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АННОТАЦИЯ
В представленной работе обсуждаются практические рекомендации ESPEN (Европейская ассоциация клинического 

питания и метаболизма) 2021 г. по проведению нутритивной поддержки в онкологии. Обновлённая версия практичес­
ких рекомендаций ESPEN 2021 г. несколько отличается от варианта 2017 г. и содержит блок­схемы, позволяющие 
облегчить использование руководства в клинической практике, что актуально и для отечественного здравоохранения. 
Клинические рекомендации ESPEN­2021, предлагающие практические решения во всех областях онкологии, пред­
ставляют особый интерес как для онкологов, так и для специалистов смежных специальностей, работающих в онко­
логии. В первой части обзора, рассмотренного в данной статье, обсуждаются общие рекомендации по проведению 
нутритивной поддержки онкологических больных и возможность их использования в нашей стране: скрининг нутри­
тивного статуса при первичном обращении, показания для назначения дополнительного питания, преимущества того 
или иного вида питательной поддержки в различных ситуациях, нормы обеспечения макронутриентами, витаминами 
и минералами, а также обосновывается необходимость физической активности. Обсуждаемое практическое руко­
водство формирует алгоритм действий, позволяющий обеспечить оптимальное питание онкологического пациента.  
Общие принципы нутритивной терапии, используемые в онкологии, основываются на проведении своевременного 
скрининга нутритивной недостаточности, соблюдении должного нутритивного обеспечения больных, которое может 
быть достигнуто при помощи модификации диеты или назначения специализированного лечебного питания, предпоч­
тительно энтерального в виде сипинга.

Ключевые слова: ESPEN­2021; онкология; питание; нутритивная поддержка; энтеральное питание, парентеральное 
питание, сипинг.
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ABSTRACT
This study discusses the 2021 ESPEN Practical Guidelines for Nutritional Support in Oncology. The updated version of the  

2021 ESPEN practice guidelines differs slightly from the 2017 version and contains flowcharts to facilitate the use of the guidelines 
in clinical practice, which is also relevant for domestic healthcare. ESPEN­2021 Clinical Guidelines, which offer practical solutions 
in all areas of oncology, are of particular interest to both oncologists and allied specialists working in oncology. The first part of 
the review discusses general recommendations for nutritional support for patients with cancer and the possibility of their use 
in our country: screening of nutritional status at the initial visit, indications for prescribing additional nutrition, benefits of one 
or another type of nutritional support in various situations, norms for providing macronutrients, vitamins, and minerals, and 
need for physical activity. This practical guide forms an algorithm of actions to ensure optimal nutrition for patients with cancer.  
The general principles of nutritional therapy for all patients with cancer are based on timely screening for nutritional deficiencies 
and adherence to appropriate nutritional support of patients, which can be achieved by modifying the diet or prescribing additional 
nutrition, mainly enteral nutrition.
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результатов. Фактически, анализ 17 национальных и меж­
дународных рекомендаций по клиническому питанию 
в онкологии, принятых в 2017–2019 гг., показал, что об­
щий показатель качества выше 60% был достигнут только 
в соответствующих рекомендациях Европейского обще­
ства клинического питания и метаболизма (ESPEN) [2] 
и рекомендациях Национального общества клинического 
питания Австралии. Качество рекомендаций оценивалось 
по соответствию исследований, использованных для их 
обоснования, требованиям AGREE II, а научная согласо­
ванность сформулированных рекомендаций — по шкале 
измерения степени согласия MSRA (Measurement Scale of 
Rate of Agreement) [3].

Рекомендации ESPEN по клиническому питанию 
в онкологии [1] основаны на всесторонней оценке ре­
зультатов хорошо отобранных исследований высокого 
качества и значительного объёма. Они позволяют полу­
чить унифицированный подход к проведению нутритив­
ной поддержки в онкологии, что актуально и для оте­
чественного здравоохранения. В нашей стране оценкой 
питательного статуса традиционно интересуются в ос­
новном анестезиологи и реаниматологи в периопера­
ционном периоде, а на других этапах лечения оценка 
состояния питания и нутритивная поддержка развиты 
слабо. Большое количество разрозненных сведений, 
отсутствие чёткости предлагаемых решений приводят 
к дефициту единых протоколов коррекции недостаточ­
ности питания, порождая нежелание клиницистов за­
ниматься этой проб лемой. Поэтому клинические реко­
мендации ESPEN, предлагающие практические решения 
во всех областях онкологии, представляют особый инте­
рес для онкологов и специалистов смежных специаль­
ностей, работающих в онкологии. 

Обновлённые в 2021 г. рекомендации ESPEN по суще­
ству и объёму рассмотренных вопросов в большей степени 
соответствуют протоколам ESPEN по питанию онкологиче­
ских больных 2017 г. [2]. Однако в представленной в 2021 г. 
версии рекомендации дополнительно структурированы, 
что значительно облегчает их практическое примене­
ние [1]. Вместе с тем, практические рекомендации не яв­
ляются ни систематическим учебником по искусственному 
питанию, ни справочником по любому вопросу нутритив­
ной поддержки онкологических пациентов. Они отража­
ют, с одной стороны, имеющиеся доказательные данные 
по тем вопросам искусственного питания онкологических 
больных, которые были интересны добросовестным ис­
следователям, закончившим клинические исследования 
к моменту формирования рекомендаций ESPEN, с дру­
гой — соответствуют международным критериям отбора 
данных для клинических рекомендаций и, наконец, счи­
таются важными и актуальными по мнению группы экс­
пертов, участвовавших в разработке рекомендаций. 

Обсуждаемые рекомендации являются результатом 
изучения метаанализов, систематических обзоров и срав­
нительных клинических исследований, проведённых  

АКТУАЛЬНОСТЬ
Онкологические заболевания занимают второе место 

в мире в структуре летальности от нетрансмиссивных 
заболеваний, и, по прогнозам, количество новых случа­
ев с каждым годом будет только расти. Недостаточность 
питания — распространённая проблема онкологических 
больных. Клинически выраженные формы нарушения 
питания выявляются примерно у 75% пациентов; причи­
ной является как паранеопластическое влияние опухоли, 
так и последствия противоопухолевого лечения. Изме­
нение питательного статуса онкологических больных — 
вполне очевидная проблема клинической онкологии, 
приобретаю щая особую актуальность при непосред­
ственном опухолевом поражении ротоглотки и желудоч­
но­кишечного тракта (ЖКТ). Практические последствия 
выраженных нарушений питания и их негативное влия­
ние на результаты активного противоопухолевого лечения 
хорошо документированы и также не вызывают сомнения. 
Известно, что нутритивная недостаточность отрицатель­
но сказывается на качестве жизни, ухудшает результаты 
лечения, является важным фактором отказа от активного 
противоопухолевого лечения и становится причиной смер­
ти у 10–20% онкологических пациентов. 

Показано, что оценка нутритивного статуса, его кон­
троль на этапах диагностики, лечения и реабилитации, 
своевременная коррекция нарушений с момента поста­
новки диагноза позволяют добиться лучших результатов 
противоопухолевого лечения [1]. Тем не менее, иногда опу­
холь­ассоциированная недостаточность питания воспри­
нимается как вторичная проблема, которой не уделяется 
должного внимания. В клинической практике это приво­
дит к тому, что своевременно не проведённый скрининг 
нутритивной недостаточности и коррекция нутритивного 
статуса часто влечёт за собой его дальнейшее ухудшение 
и в конечном счёте снижает эффективность противоопу­
холевой терапии. Не удивительно, что в последние годы 
опубликовано большое число рекомендаций по клиниче­
скому питанию в онкологии как национальных, так и меж­
дународных обществ специалистов по онкологии, поддер­
живающему лечению или клиническому питанию. Однако 
оценить потенциальный вклад питательной поддержки 
в успех противоопухолевого лечения, а, следовательно, 
целесообразность, варианты, дозу и компоненты искус­
ственного питания в разнообразных клинических ситуаци­
ях, при различном ответе на противоопухолевое лечение 
и многообразии осложнений, да ещё и в полном соответ­
ствии с достаточно жёсткими требованиями, предъявляе­
мыми к доказательным рекомендациям, очень непросто. 
Как следствие, в этой области велика доля рекоменда­
ций, фактически не соответствующих критериям AGREE II 
(Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation II), 
например, использующих для обоснования одного тези­
са результаты исследований с различными критериями 
включения, режимами питания и оценке получаемых 
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Общие рекомендации по лечению, 
актуальные для всех онкологических больных

Общая концепция лечения, актуальная для всех он­
кологических пациентов, согласно рекомендациям вы­
глядит следующим образом: прежде всего, нужно про­
вести скрининг нарушения питания, затем проводить 
коррекцию в соответствии с алгоритмом, приведённым 
на рис. 2. 

Рекомендация 1. Для выявления ранней стадии на­
рушения питания рекомендуется регулярно проводить 
оценку количественного и качественного состава раци­
она питания, изменения массы тела (МТ), индекса МТ 
(ИМТ), начиная с момента постановки диагноза, повто­
ряя скрининг в зависимости от стабильности клиничес­
кой ситуации (сильный консенсус). 

Комментарий. Согласно систематическому об-
зору, проведённому van Bokhorst-de van der Schueren 
и соавт., в настоящее время активно используется 
по меньшей мере 33 различных инструмента для скри-
нинга пищевых рисков [4]. Наилучшими по многим ис-
следованным параметрам для госпитализированных 
больных признан NRS-2002 (ESPEN), а для амбулатор-
ных условий — MUST [5].

Рекомендация 2. Если при проведении скрининга 
у пациента выявлены нарушения нутритивного статуса, 
рекомендуется объективная оценка количественного 
и качественного состава рациона питания, выявление 

в формате ПВСИ (аббревиатура принципа используемой 
при анализе иерархии: Пациент — Вмешательство — 
Сравнение — Исходы; соответствующий англоязычный 
термин — PICO: Patient — Intervention — Comparison — 
Outcomes); анализ исследований, соответствующих этим 
критериям, был проведён экспертами ESPEN в соот­
ветствии с правилами GRADE (система классификации, 
оценки, разработки и экспертизы рекомендаций). В про­
цессе обсуждения рекомендаций участвовали специали­
сты разных медицинских специальностей и представите­
ли организаций, представляющих интересы пациентов; 
окончательное решение принималось рабочей группой 
ESPEN на основании консенсуса. Поскольку исполь­
зованные критерии силы (strength of recommendation) 
и уровня (level of evidence) доказательности не соот­
ветствуют отечественной методологии, далее в тексте, 
цитируя основные положения рекомендаций ESPEN, 
мы не приводим эти данные, но сохраняем информацию 
о степени согласия экспертов по каждому из рассматри­
ваемых вопросов. 

В рекомендациях даются разъяснения по 43 вопросам, 
разбитым на 2 большие группы: общие вопросы, касаю­
щиеся всех онкологических пациентов вне зависимости 
от стадии опухолевого заболевания или получаемого ле­
чения (21 рекомендация), и частные вопросы нутритив­
ной поддержки у отдельных групп пациентов (22 реко­
мендации) (рис. 1). В первой части обзора практических 
рекомендаций ESPEN­2021 обсуждается общая концепция 
нутритивной терапии, применимая к общей популяции он­
кологических больных.

Рис. 1. Структура практического руководства ESPEN «Клиническое питание в онкологии». Модифицировано из [1]. 
Fig. 1. Structure of the ESPEN practical guideline “Clinical nutrition in cancer”. Modified from [1].
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Рекомендация 3. При определении потребности 
в энергии и субстратах рекомендуется считать об­
щие энергетические затраты онкологических боль­
ных, если они не измерялись индивидуально, такими 
же, как у здоровых субъектов, т.е. составляющими 
от 25 до 30 ккал/кг МТ/день (консенсус).

Комментарий. Хорошо известно, что длительное 
неудовлетворительное питание приводит к хрониче-
ской нутритивной недостаточности. Для поддержания 
стабильного питательного статуса диета пациента 
должна соответствовать его энергетическим по-
требностям, которые складываются из расхода энер-
гии в состоянии покоя (основной обмен энергии — ООЭ), 
физической активности и в небольшом проценте тер-
могенеза, обусловленного перевариванием пищи. Пока-
зано, что уровень ООЭ онкологических больных, опре-
делённый методом непрямой калориметрии, может 
быть сопоставим, повышен или понижен по сравнению 
с таковым у неонкологических пациентов. Измерения 

проблем, влияющих на нутритивный статус, оцен­
ка мышечной массы, физической работоспособности 
и степени системного воспаления (консенсус). 

Комментарий. Актуальность этих рекомендаций 
очень высока, поскольку выявленная на ранних стадиях 
недостаточность питания легче поддаётся коррекции, 
а обучение пациента системе правильного питания по-
зволяет в дальнейшем избежать грубых нарушений ре-
жима питания в повседневной жизни. Проведение скри-
нинга питательного статуса доступно на всех этапах 
обследования и лечения и может быть обеспечено ле-
чащим онкологом или терапевтом.

Изолированное повышение калорийности питания, 
как правило, не приносит существенной клинической 
пользы. Однако показано, что у онкологических боль-
ных реальная калорийность повседневного рациона 
часто снижена, и её повышение до рекомендуемых 
значений позволяет добиться улучшения состояния 
пациента [6, 7].

Рис. 2. Общая концепция нутритивной поддержки, актуальная для всех онкологических больных: обследование и оценка, энергети­
ческое и субстратное обеспечение. Модифицировано из [1].   
Примечание. ИМТ — индекс массы тела; МТ — масса тела; НП — нутритивная поддержка. 
Fig. 2. General concepts of treatment relevant to all cancer patients: screening and assessment, energy and substrate requirements). 
Modified from [1]. 
Note: ИМТ — body mass index; МТ — body mass; НП — nutritional support.
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Обследование и оценка

1) Для раннего выявления 
нарушений питания рекомендуется 
регулярно оценивать потребление 

пищи, изменение МТ и ИМТ, 
начиная с этапа диагностики 

и повторяя скрининг 
в зависимости от стабильности 

клинической ситуации

2) Пациентам с отклонениями 
от нормы рекомендуется проводить 

объективную и количественную 
оценку рациона питания, 

диспепсических симптомов, 
мышечной массы, физической 
работоспособности и степени 

системного воспаления

6) У теряющих вес 
онкологических больных 

с инсулинорезистентностью 
рекомендуется увеличивать 

соотношение между 
жирами/углеводами, что
повысит энергетическую 
ценность диеты и снизит 
гликемическую нагрузку

Потребности в энергии 
и субстратах

ДаПотери 
веса?Нет

4) Рекомендуется обеспечение белком 
выше 1 г/кг МТ/день, по возможности 

1,5 г/кг МТ/день

 3) У онкологического больного рекомендуется 
считать потребности в энергии, если их 

не измеряли индивидуально, такими же, как 
у здоровых людей — от 25 до 30 ккал/кг МТ/день

 5) Рекомендуется обеспечение витаминами 
и минералами в количествах, приблизительно равных 

рекомендуемой суточной норме, использование
высоких доз микронутриентов при отсутствии 
специфического дефицита не рекомендовано

Нарушение 
ПС
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с нейтральным вкусом уменьшает дополнительные 
раздражители и снижает интенсивность неприятных 
ощущений в ротовой полости при гипергевзии [8].

Рекомендация 5. Рекомендуемый объём витаминов 
и минералов в пищевом рационе должен оставаться 
в пределах стандартной дневной нормы. При отсут­
ствии конкретной недостаточности не рекомендуется 
употребление пациентом высоких доз микронутриентов 
(сильный консенсус).

Комментарий. Не менее половины всех онкологических 
пациентов принимают различные пищевые добавки ви-
таминов и минералов, в большинстве случаев — в фор-
ме поливитаминных комплексов; доказательств пользы 
такой терапии нет. Как в лабораторных условиях, так 
и в особых клинических ситуациях отдельные микроэле-
менты и витамины могут демонстрировать иммуномо-
дулирующие свойства [9], усиливать противоопухолевый 
эффект химиотерапии или снижать её токсичность. 
Однако достоверных доказательств влияния на заболе-
ваемость и исходы злокачественных новообразований 
(ЗНО) дополнительного (сверх стандартной дневной нор-
мы) применения этих препаратов в рандомизированных 
клинических исследованиях (РКИ) не получено [1].

Рекомендация 6. У теряющих вес онкологических 
больных с инсулинорезистентностью рекомендуется 
увеличить соотношение энергии из жиров к энергии 
из углеводов. Это необходимо для увеличения энерге­
тической плотности диеты и снижения гликемической 
нагрузки (консенсус).

Комментарий. У пациентов с инсулинорезистент-
ностью нарушается захват и окисление глюкозы 
миоцитами, тогда как утилизация жира остаётся 
нормальной или даже повышенной. У онкологических 
больных жиры, как правило, хорошо мобилизуются и ис-
пользуются в качестве источника энергии. Это спра-
ведливо и при их парентеральном введении: по срав-
нению со здоровыми людьми метаболический клиренс 
различных жировых эмульсий увеличен как у онкологи-
ческих больных со стабильной МТ, так и у теряющих  
её пациентов (даже в большей степени). При проведе-
нии парентерального питания (ПП) у больных с инсули-
норезистентностью замена глюкозы липидами имеет 
дополнительные преимущества в снижении риска ин-
фекционных осложнений, связанных с гипергликемией. 

Клинических исследований, сравнивающих влияние 
различных жировых эмульсий на результаты лечения он-
кологических больных, не проводилось, роль этих альтер-
нативных эмульсий до сих пор чётко не определена [1].

Рекомендации по нутритивной поддержке
(рис. 3)

Рекомендация 7. С целью увеличения перорального 
приёма пищи онкологическими больными, способными 

показывают, что примерно половина всех онкологи-
ческих больных, теряющих МТ, имеют повышенные 
потребности в энергии по сравнению с неонкологичес-
кими пациентами контрольных групп при схожей фи-
зической активности, составе тела, возрасте и поте-
ре МТ. Вместе с тем у пациентов с распространённым 
онкологическим процессом общие энергопотребности, 
как правило, ниже, чем прогнозируемые значения здоро-
вых субъектов. Основной причиной этого, по-видимому, 
является снижение уровня обычной физической ак-
тивности. Однако и непрямая калориметрия, и другие 
методы индивидуального измерения энергетических 
потребностей пациента требуют от медицинского 
персонала специальных навыков, а от медицинского 
учреждения — дополнительных расходов и в рутин-
ной клинической практике применяются редко. Общие 
энергетические потребности можно оценить по стан-
дартным формулам или таблицам для ООЭ и стандарт-
ным значениям для физической активности [1]. 

Рекомендация 4. Рекомендуемый объём белка 
в пищевом рационе должен превышать 1 г/кг МТ/день 
и по возможности доходить до 1,5 г/кг МТ/день (силь­
ный консенсус).

Комментарий. В нескольких исследованиях было по-
казано, что процесс синтеза мышечного белка у онколо-
гических больных не нарушается и остаётся зависимым 
от поступления аминокислот с пищей, однако для син-
теза собственного белка требуется сравнительно 
большее количество потребляемых с пищей амино-
кислот (белка), чем у здоровых людей [1]. При анализе 
реального пищевого рациона онкологических пациентов 
обращает на себя внимание низкое содержание в рацио-
не питания белка, редко достигающее 1 г/кг  МТ/день  
[6, 7]. Происходит это в том числе из-за изменения 
вкусовых ощущений (хемосенсорных нарушений), в свя-
зи с чем пациенты могут ограничивать потребление, 
например, мяса. В связи с этим необходимо озвучивать 
пациентам рекомендуемый объём белка в ежеднев-
ном рационе, подбирая замену таким белковым про-
дуктам, в том числе за счёт питательных смесей, 
которые в настоящее время представлены широкой 
палитрой вкусовых отдушек. В частности, компанией 
« Нутриция» для пациентов с дисгевзией были специаль-
но разработаны вкусы энтеральных смесей (сипинга) 
 Нутридринк Компакт Протеин с сенсорными компо-
нентами (согревающий, охлаждающий и нейтральный), 
применение которых может способствовать улучше-
нию комплаентности пациентов к нутритивной под-
держке. Смесь с согревающим вкусом за счёт акти-
вации соматосенсорной системы тройничного нерва 
делает восприятие пищи более ярким и, таким образом, 
может помочь при дисгевзии на фоне лекарственной 
терапии. Смесь с охлаждающим вкусом притупляет 
ощущение жжения, возникающее при облучении, а смесь 



146
НАУЧНЫЕ ОБЗОРЫ Клиническое питание и метаболизмТом 3, № 3, 2022

DOI: https://doi.org/10.17816/clinutr111900

Нутридринк Компакт Протеин («Нутриция») с высоким 
содержанием белка и энергии в малом объёме (в буты-
лочке 125 мл содержится 18 г белка и 306 ккал). Лечебное 
питание показано, если пациент не может адекватно 
питаться (например, потребление менее 50% суточ-
ной потребности в нутриентах на протяжении более 
7 дней или 50–75% от потребности в течение более 
чем 14 дней). Проведение нутритивной терапии у онко-
логических пациентов с недостаточностью питания 
или риском её развития увеличивает МТ и потребле-
ние энергии, однако не оказывает влияния на выживае-
мость. Показано, что нутритивная поддержка во вре-
мя лучевой терапии улучшает качество жизни, однако 
у пациентов, проходящих химиотерапию, эти данные 
ещё не подтверждены [1]. Тем не менее в настоя щее 
время имеются доказательства эффективности пи-
тательной поддержки при проведении химиотерапии. 
Например, Н.А. Бриш и соавт. на большом количестве 
клинического материала показали, что коррекция 

самостоятельно питаться, но страдающими от кахек­
сии / нутритивной недостаточности или подвержен­
ными риску её развития, рекомендуется начинать 
нутритивную поддержку, включающую рекомендации 
по диете, лечение диспепсических расстройств, а так­
же использование специализированного лечебного пи­
тания в виде сипинга (консенсус).

Комментарий. Нутритивную поддержку необходи-
мо начинать до развития истощения. В первую очередь 
необходима консультация по вопросам питания и ре-
комендации по использованию продуктов с высоким со-
держанием белка, энергии и жидкости, которые хорошо 
переносятся пациентом. Диета с высокой энергетиче-
ской ценностью, обогащённая белками, является пред-
почтительной для поддержания или улучшения нутри-
тивного статуса. Если подобная диета неэффективна 
для достижения поставленных целей, рекомендуется 
дополнительное применение сипинга. Примером тако-
го сипинга является готовая к употреблению смесь 

Нутритивная поддержка 
в различных клинических ситуациях

Нутритивная поддержка

Пероральное питание Лечебное питание

Физическая активность

12) Рекомендуется поддерживать/
повышать уровень физической 
активности для поддержания 
мышечной массы, физических 

функций и метаболизма

13) Рекомендуются индивидуальные 
упражнения с отягощением 

и аэробные упражнения 
для поддержания мышечной 

силы и мышечной массы

9) При принятии решения о проведении НП 
рекомендуется начинать с ЭП, если, 

несмотря на коррекцию, пероральное питание 
неадекватно, и ПП, если ЭП недостаточно 

или неосуществимо

10) При длительном алиментарном голодании 
рекомендуется увеличивать НП (пероральную, 

ЭП, ПП) постепенно, в течение нескольких дней 
и принимать меры предосторожности 

для предотвращения рефидинг­синдрома

11) Пациентам с длительным алиментарным 
голоданием и (или) неконтролируемой 

мальабсорбцией рекомендуется 
по возможности домашнее ЭП или ПП

7) Рекомендуется коррекция диеты 
с целью увеличения перорального 

потребления пищи у больных, которые 
могут есть, но страдают или подвержены 

риску недоедания, в том числе 
рекомендации по питанию, лечение 

диспепсических расстройств, 
затрудняющих приём пищи 

(симптомы, влияющие на питание), 
назначение сипинга

8) При длительном голодании 
и (или) неконтролируемой 

мальабсорбции рекомендуется 
проводить ЭП или ПП в домашних 

условиях, если это возможно

Рис. 3. Общая концепция питательной поддержки, актуальная для всех онкологических больных: вид нутритивной поддержки,  
физическая активность. Модифицировано из [1].   
Примечание. НП — нутритивная поддержка; ПП — парентеральное питание; ЭП — энтеральное питание. 
Fig. 3. General concepts of treatment relevant to all cancer patients: types of nutrition intervention; exercise). Modified from [1].  
Note: НП — nutritional support; ПП — parenteral nutrition; ЭП — enteral nutrition.
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назогастральных зондов ниже, а результаты лечения 
лучше по сравнению с проведением зондового питания 
с использованием чрескожной эндоскопической гастро-
стомы. Повышение инвазивности метода нутритивной 
поддержки рекомендуется только после тщательной 
оценки несостоятельности более физиологичного перо-
рального пути. Значимых различий между клинической 
практикой применения ЭП и ПП, противопоказаниями, 
осложнениями и мониторингом у больных с ЗНО и па-
циентов с доброкачественными заболеваниями не су-
ществует. Риски и вред, а также возможная бесполез-
ность лечебного питания должны быть сопоставлены 
с возможными физиологическими и (или) психологи-
ческими преимуществами для конкретного пациента 
и его семьи. Как правило, считается, что риск прове-
дения ПП перевешивает его преимущества у пациентов 
с прогнозом выживаемости менее двух месяцев [1].

Рекомендация 10. При значительном снижении 
перорального поступления пищи в течение длитель­
ного периода времени при назначении нутритивной 
поддержки необходимо увеличивать объём питания 
( перорального, энтерального или парентерального) по­
степенно, в течение нескольких дней, а также прини­
мать дополнительные меры предосторожности для пре­
дотвращения развития рефидинг­синдрома (синдрома 
возобновления питания) (консенсус).

Комментарий. Классическим биохимическим при-
знаком рефидинг-синдрома является гипофосфатемия. 
Помимо этого, отмечается нарушение баланса натрия 
и жидкости, изменение метаболизма глюкозы, белков 
и жиров, дефицит тиамина, гипокалиемия и гипомагни-
емия. До и во время увеличения калорийности рациона 
следует назначать витамин В1 в суточной дозе 200–
300 мг, а также сбалансированную смесь микронут-
риентов. Рекомендуется контролировать следующие 
электролиты и при необходимости замещать их перо-
ральным, энтеральным или парентеральным путём: ка-
лий (потребность примерно 2,0–4,0 ммоль/кг МТ/день),  
фосфат (потребность примерно 0,3–0,6 ммоль/кг  
МТ/день) и магний (примерно 0,2 ммоль/кг МТ/день 
при внутривенном введении или 0,4 ммоль/кг МТ/день 
при пероральном введении) [1, 11].

Рекомендация 11. Пациентам с хронической не­
достаточностью питания и (или) неконтролируемой 
 мальабсорбцией рекомендовано домашнее ЭП или ПП 
(сильный консенсус).

Комментарий. Отказ от лечебного питания или ре-
шение не начинать его у пациентов, которые не мо-
гут принимать пищу, обычно рассматривается только 
в терминальной стадии болезни. Однако даже при рас-
пространённом онкологическом заболевании при усло-
вии, что предполагаемая продолжительность жизни 
превышает несколько недель, доказана эффективность 

нутритивной недостаточности позволяет улучшить 
результаты неоадъювантной химиотерапии больных 
местнораспространённым раком желудка [10]. 

Рекомендация 8. Пациентам с выявленной нутри­
тивной недостаточностью или риском её возникнове­
ния настоятельно не рекомендуется применять любые 
диеты, ограничивающие потребление энергии (силь­
ный консенсус). 

Комментарий. Диеты, которые не основаны на кли-
нических данных, не имеют доказанной эффективности 
и потенциально могут быть вредными. Не существу-
ет диет, которые излечивали бы ЗНО или предотвра-
щали развитие рецидива. Аргументы, используемые 
для продвижения таких диет, не основаны ни на на-
учных данных, ни на убедительных клинических до-
казательствах. Подобные диеты повышают риск не-
достаточного поступления энергии, жиров и белков, 
а также увеличивают общий риск развития дефицита 
микронутриентов.

Не существует доказательств, демонстрирующих 
пользу кетогенной диеты у онкологических пациентов. 
Более того, из-за низкой вкусовой привлекательности 
кетогенные диеты могут привести к недостаточно-
му потреблению энергии и потере МТ. Небольшая серия 
наблюдений и РКИ малой мощности показали хорошую 
переносимость кратковременного голодания, однако 
использовать этот подход до, во время или после при-
менения противоопухолевого лечения не рекомендует-
ся, поскольку не существует доказательств пользы 
голодания во время химиотерапии. Напротив, описаны 
возможные осложнения недостаточности питания 
и риск возникновения у пациентов соблазна продления 
периода голодания [1].

Рекомендация 9. При принятии решения о проведе­
нии нутритивной поддержки рекомендуется энтеральное 
питание (ЭП), если, несмотря на коррекцию (консуль­
тирование, сипинг), пероральное питание оказывается 
неадекватным. ПП следует назначать, если ЭП недоста­
точно или невыполнимо (сильный консенсус).

Комментарий. У онкологических больны, которые 
не могут самостоятельно питаться, переваривать 
или усваивать пищу, лечебное питание может ста-
билизировать нутритивный статус. У пациентов 
с новообразованиями, затрудняющими естественный 
приём или продвижение пищи в верхних отделах ЖКТ, 
нутритивный статус можно стабилизировать при по-
мощи ЭП. В случаях тяжёлой кишечной недостаточ-
ности на фоне постлучевого энтерита, хронической 
кишечной непроходимости, синдрома короткой кишки, 
канцероматоза брюшины, а также при массивном хи-
лотораксе питательный статус можно поддерживать 
при помощи ПП. Показано, что у пациентов с опухолями 
головы и шеи частота осложнений при использовании 
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но только на поздних стадиях заболевания, ограни­
ченно по времени (обычно 1–3 недели) и с учётом 
вероятных побочных эффектов (например, развития 
резистентности к инсулину, мышечной атрофии и ин­
фекций) (консенсус).

Комментарий. В систематическом обзоре фармако-
логических методов лечения опухоль-ассоциированной 
анорексии и потери МТ у взрослых пациентов с неге-
матологическими ЗНО T. Yavuzsen и соавт. (2005) обна-
ружили достоверные доказательства эффективности 
и безопасности только двух групп препаратов, являю-
щихся стимуляторами аппетита, — прогестинов 
и кортикостероидов [14]. Антианорексогенный эффект 
кортикостероидов является временным и исчезает 
через несколько недель приёма, что сопровождается 
развитием миопатии и иммуносупрессии; кроме того, 
ранним метаболическим осложнением является резис-
тентность к инсулину, а поздним — остеопения. Из-за  
этих побочных эффектов, особенно при длительном 
применении, кортикостероиды показаны для лечения 
пациентов с ожидающейся небольшой продолжитель-
ностью жизни, особенно при наличии других симпто-
мов, которые можно облегчить с помощью этого клас-
са препаратов, таких как боль или тошнота [1].

Рекомендация 15. Для повышения аппетита у паци­
ентов с анорексией на поздних стадиях возможно при­
менение прогестинов, однако это назначение требует 
обязательного учёта потенциально тяжёлых побочных 
эффектов, например, тромбоэмболии (консенсус).

Комментарий. Прогестины (мегестрола ацетат 
и медроксипрогестерона ацетат) повышают аппе-
тит и МТ, но не безжировую массу. Их применение мо-
жет вызывать импотенцию, маточное кровотечение, 
тромбоэмболию и в некоторых случаях смерть [1].

Рекомендация 16. Для улучшения аппетита, увели­
чения рациона питания, повышения безжировой и об­
щей МТ пациентам, находящимся на поздних стадиях 
онкологического заболевания, получающим химиоте­
рапию и подверженным риску потери МТ или развития 
нутритивной недостаточности, рекомендуется дополни­
тельный приём n­3 длинноцепочечных жирных кислот 
или рыбьего жира (сильный консенсус). 

Комментарий. Несмотря на убедительное биологи-
ческое обоснование использования рыбьего жира и n-3 
длинноцепочечных жирных кислот, результаты ис-
следования их клинического применения долгое время 
были противоречивы. Однако в последние годы было 
опубликовано несколько работ, в которых отмечена 
польза этих веществ, незначительность побочных эф-
фектов и отсутствие серьёзных рисков использования. 
Кроме того, показана способность длинноцепочечных 
n-3 жирных кислот улучшать аппетит, увеличивать 
МТ, уменьшать число послеоперационных осложнений 

проведения ЭП или ПП онкологическим больным с хро-
нической недостаточностью питания или нарушением 
абсорбции нутриентов в домашних условиях. Неко-
торые пациенты с ЗНО живут много месяцев и даже 
лет исключительно на ПП, т.е. такой период времени, 
в течение которого любой человек без питания умер 
бы от голода. Перед началом обучения проведению 
домашней программы ПП необходимо оценить когни-
тивные и физические способности пациента. В России 
проведение домашнего питания онкологическим паци-
ентам пока ограничивается ЭП, однако опыт проведе-
ния домашнего ПП, безусловно, интересен [1].

Физическая нагрузка
Рекомендация 12. Рекомендуется поддерживать 

или повышать уровень физической активности онко­
логических пациентов для поддержания мышечной 
массы, физической функциональности и скорости ме­
таболизма (консенсус).

Комментарий. Физическая активность рассматрива-
ется как важный компонент профилактики саркопении, 
хорошо переносится пациентами и безопасна на всех ста-
диях развития болезни. Под физической нагрузкой подраз-
умеваются контролируемые инструктором тренировки 
или домашние занятия умеренной интенсивности (50–75% 
от исходной максимальной частоты сердечных сокраще-
ний или аэробной способности) в общей сложности по три 
занятия в неделю по 10–60 мин на одно занятие. Физичес-
кая активность онкологических больных ассоциируется 
с поддержанием или достоверным увеличением аэробной 
выносливости, мышечной силы, качества жизни, связан-
ного со здоровьем, повышением самооценки и снижением 
утомляемости и беспокойства. В нашей стране реко-
мендации по физической нагрузке присутствуют в кли-
нических рекомендациях Министерства здравоохранения 
Российской Федерации по лечению онкологических забо-
леваний, в частности, в рекомендациях по лечению рака 
желудка, ЗНО бронхов и лёгкого и т.д. [12, 13].

Рекомендация 13. Для поддержания мышечной 
силы и мышечной массы возможно проведение инди­
видуальных тренировок с отягощением в дополнение 
к аэробным упражнениям (сильный консенсус). 

Комментарий. Онкологические больные, как прави-
ло, сообщают о низком уровне физической активности, 
что негативно влияет на мускулатуру. И аэробные 
упражнения, и упражнения с отягощением улучшают 
мышечную силу, однако последние более эффективны 
для увеличения мышечной силы и мышечной массы [1, 7].

Использование фармаконутриентов 
и лекарственных препаратов (рис. 4)

Рекомендация 14. Пациентам с анорексией для по­
вышения аппетита могут назначаться кортикостероиды, 
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кровотечений при одновременном приёме рыбьего жира 
и ибрутиниба; в настоящее время пациентам, получаю-
щим ибрутиниб, следует рекомендовать избегать упо-
требление рыбьего жира [1].

Рекомендация 17. У пациентов, жалующихся на ран­
нее насыщение, после диагностики и лечения запоров 
рекомендуется рассмотреть возможность применения 
прокинетиков. При этом необходимо учитывать воз­
можное неблагоприятное влияние метоклопрамида 
на центральную нервную систему и домперидона — 
на сердечный ритм (консенсус).

Комментарий. Прокинетики, такие как метокло-
прамид или домперидон, стимулируют опорожнение 
желудка и часто используются для снижения раннего 

и повышать качество жизни онкологических пациен-
тов с потерей МТ. Также в РКИ обнаружены положи-
тельные эффекты назначения длинноцепочечных n-3 
жирных кислот во время проведения химио- и (или) лу-
чевой терапии, наиболее заметным из которых было 
сохранение состава тела и уменьшение частоты ле-
карственно-индуцированной периферической нейропа-
тии. Переносимость стандартных доз рыбьего жира 
и длинноцепочечных n-3 жирных кислот, как правило, 
очень хорошая. Имеются данные о незначительных по-
бочных эффектах со стороны ЖКТ: рыбный вкус или  
послевкусие, отрыжка, что может ухудшить компла-
ентность терапии, но устраняется при использовании 
препаратов в виде кишечнорастворимых капсул. Од-
нако требует внимания повышение частоты носовых 

Рис. 4. Общая концепция лечения, актуальная для всех онкологических больных: фармакотутриенты и лекарственные препараты. 
Модифицировано из [1].   
Примечание. МТ — масса тела; НП — нутритивная поддержка; ХТ — химиотерапия. 
Fig. 4. General concepts of treatment relevant to all cancer patients: pharmaconutrients and pharmacological agents. Modified from [1]. 
Note: МТ — body mass; НП — nutritional support; ХТ — chemotherapy.

Общая концепция НП, актуальная для всех онкологических больных

Фармаконутриенты и лекарственные препараты

Препараты, рекомендуемые при недостаточности питания

14) Пациентам с анорексией для повышения аппетита могут 
назначаться кортикостероиды, но только на поздних стадиях 

заболевания, ограниченно по времени (1–3 недели) 
и с учётом вероятных побочных эффектов (например, развития 

резистентности к инсулину, мышечной атрофии, инфекций)

15) Для повышения аппетита у пациентов с анорексией на поздних 
стадиях возможно применение прогестинов, однако это 

назначение требует обязательного учёта потенциально тяжёлых 
побочных эффектов (например, тромбоэмболии)

16) Для улучшения аппетита, увеличения рациона питания, 
безжировой/общей МТ, пациентам, подверженным риску потери 

МТ / развития недостаточности питания, получающим ХТ, 
на поздних стадиях онкологического заболевания рекомендуется 

дополнительный приём n­3 длинноцепочечных жирных кислот 
или рыбьего жира

17) У пациентов, жалующихся на раннее насыщение, после 
диагностики и лечения запоров рекомендуется рассмотреть 

возможность применения прокинетиков. При этом необходимо 
учитывать возможное неблагоприятное влияние метоклопрамида 

на центральную нервную систему и домперидона — 
на сердечный ритм

Препараты с недостаточным уровнем доказательности

18) Недостаточно достоверных клинических данных, 
чтобы рекомендовать специальное обогащение рациона питания 

аминокислотами с разветвлённой цепью или их метаболитами 
для увеличения безжировой МТ

19) Недостаточно достоверных клинических данных, 
чтобы рекомендовать использование нестероидных 
противовоспалительных препаратов для увеличения 

МТ при кахексии

20) Недостаточно достоверных клинических данных, 
чтобы рекомендовать назначение каннабиоидов с целью 

уменьшения вкусовых расстройств или тяжести анорексии

21) Недостаточно достоверных клинических данных, 
чтобы рекомендовать применение легальных андрогенных 

стероидов для увеличения мышечной массы
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Рекомендация 20. Недостаточно достоверных кли­
нических данных, чтобы рекомендовать назначение 
каннабиноидов с целью уменьшения вкусовых рас­
стройств или тяжести анорексии (консенсус). 

Комментарий. Тетрагидроканнабинол (ТГК) явля-
ется основным психоактивным компонентом канна-
биса и коммерчески доступен в Европе как дронабинол. 
В небольшом пилотном РКИ у пациентов с распростра-
нённым онкологическим процессом, плохим аппетитом 
и хемосенсорными нарушениями приём ТГК (2,5 мг два 
раза в день) в течение 18 дней перед едой по сравнению 
с применением плацебо приводил к улучшению хемосен-
сорного и вкусового восприятия пищи и повышению ап-
петита. Однако в проспективном рандомизированном 
плацебо-контролируемом многоцентровом исследова-
нии 164 пациентов с прогрессирующим ЗНО и синдромом 
анорексии-кахексии экстракт каннабиса или ТГК, при-
нимаемые в фиксированной дозе 5 мг в день в течение 
6 недель, не улучшали аппетит или качество жизни. 

Таким образом, хотя дронабинол имеет потенциал 
для улучшения хемосенсорного восприятия и повышения 
аппетита у онкологических пациентов с анорексией, 
ограниченные и противоречивые данные не позволяют 
рекомендовать его применение в рутинной практике [1].

Рекомендация 21. Недостаточно достоверных кли­
нических данных, чтобы рекомендовать применение 
легальных андрогенных стероидов для увеличения 
мышечной массы (консенсус).

Комментарий. Для уменьшения потерь мышеч-
ной массы (протеолиза) или для стимуляции синтеза 
белка изучались и применялись многие анаболические 
или анаболо-андрогенные стероиды, имитирующие 
мужские половые гормоны и увеличивающие синтез бел-
ка (тес тостерон, дигидротестостерон и менее мощ-
ный андростендион). Наилучшие результаты получены 
при использовании нандролона деканоата (для внутри-
мышечного применения 200 мг в неделю) и оксандролона/
флуоксиместерона (внутрь 20 мг в день). В частности, 
в рандомизированном исследовании с участием 37 паци-
ентов с немелкоклеточным раком лёгкого, получавших 
химиотерапию, сравнивали применение нандролона де-
каноата (200 мг в неделю) против плацебо. Результаты 
показали, что в группе, получавшей нандролон, наблюда-
лась тенденция к меньшей потере МТ. В РКИ с участи-
ем 475 онкологических больных с кахексией сравнивали 
глюкокортикоид, прогестин и флуоксиместерон. Флу-
оксиместерон (20 мг/день) вызывал меньшую стимуля-
цию аппетита по сравнению с мегестрола ацетатом 
(800 мг/день) и дексаметазоном (3 мг/день), в то время 
как частота прекращения лечения из-за токсичности 
была одинаковой среди трёх групп сравнения. В целом 
эффект терапии андрогенными стероидами не является 
достаточным для рекомендации к применению подобных 
препаратов в рутинной клинической практике [1].

чувства насыщения. Результаты двух РКИ, в которых 
сравнивалось влияние метоклопрамида в дозах 40 или 
80 мг/сут с плацебо у пациентов с распространённым 
онкологическим процессом и хронической тошнотой, 
сообщали о снижении тошноты без увеличения аппе-
тита или калорийности рациона [1].

Рекомендация 18. Недостаточно достоверных кли­
нических данных, чтобы рекомендовать специальное 
обогащение рациона питания аминокислотами с раз­
ветвлённой цепью или их метаболитами для увеличе­
ния безжировой МТ (сильный консенсус).

Комментарий. Уменьшение массы мышечного бел-
ка является отличительной чертой кахексии при ЗНО, 
а анаболическая резистентность нарушает ассими-
ляцию аминокислот, поступающих с пищей. Изме-
нить нарушенный белковый баланс и анаболическую 
резистентность в мышцах возможно путём одновре-
менного назначения инсулина и аминокислот. Однако 
в рандомизированном исследовании с участием 338 он-
кологических пациентов с кахексией ежедневное приме-
нение инсулина (0,11 МЕ/кг/сут) в дополнение к базовой 
поддерживающей терапии привело к увеличению общей, 
но не безжировой МТ.

Другим многообещающим антикатаболическим 
средством считается β-гидрокси-β-метилбутират 
(ГМБ) — метаболит лейцина, который в дозе 3 г/день  
минимизирует расщепление белка. В крупном РКИ 
с учас тием 472 онкологических пациентов с кахекси-
ей была предпринята попытка сравнения пероральной 
смеси ГМБ, глютамина и аргинина с изонитрогенной 
энтеральной смесью. Исследователи потерпели неуда-
чу из-за трудностей с соблюдением пациентами пред-
писанного режима питания в течение 8 недель. Только 
37% испытуемых завершили протокол, и статистичес-
ки значимых различий между исследуемыми группами 
отмечено не было [1].

Рекомендация 19. Недостаточно достоверных кли­
нических данных, чтобы рекомендовать использова­
ние нестероидных противовоспалительных препаратов 
(НПВП) для увеличения МТ при кахексии (сильный 
консенсус).

Комментарий. НПВП могут снижать высвобожде-
ние опухолью и здоровыми тканями острофазных бел-
ков и цитокинов. В ряде исследований было показано, 
что НПВП могут увеличивать МТ онкологических боль-
ных с кахексией, снижать маркеры воспаления, поло-
жительно влиять на физическую работоспособность 
и качество жизни, однако они обладают потенциально 
тяжёлыми побочными эффектами. Существующих 
доказательств клинической эффективности недоста-
точно, чтобы рекомендовать НПВП или другие проти-
вовоспалительные препараты для лечения кахексии вне 
клинических испытаний [1].
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В первой части обзора практических рекомендаций 

ESPEN­2021 мы обсудили общую концепцию нутритивной 
терапии, применимую к общей популяции онкологических 
больных. Это практическое руководство формирует ал­
горитм действий, позволяющий обеспечить оптимальное 
питание у таких пациентов. Общие принципы нутритивной 
терапии, используемые в онкологии, основываются на про­
ведении своевременного скрининга нутритивной недоста­
точности и соблюдении должного нутритивного обеспече­
ния больных, которое может быть достигнуто при помощи 
модификации диеты или назначения специализированного 
лечебного питания, предпочтительно ЭП (сипинга).
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