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Актуальность
Нутритивная недостаточность и, как следствие, потеря в весе является одним 

из наиболее характерных проявлений раковых опухолей и обусловлена различ-
ными факторами: снижением аппетита, локализацией опухоли, затрудняющей 
нормальное питание (опухоли орофарингеальной зоны, желудочно-кишечного 
тракта), осложнениями противоопухолевой терапии (мукозит, тошнота, рвота), 
а также типичными для онкозаболевания изменениями метаболизма (раковая 
кахексия). Частота нутритивной недостаточности (НН) среди онкологических 
больных по данным различных авторов варьирует от 40 до 80% [1]. В конечном 
итоге именно недостаточность питания является одной из непосредственных 
причин смертности у пациентов с прогрессирующим опухолевым процессом 
[2]. Особенно часто НН встречается при опухолях головы и шеи, а также при 
поражении органов желудочно-кишечного тракта (рак пищевода, желудка, 
поджелудочной железы). Недостаточность питания у онкологических больных 
ассоциируется со снижением общей выживаемости, ухудшением непосред-
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ственных и отдаленных результатов лечения, ухудшением 
переносимости проводимой терапии, а также со снижени-
ем качества жизни в целом. У больных, которым плани-
руют хирургическое лечение, алиментарная недостаточ-
ность приводит к известным негативным последствиям 
в виде замедленного заживления ран, повышения риска 
инфекционных осложнений и удлинения сроков после-
операционного восстановления [3,4,5,6]. В связи с этим 
своевременная оценка нутритивного статуса и назначение 
нутритивной терапии является одним из важнейших ком-
понентов сопроводительной терапии у онкологических 
больных на всех этапах хирургического, лекарственного, 
лучевого лечения и их комбинаций.

Оценка нутритивного статуса
Оценку риска нутритивной недостаточности и ну-

тритивного статуса у онкологического больного следу-
ет производить с момента первого обращения за спе-
циализированной медицинской помощью. Для оценки 
нутритивного статуса разработаны универсальные ин-
струменты скрининга, представляющие собой краткий 
перечень вопросов, отвечая на которые при сборе ана-
мнеза либо используя стандартные антропометриче-
ские и лабораторные показатели, врач может сделать 
заключение о наличии нутритивной недостаточности 
и степени ее выраженности. Наиболее часто в между-
народной практике для оценки нутритивной недоста-
точности у больных хирургического и онкологического 
профиля применяют следующие инструменты: NRS 2002 
(Nutritional Risk Screening 2002), SGA (Subjective Global 
Assessment) и NRI (Nutritional Risk Index).

Скрининговый протокол NRS 2002 рекомендован 
ESPEN для оценки наличия нутритивной недостаточности 
или риска ее развития у взрослых пациентов в процессе 
стационарного лечения [7]. На первом этапе скрининга 
NRS 2002 предлагает ответить «да» или «нет» на четыре 
вопроса:
• Индекс массы тела пациента ниже 20,5
• Отмечал ли пациент снижение массы тела в течение 

последних 3 месяцев?
• Сократилось ли количество потребляемой пациен-

том пищи на протяжении последней недели?
• Относится ли пациент к группе «тяжелых больных».

Если получен хоть один положительный ответ, про-
водится финальный скрининг с определением степени 
риска и дальнейшей тактики (см. таб. 1).

В случае отрицательных ответов на все четыре вопро-
са осуществляют повторный скрининг с интервалом 1 раз 
в неделю с целью мониторинга состояния пациента.

В качестве альтернативы NRS 2002 может быть ис-
пользован протокол SGA (Субъективная общая оценка), 
предложенный Detsky A. S. и соавт. в 1987 [8].

В отличие от предыдущего теста SGA оценивает 
не только изменения антропометрических показателей, 
но и физиологических функций организма. Первона-
чально разработанный для оценки нутритивного статуса 
у хирургических больных, в дальнейшем инструмент SGA 
оказался эффективным у пациентов с почечной недоста-
точностью, онкологическими заболеваниями, заболева-
ниями печени, а также у людей преклонного возраста 
и ВИЧ-инфицированных. SGA включают следующие кри-
терии оценки:

Таблица 1
Оценка риска недостаточности питания (Nutritional Risk Screening 2002- NRS 2002)

Баллы Нарушения нутритивного статуса Тяжесть заболевания (стресс-метаболизм)

0 Баллов (отсутствует) Нормальный нутритивный статус Обычные нутритивные потребности

1 Балл 
(слабой степени)

Потеря более 5% массы тела за последние 3 
мес./ потребление 50-75% от необходимого 
количества потребляемой пищи в течение по-
следней недели

Перелом бедра/ хронические заболевания с 
осложнениями/ цирроз/хронические обструк-
тивные заболевания легких/диабет/гемодиализ/ 
онкологические заболевания

2 Балла 
(средней степени тяжести)

Потеря более 5% массы тела за последние 2 мес 
/ИМТ- 18,5-20,5 + нарушение общего состояния 
/потребление 25-50% от необходимого количе-
ства потребляемой пищи в течение последней 
недели

Большие хирургические вмешательства на орга-
нах брюшной полости/ паралич/тяжелая пневмо-
ния/ онкогематологические заболевания

3 Балла 
(тяжелой степени)

Потеря более 5% массы тела за последние 2 мес. 
(т.е.>15% за 3 мес.) /ИМТ- <18,5+нарушение об-
щего состояния/потребление 0-25% от необходи-
мого количества потребляемой пищи в течение 
последней недели

Травмы головы/трансплантация костного мозга/ 
пациенты ОРИТ (APACHE 10)

Для определения итогового количества баллов необходимо:
1. Определить количество баллов для 2 и 3 столбца
2. Суммировать оба эти показателя
3. В случае, если возраст пациента ≥70 прибавить к полученному количеству баллов 1
4. Если итоговое число ≥3- начать нутритивную терапию
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• Потеря веса
• Количество потребляемой пищи
• Желудочно-кишечные симптомы
• Функциональные способности
• Эффекты, обусловленные основным заболеванием
• Физические признаки недоедания (потеря подкож-

ного жира или мышечной массы, отеки, асцит)
В соответствии с вышеуказанными критериями па-

циенты распределяются на три группы (А, B, C), соответ-
ствующие норме, умеренной и тяжелой недостаточно-
сти питания (см. таб. 2).

Еще одним протоколом для оценки нутритивно-
го статуса является NRI (индекс нутритивного риска — 
Nutritional Risk Index). Данный инструмент представляет 
собой формулу, учитывающую массу тела и уровень сы-
вороточного альбумина.

NRI рассчитывается по формуле: (1,519 × сыворо-
точный альбумин, г/дл) + {41,7 × реальная масса тела 
(кг)/идеальная масса тела (кг)}. По результатам теста па-
циент может быть отнесен к одной из 3-х групп: 1) нет 
нутритивной недостаточности (NRI >97.5), 2) умеренная 
недостаточность питания (97.5 ≥ NRI ≥ 83.5), 3) тяжелая 
недостаточность питания (NRI <83.5). Данный тест ши-
роко используется именно у онкологических пациентов 
и показал высокую эффективность, в частности у боль-
ных со злокачественными опухолями ЖКТ [9,10].

На основании одного или нескольких вышеуказан-
ных инструментов выявляют нутритивную недостаточ-
ность, либо высокий риск ее развития в процессе ле-
чения, что определяет дальнейшую лечебную тактику, 
включая планирование противоопухолевой терапии. 
Так, больные с тяжелой нутритивной недостаточностью 
могут нуждаться в проведении интенсивной нутритив-
ной терапии до начала специального противоопухолево-
го лечения с целью уменьшения риска развития тяжелых 
послеоперационных осложнений.

Методы коррекции нутритивной недостаточности. 
Понятие сипинга
Питание больного — неотъемлемый компонент лю-

бого специального лечения. Формирование лечебных 
рационов, отвечающих требованиям метаболизма он-
кологических больных, стало обязательным условием 
эффективного лечения и реабилитации в онкологии. 
Применение нутритивной поддержки, как обязатель-
ного компонента программ комбинированного и ком-
плексного лечения, благоприятно влияет на непосред-
ственные результаты лечения, субъективное восприятие 
больного своего состояния, улучшает качество жизни.

Виды лечебного питания можно разделить на 3 ос-
новные группы:
• Специализированное питание, включая использова-

ние готовых сбалансированных продуктов для пер-
орального приема (сипинг).

• Энтеральное зондовое питание — введение сбалан-
сированных либо специализированных смесей через 
зонд или стому.

• Парентеральное питание, частичное или полное
Диетическое (лечебное и профилактическое) пи-

тание организуется и проводится врачом-диетологом. 
Пищевые лечебные рационы формируются на основа-
нии стандартных диет и разработанных на их основе 
специальных и индивидуальных диет, с проведением 
белковой коррекции пищевой ценности рациона. При 
поступлении больного в стационар при отсутствии про-
тивопоказаний для приема пищи per os, врачом назна-
чается один из видов лечебных диет (стандартная, спе-
циальная или индивидуальная). Лечебное диетическое 
питание преследует цель восполнения недостаточности 
питательных веществ у больных, способных получать 
пищу per os в полном объеме.

К разновидности лечебного питания можно отнести 
и «сипинг» (siping, sip feeding) — пероральный прием 

Таблица 2
Субъективная общая оценка недостаточности питания (Subjective Global Assessment — SGA)

Критерий Норма
Недостаточность питания

умеренная тяжелая

Потеря веса за последние 6 мес. потеря < 5% 5-10% > 10%

Пищевой рацион > 90% от необходимого 70-90% < 70%

Гастроинтестинальные симптомы 
(тошнота, рвота, диарея)

нет интермиттирующие ежедневно > 2 раз

Функциональная способность полная снижена прикован к постели

Основное заболевание ремиссия вялотекущее течение острое/обострение

Подкожный жир норма снижен значительно снижен

Мышечная масса норма снижена значительно снижена

Ортостатический отек нет слабый выраженный

Асцит нет слабый выраженный
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специальной смеси для энтерального питания маленьки-
ми глотками (как правило, через трубочку). Энтеральное 
питание в виде сипинга (напитки, кремы и другие про-
дукты для приема через рот с повышенными вкусовы-
ми качествами) широко используется в ситуациях, когда 
обычный прием пищи, даже с высокой калорийностью, 
не обеспечивает возросших потребностей организма, что 
особенно важно у онкологических больных со снижен-
ным аппетитом, невозможностью приема обычной твер-
дой пищи из-за болезненных ощущений или опухолевого 
стеноза. В подобных ситуациях назначение жидких ги-
перкалорических смесей для энтерального питания спо-
собно остановить процесс потери веса, нормализовать 
нутритивный статус больных и обеспечить реализацию 
программ специального противоопухолевого лечения, 
будь то операция, лучевая терапия или химиотерапия.

Помимо высокой калорийности при меньшем объе-
ме жидкости, готовые смеси для перорального приема 
имеют и ряд других преимуществ по сравнению с обыч-
ным диетическим питанием, в частности, они сбалан-
сированы по содержанию основных нутриентов, обо-
гащены витаминами и микроэлементами, как правило, 
содержат пищевые волокна, омега-3 жирные кислоты 
и другие биоактивные компоненты. В настоящее время 
разработаны смеси для перорального приема, которые 
позиционируются как специально предназначенные для 
применения у пациентов с онкологическими заболева-
ниями с целью профилактики развития раковой кахек-
сии. В качестве примера такой смеси можно привести 
Суппортан Напиток — это гиперкалорическая смесь, 
которая характеризуется высоким содержанием белка, 
омега-3 жирных кислот, антиоксидантов и сниженной 
долей углеводов.

В качестве нутритивной поддержки дополнитель-
ный суточный прием 2–3 упаковок готовых смесей 
(800–1200 ккал) в виде сипинга позволяет приблизить 
объем потребляемых больным питательных веществ 
к его физиологической потребности. Таким образом, си-
пинг является первой и наиболее доступной опцией для 
нутритивной терапии и может назначаться уже на этапе 
амбулаторного обследования онкологического больного 
независимо от дальнейшей лечебной тактики.

При сохраненном естественном пассаже пищи пер-
оральный прием сбалансированных смесей обычно 
хорошо переносится больными и не требует частого 
мониторинга. В случае возникновения диспептических 
расстройств при использовании гиперосмолярных сме-
сей, у большинства больных удается скорректировать 
переносимость за счет более дробного приема либо на-
значением сопроводительной терапии (спазмолитики, 
ферменты и т. п.). В некоторых случаях возможно разви-
тие непереносимости у больных, перенесших операции 
на верхних отделах желудочно-кишечного тракта (гастр-
эктомия, резекция желудка, панкреатодуоденальная 
резекция), поскольку в подобных ситуациях попадание 
гиперосмолярной смеси сразу в кишечник сопровожда-
ется демпинг-синдромом, не всегда поддающимся ме-
дикаментозной коррекции.

В послеоперационном периоде использование си-
пинга для раннего энтерального питания логично вписы-

вается в концепцию fast-track хирурги, так как позволяет 
быстро довести калорийность суточного рациона боль-
ного до необходимого минимума, отказавшись от инфу-
зионной терапии.

Энтеральное зондовое питание (ЭП) — вид нутритив-
ной поддержки, когда питательные вещества вводятся 
через желудочный или внутрикишечный зонд.

Основанием для назначения энтерального зондо-
вого питания являются все случаи, когда при сохранной 
деятельности желудочно- кишечного тракта отсутствует 
возможность обеспечить возросшие потребности ор-
ганизма в питательных веществах при пероральном их 
приеме (опухолевый стеноз, ранний послеоперацион-
ный период, вмешательство на верхних отделах ЖКТ без 
восстановления непрерывности, нахождение в реани-
мации и т. п.).

Парентеральное питание (ПП) — вид заместитель-
ной терапии, при котором питательные вещества вводят 
в организм, минуя желудочно- кишечный тракт (чаще 
всего, в сосудистое русло). Согласно классификации, пар-
ентеральное питание может быть полным (тотальным) 
и неполным (частичным). Полное (тотальное) паренте-
ральное питание призвано обеспечивать всю суточную 
потребность организма в пластических и энергетических 
субстратах.

Неполное парентеральное питание необходимо для 
частичного восполнения недостаточности питательных 
веществ, которые не могут быть полностью усвоены при 
энтеральном питании. Частичное парентеральное пи-
тание следует рассматривать как вспомогательное, тем 
не менее, данный вид нутритивной поддержки широко 
используется в пред- и послеоперационном периоде 
для обеспечения суточной потребности в энергетиче-
ских и пластических субстратах, восстановления и под-
держания водно-электролитного и кислотно-основного 
равновесия в условиях, когда полноценное энтеральное 
питание невозможно.

Следует отметить, что во всех случаях, когда это 
возможно, предпочтительным является энтеральное 
питание, как более физиологичное, реже приводящее 
к осложнениям по сравнению с парентеральным пита-
нием. Использование готовых питательный смесей дает 
ряд преимуществ по сравнению с обычной измельчен-
ной пищей, поскольку облегчает дозирование, имеет 
сбалансированный состав, стерильную упаковку, содер-
жит легкоусвояемые компоненты и биоактивные до-
бавки, такие как омега- 3 жирные кислоты, витамины, 
пищевые волокна и т. п. Немаловажным является и эко-
номическая составляющая, стоимость сбалансирован-
ных энтеральных смесей в 5–7 раз дешевле аналогичных 
по составу нутриентов и калорийности комбинаций рас-
творов для парентерального введения.

Обзор клинических исследований по влиянию ну-
тритивной терапии на результаты лечения больных 
в онкологии и хирургии
Несмотря на доказанную взаимосвязь между нутри-

тивной недостаточностью и неблагоприятными результа-
тами лечения, показания к нутритивной терапии, время 
назначения, использование отдельных видов (энтераль-
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ное, парентеральное питание) и продолжительность при 
различных патологических состояниях остается предме-
том клинических исследований. Не во всех из них уста-
новлено достоверное влияние нутритивной терапии 
на непосредственные и отдаленные результаты, особен-
но у больных с нормальным нутритивным статусом или 
умеренной недостаточностью питания. Проведенные 
исследования отличаются разнородностью контингента 
больных и использованием различных вариантов нутри-
тивной поддержки (парентеральное питание, энтераль-
ное питание). Рассмотрим некоторые из них.

В работе Fan и соавт. были изучены результаты резек-
ций печени у 124 больным с гепатоцеллюлярным раком. 
Показано, что в группе пациентов, которым в предопе-
рационном периоде проводили нутритивную поддержку 
в виде частичного парентерального питания, послеопе-
рационная летальность была достоверно ниже (34 про-
тив 54%), а также были отмечены улучшения функции пе-
чени, уменьшение асцита, уменьшение необходимости 
применения диуретиков. Следует отметить, что в обеих 
группах были пациенты с умеренно выраженной нутри-
тивной недостаточностью [11].

О снижении количества послеоперационных ослож-
нений в результате нутритивной поддержки свидетель-
ствует и мета-анализ, опубликованный в 2005 году (Hoda 
и соавт.), включавший в себя 2211 больных с онкологи-
ческими заболеваниями. Анализ полученных данных 
свидетельствуют о том, что парентеральное питание 
снижает количество послеоперационных осложнений 
у пациентов, перенесших хирургические вмешательства 
по поводу онкологических заболеваний различных лока-
лизаций [12].

Аналогичный мета-анализ был проведен и в отноше-
нии энтерального питания, содержащего иммуноактив-
ные вещества. Мета-анализ результатов 21 клинического 
исследования за период с 1985 по 2009 гг с включением 
2730 пациентов показал эффективность применения 
энтерального питания, обогащенного иммуноактивны-
ми веществами (аргинин, нуклеотиды, омега-3 жирные 
кислоты). В исследование были включены больные, пе-
ренесшие оперативные вмешательства на органах желу-
дочно- кишечного тракта, главным образом по поводу 
онкозаболеваний. В группе пациентов, которым прово-
дилось энтеральное питания, обогащенное иммуноак-
тивными веществами (immunonutrition), количество по-
слеоперационных осложнений было значительно ниже, 
чем в контрольных группах, кроме того, отмечалось со-
кращение койко-дня в среднем на 2 дня [13].

В 2012 году были опубликованы результаты много-
центрового когортного исследования, в котором оцени-
валось влияние предоперационной нутритивной под-
держки на непосредственные результаты оперативных 
вмешательств у 512 больных, перенесших операции 
на органах брюшной полости. Показано, что в группе 
из 120 пациентов с NRS ≥5 (высокий риск) частота ослож-
нений оказалась существенно ниже в группе пациентов, 
получавших предоперационную нутритивную терапию 
по сравнению с контрольной группой (25,6% против 
50,6%), при этом также отмечено сокращение сроков 

пребывания в стационаре в основной группе (13,7 про-
тив 17,9 ±11,3 дней). В группе больных с меньшим числом 
баллов согласно NRS 2002 достоверных различий в тече-
ние послеоперационного периода не отмечено [14].

При проведении консервативной противоопухоле-
вой терапии у больных с распространенными формами 
злокачественных опухолей, проведение нутритивной 
терапии у пациентов с недостаточностью питания улуч-
шает качество жизни, но не оказывает существенного 
влияния на выживаемость больных [15].

Следует отметить, что если в отношении больных 
общехирургического профиля положительное влияние 
нутритивной терапии проявляется преимущественно 
при наличии тяжелой нутритивной недостаточности 
до начала лечения либо в случаях продолжительной 
неспособности к полноценному энтеральному питанию, 
обусловленному характером операции, то у больных 
с опухолями орофарингеальной зоны и раком пищевода 
эффективность и целесообразность нутритивной под-
держки не вызывает сомнений и подтверждена много-
численными исследованиями [16,17,18].

Таким образом, нутритивная поддержка на различ-
ных этапах специального лечения онкологических боль-
ных позволяет сократить частоту послеоперационных 
осложнений, длительность пребывания в стационаре, 
предотвратить прерывание курса лечения, повысить 
переносимость консервативной противоопухолевой те-
рапии.

Рекомендации по нутритивной терапии  
у онкологических больных
На основании результатов проведенных клинических 

исследований и рекомендаций международных сооб-
ществ, можно сформулировать следующие рекомендации 
по нутритивной поддержке у онкологических больных:
• Нутритивная поддержка до начала лечения показа-

на пациентам с недостаточностью питания, а также 
с высоким риском развития такой недостаточности 
в процессе лечения.

• В группу высокого риска следует отнести больных, 
которым предстоят оперативные вмешательства 
на органах желудочно-кишечного тракта, больных 
с опухолями головы и шеи, с опухолями пищевода.

• У пациентов с тяжелыми нарушениями нутритивного 
статуса целесообразно отложить хирургическое вме-
шательство для проведения предоперационной ну-
тритивной поддержки из-за высокого риска ослож-
нений.

• Парентеральное питание в предоперационном пе-
риоде назначают пациентам с тяжелой нутритивной 
недостаточностью, когда энтеральное питание в пол-
ном объеме по каким- либо причинам невозможно.

• Полное парентеральное питание в послеоперацион-
ном периоде назначают только тем пациентам, у ко-
торых адекватное функционирование желудочно- 
кишечного тракта не восстанавливается в течение 
10 и более суток. В более ранние сроки парентераль-
ное питание рекомендуется при исходно имеющейся 
у пациента тяжелой нутритивной недостаточности.
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Примеры протоколов нутритивной терапии  
у больных раком пищевода и желудка
В МНИОИ имени П. А. Герцена нутритивная терапия 

является обязательным компонентом периоперацион-
ного ведения больных с опухолями верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта.

Расчет энергетических потребностей производится 
по формуле: 

25 ккал/кг веса тела/сутки. 

Количество необходимого белка: 1–1,5 г/кг массы 
тела. Соотношение калорий: белки/жиры/углеводы — 
20%/30%/50%

Пример 1. Протокол нутритивной поддержки боль-
ного раком пищевода при комбинированном лечении:

I этап. Предоперационная химиолучевая терапия
• прием готовых энтеральных смесей (сипинг) 400–

600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал), начиная 
с поликлинического этапа

• при наличии дисфагии 3–4 степени — предваритель-
ное эндоскопическое стентирование пищевода или 
гастростомия.

• у больных с тяжелой недостаточностью питания, при 
выраженном лучевом эзофагите проводят частичное 
парентеральное питание.
Перерыв перед хирургическим лечением (21 день)

• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–
1200 ккал).
II этап хирургическое лечение
До операции

• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал)
• при наличии выраженной дисфагии, лучевого эзофа-

гита — частичное или полное парентеральное пита-
ние с учетом энергетических потребностей
Операция

• Операцию завершают формированием подвесной 
еюностомы
После операции:

• 1 сутки — зондовое питание в объеме 400 мл изока-
лорической смеси 30 мл/час + парентеральное пита-
ние до общей калорийности 1800–2000 ккал

• 2 сутки — 800 мл изокалорической смеси 50 мл/час 
+ парентеральное питание до общей калорийности 
1800–2000 ккал

• 3–4 сутки — 1200 мл смеси 70 мл/ч + в/в введение 
кристаллоидов

• 5 сутки (контроль анастомоза) — СТОЛ 0 + зондовое 
питание в еюностому 400–800 мл + в/в введение кри-
сталлоидов

• С 6–7 суток — пероральное питание в полном объе-
ме + сипинг согласно энергетическим потребностям, 
отмена инфузионной терапии и зондового питания

Пример 2. Протокол нутритивной поддержки боль-
ного раком желудка при планировании гастрэктомии:

До операции
• сипинг 400–600 мл/сут (1,5–2 ккал/мл, 600–1200 ккал) 

(7–14 суток), начиная с поликлинического этапа
• при наличии выраженного стеноза — частичное или 

полное парентеральное питание с учетом энергети-
ческих потребностей
Операция

• Установка назоеюнального зонда дистальнее анасто-
мозов
После операции:

• 1 сутки — зондовое питание — 400 мл изокалори-
ческой смеси 30 мл/час + парентеральное питание 
до общей калорийности 1800–2000 ккал

• 2 сутки — 800 мл изокалорической смеси 50 мл/час 
+ парентеральное питание до общей калорийности 
1800–2000 ккал

• 3–4 сутки — 1200 мл смеси 70 мл/ч + в/в введение 
кристаллоидов

• 5 сутки (контроль анастомоза) — СТОЛ 0 + сипинг + 
в/в введение кристаллоидов

• С 6–7 суток — пероральное питание в полном объе-
ме + сипинг, отмена инфузионной терапии

Заключение
Нутритивная недостаточность является одним из ха-

рактерных проявлений онкологических заболеваний, 
а при некоторых локализациях опухоли ее частота дости-
гает 80% и более. Недостаточность питания у онкологи-
ческих больных ассоциируется с ухудшением непосред-
ственных и отдаленных результатов лечения, снижением 
переносимости проводимой терапии, ухудшением каче-
ства жизни. Нутритивная поддержка является неотъем-
лемым и обязательным компонентом протоколов ве-
дения больных при проведении различных вариантов 
противоопухолевого лечения, будь то операция, лучевая 
или химиотерапия. Своевременная и адекватная нутри-
тивная терапия улучшает непосредственные результаты 
лечения и качество жизни больных, сокращает расходы 
на лечение и сроки пребывания в стационаре. При пла-
нировании нутритивной терапии предпочтение следует 
отдавать наиболее простому и физиологичному ее вари-
анту — пероральному приему сбалансированных сме-
сей (сипинг). При невозможности перорального приема 
прибегают к зондовому энтеральному питанию и лишь 
в последнюю очередь — к парентеральному.
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