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НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА

Особенности энергетического 
и белкового обеспечения больных 
при сепсисе: ретроспективное 
наблюдательное исследование

В. М. Луфт *, С. А. Шляпников , А. Е. Демко , 
А. В. Лапицкий , И. М. Батыршин , Г. А. Пичугина , 
П. А. Дубикайтис , А. И. Золотухин

ГБУ «Санкт- Петербургский научно- исследовательский 
институт скорой помощи им. И. И. Джанелидзе»,  
Санкт- Петербург, Россия

Реферат

АКТУАЛЬНОСТЬ: Сепсис остается актуальной проблемой 
современной медицины. Своевременно назначенная оп-
тимальная нутритивно- метаболическая терапия являет-
ся одним из приоритетных методов интенсивного лече-
ния данной категории больных. ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ: 
Изучить выраженность метаболической дисфункции при 
сепсисе и определить параметры оптимального суб-
стратного обеспечения данной категории больных. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: В исследование вошли 166 па-
циентов с сепсисом. Изучались выраженность системной 
метаболической дисфункции и влияние различных вари-
антов энергетического и белкового обеспечения на те-
чение заболевания и его исход. Энергетические  затраты  
и выраженность катаболической реакции организма ис-
следовались путем динамической оценки показате лей 
неп рямой калориметрии, фактических потерь азота и азо-
тистого баланса. РЕЗУЛЬТАТЫ: Действительные энер-
гозатраты при сепсисе достигают максимальных значе-
ний к 5–6-м суткам заболевания (33,5 ± 1,8 ккал/кг/сут, 
или 2366 ± 126 ккал/сут). Средние показатели энерго-
затрат при сепсисе составляют 2226 ± 96 ккал/сут, или 
30,9 ± 1,4 ккал/кг/сут. Энергетическое обеспечение при 
сепсисе менее 25 ккал/кг/сут приводит к достоверно-
му увеличению летальности. Потери белка при сепсисе 
достигают максимальных значений к 5–6-м суткам забо-
левания (1,93 ± 0,12 г/кг/сут). Средние потери белка при 
сепсисе составляют 1,68 ± 0,06 г/кг/сут. Белковое обе-
спечение данной категории больных более 1,5 г/кг/сут 
достоверно способствует снижению летальности у па-
циентов, получающих меньшее количество белка в сутки. 
ВЫВОДЫ: Энергетическое обеспечение в диапазоне 25–
35 ккал/кг/сут, так же как и белковое обеспечение более 

NUTRITIONAL SUPPORT

Features of energy  
and protein supply in patients 
with sepsis: a retrospective 
observational study

V. M. Luft *, S. A. Shlyapnikov , A. Y. Demko ,  
A. V. Lapitsky , I. M. Batyrshin , G. A. Pichugina , 
P. A. Dubikaytis , A. I. Zolotukhin

I. I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Care, 
St. Petersburg, Russia 

Аbstract

INTRODUCTION: Sepsis remains an actual problem of mo-
dern medicine. Among other treatment options,  timely 
prescribed optimal nutritional- metabolic support is one 
of the priority methods of intensive treatment for this cat-
egory of patients. OBJECTIVE: To study the severity of met-
abolic dysfunction in sepsis and determine the parameters 
of optimal substrate supply for this category of patients. 
MATERIALS AND METHODS: The study included 166 pa-
tients with sepsis. We studied the severity of systemic met-
abolic dysfunction and the impact of various options for en-
ergy and protein supply on the course of the disease and its 
outcome. Energy expenditure and the severity of the cata-
bolic reaction of the body were studied by dynamic evalua-
tion of indicators of indirect calorimetry, actual losses of ni-
trogen and nitrogen balance. RESULTS: Actual energy expen-
diture in sepsis reaches its maximum values by the 5–6th day 
of the disease (33.5 ± 1.8 kcal/kg/day or 2366 ± 126 kcal/day). 
The average energy consumption in sepsis is 2226 ± 96 kcal/day  
or 30.9 ± 1.4 kcal/kg/day. Energy supply in sepsis less than 
25 kcal/kg/day leads to a significant increase in mortality. Protein 
losses in sepsis reach their maximum values by the 5–6th day 
of the disease (1.93 ± 0.12 g/kg/day). The average loss of pro-
tein in sepsis is 1.68 ± 0.06 g/kg/day. Protein provision of this 
category of patients with more than 1.5 g/kg/day contributes 
to a significant decrease in mortality, relative to patients re-
ceiving less protein per day. CONCLUSIONS: Energy supply 
in the range of 25–35 kcal/kg/day, as well as protein supply 
of more than 1.5 g/kg/day, significantly  contribute to better 
survival of patients with sepsis.
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1,5 г/кг/сут, достоверно способствуют луч шей выживае-
мости пациентов с тяжелым сепсисом. 

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сепсис, нутритивная поддержка, 
потребность в белке, потребность в энергии,  
потери азота, энтеральное питание, парентеральное 
питание
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Введение

До  настоящего времени сепсис остается актуаль-
ной проблемой современной медицины, что обуслов-
лено его распространенностью при сохраняющейся 
высокой летальности. Одной из важнейших патофизи-
ологических составляющих сепсиса, наряду с выражен-
ной системной воспалительной реак цией организма, 
является и  длительно существующая системная мета-
болическая дисфункция, проявляющаяся, прежде все-
го, синдромом гиперметаболизма- гиперкатаболизма 
и  быстро нарастаю щей трофологической недо ста точ-
ностью. Именно в этой связи своевременно назначен-
ная оптимальная нутритивно- метаболическая терапия 
является одним из  приоритетных методов интенсив-
ного лечения данной категории больных, что позво-
ляет  минимизировать сроки и последствия синдрома  
гиперметаболизма- гиперкатаболизма и повышает эф- 
фективность проводимых лечебных мероприятий.  
Выбор пути введения, вида питательных субстра-
тов и  их объема при сепсисе в  значительной мере за-
висит от выраженности и распространенности орган-
ной дисфункции, уровня сознания, сохранности глота-
тельной функции, исходного трофологического статуса  

и  функционального состояния желудочно- кишечного 
тракта [1–19].

До  сих пор остаются дискуссионными вопросы 
о тактике и об объеме субстратного обеспечения дан-
ной категории больных, особенно в  первую неде лю 
 заболевания [20]. 

Цель настоящего исследования —  изучить выра-
женность метаболической дисфункции при сепсисе 
и  определить параметры оптимального субстратного 
обеспечения данной категории больных.

Задачи исследования:
1. Изучить энергетические затраты больных с сеп-

сисом в зависимости от сроков и длительности 
инфекционного процесса.

2. Оценить структурную характеристику окисля-
емых питательных субстратов по данным дыха-
тельного коэффициента.

3. Оценить степень и продолжительность гиперка-
таболической реакции организма в зависимости 
от выраженности системной воспалительной ре-
акции и органной дисфункции.

4. Определить параметры оптимального энергети-
ческого и белкового обеспечения данной катего-
рии больных.

 K Дата онлайн-публикации: 28.10.2022  K Published online: 28.10.2022
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Материалы и методы

Для решения поставленной цели и задач было про-
ведено ретроспективное исследование, в которое были 
включены 166 больных с сепсисом, находившихся на ле-
чении с октября 2016 г. по июнь 2020 г. в отделении ре-
анимации и интенсивной терапии (ОРИТ) Городского 
центра по лечению сепсиса Санкт- Петербургского НИИ 
скорой помощи им. И. И. Джанелидзе. В исследование 
были включены пациенты с сепсисом обоих полов в воз-
расте от 18 до 80 лет, нуждавшиеся в искусственном ле-
чебном питании (зондовом, парентеральном, смешан-
ном). Критериями исключения из  исследования явля-
лись: длительность искусственного лечебного питания 
менее 10 сут; обширные комбинированные циторедук-
тивные операции по поводу онкологических заболева-
ний IV стадии; наличие тяжелой сопутствую щей пато-

логии в  стадии декомпенсации (хроническая сердечно- 
сосудистая недо статочность, хроническая болезнь почек, 
цирроз печени); внебольничные инфекции (туберкулез, 
синдром приобретенного иммунодефицита); возраст   
более 80 лет.

Статистическая обработка полученных данных про-
водилась с  использованием критерия Колмогорова—
Смирнова. При подтверждении нормального распределе-
ния для оценки достоверности различий средних выборок 
применяли t-критерий Стьюдента. При отсутствии при-
знаков нормального распределения использовался кри-
терий χ2. Для сравнения относительных показате лей при-
менялся точный критерий Фишера. В качестве критиче-
ского уровня статистической значимости принимали 
вероятность, равную 95 % (p = 0,05).

Характеристика больных по полу, возрасту и  индексу 
массы тела (ИМТ) представлена в табл. 1.

Таблица 1.  Характеристика больных (n) по полу, возрасту и индексу массы тела

Table 1.  Characteristics of patients (n) by gender, age and body mass index

Пол n (%) Средний возраст, лет Средний ИМТ, кг/м2

Женщины 60 (36,1) 56,1 ± 18,8 23,75 ± 4,0

Мужчины 106 (63,9) 51,0 ± 15,7 23,60 ± 3,7

Итого 166 (100) 52,8 ± 17,0 23,63 ± 3,8

n —  количество пациентов.

Достоверных различий между мужчинами и женщи-
нами по возрасту и индексу массы тела не отмечено.

Неко торые лабораторные показатели крови пациентов 
на момент поступления в ОРИТ представлены в табл. 2.

Таблица 2.  Лабораторные показатели пациентов на момент поступления в ОРИТ

Table 2.  Laboratory parameters of patients at the time of admission to the ICU

Средний показатель при поступлении Норма Значение (M ± m)

Гемоглобин, г/л 130–160 93,4 ± 19,8

Лимфоциты, × 109/л 1,2–3,0 1,17 ± 0,6

Лейкоциты, × 109/л 4–9 12,2 ± 6,3

Общий белок сыворотки крови, г/л 64–83 49,6 ± 7,9

Альбумин, г/л 35–55 21,85 ± 4,4

Мочевина, ммоль/л < 8,3 12,25 ± 6,3

Креатинин, мкмоль/л 60–120 118 ± 45,6

Глюкоза, ммоль/л 3,05–6,38 8,5 ± 3,7

Холинэстераза, ЕД/л 6400–15 500 2311 ± 972

C-реактивный белок, мг/л < 5 165,7 ± 131

У  большинства больных имели место гипоаль-
буминемия (100 %), лейкоцитоз (96,9 %), гипопроте-
инемия (96,4 %), анемия (90,3 %). В  мень шей степе-
ни наблюдались гипергликемия (57,8 %), лимфопе-

ния (55,4 %), азотемия (46,9 %), лейкопения (2,4 %). 
У  всех пациентов выявлено высокое содержание 
в  сыворотке крови С-реактивного белка при одно-
временно пониженном содержании  холинэстеразы, 
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косвенно отражаю щей  состояние синтетической функции 
печени.

Следует отметить, что гипоальбуминемия, которая,  
как правило, коррелирует с  тяжестью течения сепсиса,  
была прогностически значимым критерием его исхо-
да. Достоверно меньшая летальность (р < 0,01) имела ме-
сто в группе пациентов с уровнем альбумина 25 г/л и бо-
лее (7,1 %). При показателях альбумина 20–25 г/л леталь-
ность составила 38,2 %, а  при гипоальбуминемии менее  
20 г/л —  43,1 %.

Тяжесть органной дисфункции по шкале Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) при поступлении 
в ОРИТ составляла 4,44 ± 2,4 балла (< 4 баллов —  43,4 %; 
5–6 баллов —  17,9 %; > 6 баллов —  38,8 %). Уровень угне-
тения сознания по шкале комы Глазго —  11,7 ± 3,1 бал-
ла. Средняя длительность пребывания больных в ОРИТ  
составила 25,4 ± 11 сут при сред ней продолжительности 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) 17,5 ± 16,1 сут.

Характеристика больных по видам сепсиса и имев-
шейся при этом летальности представлена в  табл. 3. 

Таблица 3.  Распределение больных (n) по виду сепсиса и летальности

Table 3.  Distribution of patients (n) by type of sepsis and mortality

Вид сепсиса n (%) Летальность, %

Абдоминальный 85 (51,2) 34,1

Пульмональный 51 (30,8) 47,1

Инфекции мягких тка ней 15 (9,0) 40,0

Нейро сепсис 15 (9,0) 40,0

n —  количество пациентов.

Как следует из представленных в табл. 3 данных, сре-
ди включенных в исследование больных преобладал абдо-
минальный сепсис, составивший более половины (51,2 %) 
всех случаев, при котором наблюдалась наименьшая ле-

тальность. Общая летальность в группе исследования со-
ставила 39,16 % и была сопоставимой среди мужчин и жен-
щин (40,0 и  38,7 % соответственно). Возраст умерших 
 больных был достоверно выше, чем у выживших (табл. 4).

Таблица 4.  Летальность больных (n) в зависимости от возраста

Table 4.  Mortality of patients (n) depending on age

Исход n Летальность, % Возраст, лет

Выписка 101 39,16 49,7 ± 17,7*

Смерть  65 57,3 ± 15,1

Всего 166 52,8 ± 17,0

n —  количество пациентов.

*  Различия сравниваемых параметров в группах достоверны (р < 0,01).

Следует также отметить, что наиболее высокая ле-
тальность имела место среди пациентов с  исходными 
квашиоркором (42,5 %) и маразматическим квашиорко-
ром (35,5 %), а наименьшая —  в группе больных с мараз-
мом (20 %).

Целевое базисное субстратное обеспечение при  
нес табильном состоянии пациентов составляло: энер-
гия —  20–25 ккал/кг/сут, белок —  1–1,2 г/кг/сутки; при 
стабильном состоянии: энергия —  25–35 ккал/кг/сут, 
белок —  1,3–2 г/кг/сут. Микронутриенты —  не  менее 
суточной физиологической потребности. Субстратное 

обеспечение больных осуществлялось в  постепенно 
нарастающем объеме в  течение 3–4 д ней (от 500 ккал 
в сутки) под контролем метаболического ответа орга-
низма. У больных с избыточной массой тела и ожире-
нием расчет потребности в субстратах осуществлялся 
на идеальную массу тела, при гипотрофии и эйтрофии —   
на фактическую.

Приоритетом в  субстратном обеспечении боль-
ных с  сепсисом являлось раннее энтеральное пита-
ние,  которое назначалось в  первые 24–48 ч поступле-
ния больных в ОРИТ. При нево зможности достижения 
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должного целевого субстратного обеспечения пациен-
тов через желудочно- кишечный тракт в течение 5 д ней 
назначалось дополнительное парентеральное питание. 
В случаях прогнозируемой в ближайшие 3–5 д ней нево з-
можности реализации зондового питания (чаще при аб-
доминальном сепсисе) в первые 48–72 ч назначалось па-
рентеральное питание в постепенно нарастающем объ-
еме с  соблюдением предписанной скорости введения 
питательных субстратов. 

Противопоказаниями для проведения нутритивной 
поддержки больных являлись: септический шок, тяже-
лая артериальная гипоксемия (парциальное давление 
кислорода в  артериальной крови менее 50 мм рт.  ст.), 
декомпенсированный метаболический ацидоз (гипер-
лактатемия ≥ 4 ммоль/л), гиперкапния (парциальное 
давление двуокиси углерода > 80 мм рт.  ст., рН < 7,2), 
 непе реносимость компонентов питательных сме сей.

Действительный расход энергии (ДРЭ) определялся 
методом неп рямой калориметрии с помощью метаболо-
графа Qvark- RMR (CosMed, Италия). Для оценки выра-
женности катаболической реакции и потребности боль-
ных в белке проводилось определение суточных потерь 
азота с последующим расчетом азотистого баланса. 

Неп рямую калориметрию проводили в  первые 
2–3 дня и в последующем на 5–6, 10–11 и 15–16-е сутки 
пребывания в ОРИТ. Средние показатели за все время на-
хождения больных в ОРИТ составили 2226 ± 96 ккал/сут, 
или 30,9 ± 1,4 ккал/кг/сут при средних показателях ды-
хательного коэффициента 0,69 ± 0,04, что свидетель-
ствует о преимущественном окислении липидов.

Наряду с этим у всех больных при отсутствии почеч-
ной и  печеночной недо статочности в  указанные сроки 
определялись суточные потери азота и  рассчитывалось 
соотношение потерь азота в граммах к полученным пока-
зателям ДРЭ в килокалориях, а также соотношение теря-
емого азота к энергозатратам за счет небе лковых энерге-
тических субстратов. Полученные данные сопоставлялись 
с выраженностью органной дисфункции.

Результаты исследования

Динамика средних показате лей действительного рас-
хода энергии и потерь азота больных при сепсисе за весь 
период наблюдения представлена в табл. 5.

Таблица 5.  Динамика ДРЭ и потерь азота в зависимости от сроков течения сепсиса

Table 5.  Dynamics of АЕС and nitrogen losses depending on the timing of sepsis

Сутки сепсиса n SOFA, баллы ДРЭ, ккал/сут ДРЭ, ккал/кг/сут Потери азота, г/сут Потери азота, г/кг/сут

2–3 166 4,33 ± 2,4 1930 ± 115 27,0 ± 2,1 20,6 ± 1,5 0,28 ± 0,01

5–6 158 3,89 ± 2,3 2366 ± 126 33,5 ± 1,8 20,8 ± 1,4 0,32 ± 0,02

10–11 122 3,96 ± 2,8 2247 ± 175 29,9 ± 2,4 18,1 ± 1,3 0,25 ± 0,01

15–16 90 2,91 ± 1,8 2328 ± 411 30,3 ± 5,4 17,0 ± 1,2 0,24 ± 0,1

n —  количество пациентов; SOFA —  шкала оценки органной недо статочности, связанной с сепсисом; ДРЭ —  действительный расход энергии.

Рис. 1.  Динамика действительного расхода энергии в зависимо-
сти от сроков развития сепсиса

Fig. 1.  Dynamics of the actual energy expenditure depending on 
the timing of the development of sepsis
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Средний ДРЭ в начальный период сепсиса составлял 
27,0 ± 2,1 ккал/кг/сут, достигал пика к 5–6-м суткам бо-
лезни (33,5 ± 1,8 ккал/кг/сут) и далее стабилизировался 
на уровне 30,0 ± 3,6 ккал/кг/сут (рис. 1). 

Среднесуточные потери азота за  весь период на-
блюдения составили 18,8 ± 0,6 г/сут (0,27 ± 0,01 г/кг/
сут), что соответствовало 1,68 ± 0,06 г/кг/сут белка. 

Потери белка достигали максимума к 5-м суткам забо-
левания (1,93 ± 0,12 г/кг/сут) и в последующем состав-
ляли 1,56 ± 0,13 г/кг/сут.

Зависимость средних энергозатрат, потерь азота, от-
ношения теряемого азота к суммарным и небе лковым 
энергозатратам от выраженности органной дисфункции 
представлена в табл. 6.

Таблица 6.  Средние энергозатраты (ДРЭ), потери азота, отношение теряемого азота к суммарным и небе лковым 
 энергозатратам (НБ ккал) в зависимости от выраженности органной дисфункции

Table 6.  Average energy expenditure (ДРЭ), nitrogen losses, the ratio of lost nitrogen to total and non-protein energy expenditure 
(НБ Kсal) depending on the severity of organ dysfunction

SOFA, баллы Среднее SOFA ДРЭ,  
ккал/сут

ДРЭ,  
ккал/кг/ сут

Потери азота, 
г/сут

НБ ккал Азот, г:  
ДРЭ, ккал

Азот, г:  
НБ ккал

≥ 4 5,9 ± 0,17* 2159 ± 165 28,8 ± 1,7 21,1 ± 1,3 1691 ± 159 1:109 1:85

1–3 2,2 ± 0,06* 2171 ± 134 29,8 ± 1,9 16,8 ± 0,8 1723 ± 138 1:143 1:104

*  Различия сравниваемых параметров в группах достоверны (р < 0,05).

Для оценки эффективности различных вариан-
тов энергетического обеспечения больных с сепсисом 
участников исследования разделили на три группы со-
гласно количеству получаемой энергии в  сутки: < 25, 
25–30 и > 30 ккал/кг/сут соответственно. Разделение 

на  группы производилось ретроспективно, исхо-
дя из  среднего количества получаемой энергии в  сут-
ки за весь период лечения (табл. 7). Достоверных отли-
чий в  тяжести органной дисфункции, определявшей-
ся по шкале SOFA, между группами выявлено не было.

Таблица 7.  Летальность при тяжелом сепсисе в зависимости от среднесуточного уровня энергетического обеспечения 
(ЭО) (n = 166) 

Table 7.  Mortality in severe sepsis depending on the average daily level of energy supply (ЭО) (n = 166) 

ЭО, ккал/кг/сут Исход n Летальность, % Среднее ЭО, ккал/кг/сут

< 25 выписка 49 46* 20,2 ± 0,5

смерть 43 20,2 ± 0,5

25–30 выписка 39 31# 27,0 ± 0,2

смерть 18 27,2 ± 0,3

> 30 выписка 13 23# 33,5 ± 0,9

смерть  4 31,2 ± 0,9

n —  количество пациентов.
*  Различия в сравнении со всеми группами достоверны (р < 0,05).

#  Различия в сравнении с первой группой достоверны (р < 0,05).

Как видно из  табл. 7, наименьшая летальность на-
блюдалась в  группе с  энергетическим обеспечением  
> 30 ккал/кг/сут, которая была в 2 раза ниже по сравне-
нию с группой, получавшей энергетическое обеспече-
ние < 25 ккал/кг/сут. В группе пациентов, получавших 
25–30 ккал/кг/сут, летальность также была достоверно 
ниже (в 1,5 раза), чем в первой группе (< 25 ккал/кг/сут),  
но в 1,4 раза больше, чем в  третьей группе пациентов   

(> 30 ккал/кг/сут), однако различия между 2-й и 3-й груп-
пой больных не  достигли статистической значимости. 

Аналогичным образом пациенты, вошедшие в  ис-
следование, были разделены на  группы (табл. 8) по 
количеству получаемого белка. Достоверных отли-
чий в  тяжести органной дисфункции, определявшей-
ся по  шкале SOFA, между группами также выявлено  
не было.
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Данные табл. 8 свидетельствуют о  статистически 
достоверной наимень шей летальности больных с бел-
ковым обеспечением > 1,5 г/кг/сут. Летальность в этой 
группе была в  2,9 раза ниже, чем в  группе с  белко-
вым обеспечением больных < 1,2 г/кг/сут, и в 2,5 раза  
ниже, чем в группе пациентов, получающих БО от 1,2  
до 1,5 г/кг в сутки. Статистически достоверной разницы 
в летальности между первой и второй группой пациентов 
получено не было.

Азотистый баланс в группе с высоким потреблением 
белка (более 1,5 г/кг/сут) достоверно отличался в лучшую 
сторону относительно остальных групп на  протяжении 
всего наблюдения. Отношение числа пациентов с положи-
тельным азотистым балансом к общему числу обследован-

ных на разных этапах течения сепсиса в группах с разным 
белковым обеспечением представлено в табл. 9.

При белковом обеспечении более 1,5 г/кг/сут по-
ложительный азотистый баланс наблюдался уже на 10– 
11-е сутки почти у половины пациентов и у 73 %  пациентов 
на  15–16-е сутки, значимо опережая частоту такового 
у  пациентов с меньшим белковым обеспечением.

Зависимость летальности от показате лей азотисто-
го баланса на разных сроках лечения сепсиса представ-
лена в табл. 10.

Данные, приведенные в табл. 10, показывают, что до-
стижение положительного азотистого баланса на всех 
этапах развития септического процесса приводит к  дос- 
то верному снижению летальности. 

Таблица 8.  Исходы тяжелого сепсиса в зависимости от среднесуточного белкового обеспечения (n = 166) 

Table 8.  Outcomes of severe sepsis depending on the average daily protein supply (n = 166) 

БО, г/кг/сут Исход n Летальность, % Среднее БО, г/кг/сут

< 1,2 выписка 42 46,2# 1,01 ± 0,02

смерть 36 0,98 ± 0,02

1,2–1,5 выписка 38 39,7# 1,33 ± 0,01

смерть 25 1,36 ± 0,02

> 1,5 выписка 21 16,0* 1,63 ± 0,02

смерть  4 1,73 ± 0,09

n —  количество пациентов; БО —  среднесуточное белковое обеспечение.
#  Различия в сравнении с послед ней группой достоверны (р < 0,05).
*  Различия в сравнении со всеми группами достоверны (р < 0,05).

Таблица 9.  Положительный азотистый баланс на разных этапах сепсиса при разном белковом обеспечении 

Table 9.  Positive nitrogen balance at different stages of sepsis with different protein supply

Белковое обеспечение, г/кг/сут Положительный азотистый баланс, % от общего числа обследованных

5–6-е сутки 10–11-е сутки 15–16-е сутки

< 1,2 18,7 11,1# 37,5#

1,2–1,5 13,0 18,7# 33,3#

> 1,5 20,0 46,1* 72,7*

#  Различия в сравнении с послед ней группой достоверны (р < 0,05).
*  Различия в сравнении со всеми группами достоверны (р < 0,05).

Таблица 10.  Зависимость летальности и показателя азотистого баланса на разных этапах развития сепсиса 

Table 10.  Relationship between mortality and nitrogen balance at different stages of sepsis development

Азотистый баланс 5–6-е сутки сепсиса 10–11-е сутки сепсиса

n Летальность n Летальность

Отрицательный 108 38,9 %* 69 44,9 %*

Положительный  16 18,7 %* 30 30 %*

n —  количество пациентов.
* Различия в сравнении с соответствую щей группой достоверны (р < 0,05).
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Обсуждение

Как указывалось выше, вопросы о тактике и об объ-
е ме субстратного обеспечения больных с тяжелым сеп-
сисом, особенно в первую неде лю заболевания, остаются 
предметом дискуссий [20]. Так, согласно международным 
рекомендациям по лечению больных с тяжелым сепсисом 
и септическим шоком 2012 г. [21], которые основывают-
ся на  трех рандомизированных исследованиях [22–24], 
не нашедших значимых различий в летальности при ги-
покалорическом (400–500 ккал в сутки) и нормокалори-
ческом (1300–1500 ккал в  сутки) энтеральном питании 
в первые 7 сут заболевания, предлагается ограничивать-
ся гипокалорическим объемом их энергетического обе-
спечения [25]. Это противоречит канадским рекоменда-
циям 2013 г. [26] и исследованиям G. Elke et al. [27, 28], 
доказывающим на основании анализа 2270 историй бо-
лезни, отобранных из 13 630 в 730 ОРИТ 33 стран мира, 
достоверное снижение 60-суточной летальности и про-
должительности ИВЛ у больных с сепсисом при раннем 
(в первые 7 д ней) увеличении гипокалорического питания 
(1057 ккал и 49 г белка, 14,5 ккал/кг/сут и 0,7 г/кг/сут белка) 
на 1000 ккал и 30 г белка в сутки.

Полученные нами данные свидетельствуют, что дей-
ствительные энергозатраты пациентов с сепсисом до-
стигают максимальных значений к 5–6-м суткам забо-
левания (33,5 ± 1,8 ккал/кг/сут, или 2366 ± 126 ккал/сут 
в абсолютном исчислении). Средние показатели энер-
гозатрат при сепсисе составляют 2226 ± 96 ккал/сут, 
или 30,9 ± 1,4 ккал/кг/сут. Энергетическое обеспече-
ние данной категории больных в период их нахождения 
в ОРИТ < 25 ккал/кг/сут приводит к достоверному уве-
личению их летальности. Статистически значимое сни-
жение летальности наблюдалось в  группе с  энергети-
ческим обеспечением > 30 ккал/кг/сут, которая была 
в 2 раза ниже по сравнению с больными, получавшими 
таковое в объеме < 25 ккал/кг/сут. 

Сохраняется дискуссия и относительно оптимального 
белкового обеспечения при критических состояниях боль-
ных. В последнее время появляется все больше публика-
ций, утверждающих, что гипернитрогенное питание спо-
собствует снижению продолжительности ИВЛ, частоты 
развития инфекционных осложнений, длительности пре-
бывания в ОРИТ, а также летальности [27, 29–32].

Так, например, в рандомизированном исследовании, 
проведенном S. Ferrie et  al. (2016), было показано, что 
у реанимационных пациентов, получающих при парен-
теральном питании > 1,2 г/кг/сут белка, по  сравнению 
с больными, получающими белковое обеспечение < 0,8 г/
кг/сут, имела место лучшая динамика соматометрических 
показате лей. При этом никаких различий в летальности 
и  длительности пребывания в  ОРИТ выявлено не  бы-
ло [33]. В другом исследовании доказывается, что сарко-
пения в первые 14 сут критического состояния развива-
ется неза висимо от  субстратного обеспечения больно-
го [34]. Согласно M. P. Casaer et al., большее потребление 

энергии и белка в течение первой неде ли заболевания пу-
тем парентерального питания в дополнение к гипокало-
рическому энтеральному питанию было сопряжено с бо-
лее выраженной саркопе нией, что замедляло процессы 
восстановления тяжелобольных пациентов [35]. В груп-
пе раннего смешанного (энтерально- парентерального) 
питания с  3-х суток и  в  течение первой неде ли забо-
левания объем субстратного обеспечения составлял 
1576 ± 368 ккал/сут и  47,2 ± 15,1 г/сут белка vs 594 ±  
± 345 ккал/сут и  14,2 ± 14,6 г/сут белка в  группе паци-
ентов, находившихся на  гипокалорическом энтераль-
ном питании. К исходу первой неде ли заболевания объем 
 субстратного обеспечения в группах выравнивался. 

В  многоцентровом исследовании, в  которое были 
включены 2772 пациента, находившихся на искусствен-
ной вентиляции легких в 167 ОРИТ 37 стран мира, было 
показано, что 60-суточная летальность среди реанимаци-
онных больных достоверно снижалась с ростом потре-
бления энергии и белка (> 1500 ккал и 60 г белка в сутки) 
и была минимальной при достижении целевых показате-
лей по энергии в 1900 ккал и по белку —  90 г/сут [29]. 

M. J. Allingstrup et al. [36] при проведении проспек-
тивного обсервационного когортного исследования, 
в  которое были включены 113 пациентов ОРИТ, пре-
имущественно (88,5 %) с сепсисом, отмечали наимень-
шую их летальность (16 %) при сред ней величине потре-
бления белка 1,46 ± 0,29 г/кг/сут относительно групп па-
циентов, получавших 0,79 ± 0,29 и 1,06 ± 0,23 к/кг/сут 
белка, летальность в которых составила 27 и 24 % соот-
ветственно. При этом влияния уровня энергетического 
обеспечения на исход заболевания выявлено не было.

Полученные нами данные свидетельствуют, что по-
тери белка при тяжелым сепсисе, определенные по су-
точным потерям азота, достигают максимальных зна-
чений к  5–6-м суткам заболевания (1,93 ± 0,12 г/кг/
сут). Средние потери белка при сепсисе составляют 
1,68 ± 0,06 г/кг/сут. Белковое обеспечение данной ка-
тегории больных > 1,5 г/кг/сут способствует достовер-
ному снижению летальности в сравнении с пациентами, 
получающими меньшее количество белка в сутки. 

Результаты проведенного исследования свидетель-
ствуют о  целесообразности персонифицированно-
го подхода, недо статочно отраженного в  литературе, 
к энергетическому и белковому обеспечению больных 
с сепсисом в зависимости от выраженности органной 
дисфункции, определяемой по шкале SOFA. При сопо-
ставимых энергозатратах при показателях SOFA 1–3 бал-
ла и ≥ 4 баллов (29,8 ± 1,9 и 28,8 ± 1,7 ккал/кг/сут соот-
ветственно) вследствие возрастающих потерь азота при 
утяжелении органной дисфункции меняется соотноше-
ние азот/небе лковые килокалории, которое составляет 
при SOFA 1–3 балла 1:104 vs 1:85 при SOFA ≥ 4 баллов. 
Данные различия следует учитывать при проведении 
нутритивно- метаболической терапии пациентов с сеп-
сисом в целях оптимизации их энергетического и бел-
кового обеспечения.
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Заключение

Проведенное исследование позволяет сделать следу-
ющие выводы:

 ÿ Наибольшая выраженность явлений гиперме-
таболизма- гиперкатаболизма у больных с сепси-
сом наблюдается к 5-м суткам его развития: энер-
гетические траты достигают 33,5 ± 1,8 ккал/кг/сут, 
а потери белка —  1,93 ± 0,12 г/кг/сут.

 ÿ Средние значения действительного расхода 
энергии при сепсисе, по данным неп рямой ка-
лориметрии, составляют 30,9 ± 1,4 ккал/кг/сут 
при относительно низком дыхательном коэффи-
циенте (0,67 ± 0,01), что свидетельствует о пре-
имущественном окислении липидов у  данной 
 категории больных.

 ÿ Среднесуточные потери азота у больных с сепси-
сом составляют 18,8 ± 0,6 г/сут (0,27 ± 0,01 г/кг/
сут), что соответствует 1,68 ± 0,06 г/кг/сут белка.

 ÿ Энергетическое обеспечение больных с сепси-
сом в диапазоне 30–35 ккал/кг/сут достоверно 
способствует их луч шей выживаемости по срав-
нению с пациентами, получающими меньшее ко-
личество энергии.

 ÿ Белковое обеспечение данной категории боль-
ных должно быть не менее чем 1,2 г/кг/сут, так 
как меньшее потребление белка  сопровождается 

достоверным увеличением их летальности. Наи-
лучшие показатели выживаемости пациентов 
с  сепсисом наблюдаются при обеспечении их 
белком в количестве > 1,5 г/кг/сут.
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