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ВАРИАБЕЛЬНОСТЬ ПИТАТЕЛЬНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ (СООБЩЕНИЕ 2)
VARIABILITY OF NUTRITIONAL IMPAIRMENT IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME (REPORT 2)

Цель – раскрыть вариабельность питательной недостаточности 

у пациентов с острым респираторным дистресс-синдромом тяже-

лой степени при осуществлении гетерогенной нутритивной тера- 

пии.

Материалы и методы. В наблюдении, имеющем ориентацию от-

крытого клинического и проспективного, состояло 158 больных с 

острым респираторным дистресс-синдромом (ОРДС). Задействован-

ные в наблюдении пациенты были рассортированы на шесть групп 

в зависимости от реализуемого варианта нутритивной поддержки. 

Осуществляли статистический анализ.

Результаты. Нутритивная коррекция у пациентов исследуемых 

групп минимизировала питательную недостаточность, что под-

тверждалось материализованным между всеми сроками наблюдения 

множественным сравнительным анализом. Результативность приме-

няемых программ нутритивной поддержки в плане нивелирования 

выраженности питательной недостаточности у больных доказыва-

лась осуществленным парным сравнением в исследуемых группах с 

предыдущим сроком. На 9, 11, 13 и 15-е сутки у больных подгрупп 

III и IV по отношению к пациентам групп I, II, V и VI фиксировалось 

достоверное отличие по балльной оценке недостаточности питания, 

несмотря на ее одинаковую выраженность. Значимым являлась вы-

явленная на 13-е сутки разница между степенью недостаточности 

питания и ее балльной оценкой у больных групп III и IV и пациентов 

групп I, II, V и VI. На 19-е сутки у пациентов всех групп фиксиро-

валась питательная недостаточность средней степени. Одинаковая 

по выраженности недостаточность питания имелась у больных III и 

IV групп, по сравнению с пациентами групп I, II, V и VI, фактическую 

разницу по ее балльной оценке.

Выводы. У больных с тяжелым ОРДС, даже на фоне осуществляемой 

нутритивной поддержки, с первых по одиннадцатые сутки отмечает-

ся питательная недостаточность тяжелой степени.

Все используемые программы нутритивной терапии способствовали 

уменьшению выраженности недостаточности питания у больных с 

тяжелым ОРДС.

Objective – uncover the variability of nutritional insufficiency in pa-

tients with severe acute respiratory distress syndrome in realization of 

heterogeneous nutritional therapy.

Materials and methods. The observation with an open clinical and 

prospective orientation consisted of 158 patients with ARDS. The pa-

tients involved in the follow-up were divided into six groups depending 

on the option of nutritional support implemented. Statistical analysis 

was performed.

Results. Nutritional correction in patients in the study groups mini-

mized nutritional insufficiency, which was confirmed by the multiple 

comparative analysisin all follow-up periods. The effectiveness of the 

used nutritional support programs in terms of leveling the severity of 

nutritional insufficiency in patients was proved by a pair comparison in 

the study groups with the previous period. On the days9, 11, 13 and 15, 

a significant difference was recorded in patients of subgroups III and IV 

in relation to patients of groups I, II, V and VI, according to score, mal-

nutrition, despite its equal severity. The difference between the degree 

of malnutrition and its score in patients of groups III and IV and patients 

of groups I, II, V and VI was significant on day 13. On the day 19, pa-

tients of all groups had moderate nutritional insufficiency. In patients 

of groups III and IV, compared with patients of groups I, II, V and VI, 

the actual difference in its score was similar in severity of malnutrition.

Conclusion. In patients with severe ARDS, even against the back-

ground of nutritional support, from the first to the eleventh days, nutri-

tional insufficiency of a severe degree is noted.

All used nutritional therapy programs contributed to a decrease in the 

severity of malnutrition in patients with severe ARDS.
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У больных с тяжелым ОРДС энтеральные и смешанные варианты ну-

тритивной поддержки уменьшают тяжелую питательную недостаточ-

ность до средней степени на 13-е сутки, а парентеральные – на 15-е 

сутки.

У больных с тяжелым ОРДС применяемые энтеральные и смешанные 

варианты нутритивной поддержки, в отличие от парентеральных 

программ, достоверно уменьшают питательную недостаточность и 

увеличивают ее балльную оценку на 13-е и 19-е сутки.

После прекращения искусственной вентиляции легких, ввиду ре-

гресса гипоксемической острой дыхательной недостаточности и по-

следующего перевода на самостоятельное дыхание, у больных с тя-

желым ОРДС регистрируется питательная недостаточность средней 

выраженности, которая аргументирует продолжение использования 

нутритивной (энтерального питания) терапии в программе лечения 

до ее трансформации в легкую степень.

Ключевые слова: острый респираторный дистресс-синдром; пита-

тельная недостаточность.

In patients with severe ARDS, enteral and mixed versions of nutritional 

support reduce severe nutritional insufficiency to a moderate degree on 

the day13, and parenteral on the 15th day.

In patients with severe ARDS, the used enteral and mixed versions of 

nutritional support, unlike parenteral programs, significantly increase 

the score of nutritional insufficiency on the days9, 11, 13, 15 and 19.

After the termination of mechanical ventilation due to the regression of 

hypoxemic acute respiratory failure and subsequent transfer to inde-

pendent breathing in patients with severe ARDS, moderate nutritional 

insufficiency is recorded, which justifies the continuation of the use of 

nutritional (enteral nutrition) therapy in the treatment program, until its 

transformation into a mild degree.

Key words: acute respiratory distress syndrome; nutritional insuffi-

ciency.

Несмотря на то, что у всех боль-
ных с острым респираторным 

дистресс-синдромом (ОРДС) с мо-
мента его диагностики развивается 
тяжелая питательная недостаточ-
ность, ее выраженность у пациен-
тов с тяжелым течением достоверно 
превосходит таковую у больных с 
легкой и средней степенью тяжести 
[1]. Это связано с тем, что у паци-
ентов с тяжелым течением ОРДС, 
по сравнению с больными с легкой 
и средней степенью тяжести, суще-
ствуют более выраженные наруше-
ния газообмена и органно-систем-
ные дисфункции в сочетании с вос-
палительной системной реакцией 
[2]. Исходя из сказанного выше, 
цель исследования выражалась в 
раскрытии вариабельности пита-
тельной недостаточности у пациен-
тов с острым респираторным дис-
тресс-синдромом тяжелой степени 
при осуществлении гетерогенной 
нутритивной терапии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В наблюдении, имеющем ориен-

тацию открытого клинического и 
проспективного, состояло 158 боль-
ных с ОРСД тяжелой степени, 
сформировавшимся вследствие воз-
действия непрямого альтерирующе-
го фактора, а именно шокогенной 
травмы III степени тяжести, и на-
ходившихся на лечении в отделени-
ях реанимации и интенсивной тера-
пии (ОРиИТ) БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова с 2016 по 2022 год.

Задействованные в наблюде-
нии пациенты имели средний воз-
раст 31,2 (21; 38) года и были рас-

сортированы на шесть групп в за-
висимости от реализуемого вариан-
ты нутритивной поддержки (табл. 
1). Причастностью к наблюдению 
представлялись: 1) пациенты в воз-
расте от 18 до 40 лет; 2) диагности-
рование через 39 ± 6 часов с помо-
щью индекса оксигенации (ИО) у 
пациентов тяжелой степени ОРДС; 
3) проведение в ОРиИТ всем боль-
ным с ОРДС тяжелой степени ле-
чения, предложенного Общерос-
сийской общественной организаци-
ей «Федерация анестезиологов и ре-
аниматологов», но с учетом инди-
видуальных особенностей. Непри-
частностью к наблюдению представ-
лялись: 1) сохраняющаяся у боль-
ных острая сердечно-сосудистая не-
достаточность, требующая внутри-
венного использования в програм-
ме лечения α

1- и β2-адреномимети-
ков; 2) наличие у пациентов клини-
ческих, лабораторных и инструмен-
тальных признаков травматического 
шока; 3) присутствие у пациентов 
любой сопутствующей патологии.

Анализатором «Hitachi 902» 
Roche Diagnostics (Швейцария) ре-
гистрировали у больных содержа-
ние в плазме венозной крови альбу-
мина (г/л) и трансферрина (г/л), 
а аппаратом «Sysmex XT 4000i», 
Sysmex (США) – абсолютное коли-
чество лимфоцитов (клеток в мл3) в 
венозной крови. Выраженность не-
достаточности питания у больных 
с ОРДС устанавливали с помощью 
балльной оценки упрощенной шка-
лы оценки недостаточности пита-
ния [3] после ее унифицирования 
(табл. 3). Унифицирование шкалы 
оценки недостаточности питания 

было связано с тем, что использу-
емые в ней показатели, такие как 
индекс массы тела (ИМТ, кг/м2), 
толщина кожно-жировой складки 
над трицепсом (КЖСТ) и окруж-
ность плеча (ОП), обладают низ-
кой диагностической содержатель-
ностью у пациентов в критических 
состояниях [4-6], в том числе и с 
ОРДС [7]. Значительно большей 
диагностической весомостью в 
оценке выраженности недостаточ-
ности питания владели трансфер-
рин, альбумин и абсолютное коли-
чество лимфоцитов [7]. Поэтому 
для правомерного рейтинга выра-
женности недостаточности питания 
у больных с ОРДС применялась 
упрощенная и унифицированная 
шкала (табл. 2). Степень недоста-
точности питания устанавливали у 
больных всех групп на 1, 3, 5, 7, 9, 
11, 13, 15, 17 и 19-е сутки, учиты-
вая, что длительность респиратор-
ной поддержки у больных состав-
ляла 16 (15; 17) суток.

Статистический анализ проведен 
с использованием пакета программ 
Statistica 8.0 (StatSoft. Inc., USA). 
Характер распределения оценивали 
с помощью критерия Колмогоро-
ва–Смирнова и построением кван-
тильных графиков. Проверку ста-
тистических гипотез проводили с 
помощью непараметрических мето-
дов статистики: Вилкоксона – за-
висимых выборок, ANOVA Кра-
скела–Уоллиса для множествен-
ного сравнения независимых вы-
борок, ANOVA Фридмана – зави-
симых выборок. Проблема множе-
ственного сравнения решалась пу-
тем использования ANOVA Кра-
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Таблица 1 
Варианты нутритивной поддержки у больных с ОРДС (158; 100 %) тяжелой степени (ИО ≤ 100 мм рт. ст.)

Table 1
Nutritional support options in patients with severe ARDS (158; 100 %) (OI ≤ 100 mmHg)

Больные (n; %)
Patients (n; %)

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

I группа
group I 

(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

II группа
group II 

(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

III группа 
group III 

(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 

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 (2000 ккал) на 15-е сутки, а также отменой в этот же срок парентерального 

питания

Parenteral nutrition using the «threeinone» system 48/150 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (632 kcal) fromthe 

1sttothe 8thday. 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

IV группа
group IV 

(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-х 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 «threeinone» system Nutriflex 70/180 lipid (B. Braun, Germany) – 625 ml (740 kcal) 

fromthe 1sttothe 8thday. 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

V группа
groupV 

(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

Mixednutrition (parental nutrition using the “threeinone” 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 of nutrition
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скела–Уоллиса. Нулевые гипоте-
зы отвергались с учетом поправки 
на множественность сравнения при 
уровне статистической значимости 
p < 0,01. Количественные данные 
в таблицах исследования представ-
лены как медиана (Me – 50% квар-
тиль, Q2) и интерквартильный раз-
брос (Q1-Q3 – 25-75% квартили) 
[8].

Исследование проводилось на 
основании разрешения локальных 
биоэтических комитетов БУЗОО 
«Городская клиническая больница 
№ 1 им. А.Н. Кабанова» и БУЗОО 
«Городская клинической больницы 
скорой медицинской помощи № 1», 
а также всех его участников (на ос-
новании добровольного информи-
рованного согласия) и соответство-
вало этическим стандартам, разра-
ботанным на основе Хельсинкской 
декларации Всемирной медицин-
ской ассоциации «Этические прин-
ципы проведения научных меди-
цинский исследований с участием 
человека» с поправками 2013 г., и 
«Правилам клинической практики 

в Российской Федерации», утверж-
денным приказом Минздрава РФ 
от 19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Выполненная нутритивная кор-

рекция у пациентов исследуе-
мых групп минимизировала пита-
тельную недостаточность, что под-
тверждалось материализованным 
между всеми сроками наблюдения 
множественным сравнительным 
анализом (табл. 3). Результатив-
ность применяемых программ ну-
тритивной поддержки в плане ни-
велирования выраженности пита-
тельной недостаточности у боль-
ных доказывалась осуществленным 
парным сравнением в исследуемых 
группах с предыдущим сроком (та-
бл. 3). Небезынтересным было то, 
что на 9, 11, 13 и 15-е сутки у боль-
ных групп III и IV по отношению к 
пациентам групп I, II, V и VI фик-
сировалось достоверное отличие по 
балльной оценке недостаточности 
питания, несмотря на ее одинако-
вую выраженность (табл. 3). Прин-

ципиально значимым являлась вы-
явленная на 13-е сутки заслужи-
вающая внимания разница между 
степенью недостаточности питания 
у больных групп III и IV и паци-
ентов групп I, II, V и VI (табл. 3). 
Также имело существенное значе-
ние и то, что балльная оценка пи-
тательной недостаточности у боль-
ных I и II групп была статисти-
чески меньше, чем у пациентов V 
и VI групп (табл. 3). В свою оче-
редь, балльная оценка питатель-
ной недостаточности у больных I 
и II групп значимо превосходила 
аналогичную отметку у пациентов 
III и IV групп (табл. 3). На 15-е 
сутки у пациентов групп I, II, V и 
VI уже не фиксировалось между 
собой отличий по балльной оценке 
питательной недостаточности. Од-
нако в этот же срок регистрирова-
лось значимое различие по данно-
му критерию у пациентов групп III 
и IV с больными I, II, V и VI групп 
(табл. 3). На 19-е сутки у пациен-
тов всех групп фиксировалась пи-
тательная недостаточность сред-

VI группа 
group VI 

(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 иммунный 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 food

Таблица 2
Упрощенная унифицированная бальная оценка степени недостаточности питания у больных с ОРДС

Table 2
Simplified unified scoring of the degree of malnutrition in patients with ARDS

Критерии
Criteria

Нормальные 
значения

Normal values

Недостаточность питания
Malnutrition

Легкая
Mild

Средняя
Average

Тяжелая
Severe

Альбумин, г/л
Albumin, g/l

≥ 35 34-30 29-25 < 25

Трансферрин, г/л
Transferrin, g/l

≥ 2 1.9-1.8 1.7-1.6 < 1.6

Лимфоциты, клетоквмл3

Lymphocytes, cells in ml3
> 1.8 1.8-1.5 1.4-0.9 < 0.9

Количество баллов за каждый критерий
Number of points for each criterion

3 2 1 0

Сумма баллов
Sum of points

9 8-6 5-3 < 3

https://edbi.ru/sinonim/%D0%BD%D0%B5%D0%B1%D0%B5%D0%B7%D1%8B%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%81%D0%BD%D1%8B%D0%B9
https://edbi.ru/sinonim/%D0%BD%D0%B5%D0%B1%D0%B5%D0%B7%D1%8B%D0%BD%D1%82%D0%B5%D1%80%D0%B5%D1%81%D0%BD%D1%8B%D0%B9
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Таблица 3
Степень недостаточности питания у больных с ОРДС тяжелой степени Me (QL; QH) – медиана (нижний и верхний квартили)

Table 3
The degree of malnutrition in patients with severe ARDS Me (QL; QH) – median (lower and upper quartiles)

Периоды 
наблюдения

Observation periods

Бальная оценка степени недостаточности питанияMalnutritionscoring
Энтеральное питание 

(группы)
Enteral nutrition (groups)

Парентеральное питание 
(группы)

Parenteral nutrition (groups)

Смешанное питание 
(группы)

Mixed nutrition (groups)
I II III IV V VI

1-е сутки / day 1 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)
3-и сутки / day 3 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)
5-е сутки / day 5 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)
7-е сутки / day 7 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0) 0 (0; 0)

9-е сутки# / day 9# 1 (1; 1)
p = 0.00007-9

1 (1; 1)
p = 0.00007-9

0 (0; 0) 0 (0; 0) 1 (1; 1)
p = 0.00007-9

1 (1; 1)
p = 0.00007-9

11-е сутки# / day 11# 2 (1; 2)
p = 0.00009-11

2 (1; 2)
p = 0.00009-11

1 (1; 1)
p = 0.00009-11

1 (1; 1)
p = 0.00009-11

2 (1; 2)
p = 0.00009-11

2 (1; 2)
p = 0.00009-11

13-е сутки# / day 13# 3 (2; 3)
p = 0.000011-13

3 (2; 3)
p = 0.000011-13

2 (1; 2)
p = 0.000011-13

2 (1; 2)
p = 0.000011-13

4 (3; 4)
p = 0.000011-13

4 (3; 4)
p = 0.000011-13

15-е сутки#/ day 15# 4 (3; 4)
p = 0.000013-15

4 (3; 4)
p = 0.000013-15

3 (2; 3)
p = 0.000013-15

3 (2; 3)
p = 0.000013-15

4 (3; 4) 4 (3; 4)

17-е сутки / day 17 4 (4; 4) 4 (4; 4) 4 (4; 4)
p = 0.000015-17

4 (4; 4)
p = 0.000015-17

4 (4; 4) 4 (4; 4)

19-е сутки#/ day 19# 5 (4; 5)
p = 0.000017-19

5 (4; 5)
p = 0.000017-19

4 (4; 4) 4 (4; 4) 5 (4; 5)
p = 0.000017-19

5 (4; 5)
p = 0.000017-19

ANOVA Фридмана
Friedman’s ANOVA

N = 27, df = 9;
p < 0.00000 *

N = 27, df = 9;
p < 0.00000 *

N = 22, df = 9;
p < 0.00000 *

N = 24, df = 9;
p < 0.00000 *

N = 30, df = 9;
p < 0.00000 *

N = 28, df = 9;
p < 0.00000 *

Примечание: здесь в таблице * – различия в группах между всеми сроками наблюдения статистически значимы (ANOVA 
Фридмана, при p < 0,05), p=n-n – парное сравнение в подгруппах, проведенное с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона, 
p < 0,05), # – сравнение подгрупп по срокам (ANOVA Краскела-Уоллиса).
Note: here in the table * – differences in groups between all periods of observation are statistically significant (Friedman’s ANOVA, at 
p < 0.05), p=n-n – pairwise comparison in subgroups conducted with the previous term (Wilcoxon test, p < 0.05), # – comparison of 
subgroups by timing (Kruskal-Wallis ANOVA).

ней степени (табл. 3). Достойным 
внимания было то, что одинако-
вая по выраженности недостаточ-
ность питания имела у больных III 
и IV групп, по сравнению с паци-
ентами групп I, II, V и VI, фак-
тическую разницу по ее балльной 
оценке (табл. 3).

ОБСУЖДЕНИЕ
Наличие тяжелой питательной 

недостаточности у пациентов всех 
исследуемых групп, даже на фоне 
осуществляемой гетерогенной ну-
тритивной поддержки, с первых по 
седьмые сутки периода наблюдения 
было обусловлено внушительны-
ми нарушениями газообмена вслед-
ствие значительной площади по-
ражения легочной паренхимы [9], 
выраженной полиорганной недо-
статочности [10] и системного вос-
паления [11]. Более того, данные 
факторы оказывали деструктив-
ное влияние на обмен белков, жи-

ров и углеводов [3], что, в частно-
сти, способствовало реформирова-
нию метаболизма, а именно транс-
формации углеводного обмена на 
жировой [4], который был в дан-
ной ситуации абсолютно не эффек-
тивен вследствие того, что окисле-
ние жиров стопорится нехваткой 
углеводов и кислорода и финиши-
рует на этапе формирования кето-
новых тел [10]. Кроме того, систем-
ное воспаление и полиорганная не-
достаточность содействовали уве-
личению потребления кислорода 
[2, 9] и высвобождению провоспа-
лительных медиатров [9], что изме-
няло центральную регуляцию мета-
болической активности [3], способ-
ствующую выраженному катабо-
лизму [10], который обуславливал 
значительную деструкцию белка 
[1]. Увеличение в сыворотке кро-
ви глюкокортикоидов, являющих-
ся гормонами катаболизма, усили-
вало деструкцию белков и содей-

ствовало нарастанию аминоациде-
мии [10]. В этой ситуации амино-
кислоты подвергались окислитель-
ному дезаминированию и начина-
ли использоваться не как пласти-
ческий, а как энергетический суб-
страт [3]. Характерное для ОРДС 
генерализованное гипоксемиче-
ски-гипоксическое повреждение 
прицельно расстраивало функции 
сердечно-сосудистой системы, лег-
ких, желудочно-кишечного тракта 
и печени, то есть тех систем и орга-
нов, где должны усваиваться, мета-
болизироваться и синтезироваться 
белки, жиры и углеводы [3]. Поэ-
тому, помимо повышенного метабо-
лизма [1], это являлось еще одной 
причиной того, что у всех исследу-
емых больных осуществляемые ва-
рианты нутритивной поддержки  (у 
больных I, II, V и VI групп в тече-
ние семи суток, а у пациентов III и 
IV групп – девяти суток) были ма-
лопродуктивными в отношении по-
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зитивного регулирования динамики 
питательной недостаточности. Так-
же осуществляемое парентеральное 
питание у больных III и IV групп 
по методу ограниченного объема 
[4] имело меньшее содержание ка-
лорий и аминокислот по сравнению 
с вариантами энтеральной и сме-
шанной поддержки, используемы-
ми у пациентов I, II, V и VI групп, 
что способствовало возникнове-
нию фактической разницы по бал-
льной оценке питательной недоста-
точности на девятые и одиннадца-
тые сутки. Несомненно, что у боль-
ных III и IV групп критически по-
раженный орган газообмена [2] не 
мог полноценно утилизировать вво-
димые жирные кислоты, обладаю-
щие высокой калорической ценно-
стью [4] и необходимые для обра-
зования альбумина, трансферри-
на и лимфоцитов [3]. При этом в 
данные сроки у больных фиксиро-
валась одинаковая степень пита-
тельной недостаточности. Несмо-
тря на увеличение с девятых суток 
энергетических и пластических со-
ставляющих за счет добавления в 
программу питания больных III и 
IV групп энтеральной смеси, у них, 
по сравнению с пациентами I, II, V 
и VI групп, достоверно регистриро-
валась более выраженная питатель-
ная недостаточность. Также в это 
же время у больных III и IV групп 
по отношению к пациентам I, II, V и 
VI групп отмечалась истинная раз-
ница по балльной оценке питатель-
ной недостаточности. На тринадца-
тые сутки отмечалась неординар-
ная ситуация, связанная с умень-
шением выраженности питательной 
недостаточности у пациентов I, II, 
V и VI групп по отношению к боль-
ным III и IV групп, которая стала 

возможной за счет более длитель-
ного введения по времени больше-
го количества нутриентов, а также 
их лучшей утилизации, в частности 
через желудочно-кишечный тракт 
[3], на фоне регрессирующих нару-
шений газообмена [2]. Это утверж-
дение подтверждалось и тем, что 
у пациентов V и VI групп, в отли-
чие от больных I и II групп, реги-
стрировалось достоверное увеличе-
ние балльной оценки питательной 
недостаточности. На пятнадцатые, 
семнадцатые и девятнадцатые сут-
ки у пациентов всех групп фикси-
ровалась средняя степень питатель-
ной недостаточности, что предпо-
лагало действенность питательной 
поддержки в отношении регулиро-
вания гиперметаболизма и белко-
во-энергетической недостаточно-
сти. Вместе с тем у больных III и 
IV групп, по сравнению с пациен-
тами I, II, V и VI групп, на пятнад-
цатые и девятнадцатые сутки отме-
чалась статистически значимая раз-
ница по балльной оценке питатель-
ной недостаточности. Принципи-
альное значение имело то, что по-
сле прекращения искусственной 
вентиляции легких и последующе-
го перевода больных, перенесших 
ОРДС, на самостоятельное дыха-
ние у них констатировалась пита-
тельная недостаточность средней 
выраженности. Данная ситуация 
предполагала дальнейшее пролон-
гирование нутритивной поддержки 
у пациентов, перенесших ОРДС, с 
целью уменьшения питательной не-
достаточности до легкой степени.

ВЫВОДЫ:
1. У больных с тяжелым ОРДС да-

же на фоне осуществляемой ну-
тритивной поддержки с первых 

по одиннадцатые сутки отмечает-
ся питательная недостаточность 
тяжелой степени.

2. Все используемые программы 
нутритивной терапии способство-
вали уменьшению выраженности 
недостаточности питания у боль-
ных с тяжелым ОРДС.

3. У больных с тяжелым ОРДС 
энтеральные и смешанные ва-
рианты нутритивной поддержки 
уменьшают тяжелую питатель-
ную недостаточность до средней 
степени на 13-е сутки, а паренте-
ральные – на 15-е сутки.

4. У больных с тяжелым ОРДС 
применяемые энтеральные и сме-
шанные варианты нутритивной 
поддержки, в отличие от парен-
теральных программ, достоверно 
увеличивают балльную оценку 
питательной недостаточности на 
9, 11, 13, 15 и 19-е сутки.

5. После прекращения искусствен-
ной вентиляции легких вввиду 
регресса гипоксемической острой 
дыхательной недостаточности и 
последующего перевода на само-
стоятельное дыхание у больных 
с тяжелым ОРДС регистрирует-
ся питательная недостаточность 
средней выраженности, которая 
аргументирует продолжение ис-
пользования нутритивной (эн-
терального питания) терапии в 
программе лечения до ее транс-
формации в легкую степень.
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Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
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альных конфликтных интересов, 
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