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Резюме.
Цель исследования – определение влияния гипофосфатемии на результаты лечения пациентов в отделении ане-
стезиологии и реанимации (ОАиР) многопрофильного стационара.
Материал и методы. Проведено одноцентровое ретроспективное нерандомизированное обсервационное иссле-
дование. Из 8595 пациентов многопрофильного стационара у 306 по содержанию уровня фосфора была диагно-
стирована гипофосфатемия, т.е. содержание фосфора в сыворотке было ниже 0,81 ммоль/л. В качестве конечных 
точек исследований были выбраны: 1) длительность лечения в стационаре; 2) длительность лечения в отделении 
ОАиР; 3) исходы лечения. Все уровни фосфора в сыворотке относятся к исходному измерению фосфора по при-
бытии в ОАиР. Мы ограничили наше исследование пациентами с уровнем фосфора от 0 – 0,8 ммоль/л (гипофос-
фатемия). Пациентов разделили на 3 группы в зависимости от уровня гипофосфатемии: группа 1 (легкой степени) 
– 0,65-0,8 ммоль/л; группа 2 (средней степени) – 0,32-0,64 ммоль/л; группа 3 (тяжелой степени) – 0-0,31 ммоль/л. 
Полученные данные были статистически обработаны с применением методов непараметрического анализа.
Результаты. Проанализировав данные, мы установили, что частота случаев гипофосфатемии в многопрофильном 
стационаре составила 306 пациентов из 8595, что составило 3,56%. Длительность лечения пациентов в ОАиР 
статистически значимо была больше у умерших пациентов – 9 (3; 17) дней, чем у выживших пациентов – 2 (0; 5) 
дня (p<0,0001). Уровень гипофосфатемии у пациентов с неблагоприятным исходом был ниже – 0,57 (0,42, 0,71) 
ммоль/л, чем у пациентов с положительным исходом заболевания – 0,67 (0,59; 0,74) ммоль/л (p<0,0001). Леталь-
ность у пациентов с гипофосфатемией тяжелой степени в группе 3 с уровнем фосфора 0-0,4 ммоль/л статисти-
чески значимо выше (41,7%), чем у пациентов с гипофосфатемией легкой степени в группе 1 (10,4%) с уровнем 
фосфора 0,65-0,8 ммоль/л (p<0,0001).
Заключение. Учитывая подобные результаты, мы считаем необходимым проведение обязательной коррекции ги-
пофосфатемии у пациентов, находящихся на лечении в ОАиР.
Ключевые слова: гипофосфатемия, фосфаты, неорганический фосфор, летальность.

Abstract.
Objectives. To determine the effect of hypophosphatemia on the results of treatment of patients in the intensive care unit 
(ICU) of a multidisciplinary hospital.
Material and methods. A single-center retrospective non-randomized observational study was conducted. Out of 8595 
multidisciplinary hospital patients, 306 were diagnosed with hypophosphatemia in terms of phosphorus levels, i.e. the 
phosphorus content in their serum was below 0.81 mmol/L. As the endpoints of the research, the following ones were 
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selected: 1) the duration of treatment in the hospital; 2) the duration of treatment in the ICU; 3) the outcomes of treatment. 
All serum phosphorus levels refer to the initial measurement of phosphorus upon the arrival at the ICU. We limited our 
study to patients with phosphorus levels from 0 – 0.8 mmol/L (hypophosphatemia). All patients were divided into 3 groups 
depending on the level of hypophosphatemia: group 1 (mild) – 0.65-0.8 mmol/L; group 2 (moderate) – 0.32-0.64 mmol/L; 
group 3 (severe) – 0-0.31 mmol/L. The obtained data were statistically processed using nonparametric analysis methods.
Results. After analyzing the data, it was found that the incidence of hypophosphatemia in a multidisciplinary hospital 
made up 306 patients out of 8595, which was 3.56%. The duration of treatment of patients in ICU was statistically 
significantly longer in the deceased patients – 9 (3; 17) days than in the survived patients – 2 (0; 5) days (p<0.0001). The 
level of hypophosphatemia in patients with an unfavorable outcome was lower – 0.57 (0.42, 0.71) mmol/L than in patients 
with a positive outcome of the disease – 0.67 (0.59; 0.74) mmol/L (p<0.0001). Mortality rate in patients with severe 
hypophosphatemia in group 3 with a phosphorus level of 0-0.4 mmol/L was statistically significantly higher (41.7%) than 
in patients with mild hypophosphatemia in group 1 (10.4%) with a phosphorus level of 0.65-0.8 mmol/L (p<0.0001).
Conclusions. Taking into account such results, we consider it necessary to carry out mandatory correction of 
hypophosphatemia in patients being treated in the ICU.
Keywords: hypophosphatemia, phosphates, inorganic phosphorus, mortality.

Введение

Изменения гомеостаза фосфора в организме 
человека зачастую не принимают во внимание 
врачи анестезиологи-реаниматологи, отчасти из-
за бессимптомного протекания данных наруше-
ний. В клинической практике врач ориентируется 
об уровне фосфатемии, определяя сывороточное 
содержание неорганического фосфора.  При этом 
данные о влиянии низких уровней фосфора на 
клинические исходы у пациентов и длительность 
лечения в стационаре и отделении анестезиоло-
гии и реанимации (ОАиР) нуждаются в уточне-
нии. Так, ряд исследований [1, 2] указывают, что 
явная гипофосфатемия была ассоциирована с 
более высокой летальностью. А в исследовании 
Suzuki S. [3] получен результат, что гипофосфа-
темия не оказывает влияния на летальность в ста-
ционаре и ОАиР.

В базах данных «PubMed» найдено 276 
публикаций при введении ключевых слов 
«hypophosphatemia; mortality». Данная тема рас-
сматривается исследователями с 2011 по 2021 
годы. В этих публикациях рассматривается во-
прос о взаимосвязи низких уровней фосфора в 
сыворотке крови и высокой вариабельности его 
содержания с повышением смертности от всех 
причин и длительности пребывания в стациона-
ре, в то время как нормальный уровень фосфора в 
сыворотке и его низкая вариабельность были свя-
заны со снижением смертности пациентов [4, 5]. 

Целью настоящего исследования является 
определение влияния гипофосфатемии на резуль-
таты лечения пациентов в ОАиР многопрофиль-
ного стационара.

Материал и методы

Проведено одноцентровое ретроспектив-
ное нерандомизированное обсервационное ис-
следование. Нами проанализированы журналы 
лабораторных исследований централизованной 
лаборатории клинической биохимии нашего ста-
ционара. Нами выбраны результаты определения 
содержания фосфора в крови пациентов стацио-
нара за 2018 и 2019 годы. Всего проанализиро-
ваны результаты обследолвания 8595 пациентов, 
которым было произведено исследование содер-
жания уровня фосфора в сыворотке крови, у 306 
была диагностирована гипофосфатемия (3,56%). 
Данные пациенты были госпитализированы в 
различные отделения стационара и в дальнейшем 
поступали для лечения в ОАиР. Проведение ис-
следования было одобрено независимым этиче-
ским комитетом.

Критерии включения пациентов в исследо-
вание следующие: возраст старше 18 лет, взятие 
сыворотки крови для исследования уровня фос-
фора хотя бы один раз за время нахождения в 
стационаре. Критерии исключения: уровень со-
держания фосфора у пациентов, который нахо-
дился выше 0,80 ммоль/л (2,5 мг/дл). В качестве 
конечных точек исследований были выбраны: 
1) длительность лечения в стационаре; 2) длитель-
ность лечения в палате ОАиР; 3) исходы лечения. 

Пациентам для определения уровня фосфо-
ра осуществлялось взятие крови из перифериче-
ской вены утром натощак или не менее 8 часов 
от последнего приема пищи и не более 14 часов 
голодания. Количественное определение уровня 
фосфора проводилось фотометрическим ультра-
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фиолетовым тестом в сыворотке c помощью ана-
лизатора Beckman Coulter серии AU 840 (Beckman 
Coulter Inc., США). Референтный интервал со-
держания фосфора в сыворотке крови у взрослых 
пациентов составляет 0,81-1,45 ммоль/л (2,5-4,5 
мг/дл) [3, 5, 6]. 

Все уровни фосфора в сыворотке относятся 
к исходному измерению фосфора при поступле-
нии в ОАиР. Мы ограничили наше исследование 
пациентами с уровнем фосфора от 0–0,8 ммоль/л 
(гипофосфатемия). Мы разделили пациентов на 
3 группы в зависимости от степени гипофосфа-
темии [7]: группа 1 (легкой степени) – 0,65-0,8 
ммоль/л (n=173); группа 2 (средней степени) 
– 0,32-0,64 ммоль/л (n=121); группа 3 (тяжелой 
степени) – 0-0,31 ммоль/л (n=12).

Пациенты в зависимости от структуры но-
зологии нами были разделены на 9 групп: СС 
(ишемическая болезнь сердца, неревматический 
миокардит, ТЭЛА) – 58 пациентов (19,0%), ЖК 
(острый панкреатит, хронический панкреатит, 
острая спаечная кишечная непроходимость) – 43 
пациента (14,1%), НЕВР (ОНМК) – 11 пациентов 
(3,6%), ПУЛЬМ (внегоспитальная двухсторонняя 
пневмония, бронхиальная астма, ХОБЛ) – 8 паци-
ентов (2,6%), ГЕМ/ОНКО (хронический миело-
идный лейкоз, опухоли различной локализации) 
– 17 пациентов (5,6%), НЕФР (острый гнойный 
пиелонефрит, хронический гломерулонефрит, мо-
чекаменная болезнь) – 81 пациент (26,5%), ЭНДО 
(диффузный тиреотоксический зоб, сахарный ди-
абет) – 17 пациентов (5,6%), абдоминальный сеп-
сис (СЕПСИС) – 27 пациентов (8,8%), ДР (общее 
переохлаждение, множественные резаные раны, 
политравмы) – 44 пациента (14,4%). При этом 
пациенты с различными диагнозами в пределах 
одной группы не различались по уровню фосфо-
ра. Кроме того, все пациенты с гипофосфатемией 
были разделены на две подгруппы: 1) выжившие 
(n=252) – пациенты с благоприятным исходом ле-
чения; 2) умершие (n=54) – пациенты с неблаго-
приятным исходом лечения.

Статистическая обработка полученных дан-
ных проводилась с помощью программы Statistica 
10.0. Для оценки распределения применяли кри-
терий Шапиро-Уилкса. Распределение отлича-
лось от нормального, поэтому данные представ-
лены в виде медианы и 25%-75% квартилей. 
Для определения значимости различий между 
независимыми переменными (попарное срав-
нение) применяли критерий Манна-Уитни. Для 
множественных сравнений применяли поправку 

Бонферрони. При сравнении трех и более групп 
использовали дисперсионный анализ Краскела-
Уоллиса и медианный тест. Для категориальных 
данных использовали критерий χ2 (кси-квадрат), 
а при частотах менее 10 – применяли поправку 
Йейтса. Различия считали статистически значи-
мыми при p<0,05.

Результаты

Из 306 пациентов с гипофосфатемией было 
179 (58,5%) мужчин и 127 (41,5%) женщин. Воз-
раст данных пациентов составил 54 (43; 61) года. 
Общая характеристика пациентов с гипофосфа-
темией, разделенных на 3 группы в зависимости 
от уровня фосфора, представлена в таблице 1. 
Группы не различались по полу, возрасту и дли-
тельности лечения в стационаре. Имелись значи-
мые различия по уровню фосфора и длительно-
сти лечения в ОАиР (р<0,01).

Анализ основной патологии, с которой 
были госпитализированны пациенты, имевшие 
содержание фосфора ниже референтных зна-
чений, представлены в таблице 2. Между груп-
пами получены значимые различия по уровню 
фосфора: дисперсионный анализ Краскела-Уол-
лиса (Н=22,7, p=0,0038), медианный тест (кси-
квадрат=20,4, p=0,0089). Наименьший уровень 
фосфора отмечался у пациентов с патологией 
желудочно-кишечного тракта – 0,58 (0,43; 0,7) 
ммоль/л и с абдоминальным сепсисом – 0,57 
(0,49; 0,73) ммоль/л.

Результаты данных содержания фосфора 
в сыворотке выживших и умерших пациентов, 
длительность их лечения в стационаре и дли-
тельность их лечения в ОАиР представлены в 
таблице 3. Длительность ле чения пациентов в 
ОАиР статистически значимо была больше у 
умерших пациентов – 9 (3; 17) дней, чем у вы-
живших пациентов – 2 (0; 5) дня (p<0,0001). 
Уровень гипофосфатемии у пациентов с не-
благоприятным исходом был ниже – 0,57 (0,42, 
0,71) ммоль/л, чем у пациентов с положитель-
ным исходом заболевания – 0,67 (0,59; 0,74) 
ммоль/л (p<0,0001). Статистически значимых 
различий по длительности лечения в стациона-
ре выживших и умерших пациентов выявлено 
не было (p>0,1).

Взаимосвязь уровня фосфора с количеством 
неблагоприятных исходов пациентов представ-
лено в таблице 4. Установлено, что увеличение 
степени гипофосфатемии приводило к росту чис-
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ла неблагоприятных исходов: в группе 1 (легкой 
степени) – 18 (10,4%), в группе 2 (средней сте-
пени) – 31 (25,6%), в группе 3 (тяжелой степени) 
– 5 (41,7%). Количество умерших пациентов с 
гипофосфатемией в группе 3 с уровнем фосфо-
ра 0-0,31 ммоль/л было статистически значимо 
выше, чем в группе 1 с уровнем фосфора 0,65-0,8 
ммоль/л (p=0,0065), также можно отметить что 

статистически значимых различий с группой 2, 
где уровень фосфора 0,32-0,64 ммоль/л, найдено 
не было (p=0,39).

Таким образом, наши данные демонстри-
руют, что большая степень гипофосфатемии 
сопровождается более высоким числом небла-
гоприятных исходов в стационаре и большей 
продолжительностью лечения в ОАиР. 

Таблица 1 – Общая характеристика групп пациентов с гипофосфатемией [Me (25%; 75%)]

Группы
Всего
n=306

Группа 1
(легкой степени) 

0,65-0,8
ммоль/л, n=173

Группа 2
(средней степени) 

0,32-0,65
ммоль/л, n=121

Группа 3
(тяжелой 

степени) 0-0,31
ммоль/л, n=12

р *

Пол, муж./жен.
n (%)

179 (58,5%)
127 (41,5%)

103 (59,5%)
70 (40,5%)

71 (58,7%)
50 (41,3%)

5 (41,6%)
7 (58,3%)

>0,1

Возраст, лет
54

(43; 61)
54

(40; 65)
53,5

(46; 63)
62

(45; 66)
>0,1

Уровень фосфора, 
ммоль/л

0,67
(0,57; 0,74)

0,72 
(0,68; 0,76)

0,53 
(0,46; 0,59)

0,26
(0,23; 0,29)

0,005

Длительность 
лечения в 

стационаре, дни

14
(8; 21)

14 
(8; 18)

15
(10; 26)

21 
(11; 32,5)

0,055

Длительность 
лечения в ОАиР, дни

3
(0; 7)

2
(0; 5)

5 
(2; 11)

6
(4; 20) <0,0001

Примечание: * – различия между тремя группами (дисперсионный анализ Краскела-Уоллиса). 

Таблица 2 – Распределение пациентов с гипофосфатемией в зависимости от структуры нозологии (n, %)

Группы пациентов Всего

Группа 1
(легкой степени) 

0,65-0,8
ммоль/л

Группа 2
(средней степени)
0,32-0,65 ммоль/л

Группа 3
(тяжелой 
степени) 

0-0,31 ммоль/л

Уровень 
фосфора, 
ммоль/л

Me (25%; 75%)

СС 58
(19,0%)

28
(48,3%)

27
(46,6%)

3
(5,2%)

0,64 
(0,52; 0,72)

ЖК
43

(14,1%)
15

(34,9%)
24

(55,8%)
4

(9,3%)
0,58

(0,43; 0,7)

НЕВР
11

(3,6%)
5

(45,5%)
6

(54,5%) 0
0,62

(0,43; 0,72)

ПУЛЬМ
8

(2,6%)
5

(62,5%)
2

(25,0%)
1

(12,5%)
0,7

(0,51; 0,75)

ГЕМ/ОНКО
17

(5,6%)
10

(58,8%)
5

(29,4%)
2

(11,8%)
0,65

(0,46; 0,76)

НЕФР 81
(26,5%)

55
(67,9%)

26
(32,1%)

0 0,69
(0,62; 0,74)

ЭНДО
17

(5,6%)
14

(82,4%)
3

(17,6%)
0

0,71
(0,66; 0,76)

СЕПСИС
27

(8,8 %)
9

(33,3%)
17

(63,0%)
1

(3,7%)
0,57

(0,49; 0,73)

ДР
44

(14,4%)
32

(72,7%)
11

(25,0%)
13

(2,3%)
0,68

(0,63; 0,74)

Всего:
306

(100%)
173

(56,5%)
121

(39,6%)
12

(3,9%)
0,66

(0,55; 0,73)
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Обсуждение 

Фосфат является одним из наиболее рас-
пространенных внутриклеточных анионов [8]. 
Он является жизненно важным компонентом 
липидного двойного слоя клеточных мембран, а 
также входит в состав нуклеиновых кислот [9]. 
Фосфат играет ключевую роль в клеточном ме-
таболизме, являясь субстратом при окислитель-
ном фосфорилировании, участвует в реакциях, 
связанных с выработкой аденозинтрифосфата и 
2,3-дифосфоглицерата, регуляции митохондри-
альных процессов, выполняет функцию передачи 
сигнала [10-12]. Большая часть фосфора (85%) 
хранится в костях, где он образует комплексы в 
форме гидроксиапатита, 15% фосфора находит-
ся во внутриклеточном компартменте, а менее 
1% присутствует во внеклеточных жидкостях. В 
крови фосфор существует в двух основных фор-
мах: а) органическая форма, связанная с белками 
(70%), б) ионизированная форма (30%), извест-
ная как неорганический фосфор или фосфат, ко-
торый свободно циркулирует в организме чело-
века [8]. На гомеостаз фосфора влияют многие 

эндогенные и экзогенные факторы, в том числе 
нарушение почечного клиренса, кишечные поте-
ри, катаболические процессы, злоупотребление 
этанолом, диабетический кетоацидоз, нарушения 
кислотно-основного баланса, сепсис [12]. Тради-
ционно механизмы фосфатного гомеостаза при-
писывались действию паратиреоидного гормона, 
кальцитонина и 1,25-дигидроксикальциферола 
(витамин D3) [8, 9]. Также была обнаружена не 
менее важная роль регуляторов фосфатов, состо-
ящих из так называемых фосфатонинов: фактора 
роста фибробластов-23, синтезируемого в основ-
ном в остеоцитах, и его корецептора α-Klotho [10, 
11].

Wang L. et al. [4] продемонстрировали в ре-
троспективном когортном исследовании, которое 
включало 1073 испытуемых, что пациенты с ги-
пофосфатемией потребовали более длительного 
лечения в ОАиР и в стационаре по сравнению с 
контрольной группой пациентов с нормофосфа-
темией (р<0,05). Также снижение уровня фос-
фора является независимым фактором риска 
28-дневной смертности у пациентов в ОАиР не-
зависимо от тяжести состояния (скорректирован-

Таблица 3 – Длительность лечения в стационаре и ОАиР у умерших и выживших пациентов с ги-
пофосфатемией [Me (25%; 75%)]

Переменные
Всего, 
n=306

Умершие,
n=54 (17,65%)

Выжившие,
n=252 (82,35 %) р*

Длительность лечения в стационаре, 
дни

14
(8; 21)

14
(7; 21)

14
(9; 21)

>0,1

Длительность лечения в ОАиР, дни 3
(0; 7)

9
(3; 17)

2
(0; 5)

<0,0001

Уровень фосфора, ммоль/л
0,67

(0,56; 0,74)
0,57

(0,42, 0,71)
0,67

(0,59; 0,74)
<0,0001

Примечание: * – различия между группами (критерий Манна-Уитни). 

Таблица 4 – Взаимосвязь уровня фосфора и исходов у пациентов (n, %)

Группы фосфора Всего, n=306
Умершие, 

n=54 (17,65 %)
Выжившие, 

n=252 (82,35%)
p *

Группа 1 
(легкой степени) 
0,65-0,8 ммоль/л

173
(56,5%)

18
(10,4%)

155
(88,6%) 0,0002

Группа 2
(средней степени)
0,32-0,64 ммоль/л

121
(39,6%)

31
(25,6%)

90
(74,4%)

0,003

Группа 3
(тяжелой степени) 

0-0,31 ммоль/л

12
(3,9%)

5
(41,7%)

7
(58,3%)

0,066

Примечание: * – различия по количеству умерших и выживших пациентов в группах (критерий кси-квадрат). 
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ное отношение шансов (ОШ) 1,5; 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 1,1-2,1; р=0,01).

Полученные в нашем исследовании результа-
ты согласовываются с выводами, полученными Sin 
J.C.K. et al. [5]. Данные авторы включили в свое 
исследование 13155 пациентов, из которых 1424 
(10,8%) имели гипофосфатемию <0,8 ммоль/л. С 
помощью логистического регрессионного анализа 
установлено, что гипофосфатемия при поступле-
нии является независимым фактором риска небла-
гоприятного исхода (ОШ 1,29; 95% ДИ 1,02-1,64; 
р=0,034). 

Suzuki S. et al. [3] также оценивали влияние 
снижения уровня фосфора на клинические ис-
ходы у 2730 взрослых пациентов, находящихся 
в ОАиР в критическом состоянии. Пациентам 
выполнено 10504 измерения уровня фосфатов, 
гипофосфатемия установлена в 20% случаев. В 
данном исследовании было выявлено, что гипо-
фосфатемия не является независимым предикто-
ром увеличения смертности в стационаре (ОШ 
0,89; 95% ДИ 0,73–1; р=0,21) или в ОАиР (скор-
ректированное ОШ 0,86; 95% ДИ 0,66–1,10; 
р=0,24).

Barash Y. et al. [2] в своей работе изучали 
группу пациентов с лёгкой степенью гипофос-
фатемии 2,5-2,0 мг/дл (0,65-0,8 ммоль/л). Они 
показали, что низкий уровень фосфора в сыво-
ротке крови, даже если он находится в пределах 
субнормальных значений, связан с более высо-
ким уровнем смертности от всех причин. Риск 
развития 30-дневной смертности от всех причин 
(ОШ 1,3; 95% ДИ 1,1–1,4; р<0,001) и повышен-
ная 90-дневная смертность от всех причин (ОШ 
1,2; 95% ДИ 1,1–1,3; р<0,001).

В публикации Ярошецкого А.И. с соавт. [6] 
гипофосфатемия чаще всего выявляется у 1-3% 
госпитализированных пациентов. Это объясня-
ется тем, что факторами риска гипофосфатемии 
являются недостаточное питание, длительное 
голодание, возобновление питания, алкоголизм, 
диабетический кетоацидоз, послеоперационный 
период и пациенты ОАиР в критическом состо-
янии [12].

Хотя многочисленные исследования [13] 
подтверждают эффективность и безопасность 
внутривенного введения фосфатов, остается не-
ясным, при каких референтных значениях тре-
буется корректировать гипофосфатемию. Так, 
Felsenfeld A.J. et al. [12] рекомендуют при лег-
кой/умеренной гипофосфатемии использование 
пероральных добавок, а у пациентов с тяжелой 

гипофосфатемией либо тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями – внутривенное введение 
фосфатов. Однако данная методика не подходит 
для пациентов в послеоперационном периоде, 
находящихся на парентеральном питании. Требу-
ются дополнительные исследования, посвящен-
ные современному подходу к лечению гипофос-
фатемии у пациентов в критическом состоянии.

Заключение

1. Частота гипофосфатемии среди госпита-
лизированных пациентов в многопрофильном 
стационаре составила 3,56% (306 пациентов из 
8595).

2. Длительность лечения пациентов в ОАиР 
статистически значимо была больше у умерших 
пациентов – 9 (3; 17) дней, чем у выживших па-
циентов – 2 (0; 5) дня (p<0,0001). Уровень гипо-
фосфатемии у пациентов с неблагоприятным ис-
ходом был ниже – 0,57 (0,42, 0,71) ммоль/л, чем 
у пациентов с положительным исходом заболева-
ния – 0,67 (0,59; 0,74) ммоль/л (p<0,0001).

3. Летальность у пациентов с гипофосфа-
темией тяжелой степени (менее 0,4 ммоль/л) в 
группе 3 статистически значимо (p<0,0001) выше 
– 41,7%, чем у пациентов с гипофосфатемией 
легкой степени (0,65-0,8 ммоль/л) в группе 1 – 
10,4%.
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