) с 1-х по 8-е сутки. С 9 суток параллельно парентеральному питанию 
добавлено введение энтеральной смеси нутрикомп иммунный ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл 
(650 ккал), с последующим ежесуточным увеличением объема вводимой смеси на 250 мл (325 ккал) и 
достижением максимального суточного объема до 2000 мл (2600 ккал) на 15-е сутки, а также отменой в 
этот же срок парентерального питания
Parenteral nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml 
(740 kcal) from the 1st to the 8th day. From the 9th day, in parallel with parenteral nutrition, the introduction of 
an enteral mixture Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml (650 kcal) was added, followed by a 
daily increase in the volume of the injected mixture by 250 ml (325 kcal) and reaching a maximum daily volume 
of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 15th day, as well as the abolition of parenteral nutrition at the same time

5-я подгруппа 
Subgroup 5 
(30; 19 %)

Смешанное питание (Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 
70/180 липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральное питание смесью нутрикомп диабет 
ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (500 ккал), начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением 
объема вводимой энтеральной смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного 
объема до 2000 мл (2000 ккал) на 7-е сутки и отменой на 6-е сутки парентерального питания
Mixed nutrition (Parental nutrition using the "three in one" system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral nutrition with a mixture of Nutricomp diabetes liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 
(500 kcal), started from the 1st day, with a daily increase in the volume of the administered enteral mixture by 
250 ml (325 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,000 kcal) on the 7th day 
and the abolition of the parenteral mixture on the 6th day
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6 - 20Анестезиология и реаниматология

суток. Констатацию метаболиче-
ской дисфункции, подтверждаю-
щей наличие синдрома гипермета-
болизма, у пациентов осуществля-
ли на основании определения у них 
энергопотребления прибором МПР 
6-03 («Тритон Электроникс», Рос-
сия).

Статистический анализ проведен 
с использованием пакета программ 
Statistica 8.0 (StatSoft Inc., USA). 
Характер распределения оцени-
вали с помощью критерия Колмо-
горова–Смирнова и построением 
квантильных графиков. Проверку 
статистических гипотез проводили 
с помощью непараметрических ме-
тодов статистики: Манна–Уитни 
для парного сравнения независи-
мых выборок, Вилкоксона – зави-
симых выборок, ANOVA Краске-
ла–Уоллиса для множественного 
сравнения независимых выборок, 
ANOVA Фридмана – зависимых 
выборок. Наличие стохастических 
связей выявляли с помощью крите-
рия Спирмена и Пирсона. Регрес-
сионный анализ использовали для 
оценки степени влияния незави-
симой переменной (шкала SOFA) 
на зависимую переменную (энер-
гопотребление). Правильность 
проверки условий независимости 
наблюдений друг от друга подтвер-
ждалась использованием критерия 
Durbin-Watson, допустимые значе-
ния для которого в нашем исследо-
вании были от 1 до 3, что свиде-
тельствовало о корректности полу-
ченных результатов [8]. Проблема 
множественного сравнения реша-
лась путем использования ANOVA 
Краскела–Уоллиса. Нулевые гипо-
тезы отвергались с учетом поправ-
ки на множественность сравнения 
при уровне статистической значи-
мости p < 0,01. Количественные 
данные в таблицах исследования 
представлены как медиана (Me – 

50% квартиль, Q2) и интерквар-
тильный разброс (Q1-Q3 – 25-75% 
квартили) [8].

Исследование проводилось на 
основании разрешения локальных 
биоэтических комитетов Городской 
клинической больницы № 1 им. 
А.Н. Кабанова и Городской кли-
нической больницы скорой ме-
дицинской помощи № 1, а также 
всех его участников (на основании 
добровольного информированного 
согласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правилам 
клинической практики в Россий-
ской Федерации», утвержденны-
ми приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выполненное множественное 

сравнение (ANOVA Фридмана) в 
течение всего периода наблюдения 
в исследуемых подгруппах I, II и 
III групп зафиксировало достовер-
ные различия у больных по шкале 
SOFA и энергопотреблению на фо-
не использования всех вариантов 
нутритивной поддержки (табл. 2, 
3, 4 и 5). Выявленный факт под-
тверждался и реализованным пар-
ным сравнением в исследуемых 
подгруппах I, II и III групп с пре-
дыдущим сроком, фиксирующим 
достоверную позитивную одно-
плановую направленность шкалы 
SOFA и энергопотребления на фо-
не использования всех вариантов 
нутритивной поддержки (табл. 2, 
3, 4 и 5). Более того, полученные 
результаты парного сравнения кон-
статировали, что все материализо-
ванные варианты питания оказы-

вали благоприятное действие на 
кинетику имеющей однонаправлен-
ный характер шкалы SOFA и энер-
гопотребления (табл. 2, 3, 4 и 5).

Осуществленный корреляцион-
ный анализ зафиксировал подлин-
ные отношения между энергопо-
треблением и шкалой SOFA у па-
циентов I группы в 4-й подгруппе 
на 3-и сутки (r = 0,40; p-level – 
0,005), у больных II группы во 2-й 
подгруппе на 7-е сутки (r = 0,39; 
p-level – 0,005), а в 6-й подгруппе 
на 3-и (r = 0,48; p-level – 0,001) и 
5-е сутки (r = 0,54; p-level – 0,001) 
рассматриваемого временного пери-
ода. Наибольшее количество под-
линных связей энергопотребления 
со шкалой SOFA было обнаружено 
у пациентов III группы, а имен-
но в 1-й подгруппе на 9-е сутки 
(r = 0,47; p-level – 0,001), во 2-й 
подгруппе на 7-е сутки (r = 0,38; 
p-level – 0,001), а в 6-й подгруппе 
на 3-и (r = 0,44; p-level – 0,005) 
и 6-е сутки (r = 0,54; p-level – 
0,0000).

Также данный анализ протоко-
лировал заслуживающие доверия 
ассоциации энергопотребления и 
шкалы SOFA у пациентов в I груп-
пе на 3-и сутки (r = 0,32; p-level – 
0,001), во II группе на 7-е сутки 
(r = 0,58; p-level – 0,001), а в III 
на 3-и (r = 0,31; p-level – 0,005), 
9-е (r = 0,53; p-level – 0,0000) и 
11-е (r = 0,77; p-level – 0,0000) и 
13-е (r = 0,76; p-level – 0,0000) 
сутки соответственно.

По данным выполненного ре-
грессионного анализа, в группе I 
через 3 суток изменение значений 
шкалы SOFA на 1 балл приводило 
к реформированию энергопотре-
бления на 40,4 ккал. В группе II 
корректных влияний шкалы SOFA 
на энергопотребление обнаружено 
не было. В группе III таковые от-
мечались непосредственно через 3, 

6-я подгруппа 
Subgroup 6 (28; 

17.7 %)

Смешанное питание (Парентеральное питание с помощью системы «три в одном» Нутрифлекс 
70/180 липид (B. Braun, Германия) – 625 мл (740 ккал) + Энтеральное питание смесью нутрикомп имунный 
ликвид (B. Braun, Германия) – 500 мл (650 ккал), начинали с 1-х суток, с ежесуточным увеличением 
объема вводимой энтеральной смеси на 250 мл (325 ккал) и достижением максимального суточного 
объема до 2000 мл (2600 ккал) на 7-е сутки и отменой на 6-е сутки парентерального питания
Mixed nutrition (Parental nutrition using the «three in one» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 
625 ml (740 kcal) + Enteral nutrition with a mixture of Nutricomp immune liquid (B. Braun, Germany) – 500 ml 
(650 kcal), started from the 1st day, with a daily increase in the volume of the administered enteral mixture by 
250 ml (325 kcal) and the achievement of a maximum daily volume of up to 2,000 ml (2,600 kcal) on the 7th day 
and the abolition of the parenteral mixture on the 6th day
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Таблица 2
Энергопотребление (ЭП) и шкала SOFA у больных группы I Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 2
Energy consumption (EC) and SOFA scale in patients of group I Me (QL; QH) - median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Питание / Nutrition

Энтеральное питание (подгруппы)
Enteral nutrition (subgroups)

Парентеральное питание 
(подгруппы)

Parenteral nutrition (subgroups)

Смешанное питание (подгруппы)
Mixed nutrition (subgroups)

1 2 3 4 5 6
ЭП: 3-и сутки
EN: day 3

3119 
(3007; 3250)

3119 
(3110; 3245)

3114 
(3011; 3245)

3137 
(3018; 3241)

3126 
(3110; 3243

3140 
(3005; 3973)

5-е сутки 
day 5

3029 (2947; 3102)
p = 0.00043-5

3031 (2942; 3112)
p = 0.00043-5

3038 (2964; 3119)
p = 0.0013-5

3041 (2941; 3126)
p = 0.0013-5

3031 (2925; 3089)
p = 0.0013-5

3033 (2920; 3092)
p = 0.0013-5

7-e сутки 
day 7

2476 (2418; 2521)
p = 0.00035-7

2471 (2413; 2534)
p = 0.00035-7

2456 (2407; 2537)
p = 0.00035-7

2473 (2408; 2526)
p = 0.0015-7

2459 (2403; 2507)
p = 0.0015-7

2462 (2413; 2500)
p = 0.0015-7

9-е сутки 
day 9

2089 (2000; 2264)
p = 0.00037-9

2087 (2008; 2257)
p = 0.00057-9

2094 (2007; 2258)
p = 0.00037-9

2083 (2002; 2248)
p = 0.0017-9

2073 (2001; 2247)
p = 0.0017-9

2084 (2040; 2253)
p = 0.0017-9

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001*

SOFA: 3-и сутки
SOFA: day 3

4 
(3; 5)

4 
(3; 5)

4 
(3; 5)

4 
(3; 5)

4 
(3; 5)

4 
(3; 5)

5-е сутки 
day 5

2 (2; 2)
p = 0.00033-5

2 (2; 2)
p = 0.00013-5

2 (2; 2)
p = 0.00033-5

2 (2; 2)
p = 0.00043-5

2 (2; 2)
p = 0.00033-5

2 (2; 2)
p = 0.0013-5

7-е сутки 
day 7

1 (1; 1)
p = 0.00015-7

1 (1; 1)
p = 0.00015-7

1 (1; 1)
p = 0.00035-7

1 (1; 1)
p = 0.00045-7

1 (1; 1)
p = 0.00035-7

1 (1; 1)
p = 0.0015-7

9-е сутки 
day 9

1 
(1; 1)

1 
(1; 1)

1 
(1; 1)

1 
(1; 1)

1 
(1; 1)

1 
(1; 1)

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

χ2 > 50; df = 3;
p = 0.0002 *

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 3;
p < 0.0001 *

Примечание: здесь и в таблицах 3 и 4 * – различия в подгруппах между всеми сроками наблюдения статистически значимы 
(ANOVA Фридмана, при p < 0,05). Парное сравнение в подгруппах проведено с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, 
p < 0,05).
Note: here and in tables 3 and 4 * − differences in subgroups between all periods of observation are statistically significant (Friedman’s 
ANOVA, at p < 0.05). Pairwise comparison in subgroups was carried out with the previous term (Wilcoxon test, p < 0.05).

Таблица 3 
Энергопотребление (ЭП) и шкала SOFA у больных II группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 3
Energy consumption (EC) and SOFA scale in patients of group II, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения
Observation 

periods

Питание / Nutrition
Энтеральное питание (подгруппы)

Enteral nutrition (subgroups)
Парентеральное питание (подгруппы)

Parenteral nutrition (subgroups)
Смешанное питание (подгруппы)

Mixed nutrition (subgroups)
1 2 3 4 5 6

ЭП: 3-и сутки
EN: day 3

3248 
(3167; 3423)

3288 
(3184; 3392)

3299 
(3184; 3392)

3296 
(3176; 3398)

3251 
(3156; 3452)

3266 
(3154; 3458)

5-е сутки
day 5

3356 (3188; 3454)
p = 0.00033-5

3343 (3165; 3431)
p = 0.0023-5 3377 (3245; 3469) 3373 (3229; 3454) 3337 (3137; 3428)

p = 0.0023-5 3326 (2348; 3418)

7-е сутки
day 7

2684 (2658; 2706)
p = 0.00035-7

2679 (2651; 2698)
p = 0.00045-7

2812 (2748; 2845)
p = 0.0015-7

2803 (2762; 2841)
 p = 0.0015-7

2663 (2632; 2684)
p = 0.00035-7

2653  (2638; 2692)
p = 0.0015-7

9-е сутки
day 9

2478 (2413; 2506)
p = 0.00037-9

2471 (2406; 2498)
p = 0.00047-9

2484 (2416; 2568)
p = 0.00157-9

2474 (2403; 2561)
p = 0.0017-9

2461 (2402; 2493)
p = 0.00037-9

2462 (2402; 2493)
p = 0.0017-9

11-е сутки
day 11

2205 (2169; 2237)
p = 0.00039-11

2202 (2001; 2236)
p = 0.00049-11

2210 (2212; 2247)
p = 0.0019-11

2200 (2001; 2231)
p = 0.0019-11

2195 (2158; 2257)
p = 0.00039-11

2172 (2149; 2216)
p = 0.0019-11

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

SOFA: 3-и сутки
SOFA: day 3

8 
(7; 8)

8 
(7; 8)

8 
(7; 8)

8 
(7; 8)

8 
(7; 8)

8 
(7; 8)

5-е сутки
day 5

6 (6; 6)
p = 0.0013-5

6 (6; 6)
p = 0.00043-5

6 (6; 6)
p = 0.00153-5

6 (6; 6)
p = 0.0013-5

6 (6; 6)
p = 0.0013-5

6 (6; 6)
p = 0.0013-5

7-е сутки
day 7

3 (2; 4)
p = 0.0015-7

3 (2; 4)
p = 0.00045-7

4 (3; 5)
p = 0.0025-7

3 (2; 4)
p = 0.0015-7

2 (1; 3)
p = 0.0015-7

2 (1; 3)
p = 0.0015-7

9-е сутки
day 9

1 (1; 1)
p = 0.0017-9

1 (1; 1)
p = 0.00047-9

1 (1; 1)
p = 0.0017-9

1 (1; 1)
p = 0.0017-9

1 (1; 1)
p = 0.0017-9

1 (1; 1)
p = 0.0027-9

11-е сутки / day 11 1 (1; 1) 1 (1; 1) 1 (1; 1) 1 (1; 1) 1 (1; 1) 1 (1; 1)

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 4;
p < 0.0001 *



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 3 [сентябрь] 2022 13 poly-trauma.ru

6 - 20Анестезиология и реаниматология

Таблица 4 
Энергопотребление (ЭП) у больных III группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 4
Energy consumption (EC) in patients of group III, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 

наблюдения

Observation 

periods

Питание / Nutrition 

Энтеральное питание (подгруппы)

Enteral nutrition (subgroups)

Парентеральное питание (подгруппы)

Parenteral nutrition (subgroups)

Смешанное питание (подгруппы)

Mixed nutrition (subgroups)

1 2 3 4 5 6

ЭП: 3-и сутки

EN: day 3

3527 

(3412; 3621)

3552 

(3473; 3627)

3555 

(3469; 3621)

3548 

(3484; 3627)

3534 

(3428; 3612)

3543 

(3441; 3612)

5-е сутки

day 5

3582 

(3413; 3641)

3583 

(3421; 3637)

3589 

(3478; 3655)

3595 

(3467; 3641)

3581 

(3453; 3641)

3581 

(3447; 3649)

7-е сутки

day 7

3879 (3819; 3916)

p = 0.0015-7
3890 (3813; 3925)

p = 0.0015-7
4002 (3845; 4032)

p = 0.0035-7
4007 (3851; 4021)

p = 0.0025-7
3854 (3803; 3903)

p = 0.0015-7
3859 (3809; 3894)

p = 0.0015-7

9-е сутки

day 9

3644 (3611; 3694)

p = 0.0017-9
3643 (3618; 3693)

p = 0.0017-9
3900 (3821; 3996)

p = 0.0037-9
3902 (3814; 3988)

p = 0.0027-9
3621 (3601; 3653)

p = 0.0017-9
3615 (3602; 3651)

p = 0.0017-9

11-е сутки

day 11

3315 (3285; 3362)

p = 0.0019-11
3312 (3279; 3374)

p = 0.0019-11
3419 (3412; 3462)

p = 0.0039-11
3408 (3400; 3422)

p = 0.0029-11
3285 (3264; 3318)

p = 0.0019-11
3292 (3271; 3314)

p = 0.0019-11

13-е сутки

day 13

3034 (3003; 3124)

p = 0.00111-13

3023 (3004; 3137)

p = 0.00111-13
3128 (3115; 3167)

p = 0.00311-13
3138 (3109; 3167)

p = 0.00211-13
2987 (2965; 3100)

p = 0.00111-13
2982 (2958; 3068)

p = 0.00111-13

15-е сутки

day 15

2807 (2765; 2974)

p = 0.00113-15
2806 (2764; 2874)

p = 0.00113-15
2943 (2915; 2981)

p = 0.00313-15
2872 (2839; 2895)

p = 0.00213-15
2796 (2753; 2955)

p = 0.00113-15
2798 (2755; 2944)

p = 0.00113-15

17-е сутки

day 17

2507 (2481; 2517)

p = 0.00115-17
2509 (2477; 2543)

p = 0.00115-17
2653 (2628; 2673)

p = 0.00315-17
2630 (2612; 2654)

p = 0.00215-17
2437 (2418; 2466)

p = 0.00115-17
2430 (2409; 2487)

p = 0.00115-17

19-е сутки

day 19

2312 (2289; 2374)

p = 0.00117-19
2318 (2287; 2386)

p = 0.00117-19
2312 (2285; 2341)

p = 0.00317-19
2301 (2273; 2318)

p = 0.00217-19
2256 (2231; 2273)

p = 0.00317-19
2246 (2218; 2272)

p = 0.00317-19

ANOVA Фридмана

Friedman’s ANOVA

χ2 > 50; df = 8;

p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 8;

p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 8;

p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 8;

p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 8;

p < 0.0001 *

χ2 > 50; df = 8;

 p < 0.0001 *

Таблица 5
Шкала SOFA у больных III группы, Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 5
SOFA scale in patients of group III, Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 

наблюдения

Observation 

periods

Питание Nutrition

Энтеральное питание (подгруппы)

Enteral nutrition (subgroups)

Парентеральное питание (подгруппы)

Parenteral nutrition (subgroups)

Смешанное питание (подгруппы)

Mixed nutrition (subgroups)

1 2 3 4 5 6

SOFA: 3-и сутки

SOFA: day 3

12 

(11; 13)

12 

(11; 13)

12 

(11; 13)

12 

(11; 13)

12 

(11; 13)

12 

(11; 13)

5-е сутки

day 5

15 (12; 16)

p = 0.00043-5
14 (13; 15)

p = 0.00043-5
14 (13; 15)

p = 0.0013-5
14 (13; 15)

p = 0.0013-5
15 (12; 16)

p = 0.00043-5
15 (14; 16)

p = 0.0013-5

7-е сутки

day 7

17 (16; 18)

p = 0.00035-7
17 (16; 18)

p = 0.00045-7
17 (16; 18)

p = 0.0015-7
17 (16; 18)

p = 0.0015-7
17 (16; 18)

p = 0.00035-7
17 (16; 18)

p = 0.0015-7

9-е сутки

day 9

12 (11; 13)

p = 0.00037-9
12 (11; 13) 

p = 0.00047-9
14 (13; 15)

 p = 0.0017-9
14 (13; 15)

p = 0.0017-9
12 (11; 13)

p = 0.00037-9
12 (11; 13)

p = 0.0017-9

11-е сутки

day 11

8 (7; 9)

p = 0.00039-11
8 (7; 9) 

p = 0.00049-11
10 (9; 11)

 p = 0.0019-11
9 (8; 10)

p = 0.0019-11
7 (6; 8)

p = 0.00039-11
7 (6; 8)

p = 0.0019-11

13-е сутки

day 13

4 (4; 4)

p = 0.000311-13
5 (5; 5)  

p = 0.000411-13
6 (6; 6)

 p = 0.00111-13
6 (6; 6)

p = 0.00111-13
4 (4; 4)

p = 0.000311-13
4 (4; 4)

p = 0.00111-13

15-е сутки

day 15

2 (2; 2)

p = 0.000313-15
2 (2; 2)  

p = 0.000413-15
2 (2; 2)

p = 0.00113-15
2 (2; 2)

p = 0.00113-15
2 (2; 2)

p = 0.000313-15
2 (2; 2)

p = 0.00113-15

17-е сутки

day 17

1 (1; 1)

p = 0.000315-17
1 (1; 1)

p = 0.000415-17
1 (1; 1)

p = 0.00115-17
1 (1; 1)

p = 0.001115-17
1 (1; 1)

p = 0.000315-17
1 (1; 1)

p = 0.00115-17

19-е сутки

day 19

1 

(1; 1)

1 

(1; 1)

1 

(1; 1)

1 

(1; 1)

1 

(1; 1)

1 

(1; 1)

ANOVA Фридмана

Friedman’s ANOVA

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*

χ2 > 100; df = 8;

p < 0.0001*
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9, 11 и 13-е сутки. Соответственно 
изменение значений шкалы SOFA 
на 1 балл способствовало инверсии 
энергопотребления на 26,5, 83,9, 
37,3 и 37,3 ккал. С учетом коэффи-
циента детерминации моделей, ко-
торый был 60-65 %, это означало, 
что вариация энергопотребления 
в определенной мере объясняется 
значениями шкалы SOFA.

ОБСУЖДЕНИЕ
Учитывая, что все без исключе-

ния используемые в подгруппах па-
циентов I, II и III групп схемы кли-
нического питания способствовали 
динамическому и параллельному 
снижению выраженности СПОН и 
энергопотребления, можно косвен-
но утверждать о имеющихся отно-
шениях между ними. Фактическую 
констатацию имеющейся ассоциа-
ции энергопотребления со шкалой 
SOFA у пациентов как в подгруп-
пах, так и в группах удостоверял 
выполненный корреляционный 
анализ. Зависимость между значе-
ниями шкалы SOFA и энергопо-
требности у больных I и III групп 
опосредованно подкреплялась и 
данными регрессионного анализа.

Нетривиальность ситуации у па-
циентов I, II и III групп заключа-
лась в том, что формирование у 
них ОРСД являлось следствием 
перенесенной шокогенной травмы. 
Именно травматический шок II и 
III степени тяжести, являющийся 

непрямым альтерирующим факто-
ром в эволюции ОРДС у больных, 
был непосредственным инициа-
тором развития у них первичных 
органно-системных нарушений, в 
частности дисфункции легких [11]. 
Уже в этот период у больных выяв-
ляется повышенная энергопотреб-
ность [4], характерная для гипер-
метаболизма, который значитель-
но увеличивает скорости обмена 
веществ и потребление кислорода 
тканями [13].

Нивелирование на фоне интен-
сивной терапии клинических, ла-
бораторных и инструментальных 
признаков шока II и III степени 
тяжести способствует деградации 
дисфункций органов и систем, за 
исключением легких [11]. Именно 
зарождение и развитие дисфунк-
ции легких как органа, ответствен-
ного за газообмен, усиливает про-
явления гиперметаболизма и его 
последствий [4]. Так, в частности, 
повышенная деструкция легочного 
сурфактанта и уменьшение его син-
теза, являющихся одними из высо-
коэнергетических процессов [12], 
у больных с ОРДС являются при-
чинами дальнейшего прогресса как 
их недостаточности, так и гипер-
метаболизма в целом, c последую-
щим формированием белково-энер-
гетической недостаточности [7]. 
Возникшая ситуация оказывается 
триггером для зарождения дис-
функции других органов и систем 

с последующим развитием СПОН, 
для которого характерно увеличе-
ние скорости катаболических про-
цессов, катализирующих альтера-
цию структуры и функций клеток 
различных органов и систем [12], 
особенно легких, имеющих необы-
чайно сложную и неповторимую 
структуру, а также значительный 
функциональный потенциал [4, 5, 
9, 10]. Именно поэтому все без ис-
ключения используемые у пациен-
тов I, II и III групп схемы клини-
ческого питания способствовали не 
только уменьшению энергопотре-
бления, но и деградации СПОН.

ВЫВОДЫ
1. У больных с ОРДС отмечается 

статистически достоверная соотне-
сенность синдромов полиорганной 
недостаточности и гиперметаболиз-
ма, подтвержденная корреляцион-
ным и регрессионным анализами.

2. Нутритивное регулирование 
гиперметаболизма содействует 
уменьшению потребности в энергии 
и выраженности синдрома полиор-
ганной недостаточности.

Информация о финансировании 
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альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.
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