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Актуальность. Адекватная нутритивная поддержка пациентов в критических состояниях является одним из наиболее 
важных аспектов интенсивной терапии. При составлении программы питания необходимо оценивать лежащие в узком 
диапазоне энергетические потребности пациента, избегая гипо- и гипералиментации. 
Цель исследования. Рассмотреть и сравнить по эффективности современные методы метаболического мониторинга у 
детей в критических состояниях.
Материал и методы. Проведен анализ опубликованных результатов исследований зарубежных и российских клиник в об-
ласти метаболического мониторинга.
Результаты. На основании проведенного анализа данных литературы продемонстрирована недостоверность расчетных 
методов в детской практике и обоснована необходимость применения метода непрямой калориметрии как объективного 
способа определения энергетических потребностей пациента.
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Background. Nutrition is one of the most important aspects of intensive care. While working over the nutritive program, one should 
take into account patient’s energy needs, which lie in a narrow range - to avoid under- or overfeeding.
Purpose. To compare modern approaches to metabolic rate assessment in patients in ICU and to find the most effective one. 
Material and methods. The researchers have analyzed published data of clinical trials on metabolic monitoring in Russia and abroad.
Results. After the scientific articles had been analyzed, it became evident that current calculation approaches cannot be considered 
reliable in pediatric clinical practice, especially in ICU. Thus, the indirect calorimetry, as an objective technique for calculating 
energy needs in patients, should be used in pediatric practice. 
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Значение оценки истинного расхода в энергии 
при критических состояниях

Адекватное восполнение энергетических потребно-
стей и нутриентов посредством энтерального, паренте-
рального или смешанного питания является неотъемле-
мой составляющей интенсивной терапии у детей в кри-
тических состояниях [1–3]. У здоровых людей суточная 
потребность в энергии определяется преимущественно 
их основным обменом, энергией, затрачиваемой на пере-
варивание пищи, и уровнем физической активности. Ос-
новной обмен, зависящий от антропометрических харак-

теристик, незначительно изменяется день ото дня и мо-
жет быть рассчитан по формулам, например по формуле  
Харриса–Бенедикта [4].

Пациенты в критических состояниях физически не ак-
тивны, а их потребности в энергии зависят от характера и 
тяжести полученных повреждений и выраженности син-
дрома системной воспалительной реакции (ССВР). Это, 
а также применение методов интенсивной терапии, опре-
деляет метаболическую нестабильность больных и про-
блемы в оценке основного обмена [5–7]. Наиболее слож-
ной группой пациентов ОРИТ являются дети, поскольку 
в силу возраста и относительно небольшой массы тела 
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кемии, лактат-ацидоза и гиперлипидемии, увеличивает 
образование недоокисленных продуктов обмена [13, 14, 
18]. Результаты ряда исследований, обобщённые в реко-
мендациях по клиническому питанию ESPEN, демонстри-
руют более низкую выживаемость пациентов, получав-
ших большее суточное количество калорий [19]. Всё это 
обусловливает требование к гибкости программы нутри-
тивной поддержки пациентов в критических состояниях 
для исключения гипо- и гипералиментации и связанных с 
ними осложнений. 

Одной из ключевых проблем при разработке програм-
мы нутритивной поддержки пациентов в ОРИТ является 
определение текущих энергетических потребностей па-
циента в критическом состоянии в условиях проводимой 
интенсивной терапии. 

Сравнительный анализ методов оценки  
энергетических потребностей

В клинической практике для оценки величины энерге-
тических потребностей применяют различные методы ис-
следования, включающие определение расхода энергии в 
покое с использованием расчётных формул по газам кро-
ви и сердечному выбросу, определяемому методом Фика 
путём расчёта по величине экскретируемого с суточной 
мочой азота мочевины, а также с помощью инструмен-
тального измерения методом непрямой калориметрии.

В настоящее время известно более 200 формул, позво-
ляющих с той или иной степенью достоверности рассчи-
тать энергетические потребности организма [20]. Опре-
деление энерготраты путём математического расчёта по 
формулам привлекает исследователей тем, что не требует 
затрат на специальное оборудование и реактивы, не за-
нимает много времени и безопасно для пациента. Основ-
ным недостатком таких часто используемых для расчётов 
энергопотребности формул, как Харриса–Бенедикта [21], 
Mifflin [22], является то, что они были исходно получены 
по результатам клинических исследований на здоровых 
добровольцах. Так, в исследовании Diener J.R.C. [13] бы-
ло показано, что использование уравнения Харриса-Бене-
дикта позволяет определить расход энергии с точностью 
до 10% у 80–90% здоровых людей, тогда как у пациентов 
в критических состояниях данная формула даёт правиль-
ные величины расхода энергии менее, чем в 50% случаев. 
Другие расчётные формулы были получены в ряде кли-
нических исследований при малой выборке пациентов 
определённой возрастной группы и с узкой патологией. 
Как, например уравнение Brandi, которое было определе-
но на основе анализа энерготраты у 26 взрослых пациен-
тов в остром периоде травмы, находящихся на ИВЛ [23]. 
Формула Торонто для расчёта энергетических потреб-
ностей была создана для взрослых больных с ожоговой 
травмой [24]. Расчётные формулы, учитывающие данные 
респираторного мониторинга, не могут быть применены 
у пациентов на самостоятельном дыхании [15]. Наибо-
лее точной для оценки величины истинной энерготраты у 
взрослых пациентов в настоящее время признана форму-
ла PennStateUniversity [25, 26]. Погрешности применения 
расчётных методов для определения текущего расхода 
энергии при критических состояниях могут быть обуслов-
лены динамикой массы тела пациентов, отражающей пре-
имущественно изменение водного баланса на фоне прово-
димой инфузионно-трансфузионной терапии [27]. 

Таким образом, расчётные формулы определения те-
кущей величины энерготраты могут быть применены 
лишь для определённой популяции пациентов, соответ-
ствующей по своим критериям той патологии и возраст-
ной группе, на основе которой была разработана данная 
формула, и мало сопоставимы между собой [15, 20]. 

они обладают меньшим запасом питательных субстратов, 
а также характеризуются повышенными потребностями в 
энергии в связи с быстрыми темпами роста [1].

Обширные повреждения мягких тканей (размозжения, 
раны, ожоги), тяжелая сочетанная травма сопровождают-
ся развитием синдрома гиперметаболизма-гиперкатабо-
лизма, что приводит к повышению энергетических по-
требностей пациента [1, 8, 9]. Пациенты с черепно-мозго-
вой травмой (ЧМТ) отличаются от других групп больных 
отделений реанимации тем, что наиболее часто требуют 
применения наркотических и седативных препаратов и 
миорелаксантов для поддержания лечебно-охранитель-
ного режима, а также использования искусственной ги-
потермии, что приводит к изменению метаболизма [10]. 
Энергетические потребности пациентов с тяжёлой ЧМТ 
зависят от уровня сознания, наличия инфекции или сопут-
ствующих повреждений, температуры тела и других фак-
торов. Напротив, у пациентов с позвоночно-спинальной 
травмой потребности в энергии снижаются [11]. Стрессо-
вая реакция при критических состояниях сопровождается 
нарушениями метаболического гомеостаза, проявляющи-
мися повышенным распадом белков с большими суточ-
ными потерями азота, активным глюконеогенезом с одно-
временным снижением толерантности к глюкозе, усиле-
нием липолиза. При тяжёлой ЧМТ степень выраженности 
гиперкатаболизма напрямую зависит от выраженности 
неврологического дефицита, при этом преимущественно 
используются эндогенные энергетические субстраты [12].

Повышению энергетических потребностей способ-
ствуют гигиенические процедуры, инвазивные и не-
инвазивные диагностические мероприятия, нарушение 
синхронизации с респиратором при проведении ИВЛ, 
тогда как сон и лечебно-охранительный режим их сни-
жают [13]. Неожиданное сочетание разнонаправленных 
факторов, определяемых особенностями критического 
состояния и проводимой интенсивной терапией, при-
водит к значимой изменчивости энергетических по-
требностей пациентов [14]. О влиянии на метаболизм 
пациента таких компонентов интенсивной терапии, как 
лечебно-охранительный режим, искусственная венти-
ляция легких, вазопрессорная и инотропная поддерж-
ка, искусственная гипотермия, свидетельствует и ряд 
других исследований [15]. Существуют рекомендации 
о том, что при значительных энергетических тратах 
целесообразно снижение потребности в энергии путем 
погружения пациента в медикаментозную кому, прове-
дение управляемой гипотермии, использование фарма-
кологической коррекции (пропранолол), уменьшение 
потерь с раневых поверхностей и санация гнойных оча-
гов с помощью хирургического пособия [16]. В то же 
время, недостаточно изучено воздействие на энергети-
ческие потребности пациентов непрерывно внедряемых 
новых методов интенсивной терапии (в частности экс-
тракорпоральная мембранная оксигенация, различные 
способы экстракорпоральной детоксикации) [15].

По многочисленным данным литературы, несоответ-
ствие требуемой нутритивной поддержки нарастающей 
энерготрате ухудшает результаты интенсивной терапии 
и увеличивает риск развития неблагоприятных исходов в 
связи с замедлением репаративных процессов, снижением 
иммунитета, присоединением инфекционных осложне-
ний, развитием полиорганной недостаточности [1, 5, 17].

Отрицательным фактором, влияющим на результаты 
интенсивной терапии, может быть избыточное питание 
(гипералиментация), поскольку оно приводит к повыше-
нию образования и экскреции СО2, увеличивая нагрузку 
на дыхательную систему и осложняя процесс отлучения 
пациентов от аппарата ИВЛ, вызывает развитие гипергли-
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Метод Фика, используемый для измерения сердеч-
ного выброса путём термодилюции, а также измерения 
содержания кислорода в артериальной и смешанной ве-
нозной крови, требует катетеризации лёгочной артерии и 
традиционно используется у больных в критических со-
стояниях, имеющих показания к установке катетера Сван-
Ганса. Величина дыхательного коэффициента при этом 
по умолчанию признается константой. Ограничения в 
применении метода для определения величины истинной 
энерготраты связаны с тем, что лишь малая доля больных, 
особенно детского возраста, имеет показания к катете-
ризации лёгочной артерии, ошибка расчёта сердечного 
выброса этим методом достигает 15%, а газовый состав 
крови изменчив в условиях интенсивной терапии [28].  
В педиатрической практике дополнительным ограничени-
ем применения метода является, наряду с вышеперечис-
ленным, его инвазивность.

Оценка расхода энергии на основании измерения ве-
личины экскреции азота мочевины в суточной моче, 
как показано в исследовании Завертайло и соавт. [14], 
приводит к завышению величины энергопотребности ор-
ганизма больного, в среднем, на 300 ккал/сутки.

В связи с этим авторы предложили учитывать разрабо-
танные ими коэффициенты регрессионного анализа, что 
позволило им получать значения, совпадающие с резуль-
татами непрямой калориметрии. Метод, основанный на 
оценке измерения величины экскреции азота мочевины в 
суточной моче, требует ежедневного сбора, строгого учё-
та и проведения анализа суточной мочи больного в кри-
тическом состоянии и позволяет только ретроспективно  
(за предшествующие сутки) оценивать величину истинно-
го расхода энергии.

Непрямая калориметрия как метод исследования 
энергетических потребностей организма появилась около 
века назад. В 1949 г. Вейр создал уравнение для расчёта 
энергетических потребностей по количеству потреблен-
ного кислорода и выделенного углекислого газа [29]. До 
50-х годов ХХ века в клинической практике непрямую ка-
лориметрию использовали преимущественно для оценки 
функции щитовидной железы по ее влиянию на основной 
обмен [13]. С появлением новых методов исследования 
функционального состояния щитовидной железы интерес 
к непрямой калориметрии угас, но возродился в 70-х го-
дах прошлого века с активным внедрением нутритивной 
поддержки в комплекс интенсивной терапии больных в 
критических состояниях. Первые непрямые калориметры 
были громоздки, а сам процесс исследования – трудоём-
ким, поэтому непрямая калориметрия проводилась только 
в условиях специальных лабораторий. Только в 80-х годах 
прошлого столетия появились первые мобильные метабо-
лографы, которые обусловили возможность их примене-
ния в клинических условиях, непосредственно у постели 
больного [30].

Современный метод непрямой калориметрии также 
основан на анализе газового состава и объёма вдыхаемой 
и выдыхаемой газовоздушной смеси. У пациентов на са-
мостоятельном дыхании измерения проводятся с помо-
щью специального купола или герметично прилегающей 
лицевой маски. У пациентов на ИВЛ датчик потока встра-
ивается непосредственно в дыхательный контур. 

Как и любой другой метод исследования, непрямая ка-
лориметрия имеет свои ограничения. Важным условием 
получения корректного результата является полный по-
кой пациента до и во время проведения исследования, что 
нередко трудно достичь в педиатрической интенсивной 
терапии. Большинство метаболографов не предназначены 
для проведения непрямой калориметрии у детей младше 
одного года и у ребёнка с массой тела менее 10 кг. При 

проведении непрямой калориметрии у больных на ИВЛ 
не рекомендуется изменять параметры дыхания в течение 
полутора часов до начала исследования и проводить ис-
следование у пациентов с фракцией кислорода во вдыха-
емой смеси более 60%, а также у больных, требующих 
высокого ПДКВ или при триггировании аппарата ИВЛ по 
потоку [31]. Непрямая калориметрия может давать высо-
кую погрешность в получаемых результатах из-за негер-
метичности дыхательного контура или при наличии сбро-
са воздуха через плевральный дренаж [32]. Не до конца 
изучен вопрос об адекватности результатов непрямой 
калориметрии у пациентов в период проведения сеанса 
экстракорпоральной мембранной оксигенации [32] в ходе 
высокочастотной вентиляции лёгких [31], на фоне выпол-
нения сеансов заместительной почечной терапии или при 
альбуминовом диализе. В ряде исследований показано, 
что результаты непрямой калориметрии могут различать-
ся в зависимости от использования метаболографов раз-
ных производителей [33, 34].

Сравнительная характеристика методов оценки 
энергетических потребностей у больных  
в критических состояниях

В большинстве стационаров в качестве эталонной 
формулы для оценки основного обмена и истинного рас-
хода энергии у больных в критических состояниях до сих 
пор используется формула Харриса–Бенедикта [21]. Во 
многом это связано со стоимостью оборудования и затра-
той усилий персонала для исследования основного обме-
на и истинного расхода энергии методом непрямой кало-
риметрии. Тем не менее, в отечественной и зарубежной 
литературе встречается достаточное количество публи-
каций, посвящённых сравнению величин энергетических 
потребностей пациентов в критических состояниях, по-
лученных расчётным методом и измеренных с помощью  
непрямой калориметрии. 

Так, в Бразильском журнале интенсивной терапии 
(RBTI) опубликованы результаты клинического иссле-
дования, в котором проводилось сравнение энергетиче-
ских потребностей, одновременно измеренных методом  
непрямой калориметрии и рассчитанных по формуле  
Харриса–Бенедикта у септических пациентов [17]. Для 
всех пациентов обоих полов в возрасте от 17 до 65 лет 
рассчитывали основной обмен по формуле Харриса–Бе-
недикта и истинный расход энергии (путём введения в 
формулу поправочных коэффициентов на характер по-
вреждения, температуру тела и фактор активности паци-
ента), одновременно исследуя те же показатели методом 
непрямой калориметрии. Оказалось, что величины ис-
тинного расхода энергии, определённые расчётным ме-
тодом, в 1,5 раза превышали полученные при непрямой 
калориметрии. Авторы отметили корреляцию снижения 
истинного расхода энергии с неблагоприятным исходом у 
пациентов с сепсисом; развитие гиперметаболизма с по-
вышенной продукцией и затруднённым выведением из 
организма СО2 при присоединении острого респиратор-
ного дистресс-синдрома (ОРДС), что вело к пролонгиро-
ванию ИВЛ. Авторы статьи сделали вывод о лабильности 
энергетического обмена у больных в критических состо-
яниях, что затрудняло прогноз и адекватность нутритив-
ной поддержки и обосновывало необходимость непрямой 
калориметрии для оценки истинного расхода энергии.  
В другом исследовании [35] у 15 пациентов, перенёсших 
септический шок, после нормализации волемического 
статуса и стабилизации гемодинамики, оцениваемой ин-
вазивно, больным определяли энергетические потребно-
сти методом непрямой калориметрии наряду с расчётом 
по уравнению Brandi и с использованием метода Фика. 
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Было показано, что величины истинной энерготраты, из-
меренные методом непрямой калориметрии и рассчитан-
ные по формуле Brandi, оказались сопоставимы, а вели-
чины энерготраты, полученные с использованием метода 
Фика, занижали потребности пациента в энергии.

В проспективном когортном исследовании оценивали 
нутритивный статус и адекватность нутритивной под-
держки у 106 больных в послеоперационном периоде [36]. 
Оказалось, что у всех пациентов имелась нутритивная  
недостаточность, тяжесть которой возрастала у пациен-
тов, требовавших респираторной поддержки. Сравни-
тельная оценка результатов нутритивной терапии, подби-
раемой по данным непрямой калориметрии и расчетного 
метода по формуле Харриса–Бенедикта у пациентов на са-
мостоятельном дыхании и при проведении ИВЛ, выявила, 
что показатели нутритивного статуса (динамика сыворо-
точного уровня альбумина, трансферрина, холестерина и 
лимфоцитов) были лучше у тех пациентов, которым ну-
тритивную поддержку оказывали исходя из результатов 
непрямой калориметрии. Авторы подчеркнули, что для 
адекватной оценки и возмещения потребности в энергии 
в первые 7 сут острого периода целесообразно ежеднев-
ное проведение непрямой калориметрии интенсивной  
терапии, в одно и то же время в течение 1 ч.

В исследованиях Kearns [37], Rodrigues [38], Young [39], 
Гумаровой и др. [11, 40], у пациентов с позвоночно-спи-
нальной травмой, было показано превышение рассчи-
тываемых по формуле Харриса–Бенедикта показателей 
энергетических потребностей пациентов над измеренным 
методом непрямой калориметрии. Авторы отметили, что 
при развитии тетраплегии у больных с высоким (шейным) 
уровнем поражения спинного мозга, энергетические по-
требности организма достоверно ниже, чем у больных с 
параплегией при средне-грудном и поясничном уровне 
поражения.

Сравнительная характеристика методов оценки 
энергетических потребностей у детей  
в критическом состоянии

Разработка формул для расчёта величин истинного 
расхода энергии у детей более сложна, чем у взрослых 
пациентов, в связи с большим разбросом антропометри-
ческих показателей даже в пределах одной и той же воз-
растной группы.

Vasquez Martinez I.L. и соавт. [41] в проспективном 
исследовании 43 детей на ИВЛ сравнили результаты  
непрямой калориметрии с полученными путём расчётов 
по 10 формулам. Все расчётные величины сильно разли-
чались между собой и завышали энергетические потреб-
ности в сравнении с величинами, полученными методом 
непрямой калориметрии, за исключением полученных по 
формулам Fleisch и Caldwell-Kennedy. В другом исследо-
вании у 52 детей с бронхолёгочной дисплазией (БЛД) и 
30 здоровых детей Bott L. и соавт. [42] сопоставили вели-
чины истинного расхода энергии в покое, рассчитанные 
по формулам Харриса–Бенедикта, Шофилда и FAO, с из-
меренными методом непрямой калориметрии. Было уста-
новлено, что среди детей с БЛД наблюдалось наибольшее 
совпадение расчётных показателей с полученными мето-
дом непрямой калориметрии, что авторы объяснили осо-
бенностями газообмена в поражённых лёгких. 

Исследованием Suman О.Е. и соавт. [43] было пока-
зано, что у детей с тяжёлыми ожогами (более 40% пло-
щади тела) расчёты величины истинной энерготраты по 
формулам приводят к заниженному результату. В своём 
исследовании Лекманов А.У. и Ерпулева Ю.В. [44] также 
провели сравнение известных формул для расчёта энерге-

тических потребностей детей с ожоговой травмой и сопо-
ставили полученные расчётные показатели с результата-
ми измерений методом непрямой калориметрии. Ими бы-
ло показано, что при составлении адекватной программы 
нутритивной поддержки необходимо ориентироваться на 
величины истинного расхода энергии, измеренные мето-
дом непрямой калориметрии.

Подробный сравнительный анализ методов оценки 
нутритивной потребности представлен в опубликованном 
Протоколе нутритивной терапии детей в критическом 
состоянии [45]. Авторы проанализировали наиболее ис-
пользуемые формулы для расчёта энергетических потреб-
ностей пациентов (Харрис–Бенедикт, Айртон–Джонс, 
Шофилд и другие), отметив выявленные недостатки, и 
подчеркнули преимущество использования непосред-
ственного измерения истинного расхода энергии у посте-
ли больного методом непрямой калориметрии.

Заключение
Таким образом, большинство исследователей прихо-

дят к выводу, что существующие расчётные уравнения не 
дают корректных значений истинного расхода энергии у 
нестабильных пациентов, особенно у детей в критиче-
ских состояниях. Во многом это связано с тем, что боль-
шинство формул было разработано до внедрения в прак-
тику новых методов интенсивной терапии, существен-
но меняющих энергетические потребности пациентов.  
Во всех анализируемых исследованиях подчёркивается 
необходимость перехода к объективным методам опре-
деления расхода энергии для снижения риска гипо- и 
гипералиментации [46]. Согласно международным ре-
комендациям последних лет, непрямая калориметрия 
является «золотым стандартом» метаболического мони-
торинга в ОРИТ, позволяющим достоверно и оперативно 
оценивать меняющиеся энергетические потребности  
пациентов непосредственно у постели больного [47].

Метод получил заслуженное признание во всём мире, 
однако несмотря на большое количество исследований, 
посвящённых проблемам метаболического мониторинга 
в ОРИТ различного профиля, лишь малая их доля затра-
гивает особенности энергетических потребностей детей 
в критических состояниях. Это обусловливает необходи-
мость дальнейшего углублённого изучения величины и 
динамики энерготрат у пациентов педиатрических ОРИТ 
с целью обеспечения адекватной нутритивной поддержки 
и улучшения исходов.
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