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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МЕТОДА НЕПРЯМОЙ КАЛОРИМЕТРИИ 
В ОТДЕЛЕНИИ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ У ДЕТЕЙ
А. У. Лекманов2, Ю. В. Ерпулева 1, 2

Use of an indirect calorimetry techniqUe in children in an
intensive care Unit     
A. U. Lekmanov2, Yu. V. Erpuleva1, 2 

ДГКБ № 9 им. Г. Н. Сперанского1, г. Москва
НИИ педиатрии и детской хирургии2, г. Москва

В статье рассмотрены современные подходы к оценке энергопотребностей у детей в отделениях
реанимации и интенсивной терапии. Приведены известные формулы для расчёта энергопотребно-
стей у детей с тяжёлой ожоговой и сочетанной травмой, а также проведено их сравнение с результа-
тами измерения методом непрямой калориметрии.

Ключевые слова: нутритивная поддержка, метод непрямой калориметрии, расчетные формулы для определения
энергопотребностей.

The paper considers current approaches to estimating energy demand in children in intensive care
units. It gives the well-known formulas to calculate energy demand in children with severe burn or con-
comitant injury and they are also compared with indirect calorimetry readings. 

Key words: nutritional support, indirect calorimetry technique, rating formulas to determine energy
demand. 

В последние десятилетия использование ран-
ней нутритивной поддержки у детей в критиче-
ских состояниях в отделении реанимации и
интенсивной терапии (ОРИТ) заслужило огром-
ную популярность. Накопленный опыт в области
интенсивной терапии показывает, что своевре-
менно назначенная нутритивная поддержка у
детей в критических состояниях оптимизирует
качество лечения, хотя на сегодняшний день при-
шло понимание того, что питание ребёнка должно
осуществляться в соответствии с реальными
метаболическими потребностями организма [1, 2,
4, 12]. «Перекармливание», так же как и «недо-
кармливание» ребёнка, в условиях ОРИТ неже-
лательно и может утяжелять состояние пациента
[6, 8–10]. Вот почему от качества энергетическо-
го, белкового, водно-электролитного, витаминно-
го обеспечения организма во многом зависят
эффективность лечения и прогноз заболевания
[12, 25, 27, 28].

На сегодняшний день самым точным в кли-
нической практике является метод непрямой
калориметрии, позволяющий определить истин-
ные энергопотребности больного [11, 13–18],
суть которого сводится к расчёту респираторного
коэффициента (RQ), отношения выделенной
углекислоты к потреблённому организмом кис-

лороду за единицу времени (VCO2/VO2) –
величины, характеризующей процессы окисле-
ния энергетических субстратов в организме
[13–19].

Известно, что у больных в стрессовых состоя-
ниях интенсивность обмена веществ возрастает
пропорционально степени стресса, колеблясь в
пределах от 5 до 100% выше нормального уровня
[13, 16, 17]. Это связано, в частности, с высвобож-
дением большого количества гормонов, включая
катехоламины и глюкокортикоиды. Особенно
повышаются потребности при травме (термиче-
ской, сочетанной), обширных хирургических вме-
шательствах, так как прогрессируют катаболиче-
ские процессы, затрагивающие все виды обмена
[3, 7, 13, 18].

При назначении нутритивной поддержки
необходимо оценить энергопотребность ребёнка,
которая зависит от возраста, степени истощения,
тяжести травмы. В настоящее время для расчета
необходимых потребностей в энергии в основном
применяют специализированные формулы (урав-
нения) [3, 16, 17, 29]. Ниже представлены наибо-
лее часто используемые уравнения для определе-
ния основного обмена.

Цель исследования: провести оценку энерго-
потребностей у детей в критических состояниях
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в раннем посттравматическом периоде с помо-
щью метода непрямой калориметрии и сопоста-
вить результаты с использованием расчётных
формул.

Материалы и методы

Исследование энергопотребностей проведено
у 35 пациентов в возрасте от 2 до 14 лет, находив-
шихся на лечении в ОРИТ ДГКБ № 9 
им. Г. Н. Сперанского г. Москвы с сентября 2009
г. по декабрь 2010 г. Все пациенты находились на
ИВЛ в связи с тяжёлой термической или соче-
танной травмой. Исследование проводили в ран-
ние сроки от получения травмы (3–5-е сутки от
травмы).

Ежесуточные потребности в энергии опреде-
ляли с помощью метаболографа (Medgraphics,
США). Параллельно производили расчёт по фор-
мулам (уравнениям) Всемирной организации
здравоохранения (ВОЗ), Харрис – Бенедикт,
Каррери. 

Уравнение для расчёта энергетических потреб-
ностей (ккал/сутки), рекомендованное ВОЗ
(World Health Organisation. Energy and Protein
Requirements: FAD/WHO) [29], представлено
ниже:

менее 3 лет: мальчики: ОО* = (60,9 × масса
тела) – 54,

девочки: ОО* = (61 × масса тела) – 51,
3–10 лет: мальчики: ОО*= (22,7 × масса тела)

+ 495,
девочки: ОО* = (22,5 × масса тела) + 499,

10–18 лет: мальчики: ОО* = (12,2  × масса
тела) + 746,

девочки: ОО* = (17,5  × масса тела) + 651,

*(ОО) – основной обмен (ккал/сутки).

Уравнение Харрис – Бенедикт для расчёта
энергетических потребностей (ккал/сутки) [20]:

менее 3 лет:
мальчики: ОО* = 66,47 + 13,75  × масса тела +

5,0  × рост – 6,76 × возраст,
девочки: ОО* = 655,10 + 9,56  × масса тела +

1,85  × рост –  4,68 × возраст,
3–10 лет:
мальчики: ОО* = 66,47 + 13,75  × масса тела +

5,0  × рост – 6,76  × возраст,
девочки: ОО* = 655,10 + 9,56  × масса тела +

1,85  × рост – 4,68  × возраст,
10–18 лет:
мальчики: ОО* = 66,47 + 13,75  × масса тела +

5,0  × рост – 6,76  × возраст,
девочки: ОО* = 655,10 + 9,56  × масса тела +

1,85  × рост – 4,68  × возраст,
*(ОО) – основной обмен (ккал/сутки),
масса тела (кг), рост (м), возраст (лет).

Уравнение Каррери [20–22]:
< 12 мес.: 80 ккал/кг + (30 ккал  × % площа-

ди*),
1–12 лет: 60 ккал/кг + (30–35 ккал  × % пло-

щади*).
Энергопотребности пациента зависят от его

возраста (у детей она всегда выше), степени исто-
щения (у истощенных – меньше), выраженности
лихорадки и т. д. В таблице представлены допол-
нительные поправочные коэффициенты, учиты-
вающие физическую активность, заболевание,
постельный режим, характер травмы и т. д.
Коэффициенты умножаются на величину основ-
ного обмена. 
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* формула разработана для пациентов с термической травмой, где учитывается процент площади глубокого термического поражения. 

Таблица [15–19] 
Поправочные коэффициенты, используемые при определении 

энергопотребностей организма

Статистическую обработку данных осуществ-
ляли с помощью программы «Statistica 6.0». При
статистическом анализе полученные данные с
нормальным распределением представлены в

виде среднего значения и стандартного отклоне-
ния (М ± m). Статистически значимыми разли-
чиями считали результаты, при которых значение
критерия соответствовало условию р < 0,05.
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Результаты и обсуждение

Учитывая тяжесть состояния пациентов в
течение первых трёх суток от момента травмы,
всем пострадавшим проводили инфузионно-
трансфузионную терапию, направленную на ста-
билизацию гемодинамики, детоксикацию, кор-
рекцию анемии, волемических, водно-электро-
литных и белковых нарушений.

Результаты исследования показали (рис. 1),

что рассчитанный с помощью непрямой кало-
риметрии расход энергии в начальные сутки от
получения травмы у пациентов с ожогами
менее 30% поверхности тела составлял в сред-
нем 1994 ± 10 ккал/24 ч. Энергопотребности в
соответствии с формулой Харрис – Бенедикт –
2257 ± 12 ккал/24 ч, формулой ВОЗ – 1438 ± 
11 ккал/24 ч значимо отличались от данных,
полученных с помощью непрямой калоримет-
рии. Данные, полученные с помощью формулы
Каррери – 1981 ± 12 ккал/24 ч.

Примечание: * – статистическая достоверность р < 0,01 в сравнении с результатами, полученными методом непрямой
калориметрии

У пациентов с ожогами более 30% (рис. 1)
поверхности тела энергопотребности методом
непрямой калориметрии составили 3109 ± 
21 ккал/24 ч, а в соответствии с формулой
Харрис – Бенедикт – 2128 ± 17 ккал/24 ч, ВОЗ
– 1876 ± 19 ккал/24 ч, Каррери – 3010 ± 
24 ккал/24 ч соответственно. В ходе исследова-
ний отмечено, что у наблюдаемых пациентов
результаты энергопотребностей, полученных с
использованием уравнений Харрис –Бенедикт
и ВОЗ, значимо (р < 0,05) отличались от дан-
ных, полученных с помощью непрямой калори-
метрии.

Рассчитанный с помощью непрямой кало-
риметрии расход энергии в начальные сутки у
пациентов с сочетанной травмой составил 
1016 ± 20 ккал/24 ч. В соответствии с форму-
лой Харрис – Бенедикт – 2057 ± 12 ккал/24 ч
[значимо (р < 0,05) выше, чем при непрямой
калориметрии], ВОЗ – 1238 ± 41 ккал/24 ч
(рис. 2).

Рис. 1. Сравнительная оценка энергопотребностей у детей с термической травмой (n = 11)

Примечание: * – статистическая достоверность р < 0,01 в
сравнении с результатами, полученными методом непря-
мой калориметрии

Рис. 2. Сравнительная оценка энергопотребностей у детей
с сочетанными травмами (n = 24)



Результаты исследования показали, что у
пациентов с термической травмой наиболее
информативной остаётся формула Каррери, у
пациентов с сочетанной травмой – формула
ВОЗ. Энергопотребности, рассчитанные у
пострадавших детей по формуле Харрис –
Бенедикт значимо (р < 0,05) искажают истин-
ные результаты. Наши данные согласуются с
данными авторов [22–24], которые подчёрки-
вают существенные отклонения (от 70 до 120%)
в данных различных расчетных уравнений и
показателях метаболического мониторинга.

Также результаты исследования показали,
что у всех пациентов, находящихся на ИВЛ, в
первые 3–5 суток от полученной травмы энерго-
потребности превышают физиологические
потребности в 1,5–2 раза. Используемые при
исследовании формулы показали как завыше-
ние результатов истинных энергопотребностей
у пострадавших с сочетанной травмой, так и
разнонаправленные результаты при термиче-
ской травме. Предварительные данные позво-
ляют считать, что для пострадавших детей с
тяжёлой термической травмой при расчёте
энергопотребностей могут быть использованы
данные, рассчитанные по формуле Каррери. Для
пострадавших с сочетанной травмой в практике
может быть использована формула ВОЗ.

На сегодняшний день в результате исследова-
ний, проведённых в ряде европейских стран,
сравнивающих корректность уравнений с данны-
ми непрямой калориметрии, получены разно-
речивые данные. Так, ряд авторов указывают на
минимальную (не более 15%) ошибку при
использовании расчётных уравнений [23] и под-
чёркивают, что непрямая калориметрия имеет
ряд ограничений у больных в критических
состояниях, таких как: FiO2 не более 60%, отсут-
ствие потерь газовой смеси из дыхательного кон-
тура, стабильные параметры вентиляции и
увлажнения газовой смеси, стабильные уровни
мочевины и бикарбоната сыворотки крови
[19–21, 23].

У наиболее тяжёлой категории пациентов
ОРИТ, по-видимому, целесообразно прибегать к
использованию измерения потребления кисло-
рода (VO2) и экскреции углекислоты (VCO2)
для определения истинной потребности в

небелковых калориях, чтобы избежать развития
как белково-энергетической недостаточности,
так и последствий гипералиментации, в частно-
сти перегрузки малого круга кровообращения
[19, 22, 23].

Выявленные различия при измерении энер-
гопотребностей методом непрямой калоримет-
рии и по расчётным формулам свидетельствуют,
что в ранние сроки от травмы необходимо
решить вопрос о сокращении объёма паренте-
рального питания, чтобы избежать существен-
ной гипералиментации.

Заключение

Таким образом, проведение процедуры мета-
болического мониторинга в оценке истинной
энергопотребности детей в рутинной клиниче-
ской практике, безусловно, требует нового
осмысления. Однако из-за дороговизны этот
метод редко применяют на практике. Метод
непрямой калориметрии требует использования
специализированного оборудования, что слож-
нее и дороже, чем употребление известных рас-
чётных уравнений.

Определённую ясность в этот вопрос смогут
внести новые исследования, направленные на
оценку клинической выгоды от использования
метаболического мониторинга у различных катего-
рий реанимационных больных детского возраста.
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