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АКтУАльнОСть Для острого периода церебральной недостаточности (ОЦН) анализ показателя энергопотребнос-
ти покоя (REE) с помощью метода непрямой калориметрии является эффективным при оценке 
уровня гиперметаболизма и подборе оптимальной нутритивной поддержки. У пациентов с хро-
ническими нарушениями сознания (ХНС) показана целесообразность такого подхода, но у этой 
категории пациентов не учитывается влияние реабилитационных мероприятий на потребность в 
энергии. Вертикализация является сегодня рутинным методом профилактики и лечения иммоби-
лизационного синдрома у пациентов с ОЦН и ее последствиями. 

ЦЕль ИССлЕдОВАнИя Определить влияние процедуры вертикализации на поворотном столе на динамику показателя 
REE у пациентов с синдромом безответного бодрствования (СББ).

МАтЕРИАл И МЕтОды Проспективное сравнительное нерандомизированное исследование было проведено у 136 па-
циентов отделения нейрореанимации Клиники Института Мозга. Определение показателя REE 
проводили с помощью метода непрямой калориметрии без нагрузки и в процессе вертикали-
зации у 75 пациентов с СББ и у 51 пациента отделения реанимации и интенсивной терапии, 
которые также перенесли ОЦН, но находились в ясном сознании. 

РЕЗУльтАты У пациентов в ясном сознании при вертикализации происходило увеличение REE в среднем на 
300 ккал (20%) от исходных значений. Энергетическая цена вертикализации составила около 
5 ккал/кг. Напротив, в группе пациентов с СББ процедура вертикализации практически не увели-
чивала расход энергии, а энергетическая цена вертикализации немногим превышала 1 ккал/кг.

ЗАКлючЕнИЕ Пациенты с синдромом безответного бодрствования имеют особый метаболический статус, 
вероятно, обусловленный снижением функциональной активности мозга. Это может быть под-
тверждено с помощью метода непрямой калориметрии. 

ВыВОды 1. Увеличение реальной энергопотребности на фоне вертикализации у здорового человека до-
стигает в среднем 20%, а энергетическая цена вертикализации колеблется в  диапазоне от 1 до 
6 ккал/кг.
2. У пациентов, перенесших острую церебральную недостаточность, в ясном сознании при верти-
кализации происходит рост истинной энергопотребности в среднем на 300 ккал, а энергетичес-
кая цена вертикализации составляет около 5 ккал/кг. 
3. У пациентов с синдромом безответного бодрствования процедура вертикализации практичес-
ки не увеличивает расход энергии, а энергетическая цена вертикализации немногим превышает 
1 ккал/кг.
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мая калориметрия
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ВВЕдЕнИЕ

Успехи и достижения в интенсивной терапии кри-
тических состояний, в частности, нейрореанимато-
логии, в последние два десятилетия привели к уве-
личению числа пациентов, которые выживают после 
острого церебрального повреждения. Часть таких 
пациентов полностью восстанавливается в течение 
первых дней после развития острой церебральной 
недостаточности (ОЦН), другие — в течение более дли-
тельного периода времени проходят различные ста-
дии, прежде чем полностью или частично восстановят 
сознание (например, малое сознание, вегетативное 
состояние) или навсегда утратят все функции мозга 
(смерть мозга). Клиническая практика показывает, 
насколько сложным зачастую является распознавание 
у этих пациентов достоверных критериев сознатель-
ного восприятия окружающей среды. Эти проблемы 
отражаются в частых ошибочных диагнозах синдрома 
«запертого» человека, комы, малого сознания и вегета-
тивного состояния.

В 1972 году B. Jennett и F. Plum [1, 2] определили 
вегетативное состояние как клиническое состояние 
«бодрствования без осознания». Они процитировали 
статью из Оксфордского словаря английского языка, 
чтобы уточнить свой выбор термина «вегетативный»: 
«вегетировать — значит жить просто физической жиз-
нью, лишенной интеллектуальной деятельности или 
социальной». Термин, предложенный не так давно для 
обозначения персистирующего вегетативного состо-
яния — unresponsive wakefulness syndrome или синдром 
безответного бодрствования (СББ) [3] — позволяет 
более корректно обозначать социальный статус паци-
ента, что имеет большое психологическое значение 
для семьи больного.

В соответствии с консенсусом “Multi-Society	 Task	
Force on PVS (1994)” формулировка диагноза «пер-
систирующее вегетативное состояние» возможна при 
наличии следующих критериев:

— отсутствие признаков осознания себя или окру-
жающей среды и неспособности взаимодействовать с 
другими;

— отсутствие доказательств устойчивых, воспроиз-
водимых, целенаправленных или добровольных пове-
денческих реакций на зрительные, слуховые, тактиль-
ные или болевые стимулы;

— отсутствие распознавания и реакции на речь;
— прерывистое бодрствование проявляется нали-

чием циклов сна–бодрствования;
— достаточно сохраненные вегетативные функции 

гипоталамуса и ствола мозга, чтобы обеспечить выжи-
вание при наличии адекватного ухода за больными;

— отсутствие контроля мочеиспускания и дефека-
ции;

— сохранившиеся рефлексы с черепных нервов и 
спинальные рефлексы [3].

Позитронно-эмиссионная томография показала 
существенное снижение глобального метаболизма 
мозга у вегетативных больных. Не так давно прове-
денные исследования продемонстрировали снижение 
общего метаболизма мозга в диапазоне 50–60% в веге-
тативном состоянии различной этиологии и продол-
жительности. У пациентов с “locked in syndrome” общий 
супратенториальный церебральный метаболизм был 
сохранен частично или полностью, тогда как у кома-
тозных пациентов наблюдалось снижение на 45% [4–
7]. Как было показано в исследованиях M. Buchsbaum et 

al. и P.	Maquet	et	al., в условиях медленного сна общий 
метаболизм мозга снижается на 44% ниже нормаль-
ных значений, соответствующих полноценному бодр-
ствованию [8, 9].

Другой пример преходящей метаболической 
депрессии наблюдается во время общей анестезии. 
Так, было выявлено, что когда разные анестетики 
титруются до точки отсутствия ответа на болевой сти-
мул, результирующее снижение метаболизма глюкозы 
в головном мозге сравнимо с тем, которое наблюдает-
ся у вегетативных пациентов [10, 11].

Результаты сканирования пациентов с СББ и после 
восстановления сознания показали, что скорость окис-
ления глюкозы в сером веществе после восстановле-
ния существенно не увеличивалась (4,5 мг/100 г/мин 
против 4,7 мг/100 г/мин) [12].

Остается спорным, отражает ли наблюдаемое мета-
болическое расстройство в вегетативном состоянии 
функциональное и потенциально обратимое повреж-
дение или  же необратимую структурную потерю 
нейронов. J.	Rudolf	et	al. высказались в пользу послед-
него, используя 11C-флумазенил в качестве маркера 
целостности нейронов при оценке состояния острых и 
вегетативных пациентов, перенесших гипоксическое 
повреждение центральной нервной системы (ЦНС) 
[13].

Первые функциональные исследования с исполь-
зованием  изотопа ксенона 133 и сцинтилляционной 
камеры уже продемонстрировали значительное диф-
фузное снижение мозгового кровотока у пациентов с 
СББ, которое коррелировало с неврологическим исхо-
дом и уровнем сознания: у выздоровевших пациентов 
были более высокие средние значения мозгового кро-
вотока, чем у пациентов с остаточным дефицитом или 
у тех, кто умер [16]. Эти результаты были подтверж-
дены однофотонной эмиссионной томографией, что 
позволяет предположить, что глобальное снижение 
кортикального кровотока является надежным предик-
тором плохого отдаленного исхода. Именно поэтому 
дальнейшие исследования были сосредоточены на 
изучении метаболизма мозга в ранних стадиях, оценке 
признаков нейрональной целостности или демонстра-
ции чувствительности к внешним раздражителям [17]. 

Церебральный метаболизм глюкозы (CMRGlc) на 
уровне 75% от нормального диапазона, измеренный 
через 1 месяц после перенесенного эпизода гипоксии 
ЦНС, может быть предиктором восстановления после 
комы, но четкая связь между CMRGlc и клиническим 
исходом не установлена. В некоторых исследованиях 
CMRGlc был связан с уровнем сознания, а клиническое 
выздоровление сопровождалось общим увеличением 
скорости метаболизма глюкозы. При СББ общий мета-
болизм коры обычно составляет от 40% до 50% нор-
мального диапазона, но в редких случаях с остаточной 
церебральной активностью CMRGlc может находиться 
в нормальном диапазоне. При увеличенной продол-
жительности СББ, то есть при переходе от острого 
вегетативного состояния к персистирующему, наблю-
дается дальнейшее снижение метаболизма глюкозы до 
30–40% [14, 15, 18].

Различия в метаболическом паттерне можно уви-
деть в соответствии с основной причиной заболе-
вания: в гипоксическом мозге супратенториальный 
гипометаболизм глюкозы в целом был однородным, 
но может быть усилен в пограничных зонах. Пациенты 
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с травматическим СББ часто демонстрируют неодно-
родные метаболические паттерны с дефицитом или 
сильно сниженным метаболизмом в местах первич-
ного повреждения тканей и снижением метаболизма 
глюкозы в разной степени в оставшихся корковых и 
подкорковых структурах. В нескольких исследовани-
ях посттравматического, а также постаноксического 
СББ сообщалось, что метаболизм глюкозы в мозжечке 
менее нарушен (на 18–30% ниже нормального) [19].

Вертикализация является лечебной стратегией 
обеспечения нормального функционирования орга-
низма в естественном вертикальном положении, мето-
дом профилактики и лечения иммобилизационного 
синдрома у больных любого профиля. Цель вертика-
лизации — поддержание или восстановление макси-
мального значения гравитационного градиента (не 
менее 80°) как обязательного условия функциониро-
вания пациента в ходе реабилитационного процесса. 
Она достигается в ходе ортостатических тренировок, 
обеспечивающих сохранение (восстановление) адек-
ватной афферентации от суставных и мышечно-сухо-
жильных рецепторов при замыкании суставов нижних 
конечностей и позвоночника, сохранение должного 
влияния на познотоническую и динамическую актив-
ность вестибулярных и постуральных рефлекторных 
реакций и автоматизмов, улучшение респираторной 
функции, а также сохранение рефлекторного механиз-
ма опорожнения кишечника и мочевого пузыря [20]. 

Цель исследования: определение влияния проце-
дуры вертикализации на поворотном столе на дина-
мику показателя расхода энергии в покое (REE) у 
пациентов с СББ.

МАтЕРИАл И МЕтОды

Проспективное сравнительное нерандомизиро-
ванное исследование было проведено у 136 пациен-
тов отделения нейрореанимации Клиники Института 
Мозга в период с января 2016 по декабрь 2018 года. 
Также в исследование был включен 21 здоровый доб-
роволец. Все пациенты поступили в отделение реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) КИМ в ходе 
маршрутизации на этапы медицинской реабилитации 
после завершения интенсивного этапа лечения в ОРИТ 
Свердловской области. Тяжесть состояния соответство-
вала 5 баллам по модифицированной шкале Рэнкина. 
Все пациенты получали стандартную реабилитацию 
согласно регламенту клинических рекомендаций 
«РеабИТ» [21] не менее 3 часов в день, в том числе 
вертикализацию на поворотном столе (20–60 минут в 
день).

Критериями включения были:
— возраст 18–75 лет;
— критическое состояние, вызванное первичной 

ОЦН;
— персистирующее вегетативное состояние (СББ) 

после перенесенного критического состояния в резуль-
тате острой церебральной недостаточности.

Критерии исключения:
— спонтанные вегетативные кризы 2 и более раз в 

сутки;
— гипертермия; 
— декомпенсированная хроническая патология 

почек и печени;
— хроническая сердечная недостаточность IV функ-

ционального класса по NYHA;
— длительность хронического критического состоя-

ния более 6 месяцев.

Исследование было разбито на два этапа. 
На первом этапе 21 здоровому добровольцу была 

проведена оценка энергопотребности в покое и реаль-
ной энергопотребности в процессе вертикализации. 
Определение энергопотребности пациента проводили 
с помощью метода непрямой калориметрии (систе-
ма метаболического мониторинга в прикроватном 
мониторе МПР 6-03 (Тритон Электроникс, РФ)) путем 
прямого газового анализа вдыхаемой и выдыхаемой 
смеси и раздельного определения потребления кисло-
рода и экскреции углекислоты на вдохе и выдохе. 

Также рассчитывали так называемую энергетичес-
кую цену вертикализации. Для этого прирост реальной 
энергопотребности по сравнению с энергопотребнос-
тью покоя при выполнении вертикализации делили на 
массу тела пациента (ккал/кг):

Энергетическая цена вертикализации = (энергопотребность 
при проведении вертикализации, ккал/сутки) — (энерго-
потребность покоя, ккал/сутки) / (масса тела, кг)

На втором этапе исследования непрямую калори-
метрию в покое и при проведении вертикализации 
проводили у 75 пациентов ОРИТ с СББ. Аналогичная 
оценка энергообмена была проведена у 51 пациента 
ОРИТ, также перенесших ОЦН, но при тяжелом невро-
логическом дефиците находящихся в ясном сознании. 

Все пациенты получали стандартную нутритивную 
поддержку в виде энтерального питания через назо-
гастральный зонд или гастростому. Средний суточный 
объем вводимых энергосубстратов колебался в диапа-
зоне 1800–2000 ккал в сутки.

Вертикализацию проводили на поворотном столе в 
соответствии с клиническими рекомендациями Союза 
реабилитологов России (https://rehabrus.ru/materialyi/
klinicheskie-rekomendaczii.html).

Статистический анализ результатов исследования 
осуществляли с помощью программы Statistica 10.0 
и статистической надстройки приложения Excel для 
Windows 10. Для количественных признаков данные 
были приведены как среднее арифметическое зна-
чение (M) и границы (в скобках) 95% доверительного 
интервала (ДИ) в виде медианы (Ме) и границ меж-
квартильного интервала (в скобках) Perсentile 25–75%. 
Для качественных признаков приводилась доля в про-
центах. Сравнительный анализ качественных призна-
ков выполняли с помощью критерия Манна–Уитни. 
Для всех статистических критериев ошибка первого 
рода устанавливалась равной 0,05. Нулевая гипотеза 
(отсутствие различий) отвергалась, если вероятность 
(p) не превышала ошибку первого рода.

РЕЗУльтАты ИССлЕдОВАнИя

Исследование особенностей энергетического обме-
на у здоровых добровольцев показало, что при прове-
дении вертикализации на поворотном столе (гравита-
ционный градиент 80 градусов) происходит умеренное 
(в среднем на 250–300 ккал) увеличение показателя 
реальной энергопотребности по сравнению с энерго-
потребностью покоя с головным концом кровати, при-
поднятым до 20 градусов. Таким образом нами было 
выявлено, что у здорового человека прирост реальной 
энергопотребности на фоне вертикализации достигает 
в среднем 20%, а энергетическая цена вертикализации 
колеблется в широком диапазоне 1–6 ккал/кг (табл. 1).

На втором этапе исследования оценка показа-
телей энергопотребности покоя и реальной энерго-
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потребности на фоне вертикализации была проведена 
у 75 пациентов с СББ и 51 пациента, находящегося в 
ясном сознании. Индекс массы тела (ИМТ), масса тела, 
суточная энергопотребность, рассчитанная при помо-
щи формулы Харриса–Бенедикта, а также показатели, 
характеризующие состояние висцерального пула белка 
(сывороточные уровни трансферрина и альбумина), 
в сравниваемых группах статистически значимо не 
различались (табл. 2).

Сравнительный анализ энергетических потребнос-
тей пациентов в ясном сознании и больных с СББ в 
покое и на фоне вертикализации позволил выявить 
ряд принципиальных отличий и определенных зако-
номерностей (табл. 3).

Как видно из таблицы, у пациентов в ясном созна-
нии при вертикализации на столе происходило увели-
чение показателя истинной энергопотребности в сред-
нем на 300 ккал, что соответствует приросту в среднем 
на 20%. При этом энергетическая цена вертикализации 
составила около 5 ккал/кг. Напротив, в группе пациен-
тов с СББ процедура вертикализации практически не 
увеличивала расход энергии, а энергетическая цена 
вертикализации немногим превышала 1 ккал/кг. 

ОБСУждЕнИЕ РЕЗУльтАтОВ

Оценивая метаболизм покоя в горизонтальном 
положении методом непрямой калориметрии, мы уви-
дели разницу между здоровыми людьми и пациента-
ми, перенесшими ОЦН, которой не было при расчете 

Та бл и ц а  1
Энергетическая цена вертикализации у здоровых 
добровольцев (n=21)
Ta b l e  1
Energy value of verticalization in healthy volunteers (n=21)

№ п/п Энергопотребность 
в покое, ккал/сут

Энергопотребность 
при вертикализации 

(гравитационный 
градиент 80°), ккал/сут

Энергетическая 
цена 

вертикализации, 
ккал/кг

1 1667 1747 0,99

2 1834 1990 1,88

3 1753 2279 6,26

4 817 1268 8,2

5 1166 1428 3,08

6 992 1059 1,16

7 1853 2208 4,61

8 1248 1258 0,17

9 1349 1828 6,94

10 1123 1468 7,34

11 1956 1978 0,29

12 1782 1788 0,8

13 1277 1665 6,36

14 748 807 1,02

15 770 970 3,2

16 1687 1827 1,75

17 1566 2327 10,3

18 1892 2345 5,7

19 986 1195 4,01

20 1211 1392 3,4

21 1403 1561 3

Среднее 
значение, 
стандартное 
отклонение

1384,76±393,66 1632,05±455,29 3,83±2,89

Та бл и ц а  2
Основные показатели нутритивного статуса и белкового 
обмена у пациентов с синдромом безответного 
бодрствования в зависимости от уровня сознания
Ta b l e  2
Main indicators of nutritional status and protein 
metabolism depending on the level of wakefulness

Параметры и показатели Синдром безответного 
бодрствования, n=75. 

Среднее значение, 
ошибка среднего

Ясное сознание, 
n=51. 

Среднее значение, 
ошибка среднего

р

Индекс массы тела, кг/м2 18,25±2,11 21,31±3,07 >0,05

Масса тела, кг 55,86±3,76 61,1±4,65 >0,05

Альбумин, г/л 29,86±4,63 29,91±3,89 >0,05

Трансферин, г/л 1,77±0,23 1,61±0,46 >0,05

Энергопотребность по 
формуле Харриса–Бенедикта, 
ккал/сут

1412,44±189,11 1417±212,21 >0,05

Та бл и ц а  3
Расход энергии в покое без нагрузки и при 
вертикализации. Энергетическая цена вертикализации 
при различном уровне сознания
Ta b l e  3
Energy consumption at rest without load and during 
verticalization . The energy value of verticalization at 
different levels of consciousness

Показатели Синдром безответного 
бодрствования, n=75. 

Среднее значение, 
ошибка среднего

Ясное сознание, 
n=51. 

Среднее значение, 
ошибка среднего

р

Расход энергии в покое 
без нагрузки, ккал/сут

1156,41±156,23 1425,63±132,16 0,032

Расход энергии в покое 
при вертикализации, ккал/сут

1174,23±106,55 1728,37±124,31 0,024

Энергетическая цена 
вертикализации, ккал/кг

1,08±1,01 4,92±0,95 0,029

по формуле Харриса–Бенедикта. Проанализировав 
ситуацию, мы предположили, что церебральный мета-
болизм должен активизироваться при стандартизи-
рованном тесте, активирующем межнейрональные 
связи. Для этого был выбран маневр вертикализации, 
физиологично провоцирующий активность таламуса, 
«коммутатора» проприоцепции, и обязательный ком-
понент реабилитационного процесса. Оказалось, что 
профиль энергозатрат у пациентов с СББ отличается 
от пациентов, перенесших ОЦН, но сохранивших ясное 
сознание. При сравнении энергетического баланса 
группы здоровых и сохранивших сознание пациен-
тов статистически значимой разницы не установле-
но. Аналогичный результат получен при сравнении 
показателя энергетической цены вертикализации — 
пациенты с СББ тратят меньше энергии на верти-
кализацию. Отчетливо проявились закономерности 
вегетативного обеспечения процесса вертикализации: 
переход в вертикальное положение до уровня 80° 
гравитационного градиента сопровождается повыше-
нием энергозатрат. Исходя из понимания физиологи-
ческих механизмов вертикализации, такая динамика 
соответствует реализации алгоритма обеспечения гра-
витационного градиента, основу которого составля-
ет централизация кровообращения и церебральная 
вазодилатация, инициируемые нейроэндокринной 
реакцией гипоталамо-гипофизарно-надпочечниковой 
системы в ответ на проприоцептивную активацию 
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таламуса. Идентичность направленности изменения 
энергозатрат во всех исследуемых группах может 
означать независимость механизма вертикализации 
от состояния больших полушарий головного мозга. 
Если учесть, что межгрупповой разницы в показате-
лях нутритивного статуса не получено, то различия в 
уровне метаболического баланса заманчиво отнести 
на счет церебральной фракции энергопотребления. Но 
этому препятствует гетерогенность группы пациентов 
с СББ по нозологии и степень выраженности синдро-
ма последствий интенсивной терапии [22], имеющие 
безусловное влияние на вегетативный статус. Более 
того, без параллельного анализа параметров функцио-
нальной активности мозга, например электроэнцефа-
лографии или микродиализа, доказать церебральный 
«след» в динамике метаболизма трудно. Тем не менее 
в ходе исследования нами установлено, что непрямая 
калориметрия позволяет при проведении стандарти-
зированного маневра вертикализации регистрировать 
повышение энергозатрат, вероятно, связанных с уве-
личение активности диэнцефальной области, направ-
ленной на реализацию механизма обеспечения грави-
тационного градиента. 

Недостатки исследования: однократная фикса-
ция данных калориметрии только в двух точках гра-
витационного градиента без синхронизированного 
мониторинга нейрофизиологических параметров не 

достаточна для отражения всей картины метаболичес-
ких изменений в ходе вертикализации и выявления 
тренировочного эффекта этой процедуры, что может 
иметь место в ходе реабилитационного процесса у 
пациентов с хроническими нарушениями сознания. 

ЗАКлючЕнИЕ

Пациенты с хроническими нарушениями сознания, 
по всей видимости, имеют особый метаболический 
статус, предположительно обусловленный снижением 
функциональной активности мозга, и это может быть 
подтверждено с помощью метода непрямой калори-
метрии. 

ВыВОды

1. Увеличение реальной энергопотребности на 
фоне вертикализации у здорового человека достигает 
в среднем 20%, а энергетическая цена вертикализации 
колеблется в  диапазоне от 1 до 6 ккал/кг.

2. У пациентов, перенесших ОЦН,  в ясном сознании 
при вертикализации происходит рост истинной энер-
гопотребности в среднем на 300 ккал, а энергетическая 
цена вертикализации составляет около 5 ккал/кг. 

3. У пациентов с СББ процедура вертикализации 
практически не увеличивает расход энергии, а энерге-
тическая цена вертикализации немногим превышает 
1 ккал/кг.
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RelevAnCe For the acute phase of cerebral insufficiency (ACI) analysis of energy demand at rest (REE) using indirect calorimetry method is effective to evaluate 
the level of hypermetabolism and selection of optimal nutritional support. In patients with chronic impairment of consciousness (CIC) the reasonability of such 
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an approach is shown, but in this category of patients the influence of rehabilitation measures on energy demand is not taken into account. Verticalization is a 
routine method of prevention and treatment of immobilization syndrome in patients with ACI and its consequences today.
AIM oF STUDY To determine the effect of the verticalization procedure on the turntable on the dynamics of REE index in patients with unresponsive wakefulness 
syndrome (UWS).
MATeRIAl AnD MeTHoDS A prospective, comparative, non-randomized study was conducted in 136 patients in the neuro-intensive care unit of the Brain 
Institute Clinic. The REE index was determined using the method of indirect calorimetry without load and during verticalization in 75 patients with UWS and in 
51 patients of the intensive care unit, who also underwent ACI, but were clearly conscious.
ReSUlTS In patients with clear consciousness during verticalization REE increased by an average of 300 kcal (20%) from the initial values. The energy value 
of verticalization was about 5 kcal/kg. On the contrary, in the group of patients with UWS, the verticalization procedure practically did not increase the energy 
consumption, and the energy value of verticalization slightly exceeded 1 kcal/kg.
ConClUSIon Patients with UWS have a special metabolic status, probably due to a decrease in the functional activity of the brain. This can be confirmed using 
indirect calorimetry.
Keywords: acute cerebral insufficiency, chronic impairment of consciousness, energy exchange, indirect calorimetry
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