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Резюме
Обоснование: одним из актуальных вопросов клинической медицины признается нервная анорексия, что обу-

словлено не только продолжающимся увеличением распространенности и расширением возрастных границ этого 
заболевания, но и низкой эффективностью лечения этой категории больных. Основным соматическим расстройством 
при нервной анорексии (НА) является выраженная, иногда угрожающая жизни пациентов гипотрофия. Именно в свя-
зи с этим важнейшим компонентом лечения и реабилитации таких больных становится нутритивно-метаболическая 
терапия, направленная на восстановление трофологического статуса больных. Цель работы: изучить энергетические 
траты и суточные потери азота у пациентов с НА для разработки рекомендаций по оптимизации их субстратного обес-
печения в период реабилитационной алиментации при высоком риске развития синдрома возобновленного питания 
(рефидинг-синдрома) и рассмотреть роль психокоррекционных мер. Материал и методы: изучены энергетические 
траты (непрямая калориметрия на аппарате Cosmed Quark RMR) и суточная потеря азота у 81 пациентки с НА в возрасте 
от 18 до 55 лет, находившихся на лечении в соматопсихиатрическом отделении Санкт-Петербургского научно-исследо-
вательского института скорой помощи им. И.И. Джанелидзе. Результаты: при реалиментации больных с НА целевое 
оптимальное энергетическое обеспечение составляет 58,5–73 ккал/сут в перерасчете на фактическую массу тела 
больных, а белковое обеспечение — 1,95–2,39 г/кг. При подобном энергетическом и белковом обеспечении достигается 
приемлемый позитивный результат в виде постепенного набора массы тела 500–1000 г в неделю. Заключение: нутри-
тивно-метаболическая терапия пациентов с НА должна проводиться в режиме персонифицированной и дифференциро-
ванной гипералиментации с учетом исходного трофологического статуса и адекватной метаболической переносимости 
постепенно возрастающей субстратной нагрузки.
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Summary
Background: anorexia nervosa (AN) is the actual issue of medicine due to continued increase of the prevalence and 

extension of onset age of disease. The ef ciency of treatment of this category of patients remains low. One of the main somatic 
manifestations of AN is severe, life-dangerous malnutrition. The most important component of treatment and rehabilitation is 
nutritional metabolic intervention to restore the nutritional status of patients. The aim was to study energy expenditures and 
daily nitrogen loss in patients with AN to develop recommendations for optimizing their substrate supply during the period of 
rehabilitative nutrition with a high risk of developing refeeding syndrome and consider the role of psychological correctional 
measures. Patients and methods: energy expenditures (indirect calorimetry on the Cosmed Quark RMR apparatus) and daily 
nitrogen loss were studied in 81 patients with AN, aged from 18 to 55 years, who were treated in the somatopsychiatric department 
of the Saint-Petersburg I.I. Dzhanelidze Research Institute of Emergency Medicine. Results: the target optimal energy intake 
is 58.5–73 kcal/kg per day of actual body weight, and protein intake is 1.95–2.39 g/kg per day. An acceptable positive result is 
achieved a gradual gain in body weight (500–1000 g per week). Conclusion: nutritional and metabolic therapy of patients with 
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AN should be carried out in the mode of personalized differentiated hyperalimention, considering the initial nutritional status 
and adequate metabolic tolerance of the gradually increasing substrate load.

Keywords: anorexia nervosa, refeeding syndrome, metabolism, nutrition, starvation
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Список сокращений:
ИМТ — индекс массы тела;
ккал — килокалория;
МТ — масса тела;
НА — нервная анорексия;
НМТ — нутритивно-метаболическая терапия;
ПП — парентеральное питание;
РФС — рефидинг-синдром;
ТС — трофологический статус;
ФМТ — фактическая масса тела;
ЭПС — энтеральные питательные смеси;
NICE — National Institute for Health and Clinical 
Excellence.

ВВЕДЕНИЕ

Нервная анорексия (НА) является актуальной про-
блемой клинической медицины, что обусловлено не 
только продолжающимся увеличением распространен-
ности и расширением возрастных границ этого забо-
левания, но и низкой эффективностью лечения дан-
ной категории больных. При НА отмечается наиболее 
высокая смертность среди психических заболеваний, 
составляющая, по данным различных авторов, 5–16,7%.

Одним из основных клинических состояний при НА 
является выраженное, нередко угрожающее жизни 
пациентов алиментарное истощение (гипотрофия), 
которое сопровождается различными висцеральными 
нарушениями и становится основной причиной леталь-
ного исхода у 32% таких больных Именно в этой связи 
одним из важнейших компонентов лечения и реаби-
литации пациентов с НА является оптимальная нутри-
тивно-метаболическая терапия (НМТ), направленная 
на восстановление трофологического статуса (ТС) 
больных.

Для успешного лечения и реабилитации необходи-
мо проведение психофармакотерапии и оказание пси-
хотерапевтической помощи. Лечение этих пациентов 
может быть как амбулаторным, так и стационарным 
в зависимости от тяжести состояния. Психопатологи-
ческий процесс, который лежит в основе имеющегося 
расстройства пищевого поведения, зачастую сводит 
на нет мероприятия по реалиментации этих больных. 
Наиболее рациональным представляется изначально 
мультидисциплинарный подход к лечению больных с НА 
на ранней стадии заболевания с участием терапевта, 
нутрициолога, психолога, психотерапевта, психиатра.

До настоящего времени остаются дискуссионными 
вопросы о рациональной восстановительной реали-
ментации этих больных с учетом высокого риска раз-
вития у них рефидинг-синдрома (РФС).

Цель исследования — изучить возможно-
сти совершенствования подходов к лечению 

и реалиментационной коррекции трофологического 
статуса (ТС) пациентов с нервной анорексией.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

Проведено проспективное сравнительное ис-
следование, в которое была включена 81 пациентка 
с НА в возрасте от 18 до 55 лет. Все пациентки про-
ходили лечение в соматопсихиатрическом отделении 
Санкт-Петербургского научно-исследовательского ин-
ститута скорой помощи им. И.И. Джанелидзе и подпи-
сывали информированное согласие на участие в ис-
следовании. Проведение исследования соответствует 
положениям Хельсинкской декларации 1964–2013 гг. 
и одобрено Локальным этическим комитетом Санкт-Пе-
тербургского научно-исследовательского института 
скорой помощи им. И.И. Джанелидзе (протокол № 11 
от 16.11.2017 г.).

Пациентки были разделены на четыре группы в за-
висимости от основных особенностей пищевого пове-
дения, степени выраженности и стадии гипотрофии: 
1-я стадия — ИМТ 16,5–18,5; 2-я стадия — ИМТ 14,5–
16,49; 3-я стадия — ИМТ 12,5–14,49 и 4-я стадия — 
ИМТ < 12,5 кг/м2.

Критерии включения больных в исследование: жен-
щины в возрасте 18–55 лет с наличием установленного 
диагноза НА, ИМТ менее 18,5 кг/м2. Во всех случаях 
причиной истощения было наличие НА. Эксклюзивным 
правом установления диагноза НА обладает врач-пси-
хиатр. Критерии невключения: наличие хронических 
соматических заболеваний в стадии декомпенсации, 
алкоголизм и наркомания, ВИЧ-инфекция на стадии 
СПИДа.

Клиническая оценка состояния в первую очередь 
проводилась профильными специалистами — психи-
атрами с целью постановки диагноза и выработки со-
вместно с интернистами тактики лечения и маршрута 
ведения пациентов.

Выраженность трофологической недостаточности, 
частое наличие соматической патологии и тяжесть 
общего состояния данной категории пациентов опре-
деляли показания к госпитализации для оказания не-
обходимой медицинской помощи в профильное (со-
матопсихиатрическое) отделение многопрофильного 
стационара, где имеется возможность реализации 
специализированной психиатрической помощи одно-
временно и в сочетании с любыми другими видами 
соматического медицинского пособия, что позволяет 
наиболее рационально персонифицировать подход 
к лечению больных с НА.

Изучались антропометрические, лабораторные 
и импендансометрические показатели, характери-
зующие ТС. Проводилось комплексное обследование 
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больных для оценки тяжести их соматического со-
стояния. Для определения имеющихся у них энер-
гетических трат выполнялась непрямая калориме-
трия на аппарате Cosmed Quark RMR. Потребность 
в белковом обеспечении рассчитывалась по содер-
жанию в суточной моче мочевины с последующим 
перерасчетом на суточную потерю азота. С помощью 
данных методов определено оптимальное соотно-
шение азота и небелковых килокалорий в процессе 
реалиментации.

Реалиментация больных осуществлялась с учетом 
риска развития рефидинг-синдрома и с использова-
нием различных вариантов нутриционной поддержки 
в зависимости от клинической ситуации (частичный 
или полный сипинг, зондовое, парентеральное питание, 
а также смешанные варианты).

Статистические методы исследования включали 
приемы параметрической и непараметрической ста-
тистики. Для выявления взаимосвязей между иссле-
дуемыми показателями рассчитывали коэффициенты 
как линейной, так и ранговой корреляции. Критери-
ем статистической значимости полученных резуль-
татов считалась общепринятая в медицине величина 
р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Тактика оказания медицинского пособия на ста-
ционарном этапе требует мультидисциплинарного 
подхода и определяется степенью расстройств пси-
хики и поведения, а также тяжестью соматического 
состояния и угрозой развития возможных соматоген-
ных осложнений. При отсутствии показаний к интен-
сивной терапии предлагаемое лечение пациентов с НА 
может осуществляться в психиатрическом стационаре. 

При улучшении общего состояния и положительной 
динамике набора массы тела необходимо продолжить 
лечение амбулаторно.

Потребность в энергетическом обеспечении
Всем больным для определения базисного уровня 

энергетических трат (основной обмен, ОО) проводилась 
непрямая калориметрия, средние показатели которой 
в пересчете на фактическую МТ в группах сравнения 
были выше общепринятых при эйтрофическом состо-
янии показателей (20 ккал/кг/сут) и практически не 
отличались.

В последующем больным назначался свобод-
ный двигательный режим, величину ОО увеличивали 
на 30%, что отражало имеющийся у них действи-
тельный расход энергии. Для стойко положительного 
энергетического баланса, позволяющего рассчитывать 
на прибавку МТ от 0,5 до 1 кг в неделю, необходимо 
дополнительное энергетическое обеспечение не менее 
6000 ккал/нед. или + 850 ккал/день. Данные о вели-
чине базисного и действительного расхода энергии, 
а также рекомендуемое энергетическое обеспечение 
больных в зависимости от стадии заболевания пред-
ставлены в табл. 1.

Полученные данные свидетельствуют о повышен-
ном уровне базального обмена при всех стадиях НА. 
При этом для поддержания устойчивого энергетиче-
ского баланса, позволяющего рассчитывать на возрас-
тающую прибавку МТ от 0,5 до 1 кг в неделю, требуется 
от 58 ккал/кг фактической массы тела (ФМТ) при 1-й 
стадии НА (начальная гипотрофия — ИМТ = 16,5–
18,5 кг/м2) до 70–73 ккал/кг ФМТ при 2–3–4-й стадии 
заболевания.

Потребность в белковом обеспечении
Для определения оптимальной потребности паци-

ентов с НА в белковом обеспечении изучены потери 

Таблица 1. Показатели основного обмена, действительного расхода энергии и рекомендуемого энергетического 
обеспечения (M ± m)
Table 1. Indicators of basal metabolic rate, actual energy expendure and recommended energy supply (M ± m)

Стадия НА/Anorexia 
nervoza stage

Основной обмен/Basal metabolic 
rate

Действительный расход энергии/
Actual energy expendure

Рекомендуемое энергетическое 
обеспечение/Recommended 

energy supply

ккал/сут/
kсal/day

ккал/кг/сут/
kсal/kg/day

ккал/сут/
kсal/day

ккал/кг/сут/
kсal/kg/day

ккал/сут/
kсal/day

ккал/кг/сут
kсal/kg/day

1-я 1425,00 ± 81,54 30,87 ± 1,18 1875,50 ± 98,31 40,13 ± 1,53 2728,50 ± 97,31 58,51 ± 1,71

2-я 1600,36 ± 68,36 38,23 ± 1,74 2078,00 ± 95,95 49,69 ± 2,26 2928 ± 95,95 70,11 ± 2,35

3-я 1402,30 ± 106,63 38,17 ± 2,54 1822,46 ± 138,62 49,63 ± 3,30 2672,99 ± 138,62 73,05 ± 3,2

4-я 1135,47 ± 57,60 35,03 ± 2,04 1476,11 ± 74,88 45,54 ± 2,65 2326,11 ± 74,88 72,01 ± 3,35

p 0,001 0,039 < 0,001 0,002 < 0,001 0,021

Таблица 2. Средние суточные потери азота (M ± m)
Table 2. Average daily nitrogen loss (M ± m)

Потеря азота/Nitrogen loss
Стадия НА/Anorexia nervoza stage

p
1-я 2-я 3-я 4-я

Общая, г/сут/General, g/day 13,09 ± 1,39 11,87 ± 1,22 9,77 ± 0,92 9,81 ± 0,77 0,202

В расчете на ФМТ, г/кг/сут/Based on 
body weight, g/kg/day 0,27 ± 0,03 0,28 ± 0,03 0,27 ± 0,03 0,31 ± 0,03 0,599
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азота, которые определялись по экскреции мочевины 
с мочой за сутки и рассчитывались по формуле:

азот, г/сут = (М, ммоль/л, × 0,033 × СД, л) + 4,

где М — мочевина; 0,033 — коэффициент пересчета 
мочевины в граммах; СД — суточный диурез; 4 — вне-
уринарные потери азота.

Средние суточные потери и фактическая потреб-
ность в азоте и белке на уровне нулевого азотистого 
баланса в зависимости от стадии НА представлены 
в табл. 2.

Согласно полученным данным, потеря азота была 
наибольшей при 1-й стадии заболевания и уменьша-
лась по мере редукции массы тела, составляя 9,77–9,81 
г/сут при 3–4-й стадии заболевания (больные с выра-
женной и критической гипотрофией). При этом раз-
личия между стадиями не были статистически значи-
мыми.

Для обеспечения стойко положительного азотисто-
го баланса к имеющимся фактическим потерям азо-
та необходимо добавить еще 2 г азота (12,5 г белка). 
Рекомендуемое белковое обеспечение больных с НА 
в режиме стойко положительного азотистого баланса 
представлено в табл. 3.

Полученные данные свидетельствуют о высокой 
потребности в белковом обеспечении больных с НА. 
Для поддержания стойко положительного азотистого 
баланса необходимо от 1,95 до 2,39 г/кг/сут ФМТ. Наи-
большая потребность в белке имеет место при крити-
ческой гипотрофии (4-я стадия НА — ИМТ < 12,5 кг/м2).

Соотношение азота и небелковых килокалорий 
при реалиментации больных находилось в интервале 
от 1:164 до 1:187.

Особенности и эффективность реалиментации 
больных с НА

Перед началом выбора реалиментационной такти-
ки у всех больных в соответствии с критериями NICE 

(National Institute for Health and Clinical Excellence) 
оценивался риск развития РФС.

Распределение больных с НА по наличию у них ри-
ска развития РФС в зависимости от стадии заболевания 
представлено на рис. 1.

Гистограммы на рис. 1 свидетельствуют о большой 
распространенности у больных с НА повышенного ри-
ска развития РФС (всего 69 чел.; 85,2%), что особенно 
актуально для пациентов с выраженной и критической 
гипотрофией.

В целях оптимизации реалиментационной тактики 
был разработан алгоритм НМТ больных с НА, который 
представлен на рис. 2.

При наличии высокого риска РФС алиментация 
больных начиналась с назначения щадящего лечебно-
го рациона в привычном для них на догоспитальном 
этапе объеме с последующим (на 3–4-й день) дополни-
тельным назначением методом перорального сипинга 
в медленно возрастающем объеме (+200 ккал/день) 
сбалансированных изначально изокалорических изо-
нитрогенных энтеральных питательных смесей (ЭПС) 

Таблица 3. Потребность в азоте и белке для обеспечения стойко положительного азотистого баланса (+ 2 г азота) 
(M ± m)
Table 3. The requirement for nitrogen and protein to ensure a persistently positive nitrogen balance (+ 2 g nitrogen) 
(M ± m)

Показатели/Indicators
Стадия НА/Anorexia nervoza stage

p
1-я 2-я 3-я 4-я

Азот, г/кг/сут ФМТ/Nitrogen, g/kg/day 0,31 ± 0,03 0,33 ± 0,03 0,33 ± 0,03 0,38 ± 0,03 0,352

Белок, г/кг/сут ФМТ/Protein, g/kg/day 1,95 ± 0,18 2,05 ± 0,17 2,07 ± 0,17 2,39 ± 0,18 0,352

Таблица 4. Критерии NICE риска развития РФС
Table 4. NICE criteria of refeeding syndrome risk

А. Один из указанных критериев/A. One of the speci ed criteria Б. Два из указанных критериев/B. Two the speci ed criteria

–  Индекс массы тела (ИМТ) менее 16 кг/м²
–  Потеря массы тела (МТ) более 15% (от исходной величины) 

в течение последних 3–6 мес.
–  Отсутствие или минимальное питание в течение последних 10 дней
–  Наличие гипокалиемии или гипофосфатемии или гипомагниемии 

перед началом восстановительного питания (значим любой из этих 
минералов)

–  ИМТ менее 18,5 кг/м2

–  Потеря МТ более 10% в течение последних 3–6 мес.
–  Отсутствие или минимальное питание в течение последних 

5 дней
–  Употребление алкоголя, наркотиков или лекарств (например, 

инсулина, химиотерапевтических препаратов или диуретиков)

0,0
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20,0
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40,0

50,0

60,0

70,0
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100,0
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Рис. 1. Распределение больных с НА по наличию риска 
развития РФС (%)
Fig. 1. Distribution of patients with anorexia nervosa by 
the risk of refeeding syndrome development (%)



93

П
с
и
х
о
п
а
т
о
л
о
г
и
я
, 
к
л
и
н
и
ч
е
с
к
а
я
 
и
 
б
и
о
л
о
г
и
ч
е
с
к
а
я
 
п
с
и
х
и
а
т
р
и
я

П
с
и
х
и
а
т
р
и
я
 
2
0
(1
)'
2
0
2
2
'8

9
-
9
6

МИА • ISSN1683-8319 (print) • journalpsychiatry.com • DOI 10.30629/2618-6667-2022-20-1-89-96

с последующим переходом при адекватном метаболи-
ческом ответе организма на возрастающее субстрат-
ное обеспечение на дополнительное потребление ги-
перкалорических гипернитрогенных ЭПС. Планируемое 
субстратное обеспечение (не менее 80% от потребно-
сти) у этой категории больных достигалось, как прави-
ло, через 7–10 дней. Белковое обеспечение пациенток 
осуществлялось с учетом среднесуточных потерь азота 
и проводилось таким образом, чтобы они находились 
в положительном азотистом балансе.

В течение 7–10 дней эти же пациентки для миними-
зации риска развития реалиментационной гипофосфа-
темии получали внутривенные инфузии 20% жировой 
эмульсии (липофундин) в объеме 100 мл, в которую 
добавлялся комплекс жирорастворимых витаминов 
(виталипид). На протяжении 1-й недели проводились 
инфузии малой поляризующей смеси с повышенным 
содержанием хлорида калия и добавлением магния, 
а также комплекса водорастворимых витаминов (со-
лувит) и микроэлементов (аддамель). Дополнительно 
в повышенной дозировке (100 мг/день) назначался 
тиамин.

Большинству пациенток в виде отдельного допол-
нительного приема назначались методом сипинга изна-
чально изокалорические, а в последующем гиперкало-
рические ЭПС (66 чел. — 81,5%). Зондовое питание по-
лучали 10 (12,3%) пациенток. Четырем больным (4,9%) 
с критической гипотрофией в связи с невозможностью 

достижения к 10-м суткам необходимого энергетиче-
ского и белкового обеспечения назначалось дополни-
тельное парентеральное питание с использованием 
сбалансированных контейнеров «три в одном», содер-
жащих растворы синтетических аминокислот, жировой 
эмульсии и глюкозы.

В процессе реалиментации больных естественным 
образом они разделились на две группы: 1-я — соблю-
дающие предписанные рекомендации (50 чел. — 61,7%) 
и 2-я — отказавшиеся по субъективным причинам от 
выполнения назначенной реалиментационной тера-
пии (31 чел. — 38,3%). Динамика соматометрических 
и некоторых лабораторных показателей ТС больных, 
соблюдавших рекомендации, представлена в табл. 5.

Табл. 5 демонстрирует положительную динамику 
изученных соматометрических показателей, статисти-
чески более значимую (p < 0,05) у пациенток с 3–4-й 
стадиями заболевания (МТ, окружность плеча, кож-
но-жировая складка над трицепсом, окружность мышц 
плеча, общая мышечная масса тела), что, возможно, 
обусловлено большей длительностью их госпитали-
зации.

При оценке корреляционной взаимосвязи дина-
мики МТ выявлена высокая статистически значимая 
корреляция с динамикой безжировой МТ (кг), изме-
ренной биоимпедансным методом (r = 0,747, p < 0,001), 
и увеличением общей мышечной массы тела (r = 0,549, 
p < 0,001). Также выявлена прямая корреляция между 
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Рис. 2. Алгоритм НМТ больных с НА
Fig. 2. Algorithm of nutritional and metabolic therapy in patients with anorexia nervosa
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длительностью госпитализации и прибавкой общей 
мышечной массы тела (r = 0,507, p < 0,001).

Психотерапевтическая помощь пациентам с НА
Объем психотерапевтической помощи пациентам 

с НА на этапе активной нутриционной поддержки 
определяется врачом-психотерапевтом совместно 
с психиатром и медицинским психологом. В зависи-
мости от характерологических особенностей паци-
ента, мотивации, физического состояния, прогноза, 
выбранного психотерапевтического направления 
и метода (например, психодинамического, когни-
тивно-поведенческого и т.д.) формируется план 
консультаций. Важно учитывать личный запрос 
пациента (например, улучшение взаимоотношений 
в семье или формирование более эффективных ком-
муникативных навыков), который может не совпа-
дать с целью госпитализации. Как правило, пациен-
ты на всех этапах лечения положительно относятся 
к работе с психотерапевтом и психологом. Учитывая 
физическое состояние, продолжительность психоте-
рапевтического общения ограничивается 20–30 мин. 
Время консультаций определяется с учетом этапов 
нутриционной поддержки, консультация может 
осуществляться во время инфузионной терапии, 
энтерального или парентерального питания. Пред-
почтение отдается индивидуальным консультациям 
(для взрослых пациентов) или групповой (семейной) 
психотерапии. При тяжелых формах алиментарной 
дистрофии главной целью психотерапии являет-
ся формирование приверженности пациента с НА 
к реалиментации. При улучшении общего состоя-
ния и положительной динамике набора массы тела 
необходимо продолжить лечение у психотерапевта 
амбулаторно.

Основные задачи психотерапии на этапе нутрици-
онной поддержки:

1)  формирование положительного отношения к ле-
чению;

2)  формирование мотивации на продолжительное 
лечение, приверженность к лечению;

3)  формирование критики к своему состоянию;

4)  формирование положительного отношения к но-
вому формату питания, ожидаемым изменениям 
веса, внешнего вида пациента;

5)  коррекция аффективных и поведенческих на-
рушений, а также дезадаптивных форм эмоцио-
нальных реакций;

6)  формирование мотивации на адекватные жиз-
ненные ценности;

7)  фиксация пациента на положительных резуль-
татах нутриционной поддержки (например, 
улучшение общего самочувствия, уменьшение 
астении и т.д.).

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Совершенно очевидно, что сопроводительная диф-
ференцированная терапия должна быть максимально 
персонифицирована с учетом особенностей не только 
имеющихся соматогенных осложнений НА, но и пси-
хологической готовности пациента к лечению. Именно 
в этой связи следует подчеркнуть необходимость меж-
дисциплинарного подхода к лечению и реабилитации 
данной категории больных и формированию команды 
соответствующих специалистов (психиатр, психолог, 
психотерапевт, гастроэнтеролог, диетолог, реабилито-
лог и др.).

Наиболее значимыми направлениями в лечении 
данной категории пациентов является психиатриче-
ская (в том числе психотерапевтическая) помощь и ну-
тритивно-метаболическая терапия.

Полученные данные свидетельствуют, что для до-
стижения положительной динамики ТС у данной кате-
гории пациентов их восстановительное питание долж-
но осуществляться в режиме гипералиментации, что 
представляло большие трудности более чем у трети 
больных (31 чел.; 38,3%), которые вследствие сохраня-
ющегося неприятия набора МТ отказывались от соблю-
дения предписанных рекомендаций в должном объеме.

Необходимое энергетическое обеспечение данной 
категории пациентов с учетом обычного двигательно-
го режима и стойко положительного энергетического 

Таблица 5. Динамика показателей, характеризующих трофологический статус (ТС) больных (M ± m)
Table 5. Dynamics of indicators characterizing the trophological status of patients (M ± m)

Показатели/Indicators Группа 1 (1–2-я стадии)/
Group 1 (1–2 st.), n = 23

Группа 2 (3–4-я стадии)/
Group 2 (3–4 st.), n = 27 р

МТ, кг 1,61 ± 0,32 6,21 ± 0,94 < 0,001

Окружность плеча, см 0,22 ± 0,13 1,9 ± 0,38 0,001

Кожно-жировая складка над трицепсом, мм 0,22 ± 0,22 1,31 ± 0,56 0,307

Окружность мышц плеча, см 0,12 ± 0,12 1,63 ± 0,33 0,001

Общая мышечная масса тела, кг 0,22 ± 0,19 2,25 ± 0,47 0,002

ИМТ, кг/м2 0,54 ± 0,11 2,28 ± 0,35 < 0,001

Прибавка МТ в неделю 0,42 ± 0,11 0,79 ± 0,15 0,004

Лимфоциты × 109 0,42 ± 0,24 0,31 ± 0,13 0,649

Общий белок, г/л 1,4 ± 2,02 3,41 ± 2,09 0,178

Альбумин, г/л 2,40 ± 0,61 4,32 ± 1,28 0,647
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баланса, позволяющего рассчитывать на прибав-
ку МТ от 0,5 до 1 кг в неделю, должно составлять от 
58,5 ккал/кг при 1-й стадии до 70–73 ккал/кг в сутки 
при 2–4-й стадии нервной анорексии.

Потребность в белковом обеспечении пациентов 
с НА в режиме стойко положительного (анаболическо-
го) азотистого баланса возрастает по мере прогресси-
рования гипотрофии и составляет в расчете на факти-
ческую МТ от 1,95–2,07 г/кг при 1–3-й стадии до 2,39 г/кг 
в сутки при 4-й стадии заболевания. Для обеспечения 
максимального использования потребляемого белка 
по пластическому предназначению требуется от 165 
до 196 небелковых килокалорий.

Предлагаемый алгоритм нутритивно-метаболиче-
ской терапии больных с НА, основанный на сочетанном 
применении различных видов нутриционной поддерж-
ки и современных питательных смесей, при выполне-
нии предписанных рекомендаций по реалиментацион-
ной терапии позволяет достигать ближайшей целевой 
задачи по восстановлению трофологического статуса 
практически у всех пациентов.
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