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 Дефицит энергии – это распространенная и серьезная 

проблема в отделениях интенсивной терапии (ОИТ), 

которая связана с повышением частоты осложнений, 

длительностью госпитализации и смертностью  

 

 

Computerized energy balance and complications in critically ill patients: an observational study / Dvir 
D., Cohen J., Singer P. // Clin Nutr. – 2006. – Vol. 25, N 1. – P. 37-44. 

Energy estimation and measurement in critically ill patients / Fraipont V.,  Preiser J.C. // JPEN J 

Parenter Enteral Nutr. – 2013. – Vol. 37, N 6. – P. 705-713. 

Проблема - дефицит энергии в ОИТ 
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Критическое состояние – это это крайняя степень любой, в том числе 
ятрогенной, патологии, при которой  требуется искусственное замещение или 
поддержка жизненно важных функций  (Зильбер А.П., 1995) 

1. Зильбер А.П. Медицина критических состояний: общие проблемы. – Петрозаводск: Издательство ПГУ, 1995. – 360 с. 

 2. Молчанова Л.В. Cистемный воспалительный ответ и молекулы адгезии // Общая реаниматоаогия. – 2005. – Т. I. – №1. 

3. Дементьева И.И. Лабораторная диагностика и клиническая оценка нарушений гомеостаза у больных в критическом состоянии. – Москва, 2007. – 162 с.  

Ebb фаза:  
метаболическая   
активность снижена 

Снижение тканевой перфузии и оксигенации, 
гипотермия, вазоконстрикция.  
Выброс свободных радикалов, цитокинов IL 1, 2, 6, 
8 и TNF-α, интерферон-α 

Системы гомеостаза, которые наиболее 
быстро и существенно изменяются у 
больных при критическом состоянии  

• Кислородный статус крови, 
• Кислотно-основное равновесие, 
• Водно-электролитный баланс, 
• Гемостаз, 
• Гемореология 

Нейроэндокринный  
ответ 

Увеличение  активности гипоталамо-гипофизарной 
и симпатоадреналовой нервной системы 

Flow фаза:  
гиперметаболическое 
состояние 

• Гиперметаболизм, преобладание катаболизма 
• Увеличение потребления кислорода 
• Усиленный расход углеводно-липидных резервов, 

распад тканевых белков 



Почему актуальный вопрос оптимизации 
энергообеспечения у больных  при критических состояниях 

Томас Юнг первым 
использовал понятие 
«энергия» в 
современном смысле 
слова 

Термин «энергия» происходит от слова energeia, которое впервые появилось в работах Аристотеля 

Энергия (др.-греч. ἐνέργεια — «действие, деятельность, сила, мощь») — скалярная 
физическая величина, являющаяся единой мерой различных форм движения и 
взаимодействия материи, мерой перехода движения материи из одних форм в другие. 



Причины нарушения кислородного баланса 
у больных при критических состояниях: 

Аэробный катаболизм – основной путь выработки АТФ в состоянии без стресса, в котором в 
качестве конечного акцептора электронов используется О2 

Нарушение гемодинамики и 
дыхания 

Нарушение метаболических и ферментативных 
процессов в клетках 

 Снижение сердечного выброса  
 Снижение объема циркулирующей 

крови 
 Дыхательная недостаточность 
 Нарушение микроциркуляции 
 Изменение водного и плазменного 

объемов 

 Снижение или увеличение гемоглобина 
 Изменение рН и рСО2 
 Увеличение патологических фракций гемоглобина 
 Увеличение сродства гемоглобина к кислороду 
 Гипертермия, гипотермия 
 Увеличение концентрации токсинов 
 Гиперактивность свободных радикалов кислорода 



Условия для оптимизации энергообеспечения у больных при 
критических состояниях: 

 Поддержание надлежащей перфузии и оксигенации тканей, 

 Поддержание водно-электролитного гомеостаза, 

 Профилактика и лечение инфекционных осложнений, 

 Проведение нутритивной поддержки 



Negative impact of hypocaloric feeding and energy balance on clinical outcome in ICU patients  
/ Villet S., Chiolero R.L., Bollmann M.D., Revelly J.P., Cayeux R.N., Delarue J., Berger M.M.  

// Clin Nutr. – 2005. – Vol. 24, N 4. – P. 502-509. 

Негативное влияние гипокалорического питания на клинический 
исход у пациентов отделения интенсивной терапии 

 CONCLUSION: Negative energy balances were correlated with increasing number of 
complications, particularly infections. Energy debt appears as a promising tool for nutritional 
follow-up, which should be further tested. Delaying initiation of nutritional support exposes the 
patients to energy deficits that cannot be compensated later on. 

 Отрицательный энергетический баланс был связан с увеличением числа 
осложнений, особенно инфекций.  

Computerized energy balance and complications in critically ill patients: an observational study / Dvir D., 
Cohen J., Singer P. // Clin Nutr. – 2006. – Vol. 25, N 1. – Р. 37-44. 



Основные задачи метаболического лечения и  

нутритивной поддержки 

 Устранение гиперметаболизма, минимизация гиперкатаболизма,  

 Полноценное обеспечение энергетических и пластических потребностей организма 

методами ПП, ЭП, ПП + ЭП с использованием специальных субстратов (фармаконутриентов – 

глутамин, ω – 3 жирные кислоты, аргинин), 

 Терапия синдрома кишечной недостаточности, 

 Поддержка функции тканей, особенно иммунной системы, скелетных и дыхательных мышц, 

 Профилактика и лечение ПОН, 

 Ранний переход на энтеральное питание, 

 Раннее начало нутритивной поддержки – 24-36 часов (более эффективно, чем позднее – 

категория доказательств В) 



 Метаболический мониторинг в клинической практике критических состояний. 
Целесообразность и возможности  

Лейдерман И.Н. Современная концепция нутритивной поддержки при критических состояниях. 5 
ключевых проблем  // Интенсивная терапия. – 2005 . – N 1. 

 

 Мониторинг истинной энергопотребности (липиды и углеводы) и потребности в 
донаторах пластического материала (белке, аминокислотах) является важным 
звеном в последовательности действий, позволяющих корректно определить 
потребности больного, избегая как неадекватного питания, так и 
гипералиментации. 

1. непрямая калориметрия – обеспечивает прямое измерение расхода калорий за время определения (15-20 
минут). Затраты энергии в покое  определяют по уравнению Weir посредством измерения потребления 
кислорода (VO2 в л/мин), продукции двуокиси углерода (VСO2  в л/мин): 

Расчет истинной потребности в энергии за 24 час = (VO23,94 + VСO2 1,11)  1440 (метаболограф) 

 

2. Расчетные уравнения для определения энергопотребности у пациентов ОИТ (использование 
стандартной формулы Харриса-Бенедикта): 

для мужчин: ОО (ккал) = 66  + (13,7хВТ) + (5хР) - (6,8хВ) 

для женщин: ОО (ккал0 = 65,5 + (9,6хВТ) + (1,8хР) - (4,7хВ) 

 

3. Простое предположение, основанное на массе тела  

При оптимальной массе тела энергетические потребности составляют 25 - 35 ккал/кг 



Показания к проведению метаболического 
мониторинга  

 Продленная ИВЛ более 72 часов , 

 Острое легочное повреждение и ОРДС в структуре полиорганной 
дисфункции,  

 Осложненное течение послеоперационного периода, 

 Острая церебральная недостаточность как причина критического 
состояния, 

 Тяжелый сепсис с полиорганной недостаточностью, 

 Стойкая гипоальбуминемия (гипопротеинемия) на фоне эмпирически 
проводимой нутритивной поддержки, 

 Отсутствие эффекта от эмпирически проводимой нутритивной 
поддержки  

 



Структура окисления субстратов  
за 3 дня голодания при критическом состоянии  

 Энергопотребность покоя – 1824 ккал/сутки, 

 Окисление глюкозы – 28% (512 ккал/сутки), 

 Окисление липидов – 46% (840 ккал/сутки), 

 Окисление протеинов – 26% (470 ккал/сутки), 

 Кумулятивный белковый баланс – -117 г/сутки 

Plank L, Connolly A, Hill G. Sequential changes in the metabolic response in severely septic patients 
during the first 23 days after the onset of peritonitis. Ann Surg 1998;228:146-58. 



Источники энергии при проведении НП.   
Углеводы 

Преимущества: Побочные реакции: 

 1 г глюкозы обеспечивает 4,1 
ккал/г=17,1 кДж, 

 Глюкоза является источником 
энергии для центральной нервной 
системы, эритроцитов, мозгового 
вещества почки, костного мозга и 
грануляционной ткани.  

 Минимальная потребность в 
глюкозе для взрослых определена 
как 200 г/сутки, независимо от веса 
тела 

Применение одной только глюкозы в 
качестве источника энергии часто 
приводит к:  

 гипергликемии с гиперосмолярным 
синдромом,  

 риску гипогликемии в связи с 
добавлением в концентраты 
глюкозы инсулина,  

 активации липонеогенеза и 
жировой инфильтрации печени,  

 увеличению минутного объема 
дыхания, 

 изменению респираторного 
коэффициента 

Vinnars E. 25 years with ESPEN, the history of nutrition / E. Vinnars, F. Hammarqvist 
// Clin Nutr. – 2004. – Vol. 23. – P. 955-962. 



Intensive Insulin Therapy in Critically Ill Patients 

Гипергликемия при критических 
состояниях у недиабетиков 

 

Гипергликемия при критических 
состояниях у недиабетиков – 
патогномоничный признак 
развития гиперметаболизма 

 Летальность- 4,56 % и 8,0%,  

 Летальность при койко дне в ОИТ 
более 5 суток -10,6 % и 20,2 %, 

 Септицемия - 4,2 % и 7,8 %,  

 Продленная ИВЛ - 7,5% и 11,9 %,  

 Полинейропатия - 28,7% и 51,9 %  

Intensive Insulin Therapy in Critically Ill Patients / Van den Berghe, Greet; Wouters, Pieter; Weekers, Frank; Verwaest, Charles; 
Bruyninckx, Frans; Schetz, Miet; Vlasselaers, Dirk; Ferdinande, Patrick; Lauwers, Peter; Bouillon, Roger // N Engl J Med. – 2001. – 

Vol. 345, N 19. – Р. 1359-1367. 

 Всего 1548 больных на ИВЛ  

 Гликемия >6,1 у 75%, >11,1 у 12%  

 1 группа- поддерживали гликемию 
не более 6,1 ммоль\л  

 2 группа – не более 11,1 ммоль\л  

……последствия интенсивной инсулинотерапии ассоциировались со смертностью 
Dynamic characteristics of blood glucose time series during the course of critical illness: Effects of intensive insulin 
therapy and relative association with mortality / Geert Meyfroidt, Daniel M. Keenan, Xin Wang, Pieter J. Wouters, 
Johannes D. Veldhuis, Greet Van den Berghe // Journal: Critical Care Medicine - CRIT CARE MED. –  2010. – Vol. 38, 

N. 4. – P. 1021-1029.  



Источники энергии при проведении нутритивной 
поддержки. Липиды 
 Липиды являются более высококалорийными источниками калорий (при 

окислении 1 г жиров образуется 9,3 ккал/г = 37,64 кДж), 

 

 Проведение ПП, содержащего жировые эмульсии позволяет предотвратить 
развитие гипергликемии и ее осложнений, 

 

 Липиды являются основным источником калорий в составе программы ПП, 
предотвращают или корригируют дефицит энергии, улучая результат лечения 
чем аминокислоты (4 ккал/г) или глюкоза, 

 

 Возможность вводить эссенциальные жирные кислоты  

 

 Побочные реакции: зависят от поколения жировых эмульсий (ЖЭ). 

  

 

Lipid emulsions in parenteral nutrition of intensive care patients: current thinking and future 
directions / Calder Р.С. , Jensen G.L., Koletzko B.V. , Singer P., Wanten  G.J.A. // Intensive Care 

Medicine. – 2010. – Vol. 36, N 5. – P. 735-749. 

http://link.springer.com/search?facet-author="Philip+C.+Calder"
http://link.springer.com/search?facet-author="Berthold+V.+Koletzko"


Жировые эмульсии  
Первое поколение – ЛСТ-эмульсии (Интралипид, Липовеноз, Липозин) 

Недостатки: Побочные действия: 

 иммуносупрессивный эффект,  

 перегрузка ретикулоэндотелиальной 
системы,  

 увеличение сывороточных трансаминаз (АЛТ 
и АСТ) и билирубина на фоне длительной 
инфузии ЖЭ,  

 перегрузка малого круга кровообращения у 
больных с дыхательной недостаточностью 

 

 Гипертирглицеридемия, 

 Озноб, 

 Тахикардия,  

 Одышка,  

 Лихорадка,  

 Снижение оксигенации крови 

 

 

H2C        Линолевая кислота (18:2 ω-6)  

 

 

         COOH 

 

 

H2C          COOH 

 

 

      α-Линоленовая кислота (18:3 ω-3) 

 

M.Adolph. Lipid emulsions in total parenteral nutrition-state of the art and future perspectives. Clinical 
Nutrition, V 20, Supp 4, Oct 2001, p.11-14. 

А.Вретлинд, А.Суджян. Клиническое питание.- Москва, Медицина,1990.-355 стр.   

 соевое масло, 

 соотношение ω3 : ω6 = 1 : 7  

 



Жировые эмульсии  
Второе поколение – МСТ\ЛСТ эмульсии, 1984-1985 гг. 
(Липофундин МСТ\ЛСТ, Medialipid, Structolipid) 

 Возможность вводить эссенциальные жирные кислоты,  

 Уменьшение глюкозной нагрузки, 

 Выше протеин-сберегающий эффект  

 Не снижали артериальную оксигенацию  

 Не повышали АСТ, АЛТ и билирубин  

 Не вызывали иммуносупрессию  

 Более высокая скорость утилизации из кровеносного русла и 
окисления у больных с тяжелым сепсисом  

 

 соевое + кокосовое масло, 

 соотношение ω3 : ω6 = 1 : 7  

 

M.Adolph. Lipid emulsions in total parenteral nutrition-state of the art and future perspectives. Clinical 
Nutrition, V 20, Supp 4, Oct 2001, p.11-14. 



Третье поколение ЖЭ – МСТ\ЛСТ\3 омега ЖК (2001-2004 гг.) –  

обогащенные омега 3 или сбалансированные липиды 
(Липоплюс, SMOF Lipid )  

 

 

 

 Возможность вводить эссенциальные жирные кислоты,  

 Уменьшение глюкозной нагрузки, 

 Высокий протеин-сберегающий эффект,  

 Не снижали артериальную оксигенацию,  

 Не повышали АСТ, АЛТ и билирубин,  

 Не вызывали иммуносупрессию  

 Регуляция баланса про- и антивоспалительных 
медиаторов системы SIRS-CARS  

по Waitzberg , ESPEN 2004,Lisbon  

 соевое + кокосовое масло + рыбий жир, 

 соотношение ω3 : ω6  в Липоплюс  =  1 : 2,7, SMOF Lipid = 1 : 2,5  

 



 Жирные кислоты могут оказывать влияние на воспалительные и иммунные 
процессы путем воздействия на структуру клеточных мембран и их 
функционирование, модификации профиля воспалительных медиаторов и 
изменения экспрессии генов.  

 Вид и качественные характеристики липидов, применяемых у пациентов в 
критическом состоянии, могут иметь большое значение для клинического исхода. 

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care 
/ P. Singer, M.M. Berger, G. Van den Berghe, G. Biolo, P. Calder, A. Forbes, R. Griffiths, G. Kreyman, X. 

Leverve, C. Pichard // Clinical Nutrition 28 (2009) 387–400. 

 …..более  уместно говорить о влиянии липидных эмульсий на функции 
иммунной системы и воспалительные процессы, сопровождающих основное 
заболевание (об иммунологических нарушениях у критических больных )…. 

Effects of parenteral lipid emulsions on immune system response / Monika Jędrzejczak-Czechowicz, 
Marek L. Kowalski // Аnaesthesiology Intensive Therapy, 2011, XLIII, 4; 207-213 



Метаболизм эссенциальных жирных кислот 

Effects of parenteral lipid emulsions on immune system response / Monika Jędrzejczak-

Czechowicz, Marek L. Kowalski // Аnaesthesiology Intensive Therapy, 2011, XLIII, 4; 207-213 



Вывод: 

Провоспалительные и противоспалительные эффекты 

 линолевой кислоты (18:2 ω-6)  

и α-линоленовой кислоты (18:3 ω-3),  

обусловлены метаболизмом эссенциальных ЖК 



Что делать? 

Immune modulation by parenteral lipid emulsions / Geert JA Wanten and Philip C Calder || Am 

J Clin Nutr 2007;85:1171–84. Printed in USA. © 2007 American Society for Nutrition 

Nevertheless, numerous investigations have failed to produce a clear picture of the 
immunologic characteristics of the most commonly used soybean oil– derived lipid emulsions, although 
their high content of n6 polyunsaturated FAs (PUFAs) has been considered a drawback because of their 
proinflammatory  potential.  
 
This concern initiated the development of emulsions in which part of the n6 FA component is replaced 
by less bioactive FAs, such as coconut oil (rich in medium-chain saturated FAs) or olive oil (rich in the 
n9 monounsaturated FA oleic acid).  
Another approach has been to use fish oil (rich in n3 PUFA), the FAs of which have biological activities 
different from those of n6 PUFAs. 

Замещение части соевого масла (omega-6) менее 
биологически активными компонентами: 

 Кокосовое масло (средне-цепочечные жирные кислоты), 

 Оливковое масло   (omega-9) мононенасыщенные ЖК, 

 Рыбий жир (omega-3) полиненасыщенные ЖК. 



 Добавление ЕРА и DHA к липидной эмульсии имеет выраженное 
положительное действие на клеточные мембраны и течение 
воспалительного процесса  

Уровень доказательств В 

 Обогащенные рыбьим жиром липидные эмульсии снижают 
продолжительность нахождения в стационаре пациентов с 
критическими состояниями 

Уровень доказательств В 

ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Intensive care(Clinical Nutrition 28 (2009) 387–400) 

 эйкозопентаеновая кислота (ЭПК) и 

 докозогексаеновая кислота (ДГК) (обе они – ω-3) 

Рыбий жир содержит ЭПК и ДГК, которые необходимы для 
работы головного мозга, положительно влияют на 
когнитивные и поведенческие функции 



Основные результаты  

 Сблансированная ЖЭ ( МСТ\ЛСТ\омега 3-ЛИПОПЛЮС) нормализовала 
уровни IL-6 и IL-10 у больных ОРИТ с тяжелым сепсисом.  

 Обогащенная омега 3   ЖЭ улучшала показатели газообмена 
(коэффициент оксигенации –paO2\FiO2) у больных с СОЛП\ОРДС.  

 Достоверно снизился койко-день в отделении реанимации.  



 Жировая эмульсия, обогащенная омега 3 ЖК, снижает значения 

AHACHE-II и SOFA у больных с абдоминальным сепсисом  

 

Omega 3 enriched lipid emulsion decreases APACHE II and SOFA scores values 

in abdominal sepsis patients  

 

O.Malkova, I.Leiderman, A.Levit   

Monocenter, opened, randomized, controlled study 

Сlinical Nutrition, Suppl.2, 2010  



Основной результат: сокращение частоты 
нозокомиальных инфекций в ОИТ  



Выводы: 

 При критических состояниях существенно меняется метаболизм 
жиров, что необходимо учитывать при проведении интенсивной 
терапии, 

 

 Различные поколения жировых эмульсий нередко оказывают  
противоположные фармакологические эффекты у больных с ССВО, 
тяжелым сепсисом и органными дисфункциями, 

 

 В некоторых случаях (СОПЛ/ОРДС, сепсис, ПОН, политравма, острый 
панкреонекроз) необходимо оценивать не только энергетическую 
составляющую ЖЭ, но и потенциальное влияние на функцию органов и 
гуморальную составляющую системной воспалительной реакции. 

Жировые эмульсии для парентерального питания в хирургии и интенсивной терапии  
/ Лейдерман И., Гирш А., Евсеев М.  Под ред. Зденека Задака.  

– Санкт-Петербург, 2013. – 148 с. 


