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НУТРИТИВНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ — 
ФАКТОР РИСКА ПРИ ИНТЕНСИВНОЙ 
ТЕРАПИИ ОСЛОЖНЕННОЙ ТРАВМЫ 
ШЕЙНОГО ОТДЕЛА ПОЗВОНОЧНИКА
NUTRITION DEFICIENCY: A RISK FACTOR IN INTENSIVE CARE FOR COMPLICATED CERVICAL SPINE INJURY

При позвоночно-спиномозговой травме шейного отдела характерна со-
вокупность факторов риска формирования белково-энергетической не-
достаточности: усиление катаболических процессов в условиях травмы и 
системного воспалительного ответа, катаболизм белка на фоне атрофии 
денервированной мускулатуры, снижение усвоения нутриентов вслед-
ствие нарушений моторной функции желудочно-кишечного тракта, воз-
никающей на фоне вегетативной дисфункции. 
Цель исследования — определить особенности течения и предикторы 
развития нутриционной недостаточности в остром и раннем периодах 
осложненной травмы шейного отдела и ее влияние на развитие ослож-
нений на фоне полиорганной недостаточности.
Материалы и методы. Выполнен ретроспективный анализ историй бо-
лезни 92 пациентов с изолированной травмой шейного отдела с грубым 
неврологическим дефицитом, которые были разделены на группы: I груп-
па (n = 48) — пациенты с проявлениями пареза кишечника; II группа 
(n = 44) — больные без пареза. Оценивались показатели нутритивно-
го статуса, азотистого баланса, величины основного обмена, показате-
ли фактических энергозатрат. Устанавливались предикторы нутритивной 
недостаточности. 
Результаты. Отмечено снижение показателей белкового профиля с 
первых суток после травмы, тяжелая катаболическая реакция с отрица-
тельным азотистым балансом в контрольных точках. 
Нутриционная недостаточность тяжелой степени определена в I груп-
пе у 42 % пациентов, во II группе — у 20 % (р = 0,043). Выявлены 
предикторы, повышающие риск развития нутритивной недостаточности: 
исходная тяжесть состояния — в 3,82 [1,18; 12,93] раза (р = 0,026); 
парез кишечника — в 2,78 [1,12; 7,31] раза (р  = 0,031); недостаточная 
нутритивная поддержка в первые сутки: менее 0,92 грамма белка/кг/
сутки — в 4,63 [1,24; 19,64] раза (р = 0,026) и энергии менее 18,16 ккал/
кг/сутки — в 3,33 [1,17; 9,95] раза (р = 0,027); длительная искусствен-
ная вентиляция легких — в 4,16 [1,66; 10,83] раза (р = 0,003). 
Нутриционная недостаточность повышает риск пневмонии в 4,98 
[1,53; 22,51] раза (р = 0,015), пролежней — в 4,65 [1,09; 22,56] раза 
(p = 0,042), летальности — в 11,82 [1,77; 233,51] раза (р = 0,028) при 
значении индекса PNI (Prognostic Nutritional Index) менее 38,46 в первые 
сутки.

Patients with cervical spine and spinal cord injury are characterized by 
a combination of risk factors for the development of protein-energy 
malnutrition: increased catabolic processes associated with the injury 
and systemic inflammatory response, protein catabolism associated 
with atrophy of denervated muscles, and decreased nutrient absorp-
tion due to impaired gastrointestinal motor function arising from auto-
nomic dysfunction after the injury.
Objective — to determine clinical features and predictors of nutrition 
deficiency in the acute and early stages of complicated cervical spine 
injury and its impact on the development of complications associated 
with multiple organ failure.
Materials and methods. A retrospective analysis of the medical 
records of 92 patients with isolated cervical spine injury and severe 
neurological deficits was performed. Study groups: Group I (n = 48) 
included patients with manifestations of intestinal paresis, and Group 
II (n = 44) — patients without intestinal paresis.

Results. The patients with cervical spine and spinal cord injury exhib-
ited decreased protein profiles in the first 24 hours post-injury, with a 
negative nitrogen balance. 
Severe nutritional deficienvy was detected in 42 % of patients in Group 
I and in 2 0% in Group II (р = 0.043). The predictors that increase 
the risk of developing nutritional deficiency were identified: severity 
of condition upon by 3.82 [1.18; 12.93] times (p = 0.026); intestinal 
paresis — by 2.78 [1.12; 7.31] times (p = 0.031); insufficient nutritional 
support in the first day of less than 0.92 grams of protein/kg/day  — by 
4.63 [1.24; 19.64] times (p = 0.026) and energy less than 18.16 kcal/
kg/day — by 3.33 [1.17; 9.95] times (p = 0.027), long-term artificial 
ventilation — by 4.16 [1.66; 10.83] times (p = 0.003).
Protein-energy malnutrition increases the risk: of pneumonia by 4.98 
[1.53; 22.51] times (p = 0.015); pressure ulcers — by 4.65 [1.09; 22.56] 
times (p = 0.042); increases mortality — by 11.82 [1.77; 233.51] times 
(p = 0.028) with a Prognostic Nutritional Index (PNI) value of less than 
38.46 on the first day. 
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Заключение. Нутриционная недостаточность у пациентов с позвоноч-
но-спинномозговой травмой шейного отдела является фактором, отяго-
щающим течение острого и раннего посттравматического периодов. При 
интенсивной терапии полиорганной недостаточности необходим метабо-
лический мониторинг показателей нутритивного статуса для дифферен-
цированного подхода к нутритивной поддержке.  
Ключевые слова: травма спинного мозга; парез кишечника; нутритив-
ная недостаточность

Conclusion. Nutrition deficiency in patients with cervical spinal cord 
injury is a factor complicating the acute and early post-traumatic peri-
ods. In intensive care for multiple organ failure, metabolic monitoring 
of nutritional status indicators is necessary to ensure a differentiated 
approach to nutritional support. 

Keywords: spinal cord injury; intestinal paresis; nutritional deficiency

При травме и оперативном вмеша-
тельстве высвобождаются стрес-

совые гормоны и медиаторы воспале-
ния, что приводит к формированию 
синдрома системной воспалительной 
реакции [1]. Возникает перестройка 
метаболизма: выявляются комплекс-
ные нарушения обмена белков (про-
теолиз мышц), липидов (липолиз) и 
углеводов (глюконеогенез, гликогено-
лиз). Происходит выраженная утрата 
мышечной массы: белок скелетной 
мускулатуры начинает использовать-
ся как один из ключевых источников 
энергии в катаболическую фазу крити-
ческого состояния [2, 3]. Формируется 
синдром гиперметаболизма-гипер-
катаболизма. Уменьшается чувстви-
тельность к поступающим извне пи-
тательным веществам, возрастает по-
требность в энергии и материалах для 
пластических процессов. После травмы 
наблюдается резкое увеличение расхо-
да энергии, катаболизма эндогенного 
белка и выведения азота. Прогрессиру-
ющее нарушение метаболизма приво-
дит к развитию нутритивной недоста-
точности (НН) [2, 3].

Повреждение спинного мозга при 
позвоночно-спиномозговой травме 
(ПСМТ) шейного отдела (ШО) пре-
рывает симпатическую нисходящую 
импульсацию из вышележащих от-
делов центральной нервной системы 
с дисрегуляцией контроля вегетатив-
ной нервной системы ниже места по-
ражения.  Развивается критическое 
состояние с поражением практически 
всех органов и систем [4–6]. Выявля-
ется дисфункция желудочно-кишеч-
ного тракта (ЖКТ), манифестирующая 
нарушениями моторно-эвакуаторной 
функции (МЭФ) ЖКТ, проявляющими-
ся осложнениями в виде кишечной не-
достаточности (КН), что может приво-
дить к повреждению кишечного барье-
ра с транслокацией микробной флоры 
и нарушению процессов пищеварения 
[6, 7].

Цель исследования — определить 
особенности течения, предикторы раз-
вития НН и ее влияние на развитие ос-

ложнений в остром и раннем периодах 
ПСМТ ШО.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Проведено ретроспективное одно-

центровое исследование на базе отде-
ления травматологии № 1 и отделения 
реанимации и интенсивной терапии 
ФГБУ «ННИИТО им. Я. Л. Цивьяна» 
Минздрава России, основанное на 
результатах лечения 92 пациентов с 
изолированной ПСМТ нижне-шейно-
го отдела (неврологический дефицит 
ASIA A и B) в период с января 2012 г. по 
июль 2023 г. 

Основанием для формирования 
групп явилось наличие КН, клиниче-
ской манифестацией которой был па-
рез кишечника. Выполнен анализ осо-
бенностей проявления и формирова-
ния НН как в общей когорте пациентов 
(n = 92), так и на фоне пареза кишеч-
ника (n = 48) — I группа, и без пареза 
(n = 44) — II группа.

Медианный возраст пациентов со-
ставил 35 [26; 43] лет, среди исследо-
ванных было 89 (97 %) мужчин.  Веду-
щими причинами ПСМТ ШО явились 
травма, полученная при нырянии на 
мелководье — у 46 (50 %) пациентов, 
ДТП — у 19 (21 %) и кататравма — у 
19 (21 %) (табл. 1). 

Оценка выраженности поврежде-
ний спинного мозга проводилась 
с использованием международной 
шкалы ASIA (American Spinal Injury 
Association). Тяжесть состояния боль-
ных определяли с помощью шка-
лы APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation). Для оценки 
органных нарушений использовали 
шкалу SOFA (Sequential Organ Failure 
Assessment).

В отделении интенсивной терапии 
осуществляли непрерывный контроль 
за состоянием жизненно важных 
функций пациентов, лабораторный 
мониторинг: выполнялись биохими-
ческий анализ крови (уровней обще-
го белка и альбумина), общий анализ 
крови (показателей количества лейко-
цитов и лимфоцитов). 

Антропометрические измерения для 
оценки питания недостоверны для 
пациентов с травмой спинного мозга 
из-за атрофии мышц вследствие пара-
личей и парезов и чрезмерной потери 
веса в основном за счет потери мы-
шечной массы, а не жира [10]. Поэтому 
степени НН определяли на основании 
результата суммарной балльной оцен-
ки упрощенной шкалы степени нутри-
тивной недостаточности после ее уни-
фицирования (табл. 2) [11, 12].

Дополнительно использовался про-
гностический индекс питания (Pro-
gnostic Nutritional Index — PNI), рассчи-
тываемый по концентрации сыворо-
точного альбумина и значению лим-
фоцитов периферической крови. Кри-
тическим для показателя PNI является 
значение ≤ 45,5 [13]. 

Для оценки азотистого баланса ис-
пользовали метод измерения потерь 
азота в суточном объеме мочи. 

Энергопотребность определяли с по-
мощью уравнения Харриса — Бенедик-
та с использованием фактора активно-
сти (1,2) и фактора травмы (1,1), а так-
же методом непрямой калориметрии 
(НК) с использованием аппарата CCM 
Express (Med Graphics, США) [14]. 

Контрольные точки исследования: 
при поступлении, 1, 3, 7, 10, 15, 20, 25-е 
сутки наблюдения в ОРИТ.

Исследование согласовано с эти-
ческим комитетом ФГБУ «ННИИТО 
им. Я. Л. Цивьяна» Минздрава России 
(протокол № 004/24 от 17.05.2022 г.). 

Статистическая обработка данных 
производились в программе RStudio 
(версия 2025.09.1+401, URL: https://www.
rstudio.com/) на языке R версии 4.4.2, 
URL: https://www.R-project.org/). Про-
верка на нормальность критерием Ша-
пиро — Уилка и однородность откло-
нений в сравниваемых группах F-кри-
терием Фишера выявила 98 (47 %) из 
210 непрерывных показателей, удов-
летворяющих обоим критериям: c до-
стигнутыми уровнями значимости 
p > 0,05. С учетом значительного вы-
бывания пациентов после 15-х суток, 
увеличивающего ошибки первого рода 

https://www.r-project.org/
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Таблица 1
Характеристики пациентов в группах исследования

Table 1
Patient characteristics in study groups

Показатели
Values 

Группа I / Group I 
(n = 48)

Группа II / Group II 
(n = 44)

р-уровень
p-level

Возраст, годы, Me [Q1; Q3] / Age, years, Me [Q1; Q3] 36.00 [27.00; 47.25] 32.00 [25.00; 41.25] 0.311
Мужской пол, n (%) / Male gender, n (%) 46 (96) 43 (98) > 0.999

Антропометрические данные, Me [Q1; Q3] / Anthropometric data, Me [Q1; Q3]
Масса тела, кг / Body weight, kg 81.50 [71.50; 96.25] 79.00 [67.00; 85.00] 0.066

ИМТ, кг/м2  / BMI, kg/m2 26.00 [24.00; 30.33] 25.00 [22.00; 27.00] 0.019*
Распределение пациентов по тяжести повреждения спинного мозга, n (%) 

Distribution of patients by severity of spinal cord injury, n (%)
ASIA A 41 (85) 31 (70) 0.128
ASIA B 7 (15) 13 (30) 0.128

Причины травматизма (обстоятельства травмы) / Causes of injury (circumstances of injury),  n (%)
Ныряние на мелководье / Shallow water diving 25 (52) 21 (48) > 0.999

ДТП / Road accident 9 (19) 10 (23) > 0.999
Кататравма / Catatrauma 10 (21) 9 (20) > 0.999

Производственная / Industrial injury 1 (2) 1 (2) > 0.999
Бытовая / Domestic injury 0 (0) 1 (2) > 0.999

Криминальная / Criminal injury 1 (2) 1 (2) > 0.999
Неуточненная / Unspecified 1 (2) 0 (0) > 0.999

Эпилептический приступ / Epileptic seizure 1 (2) 1 (2) > 0.999
Структура сопутствующей патологии / Structure of concomitant pathology,  n (%)

Артериальная гипертензия / Arterial hypertension 3 (7) 2 (6) > 0.999
Ишемическая болезнь сердца / Ischemic heart disease 0 (0) 1 (2) > 0.999

Фибрилляция предсердий / Atrial fibrillation 0 (0) 1 (2) > 0.999
Хроническая сердечная недостаточность

Chronic heart failure
3 (9) 3 (7) > 0.999

Анемия хроническая / Chronic anemia 2 (6) 2 (5) > 0.999
Хронический бронхит / Chronic bronchitis 3 (9) 3 (7) > 0.999

Хроническая обструктивная болезнь легких
Chronic obstructive pulmonary disease

1 (3) 5 (12) 0.220

Тромбоцитопения / Thrombocytopenia 3 (9) 1 (2) 0.316
Хронический гастрит / Chronic gastritis 3 (9) 5 (12) > 0.999
Язвенная болезнь / Peptic ulcer disease 0 (0) 3 (7) 0.251

Болезнь Бехтерева / Bechterew’s disease 2 (6) 1 (2) 0.580
Вирусный гепатит / Viral hepatitis 4 (12) 3 (7) 0.693

ВИЧ / HIV 3 (9) 2 (5) 0.650
Ожирение / Obesity 4 (9) 15 (31) 0.010*

Характеристика выполненного оперативного вмешательства / Characteristics of surgical intervention  
Выполнено оперативное вмешательство, n (%)

Surgical intervention performed, n (%)
45 (94) 39 (89) 0.473

Время до поступления, часы, Me [Q1; Q3]
Time to admission, hours, Me [Q1; Q3]

4.70 [2.0; 13.7] 7.00 [2.5; 24.0] 0.279

Время до операции, часы, Me [Q1; Q3]
Time before surgery, hours, Me [Q1; Q3]

9.20 [5.50; 2.5] 10.95 [6.2; 33.5] 0.361

Длительность оперативного вмешательства, минуты, Me [Q1; Q3]
Duration of surgical intervention, minutes, Me [Q1; Q3]

240.00 [195.0; 270.0] 220.00 [197.5; 252.5] 0.716

Кровопотеря, мл, Me [Q1; Q3]
Blood loss, ml, Me [Q1; Q3]

250.00 [150.0; 400.0] 200.00 [127.5; 350.0] 0.652

Примечания. 1. Сравнение непрерывных показателей в группах I и II проводилось непарным U-критерием Манна — Уитни, 
сравнение бинарных данных в группах I и II проводилось точным двусторонним критерием Фишера. 2. Me [Q1; Q3] — медиана и 
интерквантильный интервал. 3. (*) — различия статистически значимы.
Notes. 1. Comparison of continuous variables in groups I and II was performed using the unpaired Mann-Whitney U test; comparison of 
binary data in groups I and II was performed using the two-tailed Fisher’s exact test.  2. Me [Q1; Q3] — median and interquartile range. 
3. (*) — differences are statistically significant.
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в проверке нормальности сравнение 
между группами I и II непрерывных 
показателей проводилось непараме-
трическим U-критерием Манна — Уит-
ни, для описания использовались уни-
версальные характеристики: медиана 
[первый квартиль; третий квартиль] 
(Me [Q1; Q3]). Для оценки средней раз-
ницы значений между группами вы-
числялась псевдомедиана попарных 
разностей с 95% доверительным интер-
валом (ДИ). Для бинарных данных рас-
считано количество и частота случаев 
с оценкой 95% ДИ частоты по формуле 
Вильсона. У категориальных данных 
рассчитано количество пациентов и 
их доля относительно общего размера 
группы. Сравнение бинарных и кате-
гориальных данных проводилось точ-
ным критерием Фишера. Выявление 
предикторов неблагоприятных собы-
тий проводилось построением одно-
факторных и многофакторных моде-
лей логистической регрессии.

Критический уровень значимости 
при проверке статистических гипотез 
принимался равным 0,05, использова-
лись только двусторонние критерии 
сравнения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Пациенты доставлены в приемное 

отделение с момента травмы в тече-
ние 5,50 [2,10; 20,38] часа, без статисти-
чески значимых различий в группах 
(р = 0,279) (табл. 1). Среди 92 вклю-
ченных в исследование пациентов у 
72 (78 %) человек была зарегистриро-
вана степень повреждения спинного 
мозга ASIA A, а у оставшихся — сте-
пень ASIA B, без значимых различий 
в группах сравнения. У всех пациен-
тов диагностированы повреждения 

нижне-шейного отдела позвоночника: 
С3–С7. В стационаре пострадавшим 
проводилось общеклиническое, невро-
логическое, рентгенологическое обсле-
дование, магнитно-резонансная и ком-
пьютерная томография.

При поступлении показатели тяже-
сти состояния по шкале APACHE II ста-
тистически значимо не различались: 
в группе I медиана составила 7 [6,25; 
9] баллов, в группе II — 7 [6; 8] баллов 
(р = 0,259). Оценка выраженности ор-
ганных дисфункция по шкале SOFA 
не выявила значимых межгрупповых 
различий: 2 [1; 3] балла в группе I и 
1 [0; 3] балла в группе II (р = 0,242). 

Пациентам осуществлялась коррек-
ция сердечно-сосудистой недостаточ-
ности: в группе I в 92 [80; 97] % случаев 
на протяжении 7 [3; 20] суток и у 82 [68; 
90] % пациентов во II группе в течение 
7,00 [3; 12] суток, без значимой разни-
цы (р = 0,219, р = 0,233). 

На фоне развившейся дыхатель-
ной недостаточности всем пациентам 
проводилась искусственная вентиля-
ция легких (ИВЛ) через трахеостоми-
ческую канюлю: в группе I в течение 
19,00 [11,00; 27,75] суток, в группе II — 
9,50 [1,00; 17,25] суток (p < 0,001).

С целью первоначальной оценки 
исходного нутритивного статуса при 
поступлении у пациентов определял-
ся индекс массы тела (ИМТ): в группе 
I выявлено значительно больше паци-
ентов, страдающих ожирением I степе-
ни (р = 0,01). 

У пациентов с ПСМТ ШО отмече-
но изменение белкового профиля в 
первые сутки после травмы. Уровень 
сывороточного белка в общей когорте 
пациентов при поступлении составил 
64,00 [59,00; 67,30] г/л. При анализе ди-

намики уровня общего белка обраща-
ло на себя внимание статистически 
значимое его снижение за период с 
момента поступления до 25-х суток на 
6,55 [6,3; 6,8] г/л (р < 0,001) (табл. 3). При 
межгрупповом сравнении не отмече-
но значимой разницы уровня общего 
белка, но при этом прослеживалась 
отчетливая тенденция в его снижении 
в группе I в 1-е сутки после травмы 
(р = 0,069).

Уровень альбумина в общей когор-
те поступивших пациентов в первые 
сутки после полученной травмы соста-
вил 34,89 [30,15; 37,90] г/л. При анализе 
динамики показателей альбумина от-
мечено снижение его уровня на всем 
протяжении нахождения в отделении 
интенсивной терапии с минималь-
ным значением 28,63 [26,84; 31,75] г/л 
на 20-е стуки наблюдения (табл. 3). 
При межгрупповом сравнении не вы-
явлено статистически значимой раз-
ницы уровня альбумина. В периоды 
7–10–15-х суток установлена тенден-
ция к   разнице между группами: более 
низкие показатели в группе I (р = 0,077; 
р = 0,069; р = 0,053).

Зафиксировано снижение уровня 
АКЛ ниже референсных значений уже 
при поступлении. Причем наимень-
ший показатель АКЛ диагностирован 
в первые трое суток после получен-
ной травмы — 1187,00 [786,15; 1621,58] 
(табл. 3). При межгрупповом сравни-
тельном анализе уровня АКЛ стати-
стически значимой разницы не выяв-
лено.

Степень НН оценена на основании 
унифицированной шкалы степени НН. 
В группах I и II значимых различий по 
степени тяжести НН в отдельные сут-
ки нет, выявлена тенденция в разнице 

Таблица 2
Шкала оценки степени нутритивной недостаточности

Table 2
Nutritive Deficiency Assessment Scale

Показатель / Value 3 балла / 3 points 2 балла / 2 points 1 балла / 1 point 0 баллов / 0 points
Общий белок, г/л
Total protein, g/l

≥ 65   64–55  54–45  < 45  

Альбумин, г/л 
Albumin, g/l

≥ 35  34–30  30–25  < 25 

АКЛ, в мкл
ACL, µl

≥ 1800 1800–1500 1500–800 < 800 

Примечание. При сумме баллов 9 и более — нет НН; сумма баллов 8–6 — НН легкой степени; 5–3 балла — средняя НН; сумма 
баллов менее 3 — НН тяжелой степени.
Note. If the total score is 9 or more, there is no NI; if the total score is 8–6, there is mild NI; if the total score is 5–3, there is moderate 
NI; if the total score is less than 3, there is severe NI.
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Таблица 3
Динамика клинико-лабораторных показателей в общей когорте пациентов 

Table 3
Dynamics of clinical and laboratory parameters in the general cohort of patients

Период 
наблюдения
Observation 

period

Уровень общего 
белка, г/л,  
Me [Q1; Q3]
Total protein 

level, g/l,  
Me [Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon test, 

p-level

Уровень 
альбумина, г/л, 

Me [Q1; Q3]
Albumin level, g/l, 

Me [Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon 

test, p-level

АКЛ, Me 
[Q1; Q3]
ACL, Me 
[Q1; Q3]

Критерий 
Вилкоксона, 

p-уровень
Wilcoxon 

test, p-level

Поступление 
(0 сутки)
Admission
(day 0)

64.0 [59.00; 67.3] – 34.89 [30.15; 37.9] – 1296.25 [798.0; 1702.5] –

1 сутки
Day 1

57.2 [53.3; 61.4] p0–1 < 0.001* 31.85 [29.90; 34.00] p1–3 = 0.010* 1187.00 [786.2; 1621.6] p0–1 = 0.570

3 сутки
Day 3

54.6 [51.4; 58.5] p1–3 = 0.003* 31.10 [28.00; 33.12] p3–7 = 0.049* 1294.00 [895.0; 1764.6] p1–3 = 0.641

7 стуки
Day 7

56.6 [52.5; 60.4] p3–7 = 0.003* 30.80 [29.04; 32.56] p7–10 = 0.295 1535.55 [1203.0; 2101.2] p3–7 = 0.018*

10 сутки
Day 10

57.7 [54.1; 62.0] p7–10 = 0.036* 29.84 [27.35; 31.79] p10–15 = 0.124 1811.75 [1334.5; 2261.2] p7–10 = 0.360

15 сутки
Day 15

58.7 [55.1; 62.1] p10–15 = 0.253 28.63 [26.84; 31.75] p15–20 = 0.838 1569.10 [1113.0; 2137.5] p10–15 = 0.318

20 сутки
Day 20

57.4 [54.5; 62.0] p15–20 = 0.291 29.19 [25.68; 31.80] p20–25 = 0.955 1634.00 [1272.0; 2128.0] p15–20 = 0.146

25 сутки
Day 25 56.3[53.4; 60.0] p20–25 = 0.722 – – 1652.00 [1408.0; 2125.0] p20–25 = 0.808

Примечания. 1. Расчет динамики показателей проводился с использованием критерия Вилкоксона, достигнутые уровни 
значимости приведены с поправкой Бенджамини — Хохберга. 2. Me [Q1; Q3] — медиана и интерквантильный интервал. 
3. (*) — различия статистически значимы.
Notes. 1. The Wilcoxon signed-rank test was used to calculate the change in the indicators; the achieved significance levels are 
presented with the Benjamini-Hochberg correction. 2. Me [Q1; Q3] — median and interquartile range.  
3. (*) — differences are statistically significant.

количества пациентов с тяжелой степе-
нью НН на 7, 15 и 25-е сутки (p = 0,061; 
p = 0,096; p = 0,061).   При этом отме-
чена статистически значимая разница 
(р = 0,043) по развитию НН тяжелой 
степени в группах за общий период с 
1-х по 25-е сутки после поступления. В 
группе I среди пациентов с развившей-
ся КН у 20 (42 %) человек выявлена НН 
тяжелой степени, а в группе II — у 9 па-
циентов, что составило 20 % (р = 0,043). 

При анализе уровня выделенно-
го азота у пациентов отмечены вы-
раженные катаболические реакции 
с наиболее выраженными потерями 
на 7-е сутки с момента полученной 
травмы — 41,76 [35,35; 73,20] г в сутки. 
Наименьшие потери азота, выявлен-
ные в первые сутки после травмы, со-
ставили 29,43 [25,04; 38,90] г в сутки. 
Статистически значимой разницы при 
межгрупповом сравнении уровня вы-
деленного азота не выявлено.

При анализе уровня азотистого 
баланса у пациентов в общей вы-
борке выявлены отрицательные 
значения во все контрольные точ-
ки исследования, с минимальными 
показателями на 10-е сутки с мо-
мента травмы –27,05 [–42,45; –6,16] 
г в сутки.  Наименьшие потери от-
мечены в первые сутки после трав-
мы: –14,87 [–23,75; –6,25] г в сутки. При 
межгрупповом сравнении статистиче-
ски значимая разница выявлена на 10-е 
сутки: в группе I: –40.20 [–50,85; –27,52] 
г в сутки, при потерях в группе 
II: –5,62 [–7,88; –2,24] г в сутки (р = 0,048).

Расчетная величина основного об-
мена с использованием уравнения 
Харриса — Бенедикта с учетом фактора 
активности 1,2 и травмы 1,1 составила 
2372,66 [2160,64; 2621,73] ккал в сутки. 

При анализе динамики величины 
энергозатрат покоя (REE), измеренной 
методом НК, не отмечено статистиче-

ски значимых изменений показателей 
у пациентов из общей выборки. Мини-
мальное значение выявлено в период 
7–10-х суток — 2086,00 [1826,00; 2295,00] 
ккал/сутки, максимальное — на 10–15-е 
сутки — 2227,00 [2046,50; 2460,00] ккал/
сутки. При межгрупповом сравнении 
в период 1–3-х суток установлено ста-
тистически значимое превышение 
энергозатрат покоя REE в группе I — 
2240 ккал/сутки, в группе II — 1890 ккал/
сутки (р = 0,002).

Путем построения однофакторных 
моделей логистической регрессии вы-
явлены отдельные значимые предик-
торы развития НН тяжелой степени у 
всех пациентов, включенных в иссле-
дование (табл. 4). Показано, что исход-
ная  тяжесть состояния при поступле-
нии (при оценке по шкале APACHE II  
более 8,5 балла)	 ассоциирована с 
повышением шансов развития НН в 
3,82 [1,18; 12,93] раза (р = 0,026); разви-
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тие пареза кишечника повышает риск 
НН в 2,78 [1,12; 7,31] раза (р = 0,031); вы-
явлено, что недостаточная нутритив-
ная поддержка в первые сутки по рас-
чету белка на кг массы тела менее 0,92 г  
ассоциирована с повышением шансов 
развития НН в 4,63 [1,24; 19,64] раза 
(р = 0,026) и  по расчету полученной 
энергии  менее 18,16  ккал на кг мас-
сы — в 3,33 [1,17; 9,95] раза (р = 0,027); 
длительная ИВЛ (более 19,5 суток) ас-
социирована с вероятностью развития 
НН в 4,16 [1,66; 10,83] раза (р = 0,003).

Построение многофакторной модели 
логистической регрессии не выявило 
мультипликативных значимых пре-
дикторов НН.

Раннее энтеральное питание всем 
пациентам начинали в послеопераци-
онном периоде с первых суток в уста-
новленный назогатстральный зонд. 
На начальном этапе с минимальной 
скоростью около 20 мл/час с целью за-
щиты энтероцитов смесью с высоким 
содержанием глутамина. Со 2–3-х су-
ток к энтеральному питанию добав-
ляли смеси с волокнами. Суммарное 
количество полученного белка на кг 
массы тела у пациентов общей выбор-
ки составило 1,48–1,88 г на кг массы 
тела, количество полученной энер-
гии — 20–30 ккал на кг массы тела, без 
статистически значимой разницы в 
группах. 

При анализе времени начала сип-
пинга у пациентов в группах I и II по-
лучена значимая разница (р < 0,001) — 
19,50 [10,75; 26,75] и 7,00 [1,00; 10,25] су-
ток. Соответственно, пациентам без 
признаков пареза значительно рань-
ше назначали щадящую диету — с 
10,00 [4,50; 13,00] суток, а пациентам с 
развившимся парезом кишечника — 
на 19,00 [15,00; 28,00] сутки.

Для оценки влияния показателей ну-
тритивного статуса на развитие ослож-
нений проведен анализ предикторов 
различных сопутствующих состояний, 
развивающихся при ПСМТ ШО, а так-
же летальности (табл. 4). Пневмония 
диагностирована у 66 (72 %) пациен-
тов. Путем построения однофактор-
ных моделей логистической регрес-
сии выявлены предикторы развития 
пневмонии:  НН тяжелой степени ас-
социирована с повышением шансов 
развития пневмонии  в 4,98 [1,53; 22,51] 
раза (р = 0,015); определено значение 
индекса PNI (менее 41,52) на третьи 
сутки, при котором риск  развития 
пневмонии увеличивается в  2,76 [1,01; 

7,65] раза, (р = 0,047);  развившаяся 
КН  ассоциирована с риском развития 
пневмонии в 4,45 [1,7; 12,81] раза (р = 
0,003); повреждение спинного мозга 
класса ASIA А ассоциировано с повы-
шением вероятности развития пнев-
монии в 11,67 [3,9; 39,08] раза (p < 0,001), 
длительность ИВЛ более 16,5 суток  — 
в 7,46 [2,52; 27,71] раза (p < 0,001), сер-
дечно-сосудистая недостаточность — в 
4,49 [1,29; 16,8] раза (р = 0,019).

Построение многофакторной модели 
логистической регрессии не выявило 
мультипликативных значимых пре-
дикторов развития пневмонии.

Пролежни диагностированы у 9,2 %  
пациентов. Путем построения одно-
факторных моделей логистической 
регрессии определено значение ин-
декса PNI (менее 35,19) на третьи сут-
ки, при котором повышается шанс 
развития пролежней в 4,85 [1,2; 19,91] 
раза (р = 0,025), длительность ИВЛ бо-
лее 25,5 суток ассоциирована с риском 
развития пролежней в 7,29 [1,85; 31,87] 
раза (р = 0,005), возраст боле 41,5 года — 
в 6,36 [1,62; 31,59] раза (р = 0,012), тром-
боз нижних конечностей — в 10,26 [2,36; 
71,49] раза (р = 0,005).

Построение многофакторной моде-
ли логистической регрессии выявило 
мультипликативные значимые пре-
дикторы развития пролежней: нали-
чие НН тяжелой степени (p = 0,042) 
повышает шанс развития пролежней в 
4,65 [1,09; 22,56] раза; наличие тромбоза 
нижних конечностей (p = 0,004) ассоци-
ировано с повышением шансов разви-
тия пролежней в 11,63 [2,54; 85,18] раза.

Летальный исход был зафиксирован 
у 7 (8 %) пациентов. Выявлены отдель-
ные значимые предикторы летально-
сти: тромбоэмболия легочной артерии 
ассоциирована с повышением шансов 
летального исхода в 10,93 [1,24; 83,16] 
раза (p < 0,019), ожирение с ИМТ бо-
лее 30,05 кг/м² — в 7,38 [1,47; 41,35] раза 
(p < 0,015); определено значение ин-
декса PNI (менее 38,46) в первые сутки, 
при котором повышается шанс леталь-
ного исхода в 11,82 [1,77; 233,51] раза 
(р = 0,028).

ОБСУЖДЕНИЕ
Особенностью пациентов с ПСМТ 

является снижение основного обмена, 
которое в первую очередь обусловлено 
снижением количества метаболиче-
ски активной ткани на фоне атрофии 
денервированной скелетной мускула-
туры ниже уровня травмы. В отличие 

от других пациентов, например с че-
репно-мозговой травмой, ожогами или 
множественными травмами, у пациен-
тов с ПСМТ не наблюдается выражен-
ного гиперметаболизма после травмы 
[15, 16]. 

Согласно опубликованным исследо-
ваниям, в острой фазе травмы спин-
ного мозга общие энергозатраты со-
ставляют от 2030 до 3344 ккал/сутки, 
что соответствует полученным нами 
данным [15]. 

Фактические энергозатраты покоя, 
вычисленные методом НК, оказались 
меньше величины рассчитанных по 
формуле Харриса — Бенедикта, что 
согласуется с результатами исследова-
ний, где отмечено, что точность про-
гностических уравнений составляет 
40–75 % по сравнению с результатами 
НК: уравнение расчета энергии для па-
циентов с ПСМТ переоценивает расход 
энергии [15, 17, 18]. 

В острой фазе ПСМТ происходят 
метаболические изменения, включа-
ющие снижение базального расхода 
энергии в сочетании с повышенным 
выделением азота. Большие потери 
азота с мочой отмечаются в течение 
длительного времени, в основном из-
за атрофии мышц вследствие парали-
чей и парезов, которые увеличиваются 
с тяжестью травмы. Травма спинного 
мозга приводит к денервации пора-
женных групп мышц, что значитель-
но ускоряет потерю мышечной массы, 
вызывает структурные и клеточные 
изменения [10, 19].

Многочисленными исследованиями 
подтвержден факт обязательного отри-
цательного азотистого баланса после 
ПСМТ. В работе D.J. Rodriguez и соавт. 
ни один из пациентов с ПСМТ не смог 
достичь и сохранить положительный 
результат в течение 7-недельного пе-
риода после травмы, несмотря на сред-
нюю доставку 2,4 г белка/кг ИМТ. До 
сих пор продолжаются исследования, 
где осуществляются попытки смеще-
ния обязательных потерь азота за счет 
увеличения потребления энергии, что 
может привести к перекармливанию с 
последующей гиперкапнией, гиперг-
ликемией, уремией и гипертриглице-
ридемией [20, 21]. 

При анализе уровня азотистого ба-
ланса нами выявлены отрицательные 
значения на всем протяжении нахож-
дения пациентов в отделении интен-
сивной терапии, что характеризуется 
как тяжелая катаболическая реакция 
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Таблица 4
Логистический регрессионный анализ предикторов тяжелой нутритивной недостаточности и факторов развития осложнений  

при позвоночно-спинномозговой травмы шейного отдела позвоночника
Table 4

Logistic regression analysis of predictors of severe nutritional deficiency and factors for the development of complications in cervical 
spinal cord injury

Коварианты
Covariants

Однофакторные модели
Single-factor models

Многофакторные 
модели

Multifactor models
OШ 

[95% ДИ]
OR 

[95% CI]

р-уровень
p-level

OШ 
[95% ДИ]

OR 
[95% CI]

р-уровень
p-level

Предикторы развития тяжелой нутритивной недостаточности 
Predictors of development of severe nutritional deficiency

Исходная тяжесть состояния > 8,5 балла (APACHE II)  
Initial severity of the condition > 8.5 points (APACHE II)

3.82 
[1.18–12.93] 0.026* – –

Парез кишечника / Intestinal paresis 2.78 [1.12–7.31] 0.031* – –
Белковая нутритивная поддержка в первые сутки < 0,92 г/кг/сут

Protein nutritional support on the first day < 0.92 g/kg/day
4.63 

[1.24–19.64] 0.026* – –

Энергетическая нутритивная поддержка в первые сутки
< 18,16 ккал/кг/сут

Energy nutritional support during the first day < 18.16 kcal/kg/day
3.33 [1.17–9.95] 0.027* – –

Длительность ИВЛ > 19,5 суток
Duration of mechanical ventilation > 19.5 days

4.16 
[1.66–10.83] 0.003* – –

Предикторы развития пневмонии / Predictors of pneumonia development
Тяжелая нутритивная недостаточность   

Severe nutritional deficiency
4.98 

[1.53–22.51]    
0.015* 

– –

Индекс нутритивного статуса PNI (3-и сутки)  < 41,52       
Nutritional status index PNI (3rd day) < 41.52

2.76 
[1.01–7.65]       

0.047*   
– –

Кишечная недостаточность / Intestinal failure        4.45 [1.70–12.81] 0.003*   – –
Повреждение спинного мозга (ASIA A) 

Spinal cord injury (ASIA A)
11.67 

[3.90–39.08]
< 0.001* – –

Длительность искусственной вентиляции легких > 16,5 суток
Duration of artificial ventilation > 16.5 days

7.46 
[2.52–27.71]

< 0.001* – –

Сердечно-сосудистая недостаточность 
 Cardiovascular failure

4.49 
[1.29–16.80]

0.019*   – –

Предикторы развития пролежней / Predictors of pressure ulcer development
Индекс нутритивного статуса PNI (3-и сутки) < 35,19

Nutritional status index PNI (3rd day) < 35.19
4.85 

[1.20–19.91]
0.025 – –

Длительность искусственной вентиляции легких > 25,5 суток
Duration of artificial ventilation > 25.5 days

7.29 
[1.85–31.87]

0.005* – –

Возраст > 41,5 года 
Age > 41.5 years

6.36 
[1.62–31.59]

0.012* – –

Тромбоз вен нижних конечностей      
Thrombosis of veins of lower extremities

10.26 
[2.36–71.49]

0.005*
11.63 

[2.54–85.18]
0.004*

Тяжелая нутритивная недостаточность
Severe nutritional deficiency

– –
4.65 

[1.09–22.56]
0.042*

Предикторы летального исхода / Predictors of mortality 
Тромбоэмболия легочной артерии 

Pulmonary embolism
10.93 

[1.24–83.16]
0.019* – –

Ожирение / Obesity 7.38 [1.47–41.35] 0.015* – –
Индекс нутритивного статуса  PNI < 38,46 (1-е сутки)

Nutritional Status Index PNI < 38.46 (day 1)
11.82 

[1.77–233.51]
0.028* – –

Примечания.  1. Выявление предикторов проводилось построением однофакторных и многофакторных моделей логистической 
регрессии. 2. OШ — отношение шансов; ДИ — доверительный интервал. 3. (*) — статистически значимые предикторы.
Notes. 1. Predictors were identified using univariate and multivariate logistic regression models. 2. OR — odds ratio; CI — confidence 
interval. 3. (*) — statistically significant predictors.
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(более 12 г в сутки) при нутритивной 
поддержке 1,48–1,88 г/кг массы тела 
полученного белка в сутки и количе-
стве полученной энергии 20–30 ккал/
кг массы тела, что согласуется с рос-
сийскими клиническими рекоменда-
циями по нутритивной поддержке [1].

В работе выявлены изменения ха-
рактеристик белкового профиля у па-
циентов в остром и раннем периодах 
травмы — снижение уровня белка, аль-
бумина и уровня АКЛ ниже референс-
ных значений на всем протяжении ис-
следования.  На это влияет сочетание 
факторов: усиление катаболических 
процессов на фоне травмы и системно-
го воспалительного ответа, катаболизм 
белка на фоне атрофии денервирован-
ной мускулатуры, а также снижение 
усвоения нутриентов вследствие нару-
шений моторной функции ЖКТ, воз-
никающей на фоне вегетативной дис-
функции после ПСМТ [22, 23]. 

И действительно, в ходе исследо-
вания установлено, что развитие НН 
тяжелой степени ассоциировано с на-
рушением МЭФ ЖКТ, клиническим 
проявлением которой является парез 
кишечника. Так, в группе пациентов с 
парезом кишечника НН тяжелой сте-
пени выявлена у 42 % больных, тогда 
как в группе без пареза — лишь у 20 % 
(p = 0,043). Этот результат подтвержда-
ет тесную взаимосвязь между выра-
женностью кишечной дисфункции и 
нутритивным статусом. Парез кишеч-
ника ассоциирован с повышением 
шансов развития НН тяжелой степени 
в 2,78 [1,12; 7,31]	 раза. Данный вывод 
согласуется с результатами других ис-
следований, которые подтверждают, 
что при спинальной травме наруше-
ние моторной функции ЖКТ влечет за 
собой усиление нарушений всех видов 
пищеварения [22–24].

Нами установлено, что на форми-
рование белково-энергетической не-
достаточности влияет на тяжесть со-
стояния пациента при поступлении, 
которая непосредственно связана с ис-
ходным неврологическим дефицитом, 
степенью тяжести травматического 
повреждения и сопутствующей этому 
органной дисфункцией [25]. 

Среди предикторов развития НН 
выявлена недостаточная нутритивная 
поддержка в первые сутки после трав-
мы: по расчету энергии на кг массы 
тела — менее 18,16 ккал на кг массы 

тела и по расчету белка на кг массы те-
ла — менее 0,92 грамма на кг. Учитывая 
патогенез развития НН при ПСМТ ШО, 
из полученных данных можно сделать 
вывод, что эта категория пациентов 
нуждается в более агрессивном начале 
нутритивной поддержки. 

Длительность ИВЛ более 19,5 суток 
ассоциировалась с увеличением веро-
ятности развития НН в 4,16 [1,66; 10,83] 
раза, что, вероятнее всего, связано как 
с тяжестью травмы и неврологическим 
дефицитом, так и с системным воспа-
лительным ответом на фоне пневмо-
нии, требующей продленной вентиля-
ции легких.

В нашем исследование мы подтвер-
дили связь между статусом питания 
и риском развития пневмонии после 
ПСМТ ШО [8, 9]. Полученные резуль-
таты показывают, что на возникнове-
ние пневмонии после ПСМТ влияют 
не только возникающие на этом фоне 
тяжесть неврологического дефицита и 
дыхательная дисфункция, но и разви-
вающаяся НН. Таким образом, оценка 
питания и своевременная нутритив-
ная поддержка могут играть ключевую 
роль в профилактике пневмонии.

Пациенты с ПСМТ ШО имеют сово-
купность факторов для возникновения 
таких осложнений, как пролежни. На-
рушения подвижности и потеря чув-
ствительности, а также выраженные 
метаболические изменения и НН при-
водят к потере мышечной массы, кото-
рая обычно действует как барьер меж-
ду костными выступами и внешними 
поверхностями. 

Полученные нами результаты под-
тверждают исследования о непосред-
ственном влиянии нарушений нутри-
тивного статуса на образование про-
лежней при ПСМТ ШО. По мнению 
разных исследователей, частота разви-
тия пролежней при ПСМТ колеблется 
в диапазоне 40–68 %. Нами зафиксиро-
ван достаточно низкий процент раз-
вития данного осложнения: пролежни 
диагностированы у 9,2 % пациентов. 
Возможно, на данный факт повлияло 
то, что в историях болезни пациентов 
не отражена информация о незначи-
тельных и начальных стадиях нейро-
дистрофических изменений кожных 
покровов, которые не вошли в резуль-
таты [26, 27].

Один из выявленных предикторов 
летальности среди пациентов — ин-

декс PNI (менее 38,46) в первые сут-
ки, при котором повышается шанс ле-
тального исхода в 11,82 [1,77; 233,51] 
раза.  Нами не найдено подобных дан-
ных в литературе именно у пациен-
тов с ПСМТ ШО. Имеется публикация 
о корреляции низкого индекса PNI (ни-
же 38,7 баллов), указывающего на пло-
хой статус питания, с возникновением 
пневмонии у пациентов с ПСМТ ШО 
[8]. В нашем исследовании определе-
но значение индекса PNI (менее 41,52), 
при котором риск развития пневмонии 
увеличивается в 2,76 [1,01; 7,65] раза 
(р = 0,047).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
У пациентов с ПСМТ ШО имеется 

совокупность факторов риска для фор-
мирования синдрома белково-энерге-
тической недостаточности. Изменение 
белкового профиля отмечается уже в 
первые сутки после травмы, с тяжелой 
катаболической реакцией и отрица-
тельным азотистым балансом на всем 
протяжении наблюдения в отделении 
интенсивной терапии. При наличии 
пареза кишечника имеется более вы-
сокий риск развития НН тяжелой сте-
пени.

Выявлены отдельные значимые пре-
дикторы развития НН тяжелой степе-
ни: исходная тяжесть состояния; парез 
кишечника; недостаточная нутритив-
ная поддержка в первые сутки; дли-
тельная ИВЛ. 

Белково-энергетическая недостаточ-
ность у пациентов с ПСМТ ШО явля-
ется фактором, отягощающим течение 
острого и раннего посттравматическо-
го периодов. По результатам анализа, 
НН явилась предиктором развития 
пневмонии, пролежней и фактором, 
повышающим летальность. 

Полученные данные диктуют не-
обходимость оптимизации тактики 
интенсивной терапии, направленной 
на предупреждение и коррекцию ос-
ложнений у пациентов с ПСМТ ШО на 
фоне полиорганной недостаточности.
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