
Резюме. Цель исследования –  оценить метаболические потребности у пострадавших в чрезвычайных ситуа-
циях (ЧС) с длительными нарушениями сознания вследствие черепно-мозговой травмы (ЧМТ) в госпитальном
периоде медицинской реабилитации.
Материалы и методы исследования. Проанализированы результаты обследования и лечения 26 пациентов с
длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ, проходивших курс медицинской реабилитации на базе
отдела медицинской реабилитации ФГБУ «Всероссийский центр экстренной и радиационной медицины им.
А.М.Никифорова» (ВЦЭРМ им. А.М.Никифорова) МЧС России. 
Результаты исследования и их анализ. Анализ результатов исследования показал:
- у пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ, находящихся в стационарном
периоде медицинской реабилитации, использование метода непрямой калориметрии, по сравнению с рас-
четным методом, позволяет оценить истинную потребность в энергии и определить план нутриционной под-
держки с учетом проведения реабилитационных мероприятий;
- для формирования плана нутриционной поддержки принципиальное значение имеет точное определение
энергопотребности. Алиментацию пострадавших в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ
рекомендовано проводить на уровне основного обмена, рассчитанного с применением уравнения Харриса-
Бенедикта. В стационарном периоде медицинской реабилитации, учитывая влияние физической нагрузки на
организм пациента во время занятий лечебной физкультурой, необходимо дополнительно осуществлять мета-
болический мониторинг.
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Summary. Investigation purpose – to assess the metabolic needs in victims in emergency situations (ES) with prolonged impairment
of consciousness because of traumatic brin injury (TBJ).
Investigation results and their analysis. Investigation results analysis showed that:
– in comparison with calculated method a usage of the method of undirect calorimetry allow to assess the true needs of energy and
to determine a plan of nutritional support in view of conducting of rehabilitation measures for ES victims with prolonged impairment
of consciousness which were accommodated in day hospital during medical rehabilitation
– an exact determination of body energy demand is principally important for forming of nutritional support plan. An alimentation
of ES patients with prolonged impairment of consciousness was recommended to conduct on the main metabolic rate calculated with
a Harrison-Benedict equation usage. There is a necessity of an additional metabolic monitoring during stationary period of reha-
bilitation taking into account an impact of physical activity on patient organism which provided at the time of curative physical ex-
ercises.
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Введение
Медицинская реабилитация пострадавших в чрезвы-

чайных ситуациях (ЧС) с длительными нарушениями со-
знания вследствие черепно-мозговой травмы (ЧМТ)
представляет собой сложный процесс междисципли-
нарногo комплексногo лечения и прoведения вoсстано-
вительных мероприятий с oбязательным применением
метoдoв медицинскогo, медикo-психологическогo, ме-
дикo-педагогическогo и медикo-социальногo воздей-
ствия, значение и интенсивнoсть кoторых меняются на
разных этапах забoлевания [1]. 

Принципы организации реабилитации пострадавших
в ЧС с длительными нарушениями сознания вследствие
ЧМТ включают в себя: мультидисциплинарный принцип
организации оказания помощи; осуществление ком-
плексной исходной оценки состояния пострадавшего с
формулировкой реабилитационного диагноза перед на-
чалом медицинской реабилитации; проведение реаби-
литации по плану, составленному на основании пер-
вичной оценки состояния пострадавшего; оценку эф-
фективности реабилитационных мероприятий в дина-
мике и при завершении реабилитационного курса. 

Одной из важных составляющих комплексного меди-
цинского лечения пострадавших в ЧС с длительными на-
рушениями сознания является своевременная и активная
нутритивная поддержка. Важное значение имеет опреде-
ление истинного уровня метаболических потребностей.

В настоящее время для оценки потребностей в энергии
и белке при проведении искусственного лечебного пи-
тания используют как рекомендованные показатели, со-
ответствующие клиническим рекомендациям Европей-
ского и Американского обществ парентерального и эн-
терального питания [2, 3], так и следующие методы рас-
чета субстратного обеспечения:

1. Определение потребностей в энергии:
- методом непрямой калориметрии с использованием

метаболографа – путем прямого газового анализа вды-
хаемой и выдыхаемой смеси и раздельного определения
потребления кислорода и экскреции углекислоты на вдо-
хе и выдохе [4];

- расчетным методом по уравнению Харриса-Бене-
дикта (уровень основного обмена) и общей энергетиче-
ской потребности – с применением коэффициентов, учи-
тывающих влияние различных факторов [5].

2. Определение потребностей в белке:
- на основании уровня суточных потерь азота с мочой;
- по степени катаболизма;
- на основе энергетических потребностей пациента, с

учетом того, что на 1г вводимого азота должно прихо-
диться  в среднем 150 небелковых килокалорий (ккал).

При этом использование метаболографа позволяет
оценить не только истинные энергопотребности, но и
метаболические пути нутриентов, позволяющие обес-
печить потребности пациента в макронутриентах и конт-
роль скорости их утилизации. Для этого используют ды-
хательный коэффициент (RQ), который рассчитывают
как соотношение VCO2/VO2. Значения RQ при раз-
личных метаболических процессах: <0,65 – нестабиль-
ность, метаболизм кетоновых тел; 0,65–0,70 – мета-

болизм кетоновых тел; 0,71–0,84 – преобладает окис-
ление липидов; 0,85 – смешанное потребление глюко-
зы и липидов; 0,85–1,0 – преобладает окисление глю-
козы; >1 – преобладает липонеогенез [6].

Причина проведения исследования – отсутствие четких
клинических рекомендаций и стандартов медицинской
помощи пострадавшим в ЧС с длительными нарушения-
ми сознания в аспекте оценки метаболических процессов
и реализации адекватной алиментации. 

Цель исследования – оценить метаболические по-
требности у пострадавших в ЧС с длительными наруше-
ниями сознания вследствие ЧМТ в госпитальном перио-
де медицинской реабилитации.

Материалы и методы исследования. Были обсле-
дованы 26 пострадавших в ЧС с длительными наруше-
ниями сознания вследствие ЧМТ, проходивших курс ме-
дицинской реабилитации на базе отдела медицинской
реабилитации ФГБУ «Всероссийский центр экстренной
и радиационной медицины им. А.М.Никифорова»
(ВЦЭРМ им. А.М.Никифорова) МЧС России. 

Распределение пациентов по возрасту и полу: воз-
раст пациентов – от 18 до 72 лет, средний возраст –
(42±17) лет; мужчин – 20, возраст – от 18 до 71 года,
средний возраст – (44±17) лет; женщин – 6, возраст –
от 20 до 72 лет, средний возраст – (39±19) лет.

Критерии включения в исследование – пациенты стар-
ше 18 лет с повреждением головного мозга (ЧМТ) после
выхода из комы с длительными нарушениями сознания
(вегетативное состояние, состояние минимального со-
знания), гемодинамически стабильные, адаптирован-
ные к поддержанию максимального значения гравита-
ционного градиента (не менее 80°). 

Критерии невключения в исследование – полиорган-
ная недостаточность в стадии декомпенсации, заболе-
вания внутренних органов в стадии декомпенсации. 

Критерии исключения из исследования – нестабильные
показатели гемодинамики, лихорадочный синдром.

При первичном осмотре проводились сбор анамнеза,
клиническое обследование и определение уровня со-
знания. Применялся стандартизированный комплекс-
ный подход к осмотру и оценке пациентов с хрониче-
скими нарушениями сознания с использованием прото-
кола ведения пациентов в вегетативном состоянии и со-
стоянии минимального сознания травматического гене-
за и русифицированной версии пересмотренной шкалы
восстановления после комы – Coma Recovery Scale-Re-
vised – CRS-R [7]. Хронические нарушения сознания
были представлены: у 7 пациентов – в виде вегетативного
состояния; у 19 пациентов – в виде состояния мини-
мального сознания.  

В соответствии с приказом Минздрава России «О По-
рядке организации медицинской реабилитации» от 29
декабря 2012 г. №1705н и клиническими рекоменда-
циями Союза реабилитологов России всем пациентам
составлялся индивидуальный план проведения меди-
цинской реабилитации. Использовались рекомендуе-
мые комплексы лечебной физкультуры (ЛФК), физиоте-
рапии, механотерапии, рефлексотерапии и другие ком-
плексы для пациентов с нарушением функций и структур
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центральной нервной системы (ЦНС). Каждому паци-
енту, включенному в исследование, был составлен план
реабилитационных мероприятий, включающий 2 занятия
лечебной физкультурой. В качестве элементов лечеб-
ной физкультуры использовались пассивная ЛФК; вер-
тикализация в пределах кровати с приподниманием го-
ловного конца до 80°; высаживание в кровати со спу-
щенными ногами; вертикализация на аппарате роботи-
зированной механотерапии Erigo (табл. 1).

Пациенты с длительными нарушениями сознания имеют
особый метаболический статус, по-видимому, обуслов-
ленный снижением функциональной активности мозга [8].
Учитывая наличие у данной группы пациентов орофа-
рингеальной дисфагии, нутриционная поддержка осу-
ществлялась с использованием питательных смесей для эн-
терального питания, вводимых через гастростому. Сред-
ний суточный объем вводимых энергетических субстратов
варьировал в диапазоне 1800–2400 ккал в сутки.

Составляющие метаболического мониторинга:
1. Оценка трофологического статуса пациента с ис-

пользованием совокупности соматометрических (опре-
деление фактической массы тела – ФМТ и роста; ин-
декса массы тела – ИМТ; толщины кожно-жировой
складки над трицепсом – КЖСТ; окружности плеча –
ОП; окружности мышц плеча – ОМП; процента откло-
нения ФМТ от ее рекомендуемой величины) и лабора-
торных (общий белок, альбумин сыворотки крови, по-
казатели абсолютного количества лимфоцитов) пока-
зателей, по которым в дальнейшем определялась степень
белково-энергетической недостаточности (БЭН).

2. Оценка энергетических потребностей: 
- расчетные методы – определение энергопотребности

покоя по уравнению Харриса-Бенедикта (REE расчетный)
и общего расхода энергии с применением коэффици-
ентов метаболической поправки (AEEрасчетный) [5]; 

- непрямая калориметрия – определение истинной
энергопотребности покоя (REE) и нагрузки (AEE) во вре-
мя различных этапов ЛФК. Данный неинвазивный мо-
ниторинг проводился с использованием прикроватного
монитора МПР 6-03 (Тритон Электроникс, Россия) с
функцией метаболографа. Измерения проводились в
состоянии покоя за 30 мин до и через 30 мин после за-
нятий №1, 2, а также на протяжении каждого этапа из
представленных в табл. 1.

3. Оценка белкового катаболизма на основании опре-
деления суточной экскреции азота с мочой, а также по-
казателей энергетических затрат, полученных расчетным
методом и измеренных метаболографом, с учетом того,
что на 1г вводимого азота должно приходиться в сред-
нем 100-130 небелковых килокалорий [5].

4. Оценка метаболических путей нутриентов (глико-
лиз, липолиз, кетогенез, окисление липидов, липонео-
генез) на основании значения RQ.

Методы статистического анализа. Статистический ана-
лиз проводился с использованием программы StatTech
v. 3.0.6 (разработчик – ООО "Статтех", Россия) и ре-
сурсов электронных таблиц Microsoft Excel. Количе-
ственные показатели оценивались на предмет их соот-
ветствия нормальному распределению с помощью кри-
терия Шапиро-Уилка – при количестве исследуемых ме-
нее 50 или критерия Колмогорова-Смирнова – при ко-
личестве исследуемых более 50. В случае отсутствия
нормального распределения количественные данные
описывались с помощью медианы (Me) и нижнего и верх-
него квартилей (Q1–Q3). При распределении показа-
телей, отличном от нормального, направление и тесно-
та корреляционной связи между двумя количественными
показателями оценивались с помощью коэффициента
ранговой корреляции Спирмена. При условии равенства
дисперсий сравнение двух групп по количественному
показателю, имеющему нормальное распределение,
выполнялось с помощью t-критерия Стьюдента. Сравне-
ние трех и более групп по количественному показателю,
распределение которого отличалось от нормального,
выполнялось с помощью критерия Краскела-Уоллиса;
апостериорные сравнения – с помощью критерия Дан-
на с поправкой Холма. Прогностическая модель, ха-
рактеризующая зависимость количественной перемен-
ной от факторов, разрабатывалась с помощью метода
линейной регрессии. Вероятность ошибки (р) считалась
статистически значимой при р=0,05. 

Результаты исследования и их анализ
Оценка трофологического статуса. При первичном

осмотре пациентов, включенных в исследование, медиа-
на ИМТ составляла 19 кг/м2 (Q1-Q3: 17–21): у 14 па-
циентов (53,8%) ИМТ был менее 19 кг/м2 – пониженное
питание; у 12 пациентов (46,2%) — более 19 кг/м2 – нор-
мальный статус питания, при этому у трех пациентов
имелись признаки ожирения, не отражавшие истинного
состояния их статуса питания. При оценке степени тя-
жести БЭН у пациентов с нормальным и пониженным
ИМТ статистически значимых различий установить не
удалось, p = 0,953 (рис. 1). 

Оценка энергетических потребностей. При опреде-
лении потребностей в энергетическом субстрате с ис-
пользованием расчетного метода были получены сле-
дующие результаты:

- REE расчетный в исследуемой группе составил (24±4)
ккал/кг в сутки (1416 ккал/сут (Q1-Q3:1350 – 1550)),
при этом вариабельность данных составила от 17 (1205
ккал/сут) до 30 (2611 ккал/сут) ккал/кг/сут;

- медиана показателя AEEрасчетный, с учетом коэф-
фициентов метаболической поправки, соответствовала
(36±6) ккал/кг в сутки (2177 ккал/сут (Q1-Q3:
2086–2326)); вариабельность составила от 25 (1824
ккал/сут) до 45 (3917 ккал/сут) ккал/кг/сут. 
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Мониторинг непрямой калориметрии, про-
водимый у пациентов во время различных эта-
пов ЛФК, позволил получить истинные пока-
затели энергетических расходов (табл. 2).

Были последовательно проанализированы
показатели REE за 30 мин до и через 30 мин
после занятий №1, 2, после чего был рассчи-
тан средний показатель REE, который составил
(25±5) ккал/кг в сутки (1524 ккал/сут (Q1-
Q3: 1458–1644)), при этом вариабельность
была высокой – от 16 (1243 ккал/сут) до 35
(3061 ккал/сут) ккал/кг в сутки. Среднее
значение АЕЕ при проведении занятий ЛФК
(1-й – 6-й этапы) составило (27±5)
ккал/кг/сут (1598 ккал/сут (Q1-Q3:
1562–1685)). Рис. 1. Степень тяжести белково-энергетической недостаточности у пациентов с

нормальным и пониженным индексом массы тела, %
Fig. 1. Severity of protein-energy lack for patients with normal and reduced body weight

index,%
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Корреляционный анализ взаимосвязи показателя ос-
новного обмена расчетным методом (REE расчетный) и по-
казателя энергопотребности в покое методом непрямой
калориметрии (REE) не выявил статистически значимую
связь, р=0,133. При выполнении корреляционного ана-
лиза взаимосвязи показателя АЕЕ – расчетный и АЕЕ – ме-
тодом непрямой калориметрии отмечалась статистиче-
ски значимая корреляционная связь, p < 0,05 (табл. 3).

Наблюдаемая зависимость показателя АЕЕ –расчетный
от показателя АЕЕ – методом непрямой калориметрии
описывается уравнением парной линейной регрессии:

YАЕЕ методом непрямой калориметрии = 
= 0,58 × XАЕЕ-расчетный + 340,443

При увеличении показателя АЕЕ – расчетный на 1 следует
ожидать увеличения показателя АЕЕ на 0,58. Полученная
модель объясняет 69,7% наблюдаемой дисперсии пока-
зателя АЕЕ – методом непрямой калориметрии (рис. 2).

Таким образом, сопоставляя данные энергопотреб-
ности, полученные расчетным способом и методом не-
прямой калориметрии у пострадавших в ЧС с длитель-
ными нарушениями сознания вследствие ЧМТ на этапе
проведения реабилитационных мероприятий, статисти-
чески значимых различий между методиками при ис-
следовании энергопотербности в покое получено не
было (табл. 4).

Использование расчетной методики определения дей-
ствительного расхода энергии с применением рекомен-
дованных коэффициентов метаболической поправки в
1,4 раза превышает реальные показатели потребно-
стей в энергетическом субстрате, что может приводить
к гипералиментации – усилению гиперметаболизма-ги-
перкатаболизма, гипертермии, жировой инфильтрации
печени, азотемии, увеличению продукции углекислоты.
Потребности в энергии в покое и при нагрузке, полу-
ченные методом непрямой калориметрии, существенно
не различаются, что можно объяснить особым метабо-
лическим статусом со снижением функциональной ак-
тивности мозга у пациентов с длительными нарушения-
ми сознания. 

Оценка белкового катаболизма. У пострадавших с
длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ
медиана потерь азота с мочой составляла 13 г/сут (Q1-
Q3:10-14), при этом у 7 пациентов (26,9%) она была
менее 10 г/сут, а у 19 (73,1%) – более 10 г/сут, что со-
ответствовало тяжелой степени катаболизма. Медиана
потребностей в белке, рассчитанная по уровню потерь
азота с мочой, составила 80 г/сут (Q1-Q3:62-90), при
этом вариабельность была довольно высокой и состав-
ляла от 0,6 (53 г/сут) до 2,8 (131 г/сут) г/кг в сутки, что

ниже границы, рекомендуемой Европейской ассоциа-
цией клинического питания и метаболизма [2]. При
этом – вне зависимости от степени катаболизма – по-
требность в белке находилась примерно на одном уров-
не (табл. 5). 

При анализе показателя энергетических затрат (REE и
АЕЕ, определенные расчетным методом и методом не-
прямой калориметрии) в зависимости от степени бел-
кового катаболизма статистически значимые различия
не выявлены .

С целью сравнения пластических потребностей, рас-
считанных различными методами, и выбора наиболее
оптимального из них определена потребность в белке на
основании результатов АЕЕ – расчетным методом (87
г/сут (Q1-Q3:81-97) и АЕЕ – методом непрямой кало-
риметрии (67 г/сут (Q1-Q3:57-129). При анализе и
сравнении пластических потребностей в белке, опре-
деленных по суточной потере азота с мочой, а также по-
лученных расчетным методом на основании результатов
энергетических затрат, достоверная разница между
ними получена не была, р > 0,05.

Оценка метаболических путей нутриентов. Во время
метаболического мониторинга в состоянии покоя сред-
нее значение показателя RQ составляло (0,98±0,09),
что соответствовало преобладанию процессов окисле-
ния углеводов. Во время проведения занятий ЛФК на
всех их этапах также преобладал процесс утилизации уг-
леводов (табл. 6).

Рис. 2. График регрессионной функции, характеризующий зависи-
мость показателя АЕЕ – методом непрямой калориметрии от показа-
теля АЕЕ – расчетный 

Fig. 2. Graphic of regressive function which characterize addiction of AEE
indicator using method of indirect calorimetry from calculated AEE
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Выводы
1. У пострадавших в ЧС с длительными нарушениями

сознания вследствие ЧМТ, находящихся в стационарном
периоде медицинской реабилитации, использование ме-
тода непрямой калориметрии, по сравнению с расчетным
методом, позволяет оценить истинную потребность в
энергии и определить план нутриционной поддержки с
учетом проведения реабилитационных мероприятий.

2. Для формирования плана нутриционной поддержки
принципиальное значение имеет точное определение

энергопотребности. Алиментацию пострадавших в ЧС
с длительными нарушениями сознания вследствие ЧМТ
рекомендовано проводить на уровне основного обме-
на, рассчитанного с применением уравнения Харриса-
Бенедикта. Кроме того, в стационарном периоде ме-
дицинской реабилитации, учитывая влияние физиче-
ской нагрузки на организм пациента во время занятий
ЛФК, необходимо дополнительно осуществлять мета-
болический мониторинг.
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