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Актуальность
Согласно современным представлениям, периопера-

ционное ведение больных проводиться в соответствии 
с концепцией ускоренного восстановления после опе-
рации (ERAS) по соответствующим программам, основой 
которых является нутритивная поддержка. Группу особо-
го риска представляют пациенты с опухолями верхнего 
отдела ЖКТ [24,26, 27]. 

Нутритивно-метаболические нарушения – один из ос-
новных факторов, влияющих на процесс реабилитации 
пациентов после оперативных вмешательств по поводу 
онкологических заболеваний органов желудочно-ки-
шечного тракта. Выполнение оперативных вмешательств 
на органах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) сопря-
жено с интраоперационной травматичностью, высокой 
частотой возникновения послеоперационных инфекци-
онных осложнений, иммуносупресии в раннем послео-

перационном периоде [6,8,11,16,23]. Одним из факторов, 
влияющих на тяжесть послеоперационного периода, яв-
ляется развивающийся синдром гиперметаболизма-ги-
перкатаболизма, который в совокупности с синдромом 
кишечной недостаточности (СКН), приводит к прогрес-
сированию резистентной к стандартной нутритивной 
терапии белково-энергетической недостаточности (БЭН) 
[3,4,7,9,13]. Сопровождающий постагрессивную реакцию 
СКН, сопряженный с характером и объемом оператив-
ных вмешательств, выполняемых в рамках хирургическо-
го вмешательства на органах ЖКТ, замыкает патологиче-
ский круг метаболических нарушений, служит ведущей 
причиной формирования синдрома полиорганной недо-
статочности (СПОН) [3,7,9,12,18,23]. 

Зарубежными и отечественными авторами особое 
значение в последнее время придается патогенетическо-
му лечению СКН с использованием фармаконутриетов, 
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как основному фактору, лимитирующему осуществление 
раннего энтерального питания. В качестве фармакону-
триентов рассматривают глутамин, омега-3 жирные кис-
лоты, аргинин, антиокисиданты. Особое значение при-
дается глутамину, вследствие того, что эта незаменимая 
аминокислота способствует восстановлению функций 
ЖКТ, оказывает позитивное влияние на модулирование 
иммунного ответа в условиях постагрессивной реакции 
[2,6,9,14,17,19,25]. В литературе последних лет активно 
обсуждается преимущество включения в программу НП 
иммунных смесей по сравнению со стандартными [22, 
24]. Вместе с тем, единого мнения о влиянии различных 
сочетаний фармаконутриентов и иммунных смесей на те-
чение послеоперационного периода, повышения адапта-
ционных возможностей организма и роли нутритивной 
поддержки в реабилитации онкологических больных 
среди исследователей до сих пор нет. 

Цель данного исследования – оценить эффектив-
ность программы нутритивно-метаболической терапии 
с включением фармаконутриентов на восстановление 
функции ЖКТ, эффективность коррекции метаболиче-
ских нарушений и белково-энергетической недостаточ-
ности в повышении реабилитационного потенциала у 
пациентов после оперативных вмешательств на верхних 
отделах желудочно-кишечного тракта

Материалы и методы
Проспективное исследование выполнено в ГКБ име-

ни Ф.И. Иноземцева ДЗМ в период с мая 2016 года по 
март 2018года. Обследовано 51 пациентов (23,5% жен-
щин, 76,5% мужчин). Средний возраст составил 61,5±13,8 
лет. Диагноз рака головки поджелудочной железы был 
установлен на основании инструментальных и гистоло-
гических методов исследований. Оперативные вмеша-
тельства расширенная гастропанкреатодоуденальная 
резекцияи выполнены в условиях комбинированной 
анестезии: эпидуральной (с уровнем пункции на грудном 
уровне от Th7 до Th9) + ингаляционной с ИВЛ (ингаля-
ционный анестетик «Севоран»™, МАС 0,6-0,8). Операцию 
заканчивали интубацией тонкой кишки двухканальным 
зондом (ЗКС №25) за дистальный анастомоз. Критерии 
включения: старше 18 лет; отсутствие сахарного диабета, 
независимо от типов. Критерии исключения: невозмож-
ность выполнения хирургического вмешательства (на-
пример, ввиду распространенности ракового процесса и 
т.п.), отказ от оперативного вмешательства. 

Всем пациентам в течение 5-7 суток проводили предо-
перационную нутритивную поддержку (НП) включавшую 
прием перорально 500 мл/сут стандартной смеси (500 
ккал, белки 18,8 г, жиры 16,7г, углеводы 68,8 г) в сочета-
нии с щадящей больничной диетой. В соответсвие с про-
водимой послеоперационной нутритивной поддержкой 
больные были разделены на две рандомизированные 
группы. В группе сравнения (n=24, 1-ая группа) програм-
ма послеоперационной НП представляла собой смешан-
ное парентерально-энтеральное питание. С первых часов 
после оперативного вмешательства зонд использовали 
для декомпрессии и кишечного лаважа. Парентеральное 
питание (ПП) с 2 по 6 сутки проводили с использованием 
системы «три-в-одном» в объеме 1026-2053 мл: 2-5 сут-
ки-2053 мл(1900 ккал/сут), 6 сутки – 1026 мл(900ккал/сут). 
По мере восстановления всасывательной и переварива-
ющей функций тонкой кишки поэтапно переходили на 
внутрикишечное введение глюкозоэлектролитного рас-
твора (ГЭР) (1 сутки – декомпрессия кишки и кишечный 
лаваж ГЭР, 2 сутки внутрикишечная инфузия– 800 мл ГЭР, 

3 сутки внутрикишечная инфузия – 1200 мл ГЭР), а затем 
стандартной смеси внутрикишечно капельно (с 4 суток). 
Соответственно увеличению объема и пищевой ценно-
сти энтерального питания от 500 мл (500 ккал) на 4 сутки 
до 2000 мл(2000ккал) на 7 сутки, уменьшали объем ПП 
(Рис 1.). Стандартная смесь(1ккал/мл) содержала на 100 
мл: белок 4 г, жиры 3,6 г, углеводы 12,9 г.

Отличием основной группы (n=27, 2-ая группа) было 
включение в программу нутритивной терапии со вторых 
суток после операции энтеральное введение полуэле-
ментной смеси на основе средних и малых пептидов. В 
100г сухой смеси («Нутриэн Элементаль») содержится 18 
г белков, 14 г жиров, 60 г углеводов. Наличие гидроли-
зованного белка обеспечивает смеси «Нутриэн Элемен-
таль» усвоение и хорошую переносимость в условиях 
функциональной недостаточности ЖКТ. Через зонд вво-
дили на 2-е сутки после операции 200мл, 3-е сутки 500мл 
(1,0 ккал/мл) смеси. Внутрикишечное введение смеси 
осуществляли после выполнения кишечного лаважа ГЭР 
на фоне стимуляции моторики ЖКТ прокинетиками (Ме-
таклопрамид, Эритромицин), продленной эпидуральной 
анестезии, а также введения метабиотика (Хилак Форте). 
По мере восстановления функций тонкой кишки, начиная 
с 3-4 суток, проводили энтеральное питание гиперкало-
рийной (1,25 ккал/мл) иммунной смесью, содержащей 

Рис. 1. Процентное содержание доли парентерального 

и энтерального питания в группе сравнения

Рис. 2. Процентное содержание доли парентерального и 

энтерального питания в основной группе

Таблица 1. Содержание энергетических субстратов 
в смеси «Нутриэн иммун»(1,25 ккал/мл)

«Нутриэн Иммун» (1,25 ккал/мл) В 100 мл

Белки (г) 7,0

Жиры (г)(Ω-3/Ω6 жирные кислоты = 1:2) 4,5

Углеводы (г) 14,2



ОРГАНИЗАЦИОННО-МЕТОДИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФИЗИЧЕСКОЙ И РЕАБИЛИТАЦИОННОЙ МЕДИЦИНЫ

5№ 3–2019   ФИЗИЧЕСКАЯ И РЕАБИЛИТАЦИОННАЯ МЕДИЦИНА, МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ

фармаконутриенты – аргинин, глутамин, омега-3 жирные 
кислоты («Нутриэн Иммун»). Разрешение СКН позволя-
ло на 5-7 сутки прекратить ПП и полностью переходить 
на энтеральное зондовое питание в объеме 2000 мл/сут 
(2500 ккал/сут) (Таблица 1). ПП системой «3-в-1» проводи-
ли со 2-х по 4-е сутки + введение 20% раствора глутамин-
дипептида 200 мл/сут. (Рис. 2).

Методы. С целью оценки нарушений основных по-
казателей гомеостаза и эффективности проводимой 
коррекции метаболических нарушений и нутритивной 
поддержки, помимо общеклинических методов, были ис-
пользованы методы исследования параметров метабо-
лизма, уровня ферментов, функционального состояния 
ЖКТ, центральной гемодинамики. Контрольными днями 
оценки эффективности проводимого лечения были: 1-е, 
3-и, 5-е, 7-е, 10-е сутки после операции. Инструменталь-
ная оценка восстановления функций ЖКТ осуществлена 
с помощью зондовой энтерографии на 3, 5, 7-е сутки по-
слеоперационного периода. Проведен сравнительный 
анализ структуры послеоперационной летальности и 
осложнений, длительности пребывания в ОРИТ между 
группами. Статистическая обработка полученных данных 
выполнена с использованием методов вариационной 
статистики с помощью программы StatistiXL. Определяли 
значение средне арифметического (M)±стандартное от-
клонение (δ). Достоверность различий определялась с 
помощью t-критерия Стъюдента для малых рядов наблю-
дения, значимыми считали различия при р≤0,05.

Результаты и обсуждение
Результаты исследования функционального состоя-

ния желудочно-кишечного тракта с 1-х суток послеопе-
рационного периода свидетельствовали о развитии СКН 
у больных обеих групп. 

Появление активной перистальтики в 1 группе проис-
ходило, в среднем, на 2 дня позже. Значительная разница 
в характере количества отделяемого по назоинтести-
нальному зонду наблюдается в двух группах, начиная с 3 
суток послеоперационного периода. В основной группе 
энтерально вводимая иммунная смесь, 1,25 ккал/мл (уже 
при первом введении 500 мл) имела удовлетворитель-
ную усвояемость, о чем свидетельствует незначительное 

количество сброса по зонду:80,4±15,1 мл. в дальнейшем, 
следовые количества сброса, активная перистальтика и 
регулярный самостоятельный стул без патологических 
примесей, характеризовали проводимое ЭП как успеш-
ное (Рис.4). При проведении тестовых исследований в 1 
группе количество отделяемого по назоинтестинально-
му зонду после введения смеси на 4 сутки составляло 
501±80, 3 мл (p<0,05), на 5 сутки – 349±89 мл. Получен-
ные результаты свидетельствуют о том, что попытка рас-
ширения объема ЭП не привела к желаемому результату. 
Таким образом, сроки восстановления всасывательной 
и переваривающей способности желудочно-кишечного 
тракта в 1 группе определяли необходимость продолже-
ния проведения ПП до 6 суток, в то время как во 2 группе 
ПП прекращалось на 4 сутки. По данным энтерографии 
во 2 руппе на 5 сутки у всех больных петли тонкой кишки 
были не расширены, рельеф слизистой сохранен, пери-
стальтика сохранена. СКН разрешался. В 1 группе в эти 
сроки – имелись признаки, подтверждающие наличие 
СКН: пневматоз петель тонкой кишки, рельеф слизистой 
сглажен (рис. 5). 

Потребности в энергии, определенные методом не-
прямой калориметрии, в обеих группах в первые-третьи 

Рис. 4. Количество отделяемого по назоинтестиналь-
ному зонду в группах (мл) (p<0,05). Стрелочкой обозначе-
ны сутки появления самостоятельного стула

Рис. 5. Зондовая энтерография, выполненная на 5 сутки после гастропанкреатодоуденальной резекции у пациентов 
группы сравнения (А) и основной группы (Б). Слева: умеренный пнематоз петель тонкой кишки,рельеф сглажен, в же-
лудке большое количество жидкости. Справа: контраст в желудке и тонкой кишке, просвет которой не расширен, 
рельеф слизистой сохранен, перистальтика активная
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сутки после оперативного вмешательства превышали 
предоперационные на 15-25% (p<0,05) (Табл. №2). 

При исследовании основных показателей метаболиз-
ма в 1-е сутки после операции у больных двух групп были 
выявлены выраженные проявления гиперметаболиз-
ма – гиперкатаболизма с нарушениями водно-электро-
литного, белкового, углеводного и липидного обмена. 
Проявлениями катаболической реакции служили: про-
грессирующая диспротеинемия и снижение белковосин-
тетической функции печени. (Табл. 3). Но во 2 группе, где 
ЭП начиналось с 3 суток, коррекция нарушений синтеза 
белка отмечалась с 5 суток наблюдения, в то время как 
в 1 группе показатели оставались достоверно низкими. 
Уровень преальбумина в основной группе на 7 сутки со-
ставил 0,258±0,046 г/л, в группе сравнения – 0,19±0,066 
г/л (p<0,05). В основной группе уровень трансферрина 
снижался (до 1,467±0,45г/л) но к 7 суткам значимо не от-
личался от значения в контрольной точке на 5 сутки).Уро-
вень трансферрина в группе сравнения прогрессивно 
снижался от 1 к 7 суткам послеоперационного периода 
(2±0,611 г/л на 1 сутки, 1,38±0,35 г/л на 5 сутки, 1,27±0,36 
г/л на 7 сутки, p<0,05). 

Расстройства углеводного обмена, проявляющиеся в 
виде постагрессивной гипергликемии в совокупности с 
характером оперативного вмешательства, наблюдали у 
всех больных и диктовало необходимость применения 

инсулино терапии. Вместе с тем выявлена достовер-
ная разница в суточной дозе инсулина между группами 
(Табл. 4). На фоне проведения НП в 1-й группе количе-
ство вводимого инсулина достигало 120,4±17,8 ед/сут, 
во 2-й группе 93,6±5,1ед/сут на 5 сутки(p<0,05). Следует 
отметить, что в основной группе, на фоне внутривенно-
го введения глутамина (20% дипептид аланил-глутамин) 
и раннего энтерального питания уровень гликемии в 
сыворотке крови снижается (6,34±1,3 ммоль/л на 7 сут-
ки), и достигает рекомендованных значений (Van den 
Berghe,2003) [3]. В группе сравнения гипергликемия, 
усиленный катаболизм белка отражали проявления не-
компенсированных метаболических нарушений (Рис. 6). 
В результате ускоренного глюконеогенеза, источником 
которого в критическом состоянии становятся аминокис-
лоты, потеря структурных белков приводит к появлению 
высокого уровня остаточного азота в моче. Интенсив-
ность катаболизма с усиленным распадом смешанного 
мышечного белка отражало значительное повышение 
суточной экскреции азота с мочой – 17-19 г/сут и отри-
цательный баланс азота. На фоне проводимого лечения 
у больных 2-й группы выделение с мочой белка умень-
шилось до 40-45 г/сутки. Положительный баланс азота по 
сравнению с 1-ми сутками к 7-8-м суткам составил + 5,2 г. 
Тогда как, у больных 1-й группы баланс азота к 7-м суткам 
оставался отрицательным.

Таблица 2. Энергопластические составляющие НП в двух группах. М±σ

Группа сравнения (n=24) 1 день 2 день 3 день 4 день 5 день 6 день 7 день

белки,г/кг/сут 0 0,77±0,12 1±0,15 1,24±0,2 1±0,29 1±0,24 0,965±0,17

жиры,г/кг/сут 0 0,49±0,01 0,77±0,14 0,97±0,18 0,75±0,21 0,8±0,309 0,77±0,09

углеводы,г/кг/сут 0,6±0,09 2,248±0,17 3±0,11 3,53±1,02 3,25±1,02 3,48±1,1 3,09±0,2

Энергия, ккал/сут 700±31 2499±364 2406±400 2562±390 2599±408 2284±289 2004±329

Основная группа (n=24) 1 день 2 день 3 день 4 день 5 день 6 день 7 день

белки,г/кг/сут 0,883±0,03 1,37±0,14 1,25±0,18 1,5±0,12 1,39±0,23 1,532±0,12 1,532±0,29

жиры,г/кг/сут 0,03±0,001 0,48±0,08 0,61±0,11 0,819±0,23 0,79±0,1 0,91±0,28 0,91±0,18

углеводы,г/кг/сут 1,876±0,21 2,878±0.2 2,9±0,4 3,19±1,04 3,026±1,0 3,29±0,33 3,29±1,4

Энергия, ккал/сут 855±43 2308±285 2200±155 2002±300 1877±209 2011±185 1799±212

Таблица 3. Характеристика белкового обмена в двух группах. М±σ

Основная группа (n=24)

1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки

Общий белок,г/л 57,4±9,47 51,7±7,8 50,8±8,4 55,3±7*

Альбумин, г/л 31,6±5 28,8±4,5 27,8±4,8 30±3,9*

Глобулины, г/л 23,1±4,8 32,9±4,5 23±4,8 25,3±4,1*

Преальбумин, г/л 0,351±0,091 0,232±0,1 0,229±0,079 0,258±0,046*

Трансферрин, г/л 1,98±0,79 1,6±0,71 1,49±0,48 1,467±0,45

Группа сравнения (n=24)

1 сутки 3 сутки 5 сутки 7 сутки

Общий белок,г/л 54,9±9,3 46,8±9,7 48,3±9,59 52,7±5,9*

Альбумин, г/л 26,2±5,9 25,5±4,1 25,5±4,8 24,5±4,8*

Глобулины, г/л 28,7±4,2 21,3±3,4 22,8±5,1 28,2±4,4*

Преальбумин, г/л 0,244±0,09 0,175±0,07 0,175±0,078 0,19±0,066*

Трансферрин, г/л 2±0,61 1,56±0,42 1,38±0,35 1,27±0,36

*-p<0,05, достоверные по отношению к исходным.
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Преимущества введения иммунной смеси перед 
стандартной в основной группе отчетливо просле-
живается в модуляции клеточного иммунитета. На 
7 сутки послеоперационного периода число общих 
Т-лимфоцитов(CD3+) в основной группе повышалось 
на 16,1±2,3%, в то время как в группе сравнения чис-
ло этих клеток имело стойкую тенденцию к снижению 
(Рисунок 7). Та же тенденция наблюдалась и в числе 
Т-хелперов(CD4). В первые сутки в обеих группах % со-
держание этих клеток в обеих группах значимо не от-
личалось и составило: группа сравнения 39,1±1,8%, в 
основной группе – 38,9±1,58%. Но к 7 суткам показатели 
CD4 в основной группе выросли до 43,2±2,1%, а группе 
сравнения также имели тенеденцию к снижению (Рису-
нок 8). Несмотря на то, что в результате ряда исследова-

ний доказано усиление пролиферации Т и В лимфоци-
тов при парентеральной инфузии растворов глутамина 
[1,20], в нашей работе характер полученной операцион-
ной травмы, обширные оперативные вмешательства, и 
нарушения белкового обмена у исследуемых пациентов 
определили ограниченную эффективность суточной 
дозы внутривенно введеного глктамина. Полученные 
результаты свидетельствуют о том, что применение им-
мунной смеси на фоне расширения объема ЭП позволя-
ют более продуктивно влиять, по всей видимости, сти-
мулировать, иммунный ответ [10]. Число В-лимфоцитов 
в обеих группах к 7 суткам снижается. Данные резуль-
таты могут свидетельствовать о дефектах гуморального 
иммунитета. Вместе с тем в основной группе, несмотря 
на снижение количества презентирующих антиген кле-

Таблица 4. Постагрессивная гипергликемия и ее коррекция. М±σ

1 день 3день 5день 7день

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Группа 
сравнения

Основная 
группа

Средняя скорость пост. 
инсулина,ед/час

4,55±2,18 3,6±1,8 4,44±3,8 3,09±1,1* 7,08±4,15 3,9±2,6 6,9±1,15 3,2±1,3*

Уровень гликемии, 
моль/л

8,95±2,3 6,4±0,45 8,2±4,8 6,45±1,02* 9,2±5,8 6,1±2 8,88±2,04 6,34±3

*-p<0,05, достоверные по отношению к исходным.
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Рис. 6. Величина азотистого баланса с 1 суток после 
операции по 7 сутки (г/сут).*-p<0,05, достоверные по 
отношению к исходным

Рис. 7. Количество Т-лимфоцитов (общие)

Рис. 8. Количество Т-хелперов (общие)

Рис. 9. Количество В-лимфоцитов
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ток, число В-лимфоцитов остается в пределах нормы, в 
отличие от группы сравнения. Это косвенно свидетель-
ствует о снижении количества патологических агентов, 
антигены на которые надо презентировать Т лимфоци-
там (Рис. 9). Влияние применения сбалансированной 
иммунной смеси проявляется в компенсации показате-
лей вторичного иммунитета (Рис. 11) и возвращении к 
нормэргическому состоянию по индексу СD4/CD8 (Рис. 
10) в основной группе.

Послеоперационные осложнения и летальность – ве-
дущими причинами послеоперационных осложнений 
были несостоятельность анастомозов – 1-я группа – 5, 
2-я группа – 2; нозокомиальная пневмония в раннем по-
слеоперационном периоде 1-я группа – 5,3% и 2-я группа 
– 3,4%. В основной группе на 5 и 6 сутки 2 случая несо-
стоятельности анастомозов требовали повторного опе-
ративного вмешательства. Развитие перитонита и по-
лиорганной недостаточности в последующем ухудшили 
прогноз и определили послеоперациюнную летальность 
в 1-й группе – 11,9%, во 2-й – 7,1%.

Длительность лечения в ОРИТ в основной группе и 
группе сравнения достоверно не отличались. Сроки пре-
бывания в стационаре показали, что в основной группе 
выписка для дальнейшего лечения происходила в сред-
нем на 5 дней раньше (Таблица 5).

Заключение
В целом, результаты выполненных исследований по-

казали, что основным проявлением метаболического от-
вета в послеоперационном периоде является синдром 
гиперметаболизма-гиперкатаболизма с нарушением 
всех видов обмена. 

Катаболический тип обменных процессов в сочетании 
с морфофункциональными поражениями ЖКТ (синдром 
кишечной недостаточности) характеризуется развитием 
белково-энергетической недостаточности (БЭН), нару-
шением пищевого статуса и невозможностью обеспече-
ния организма питательными веществами естественным 
путем. В свою очередь, БЭН и активный протеолиз спо-
собствуют замедлению регенеративных процессов, за-
живлению ран, анастомозов, а нарушения дифференци-
ровки клеток иммунной системы повышают вероятность 
возникновения инфекционных осложнений, вторичного 
иммуннодифицита. 

Дополнительное парентеральное введение глутами-
на в течение 3-5 суток послеоперационного периода при-
водит к восстановлению функций желудочно-кишечного 
тракта на 2-3 суток раньше по сравнению с стандартной 
программой лечения синдрома кишечной недостаточно-
сти (группа сравнения). Разрешение СКН в ранние сроки 
послеоперационного периода создают предпосылки для 
перехода на полное энтеральное питание, адекватную 
коррекцию метаболических нарушений, полноценное 
обеспечение энерго-пластических потребностей орга-
низма.

Полученные данные свидетельствуют о том, что вну-
тривенное, а в последующем энтеральное применение 
глутамина в послеоперационном периоде повышает как 
общий уровень усвоения глюкозы, так и ее печеночный 
синтез. Влияние глутамина на углеводный обмен имеет 
большое практическое значение в лечении послеопе-
рационной стресс-индуцированной гипергликемии и 
инсулинорезистентности у больных с обширными опера-
тивными вмешательствами на желудке и поджелудочной 
железе.

Программа нутритивно-метаболической поддерж-
ки с включением фармаконутриентов (глутамин, омега-
3ЖК), метабиотиков у больных с новообразованиями 
поджелудочной железы оказывает модулирующее вли-
яние на иммунную систему, обеспечивает в ранние сро-
ки коррекцию метаболических нарушений, повышение 
адаптационных возможностей организма и проведение 
реабилитационных мероприятий, влияет на течение по-
слеоперационного периода, способствует улучшению 
результатов лечения у данной категории больных. 

Рис. 11. Фагоцитарное число

Таблица 5. Сроки пребывания в ОРИТ и в стационаре 
в 2 группах. М±σ

Основная 
группа 
(n=24)

Группа 
сравнения 

(n=24)

Сроки пребывания в ОРИТ, 
дни

7,5±2,29 6,9±1,7

Сроки пребывания 
в стационаре, дни

32,5±14,5 37,9±19,1

Рис. 10. Соотношение CD4/CD8. Величина индекса CD4/
CD8 1,5-2,5 соответствует нормергическому состоя-
нию; более 2,5 – гиперактивности; менее 1 – иммуноде-
фициту
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  РЕЗЮМЕ
Реабилитация в онкологии – это процесс оказания помощи пациенту с поставленным диагнозом «злокаче-

ственная опухоль» с целью поддержания оптимальной физической формы, психологического и социального ком-
форта в пределах возможного, ограниченного самой болезнью и ее лечением.

Ключевым компонентом такого подхода является нутритивно-метаболическая поддержка (НМП), включая ре-
гулярную модифицированную диету, функциональную пищу, пищевые добавки с фармаконутриентами. У онколо-
гических пациентов особенно велик риск возникновения нутритивной недостаточности, поскольку сама опухоль, 
хирургическое вмешательство, а также высокодозная химио- и лучевая терапия, приводят к нарушению нутритив-
ного статуса (НС). 

Нутритивно-метаболическая поддержка в послеоперационном периоде предполагает не только улучшение 
результатов лечения и прогноза заболевания, но и воздействие на повышение реабилитационного потенциала, 
возможности полноценной реализации реабилитационных мероприятий, качества жизни пациентов. В случае 
радикального или паллиативного хирургического вмешательства, периоперативный период должен способство-
вать улучшению долгосрочного прогноза. 

Ключевые слова: нутритивно-метаболическая поддержка, послеоперационный период, злокачественная 
опухоль, первый этап медицинской реабилитации, реабилитационный потенциал.

ABSTRACT
Rehabilitation in oncology is the process of assisting a patient diagnosed with a “malignant tumor” in order to main-

tain optimal physical fitness, psychological and social comfort within the limits possible, limited by the disease itself and 
its treatment.

A key component of this approach is nutritional-metabolic support (NMS), including a regular, modified diet, func-
tional foods, and nutritional supplements with pharmaconutrients. In cancer patients, the risk of nutritional deficiency is 
especially high, since the tumor itself, surgical intervention, as well as high-dose chemo-and radiation therapy, lead to a 
violation of nutritional status (NS).

Nutritional and metabolic support in the postoperative period involves not only improving treatment outcomes and 
disease prognosis, but also the impact on improving the rehabilitation potential, the possibility of the full implementa-
tion of rehabilitation measures, and the quality of life of patients. In the case of radical or palliative surgery, the periopera-
tive period should help improve the long-term prognosis.

Keywords: nutritional and metabolic support, postoperative period, malignant tumor, the first stage of medical re-
habilitation, rehabilitation potential.
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