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ЭВОЛЮЦИЯ ГЛИКЕМИИ 
И ТРИГЛИЦЕРИДЕМИИ У ПАЦИЕНТОВ 
С ОСТРЫМ РЕСПИРАТОРНЫМ ДИСТРЕСС-
СИНДРОМОМ ПРИ РАЗНОПЛАНОВОЙ 
НУТРИТИВНОЙ ТЕРАПИИ (СООБЩЕНИЕ 1)
EVOLUTION OF GLYCEMIA AND TRIGLYCERIDEMIA IN PATIENTS WITH ACUTE RESPIRATORY DISTRESS 
SYNDROME WITH DIVERSE NUTRITIONAL THERAPY (REPORT 1)

Цель – мониторинг кинетики гликемии и триглицеридемии при осущест-

влении разнотипной нутритивной терапии у пациентов с легким и сред-

ним ОРДС для выявления предельно предпочтительных ее вариантов.

Материалы и методы. В открытом клиническом проспективном по-

иске присутствовало 198 пациентов с легким (группа I) и 198 со сред-

ним (группа II) ОРДС. Каждая группа была разграничена на шесть 

подгрупп с учетом характера осуществляемого питания. Идентифи-

цировали содержание в венозной крови глюкозы и триглицеридов. 

Проверку статистических гипотез проводили с помощью непараме-

трических методов с учетом поправки на множественное сравнение.

Результаты. У пациентов группы I предельное значение глюкозы и 

триглицеридов идентифицировали на 3-и сутки, а группы II – на 5-е. 

У пациентов группы I, начиная с 5-х суток, а у больных группы II – с 

7-х суток, определялась минимизация содержания в крови глюкозы и 

триглицеридов. В группе I минимальный уровень глюкозы и его мак-

симальное снижение за период наблюдения фиксировались в опре-

деленной последовательности, а именно у пациентов 1, 2, 5 и 6-й 

подгрупп. Наибольшее уменьшение концентрации глюкозы и тригли-

церидов по точкам исследования в группе II отмечалось у пациентов 

5-й подгруппы. Позитивная динамика по уменьшению концентрации 

глюкозы определялась и в 1-й подгруппе. Меньшая выраженность по 

данному критерию фиксировалась во 2-й и 6-й подгруппах. В 1, 2 и 

6-й подгруппах была идентифицирована равнозначность по регрессу 

триглицеридов.

Выводы. У пациентов с легким ОРДС при осуществлении разнотип-

ной нутритивной терапии на 3-и сутки регистрируется предельное 

увеличение глюкозы и триглицеридов.

У больных со среднетяжелым ОРДС на фоне реализации разноплано-

вой питательной поддержки на 5-е сутки отмечается максимальное 

повышение глюкозы и триглицеридов.

Objective – monitoring of glycaemic and triglyceridaemia kinetics in 

patients with mild and moderate ARDS in different types of nutritional 

therapy to identify extremely preferred options.

Materials and methods. In a clinical, open and prospective search, 

198 patients with lung and 198 patients with moderate ARDS were pres-

ent. Each group was divided into six subgroups, taking into account 

the nature of the nutrition provided. The content of glucose and tri-

glycerides in venous blood was identified. Statistical hypotheses were 

tested using nonparametric methods, taking into account the correction 

for multiple comparisons.

Results. In patients of group I, the limit value of glucose and tri-

glycerides was identified on day 3, and on day 5 in patients of group II. 

Minimization of glucose and triglycerides was determined in patients of 

group I from the day 5, as well as and from day 7 in patients of group II. 

In group I, the minimum glucose level and its maximum decrease over 

the observation period were recorded in a certain sequence, namely in 

patients of the subgroups 1, 2, 5 and 6. The greatest decrease in glucose 

and triglyceride concentrations by study point in group II was observed 

in patients of subgroup 5. Positive dynamics in reducing glucose con-

centration was also determined in subgroup 1. The lower severity of this 

criterion was recorded in subgroups 2 and 6. In subgroups 1, 2, and 6, 

triglyceride regression equivalence was identified.

Conclusions. In patients with mild ARDS, a maximum increase in glu-

cose and triglycerides is recorded during the implementation of different 

types of nutritional therapy on the day 3.

In patients with moderate ARDS, against the background of the imple-

mentation of diverse nutritional support on the day 5, the maximum 

increase in glucose and triglycerides is noted.
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16 - 28Анестезиология и реаниматология

У пациентов с легким и среднетяжелым ОРДС применяемые энте-

ральные, парентеральные и смешанные схемы питания способствуют 

уменьшению гликемии и триглицеридемии.

У больных с легким и среднетяжелым ОРДС существует связь между 

гликемией и триглицеридемией.

Наибольшей продуктивностью в отношении снижения гликемии и 

триглицеридемии у пациентов с легким ОРДС обладает энтеральный 

вариант питания, реализованный с помощью смеси Нутрикомп Диа-

бет ликвид.

Использование смешанной (система «три в одном» Нутрифлекс 

70/180 липид и энтеральная смесь Нутрикомп Диабет ликвид) схемы 

нутритивной терапии особенно продуктивно уменьшает гликемию и 

триглицеридемию у пациентов со среднетяжелым ОРДС.

Ключевые слова: нутритивная терапия; острый респираторный 

дистресс-синдром

In patients with mild to moderate ARDS, the enteral, parenteral and 

mixed dietary regimens used help reduce glycemia and triglyceridemia.

In patients with mild to moderate ARDS, there is a link between glycemia 

and triglyceridemia.

The highest productivity in reducing glycemia and triglyceridemia in pa-

tients with mild ARDS is the enteral version of nutrition implemented 

with the help of a mixture of Nutricomp diabetes liquid.

The use of a mixed (three-in-one system of Nutriflex 70/180 lipids and 

an enteral mixture of Nutricomp diabetes liquid) nutritional therapy reg-

imen especially productively reduces glycemia and triglyceridemia in 

patients with moderate ARDS.

Key words: nutritional therapy; acute respiratory distress syndrome

Осуществление лечебного пи-
тания у больных с ОРДС 

представляет серьезные трудности 
в связи с имеющимися многочис-
ленными особенностями вследствие 
наличия у них многообразных 
патофизиологических факторов, 
которые формируют комплекс не-
полноценности систем и органов, 
способствующий тотальной дезор-
ганизации обмена веществ [1].

Это усугубляется еще и тем, что 
существующая у больных с ОРДС 
смешанная гипоксемия значительно 
интенсифицирует нарушения всех 
видов обмена веществ, особенно 
углеводного [2]. Всегда имеющаяся 
у пациентов с ОРДС неполноцен-
ность систем и органов [3] также 
катализирует обострение разбалан-
сировки всех видов обмена [4].

У больных с ОРДС изначально 
имеются разнородные поражения 
газообменной и негазообменных 
функций легких, зависимые от его 
выраженности [1], которые отяго-
щают не только нарушения всех 
процессов обмена, но и утилизацию 
вводимых как энтерально, так и па-
рентерально питательных субстра-
тов [5, 6].

Присутствующая у больных с 
ОРДС гипертензия малого круга 
кровообращения обусловливает не 
только минимизацию внутривенно 
вводимой жидкости, но и ограни-
ченную утилизацию веществ, мета-
болизирующихся в организме вооб-
ще [1, 6] и непосредственно в лег-
ких вследствие их дисфункции [7]. 
Это справедливо даже для совре-
менных парентеральных сред, име-
ющих оптимальную утилизацию [2, 
4, 8]. Именно поэтому у больных с 
ОРДС философия парентерального 

питания заключается в малообъем-
ной питательной поддержке, кото-
рая, в свою очередь, не позволяет 
продуктивно регулировать имею-
щееся у них аномально завышенное 
энергопотребление и действенно 
исправлять разбалансированный 
метаболизм [3].

Знаменательно, что питательные 
субстраты, в частности жиры, при 
проведении парентерального пи-
тания утилизируются совершенно 
по-разному [4, 8], что диктует со-
блюдение многочисленных особен-
ностей в отношении проведения 
питательной поддержки с позиций 
качественного и количественного ее 
составов [2, 3, 6, 8].

Количество углеводов при про-
ведении парентерального питания 
у больных с ОРДС должно быть 
снижено из-за возможного нараста-
ния продукции углекислого газа 
(СО

2) и усугубления недостаточно-
сти дыхания за счет изменения га-
зового состава крови и увеличения 
минутного объема дыхания [3]. Ис-
пользование в парентеральном пи-
тании гипертонических растворов 
глюкозы способно инициировать 
эволюцию гипергликемии с разви-
тием гиперосмолярного синдрома и 
активацией липонеогенеза [4, 9].

По этим причинам в программе 
парентерального питания больных 
с ОРДС половина единой энергети-
ческой ценности должна обеспечи-
ваться липидами, а остальное угле-
водами [2]. В свою очередь, жиро-
вые эмульсии последней (МСТ-10/
ЛСТ-8 с добавлением омега жир-
ных кислот ώ3 – ώ6 в соотношении 
1 : 2,7) и предпоследней (МСТ/
ЛСТ – среднецепочечные жиро-
вые эмульсии/длинноцепочечные 

жировые эмульсии) генерации, 
в отличие от растворов липидов 
первого поколения (ЛСТ – длин-
ноцепочечные жировые эмульсии), 
быстрее утилизируются из крове-
носного русла, что предотвращает 
гиперлипидемию и повышает ско-
рость метаболизма триглицеридов 
[3, 5], способствуя увеличению 
скорости энергообразования и, как 
следствие, синтеза белка [4, 8, 9].

У больных с ОРДС отмечается 
и функциональная дисфункция 
кишечника за счет его регионар-
ной и тотальной гипоксической 
альтерации [2, 3]. Поскольку соб-
ственные питательные потребности 
тонкого (на 50 %) и толстого (на 
80 %) кишечника удовлетворяются 
за счет питания из их же полости 
[10], становится ясной этиоло-
гия его дисбиоза, непрограммного 
апоптоза клеток слизистой обо-
лочки, транслокации аутофлоры 
через гликокаликсную мембрану 
энтероцитов в кровь, с последую-
щей активацией интегративного 
воспаления [1], которое провоци-
рует ухудшение мезентериального 
кровотока [4, 8] и катализирует 
его дальнейшую неполноценность 
[2, 8]. Несмотря на сложившуюся 
ситуацию, приоритетным направле-
нием клинического питания у боль-
ных с ОРДС является энтеральное 
[3, 8, 10]. Это связано с тем, что 
метаболизм питательных субстра-
тов в кишечнике, по сравнению с 
сосудистым руслом, является более 
физиологичным и предсказуемым 
[7, 11]. Немаловажно, что пациен-
ту с ОРДС можно вводить в кишеч-
ник несоизмеримо большие объемы 
энтеральных смесей, по сравнению 
с парентеральными, без опасности 
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возникновения перегрузки жидко-
стью малого круга кровообращения 
[2].

К сожалению, постоянно суще-
ствующую у пациентов с ОРДС по-
вышенную потребность в энергии 
не всегда удается ликвидировать 
не только энтеральным или парен-
теральным питанием, но и их сме-
шанным вариантом [3]. Это диктует 
необходимость применять в схемах 
энтеральной и смешанной поддерж-
ки гиперкалорические питательные 
смеси [11, 12], которые могут ката-
лизировать на фоне существующих 
вышеуказанных многочисленных 
патогенетических факторов увели-
чение глюкозы в крови [4, 10].

На сегодняшний день используе-
мые для реализации энтерального, 
парентерального или смешанного 
питания у больных с ОРДС, име-
ющего ясную и четкую методоло-
гию его проведения [2, 3, 7, 11, 
12], высокотехнологичные расход-
ные материалы (внутривенные ка-
тетеры, назогастральные зонды и 
др.), непосредственно растворы и 
смеси позволили практически ни-
велировать гнойно-септические и 
желудочно-кишечные осложнения 
[8], а также значительно умень-
шить метаболические, в частности 
электролитные, гипергликемиче-
ские и гипертриглицеридемийные 
[3, 11, 12-15]. Действительно, в 
основополагающих отечественных 
и зарубежных рекомендациях [2, 
7], а также публикациях [5, 9] за 
последние годы не фиксируются 
и не описываются анализы гной-
но-септических и желудочно-ки-
шечных (за исключением меди-
каментозных и методологических 
причин, а также исходно ошибоч-
ного назначения энтеральной сме-
си) осложнений, а также пробле-
мы, обусловленные расходными 
материалами при осуществлении 
клинического питания. Необходи-
мо помнить, что энтеральное пи-
тание может являться фактором 
риска дыхательных осложнений у 
пациентов, получающих или полу-
чавших неинвазивную вентиляцию 
легких [1, 3].

К сожалению, актуальными ме-
таболическими осложнениями при 
реализации клинического питания 
остаются расстройства углеводного 
и жирового обмена, даже несмотря 

на исполнение всех существующих 
рекомендаций по введению боль-
ным необходимых энтеральных, 
парентеральных и смешанных суб-
стратов как по скорости, так и по 
объему [2, 3, 11-13].

Поэтому стоит обратить внимание 
на реакцию углеводного и жирово-
го обмена у больных с различной 
степенью ОРДС при реализации 
гетерогенных схем питательной те-
рапии. Это и формулировало цель 
наблюдения, выражающуюся в 
мониторинге кинетики гликемии и 
триглицеридемии при осуществле-
нии разнотипной нутритивной те-
рапии у пациентов с легким и сред-
ним ОРДС для выявления предель-
но предпочтительных ее вариантов.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В клиническом открытом и про-

спективном поиске присутствовало 
198 пациентов с легким (200 мм рт. 
ст. < индекс оксигенации ≤ 300 мм 
рт. ст.) и 198 больных со средним 
(100 мм рт. ст. < индекс оксигена-
ции ≤ 200 мм рт. ст.) ОРДС (сред-
ний возраст – 31,2 (21; 38) года), 
лечившихся в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРи-
ИТ) БУЗОО ГКБСМП № 1 и 
БУЗОО ГКБ № 1 имени А.Н. Ка-
банова с 2016 по 2022 год. Вклю-
ченные в работу пациенты с легким 
ОРДС составили группу I, а боль-
ные со средним ОРДС – группу 
II, которые были разграничены на 
шесть подгрупп с учетом характера 
осуществляемого питания. Пациен-
там обеих групп, согласно имею-
щимся рекомендациям [3, 4, 6], 1-х 
подгрупп (n = 17 / n = 17) было 
реализовано энтеральное питание 
смесью Нутрикомп Диабет лик-
вид (B. Braun), 2-х подгрупп (n = 
19 / n = 16) – энтеральное пита-
ние смесью Нутрикомп Иммунный 
ликвид (B. Braun), 3-х подгрупп 
(n = 16 / n = 14) – парентеральное 
питание – система «три в одном» 
(625 мл) Нутрифлекс 48/150 ли-
пид (B. Braun), 4-х подгрупп (n = 
18 / n = 15) – парентеральное 
питание – система «три в одном» 
(625 мл) Нутрифлекс 70/180 ли-
пид (B. Braun), 5-х подгрупп (n = 
15 / n = 18) – смешанное питание 
парентеральной системой «три в 
одном» Нутрифлекс 70/180 липид 
(625 мл) и энтеральной смесью Ну-

трикомп Диабет ликвид (B. Braun), 
6-х подгрупп (n = 14 / n = 19) – 
смешанное питание парентераль-
ной системой «три в одном» Ну-
трифлекс 70/180 липид (625 мл) 
и энтеральной смесью Нутрикомп 
Иммунный ликвид (B. Braun), ко-
торое вводилось ежедневно в тече-
ние 24 часов посредством инфузо-
мата FmS (B. Braun).

Требованиями к фигурирова-
нию в поиске были: 1) пациенты 
в возрасте от 18 до 40 лет; 2) при-
сутствие у пациентов легкого и 
среднего ОРДС; 3) показания к 
осуществлению разнородной ну-
тритивной терапии. Отсутствием 
причастности к поиску считали: 
1) несоблюдение общепринятой ме-
тодологии клинических рекоменда-
ций при реализации дыхательного 
обеспечения у больных с легким и 
средним ОРДС; 2) существующую 
у пациентов хроническую патоло-
гию. Анализатором «Hitachi 902» 
(Roche Diagnostics) ежедневно 
идентифицировали содержание в 
венозной крови глюкозы (ммоль/л) 
и триглицеридов (ммоль/л) у боль-
ных группы I в течение 9 суток, а 
группы II – 11 суток. Всем фигу-
рирующим в работе пациентам во-
площалось, согласно имеющимся 
клиническим рекомендациям, ком-
бинированное лечение легкого и 
среднего ОРДС [1].

Статистический анализ резуль-
татов исследования проведен с ис-
пользованием программы Statistica 
8.0 (StatSoft). Предварительная 
оценка основных статистик для 
определения методов проверки ста-
тистических гипотез проводилась с 
помощью критериев Колмогорова–
Смирнова и Шапиро–Уилка. Так 
как для сравниваемых вариаци-
онных рядов не соблюдалось пра-
вило нормального распределения 
значений и не было равенства их 
дисперсий, то использовали методы 
ранговой (непараметрической) ста-
тистики. Множественное сравнение 
осуществляли с помощью модифи-
каций дисперсионного анализ для 
ранговой статистики (ANOVA Кра-
скела–Уоллеса и Фридмана). Для 
парного сравнения использовали 
соответствующие критерии Ман-
на–Уитни и Вилкоксона. Связи 
между независимыми переменными 
выявляли с помощью парного кор-
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реляционного анализа по Спирме-
ну. В иллюстрирующих графиках 
основные статистики были пред-
ставлены в виде медианы (Ме, 
показатель центральной тенден-
ции), нижнего и верхнего квартиля 
(LQ; UQ, показатели разброса). 
Во всех случаях нулевая гипотеза 
отвергалась, а альтернативная при-
нималась при уровне статистиче-
ской значимости, необходимом при 
учете поправки на множественную 
проверку гипотез. В нашем иссле-
довании мощность была на уровне 
около 0,8, что достаточно для оцен-
ки полученных количественных ре-
зультатов [16].

Исследование проводилось с 
разрешения локальных биоэтиче-
ских комитетов БУЗОО ГКБСМП 
№ 1 и БУЗОО ГКБ № 1 имени 
А.Н. Кабанова, а также всех его 
участников (на основании добро-
вольного информированного со-
гласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинкской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-
социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вил клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ных приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Мониторинг гликемии и тригли-

церидов у исследуемых пациентов 
вскрыл подлинные одноплановые 
закономерности кинетики их со-
держания в крови, которые, тем 
не менее, отличались по исследо-
вательским срокам (рис. 1, 2, 3 и 
4). Так, у пациентов I группы пре-
дельное значение глюкозы и триг-
лицеридов идентифицировалось на 
3-и сутки (рис. 1 и 2), а у больных 
II группы – на 5-е сутки (рис. 3 и 
4). Между тем, у пациентов I груп-
пы начиная с 5-х суток (рис. 1 и 
2), а у больных группы II – с 7-х 
суток (рис. 3 и 4) определялась 
устойчивая монологичная миними-
зация содержания в крови глюкозы 
и триглицеридов, основывающаяся 
на экспонентах множественного 
сравнения подгрупп в группах по 
срокам и парного сравнения с пре-
дыдущим сроком в подгруппах.

Аподиктичность кинетики глю-
козы и триглицеридов у пациентов 
всех подгрупп в I и II группах по 
срокам подкрепляло и множествен-
ное сравнение (табл. 1). Между 
тем, несмотря на существующую 
общую тождественность вектора 
направленности уровня глюкозы у 
пациентов, в подгруппах групп I 
(табл. 2) и II (табл. 3) прослежива-
лось устойчивое несоответствие по 
выше перечисленному признаку, 
обоснованное парным анализом. 
Так, в группе I минимальный уро-
вень глюкозы и его максимальное 
снижение (рис. 1) за период на-
блюдения фиксировались в опре-
деленной последовательности, а 
именно у пациентов 1, 2, 5 и 6-й 
подгрупп (табл. 2). Но при этом 
не были установлены истинные из-
менения динамики концентрации 

триглицеридов между исследуемы-
ми подгруппами по срокам, опреде-
ляющие их приоритетную хроноло-
гию (табл. 2).

Представляло интерес и то, что 
у больных группы I между глю-
козой и триглицеридами на 3-и 
сутки существовали слабые связи 
(r = 0,18; р < 05). Ситуация по со-
держанию глюкозы и триглицери-
дов, а также кинетики их регресса 
у пациентов II группы была иной 
(табл. 3), чем у больных группы I 
(табл. 2). Наибольшее уменьшение 
концентрации глюкозы и тригли-
церидов по точкам исследования в 
группе II отмечалось у пациентов 
5-й подгруппы (табл. 3 и рис. 2). 
Ощутимая позитивная динамика, 
особенно по уменьшению концен-
трации глюкозы, определялась и в 
1-й подгруппе (табл. 3 и рис. 2). 

Таблица 1
Множественное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов у пациентов всех 

подгрупп в группах I и II по срокам (ANOVA Краскела–Уоллиса)
Table 1

Multiple comparison of glucose and triglycerides in patients of all subgroups in groups I 
and II by timing (Kruskal–Wallis ANOVA)

Сроки (сутки) 
Terms (days)

Группа I (глюкоза, ммоль/л) 
Group I (glucose, mmol/l)

1 H (5, N = 200) = 46.6; p = 0.0000*
3 H (5, N = 200) = 80.6 p = 0.0000*
5 H (5, N = 200) = 74.3; p = 0.0000*
7 H (5, N = 200) = 110.4; p = 0.0000*
9 H (5, N = 200) = 127.8 p = 0.0000*

Группа I (триглицериды, ммоль/л) / Group I (triglycerides, mmol/l)
1 H (5, N = 119) = 54.6; p = 0.9
3 H (5, N = 119) = 13.7; p = 0.02*
5 H (5, N = 119) = 11.9; p = 0.035*
7 H (5, N = 119) = 11.8; p = 0.9
9 H (5, N = 119) = 56.5; p = 0.9

Группа II (глюкоза, ммоль/л) / Group II (glucose, mmol/l)
1 H (5, N = 196) = 11.1; p = 0.04*
3 H (5, N = 196) = 124.0; p = 0.0000*
5 H (5, N = 196) = 139.7; p = 0.0000*
7 H (5, N = 196) = 128.2; p = 0.0000*
9 H (5, N = 196) = 67.4; p = 0.0000*
11 H (5, N = 196) = 67.4; p = 0.0000*

Группа II (триглицериды, ммоль/л) / Group II (triglycerides, mmol/l)
1 H (5, N = 119) = 63.6; p = 0.986
3 H (5, N = 119) = 23.3; p = 0.8021
5 H (5, N = 119) = 34.5; p = 0.0000*
7 H (5, N = 119) = 20.2; p = 0.0012*
9 H (5, N = 119) = 25.8; p = 0.0001*
11 H (5, N = 119) = 40.5; p = 0.0000*

Примечание: здесь в таблице * – статистически значимые (p < 0,05) различия 
переменных между подгруппами
Note: here in the table * – statistically significant (p < 0.05) differences in variables 
between subgroups



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 202320poly-trauma.ru

Рисунок 1
Гликемический профиль пациентов всех подгрупп группы I. Множественное сравнение в подгруппах по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 1
Glycemic profile of patients of all subgroups of group I. Multiple comparison in subgroups by timing 
(Friedman ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Рисунок 2
Триглицеридный профиль пациентов всех подгрупп группы I. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 2
Triglyceride profile of patients of all subgroups of group I. Multiple comparison of subgroups by timing 
(Friedman ANOVA) 

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Рисунок 3
Гликемический профиль пациентов всех подгрупп группы II. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 3
Glycemic profile of patients of all subgroups of group II. Multiple comparison of subgroups by timing 
(Friedman ANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Рисунок 4
Триглицеридный профиль пациентов всех подгрупп группы II. Множественное сравнение подгрупп по 
срокам (ANOVA Фридмана)
Figure 4
Triglyceride profile of patients of all subgroups of group II. Multiple comparison of subgroups by timing 
FriedmanANOVA)

Примечание: * – парное сравнение в подгруппе с предыдущим сроком (критерий Вилкоксона). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05
Note: * – pairwise comparison in the subgroup with the previous term (Wilcoxon test). The null hypothesis was 
rejected in all cases at p < 0.05
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Меньшая выраженность по данно-
му критерию фиксировалась во 2-й 
и 6-й подгруппах (табл. 3 и рис. 
2). Между тем, в 1, 2 и 6-й под-
группах была идентифицирована 
равнозначность по регрессу триг-
лицеридов (табл. 3). Регистрация 
на 7-е сутки у больных группы II 
устойчивой слабой связи (r = 0,18; 
р < 05) между глюкозой и тригли-
церидами свидетельствовала о их 
взаимном влиянии.

ОБСУЖДЕНИЕ
В процессе наблюдения все реа-

лизованные варианты клиническо-
го питания способствовали компли-
ментарной реакции углеводного и 
жирового обмена у пациентов I и 
II групп за счет синергетического 
эффекта [6] их лечебных свойств 
[11] и основной терапии ОРДС [1]. 
Увеличение глюкозы и триглицери-
дов у больных групп I и II на 3-и и 
5-е сутки соответственно предопре-
делялось наивысшей активностью 
ОРДС, неблагоприятно значимо 
изменяющем не только все функ-
ции легких, но и непосредственно 
утилизацию кислорода данным ор-
ганом, являющимся метаболически 
деятельным за счет своей сложной 
и многообразной структуры [1].

Очевидно, что газообменная и 
метаболическая дисфункции лег-
ких не только усиливали и отяго-
щали непосредственно себя, но и 
поступательно критически влияли 
в целом на организм [3]. К тому же 
поврежденным легким требуется 
повышенное количество кислорода 
для буквального возмещения своих 
потребностей, что прямо способ-
ствует прогрессирующему увеличе-
нию его дефицита в организме [1]. 
Бесспорно, что причиной интенси-
фикации роста глюкозы и тригли-
церидов в крови пациентов групп 
I и II представлялись не только 
перечисленные факторы [4], но и 
непосредственно сами пораженные 
легкие как мощный и объемный 
очаг воспаления, непрерывно гене-
рирующий воспалительные факто-
ры [1].

При ОРДС пропорции обмена 
углеводов и жиров и их метаболизм 
будут совершенно разными [9]. 
Следовательно, утилизация угле-
водов и жиров в организме в ус-
ловиях метаболизма стресса будет 
неодинаковой и варьирующейся в 
зависимости от их количества, пу-
ти введения и его скорости [4, 8]. 
Нельзя игнорировать и то, что на 
упомянутые факторы имеет значи-

тельное воздействие непосредствен-
но степень тяжести ОРДС [1]. Хо-
тя при ОРДС дезорганизуются все 
типы обменных движений, но рань-
ше всех эволюционирует дисбаланс 
углеводного обмена как наиболее 
лабильного и мобильного [4]. Наи-
более продуктивное регулирование 
углеводного обмена по отношению 
к другим больным, отмечающееся у 
пациентов 1-й подгруппы, очевид-
но, было определено тем, что ис-
пользуемая у них изокалорическая 
диабетическая смесь, имеющая 
качественный и количественный 
состав, отвечающий всем суще-
ствующим особенностям питания 
при ОРДС [3, 6], является наибо-
лее предпочтительной в отношении 
влияния на гликемию при метабо-
лизме в условиях стресса [4, 8]. 
Это определяется еще и тем, что в 
составе смеси существуют медлен-
но всасывающиеся мальтодекстри-
ны, а также фруктоза и пищевые 
волокна, которые при контакте со 
слизистой оболочкой кишечника 
формируют густую субстанцию, не 
способствующую увеличению глю-
козы и триглицеридов в крови [4].

Утверждение подтверждалось 
и тем, что у пациентов 5-й под-
группы, имеющих заслуживающее 

Таблица 2
Парное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов между подгруппами у больных группы I

Table 2
Pairwise comparison of glucose and triglyceride levels between subgroups in group I

Сроки 
(сутки)
Terms 
(days)

Соотносимые подгруппы / Compared groups (n/n = p-level)

1/2 2/3 3/4 4/5 5/6 1/3 1/4 1/5 1/6 2/4 2/5 2/6 3/5 3/6 4/6

Глюкоза / Glucose
1 0.05 0.71 0.55 0.76 0.00* 0.03 0.01* 0.01* 0.00* 0.4 0.44 0.00* 0.73 0.00* 0.01*
3 0.14 0.29 0.15 0.97 0.00* 0.03 0.00* 0.00* 0.00* 0.01* 0.01* 0.00* 0.07 0.00* 0.01*
5 0.00* 0.86 0.73 0.74 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.92 0.92 0.14 0.91 0.14 0.23
7 0.00* 0.91 9.82 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.13 0.06 0.00* 0.00* 0.52 0.32
9 0.00* 0.00 0.05 0.01* 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.20 0.00* 0.00* 0.00* 0.41

Триглицериды / Triglycerides
1 0.79 0.97 0.62 0.82 0.822 0.83 0.74 0.92 0.73 0.63 0.81 0.91 0.84 0.93 0.64
3 0.81 0.04 0.83 0.91 0.93 0.03 0.03 0.02 0.05 0.02 0.02 0.02 0.82 0.92 0.91
5 0.86 0.63 0.94 0.03 0.94 0.04 0.02 0.91 0.91 0.04 0.92 0.92 0.04 0.05 0.04
7 0.99 0.88 0.92 0.83 0.92 0.92 0.82 0.94 0.92 0.73 0.93 0.94 0.93 0.82 0.72
9 0.67 0.68 0.91 0.93 0.74 0.91 0.91 0.92 0.74 0.62 0.74 0.93 0.91 0.74 0.63

Примечание: здесь и в таблице 3 * – различия между подгруппами статистически значимы (критерий Манна–Уитни 
p ≤ 0,01 с учетом поправки на множественную проверку гипотез). Даны только значения уровня «р» – конечный результат 
соответствующего сравнения
Note: here and in Table 3 * – differences between subgroups are statistically significant (Mann–Whitney test p ≤ 0.01, adjusted for 
multiple hypothesis testing). Only the values of the “p” level are given – the final result of the corresponding comparison
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Таблица 3
Парное сравнение содержания глюкозы и триглицеридов между подгруппами у больных группы II

Table 3
Pairwise comparison of glucose and triglycerides between subgroups in group II

Сроки
(сутки)
Terms 
(days)

Соотносимые подгруппы / Compared groups (n/n = p-level)

1/2 2/3 3/4 4/5 5/6 1/3 1/4 1/5 1/6 2/4 2/5 2/6 3/5 3/6 4/6

Глюкоза / Glucose
1 0.66 0.54 0.16 0.37 0.58 0.40 0.04 0.21 0.40 0.09 0.38 0.56 0.69 0.89 0.08
3 0.00* 0.97 0.09 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.68 0.00* 0.04 0.00* 0.64 0.00* 0.42 0.02
5 0.00* 0.35 0.02 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.04 0.00* 0.00* 0.00* 0.08 0.00* 0.04 0.68
7 0.02 0.00* 0.05 0.00* 0.00* 0.00* 0.00* 0.30 0.00* 0.47 0.00* 0.02 0.00* 0.02 0.00*
9 0.88 0.13 0.19 0.00* 0.00* 0.06 0.01* 0.00* 0.11 0.02 0.00* 0.23 0.00* 0.68 0.09
11 0.00* 0.12 0.76 0.01* 0.00* 0.03* 0.15 0.09 0.04* 0.09 0.00* 0.12 0.00* 0.98 0.72

Триглицериды / Triglycerides
1 0.92 0.62 0.83 0.76 0.68 0.65 0.83 0.56 0.88 0.81 0.49 0.86 0.94 0.82 0.99
3 0.93 0.51 0.84 0.53 0.57 0.33 0.45 0.96 0.61 0.63 0.91 0.76 0.39 0.23 0.32
5 0.75 0.00* 0.01* 0.00* 0.02 0.00* 0.81 0.00* 0.38 0.61 0.01* 0.59 0.00* 0.00* 0.29
7 0.97 0.02 0.02 0.03 0.054 0.02 0.97 0.02 0.89 0.98 0.02 0.90 0.00* 0.03 0.90
9 0.59 0.00* 0.01* 0.07 0.65 0.00* 0.053 0.96 0.59 0.19 0.64 0.98 0.00* 0.00* 0.19
11 0.42 0.00* 0.87 0.00* 0.42 0.00* 0.00* 0.99 0.42 0.00* 0.42 0.99 0.00* 0.00* 0.00*

внимания уменьшение гликемии, 
одним из составляющих применя-
емой схемы питания являлась как 
раз изокалорическая диабетическая 
смесь. Определенно, что участие в 
схеме питания малообьемного, но 
полноценного по калорическому, 
качественному и количественному 
составу парентерального компонен-
та, благоприятствовало стабилиза-
ции углеводного обмена [3]. Имело 
принципиальное значение и то, что 
применение в схеме питания мало-
обьемного парентерального компо-
нента не было патогенетически зна-
чимо для усугубления дисфункции 
легких, в частности газообмена [1].

Аналогичный 5-й подгруппе ре-
зультат в отношении действенно-
сти регуляции углеводного обмена 
фиксировался и у больных 2-й под-
группы. Бесспорно, что энтераль-
ное иммунное питание является до-
минирующим у пациентов с ОРДС 
[3], что связано с наличием в его 
составе специфических составля-
ющих для наиболее соответствую-
щего регулирования нарушенных 
функций легких [8]. Между тем, 
при одинаковом пути введения в 
организм предполагаемым и иден-
тичной утилизации иммунная ги-
перкалорическая смесь, несмотря 
на наличие в ее составе большого 
количества пищевых волокон и не-
прямых регуляторов углеводного 

обмена [6], при перенапряженном 
метаболизме способствовала боль-
шему уровню гликемии в сопо-
ставлении с диабетической изока-
лорической смесью. Очевидно, что 
именно наличие в составе схемы 
питания у пациентов 6-й подгруп-
пы гиперкалорической иммунной 
смеси не благоприятствовало про-
дуктивной интерференции на гли-
кемию по сравнению с больными 1, 
5 и 2-й подгрупп.

Без сомнения, становится ясным, 
что позиция аутсайдеров пациентов 
3-й и 4-й подгрупп, в сравнении с 
другими пациентами, в отношении 
действия на динамику гликемии 
была предопределена ограничен-
ной утилизацией веществ, метабо-
лизирующихся в организме вообще 
и непосредственно в легких вслед-
ствие их дисфункции [1, 6]. У па-
циентов группы I не отмечалось 
преимуществ какого-либо варианта 
питательной терапии в отношении 
снижения триглицеридов.

Принципиальным в группе II бы-
ло то, что у больных 5-й подгруп-
пы обнаруживалась наивысшая, по 
сравнению с другими пациентами, 
комплиментарная реакция на уро-
вень гликемии, что было детерми-
нировано составом питательной 
программы, которая действенно 
устраняла постагрессивный метабо-
лизм, характерный для ОРДС [3]. 

Несмотря на существенно увели-
ченный обмен глюкозы при ОРДС, 
ее окислительный метаболизм про-
порционально не возрастает [4]. 
Это аксиомально предопределяет 
использование при осуществлении 
питательной поддержки при ОРДС 
диабетических изокалорических 
смесей, содержащих альтернатив-
ные углеводам энергетические суб-
страты в правильном с ними соот-
ношении [3]. Вне всякого сомне-
ния, это и определило результатив-
ность схемы питания у больных 2-й 
подгруппы в отношении регуляции 
углеводного обмена.

К сожалению, в условиях поста-
грессивного метаболизма использо-
вание гиперкалорической иммун-
ной смеси, имеющей в своем составе 
большое количество углеводов как 
в варианте энтерального, так и сме-
шанного питания, было менее дей-
ственно, чем при применении диа-
бетической изокалорической смеси 
в аналогичных схемах. Очевидно, 
что ситуация была предрешена су-
ществующими у больных с ОРДС 
факторами гипергликемии [4, 8]: 
1) активацией симпатико-адренало-
вой системы с выбросом в сосуди-
стое русло из мозгового вещества 
надпочечников адреналина, акти-
вирующего фосфорилазу (расще-
пляющую гликоген до глюкозы в 
печени и скелетных мышцах), ли-
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пазу и фосфолипазу; 2) снижением 
секреции инсулина и увеличением 
резистентности гепатоцитов, адипо-
зоцитов и скелетной мускулатуры 
к нему; 3) повышением секреции 
контринсулярных гормонов (глю-
кагона, соматотропина, глюкокор-
тикоидов и тиреоидных гормонов). 
Вне всякого сомнения, нарушение 
потребления кислорода легкими и 
их метаболизма определяли про-
граммы парентерального питания 
как наименее продуктивные в отно-
шении кинетики гликемии по срав-
нению с другими схемами клиниче-
ского питания.

Несомненно, орган газообмена, 
имеющий внушительную площадь 
сосудов, интенсивно фигурирует в 
жировом обмене [3]. Естественно, 
что при ОРДС пораженный эндо-
телий сосудов легких эволюциони-
рует подавление липидного обмена 
в них [1], проявляющееся увеличе-
нием триглицеридов, что и отмеча-
лось у пациентов при осуществле-
нии смешанного и парентерального 
питания. Бесспорно, данная ситуа-
ция была вызвана невозможностью 
легочной ткани вследствие ее диф-
фузной альтерации осуществлять 
интернирование триглицеридов и 
их метаболизм за счет угнетения 
производительности локальной ли-
пазы на фоне имеющейся разбалан-
сировки негазообменных процессов 
[3, 8].

Уместно не забывать и о том, 
что кишечник у больных с ОРДС 
функционирует неполноценно 
вследствие существующей смешан-
ной гипоксемии, обусловливаю-
щей не только срыв его моторной 
деятельности, но и возникновение 
патологического изменения состава 
его нормальной микрофлоры, спо-

собствующей эволюции дисбиоза, 
следствием которого является зна-
чимое ухудшение утилизации пита-
тельных субстратов из просвета и 
аномальная ущербность его много-
численных функций [2, 3]. Законо-
мерным итогом перерождения ли-
пидного метаболизма у пациентов с 
ОРДС представляется интенсифи-
кацией липолиза и замедлением ли-
погенеза [4]. Это также объясняло 
гипертриглицеридемию у больных 
с энтеральным и смешанным вари-
антами питания.

Реализация смешанной схемы пи-
тания у пациентов 5-й подгруппы 
позволила продуктивно модифи-
цировать катаболическую реакцию 
и наиболее действенно, по сравне-
нию другими больными, сократить 
количество триглицеридов. Опре-
деленно, это было вызвано превос-
ходством утилизации данного вари-
анта питания над остальными схе-
мами питательной поддержки при 
ОРДС и удостоверялось тем, что у 
пациентов 1, 2 и 6-й подгрупп на-
блюдалось равнозначное, но мень-
шее относительно больных 5-й под-
группы интерферирование на регу-
ляцию обмена липидов в услови-
ях постагрессивного метаболизма. 
Сниженная результативность па-
рентерального варианта питания в 
отношении снижения триглицери-
дов, по сравнению с другими ну-
тритивными программами, вне вся-
кого сомнения, была предопределе-
на многочисленными особенностя-
ми как непосредственно ОРДС [1], 
так и многообразием разбалансиро-
ванности всех видов обмена [3].

ВЫВОДЫ
1. У пациентов с легким ОРДС при 

осуществлении разнотипной ну-

тритивной терапии на 3-и сутки 
регистрируется предельное уве-
личение глюкозы и триглицери-
дов.

2. У больных со среднетяжелым 
ОРДС на фоне реализации раз-
ноплановой питательной под-
держки на 5-е сутки отмечается 
максимальное повышение глюко-
зы и триглицеридов.

3. У пациентов с легким и средне-
тяжелым ОРДС применяемые 
энтеральные, парентеральные и 
смешанные схемы питания спо-
собствуют уменьшению гликемии 
и триглицеридемии.

4. У больных с легким и среднетя-
желым ОРДС существует связь 
между гликемией и триглицери-
демией.

5. Наибольшей продуктивностью в 
отношении снижения гликемии и 
триглицеридемии у пациентов с 
легким ОРДС обладает энтераль-
ный вариант питания, реализо-
ванный с помощью смеси Нутри-
комп Диабет ликвид.

6. Использование смешанной (си-
стема «три в одном» Нутрифлекс 
70/180 липид и энтеральная 
смесь Нутрикомп Диабет ликвид) 
схемы нутритивной терапии осо-
бенно продуктивно уменьшает 
гликемию и триглицеридемию 
у пациентов со среднетяжелым 
ОРДС.
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