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Недостаточность питания в онкологии: этиология, 
патогенез и современные принципы коррекции
Д.С. Цветков   
Одинцовская областная больница, Одинцово, Российская Федерация

АННОТАЦИЯ
Онкологические заболевания в настоящее время являются одной из основных причин смертности. Летальность 

в этой группе пациентов обусловлена как течением основного заболевания, так и осложнениями проводимой терапии. 
Развитие кахексии ― один из важнейших факторов, способный оказывать влияние на качество жизни онкологическо-
го больного и на эффективность лечения. В настоящий момент имеются достаточно чёткие представления о патогене-
зе развития недостаточности питания у онкологического больного и методах её диагностики. Однако для конкретного 
пациента крайне важно понимать, какие процессы являются ведущими в развитии синдрома анорексии-кахексии. 
Такие понятия, как анорексия, кахексия, саркопения, отражают различные возможные варианты течения или стадии 
развития нарушения метаболических процессов. Их своевременное выявление позволяет определить длительность, 
интенсивность процесса, оценить прогноз течения заболевания, а также разработать пациент-ориентированную про-
грамму нутритивной поддержки. Понимание патогенеза развития кахексии позволяет проводить коррекцию возника-
ющих нарушений на протяжении всего периода лечения пациента. 

Нутритивная терапия является ключевым методом, способным оказывать влияние на выраженность кахексии. 
Не вызывает сомнения, что прогрессирование недостаточности питания обусловлено действием опухоли на метабо-
лизм пациента и способно существенно повлиять на эффективность противоопухолевой терапии. На основании этого 
сформулированы основные принципы диагностики и лечения, включающие раннюю диагностику, индивидуальный 
расчёт потребностей в нутриентах (белки, энергия) и использование фармаконутриентов, способных оказывать влия-
ние на выраженность катаболических процессов.

Согласно концепции пациент-ориентированности, формированием программы нутритивной терапии должен за-
ниматься врач-онколог, что позволяет одновременно подбирать наиболее оптимальную схему специализированно-
го питания исходя из состояния пациента, вида и стадии новообразования, ограничений по введению нутриентов, 
вкусовых предпочтений и своевременно корректировать качественный и количественный состав нутриентов на фоне 
меняющегося состояния и потребностей пациента. 

Максимальная эффективность нутритивной поддержки у онкологических пациентов может быть достигнута только 
при мультимодальном подходе коррекции всех патологических процессов, которые приводят к возникновению и про-
грессированию недостаточности питания.
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ABSTRACT
Cancer is currently one of the leading causes of death. Mortality in this group of patients is due to both underlying disease 

course and therapy complications. The development of cachexia is one of the most important factors that affect both the 
quality of life of a patient with cancer and the treatment effectiveness. Presently, ideas about the pathogenesis of malnutrition 
in patients with cancer and its diagnostic methods are fairly clear. However, a particular patient needs to understand which 
processes are leading to the development of anorexia-cachexia syndrome. Concepts, such as anorexia, cachexia, and 
sarcopenia, reflect various possible variants of the course or stage of developing metabolic disorders. Their timely detection 
determines the duration and process intensity and assesses the prognosis of the disease course, as well as develops  
a patient-oriented nutritional support program. Understanding the pathogenesis of its development allows for the correction of 
emerging disorders throughout the patient treatment period.

Nutritional therapy is a key method that can influence the severity of cachexia. Undoubtingly, the progression of malnutrition 
is due to the multimodal effect of the tumor on the patient’s metabolism and can significantly affect the effectiveness of 
antitumor therapy. Therefore, basic principles of diagnosis and treatment are formulated, including early diagnosis, individual 
nutritional need calculation (proteins, energy), and the use of pharmaconutrients that can influence the severity of catabolic 
processes.

According to the patient-orientation concept, an oncologist should be involved in the formation of a nutritional therapy 
program, which allows a simultaneous selection of the most optimal scheme of specialized nutrition based on the patient’s 
condition, type and stage of neoplasm, nutrient introduction restrictions, taste preferences, and timely qualitative and 
quantitative nutrient composition adjustment against the background of the changing patient condition and needs.

The maximum effectiveness of nutritional support in patients with cancer can be achieved only with a multimodal approach 
of correcting all pathological processes that lead to malnutrition occurrence and progression.
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время не вызывает сомнения, что любой 

пациент, страдающий злокачественным новообразова-
нием, имеет высокие риски развития недостаточности 
питания. Это обусловлено неблагоприятным влиянием 
на метаболические процессы как самого заболевания, 
так и проводимой терапии. В ряде работ показано, 
что в 10–20% случаев летальные исходы у больных со 
злокачественными новообразованиями обусловлены 
не прогрессированием основного заболевания, а имен-
но возникновением терминальной стадии кахексии [1–3]. 
Не следует забывать, что выраженные нарушения ну-
тритивного статуса также могут быть лимитирующим 
фактором проведения противоопухолевого лечения. Это, 
безусловно, также влияет на прогноз и течение онколо-
гического заболевания. 

Согласно представленным данным эпидемиологи-
ческих исследований [4, 5], только в 30–60% случаев 
пациенты с признаками синдрома анорексии-кахексии 
получали определённый вид нутритивной поддержки. 
К сожалению, крайне важным фактором, сдерживаю-
щим эффективное применение дополнительного пита-
ния, достаточно часто является непонимание пациента 
и членов его семьи важности этого метода как компо-
нента сопроводительной терапии [6]. И в этой ситуации 
крайне важна роль лечащего врача, задача которого 
доступно объяснить пациенту необходимость специали-
зированного питания и его возможные варианты на всех 
этапах комплексной терапии (хирургическое лечение, 
химио- или лучевая терапия). Такая тактика способна су-
щественно увеличить комплаентность больного к пред-
лагаемой методике. 

ПИТАНИЕ И РАК: ОПРЕДЕЛЕНИЕ, 
ТЕРМИНОЛОГИЯ

В настоящий момент имеются достаточно чёткие 
представления о патогенезе развития недостаточно-
сти питания у онкологического больного и методах её 
диагностики. Однако для конкретного пациента крайне 
важно понимать, какие процессы являются ведущими 
в развитии синдрома анорексии-кахексии. Такие по-
нятия, как анорексия, кахексия, саркопения, отражают 
различные возможные варианты течения или стадии 
развития нарушения метаболических процессов. Их 
своевременное выявление позволяет определить дли-
тельность, интенсивность процесса, оценить прогноз те-
чения заболевания, а также разработать пациент-ори-
ентированную программу нутритивной поддержки. Этим 
и обусловлена важность чёткого определения данных 
понятий, в которых необходимо отразить суть патологи-
ческого процесса.

Недостаточность питания, обусловленная те-
чением заболевания ― состояние, обусловленное 

развитием синдрома системной воспалительной реак-
ции на фоне длительно протекающего заболевания, ко-
торое характеризуется последовательным появлением 
анорексии, прогрессированием катаболизма (протео-
лиз), снижением массы тела, патологическими изме-
нениями состава тела и нарушением функций органов  
и тканей [7].

Кахексия ― синдром, который характеризуется 
потерей скелетной мускулатуры с/без потери жировой 
ткани. Данный синдром невозможно корригировать 
без использования специализированных методов нут-
ритивной терапии, и его прогрессирование может со-
провождаться возникновением дисфункции органов  
и тканей [8, 9].

Прекахексия ― состояние, включающее ранние 
признаки кахексии, проявления которых обусловлены 
видом новообразования, стадией процесса, степенью 
выраженности синдрома системной воспалительной 
реакции и ответом на проводимую специфическую те-
рапию [2, 8].

Саркопения ― критическое уменьшение массы 
скелетной мускулатуры, которое сопровождается ухуд-
шением качественных характеристик мышечной ткани 
(выносливости, силы). Следствием этого является сни-
жение функциональной активности, мобильности и, со-
ответственно, качества жизни пациента [2, 7].

Саркопения у пациентов с избыточной массой 
тела ― критическое снижение мышечной массы и её 
замещение жировой тканью или внеклеточной жид-
костью [10]. 

Данные патологические изменения являются не-
благоприятными предикторами возникновения ослож-
нений у пациентов, которым требуется хирургическое  
лечение [11]. 

Взаимосвязь вышеперечисленных понятий и их  
основные патогенетические признаки представлены 
на рис. 1. 

РАСПРОСТРАНЁННОСТЬ 
НЕДОСТАТОЧНОСТИ ПИТАНИЯ: 
ВЛИЯНИЕ НА РЕЗУЛЬТАТ ЛЕЧЕНИЯ 
И ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЕ РАСХОДЫ

Около 20% пациентов с новообразованиями различ-
ной локализации страдают недостаточностью питания 
различной стадии. Самый высокий процент пациентов 
имеет поражение верхних отделов желудочно-кишеч-
ного тракта (пищевод, желудок, поджелудочная желе-
за), головы и шеи, лёгких [12–14]. У пожилых больных 
выраженность признаков синдрома анорексии-кахексии 
и темпы его прогрессирования значительно выше, чем 
у молодых пациентов. В исследовании K. Freijer и соавт. 
[15] продемонстрировано, что в группе больных младше 
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изменениями иммунного статуса и увеличением частоты 
инфекционных осложнений [16, 19], снижением качества 
жизни [17], повышением риска осложнений химиотера-
пии [20, 22]. Отдельно следует подчеркнуть, что у паци-
ентов с недостаточностью питания достоверно наблюда-
ется снижение пятилетней выживаемости [18, 19].

Одновременно с социальными негативными эффек-
тами наличие синдрома анорексии-кахексии способству-
ет увеличению стоимости лечения. Так, согласно анализу 
M. Planas и соавт. [5], стоимость каждого случая лечения 
пациента с недостаточностью питания в среднем увели-
чивалась на €2000. Ежегодные дополнительные затраты 
на лечение этой категории могут составлять примерно 
около €300 млн в развитых странах [15].

60 лет недостаточность питания выявляется у 30% па-
циентов, находящихся в стационаре, у 11% ― в пал-
лиативных центрах и у 23% ― в домашних условиях; 
в группе пациентов от 60 лет и старше эти показатели 
составляют 39; 20 и 23% соответственно. 

В настоящее время представлено большое число 
работ, где продемонстрировано отрицательное влияние 
недостаточности питания на течение заболевания и эф-
фективность лечения, качество жизни пациентов и уве-
личение стоимости специфической и сопроводительной 
терапии. В табл. 1 представлены данные, посвящённые 
этой проблематике. Уменьшение массы тела ассоции-
ровалось с нарастанием неблагоприятных исходов ле-
чения или невозможностью его продолжения [19, 21], 

Рис. 1. Недостаточность питания и рак: анорексия, кахексия, саркопения. 
Fig. 1. Malnutrition and cancer: anorexia, cachexia, sarcopenia.

Анорексия ассоциируется со снижением 
поступления питательных веществ:
1) нарушение механизма 

формирования аппетита в головном 
мозге вследствие заболевания 
и лечения (тошнота, рвота, диарея, 
болевой синдром)

2) патологическое нарушение 
поступления пищи (стоматит, 
нарушение проходимости пищевода, 
желудка)

СИНДРОМ СИСТЕМНОЙ ВОСПАЛИТЕЛЬНОЙ РЕАКЦИИ (ССВР)

Кахексия характеризуется 
снижением массы тела на фоне 
прогрессирования ССВР:
1) повышение потребностей 

в питательных веществах
2) нарушение усвоения питательных 

веществ

1. Выраженная редукция массы тела
2. Критическое снижение мышечной 

массы

Анорексия 

Прекахексия и кахексия

Саркопения

Таблица 1. Влияние недостаточности питания на течение и исход онкологических заболеваний
Table 1. Impact of malnutrition on the course and outcome of cancer

Автор Вид новообразования Течение и исход

Planas и соавт., 2016 [5] Гетерогенная группа Длительность госпитализации ≥3 дней; более высокая 
стоимость лечения (+2000€)

Fukuda и соавт., 2015 [16] Желудок Высокий риск инфекционных осложнений (36 и 14%, р <0,0001)

Gellrich и соавт., 2015 [17] Голова и шея Снижение качества жизни согласно QoL-опроснику

Maasberg и соавт., 2015 [18] Нейроэндокринные опухоли Увеличение длительности госпитализации и летальности

Martin и соавт., 2015 [19] Гетерогенная группа Влияние на летальность

Aaldriks и соавт., 2013 [20] Колоректальный рак Высокая частота осложнений при проведении химиотерапии

Freijer и соавт., 2013 [15] Гетерогенная группа Высокая стоимость лечения

Pressoir и соавт., 2010 [1] Гетерогенная группа Длительная антибактериальная терапия (36 и 23%, р <0,0001); 
60-дневная летальность увеличилась в 4 раза 
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Влияние провоспалительных цитокинов, 
продуцируемых опухолью

Развитие опухоли сопровождается активной про-
дукцией различных провоспалительных цитокинов, 
таких как интерлейкины 1, 6, фактор некроза опухоли 
и др. [31–33]. Провоспалительные цитокины оказывают 
значительное влияние на различные метаболические 
и регуляторные процессы. Так, наблюдается наруше-
ние аппетита, что приводит к анорексии [34]. На фоне 
синтеза печенью белков острой фазы одновременно 
активизируется протеолиз, особенно белков скелетной 
мускулатуры. Результатом этих изменений является 
снижение мышечной силы и, как следствие, существен-
ное снижение физической активности пациента [34–36]. 
Вследствие развития синдрома гиперметаболизма также 
отмечается незавершённый липолиз, который, с одной 
стороны, приводит к истощению энергетического суб-
страта для организма, с другой ― не обеспечивает в до-
статочной мере потребности в энергии [37, 38]. Кроме 
того, циркулирующие провоспалительные цитокины, 
стимулируя синтез белков острой фазы, оказывают вли-
яние на скорость выведения лекарственных препаратов 
печенью, тем самым создавая условия для их накопле-
ния и токсического действия на органы и ткани. 

Схема влияния провоспалительных цитокинов на ор-
ганизм представлена на рис. 3.

Влияние специфической терапии 
Лечение злокачественных новообразований доста-

точно часто требует комбинированной терапии (луче-
вая, химиотерапия, оперативное вмешательство). Это 
может сопровождаться развитием побочных эффектов, 
таких как появление острых язв в ротовой полости, 

ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЕ МЕХАНИЗМЫ 
ВЛИЯНИЯ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО 
НОВООБРАЗОВАНИЯ  
НА НУТРИТИВНЫЙ СТАТУС

Нарушения метаболизма у онкологических больных 
обусловлены воздействием различных факторов. Ре-
зультатом этих изменений является, с одной стороны, 
повышение потребностей в энергии и белке, подавление 
анаболических процессов, с другой ― уменьшение по-
ступления питательных веществ на фоне снижения ап-
петита, механических препятствий, дисфагии или нару-
шения всасывания нутриентов в тонкой и толстой кишке. 

Понимание этих механизмов позволяет формировать 
различные стратегии, направленные на предотвращение 
развития недостаточности питания.

Иммунные реакции, системное воспаление  
и клинические проявления

Достаточно часто встречаются такие симптомы, 
как депрессия, боль, быстрая утомляемость [23, 24]. Эти 
симптомы ассоциируются с качеством жизни и выжива-
емостью пациентов. Показано, что на интенсивность этих 
симптомов существенное влияние оказывают патологи-
ческие реакции со стороны иммунной системы (рис. 2) 
[25–27]. Маркерами неблагоприятного исхода следует 
считать нарастание уровня С-реактивного белка и других 
белков острой фазы, гипоальбуминемию или комбина-
цию этих признаков. К факторам, свидетельствующим 
о прогрессировании недостаточности питания, относят 
нарастание уровня нейтрофилов, снижение абсолютного 
числа лимфоцитов и высокое соотношение нейтрофилов 
к лимфоцитам [28–30].

NK-клетки

Анорексия

Снижение массы тела 
и функциональной активности

Утомляемость и боль

Депрессия
Макрофаги

Нейтрофилы

Рис. 2. Взаимосвязь иммунологических, метаболических реакций и клинических симптомов. 
Fig. 2. The relationship of immunological, metabolic reactions and clinical symptoms.

Нерегулируемый 
иммунный ответ

Системное 
воспаление
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•	 раннее выявление признаков анорексии, кахексии, 
саркопении;

•	 использование методов лучевой диагностики  
(компьютерная томография и другие методы оцен-
ки компонентов тела) для оценки мышечной массы 
с целью ранней диагностики саркопении;

•	 использование маркеров оценки выраженности 
синд рома системной воспалительной реакции, таких 
как С-реактивный белок, белки острой фазы;

•	 рутинное применение непрямой калориметрии для  
индивидуальной оценки потребностей в энергии;

•	 применение фармаконутриентов для влияния на на-
правленность метаболических процессов (катабо-
лизм/анаболизм);

•	 оценка функционального состояния и разработка 
программы физической реабилитации пациента.

ОЦЕНКА НУТРИТИВНОГО СТАТУСА 
И ДИАГНОСТИКА СИНДРОМА 
АНОРЕКСИИ-КАХЕКСИИ 

Долгое время недостаточность питания у онкологи-
ческого больного диагностировали на основании сниже-
ния аппетита и уменьшения массы тела за определён-
ный период времени. К сожалению, данные изменения 
следует отнести к поздним проявлениям синдрома 
анорексии-недостаточности питания, когда уже имеют-
ся существенные изменения метаболизма и снижение 
качества жизни. В то же время крайне важно макси-
мально рано выявлять у пациентов признаки анорексии 
и кахексии. Анорексия относится к одному из облигат-
ных признаков, приводящих к развитию недостаточно-
сти питания. К сожалению, нарушение аппетита может 
на начальных стадиях не сопровождаться снижением 

вызывающих выраженный болевой синдром на фоне 
процессов жевания и глотания, а также тошноты, рво-
ты, диареи. Все эти нарушения способны существенно 
ограничить приём пищи у пациента [39–42]. Не следует 
забывать о возможных осложнениях хирургических ме-
тодов лечения, в первую очередь о несостоятельности 
анастомозов, перитоните и сепсисе (септический шок). 
Эти осложнения существенно влияют на течение ме-
таболических процессов и эффективность проводимой 
терапии. 

НЕДОСТАТОЧНОСТЬ 
ПИТАНИЯ У ПАЦИЕНТА 
СО ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫМИ 
НОВООБРАЗОВАНИЯМИ: 
ДИАГНОСТИКА, ЛЕЧЕНИЕ 

Современная концепция нутритивной терапии он-
кологических пациентов исходит из того, что недо-
статочность питания развивается у данных пациентов 
достаточно часто. Не вызывает сомнения, что её про-
грессирование обусловлено мультимодальным действи-
ем опухоли на метаболизм пациента и способно суще-
ственно повлиять на эффективность противоопухолевой 
терапии. На основании этого сформулированы основные 
принципы диагностики и лечения, включающие ран-
нюю диагностику, индивидуальный расчёт потребностей  
в нутриентах (белки, энергия) и использование фармако-
нутриентов, способных оказывать влияние на выражен-
ность катаболических процессов:
•	 оценка нутритивного статуса перед началом лече-

ния и его мониторинг на протяжении всего курса  
лечения;

Сигналы центральной 
нервной системы 
для развития анорексии

Мышечная слабость 
и дистрофия

Изменения метаболизма 
печени

Истощение жировой 
ткани

Рис. 3. Влияние провоспалительных цитокинов (цитокины продуцируются иммунокомпетентными клетками, а не опухолью!)  
на метаболизм. 
Fig. 3. Effect of pro-inflammatory cytokines on metabolism.

Системное 
воспаление

(TNF-α, 
IL-1 и IL-6)
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жизни и прогноза у онкологических пациентов [51, 52]. 
Всё это свидетельствует о том, что необходима рутинная 
оценка состояния мышечной ткани. Одним из доступных 
неинвазивных методов, который позволяет проводить 
качественную (оценка жировой инфильтрации) и коли-
чественную (объём мышечной массы) оценку мышечной 
ткани, является компьютерная томография [39, 53, 54]. 
Полученные результаты дают возможность разрабо-
тать пациент-ориентированные программы физической 
реабилитации онкологических больных и объективно 
оценить их эффективность в реальном времени. Это 
возможно благодаря одновременному мониторингу ка-
чественного и количественного состава мышечной ткани 
(объём и уровень жировой инфильтрации) в сочетании 
с оценочными шкалами мобильности пациента.

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА
Вид нутритивной поддержки онкологического боль-

ного зависит от типа и стадии новообразования, наличия 
анорексии, стадии недостаточности питания и эффек-
тивности проводимой специфической терапии. Основные 
задачи нутритивной поддержки в зависимости от состо-
яния онкологического пациента представлены на рис. 4. 

Потребности в нутриентах
Эффективность нутритивной терапии зависит от  

уровня обеспечения потребностей в пластическом ма-
териале (белки) и энергетических субстратах (липиды, 
глюкоза). При определении в энергетических субстра-
тах оценивают общие энергетические потребности (total 
energy expenditure, TEE), которые включают в себя фи-
зиологические потребности (базовый обмен REE) и до-
полнительные, возникающие вследствие физической 
активности. Стандартные расчётные формулы с по-
правочными коэффициентами достаточно часто не по-
зволяют правильно определить уровень энергетических 

массы тела, что затрудняет её диагностику. Считается, 
что при отказе от пищи в течение недели или поступле-
нии энергетических субстратов менее 60% от требуемых, 
можно говорить о неадекватном питании и нарушении 
нутритивного статуса [43]. Это указывает на выражен-
ную алиментарную недостаточность, требующую обяза-
тельного назначения активной нутритивной поддерж-
ки. Неадекватное питание ― более широкое понятие, 
обу словленное уменьшением субстратного обеспечения 
менее 90% от фактической потребности человека; стой-
кой, индуцированной опухолью дисфункцией деятель-
ности эндогенной трофической цепи организма, а также 
приводящим к нарушению эндогенных механизмов воз-
действием опухоли. Таким образом, воздействие ново-
образования создаёт условия для возникновения недо-
статочности питания, но не является им и не может быть 
частью определения «неадекватное питание».

В настоящее время для идентификации нарушений 
нутритивного статуса (кахексия, саркопения) не толь-
ко используют хорошо известные признаки (симптомы 
или синдромы), шкалы, но и оценивают выраженность 
системного воспаления, состояние и функциональ-
ную готовность мышечной массы [44, 45]. В ряде ис-
следований продемонстрировано [46–48], что Glasgow 
Prognostic Score (GPS), основанная на оценке уровня 
С-реактивного белка и альбумина (табл. 2), является 
хорошим маркером выраженности хронической систем-
ной воспалительной реакции у больных злокачествен-
ными новообразованиями и предиктором осложнений  
и исхода. 

Степень саркопении ассоциируется с частотой раз-
вития осложнений во время проведения химиотерапии, 
прогрессированием заболевания; оказывает значимое 
влияние на исходы хирургического лечения и уровень 
летальности [11, 49, 50]. В последние годы появляется 
всё больше работ, в которых продемонстрирована роль 
функционального состояния мышечной ткани, качества 

Таблица 2. Прогностическая шкала Glasgow
Table 2. Glasgow Prognostic Score 

Признак Баллы

С-реактивный белок ≤10 мг/л и альбумин ≥35 г/л 0

С-реактивный белок >10 мг/л 1

Альбумин <35 г/л 1

С-реактивный белок >10 мг/л и альбумин <35 г/л 2

Модифицированная GPS

С-реактивный белок ≤10 мг/л и альбумин ≥35 г/л 0

С-реактивный белок >10 мг/л 1

С-реактивный белок >10 мг/л и альбумин <35 г/л 2
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Цель и задачи врача при формировании 
программы нутритивной поддержки

Оптимальное решение, исходя из концепции паци-
ент-ориентированности, заключается в том, что фор-
мированием программы нутритивной терапии должен 
заниматься врач-онколог независимо от этапа лечения 
(амбулаторный или стационарный). Это, безусловно, 
предполагает наличие необходимого количества зна-
ний для полноценного ведения больного с недостаточ-
ностью питания и нарушениями статуса питания. Такой 
подход позволяет одновременно подбирать наиболее 
оптимальную схему специализированного питания, 
исходя из состояния пациента, вида и стадии ново-
образования, ограничений по введению нутриентов 
(тошнота, рвота, клиника дисфагии и т.д.), вкусовых 
предпочтений пациента, и своевременно корректиро-
вать качественный и количественный состав нутри-
ентов на фоне меняющегося состояния и потребно-
стей пациента. Важность того, чтобы именно лечащий 
врач занимался вопросами нутритивной поддержки, 
обусловлено также необходимостью в ряде случаев 
мотивировать пациента на проведение специализи-
рованного питания и соблюдение всех рекомендаций. 
К сожалению, онкологами нашей страны достаточно 
часто недооценивается влияние полноценного обеспе-
чения пациента нутриентами на эффективность прово-
димой терапии. Следствием этого является либо отсут-
ствие какого-либо специализированного питания, либо 
оно носит формальный характер без учёта изменений  
метаболизма пациента. 

При выборе формы нутритивной поддержки следу-
ет отдавать предпочтение самостоятельному питанию 
пациента (per os), если это возможно, с необходимой  

потребностей [55, 56], что обусловлено существенными 
колебаниями потребностей в энергетических субстратах, 
на которые влияют тип и стадия новообразования, вид 
противопухолевой терапии, состояние скелетной муску-
латуры и уровень физической активности. 

Золотым стандартом определения энергетических 
потребностей в настоящее время является непрямая 
калориметрия, которая позволяет получить истинные 
потребности с учётом всех возможных изменений мета-
болизма у онкологического пациента. Если же отсутству-
ет возможность использования непрямой калориметрии, 
то в большинстве рекомендаций 25–30 ккал/кг в день 
считаются оптимальным значением, позволяющим обес-
печить потребность в энергии [43, 57, 58]. 

В настоящее время достаточно активно дискутиру-
ется вопрос о целевых потребностях в белке пациентов 
с признаками недостаточности питания и выраженными 
катаболическими процессами. Большинство исследова-
телей считают, что суточное поступление белка у этой 
категории пациентов должно составлять не менее  
1,3 г/кг в сутки [43, 57–59]. Для оценки максимальной 
потребности в белке и эффективности проводимой ну-
тритивной терапии следует регулярно оценивать азо-
тистый баланс пациента и определять биохимические 
маркеры (трансферрин, транстиретин), динамика кото-
рых позволяет выявить направленность метаболиче-
ских процессов [60, 61]. Следует обязательно помнить, 
что пациентам с тяжёлой степенью недостаточности 
питания необходимо крайне осторожно (в течение 
нескольких дней) увеличивать введение нутриентов 
до суточных потребностей под контролем электроли-
тов, фосфатов с целью профилактики возникновения 
рефидинг-синдрома [62, 63]. 

Рис. 4. Объём нутритивной поддержки и уровень недостаточности питания. 
Fig. 4. Volume of nutritional support and level malnutrition.
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аргинин и нуклеотиды, наблюдалось изменение реакций 
клеток иммунной системы [75]. В настоящее время опу-
бликован ряд метаанализов, в которые были включены 
рандомизированные исследования, сравнивающие эф-
фективность иммуномодулированных смесей с изока-
лорическими и изонитрогенными смесями в раннем по-
слеоперационном периоде, в том числе после удаления 
злокачественных новообразований. Анализ продемон-
стрировал снижение частоты инфекционных осложнений 
и длительности госпитализации [76, 77]. 

Физические нагрузки и реабилитация
Физические нагрузки являются важным физиоло-

гическим стимулом для активизации анаболических 
процессов. Не вызывает сомнения, что поддержание 
физической активности способствует профилактике про-
грессирования саркопении, оказывает положительное 
влияние на качество жизни пациентов. В зависимости 
от степени саркопении необходим дифференцированный 
объём физической активности, который может нахо-
диться в диапазоне от ухода за собой до использования 
специальных упражнений. 

Наличие данных об эффективности комплексной 
реабилитации больных с применением физических 
упражнений привело к тому, что физическая реаби-
литация включена как в российские [58], так и зару-
бежные рекомендации по ведению онкологических  
пациентов [43, 57].

ОСОБЕННОСТИ НУТРИТИВНОЙ 
ПОДДЕРЖКИ В СПЕЦИФИЧЕСКИХ 
ПОДГРУППАХ ОНКОЛОГИЧЕСКИХ 
БОЛЬНЫХ

Существует две группы пациентов, в которых нутри-
тивную поддержку следует рассматривать как компо-
нент общей стратегии сопроводительной терапии: это 
пациенты после хирургических вмешательств и палли-
ативные пациенты.

Для пациентов, которым требуется хирургическое 
вмешательство, в настоящий момент разработана про-
грамма раннего восстановления ― ERAS-протокол, 
в котором чётко расписаны мероприятия, которые сле-
дует проводить в предоперационном, операционном 
и послеоперационном периодах. Нутритивная поддерж-
ка как компонент программы восстановления пациентов 
с недостаточностью питания представлена в предопера-
ционном и послеоперационном (энтеральное и паренте-
ральное питание) периодах [57, 78]. Важность внедрения 
ERAS-протокола в клиническую практику определяется 
его положительным влиянием на выживаемость боль-
ных в послеоперационном периоде. В связи с этим ста-
ли появляться исследования, в которых было показано 

качественной и количественной коррекцией его со-
става, добавлением специализированных продук-
тов различной степени вязкости (с учётом возмож-
ной дисфагии) и вкуса (предпочтения пациента). 
Таким образом, сохраняется максимально комфортная 
и привычная форма приёма пищи пациентом (отсут-
ствие зонда для энтерального питания; периферического 
или центрального венозного катетера для парентерально-
го питания) с обеспечением эффективности нутритивной  
терапии [64, 65]. 

В то же время надо понимать, что максимальная эф-
фективность нутритивной поддержки у онкологических 
пациентов может быть достигнута только при мульти-
модальном подходе коррекции всех патологических 
процессов, которые приводят к возникновению и про-
грессированию недостаточности питания.

Анаболические и противовоспалительные 
нутриенты

С конца прошло века стали появляться исследова-
ния (и их количество неуклонно растёт), направленные 
на изучение влияния различных фармаконутриентов 
на метаболические процессы у онкологических больных. 
Продемонстрировано, что добавление разветвлённых 
аминокислот (лейцин, валин, изолейцин) в высоких до-
зах к диете пациента оказывает положительное влияние 
на синтез белка даже на фоне выраженного системного 
воспаления [66, 67]. В то же время требуются дополни-
тельные исследования изменений метаболизма на фоне 
приёма смесей, содержащих незаменимые аминокисло-
ты, лейцин, изолейцин.

Ещё одним фармаконутриентом, способным оказы-
вать благоприятные эффекты на метаболические про-
цессы, являются омега-3 жирные кислоты. Активное их 
использование ассоциируется с улучшением аппетита, 
повышением объёма принятой пищи, увеличением мы-
шечной массы у пациентов с исходной недостаточностью 
питания [68, 69]. У пациентов с колоректальным раком 
на фоне добавления в рацион 2 г омега-3 жирных кислот 
в течение первых 9 нед при проведении химиотерапии 
сопровождалось снижением темпов прогрессирования 
основного заболевания [70]. В двух других работах, 
в которые были включены пациенты, страдающие раком 
лёгкого, длительный приём эйкозапентаеновой кислоты 
способствовал улучшению качества жизни и физической 
активности [71, 72]. 

Эффекты аргинина и нуклеотидов изучались как ком-
поненты смесей для энтерального питания, которые 
получали пациенты на фоне хирургического лечения 
или лучевой терапии. В частности, у хирургических па-
циентов было отмечено снижение частоты инфекцион-
ных осложнений в послеоперационном периоде [73–75]. 
При проведении лучевой терапии у пациентов, полу-
чавших иммуномодифицированные смеси, содержащие 
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нутриентах; составления пациент-ориентированного 
плана нутритивной поддержки с учётом потребностей 
в макро- и микронутриентах, добавлением фармакону-
триентов с целью коррекции гиперкатаболических про-
цессов и провоспалительных реакций; разработки плана 
физической реабилитации для профилактики развития 
и прогрессирования саркопении.

Только такой мультимодальный подход, направлен-
ный на своевременное выявление и коррекцию наруше-
ний всех звеньев метаболизма, позволит эффективно 
проводить лечение недостаточности питания.
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положительное влияние предоперационной нутритивной 
поддержки у пациентов без признаков нарушения ну-
тритивного статуса [79]. 

Основная цель нутритивной поддержки у паллиатив-
ных пациентов ― поддержание качества жизни и физи-
ческой активности. При разработке индивидуальной про-
граммы следует учитывать степень анорексии, наличие 
дисфагии, вкусовые предпочтения пациента, которые 
могут меняться на фоне заболевания и проведённого 
специфического лечения [80]. Кроме того, у этих паци-
ентов достаточно часто наблюдаются апатия, депрессия, 
что, конечно, снижает комплаентность к проводимой те-
рапии. Именно поэтому необходим постоянный контроль 
психологического состояния этих пациентов и при не-
обходимости его коррекция. Важным моментом также 
является купирование возможного болевого синдрома. 
Наличие некупируемого болевого синдрома ― фактор, 
провоцирующий депрессию у пациентов, снижение ап-
петита и, безусловно, отрицательно влияющий на каче-
ство жизни паллиативного пациента.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Нутритивная поддержка в настоящий момент ― 

один из основных компонентов сопроводительной те-
рапии, способных оказывать положительное влияние 
как на эффективность проводимой терапии, так и на ка-
чество жизни онкологических больных. 

Однако следует понимать, что эффективность нутри-
тивной поддержки зависит от соблюдения ряда условий, 
в частности своевременного и полноценного скрининга 
онкологических пациентов для раннего выявления при-
знаков нарушения нутритивного статуса; комплексной 
оценки недостаточности питания (анорексия, кахек-
сия, саркопения), выраженности воспалительной реак-
ции и потребностей в энергетических и пластических 
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