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Цель исследования — анализ изменений электрической активности (ЭА) желудочно4кишечного тракта (ЖКТ)
у больных в критических состояниях (КС), оценка эффективности их учета в клинической практике на приме4
ре прогнозирования действия глутамина. Материалы и методы. Обследовано 249 пациентов в КС (131 муж4
чина, 118 женщин, 68±17 лет, больных «терапевтического профиля» — 97, «хирургического» — 152). Выделе4
но 2 группы больных: контрольная (n=186) — без дополнительного применения к терапии глутамина и основная
(n=63) — с добавлением глутамина 0,5 г/кг/сутки, в течение 5—10 дней (энтерально или внутривенно в зависи4
мости от выраженности синдрома кишечной недостаточности (СКН)). Выполнена автоматическая классифи4
кация больных по показателям ЭА ЖКТ. Исследована взаимосвязь изменений ЭА ЖКТ с АРАСНЕ II, SAPS II,
SOFA, LOD, СКН, 284дневной выживаемостью в отделении реаниматологии (ОР). Оценены точность вероят4
ностного прогноза при одновременном учете состояния 7 органных систем и 284дневная выживаемость при
применении глутамина в зависимости от показателей АРАСНЕ II и типа ЭА ЖКТ. Результаты. Установлено 2
типа ЭА ЖКТ при КС — умеренных (I тип) и значительных (II тип) изменений по сравнению с показателями
нормы. При нарастании общей тяжести состояния и выраженности СКН вне зависимости от «профиля» забо4
левания отмечали однонаправленные изменения ЭА ЖКТ, их умеренную взаимосвязь с  показателями
АРАСНЕ II,  SAPS II, SOFA, LOD, стадией СКН — и достаточно высокую — с 284дневной выживаемостью. При
применении глутамина получали увеличение 284дневной выживаемости у пациентов с АРАСНЕ II > 15 и II ти4
пом ЭА ЖКТ. Заключение. Нарушения гастроинтестинальной ЭА при КС носят характер типового патологиче4
ского процесса, их учет увеличивает точность вероятностного прогноза и эффективность применения глутами4
на при КС. Ключевые слова: критические состояния, желудочно4кишечный тракт, периферическая
электрогастроэнтерография, глутамин.

Objective: to analyze changes in the electrical activity (EA) of the gastrointestinal tract (GIT) in critically ill patients
and to evaluate its impact in clinics by using the effect of glutamine as an example. Subjects and methods. Examinations
were made in 249 critically ill patients (131 men and 118 women at the age of 68±17 years), including 97 and 152 ther4
apeutic and surgical patients, respectively. Two patient groups were identified: these included a control group (n=186)
treated without glutamine therapy and a study group (n=63) additionally receiving glutamine 0.5 g/kg/day for 5 to 10
days (enterally or intravenously in relation to the magnitude of intestinal failure (IF)). The patients were automatical4
ly classified according to the values of GIT EA. The authors studied a relationship of the changes in the latter to
APACHE II, SAPS II, SOFA, LOD, IF, and 284day survival in the intensive care unit (ICU). The accuracy of proba4
bilistic prediction was estimated, by simultaneously considering the status of seven organ systems and 284day survival
rates during the use of glutamine in relation to the scores of APACHE II and the type of GIT EA. Results. Two types of
GIT EA were identified; these were moderate (type 1) and significant (type 2) changes as compared to the normal val4
ues. With an increase in the total severity of the condition and in the magnitude of IF regardless of the disease profile,
there were unilateral GIT EA changes, their moderate and rather high correlation with APACHE II, SAPS II, SOFA,
LOD scores, IF stage — with 284day survival rates. The use of glutamine provided an increase in 284day survival rates
in patients with an APACHE II score of > 15 scores and type 2 GIT EA. Conclusion. The impairments of GIT EA in crit4
ical care patients possess specific pathological patterns an their account increases the accuracy of prediction and the

efficacy of glutamine used in CCP. Key words: critical
care, gastrointestinal tract, peripheral electrogastroen4
terography, glutamine.
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Введение 

В настоящее время острая желудочно�кишечная
дисфункция/недостаточность и одна из важнейших ее
составляющих — нарушение гастроинтестинальной мо�
торной активности рассматриваются в качестве одного
из основных патогенетических звеньев, формирующих
критическое состояние (КС) и влияющих на результаты
лечения реанимационных больных [1—11]. Два ведущих
причинных фактора нарушения двигательной активнос�
ти пищеварительного канала у пациентов в отделении
реаниматологии (ОР) — обширное абдоминальное опе�
ративное вмешательство и/или развитие сепсиса, шока,
т. е. непосредственно КС у больных хирургического и те�
рапевтического «профиля» с абдоминальной и экстрааб�
доминальной патологией, имеют во многом схожие па�
тофизиологические механизмы. Они включают раннюю
нейрогенную и позднюю воспалительную фазы, и обус�
ловлены однотипными изменениями в многоуровневой
системе нейрогуморальной регуляции моторной функ�
ции ЖКТ, включающей взаимодействие интерстициаль�
ных клеток Кахаля, собственной энтеральной нервной
системы (ЭНС), парасимпатического и симпатического
отделов периферической нервной системы, центральной
нервной системы, гладкомышечных волокон пищевари�
тельного тракта, многочисленных гормонов, нейротран�
смиттеров и нейромедиаторов [12, 13]. 

Накопленные к настоящему времени эксперимен�
тальные и клинические данные позволяют предполо�
жить, что одним из механизмов угнетения моторной
функции ЖКТ у больных в КС может быть снижение со�
держания важнейшего нейротрансмиттера ЭНС — глута�
мата (под действием глутаминазы внутриклеточный глу�
тамин легко переходит в глутамат). Из основных
эффектов глутамина наиболее известна его роль в синте�
зе белка, других аминокислот, пуринов и пиримидинов,
мощного эндогенного антиоксиданта глутатиона, облада�
ющего нейропротективным действием, участие в межор�
ганном транспорте азота (экскреции азотистых шлаков,
поддержании кислотно�основного состояния), в качестве
энергетического и пластического источника быстропро�
лиферирующих клеток. В то же время глутамин являет�
ся предшественником одного из основных возбуждаю�
щих нейротрансмиттеров, в том числе и в ЭНС. 

Гастроинтестинальные симптомы встречаются бо�
лее чем у 60% пациентов в отделениях интенсивной тера�
пии и ассоциированы с ухудшением прогноза выживае�
мости [14]. Однако крайний дефицит маркеров как
клинико�лабораторных, так и инструментальных мето�
дов исследования для определения функционального со�
стояния желудочно�кишечного тракта (ЖКТ) у реани�
мационных больных затрудняет его диагностику и
мониторинг с позиции органной недостаточности [15,
16]. Дифференцировать состояние ЖКТ у больных в КС
хирургического профиля с абдоминальной патологией
принято по классификации степени выраженности синд�
рома кишечной недостаточности (СКН) [17]. Общество
Медицины Интенсивной терапии (ESICM) в 2012 году

предложило систему оценки гастроинтестинальной дис�
функции при КС, основанную преимущественно на стан�
дартных клинических методах диагностики [18], что за�
труднительно и не всегда объективно. Вместе с тем
представляется актуальным включение в оценку состоя�
ния ЖКТ у больных в КС наряду с наиболее распростра�
ненными методами визуализацию параметров его элект�
рической активности (ЭА) методом периферической
электрогастроэнтерографии (ПЭГЭГ). Настоящее пред�
положение основано на имеющихся фактах опережаю�
щей прогностической значимости электрофизиологичес�
ких параметров по сравнению с клинической оценкой
[19—21]. Многочисленными исследованиями доказана
значимая корреляция между параметрами ЭА и мотор�
ной функцией различных отделов ЖКТ, а также тесная
взаимосвязь ЭА с тканевым метаболизмом [22—25].

Цель исследования — анализ изменений электри�
ческой активности (ЭА) желудочно�кишечного тракта
(ЖКТ) у больных в критических состояниях (КС),
оценка эффективности их учета в клинической практи�
ке на примере прогнозирования действия глутамина. 

Материал и методы
Обследовали 249 больных старше 18 лет, проходивших

лечение в ОР ЦКБ (Москва) в 2012—2013 гг. (мужчин — 131,
женщин — 118, средний возраст — 68±17 лет). Из них пациен�
тов «терапевтического профиля» — 97, (развитие КС было
обусловлено острой полисегментарной пневмонией, хроничес�
кой обструктивной болезнью легких, массивной тромбоэмбо�
лией легочной артерии), больных «хирургического профиля»
— 152 (у 105 — оперативное вмешательство выполнено на ор�
ганах брюшной полости, «урологических» пациентов — 4, «ги�
некологических» — 17, с экстраабдоминальной патологией —
26). Из исследования исключали пациентов с отсутствием лю�
бого из органов ЖКТ. Всем пациентам проводили комплекс�
ное клинико�лабораторное обследование и лечение согласно
принятым стандартам. В зависимости от использования глута�
мина больных рандомизировали на 2 группы (с помощью ком�
пьютерной программы генератора случайных чисел). 

Контрольную группу (без применения глутамина) соста�
вили 186 больных (мужчин — 96, женщин — 90, средний воз�
раст 66±17), пациентов «хирургического профиля» — 112, «те�
рапевтического» — 74. 

Основную группу (глутамин вводили в суточной дозе
0,5 г/кг, в течение 5—10 дней, при невыраженном СКН или
СКН I — в составе препарата для энтерального введения, при
СКН II — внутривенно) — составили 63 больных (мужчин —
35, женщин — 28, средний возраст 75±13, пациентов «хирур�
гического профиля» — 40, «терапевтического» — 23). 

Характеристика исследования — двойное слепое. 
Оценке подлежали: 
1) параметры ЭА ЖКТ, стадия СКН, APACHE II (у всех

больных в первые 6 часов с момента поступления — до приме�
нения глутамина в основной группе);

2) показатели SAPS II, SOFA, LOD (в конце первых суток
у больных в контрольной группе);

3) 28�дневная выживаемость в ОР — у всех пациентов. 
Параметры ЭА ЖКТ — исследовали методом ПЭГЭГ, ос�

нованном на возможности регистрации ЭА желудка и различ�
ных отделов кишечника с поверхности тела пациента. 

ПЭГЭГ выполнена по стандартной методике на электро�
гастроэнтерографе ЭГЭГ�01К (ФГУП Научно�производствен�
ное предприятие «Исток�Система» г. Фрязино) [26]. Регист�
рировали ЭА желудка, двенадцатиперстной, тощей и
подвздошной кишки с накожных электродов, закрепленных на
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конечностях пациента, время одного обследования — 40 мин,
обработка данных выполнена с использованием программного
обеспечения Гастроскан�ГЭМ (НПО «Исток�Система, г. Фря�
зино). Параметры абсолютной ЭА имеют значительную инди�
видуальную вариабельность, поэтому в клинической практике
при расшифровке ПЭГЭГ основными, наиболее стабильными
и информативными служат относительные показатели ЭА раз�
личных отделов ЖКТ, которые автоматически рассчитывают�
ся в ходе компьютерной обработки [27, 28]. 

В настоящем исследовании анализу подлежали: 
1. Относительные показатели ЭА (мощности и ампли�

туды) различных отделов ЖКТ (Р (i)/PS, А (i)/AS) — пред�
ставляющие отношение абсолютных значений электрической
активности в каждом отделе (Р (i), А (i)) к суммарной ЭА
ЖКТ (PS, AS), относительная ЭА (мощность, амплитуда) же�
лудка (Рж/PS, Аж/AS), двенадцатиперстной (Рдпк/PS,
Адпк/AS), тощей (Ртощ/PS, Атощ/AS), и подвздошной кишки
(Рподвзд/PS, Аподвзд/AS) 

2. Показатели соотношения ЭА (мощности) вышеле�
жащего отдела ЖКТ к ЭА (мощности) нижележащего отдела
ЖКТ, характеризующие координированность их сокращений
— соотношение абсолютной ЭА (мощности) желудка и двенад�
цатиперстной кишки (Рж/Рдпк), двенадцатиперстной и тощей
(Рдпк/Ртощ), тощей и подвздошной (Ртощ/Рподвзд).

3. Коэффициенты ЭА, отражающие ритмичность со�
кращений желудка и различных отделов тонкой кишки — ко�
эффициент ритмичности желудка (Кrжел), двенадцатиперст�
ной (Кrдпк), тощей (Кrтощ), подвздошной кишки (Кrподвзд).

При сопоставлении данных с нормой использовали пока�
затели ПЭГЭГ различных отделов ЖКТ у здоровых добро�
вольцев (n=149), полученные в Российском национальном ис�
следовательском медицинском университете [29]. 

Стадию СКН определяли по данным лучевых и ультра�
звуковых методов визуализации согласно критериям А.С. Ер�
молова и соавт., 2005 г. [17] (табл. 1). 

Проведено 3 серии исследований.
Первая серия исследований. Выявление однородных

групп обследованных больных по функциональному состоянию
ЖКТ, определяемому на основании параметров его электричес8
кой активности.

Для этого провели кластерный (классификационный)
анализ — автоматическое разделение всех исследованных па�
циентов на однородные группы (кластеры) по показателям ЭА
ЖКТ. Оценку результатов кластерного анализа (оптимального
числа кластеров) проводили посредством визуализации сред�
них значений переменных в кластерах. Выбор наиболее ин�
формативных параметров ЭА ЖКТ для кластеризации осуще�
ствляли посредством дисперсионного анализа.

Исследование взаимосвязи изменений (типа) ЭА ЖКТ
при КС с тяжестью общего состояния больных, выраженнос�
тью полиорганной дисфункции, стадией СКН, 28�дневной вы�

живаемостью в ОР осуществили посредством корреляционно�
го/ассоциативного анализа исследуемых показателей в кон�
трольной группе больных. 

Вторая серия. Оценка общего состояния больных в КС на
основании учета показателей 7 органных систем (сердечно8со8
судистой, дыхательной, центральной нервной системы, печени,
почек, гемостаза, ЖКТ). 

Для этого ретроспективно контрольные больные были
распределены на однородные группы (кластеризированы), с
учетом APACHE II, SAPS II, SOFA, LOD, исследуемых параме�
тров ЭА ЖКТ и стадии СКН. Выбор наиболее информативных
параметров для проводимой кластеризации осуществили по�
средством дисперсионного анализа.

Определили 2 кластера, которые были произвольно име�
нованы (на основании 28�дневной выживаемости больных в
ОР) как 1 — класс общего благоприятного прогноза состояния
реанимационного больного и 2 — класс общего осложненного
прогноза состояния реанимационного больного. 

Установили перечень параметров, необходимых для воз�
можности распределения (классификации) новых больных
(которых нет в базе данных этого исследования), в одну из
групп «общего прогноза состояния реанимационного больно�
го». Для этого проведен непараметрический дискриминант�
ный анализ (анализированы те же параметры, что и при прове�
дении кластерного анализа, а категориальной (группирующей)
переменной служила принадлежность больного в контрольной
группе к тому или иному классу общего прогноза). 

Провели корреляционный/ассоциативный анализ меж�
ду классом общего прогноза состояния реанимационного
больного (учитывающим показатели 7 органных систем) и
28�дневной выживаемостью (у больных в контрольной груп�
пе). Аналогичными статистическими расчетами (кластерным
и корреляционным анализами) была оценена целесообраз�
ность одновременного учета с прогностической целью только
АРАСНЕ II и исследуемых параметров ЭА ЖКТ — что вы�
полнимо в первые часы поступления больного. 

Для сравнения выполнили корреляционный/ассоциа�
тивный анализ (в контрольной группе больных) между
28�дневной выживаемостью и традиционными показате�
лями общей тяжести состояния и выраженности органной
дисфункции (APACHE II, SAPS II, SOFA, LOD), основан�
ных на параметрах 6 органных систем. 

Третья серия. Использование типологии функционального
состояния ЖКТ, определяемого на основании параметров его
электрической активности у больных реанимационного профиля
при прогнозировании эффективности применения глутамина.

В процессе исследования каждая из групп (основная и
контрольная) были подразделены на 4 подгруппы в зависи�
мости от исходной общей тяжести состояния, рассчитанной
по АРАСНЕ II (менее или равной 15 баллам и более 15 бал�
лов), и типологии электрической активности ЖКТ у больных
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В  п о м о щ ь  п р а к т и к у ю щ е м у  в р а ч у

Критерий СКН 1 СКН 2

Диаметр тонкой кишки Не более 3 см 4—5 см
Толщина стенки тонкой кишки До 4 мм 4—5 мм и более
Жидкость в петлях тонкой кишки Нечеткие горизонтальные Тонкокишечные арки

уровни, или их отсутствие разных размеров
Количество складок на 10 см тонкой кишки 10—12 Менее 10 или 

не дифференцируются на снимке
Застойное содержимое в желудке Менее 400 мл Более 400—500 мл
Свободная жидкость в брюшной полости В незначительном количестве,  Определяется, в том числе 

вблизи воспалительного очага и между петлями тонкой кишки
Перистальтика Выявляется (замедленная) Значительно замедленная 

или не определяется

Таблица 1
Клиническая характеристика выраженности синдрома кишечной недостаточности (СКН)  

у обследованных больных (использованы основные показатели, 
характеризующие стадии СКН по А. С. Ермолова и соавт., 2005 г. [17])

Примечание. СКН — синдром кишечной недостаточности.



в КС (I типа и II типа). Эффективность применения глутами�
на оценивали по 28�дневной выживаемости больных в ОРИТ,
которая была сопоставлена в контрольных подгруппах (без
применения глутамина) и основных (при применении глута�
мина) у пациентов с различной степенью нарушений элект�
рической активности и различной общей тяжестью состоя�
ния по АРАСНЕ II. 

Исследование проведено с соблюдением требований GCP. 
Статистическую обработку данных провели с применени�

ем Statistica 8. Использовали описательные методы парамет�
рической и непараметрической статистики — среднее арифме�
тическое значение, среднее квадратическое отклонение,
медиана, интерквартильный размах (25�й и 75�й процентили),
при проведении классификации пациентов (выделение одно�
родных групп) — корреляционный анализ (гамма), многомер�
ные статистические методы — кластерный анализ методом k�
средних и непараметрический дискриминантный анализ.
Cравнение выживаемости больных в различных группах про�
водили посредством одновременного применения в каждом
случае трех непараметрических критериев — Вилкоксона�Геха�
на, Кокса�Ментела и логарифмического рангового критерия.
Пороговый уровень статистической значимости во всех случа�
ях — 0,05, клинической — индивидуально для каждого полу�
ченного результата [30, 31].

Результаты и обсуждение

Первая серия исследований. Выявление однород8
ных групп реанимационных больных по функционально8
му состоянию ЖКТ, определяемому на основании пара8
метров его электрической активности.

Установлено, что исследуемые больные по функ�
циональному состоянию ЖКТ, определяемому на осно�
вании параметров его ЭА, подразделяются на 2 одно�
родных типа электрической активности ЖКТ у
больных в КС. Тип I ЭА ЖКТ у больных в КС (n=120)
— умеренные изменения ЭА ЖКТ и Тип II ЭА ЖКТ у
больных в КС (n=129) — значительные изменения ЭА
ЖКТ в сравнении с показателями нормы (табл. 3). 

Для обследованных больных как «хирургическо�
го», так и «терапевтического» профиля с I типом ЭА
ЖКТ, характерными по сравнению с показателями нор�
мы являются: 1) снижение относительной ЭА (ампли�
туды) ДПК (Адпк/AS) в 2 раза, 2) снижение относитель�
ной ЭА (амплитуды) тощей кишки (Aтощ/ AS) на 30%;
3) увеличение относительной мощности подвздошной
кишки (Рподвзд/PS) — в 1,5 раза (табл. 3). 

У обследованных больных «хирургического» и
«терапевтического» профиля со II типом ЭА ЖКТ, по
сравнению с показателями нормы, отмечено: 1) сни�
жение относительной ЭА (мощности и амплитуды)
ДПК (Рдпк/PS, Aдпк/AS) на 40—50% и в 2,5—3 раза,
соответственно; 2) снижение относительной ЭА
(мощности и амплитуды) тощей кишки, (Ртощ/PS,
Aтощ/AS) на 40—50%; 3) увеличение относительной
ЭА (мощности и амплитуды) подвздошной кишки
(Рподвзд/PS, Аподвзд/AS) — в 2,3 раза и на 30%, соответ�
ственно; 4) нарушение коэффициентов соотношения
ЭА (координированности сокращений) желудка и
ДПК (Рж/Рдпк), и тощей и подвздошной кишки
(Ртощ/Рподвзд) — на 50% и более (табл. 3). 

Снижение коэффициента ритмичности ЭА всех
отделов ЖКТ — общая особенность больных в КС как с
I, так и со II типом ЭА ЖКТ (табл. 3).

В пределах одного типа больные по значениям
исследуемых параметров ЭА ЖКТ схожи, а между ти�
пами — различны. Статистически значимыми для дан�
ной типологии (имеющими наибольшее различие в ти�
пах) служат 6 параметров электрической активности
ЖКТ: относительная электрическая активность (мощ�
ность) желудка (Рж/PS, p=0,001); двенадцатиперстной
(Рдпк/PS, р=0,0000001); тощей (Ртощ/PS, р=0,0000001)
и подвздошной кишки (Рподвзд/PS, р=0,0000001), соот�
ношение абсолютных электрических активностей
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Исследуемый параметр Отдел ЖКТ Значения параметров
электрической активности нормы, у исследуемых пациентов

М±s (n=249); Ме (25%; 75%)

Относительная мощность Желудок 25,5±8 24,8 (21,1; 29,6)
Относительная амплитуда 21,2±3,2 25,0±3,5
Коэффициент ритмичности 6,1±1,5 0,748 (0,651; 0,869)
Коэффициент сравнения Желудок/ двенадцатиперстная 13,6±9,8 13,1 (10,7; 18,5)
абсолютных мощностей кишка
Относительная мощность Двенадцатиперстная кишка 3,1±1,2 2,0 (1,5; 2,5)
Относительная амплитуда 18,9±2,4 7,1±2,2
Коэффициент ритмичности 1,7±0,8 0,167 (0,152; 0,2)
Коэффициент сравнения Двенадцатиперстная кишка/ 0,6±0,2 0,544 (0,468; 0,624)
абсолютных мощностей тощая кишка
Относительная мощность Тощая кишка 5,6 ±1,9 4,2 (3,2; 5,7)
Относительная амплитуда 18,6±2,2 10,2±2,0
Коэффициент ритмичности 2,7±1,2 0,274 (0,24; 0,32)
Коэффициент сравнения Тощая кишка/ 0,4±0,1 0,183 (0,113;0,269)
абсолютных мощностей подвздошная кишка
Относительная мощность Подвздошная кишка 14,4±3,5 27,6 (21,7; 36,0)
Относительная амплитуда 20,9±1,9 26,7±6,5
Коэффициент ритмичности 4,1±1,8 0,562 (0,497; 0,755)

Таблица 2
Исходные показатели электрической активности желудка 

и различных отделов тонкой кишки у исследуемых пациентов



(мощностей) — показатель
координированности сокра�
щений — желудка и двенад�
цатиперстной кишки
(Рж/Рдпк, р=0,0000001), то�
щей и подвздошной кишки
(Ртощ/Рподвзд, р=0,0000001).
Для практического исполь�
зования в клинике наиболее
информативными из них яв�
ляются пять последних.

Из таблицы 3 видно,
что больные с I типом ЭА
ЖКТ — как правило, пациен�
ты с АРАСНЕ II �15, в то
время как для пациентов со
II типом ЭА ЖКТ характер�
на общая тяжесть состояния
по АРАСНЕ II > 15 баллов.
Таким образом, в настоящем
исследовании, как и в ранее
нами проведенных, зарегист�
рировано, что при формиро�
вании КС (нарастании, как
общей тяжести состояния,
так и выраженности СКН), у
пациентов «терапевтическо�
го» и «хирургического» про�
филя отмечаются однона�
правленные изменения ЭА
ЖКТ. Они заключаются в
снижении относительной ЭА
(мощности) желудка и нару�
шении коэффициента ЭА, от�
ражающего антродуоденаль�
ную координированность
сокращений, уменьшении от�
носительной ЭА (мощности)
проксимальных отделов
(двенадцатиперстной и то�
щей кишки), и повышении
относительной ЭА дисталь�
ного отдела (подвздошной
кишки) нарушении коэффи�
циента ЭА, отражающего ко�
ординированность сокраще�
ний тощей и подвздошной
кишки (табл. 3).

Вместе с тем коэффи�
циент корреляции/ассоциа�
ции (r) выраженности изме�
нений ЭА ЖКТ (типа ЭА
ЖКТ) у обследованных
больных с общей тяжестью
состояния, определяемой по
АРАСНЕ II, лишь умерен�
ный (r=0,398). И поэтому,
как среди пациентов с I ти�
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пом ЭА ЖКТ встречается определенное количество
больных с АРАСНЕ II > 15, так и среди пациентов со II
типом ЭА ЖКТ есть больные с АРАСНЕ II �15. При
дальнейшем анализе выявлено, что наряду с умеренной
корреляцией / ассоциацией с АРАСНЕ II (r=0,398),
SAPS II (r=0,429), SOFA (r=0,412), LOD (r=0,439), ста�
дией СКН (r=0,351) выраженность нарушений (тип)
ЭА ЖКТ у реанимационных больных имеет самостоя�
тельную достаточно весомую связь с 28�дневной выжи�
ваемостью в ОР (r=–0, 620). То есть этот фактор отвеча�
ет всем критериям независимых предикторов
28�дневной выживаемости больных в ОР и, следова�
тельно, его необходимо учитывать при определении
прогноза и тактики лечения пациентов в КС.

Вторая серия исследований. Оценка общего со8
стояния больных в КС с позиции вероятностного прогно8
за на основании учета показателей 7 органных систем.

В наиболее часто используемых шкалах оценки
тяжести общего состояния и выраженности органной
дисфункции у реанимационных больных степень мор�
фо�функциональных нарушений ЖКТ не учитывает�
ся. Вместе с тем A. Reintam et al. (2008) и J. K. Sun et
al. (2013) показали, что при добавлении ряда наиболее
информативных параметров оценки функционирова�
ния системы пищеварения к доказанным предикто�
рам, описывающим состояние 6 органных систем
(сердечно�сосудистой, дыхательной, центральной
нервной системы, печени, почек и гемостаза), точ�
ность вероятностного прогноза у больных в КС возра�
стает [32, 33]. В настоящем исследовании эта концеп�
ция подтверждена. 

Установлено, что на основании показателей состо�
яния 7 органных систем все больные могут быть разде�
лены на 2 кластера, произвольно именованных (в зави�
симости от соответствующей в них 28�дневной
выживаемости больных в ОР) как 1 — «относительно
благоприятного прогноза» состояния реанимационного

больного и 2 — «осложненного прогноза» состояния ре�
анимационного больного (табл. 4).

Статистически значимыми для проведенной клас�
теризации служат значения АРАСНЕ II (р=0,0000001),
SAPS II (р=0,0000001), LOD (р=0,0000001), SOFA
(р=0,0000001), 5 параметров электрической активности
ЖКТ: относительная электрическая активность (мощ�
ность) двенадцатиперстной (Рдпк/PS, р=0,0000001), то�
щей (Ртощ/PS, р=0,0000001) и подвздошной кишки
(Рподвзд/PS, р=0,005), соотношение абсолютных элект�
рических активностей (мощностей) — показатель коор�
динированности сокращений желудка и двенадцатипер�
стной кишки (Рж/Рдпк, р=0,0000001), тощей и
подвздошной кишки (Ртощ/Рподвзд, р=0,0000001), выра�
женность СКН (р=0,0000001). Для возможности рас�
пределения новых больных (которых нет в базе данных
настоящего исследования) в один из кластеров «прогно�
за» — необходимыми являются значения АРАСНЕ II
(р=0,0004), LOD (р=0,04), относительной электричес�
кой активности (мощности) тощей (Ртощ/PS, р=0,001) и
подвздошной кишки (Рподвзд/PS, р=0,004), показателя
координированности сокращений желудка и двенадца�
типерстной кишки (Рж/Рдпк, р=0,0002). 

При одновременном учете наряду с показателями
функционирования 6 органных систем (входящими в
АРАСНЕ II, SAPS II, SOFA, LOD) — состояния ЖКТ, оп�
ределяемого по стадии СКН и параметрам его ЭА, точ�
ность вероятностного прогноза крайне высока (коэффи�
циент корреляции с 28�дневной выживаемостью у
больных в КС, r=0,941). При совместном учете только
АРАСНЕ II и исследуемых параметров ЭА ЖКТ (что вы�
полнимо в первые часы поступления больного) коэффи�
циент корреляции с 28�дневной выживаемостью — 0,882.
Для сравнения представлены данные корреляционно�
го/ассоциативного анализа между 28�дневной выживае�
мостью и традиционными показателями общей тяжести
состояния и выраженности органной дисфункции, осно�
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Кластер «прогноза Значения оцениваемых показателей в кластерах
состояния» реанима4 АРАСНЕ II Рдпк/ Рт/PS Pподвзд/ Рж /Рдпк Ртощ/ СКН 284дневная
ционного больного PS PS Рподвзд выживаемость, % 

Относительно �15 8±3 2,6±0,8 5,9±0,3 26,9±9,6 11,9±3,8 0,272±0,1 0 (0;1) 98
благоприятного прогноза, (n=93)
n=108 > 15 21±4 2,8±0,9 7,3±2,9 25,8±11,2 10,8±3,2 0,331±0,1 1 (0;1) 86

(n=15)
Осложненного �15 11±3 1,2±0,3 2,8±1,2 40,1±12,4 29,4±13,6 0,111±0,1 1 (0;1) 81
прогноза, n=78 (n=11)

> 15 27±7 1,8±0,6 3,6±12 30,3±12,7 18,2±8,0 0,165±0,09 1 (1;2) 45
(n=67)

Таблица 4
Кластеризация обследованных больных (контрольные пациенты) 

на основании учета показателей 7 органных систем

Примечание. Здесь и в табл. 6: Рдпк/PS — относительная электрическая активность (ЭА) (мощность) двенадцатиперстной
кишки, представляющая отношение абсолютной ЭА (мощности) двенадцатиперстной кишки (Рдпк) к суммарной ЭА ЖКТ
(PS); Ртощ/PS — относительная ЭА (мощность) тощей кишки — отношение абсолютной ЭА (мощности) тощей кишки (Ртощ)
к суммарной ЭА ЖКТ (PS); Pподвзд/PS — относительная ЭА (мощность) подвздошной кишки кишки — отношение абсолют�
ной ЭА (мощности) подвздошной кишки (Рподвзд) к суммарной ЭА ЖКТ (PS); Рж /Рдпк — показатель соотношения абсолют�
ной ЭА (мощности) желудка к ЭА (мощности) двенадцатиперстной кишки; Ртощ/Рподвзд — показатель соотношения абсо�
лютной ЭА (мощности) тощей кишки (Ртощ) и абсолютной ЭА (мощности) подвздошной кишки (Рподвзд). СКН – синдром
кишечной недостаточности.



ванными на параметрах 6 органных систем — APACHE
II, SAPS II, SOFA, LOD — коэффициенты корреля�
ции/ассоциации сравнительно более низкие (табл. 5). 

Следовательно, учет параметров ЭА ЖКТ у боль�
ных в КС, что выполнимо в первые часы поступления
пациента в ОР, повышает точность вероятностного
прогноза. Полученные в настоящем исследовании ре�
зультаты (величина взаимосвязи между состоянием
ЖКТ, определяемым по его ЭА и АРАСНЕ II, SOFA,
28�дневной летальности в ОР, а также порядок увели�
чения вероятностного прогнозирования, получаемого
при учете 7 органных систем) во многом сходны с
данными J. K. Sun et al. (2013) [33]. Однако зарубеж�
ные авторы не применяли ПЭГЭГ, а использовали
традиционные методы исследования ЖКТ и вероят�
ностный прогноз определяли через 1—3 суток. В на�
стоящем исследовании при одновременном учете со�
стояния ЖКТ по выраженности СКН и ЭА желудка и
различных отделов тонкой кишки была получена воз�
можность несколько более раннего (в первые часы и
через 1 сутки) и более точного вероятностного прогно�
зирования. Взаимосвязь функции выживаемости с од�
новременным учетом состояния 7 органных систем при
этом была более высокой. Это подтверждает возмож�
ность и целесообразность использования предложен�
ной типологии ЭА ЖКТ у больных в КС в клиничес�
кой практике.

Третья серия исследований. Использование типо8
логии состояния ЖКТ у реанимационных больных, опре8

деляемого на основании параметров его электрической
активности в клинической практике.

Третья часть работы была посвящена использо�
ванию данной классификации при прогнозировании
эффективности применения глутамина у больных в
КС. Общеизвестными на сегодняшний день являются
концепции о снижении плазменной и внутриклеточ�
ной концентрации глутамина у большинства пациен�
тов при формировании системной воспалительной ре�
акции, сепсиса, полиорганной недостаточности
(ПОН) [34—37] и возрастании при этом вероятности
летального исхода [38, 39]. Вместе с тем также уста�
новлено, что наряду с патологическим снижением
возможно патологическое повышение концентрации
глутамина у больных в КС [40], которое также приво�
дит к отрицательным последствиям [41, 42]. Необхо�
димость дополнительного введения глутамина паци�
ентам в КС, по результатам исследований, в большей
степени доказана для внутривенной формы препарата
[43—46] у больных, получающих парентеральное пи�
тание, и является дискутабельной по отношению к эн�
теральной форме препарата [47—50]. В эксперимен�
тальной работе Ohno T. et al. (2009) и клиническом
исследовании Mochiki E. et al. (2011) было показано,
что при применении глутамина, наряду с увеличени�
ем его плазменной концентрации отмечалось более
раннее восстановление моторной активности ЖКТ
[51, 52]. Учитывая вышеизложенное, возможно, наи�
более логичным будет предположение о необходимос�
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В  п о м о щ ь  п р а к т и к у ю щ е м у  в р а ч у

Оцениваемые параметры Коэффициент корреляции/ассоциации (r, метод гамма) 
между оцениваемыми параметрами 

и 284дневной выживаемостью больных в ОР (р<0,05)

СКН �0,318
Тип ЭА ЖКТ �0,620
Кластер «общего прогноза больного в КС» по показателям 7 органных систем �0,941
APACHE II �0,828
SAPS II �0,822
LOD �0,803
SOFA �0,780
APACHE II и тип ЭА ЖКТ �0,882

Таблица 5
Корреляция  284дневной выживаемости больных в ОР 

с исследуемыми параметрами (в контрольной группе пациентов)

Тип состояния ЖКТ АРАСНЕ II Подгруппы Рдпк/PS Рт/PS Рподвд/ PS Рж /Рдпк Ртощ/Рподвзд 284дневная
по электрической выживае
активности мость, (%)

Умеренных �15 (8±3) Контр (n=74) 2,8±0,7 6,5±2,7 23,9±6,2 11,3±3,5 0,312±0,1 74/74 (100)
изменений �15 (10±4) Глут (n=8) 2,6±0,7 5,2±1,3 23,3±6,6 14,1±6,6 0,369±0,1 8/8 (100)
электрической >15 (26±7) Контр (n=30) 2,6±0,7 5,9±2,5 23,2±7,4 13,3±4,3 0,284±0,1 17/30 (56)
активности, n=120 >15 (25±4) Глут (n=8) 2,9±0,9 5,6±1,0 24,7±9,7 15,8±6,3 0,361±0,1 5/8 (62)
Значительных �15 (10±4) Контр (n=34) 1,6±0,5 3,5±1,1 38,2±11 19,8±9 0,119±0,06 31/34 (91)
изменений �15 (10±4) Глут (n=14) 1,4±0,4 3,1±1,0 32,8±16 19,4±9,6 0,126±0,09 13/14 (92)
электрической >15 (26±7) Контр (n=48) 1,6±0,4 3,4±1,2 34,5±13,3 18,3±9 0,127±0,05 22/48 (46)*
активности, n=128 >15 (26±6) Глут (n=32) 1,6±0,3 3,2±0,8 30,2±11,2 18,3±6,5 0,143±0,07 23/32 (69)*

Таблица 6
Сравнение 284дневной выживаемости в ОР у больных с различным типом электрической активности ЖКТ

Примечание. * — различие параметров в подгруппах (р<0,001).



ти выявления категории пациентов в КС, которым не�
обходимо применение глутамина, а форма его введе�
ния должна определяться функциональным состоя�
нием ЖКТ, уровнем толерантности больного к
энтеральным препаратам. Одним из наиболее важных
критериев эффективности использования той или
иной методики лечения у больных в критических со�
стояниях (КС) служит оценка функции выживаемос�
ти [31, 53]. В настоящем исследовании эффектив�
ность применения глутамина оценивалась по
28�дневной выживаемости больных в ОР, которая бы�
ла сопоставлена у пациентов с различной степенью
нарушений ЭА ЖКТ и различной общей тяжестью со�
стояния по АРАСНЕ II в контрольной и основной
группах (табл. 6). 

Как видно из таблицы 5, у пациентов с АРАСНЕ II
�15 как с умеренными, так и значительными изменени�
ями ЭА ЖКТ, 28�дневная выживаемость в ОР высокая
(100% — 91%) и не различается при дополнительном
применении глутамина или его отсутствии. Вероятно, у
более «легких» больных значимый дефицит глутамина
отсутствует, а изменения ЭА ЖКТ имеют преимущест�
венно иной этиологический характер. 

Наибольший интерес представляют пациенты с
АРАСНЕ II > 15 баллов (26±7), среди которых есть
больные как с умеренными, так и значительными изме�
нениями ЭА ЖКТ. Статистически подтвержденная
клиническая эффективность при применении глутами�
на, согласно данным настоящего исследования, может
быть получена лишь у больных с АРАСНЕ II > 15 бал�
лов и выраженными нарушениями ЭА ЖКТ. Ранее на�
ми были получены данные, что у пациентов в КС с
АРАСНЕ II > 15 и низкой относительной ЭА верхних
отделов ЖКТ применение глутамина вызывает увели�
чение относительной ЭА (мощности) желудка (p<0,05),
ДПК (p<0,05) и тощей кишки (без статистического под�
тверждения).

Факт отсутствия значимого клинического эффек�
та при применении глутамина у больных с АРАСНЕ II
> 15 баллов и умеренными нарушениями ЭА ЖКТ тре�
бует дальнейшего изучения. 

По данным настоящего исследования, ни в одной
из сравниваемых подгрупп реанимационных пациентов
не подтверждено отрицательного клинического резуль�
тата (снижения 28�дневной выживаемости в ОР) от ис�
пользования глутамина по описываемой методике. И,
следовательно, при прогнозировании клинической эф�
фективности применения глутамина по данной методи�
ке, в случае допущения ошибки в распределении боль�
ных согласно настоящей типологии, возможно лишь
отсутствие ожидаемого эффекта (увеличения 28�днев�
ной выживаемости в ОР). 

Предложенная типология состояния ЖКТ у реа�
нимационных больных, определяемая на основании па�
раметров его ЭА, применима в практической деятель�
ности. Она достаточно проста, не инвазивна,
выполнима вне зависимости от тяжести состояния па�
циента, относительно непродолжительна во времени и

позволяет дать вероятностный прогноз в первые часы
обследования больного.

Заключение

В проведенном исследовании установлено, что
нарушения гастроинтестинальной ЭА у больных в КС
носят характер типового патологического процесса со
стороны ЖКТ, имеют умеренную степень корреляции
с показателями АРАСНЕ II, SAPS II, SOFA, LOD, ста�
дией СКН, и достаточно высокую — с 28�дневной вы�
живаемостью в ОР (могут служить ее независимым
предиктором). 

Впервые проведена автоматическая классифика�
ция (кластеризация) больных в КС с учетом изменения
ЭА различных отделов ЖКТ. Показано, что наиболее
значимо по степени ее нарушений реанимационные
больные могут быть подразделены на 2 однородных ти�
па — умеренных (I тип) и значительных (II тип) изме�
нений гастроинтестинальной ЭА в сравнении с показа�
телями нормы. 

Определено, что для повышения точности вероят�
ностного прогноза течения патологического процесса у
больных в КС, наряду с состоянием 6 органных систем,
учитываемых в шкалах оценки общей тяжести состоя�
ния и органной дисфункции APACHE II, SAPS II,
SOFA, LOD, целесообразно оценивать наиболее инфор�
мативные параметры гастроинтестинальной ЭА. 

Продемонстрирована целесообразность исполь�
зования предложенной типологии ЭА ЖКТ при КС в
клинической практике на примере прогнозирования
эффективности использования глутамина у реанима�
ционных больных в суточной дозе 0,5 мг/кг (форма
введения препарата определяется стадией СКН). Ус�
тановлены прогностические критерии клинической
эффективности данной методики — со статистичес�
кой достоверностью положительный эффект в отно�
шении функции выживаемости ожидаем у реанима�
ционных больных с общей тяжестью состояния по
АРАСНЕ II > 15 баллов и выраженными изменениями
(II типом) ЭА ЖКТ. 

Выводы

1. Нарушения гастроинтестинальной ЭА у боль�
ных в КС носят характер типового патологического
процесса со стороны ЖКТ.

2. Состояние ЖКТ, определяемое на основании
параметров его ЭА у больных в КС, ассоциировано с
функцией выживаемости.

3. Точность вероятностного прогноза патологи�
ческого процесса у реанимационных больных достовер�
но возрастает при учете наряду с параметрами функци�
онирования сердечно�сосудистой, дыхательной, ЦНС,
системы гемостаза, печени и почек, — состояния ЖКТ,
определяемого на основании параметров его ЭА.

4. Клиническая эффективность применения глу�
тамина при КС может быть прогнозируема.
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