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Анотація. Ці практичні настанови засновані на сучасних наукових настановах ESPEN з харчування онкологічних пацієнтів. Для 
спрощення використання у клінічній практиці настанови ESPEN було скорочено та переведено в блок-схеми. Практичні на-
станови призначені для всіх фахівців, зокрема лікарів, дієтологів, нутриціологів і медичних сестер, які працюють з пацієнтами 
онкологічного профілю. У цілому представлено 43 рекомендації з короткими коментарями щодо корекції нутритивних і мета-
болічних розладів у пацієнтів з онкологічними захворюваннями. Рекомендаціям, що надаються у зв’язку із захворюванням, 
передують загальні рекомендації з оцінки нутритивного статусу хворих онкологічного профілю. Ця практична настанова надає 
рекомендації медичним працівникам, які беруть участь у лікуванні таких пацієнтів, для забезпечення оптимального харчування.

Ключові слова: рак; кахексія; недостатність харчування; саркопенія; втрата апетиту; хірургія; променева терапія; хіміотерапія.

ВСТУП
Злоякісні новоутворення посідають друге місце серед 

основних причин смертності у світі, та, за прогнозами, кіль-
кість нових випадків суттєво зростатиме впродовж наступних 
десятиліть. Мальнутриція є спільною ознакою хворих на рак 
і виникає внаслідок як самої пухлини, так і медикаментозної 
та хірургічної протипухлинної терапії. Недостатність харчу-
вання негативно впливає на  якість життя та переносимість 
лікування, було підраховано, що до 10–20% пацієнтів онко-

логічного профілю помирають через наслідки мальнутриції, 
а не через саму пухлину. Таким чином, харчування має вирі-
шальне значення в комбінованій протипухлинній терапії. Пе-
реконливі докази вказують на те, що проблеми з харчуванням 
слід враховувати в межах алгоритму лікування та діагностики 
ще з  моменту виявлення раку та контролювати паралельно 
з провадженням протипухлинної терапії. Проте в усьому світі 
мальнутриція, пов’язана з онкологічним захворюванням, досі 
в достатній мірі не виявляється, недооцінюється та неопти-
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мально лікується в комплексному веденні пацієнтів. Ці клініч-
ні настанови, засновані на доказах, були розроблені з метою 
перетворення сучасних найкращих доказів і позиції експертів 
у  рекомендації для мультидисциплінарних команд, які від-
повідають за виявлення, запобігання та лікування зворотних 
проявів мальнутриції в онкологічних пацієнтів дорослого віку.

МЕТОДОЛОГІЯ
Ці практичні настанови містять 43 рекомендації та засно-

вані на практичній та науковій версіях настанов Європейської 
асоціації клінічного харчування та метаболізму (European 
Society for Clinical Nutrition and Metabolism — ESPEN) з хар-
чування [1] онкологічних пацієнтів [2]. Початкову настанову 
було скорочено за рахунок обмеження коментарів у вигляді 
зібраних доказів та літератури, на  яких засновані рекомен-
дації. Самі рекомендації не були змінені, але подання змісту, 
коли це можливо, було представлено у  графічному вигляді 
блок-схемами для прийняття рішень. Оригінальна версія на-
станов була розроблена відповідно до рамкових рекомендацій 
ESPEN для конкретних захворювань [3] і теми, які повинні 
бути охоплені, визначалися в ході декількох раундів обгово-
рення та модифікації, пошуку метааналізів, систематичних 
оглядів і порівняльних досліджень, заснованих на клінічних 
питаннях згідно з принципом PICO (Patient — Intervention — 
Comparison — Outcome). Докази оцінювали й суміщали з ме-
тою розробки клінічних рекомендацій за допомогою Системи 
класифікації, оцінки, розробки та експертизи рекомендацій 
(Grades of Recommendation Assessment, Development and 
Evaluation — GRADE). Усі рекомендації були не лише засно-
вані на фактичних даних, але й пройшли процес знаходження 
консенсусу, у результаті якого було досягнуто певного відсот
ка згоди (%). Якщо було можливо, залучалися представники 
різних професійних груп (лікарі, дієтологи, медсестри та інші), 
а також представники пацієнтських асоціацій. Членів робочої 

групи з розробки клінічних настанов було відібрано асоціацією 
ESPEN у такий спосіб, аби до групи входили представники 
ряду професій та галузей експертних знань. Процес розробки 
клінічних настанов відбувався за  дорученням та фінансової 
підтримки асоціації ESPEN та Європейського партнерства 
протидії онкологічним захворюванням (European Partnership 
for Action Against Cancer — EPAAC) за ініціативою ЄС. Під-
готовка скороченої версії та розповсюдження настанови част-
ково фінансувалися Об’єднаним європейським товариством 
гастроентерологів (United European Gastroenterology — UEG), 
а також асоціацією ESPEN. Докладнішу інформацію про ме-
тодологію дивіться у повній версії настанов ESPEN [2] та на-
станов ESPEN для конкретних захворювань [3]. Практична 
настанова ESPEN «Клінічне харчування при  онкологічних 
захворюваннях» була структурована відповідно до блок-схеми, 
що охоплює всі аспекти харчування при онкологічних захво-
рюваннях (рис. 1).

1. ЗАГАЛЬНИЙ ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ ВСІХ 
ОНКОЛОГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ
1.1. Скринінг та оцінка (рис. 2).
1) З метою виявлення ранніх стадій нутритивних порушень 

ми рекомендуємо регулярно оцінювати надходження пожив-
них речовин, зміни маси тіла й індексу маси тіла (ІМТ), почи-
наючи від встановлення діагнозу онкологічного захворювання 
та при повторних обстеженнях залежно від стабільності клініч-
ної ситуації (Рекомендація B1-1; сила рекомендації — сильна, 
рівень доказовості — дуже низький, сильний консенсус).

2) Для пацієнтів з патологічними результатами скринінгу 
ми рекомендуємо застосовувати об’єктивну та кількісну оцінку 
надходження поживних речовин, симптомів, що впливають 
на  стан хворого, пов’язаних із харчуванням, м’язової маси, 
фізичної працездатності та ступеня системного запалення 

 
Рис. 1. Структура практичної настанови ESPEN: «Клінічне харчування при онкологічних захворюваннях»
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(Рекомендація B1-2; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — дуже низький, консенсус).

1.2. Потреби в калоріях і поживних речовинах.
3) Ми рекомендуємо, щоб загальні енергетичні витрати 

(ЗЕВ) в онкологічних пацієнтів, якщо тільки вони не обрахову-
ються в індивідуальному порядку, були подібними до аналогіч-
них у здорових суб’єктів та становили від 25 до 30 ккал/кг/добу 
(Рекомендація B2-1; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — низький, консенсус).

Коментар. Добре відомо, що неповноцінна дієта зумовлює 
хронічну недостатність харчування. Для того, щоб підтримати 
стабільний нутритивний статус, харчування має відповідати 
потребам пацієнта в калоріях, що є сумою енергетичних витрат 
у стані спокою (ЕВСС), на фізичну активність і в незначній 
кількості — аліментарно-індукований термогенез. В онколо-
гічних пацієнтів ЕВСС при визначенні за допомогою непрямої 
калориметрії, «золотого» стандарту, можуть бути незміненими, 
підвищеними або зниженими щодо  цього показника в  осіб 
з  групи контролю без пухлин [4]. У  великому дослідженні 
за участю групи Лундхольма ������������������������������[5]��������������������������� приблизно 50% усіх онколо-
гічних пацієнтів, які втрачали масу тіла, були в гіперметаболіч-
ному стані, якщо порівнювати з відповідними контрольними 
групами, схожими за фізичною активністю, складом тіла, віком 
і втратою маси тіла. Так само серед первинно діагностованих 
онкологічних хворих у 47% виявлено гіперметаболічний стан, 
і вони продемонстрували вище співвідношення визначеного 
у порівнянні з передбачуваним показником ЕВСС на кілограм 
безжирової маси тіла [6]. У той час як у багатьох онкологічних 
пацієнтів ЕВСС підвищені, коли розглядають показник ЗЕВ, 
виявляють, що його значення є нижчим у пацієнтів на пізніх 
стадіях онкологічних захворювань у порівнянні з прогнозо-
ваними значеннями у  здорових осіб; основною причиною 
є зниження повсякденної фізичної активності [7, 8]. У підсумку 
при запровадженні нутритивної підтримки необхідно орієн-
туватися на показники ЗЕВ, аналогічні тим, які визначаються 
у здорових осіб з групи контролю. ЗЕВ можна визначати за до-
помогою стандартних формул обчислення ЕВСС і стандартних 
значень для рівня фізичної активності [8].

4) Ми рекомендуємо, щоб споживання білків становило 
понад 1 г/кг/добу та, якщо можливо, до 1,5 г/кг/добу (Реко-
мендація B2-2; сила рекомендації — сильна, рівень доказовос-
ті — помірний, твердий консенсус).

Коментар. В  онкологічних пацієнтів не  пригнічується 
синтез м’язових білків. Декілька досліджень демонструють, 
що цей процес не порушується та зберігається відповідь на над-
ходження амінокислот з їжею, нехай і з підвищеною потребою 
в амінокислотах (білках), ніж у здорових осіб молодого віку [9]. 
Дані стосовно відмінностей у поживній цінності білків в он-
кологічних пацієнтів обмежені [10–12].

5) Ми рекомендуємо додаткове застосування вітамінів 
і мінералів у  кількостях, що приблизно відповідають реко-
мендованій добовій фізіологічній потребі та не рекомендує-
мо застосування високих доз мікронутрієнтів за  відсутності 
підтвердженого специфічного дефіциту (Рекомендація B2-4; 
сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Встановлено, що 50% усіх онкологічних паці-
єнтів споживають медичні продукти чи засоби альтернативної 
медицини [13]; значна їх частка припадає на  полівітамінні 
дієтичні добавки. Дефіцит вітаміну D пов’язували із захворюва-
ністю на рак �������������������������������������������������[14]���������������������������������������������, але метааналіз 40 рандомізованих контрольо-
ваних досліджень (РКД) показав, що додаткове застосування 
вітаміну D у поєднанні з кальцієм чи без не знижувало частоту 
наслідків для опорно-рухового апарату або інших систем ор-
ганів більш ніж на 15% в осіб, які не проживають у будинках 
для літніх людей, з нерандомізованою вибіркою ����������������[15]������������. За резуль-
татами інших систематичних оглядів було зроблено схожий 
висновок [16]. В одному РКД за участю 14 641 лікаря зі США 
вивчали ефект додаткового комбінованого застосування ві-
таміну Е (400 МО/добу) та вітаміну С (500 мг/добу) впродовж 
у середньому десяти років, при цьому не виявлено жодного 
впливу на частоту виникнення злоякісних захворювань [17]. 
Ані тривале додаткове застосування вітаміну Е (400 МО/добу), 
ані використання селену (200 мкг у перерахунку на селеноме-
тіонін) не збільшували частоту виникнення злоякісних пухлин 
передміхурової залози [18].

3) Ìè ðåêîìåíäóºìî, ùîá çàãàëüí³ åíåðãåòè÷í³ çàòðàòè (ÇÅÇ) ó 
îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â, ÿêùî ò³ëüêè âîíè íå îáðàõîâóþòüñÿ â 
³íäèâ³äóàëüíîìó ïîðÿäêó, áóëè ïîä³áíèìè äî òàêèõ ó çäîðîâèõ 
ñóá’ºêò³â ³ êîëèâàëèñÿ â çàãàëüíîìó 
â³ä 25 äî 30 êêàë/êã/äîáó (B2-1)

4) Ìè ðåêîìåíäóºìî, ùîá ñïîæèâàííÿ á³ëê³â ñòàíîâèëî ïîíàä  
1 ã/êã/äîáó ³, ÿêùî ìîæëèâî, äî 1,5 ã/êã/äîáó (B2-2)

Ñêðèí³íã òà îáñòåæåííÿ 

1) Ç ìåòîþ âèÿâëåííÿ íóòðèòèâíèõ 
ïîðóøåíü íà ðàíí³é ñòàä³¿ ìè ðåêîìåíäóºìî 
ðåãóëÿðíî îö³íþâàòè ñïîæèâàííÿ ê³ëüêîñò³ 
ïîæèâíèõ ðå÷îâèí, çì³íè ìàñè ò³ëà é ³íäåêñó 
ìàñè ò³ëà (²ÌÒ), ïî÷èíàþ÷è â³ä 
âñòàíîâëåííÿ ä³àãíîçó îíêîëîã³÷íîãî 
çàõâîðþâàííÿ òà ïîâòîðíî, çàëåæíî â³ä 
ñòàá³ëüíîñò³ êë³í³÷íî¿ ñèòóàö³¿ (B1-1)  

2) Äëÿ ïàö³ºíò³â ç ïàòîëîã³÷íèìè 
ðåçóëüòàòàìè ñêðèí³íãó ìè ðåêîìåíäóºìî 
çàñòîñîâóâàòè îá’ºêòèâíó òà ê³ëüê³ñíó 
îö³íêó ñïîæèâàííÿ ê³ëüêîñò³ ïîæèâíèõ 
ðå÷îâèí, ñèìïòîì³â, ùî âïëèâàþòü íà ñòàí 
ïàö³ºíòà, ïîâ’ÿçàíèõ ³ç õàð÷óâàííÿì, 
ì’ÿçîâî¿ ìàñè, ô³çè÷íî¿ ïðàöåçäàòíîñò³ òà 
ñòóïåíÿ ñèñòåìíîãî çàïàëåííÿ (B1-2)  

Ïàòîëîã³÷í³ 
ðåçóëüòàòè 
ñêðèí³íãó 

6) Äëÿ îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â, ÿê³ 
âòðà÷àþòü ìàñó ò³ëà, ³ç 
ðåçèñòåíòí³ñòþ äî ³íñóë³íó ìè 
ðåêîìåíäóºìî çá³ëüøèòè 
ñï³ââ³äíîøåííÿ êàëîð³é, îòðèìàíèõ ç 
æèð³â äî êàëîð³é, îòðèìàíèõ ç 
âóãëåâîä³â. Öå ìàº íà ìåò³ 
ï³äâèùèòè åíåðãåòè÷íó ö³íí³ñòü 
õàð÷óâàííÿ òà çíèçèòè ãë³êåì³÷íå 
íàâàíòàæåííÿ (B2-3)

5) Ìè ðåêîìåíäóºìî äîäàòêîâå çàñòîñóâàííÿ â³òàì³í³â ³ 
ì³íåðàë³â ó ê³ëüêîñòÿõ, ùî ïðèáëèçíî â³äïîâ³äàþòü 
ðåêîìåíäîâàí³é äîáîâ³é ïîòðåá³ òà íå ðåêîìåíäóºìî 
çàñòîñóâàííÿ âèñîêèõ äîç ì³êðîíóòð³ºíò³â çà â³äñóòíîñò³ 
ñïåöèô³÷íîãî äåô³öèòó (B2-4)  

Ïîòðåáè â êàëîð³ÿõ ³ ïîæèâíèõ ðå÷îâèíàõ 

Çàãàëüíèé ï³äõ³ä äî ë³êóâàííÿ âñ³õ 
îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â 

Âòðàòà 
ìàñè ò³ëà? 

ÒÀÊ Í² 

 
Рис. 2. Загальний підхід до лікування всіх онкологічних пацієнтів: скринінг та обстеження; потреби в калоріях і поживних 
речовинах



Оригінальні статті / Original ArticlesАктуально / Topical

4

 КЛІНІЧНА ОНКОЛОГІЯ. 2023, Т. 13, № 1 (49): 1–16ISSN 2410-2792

6) Для онкологічних пацієнтів, які втрачають масу тіла 
та мають резистентність до інсуліну, ми рекомендуємо збіль-
шити співвідношення калорій, отриманих з жирів, до калорій, 
отриманих з вуглеводів. Це необхідно для підвищення енер-
гетичної цінності харчування та обмеження глікемічного на-
вантаження (Рекомендація B2-3; сила рекомендації — сильна, 
рівень доказовості — низький, консенсус).

Коментар. У пацієнтів з резистентністю до інсуліну спо-
стерігається порушення засвоєння й окислення глюкози 
міоцитами; проте утилізація жирів залишається нормальною 
або підвищується, що також свідчить на  користь вищого 
співвідношення жирів до  вуглеводів. В  онкологічних паці-
єнтів відбувається ефективна мобілізація жирів і викорис-
тання їх як джерела енергії [19]. У порівнянні зі  здоровими 
суб’єктами метаболічний кліренс різних ліпідних емульсій 
був підвищеним в онкологічних пацієнтів зі стабільною масою 
тіла, та ще вищим у хворих, які втрачали масу тіла [20]. Крім 
того, існують додаткові переваги використання ліпідів замість 
глюкози при різних схемах парентерального харчування (ПХ). 
Видається доцільним докласти зусиль для зниження ризику 
інфекцій, пов’язаних із гіперглікемією, на  які, незважаючи 
на те, що вони також трапляються у пацієнтів неонкологічного 
профілю, схожим чином можна очікувати і в  онкологічних 
хворих із резистентністю до інсуліну. Проте дотепер не про-
ведено клінічні дослідження, у яких би порівнювався вплив 
різних ліпідних емульсій на клінічні результати в онкологічних 
пацієнтів, тому роль цих альтернативних варіантів емульсій усе 
ще до кінця не з’ясована.

1.3. Нутритивні інтервенції (рис. 3).
7) Ми рекомендуємо нутритивні інтервенції з метою під-

вищення перорального споживання їжі для онкологічних 
пацієнтів, які здатні споживати їжу, проте мають ознаки 
мальнутриції або знаходяться в групі ризику. Це передбачає 
рекомендації з приводу дієти, лікування симптомів і порушень, 
які негативно впливають на  споживання їжі (симптомів, 
що впливають на стан пацієнта та пов’язані з харчуванням) 
і застосування перорального додаткового харчування (ПДХ) 
(Рекомендація B3-1; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — помірний, консенсус).

Коментар. Дієтотерапію бажано розпочати тоді, коли па-
цієнти ще не перейшли в стан важкої мальнутриції. Першою 
формою нутритивної підтримки має бути консультування 
з приводу харчування, щоб полегшити контроль симптомів, 
і заохочення до  споживання збагаченої білками й висо-
кокалорійної їжі та рідини, які добре засвоюються; пере-
вагу слід надавати висококалорійній і високобілковій дієті 
як методу підтримки та покращення нутритивного статусу. 
Рекомендоване додаткове застосування ПДХ у тих випадках, 
коли використання висококалорійної дієти не є ефективним 
при досягненні цілей, пов’язаних із харчуванням. Лікувальне 
харчування показане, якщо пацієнти не можуть харчуватися 
належним чином (наприклад менше 50% від потреби про-
тягом більше одного тижня або лише 50–75% від потреби 
протягом більше двох тижнів). Якщо було прийнято рішення 
на користь додаткового харчування пацієнта, ми рекомендуємо 
застосовувати ентеральне харчування (ЕХ), якщо дієтотерапія 
(консультування, ПДХ) не забезпечує належного перорального 
харчування, або ПХ, якщо ЕХ недостатньо або воно є немож-
ливим. Доведено, що дієтотерапія в онкологічних пацієнтів 
з ознаками мальнутриції або у тих, хто перебуває в групі ризику 
щодо мальнутриції, сприяє нормалізації маси тіла та засвоєнню 
калорій, але не виживаності [21, 22]. Існують переконливі до-
кази того, що у хворих, які отримують (ад’ювантну) променеву 
терапію, нутритивна підтримка покращує деякі аспекти якості 
життя [23], проте ці результати досі не підтверджені для паці-
єнтів, які отримують хіміотерапію [21, 24].

8) Ми рекомендуємо не використовувати дієтичні підходи, 
що обмежують споживання калорій, у  пацієнтів із мальну-
трицією або в групі ризику мальнутриції (Рекомендація B3-2; 
сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Ми не рекомендуємо жодну з дієт, які не засно-
вані на клінічних доказах, не мають доведеної ефективності 
й потенційно можуть бути шкідливими. Не існує дієт, про які 
відомо, що вони лікують злоякісні захворювання або запобі-
гають рецидивам таких хвороб. У багатьох випадках аргументи 
на підтримку цих дієт не засновані ані на науковому обґрун-
туванні, ані на надійних доказах, а джерелом інформації є ін-
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äî àåðîáíèõ âïðàâ ç ìåòîþ ï³äòðèìàííÿ 
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7) Ìè ðåêîìåíäóºìî íóòðèòèâíó òåðàï³þ 
ç ìåòîþ ï³äâèùåííÿ ïåðîðàëüíîãî 
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õàð÷óâàííÿ ïàö³ºíòà, ìè ðåêîìåíäóºìî çàñòîñîâóâàòè ÅÕ, 
ÿêùî íóòðèòèâíà òåðàï³ÿ (êîíñóëüòóâàííÿ, ÏÄÕ) íå 
çàáåçïå÷óº àäåêâàòíå ïåðîðàëüíå õàð÷óâàííÿ, àáî ÏÕ, ÿêùî ÅÕ 
íåäîñòàòíüî àáî âîíî íå º ìîæëèâèì (B3-3)  
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Рис. 3. Загальний підхід до лікування всіх онкологічних пацієнтів: типи дієтотерапії, фізичні вправи
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дивідуальний досвід, неверифіковані публікації в популярній 
літературі та в інтернеті, без відповідних джерел у рецензованій 
літературі [25]. Ці дієти підвищують ризик недостатнього спо-
живання калорій, жирів та білків, а також загальний ризик не-
достатності мікронутрієнтів. Немає клінічних досліджень, які 
б продемонстрували користь кетогенної дієти в онкологічних 
пацієнтів [26, 27]. Через свою низьку смакову привабливість 
кетогенні дієти можуть призвести до недостатнього споживан-
ня калорій і втрати маси тіла [27]. Незначний ряд спостережень 
і невелике рандомізоване клінічне дослідження продемон-
стрували добру переносимість голодування у людей [28, 29], 
але без чітких доказів користі голодування під час хіміотерапії 
ми не можемо рекомендувати використання цього підходу до, 
під час або після застосування протипухлинних засобів. Така 
рекомендація також обумовлена відомими ризиками маль-
нутриції та через те, що пацієнти можуть піддатися спокусі 
пролонгувати епізоди голодування.

9) Якщо було прийнято рішення на користь запровадження 
додаткового харчування пацієнта, ми рекомендуємо застосо-
вувати ЕХ, якщо дієтотерапія (консультування, ПХД) не за-
безпечує належного перорального харчування, або ПХ, якщо 
ЕХ недостатньо або воно є неможливим (Рекомендація B3-3; 
сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — помірний, 
твердий консенсус).

Коментар. В онкологічних пацієнтів з порушенням про-
цесів травлення або всмоктування їжі, які не здатні приймати 
їжу, за  допомогою лікувального харчування можна стабілі-
зувати нутритивний статус. У хворих із пухлинами, які пере-
шкоджають пероральному споживанню або пасажу їжі вздовж 
верхніх відділів шлунково-кишкового тракту, нутритивний 
статус можна стабілізувати за допомогою ЕХ [30, 31]. У разі 
тяжкої кишкової недостатності внаслідок радіаційного енте-
риту, хронічної кишкової непрохідності, синдрому короткої 
петлі, канцероматозу очеревини або хілотораксу нутритивний 
статус можна підтримати шляхом ПХ [32–34]. Повідомлялося 
про те, що в онкологічних пацієнтів з пухлинами голови та шиї 
частота ускладнень була нижчою при  застосуванні назога-
стральних зондів у порівнянні з вигодовуванням через через-
шкірні ендоскопічні гастростоми (ЧЕГ), у той час як показник 
ефективності був високим [35]. Ми рекомендуємо збільшувати 
інвазивність підходу до  харчування тільки після ретельної 
оцінки відсутності забезпечення надходження належної кіль-
кості поживних речовин більш фізіологічним пероральним 
шляхом. Клінічна практика, протипоказання, ускладнення 
та моніторинг ЕХ і ПХ не  відрізняються для онкологічних 
пацієнтів і осіб з доброякісними захворюваннями [36]. Вра-
ховуючи особливості конкретного пацієнта та його сім’ї, по-
тенційні ризики та шкоду, а також недостатню ефективність 
лікувального харчування, слід зважити користь та шкоду за-
планованих інтервенцій. Як правило, ризики ПХ переважують 
його користь у пацієнтів з прогнозом на життя менше 2 міс.

10) Якщо зниження перорального харчування сягає тяж-
кого ступеня впродовж тривалого часу, ми рекомендуємо 
повільно збільшити харчування (пероральне, ентеральне 
чи парентеральне) впродовж декількох днів і вжити додаткових 
запобіжних заходів з метою профілактики синдрому віднов-
леного годування (Рекомендація B3-4; сила рекомендації — 
сильна, рівень доказовості — низький, консенсус).

Коментар. Класичними біохімічними ознаками синдрому 
відновленого годування є гіпофосфатемія, проте також можуть 
бути ознаки дисбалансу натрію та рідини, зміни метаболізму 
глюкози, білків і жирів, дефіцит тіаміну, гіпокаліємія та гіпо-
магніємія. Перед і під час відновлення харчування важливо 
забезпечувати споживання вітаміну В1 у  добовій дозі 200–
300 мг, а також застосовувати збалансований комплекс мік
ронутрієнтів. Слід проводити моніторинг таких електролітів 
і заміщувати їх за необхідності пероральним, ентеральним або 
парентеральним шляхом: калій (потреба становить приблизно 
24 ммоль/кг/добу), фосфор (потреба становить приблизно 

0,3–0,6 ммоль/кг/добу) та магній (потреба становить при-
близно 0,2 ммоль/кг/добу для парентерального застосування 
або 0,4 ммоль/кг/добу при пероральному застосуванні).

11) Для пацієнтів із хронічною недостатністю надходження 
поживних речовин та (або) неконтрольованим синдромом 
мальабсорбції ми рекомендуємо забезпечення ЕХ або ПХ вдо-
ма за  наявності відповідних умов (Рекомендація B3-5; сила 
рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, твердий 
консенсус).

Коментар. Припинення лікувального харчування або 
прийняття рішення про те, щоб не розпочинати лікувальне 
харчування у пацієнта, який неспроможний споживати їжу, 
відбувається тільки за умови термінального стану хворого. Іс-
нують дані, що вказують на користь застосування домашнього 
ЕХ або ПХ в онкологічних пацієнтів із хронічними порушен-
нями споживання або всмоктування їжі навіть на  останніх 
стадіях злоякісного захворювання, допоки прогноз на життя 
сягає більше декількох тижнів [37, 38]. Користь може бути 
підтверджена фактом, що деякі онкологічні пацієнти продо-
вжують жити впродовж багатьох місяців та років винятково 
на  ПХ, тобто такого часового проміжку, протягом якого 
будь-яка особа без їжі за інших умов загинула б від голодного 
виснаження [32, 39]. Перш ніж розпочати програму тренінгів 
з  домашнього ПХ, важливо оцінити когнітивні та фізичні 
можливості пацієнта.

1.4. Фізична активність.
12) Ми рекомендуємо підтримання або підвищення 

рівня фізичної активності в онкологічних пацієнтів з метою 
підтримки м’язової маси, фізичної функції та метаболізму 
(Рекомендація B4-1; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — високий, консенсус).

Коментар. Фізична активність добре переноситься 
та є безпечною на  різних стадіях злоякісних захворювань, 
а пацієнти на пізніх стадіях захворювання здатні й хочуть бути 
залучені до фізичної активності �����������������������������[40, 41]���������������������. Вона включає трену-
вання середньої інтенсивності вдома під наглядом (50–75% 
від  максимальної частоти серцевих скорочень у  спокої або 
від аеробної витривалості), три тренування на тиждень три-
валістю 10–60 хв кожне. Фізична активність в онкологічних 
пацієнтів пов’язана з підтриманням або значним покращенням 
аеробної витривалості, сили м’язів, якості життя, пов’язаної 
зі здоров’ям, самоствердження, а також зі зниженням рівня 
втоми й тривожності ����������������������������������������[42–44]���������������������������������. Для деяких пацієнтів рекоменда-
ції щодо фізичної активності мають складатися зі спонукання 
до щоденних прогулянок з метою зниження ризиків атрофії 
внаслідок відсутності активності.

13) Ми пропонуємо застосування індивідуальних силових 
вправ як доповнення до аеробних вправ з метою підтримання 
сили та маси м’язів (Рекомендація B4-2; сила рекомендації — 
слабка, рівень доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Онкологічні пацієнти загалом повідомляють 
про низький рівень фізичної активності, а відсутність актив-
ності, як і протипухлинне лікування, [45, 46] чинять суттєвий 
несприятливий вплив на м’язову масу [47]. У нещодавньому 
систематичному огляді було показано, що аеробні навантажен-
ня, як і силові, покращують силу м’язів верхньої та нижньої 
частини тіла більшою мірою, ніж звичайна медична допомога, 
а також існують певні докази того, що силові вправи, ймовірно, 
є ефективнішими для збільшення сили м’язів, ніж аеробні [44].

1.5. Фармаконутрієнти та фармакологічні речовини (рис. 4).
14) Ми пропонуємо розглянути необхідність застосування 

кортикостероїдів впродовж обмеженого періоду часу (1–3 тиж) 
для підвищення апетиту в онкологічних пацієнтів з втратою 
апетиту на  пізніх стадіях захворювання, проте слід зважати 
на побічні ефекти (атрофія м’язів, резистентність до інсуліну, 
інфекції) (Рекомендація B5-1; сила рекомендації  — слабка, 
рівень доказовості — високий, консенсус).

Коментар. Систематичний огляд фармакотерапії у  разі 
втрати апетиту, асоційованої зі злоякісними захворюваннями, 
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та втрати маси тіла у пацієнтів дорослого віку з негематоло-
гічними злоякісними захворюваннями Yavuzsen та співав-
торів (2005) виявив лише два класи препаратів (прогестини 
та кортикостероїди), які демонструють достатню доказовість 
щодо ефективності та безпеки при стимуляції апетиту під час 
їх застосування в онкологічних пацієнтів. Антианоректичний 
ефект кортикостероїдів є тимчасовим і зникає через декілька 
тижнів [48], коли з’являються прояви міопатії та імуносупресії; 
резистентність до інсуліну є раннім проявом метаболічного по-
бічного ефекту, остеопенія — віддаленим проявом. Внаслідок 
цих побічних ефектів, зокрема при тривалому використанні, 
кортикостероїди можуть бути кращим вибором для пацієнтів 
з короткою передбачуваною тривалістю життя, особливо якщо 
вони мають прояви інших симптомів, таких як біль або нудота, 
які також можуть бути усунені за рахунок застосування цього 
класу препаратів.

15) Ми пропонуємо розглянути необхідність застосування 
прогестинів з метою підвищення апетиту в онкологічних паці-
єнтів з втратою апетиту на пізніх стадіях захворювання, проте 
необхідно пам’ятати про потенційні серйозні побічні ефекти 
(тромбоемболія) (Рекомендація B5-2; сила рекомендації  — 
слабка, рівень доказовості — високий, консенсус).

Коментар. Прогестини (мегестролу ацетат і медроксипро-
гестерону ацетат) підвищують апетит і масу тіла, але не безжи-
рову масу тіла; вони можуть спричиняти розвиток імпотенції, 
незначні вагінальні кров’янисті виділення, тромбоемболію 
та смерть у деяких випадках [49–51].

16) Ми пропонуємо додаткове застосування довголанцю-
гових омега-3 жирних кислот або риб’ячого жиру у пацієнтів 
на пізніх стадіях онкологічного захворювання, які отримують 
хіміотерапію та перебувають у групі ризику втрати маси тіла 
або у яких відмічають недостатність харчування, з  метою 
стабілізації або покращення апетиту, засвоєння їжі, безжи-
рової маси тіла та загальної маси тіла (Рекомендація B5-7; 
сила рекомендації — слабка, рівень доказовості — низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Незважаючи на  дані деяких систематичних 
оглядів, таких як Dewey та співавторів (2007), що свідчать 
про відсутність достатніх доказів на підтримку рекомендації 

щодо застосування довголанцюгових омега-3 жирних кислот 
для лікування пацієнтів з кахексією внаслідок онкологічного 
захворювання [52], два нещодавні огляди продемонстрували, 
що довголанцюгові жирні кислоти покращують апетит, масу 
тіла, знижують ризик післяопераційних ускладнень та поліп-
шують якість життя онкологічних хворих, які втрачають масу 
тіла [53], як і довголанцюгові омега-3 жирні кислоти в подібній 
популяції пацієнтів під час хіміо- і/або променевої терапії, 
та сприятливий вплив у порівнянні з контрольною групою, 
переважно щодо збереження стабільного складу тіла ���������[54]�����. Ці-
каво, що існує декілька повідомлень про захисні властивості 
риб’ячого жиру від токсичних ефектів хіміотерапії, таких як пе-
риферична нейропатія [55, 56]. При застосуванні у звичайних 
дозах риб’ячий жир і довголанцюгові омега-3 жирні кислоти 
зазвичай добре переносяться. Є повідомлення про незначні 
прояви з  боку шлунково-кишкового тракту (ШКТ); смак, 
рибний післясмак або відрижка рибою можуть вплинути 
на комплаєнтність �������������������������������������������[57]���������������������������������������. Останнім часом застосування ібрутині-
бу було пов’язане з виникненням носових кровотеч у пацієнтів, 
які приймають добавки у вигляді риб’ячого жиру; тому хворих, 
які отримують ібрутиніб, необхідно повідомити про важливість 
уникнення використання добавок з вмістом риб’ячого жиру. 
Враховуючи неоднозначність ефектів, про  які повідомля-
лося, і водночас наявність декількох досліджень, результати 
яких були опубліковані протягом декількох останніх років 
і повідомляли про користь харчування, вагомі обґрунтування 
з точки зору біології, лише незначні побічні ефекти й відсут-
ність жодних переконливо серйозних даних щодо безпеки, 
було розроблено слабку рекомендацію стосовно застосування 
риб’ячого жиру та довголанцюгових омега-3 жирних кислот.

17) У пацієнтів зі скаргами на відчуття швидкого насичення 
після діагностики й лікування запорів ми пропонуємо роз-
глянути необхідність застосування прокінетиків, при цьому 
слід пам’ятати про потенційні побічні ефекти метоклопраміду 
на центральну нервову систему, а домперидону — на серцевий 
ритм (Рекомендація B5-8; сила рекомендації — слабка, рівень 
доказовості — помірний, консенсус).

Коментар. Прокінетики, такі як метоклопрамід або домпе-
ридон, стимулюють спорожнення шлунка та часто використо-

14) Ìè ïðîïîíóºìî ðîçãëÿíóòè íåîáõ³äí³ñòü çàñòîñóâàííÿ êîðòèêîñòåðî¿ä³â âïðîäîâæ 
îáìåæåíîãî ïåð³îäó ÷àñó (1–3 òèæí³) äëÿ ï³äâèùåííÿ àïåòèòó äëÿ îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â ³ç 
âòðàòîþ àïåòèòó íà ï³çí³õ ñòàä³ÿõ çàõâîðþâàííÿ, ïðîòå çâàæàòè íà ïîá³÷í³ åôåêòè 
(àòðîô³ÿ ì’ÿç³â, ðåçèñòåíòí³ñòü äî ³íñóë³íó ³íôåêö³¿) (B5-1)  

20) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ äîñë³äæåíü, ùîá ðåêîìåíäóâàòè 
êàíàá³íî¿äè ç ìåòîþ ïîêðàùåííÿ ïîðóøåíü ñìàêó ÷è âòðàòè àïåòèòó â 
îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â (B5-3)  

 

21) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ äîñë³äæåíü äëÿ ðåêîìåíäàö³¿ 
íàðàç³ ñõâàëåíèõ àíäðîãåííèõ ñòåðî¿ä³â ç ìåòîþ çá³ëüøåííÿ ì’ÿçîâî¿ ìàñè (B5-4) 

15) Ìè ïðîïîíóºìî ðîçãëÿíóòè íåîáõ³äí³ñòü çàñòîñóâàííÿ ïðîãåñòèí³â ç ìåòîþ ï³äâèùåííÿ 
àïåòèòó â îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â ³ç âòðàòîþ àïåòèòó íà ï³çí³õ ñòàä³ÿõ çàõâîðþâàííÿ, 
ïðîòå íåîáõ³äíî ïàì’ÿòàòè ïðî ïîòåíö³éí³ ñåðéîçí³ ïîá³÷í³ åôåêòè (òðîìáîåìáîë³ÿ) (B5-2)  

18) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ äîñë³äæåíü, ùîá ðåêîìåíäóâàòè 
äîäàòêîâå çàñòîñóâàííÿ àì³íîêèñëîò ³ç ðîçãàëóæåíèìè  áîêîâèìè  ëàíöþãàìè ÷è 
³íøèõ àì³íîêèñëîò àáî ìåòàáîë³ò³â äëÿ ïîêðàùåííÿ áåçæèðîâî¿ ìàñè ò³ëà (B5-5)  

19) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ äîñë³äæåíü, ùîá ðåêîìåíäóâàòè 
çàñòîñóâàííÿ íåñòåðî¿äíèõ ïðîòèçàïàëüíèõ ïðåïàðàò³â äëÿ ïîêðàùåííÿ ìàñè ò³ëà 
â îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â, ÿê³ âòðà÷àþòü ìàñó ò³ëà (B5-6)  

16) Ìè ïðîïîíóºìî äîäàòêîâå çàñòîñóâàííÿ äîâãîëàíöþãîâèõ îìåãà-3 æèðíèõ êèñëîò àáî 
ðèá’ÿ÷îãî æèðó äëÿ ïàö³ºíò³â ³ç îíêîëîã³÷íèìè çàõâîðþâàííÿìè íà ï³çí³õ ñòàä³ÿõ, ÿê³ 
îòðèìóþòü õ³ì³îòåðàï³þ òà ïåðåáóâàþòü â ãðóï³ ðèçèêó âòðàòè ìàñè ò³ëà àáî 
ñòðàæäàþòü íà ìàëüíóòðèö³þ , ç ìåòîþ ñòàá³ë³çàö³¿ àáî ïîêðàùåííÿ àïåòèòó, çàñâîºííÿ 
¿æ³, áåçæèðîâî¿ ìàñè ò³ëà òà çàãàëüíî¿ ìàñè ò³ëà (B5-7)  

17) Äëÿ ïàö³ºíò³â ç³ ñêàðãàìè íà â³ä÷óòòÿ øâèäêîãî íàñè÷åííÿ, ï³ñëÿ ä³àãíîñòèêè é ë³êóâàííÿ 
çàêðåï³â, ìè ïðîïîíóºìî ðîçãëÿíóòè íåîáõ³äí³ñòü çàñòîñóâàííÿ ïðîê³íåòèê³â, ïðè öüîìó ñë³ä 
ïàì’ÿòàòè ïðî ïîòåíö³éí³ ïîá³÷í³ åôåêòè ìåòîêëîïðàì³äó íà öåíòðàëüíó íåðâîâó ñèñòåìó, 
à äîìïåðèäîíó —  íà ñåðöåâèé ðèòì (B5-8)

Ôàðìàêîíóòð³ºíòè òà ë³êàðñüê³ çàñîáè 

Çàñîáè, ðåêîìåíäîâàí³ ïðè ìàëüíóòðèö³¿  Çàñîáè, ùî ìàþòü íåäîñòàòí³ äîêàçè åôåêòèâíîñò³ 

Çàãàëüíèé ï³äõ³ä äî ë³êóâàííÿ âñ³õ 
îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â 

 
Рис. 4. Загальний підхід до лікування всіх онкологічних пацієнтів: фармаконутрієнти та лікарські засоби
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вуються для корекції відчуття швидкого насичення [58]. У двох 
РКД порівнювали метоклопрамід у  дозі 40 або 80 мг/добу 
з плацебо у пацієнтів зі злоякісними захворюваннями на піз-
ніх стадіях і хронічною нудотою та спостерігали полегшення 
нудоти, проте не відмічали впливу на апетит чи споживання 
калорій [59, 60].

18) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати додаткове застосування аміно-
кислот з розгалуженими боковими ланцюгами чи інших амі-
нокислот або метаболітів для поліпшення відсотка безжирової 
маси тіла (Рекомендація B5-5; сила рекомендації — відсутня, 
рівень доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Зменшення кількості м’язових білків є харак-
терною ознакою кахексії на фоні онкологічного захворюван-
ня, а  використання організмом амінокислот, які надходять 
із харчуванням, зазвичай є порушеним на фоні частої анабо-
лічної резистентності. Результати досліджень демонструють, 
що при онкологічних захворюваннях метаболізм білків, пору-
шений внаслідок кахексії, та анаболічну резистентність м’язів 
можна контролювати шляхом одночасного додаткового засто-
сування інсуліну та амінокислот �����������������������������[61]�������������������������. Тривала терапія інсулі-
ном перед сном жодним чином не впливала на безжирову масу 
тіла. За результатами рандомізованого дослідження за участю 
338 пацієнтів з кахексією на фоні онкологічного захворюван-
ня при щоденному застосуванні інсуліну (0,11 МО/кг/добу) 
додатково до  основної супровідної терапії збільшувалася 
частка жиру в усьому організмі, але воно не впливало на без-
жирову масу тіла [62]. Стверджується, що β-гідрокси-β-
метилбутират, метаболіт лейцину, у  звичайній дозі 3 г/добу 
має антикатаболітичний ефект, який зменшує до  мінімуму 
розпад білків. У  більшому РКД за  участю 472 онкологічних 
пацієнтів з кахексією намагалися порівняти дію пероральної 
комбінації β-гідрокси-β-метилбутирату, аргініну та глутаміну 
з ізоазотистою сумішшю контролю, проте безуспішно у зв’язку 
з труднощами з дотриманням схеми лікування впродовж 8 тиж; 
лише 37% пацієнтів завершили протокол, при цьому значущої 
різниці між групами дослідження не спостерігалося [63].

19) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати застосування нестероїдних 
протизапальних препаратів (НПЗП) для відновлення маси тіла 
в онкологічних пацієнтів, які втрачають масу тіла (Рекоменда-
ція B5-6; сила рекомендації — відсутня, рівень доказовості — 
низький, твердий консенсус).

Коментар. НПЗП можуть знижувати вивільнення гостро-
фазних білків і цитокінів клітинами пухлини та організму. 
Докази є надто обмеженими, щоб рекомендувати НПЗП 
чи інші протизапальні лікарські засоби при кахексії поза 
межами клінічних досліджень. НПЗП можуть збільшити 
масу тіла в онкологічних пацієнтів з кахексією, також існують 
дані щодо їх впливу на фізичну працездатність, якість життя, 
зі  слів хворих, та показники запалення [64–66]. Причиною 
того, що НПЗП не  рекомендується застосовувати з  метою 
корекції кахексії поза межами клінічних досліджень є супе
речливість результатів вже завершених випробувань та їх низь-
ка якість [67], проте застереженням також є потенційно тяжкі 
побічні ефекти НПЗП, незважаючи на  те, що в  результаті 
огляду літератури знайдено повідомлення про застосування 
цих лікарських засобів при кахексії, у яких ідеться про майже 
відсутню токсичність [68].

20) Існує недостатньо однозначних даних клінічних дослі-
джень, щоб рекомендувати канабіноїди з метою покращення 
порушень смаку чи втрати апетиту в онкологічних пацієнтів 
(Рекомендація B5-3; сила рекомендації  — відсутня, рівень 
доказовості — низький, консенсус).

Коментар. Тетрагідроканабінол (ТГК) є основним психо-
активним складником канабісу, доступний на ринку під торго-
вою назвою Дронабінол. У проспективному рандомізованому 
плацебо-контрольованому багатоцентровому дослідженні 
за  участю 164 пацієнтів з онкологічними захворюваннями 

на пізніх стадіях та синдромом втрати апетиту-кахексії застосу-
вання екстракту канабісу або ТГК у дозі 5 мг на добу протягом 
6 тиж не сприяло покращенню апетиту чи якості життя [69]. 
Проте застосування ТГК (2,5 мг двічі на  добу) протягом 
18 днів, яке вивчалося в невеликому пілотному РКД за участю 
пацієнтів на пізніх стадіях онкологічного захворювання, по-
ганим апетитом і хемосенсорними порушеннями, обумови-
ло  покращення хемосенсорики, краще смакове сприйняття 
їжі та покращення апетиту порівняно з плацебо [70]. Отже, 
незважаючи на те, що дронабінол має здатність до покращення 
хемосенсорного сприйняття й апетиту у хворих із втратою апе-
титу на фоні онкологічного захворювання, обмежена кількість 
однозначних доказів не підкріплює цю рекомендацію.

21) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень для рекомендації наразі схвалених андрогенних 
стероїдів з  метою збільшення м’язової маси (Рекомендація 
B5-4; сила рекомендації  — відсутня, рівень доказовості  — 
низький, консенсус).

Коментар. Досліджувався вплив ендогенних і екзогенних 
речовин на гальмування процесу втрати м’язової маси (про-
теолізу) або стимуляції синтезу білків. Серед них розглядали 
анаболічні або анаболічні андрогенні стероїди, оскільки 
вони імітують чоловічі статеві гормони (тестостерон і дигі-
дротестостерон і менш активний андростендіон) за рахунок 
підвищення синтезу білків. У пацієнтів з онкологічними захво-
рюваннями на пізніх стадіях часто спостерігається знижений 
рівень вільного тестостерону [71]. Типовим представником 
андрогенів, дію якого досліджували в онкологічних пацієнтів, 
є нандролону деканоат (200 мг/тиж для внутрішньом’язового 
введення) та оксандролон або флуоксиместерон перораль-
но (20 мг/добу). У  рандомізованому дослідженні за  участю 
37 хворих на недрібноклітинний рак легені, які проходили 
хіміотерапію, нандролону деканоат (200 мг/тиж) порівнювали 
зі схемою без застосування додаткової терапії; у групі, у якій 
застосовували нандролон, спостерігалася тенденція до змен-
шення втрати маси тіла ��������������������������������������[72]����������������������������������. В одному РКД за участю 475 онко-
логічних пацієнтів з кахексією порівнювали ефект препаратів 
стероїдів, прогестину й флуоксиместерону. При застосуванні 
флуоксиместерону (20 мг/добу) спостерігався менший сти-
мулювальний вплив на апетит у порівнянні з мегестролу аце-
татом (800 мг/добу) та дексаметазоном (3 мг/добу), у той час 
як показник припинення застосування препарату внаслідок 
токсичності був приблизно однаковим в усіх трьох групах [73].

2. ЛІКУВАЛЬНІ ІНТЕРВЕНЦІЇ ДЛЯ ОКРЕМИХ 
КАТЕГОРІЙ ПАЦІЄНТІВ
2.1. Хірургічні втручання (рис. 5).
22) Для всіх онкологічних пацієнтів, яким проводять ради-

кальні чи паліативні хірургічні втручання, ми рекомендуємо 
ведення в  межах програми «Прискореної реабілітації після 
операції» (Enhanced Recovery After Surgery – ERAS); згідно 
з цією програмою кожному хворому слід провести скринінг 
мальнутриції та, якщо пацієнт знаходиться в  групі ризику, 
забезпечити додаткову нутритивну підтримку (Рекомендація 
С1-1; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — ви-
сокий, консенсус).

Коментар. Сучасні хірургічні стандарти щодо онкологічних 
пацієнтів, яким проводять хірургічне втручання, передбачають 
лікування згідно з програмою ERAS, метою якої є мінімізація 
стресу від оперативного втручання, підтримання нутритивно-
го статусу, зменшення ускладнень і оптимізація показника 
одужання. Нутритивні складові ERAS  — уникнення голо-
дування, передопераційне навантаження рідиною й вугле-
водами та відновлення перорального вживання їжі в перший 
післяопераційний день. Дані свідчать про  те, що коли всі 
пацієнти отримують таку оптимізовану нутритивну й мета-
болічну допомогу, це сприяє мінімізації метаболічної відповіді 
на хірургічне втручання.
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23) Для пацієнтів, яким проводять повторні хірургічні 
втручання в межах комбінованого плану ведення при онко-
захворюваннях, ми рекомендуємо ведення кожного епізоду 
хірургічного втручання згідно з програмою ERAS (Рекомен-
дація С1-2; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — 
низький, консенсус).

Коментар. Пацієнти, яким надають допомогу в  межах 
комбінованого плану ведення при онкозахворюваннях, мають 
особливий ризик прогресивного погіршення нутритивного 
статусу. З метою мінімізації покрокового погіршення нутри-
тивного статусу під час такої складної протипухлинної терапії 
важливо мінімізувати нутритивний/метаболічний вплив пов
торних хірургічних втручань і вести кожен епізод оперативного 
втручання в контексті алгоритмів ERAS.

24) Для онкологічних пацієнтів з групи ризику мальнутри-
ції, яким провели хірургічне втручання або в яких вже є маль-
нутриція, ми рекомендуємо належну нутритивну підтримку 
як під час госпіталізації, так і після виписки зі  стаціонару 
(Рекомендація С1-3; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — помірний, консенсус).

Коментар. Для пацієнтів з групи помірного чи високого 
нутритивного ризику (особливо тих, хто переніс оператив-
не втручання з  приводу злоякісних пухлин верхніх відділів 
ШКТ) слід розглянути можливість рутинної післяопераційної 
нутритивної підтримки (де можливо — пероральним або ен-
теральним шляхом), і слід зважити доцільність подовження 
такої підтримки, коли пацієнт виписується за  місцем про-
живання [74, 75].

25) Для онкологічних пацієнтів, які перенесли хірургічну 
резекцію верхніх відділів ШКТ з приводу злоякісних пухлин 
в  межах традиційної периопераційної допомоги, ми реко-
мендуємо оральне/ентеральне імунне харчування (аргінін, 
омега-3 жирні кислоти, нуклеотиди) (Рекомендація С1-4; 
сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — високий, 
твердий консенсус).

Коментар. Онкологічні пацієнти зі злоякісними пухлинами 
верхніх відділів ШКТ, які вважаються хворими групи високого 
нутритивного ризику, мали менше ускладнень після застосуван-
ня преопераційного ПХ [76]. Згодом було продемонстровано, 

що в онкологічних пацієнтів зі злоякісними пухлинами верхніх 
відділів ШКТ, яких вели згідно з традиційною схемою пери-
операційної допомоги, спостерігалося зменшення кількості 
післяопераційних інфекційних ускладнень у разі забезпечення 
так званого орального/ентерального «імуномодулювального 
харчування» в периопераційний період �������������������� [77]����������������. Термін «імуно-
модулювальне харчування», або «імунне харчування» означає 
вживання рідких сумішей, збагачених специфічними поживни-
ми речовинами (аргінін, омега-3 жирні кислоти, нуклеотиди).

2.2. Променева терапія (рис. 6).
26) Ми рекомендуємо під час променевої терапії, особливо 

що стосується променевої терапії голови та шиї, грудної клітки 
та ШКТ, забезпечити в першу чергу споживання достатньої 
кількості поживних речовин, застосовуючи індивідуальне 
консультування з  приводу харчування та/або за  допомогою 
ПДХ з метою уникнення погіршення нутритивного статусу, 
підтримання засвоєння їжі та уникнення переривання проме-
невої терапії (Рекомендація С2-1; сила рекомендації — сильна, 
рівень доказовості — помірний, твердий консенсус).

Коментар. Променева терапія голови та шиї або стравоходу 
призводить до  розвитку мукозиту, зниження засвоєння їжі 
та втрати маси тіла у майже 80% пацієнтів [78–89]. Променева 
терапія ділянки таза також пов’язана з виникненням симп-
томів з боку ШКТ у майже 80% пацієнтів [90]. З цих причин 
усі хворі, які отримують променеву терапію ШКТ або голови 
та шиї, повинні пройти ретельну оцінку харчування, належне 
консультування з приводу харчування та, за необхідності, ну-
тритивну підтримку відповідно до симптомів і нутритивного 
статусу [23, 91]. Якщо є необхідність у нутритивній підтримці, 
її слід розпочати якнайшвидше, та якщо споживання калорій 
є недостатнім, рекомендується призначити ПДХ [80] або за-
пропонувати ЕХ [79].

27) Ми рекомендуємо проводити скринінг на  наявність 
дисфагії та лікувати цей стан, а також заохочувати та навчати 
пацієнтів того, як підтримувати їхню функцію ковтання під час 
ЕХ (Рекомендація С2-3; сила рекомендації — сильна, рівень 
доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Консенсусна група нещодавно рекомендувала 
проводити оцінку всіх пацієнтів з групи ризику на предмет по-

Õ³ðóðã³÷í³ âòðó÷àííÿ 

Óñ³ ïàö³ºíòè: ïðàâèëà ERAS  Ïàö³ºíòè ç ãðóïè ðèçèêó 

Ë³êóâàëüí³ âòðó÷àííÿ äëÿ îêðåìèõ 
êàòåãîð³é ïàö³ºíò³â 

22) Äëÿ âñ³õ îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â, ÿêèì ïðîâîäÿòü ðàäèêàëüí³ 
÷è ïàë³àòèâí³ õ³ðóðã³÷í³ âòðó÷àííÿ, ìè ðåêîìåíäóºìî âåäåííÿ â 
ìåæàõ ïðîãðàìè «Ïðèñêîðåíî¿ ðåàá³ë³òàö³¿ ï³ñëÿ îïåðàö³¿» (ERAS); 
çã³äíî ç ö³ºþ ïðîãðàìîþ êîæíîìó ïàö³ºíòó ñë³ä ïðîâåñòè 
ñêðèí³íã ùîäî íåäîñòàòíîñò³ õàð÷óâàííÿ òà, ÿêùî ïàö³ºíò 
çíàõîäèòüñÿ â ãðóï³ ðèçèêó, çàáåçïå÷èòè äîäàòêîâó íóòðèòèâíó 
ï³äòðèìêó (Ñ1-1)  

23) Äëÿ ïàö³ºíò³â, ÿêèì ïðîâîäÿòü ïîâòîðí³ õ³ðóðã³÷í³ âòðó÷àííÿ 
â ìåæàõ êîìá³íîâàíîãî ïëàíó âåäåííÿ ïðè îíêîçàõâîðþâàííÿõ, ìè 
ðåêîìåíäóºìî âåäåííÿ êîæíîãî åï³çîäó õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ 
çã³äíî ç ïðîãðàìîþ ERAS (Ñ1-2) 

24) Äëÿ îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â ç ãðóïè ðèçèêó 
íåäîñòàòíîñò³ õàð÷óâàííÿ, ÿêèì ïðîâåëè õ³ðóðã³÷íå 
âòðó÷àííÿ àáî â ÿêèõ âæå º ìàëüíóòðèö³ÿ, ìè ðåêîìåíäóºìî 
íàëåæíó íóòðèòèâíó ï³äòðèìêó ÿê ï³ä ÷àñ ãîñï³òàë³çàö³¿, 
òàê ³ ï³ñëÿ âèïèñêè ç³ ñòàö³îíàðó (Ñ1-3) 

25) Äëÿ îíêîëîã³÷íèõ ïàö³ºíò³â, ÿê³ ïåðåíåñëè õ³ðóðã³÷íó 
ðåçåêö³þ ç ïðèâîäó çëîÿê³ñíèõ ïóõëèí âåðõí³õ â³ää³ë³â ØÊÒ ó 
ìåæàõ òðàäèö³éíî¿ ïåðèîïåðö³éíî¿ äîïîìîãè, ìè 
ðåêîìåíäóºìî îðàëüíå/åíòåðàëüíå ³ìóííå õàð÷óâàííÿ (Ñ1-4) 

 
Рис. 5. Лікувальні втручання для окремих категорій пацієнтів: оперативне втручання
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рушення функції ковтання до та під час лікування та регулярно 
під час подальшого спостереження, а також щодо належного 
призначення та нагляду за виконанням ковтальних вправ у всіх 
пацієнтів з дисфагією. Таким чином, слід регулярно проводити 
оцінку наявності та профілактики дисфагії, а також лікувальні 
втручання з цього приводу.

28) Ми рекомендуємо ЕХ за допомогою назогастрального 
або черезшкірного зонда (наприклад черезшкірні ендоскопічні 
гастростоми) при тяжкому мукозиті, індукованому промене-
вою терапією, або при обструктивних пухлинах голови та шиї 
або грудної клітки (Рекомендація С2-2; сила рекомендації — 
сильна, рівень доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. У пацієнтів з обструктивними злоякісними пух-
линами голови та шиї або стравоходу та за умови очікуваного 
тяжкого мукозиту ротової порожнини чи стравоходу, спричи-
неного опроміненням, існує високий ризик втрати маси тіла, 
зниження фізичної працездатності, дегідратації, зниження 
переносимості лікування та підвищений ризик вимушеного 
переривання лікування. У ситуаціях підвищеного ризику, на-
приклад, первинна локалізація пухлини в гіпофарингеальній 
ділянці, пухлина Т4, жіноча стать або комбінована радіохі-
міотерапія [92], проведення профілактичного ЕХ (на відміну 
від ЕХ, розпочатого після розвитку дисфагії) може підтриму-
вати нутритивний статус і допомогти уникнути вимушених 
перерв у терапії. У декількох, здебільшого ретроспективних 
спостережних дослідженнях, відмічали збільшення маси тіла 
та нижчу частоту повторних госпіталізацій і вимушених перерв 
у лікуванні у пацієнтів, які отримували ранню терапію у по-
рівнянні з пізнім початком або відсутністю ЕХ [79, 93]. ЧЕГ 
у порівнянні з гастростомами, введеними під радіологічним 
контролем, пов’язані з нижчим ризиком розвитку перитоніту 
та нижчою смертністю [94]. У порівнянні з назогастральними 
зондами ЧЕГ демонструють аналогічне підтримання маси 
тіла [95], нижчий ризик зміщення зонда [95], ймовірно, кращу 
якість життя [96], у той час як назогастральні зонди пов’язані 
з меншою дисфагією [95] та більш раннім відлученням після 
завершення променевої терапії [95]. Ризики пневмонії та інших 
інфекцій є подібними [95].

29) Ми не рекомендуємо застосування ПХ як загального 
лікування при променевій терапії, а лише у випадках, коли 
пероральне/ЕХ не  є можливим, наприклад, при  тяжкому 

променевому ентериті або синдромі мальабсорбції тяжкого 
ступеня (Рекомендація С2-6; сила рекомендації  — сильна, 
рівень доказовості — помірний, консенсус).

Коментар. Променева терапія голови та шиї або ділянки 
таза пов’язана з виникненням симптомів з боку ШКТ і втра-
тою маси тіла у майже 80% пацієнтів [81, 84, 97]. Застосування 
ПХ показане за відсутності достатньої оральної/ентеральної 
переносимості для споживання необхідної кількості калорій 
і поживних речовин. Те саме характерне і для хронічної тяжкої 
ентеральної непереносимості їжі (нудота, що не  піддається 
лікуванню, блювання, біль у животі, синдром мальабсорбції 
або діарея), яку не можна побороти шляхом ЕХ. Кишкова недо-
статність розвивається приблизно у 5% пацієнтів [32], для яких 
домашнє ПХ є доцільним методом лікування, можливо, навіть 
кращим, ніж хірургічні інтервенції [98].

30) Існує недостатньо однозначних результатів клінічних 
досліджень, щоб рекомендувати застосування глутаміну 
з метою профілактики діареї/ентериту, стоматиту, езофагіту 
або токсичного впливу на шкіру, пов’язаних з опроміненням 
(Рекомендація С2-4; сила рекомендації  — відсутня, рівень 
доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Є певні докази потенційних сприятливих ефек-
тів глутаміну щодо  мукозиту та токсичних уражень шкіри, 
пов’язаних з опроміненням. У двох невеликих рандомізованих 
дослідженнях повідомлялося про те, що полоскання ротової 
порожнини глутаміном (16 г/добу; 17 пацієнтів) [99] або вну-
трішньовенне введення глутаміну (0,3 г/кг/добу; 29 пацієн-
тів) [100] порівняно з плацебо (хлорид натрію) знизили частоту, 
тяжкість і тривалість мукозиту, пов’язаного з опроміненням. 
Глутамін пов’язаний з  вищою частотою рецидивів пухлин 
при трансплантації гемопоетичних стовбурових клітин (ТГСК) 
у пацієнтів [101]; таким чином, рекомендація щодо його за-
стосування вимагає з’ясування питання безпечності його 
використання та надійніших даних щодо ефективності [102].

31) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати пробіотики з метою зменшення 
проявів діареї, пов’язаної з опроміненням (Рекомендація С2-5; 
сила рекомендації — відсутня, рівень доказовості — низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Існують дані про захисний ефект пробіотиків, 
проте через неоднорідність таких даних та обмежену якість 

Ïðîìåíåâà òåðàï³ÿ 

Ë³êóâàëüíå õàð÷óâàííÿ Çàñîáè, ùî ìàþòü íåäîñòàòí³ äîêàçè åôåêòèâíîñò³ 

Ë³êóâàëüí³ âòðó÷àííÿ äëÿ îêðåìèõ 
êàòåãîð³é ïàö³ºíò³â 

26) Ìè ðåêîìåíäóºìî ïðîòÿãîì ïðîìåíåâî¿ òåðàï³¿, 
îñîáëèâî  ó âèïàäêàõ ïðîìåíåâî¿ òåðàï³¿ ãîëîâè òà øè¿, 
ãðóäíî¿ êë³òêè òà øëóíêîâî-êèøêîâîãî òðàêòó, 
çàáåçïå÷èòè, â ïåðøó ÷åðãó, ñïîæèâàííÿ äîñòàòíüî¿ 
ê³ëüêîñò³ ïîæèâíèõ ðå÷îâèí øëÿõîì ³íäèâ³äóàëüíîãî 
êîíñóëüòóâàííÿ ç ïðèâîäó õàð÷óâàííÿ òà (àáî) çà 
äîïîìîãîþ ïåðîðàëüíîãî äîäàòêîâîãî õàð÷óâàííÿ (ÏÄÕ) ç 
ìåòîþ óíèêíåííÿ ïîã³ðøåííÿ íóòðèòèâíîãî ñòàòóñó, 
ï³äòðèìàííÿ çàñâîºííÿ ¿æ³ òà óíèêíåííÿ ïåðåðèâàííÿ 
ïðîìåíåâî¿ òåðàï³¿ (Ñ2 -1)  

28) Ìè ðåêîìåíäóºìî ÅÕ çà äîïîìîãîþ 
íàçîãàñòðàëüíîãî àáî ÷åðåçøê³ðíîãî çîíäà 
(íàïðèêëàä, ×ÅÃ) ïðè òÿæêîìó ìóêîçèò³, 
³íäóêîâàíîìó ïðîìåíåâîþ òåðàï³ºþ, àáî ïðè 
îáñòðóêòèâíèõ ïóõëèíàõ ãîëîâè òà øè¿ àáî 
ãðóäíî¿ êë³òêè (Ñ2-2)  

31) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ 
äîñë³äæåíü, ùîá ðåêîìåíäóâàòè ïðîá³îòèêè ç ìåòîþ 
çíèæåííÿ ïðîÿâ³â ä³àðå¿, ïîâ’ÿçàíî¿ ç îïðîì³íåííÿì (Ñ2-5) 29) Ìè íå ðåêîìåíäóºìî çàñòîñóâàííÿ 

ïàðåíòåðàëüíîãî õàð÷óâàííÿ (ÏÕ) ÿê 
çàãàëüíîãî ë³êóâàííÿ ïðè ïðîìåíåâ³é òåðàï³¿, à 
ëèøå ó âèïàäêàõ, êîëè ïåðîðàëüíå/åíòåðàëüíå 
õàð÷óâàííÿ íå º ìîæëèâèì, íàïðèêëàä, ïðè 
òÿæêîìó ïðîìåíåâîìó åíòåðèò³ àáî ñèíäðîì³ 
ìàëüàáñîðáö³¿ òÿæêîãî ñòóïåíÿ (Ñ2-6) 

27) Ìè ðåêîìåíäóºìî ïðîâîäèòè ñêðèí³íã íà íàÿâí³ñòü 
äèñôàã³¿ òà ë³êóâàòè öåé ñòàí, à òàêîæ çàîõî÷óâàòè 
ïàö³ºíò³â ï³äòðèìóâàòè ¿õíþ ôóíêö³þ êîâòàííÿ ï³ä ÷àñ 
ÅÕ òà íàâ÷èòè ¿õ, ÿê öå ðîáèòè (Ñ2-3)  

30) ²ñíóº íåäîñòàòíüî îäíîçíà÷íèõ äàíèõ êë³í³÷íèõ 
äîñë³äæåíü, ùîá ðåêîìåíäóâàòè çàñòîñóâàííÿ ãëóòàì³íó ç 
ìåòîþ ïðîô³ëàêòèêè ä³àðå¿/åíòåðèòó, ñòîìàòèòó, 
åçîôàã³òó àáî òîêñè÷íîãî âïëèâó íà øê³ðó, ïîâ’ÿçàíèõ ³ç 
îïðîì³íåííÿì (Ñ2-4) 

 
Рис. 6. Лікувальні втручання у пацієнтів, які отримують променеву терапію
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досліджень надати рекомендацію неможливо. Окрім того, слід 
ретельно вивчити безпеку застосування пробіотиків перед 
тим, як ці препарати можна буде рекомендувати пацієнтам 
з ослабленим імунітетом [103–105].

2.3. Медична онкологія: радикальна або паліативна проти-
пухлинна медикаментозна терапія (рис. 7).

32) Під час проведення протипухлинної медикаментозної 
терапії ми рекомендуємо забезпечити споживання достатньої 
кількості поживних речовин і підтримувати фізичну активність 
(Рекомендація С3-1; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — дуже низький, твердий консенсус).

Коментар. Втрата маси тіла — частий побічний ефект тар-
гетної терапії, а застосування інгібіторів мультикінази часто 
призводить до  атрофії скелетних м’язів [45]. Окрім цього, 
результати вказують на те, що низька м’язова маса є фактором 
ризику токсичності у цих пацієнтів [106]. Справді, стабілізація 
маси тіла в осіб з онкологічними захворюваннями ШКТ і легені 
корелює зі значним покращенням виживаності [107, 108]. До-
тепер існує мало досліджень, які демонструють, чи пов’язано 
це зі споживанням достатньої кількості поживних речовин, 
чи із самим лише лікуванням з приводу раку.

33) Пацієнтам, які отримують радикальну протипухлинну 
медикаментозну терапію та в  яких пероральне споживання 
їжі залишається на неналежному рівні, незважаючи на кон-
сультування та ПДХ, ми рекомендуємо додаткове ЕХ або, 
якщо цього недостатньо або неможливо застосувати, ПХ 
(Рекомендація С3-2; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — дуже низький, консенсус).

Коментар. Даних про дієтотерапію, проведену згідно з по-
требами в калоріях під час стандартної цитостатичної терапії, 
недостатньо. Дослідження, у яких порівнювали ЕХ і ПХ, проде-
монстрували, що ЕХ є виправданим і порівняно з ПХ може бути 
пов’язане з нижчою частотою виникнення нейтропенії [109].

34) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати додаткове застосування глута-
міну під час стандартної цитотоксичної або таргетної терапії 
(Рекомендація С3-3; сила рекомендації  — відсутня, рівень 
доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Повідомлялося про сприятливий вплив перо-
рального та парентерального додаткового застосування глута-

міну при запаленні слизових оболонок, індукованих хіміоте-
рапією [100], при блюванні, діареї [110, 111] та цитопенії [112]. 
У нещодавньому систематичному огляді, в якому проводився 
аналіз 15 проспективних і ретроспективних клінічних дослі-
джень за участю онкологічних пацієнтів, які отримували хіміо-, 
променеву або комбіновану променеву та хіміотерапію [113], 
було показано, що в  11 з  15 цих досліджень повідомлялося 
про позитивний вплив перорального застосування глутаміну 
при мукозитах. Однак у 2 із 6 проспективних і плацебо-конт
рольованих клінічних дослідженнях було виявлено позитив-
ний ефект глутаміну, у той час як у 4 дослідженнях не спостері-
галося жодного ефекту [113]. Зважаючи на неоднорідність цих 
даних і недостатністю кількість інформації про вплив глутаміну 
на ремісію пухлини, неможливо надати рекомендацію щодо 
його застосування з лікувальною метою.

2.4. Медична онкологія: високодозова хіміотерапія і ТГСК.
35) Під час інтенсивної хіміотерапії та після ТГСК ми ре-

комендуємо підтримувати фізичну активність і забезпечувати 
споживання достатньої кількості поживних речовин. Це може 
вимагати застосування ЕХ та/або ПХ (Рекомендація С4-1; сила 
рекомендації — сильна, рівень доказовості — дуже низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Багато пацієнтів, направлені на  аутологічну, 
особливо на алогенну ТГСК, на момент госпіталізації мають 
прояви недостатності харчування. Високодозова проме-
нева/хіміотерапія пов’язана з  типовим спектром побічних 
ефектів, зокрема нудотою, блюванням, мукозитом, діареєю 
та інфекціями, також негативно впливає на  переносимість 
їжі, та пацієнти втрачають масу тіла, особливо в перші 40 днів 
після госпіталізації [114]. Тому хворі повинні проходити скри-
нінг і діагностику на предмет підозри або явної мальнутриції 
при госпіталізації, а після — щотижня спостерігатися під час 
ТГСК з приводу споживання достатньої кількості поживних 
речовин, метаболізму та фізичної активності. У разі виявлен-
ня дефіциту слід розпочати ранню нутритивну підтримку, 
що включає консультування, ПДХ, ЕХ та/або ПХ, з  метою 
уникнення або мінімізації подальшої втрати маси тіла або 
клітинної маси організму.

При ПХ можливі певні переваги за рахунок можливості 
застосування специфічних сумішей для лікувального хар-
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Рис. 7. Лікувальні втручання в онкологічних пацієнтів
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чування. У  пацієнтів, яким проводять алотрансплантацію 
кісткового мозку при гемобластозах, спостерігалося зниження 
частоти летальних гострих реакцій відторгнення трансплан-
тата при  ПХ з  високим вмістом довголанцюгових жирних 
кислот [115].

Оскільки за  виникнення м’язової слабкості й втрату 
м’язової маси відповідають численні фактори (фонове злоякіс-
не захворювання, терапія перед проведенням ТГСК, іммобілі-
зація під час ТГСК і побічні ефекти медикаментозної терапії, 
наприклад, кортикостероїдами, рекомендовано заохочувати 
пацієнтів до м’язових тренувань, а також до підвищення їхньої 
фізичної активності перед, під час і після ТГСК [116, 117].

36) У  випадку неналежного перорального харчування 
ми пропонуємо надавати перевагу ЕХ, а не ПХ, якщо у пацієнта 
немає тяжкого мукозиту, невпинного блювання, кишкової 
непрохідності, синдрому мальабсорбції тяжкого ступеня, 
тривалої діареї або клінічних симптомів реакції відторгнення 
трансплантата з боку ШКТ (Рекомендація С4-2; сила реко-
мендації  — слабка, рівень доказовості  — низький, твердий 
консенсус).

Коментар. Лікувальне харчування показане пацієнтам, 
які  не  можуть належним чином харчуватися пероральним 
шляхом. Якщо немає тяжких ушкоджень кишкового тракту, 
перевагу зазвичай слід надавати ЕХ. Декілька нещодавніх до-
сліджень свідчать на підтримку ЕХ перед ПХ при алогенній 
ТГСК [118]. Дані демонструють тенденцію до меншої кількості 
ускладнень при використанні ЕХ у порівнянні з парентераль-
ним під час процедури, особливо що стосується інфекційних 
ускладнень  [118]. Після аутологічної ТГСК ПХ може бути 
необхідною тільки в  невеликій кількості випадків. Після 
алогенної ТГСК ПХ буде необхідним частіше та впродовж 
більш тривалих періодів часу внаслідок розвитку тяжких 
токсичних мукозитів, інфекцій ШКТ і реакцій відторгнення 
трансплантата.

37) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати застосування дієти з низьким 
вмістом бактерій у пацієнтів протягом більш ніж 30 днів після 

алотрансплантації (Рекомендація С4-3; сила рекомендації — 
відсутня, рівень доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Через тяжку, а  іноді і тривалу імуносупре-
сію внаслідок хіміотерапії існує ризик харчових інфекцій. 
У 1980-х роках застосування нейтропенічних дієт після ТГСК 
було впроваджене з метою профілактики інфекцій, зумовлених 
мікроорганізмами, які населяють ШКТ [119]. У нещодавньому 
Кокранівському огляді було проаналізовано 619 досліджень, 
у яких вивчали вплив дієти з низьким вмістом бактерій під час 
нейтропенії, зумовленої хіміотерапією, проте серед цих випро-
бувань було тільки 3 РКД, кожне з яких мало методологічні 
обмеження, та в жодному з них не враховували постнейтро-
пенічну фазу [120]. Автори дійшли висновку про відсутність 
доказів на підтримку використання дієти з низьким вмістом 
бактерій для профілактики інфекцій і пов’язаних клінічних 
результатів [120].

38) Існує недостатньо однозначних даних клінічних до-
сліджень, щоб рекомендувати застосування глутаміну з метою 
покращення клінічних результатів у пацієнтів, які отримують 
високодозову хіміотерапію і ТГСК (Рекомендація С4-4; сила 
рекомендації  — відсутня, рівень доказовості  — низький, 
твердий консенсус).

Коментар. Деякі поживні речовини, такі як глутамін, 
можуть мати вплив на фізіологічні механізми, та їх застосу-
вання було запропоноване з метою захисту слизової оболонки 
кишечнику від агресивного впливу хіміотерапії та променевої 
терапії, підтримки відновлення кровотворної та імунної систем 
після циторедуктивних видів лікування, оптимізації азотного 
балансу та синтезу білків м’язів, а також для покращення функ-
ціонування антиоксидантних систем [121]. В  одному РКД, 
в  якому порівнювали ефекти ПХ, збагаченого глутаміном, 
з ПХ без глутаміну у пацієнтів після аутотрансплантації, по-
відомлялося про тяжчі випадки оральних мукозитів і вищу час-
тоту рецидивів у групі застосування глутаміну [101]. Упродовж 
останніх років було опубліковано результати тільки одного 
РКД за участю 120 дітей з гематологічними злоякісними захво-
рюваннями та після ТГСК, у якому порівнювали збагачення 
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âòðàòè ìàñè ò³ëà òà äëÿ âèÿâëåííÿ íèçüêîãî ³íäåêñó ìàñè 
ò³ëà, òà â ðàç³ âèÿâëåííÿ ôàêòîð³â ðèçèêó ïðîâîäèòè 
ïîäàëüøó îö³íêó öèõ ïàö³ºíò³â ÿê ùîäî ñèìïòîì³â, ùî 
âïëèâàþòü íà õàð÷óâàííÿ ïàö³ºíòà, òàê ³ ùîäî ìåòàáîë³÷íèõ 
ïîðóøåíü, îáèäâà ç ÿêèõ ï³ääàþòüñÿ ë³êóâàííþ (Ñ6-1) 

42) Ìè ðåêîìåíäóºìî ïðîïîíóâàòè òà âïðîâàäæóâàòè 
íóòðèòèâíó òåðàï³þ äëÿ ïàö³ºíò³â ³ç îíêîëîã³÷íèìè 
çàõâîðþâàííÿìè íà ï³çí³õ ñòàä³ÿõ ò³ëüêè ï³ñëÿ çâàæóâàííÿ 
ðàçîì ç ïàö³ºíòîì ïðîãíîçó çëîÿê³ñíîãî çàõâîðþâàííÿ ðàçîì 
ç î÷³êóâàíîþ êîðèñòþ äëÿ ÿêîñò³ æèòòÿ òà î÷³êóâàíîþ 
âèæèâàí³ñòþ, à òàêîæ òÿãàðÿ, ïîâ’ÿçàíîãî ç íóòðèòèâíîþ 
äîïîìîãîþ (Ñ6-2) 

43) Äëÿ ïàö³ºíò³â ïðè ñìåðò³ ìè 
ðåêîìåíäóºìî ë³êóâàííÿ, ÿêå çîñåðåäæåíå 
íà çàáåçïå÷åíí³ êîìôîðòó. Äëÿ á³ëüøîñò³ 
ïàö³ºíò³â ìàëîéìîâ³ðíî, ùî 
ïàðåíòåðàëüíå ïîïîâíåííÿ âòðàòè 
ð³äèíè â îðãàí³çì³ àáî õàð÷óâàííÿ 
ïðèíåñóòü ÿêóñü êîðèñòü. Ïðîòå ïðè 
ãîñòðèõ ñòàíàõ ñïëóòàíî¿ ñâ³äîìîñò³ ìè 
ïðîïîíóºìî çàñòîñóâàííÿ 
êîðîòêîòðèâàëîãî òà ðåñòðèêòèâíîãî 
ïîïîâíåííÿ âòðàòè ð³äèíè ç ìåòîþ 
âèêëþ÷åííÿ äåã³äðàòàö³¿ ÿê ïðè÷èíè 
ð³çêîãî ïîã³ðøåííÿ ñòàíó (Ñ6-3) 

40) Ëþäÿì, ÿê³ æèâóòü ç ³ñòîð³ºþ ðàêó, ìè 
ðåêîìåíäóºìî ï³äòðèìóâàòè íîðìàëüíó 
ìàñó ò³ëà (²ÌÒ 18,5 –25 êã/ì2) òà 
äîòðèìóâàòèñÿ çäîðîâîãî ñïîñîáó 
æèòòÿ, ùî ïåðåäáà÷àº ô³çè÷íó 
àêòèâí³ñòü òà ä³ºòó íà îñíîâ³ îâî÷³â, 
ôðóêò³â ³ ö³ëüíîçåðíîâèõ ïðîäóêò³â, à 
òàêîæ ç íèçüêèì âì³ñòîì íàñè÷åíèõ æèð³â, 
÷åðâîíîãî ì’ÿñà òà àëêîãîëþ (Ñ5-2)  

39) Ìè ðåêîìåíäóºìî ëþäÿì, ÿê³ 
æèâóòü  ç ³ñòîð³ºþ ðàêó, ðåãóëÿðíî 
çàéìàòèñÿ ô³çè÷íîþ àêòèâí³ñòþ (Ñ5-1)  

 
Рис. 8. Лікувальні втручання у людей, які живуть з історією раку, та у пацієнтів з онкозахворюваннями на пізніх стадіях
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ПХ глутаміном зі стандартним ПХ, що не впливало на тяжкість 
чи тривалість мукозиту, приживлення, реакцію відторгнення 
трансплантата, частоту рецидивів чи смертність [122]. Вихо-
дячи з цієї інформації, використання глутаміну після ТГСК 
не рекомендується.

2.5. Люди, що живуть з історією раку (рис. 8).
39) Ми рекомендуємо людям, які живуть з історією раку, 

регулярно займатися фізичною активністю (Рекомендація С5-
1; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, 
консенсус).

Коментар. Існує потужне теоретичне підґрунтя для ре-
комендацій людям,  які живуть  з  історією раку, займатися 
фізичною активністю. Фізична активність  — це ефективна 
стратегія для покращення аеробної здатності, фізичної форми 
та функціонального статусу у  людей,  які живуть  з  історією 
раку [43, 123, 124] (РКД і метааналіз; високий рівень доказо-
вості). Декілька спостережних досліджень продемонстрували, 
що фізична активність пов’язана зі  зниженням частоти ре-
цидивів і смертності серед людей, які живуть з історією раку 
грудної залози та товстого кишечнику, однак на цей момент 
недостатньо доказів взаємозв’язку між фізичною активністю 
та смертністю у  людей,  які живуть  з  історією інших видів 
раку  [125–127] (загальна виживаність: низький рівень до-
казовості). Попередні результати рандомізованих досліджень 
фізичної активності вказують на сприятливі зміни рівня цир-
кулюючого інсуліну, метаболічних процесів за участю інсуліну 
та показників запалення [127].

40) Людям, які живуть з історією раку, ми рекомендуємо 
підтримувати нормальну масу тіла (ІМТ 18,5–25 кг/м2) та до-
тримуватися здорового способу життя, що передбачає фізичну 
активність та дієту на основі овочів, фруктів і цільнозернових 
продуктів і з  низьким вмістом насичених жирів, червоного 
м’яса та алкоголю (Рекомендація С5-2; сила рекомендації — 
сильна, рівень доказовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Люди, які живуть з історією раку, повинні праг-
нути підтримувати нормальну масу тіла та уникати надмірного 
її збільшення впродовж життя, дотримуючись збалансованого 
споживання калорій та фізичної активності. Люди,  які жи-
вуть з історією раку та мають надмірну масу тіла чи ожиріння, 
повинні намагатися знизити масу тіла, бажано досягаючи 
здорового ІМТ. Ожиріння та метаболічний синдром можуть 
бути незалежними факторами ризику рецидиву та зниження 
виживаності в онкологічних пацієнтів з раком грудної залози 
та шлунка [128]. Високий вміст червоного м’яса в  раціоні 
(яловичина, свинина, баранина) пов’язаний з підвищеним ри-
зиком розвитку раку молочної залози [129] та загальної смерт-
ності від злоякісних захворювань [130]. Невідомо, чи рослинна 
дієта впливає на частоту рецидивів злоякісного захворювання, 
зокрема, споживання овочів і фруктів обмежено захищає від 
злоякісних захворювань, пов’язаних з курінням або вживан-
ням алкоголю [131]. Тому людям, які живуть з історією раку, 
слід рекомендувати дієту з високим вмістом фруктів та овочів. 
Pierce та співавтори повідомляли про зниження частоти реци-
дивів раку грудної залози лише у тих жінок, раціон яких містив 
велику кількість рослинної їжі в поєднанні з регулярною по-
мірною фізичною активністю, порівняно з жінками з нижчою 
фізичною активністю та/або споживанням меншої кількості 
овочів і фруктів [132].

2.6. Пацієнти з  онкозахворюваннями на  пізніх стадіях, 
які не отримують протипухлинну терапію (паліативна ситуація).

41) Ми рекомендуємо проводити рутинний скринінг 
онкологічних пацієнтів на пізніх стадіях захворювання щодо 
споживання недостатньої кількості поживних речовин, втрати 
маси тіла і для виявлення низького ІМТ та в разі визначення 
факторів ризику проводити подальшу оцінку цих хворих 
як щодо симптомів, які впливають на харчування пацієнта, 
так і щодо метаболічних порушень, обидва з яких піддаються 
лікуванню (Рекомендація С6-1; сила рекомендації — сильна, 
рівень доказовості — низький, консенсус).

Коментар. Очікувана тривалість життя онкологічних па-
цієнтів на пізніх стадіях захворювання становить від кількох 
місяців до декількох років. У цих хворих дефіцити в нутритив-
ному статусі можуть негативно впливати на їх функціональну 
спроможність, якість життя, переносимість протипухлинної 
терапії та виживаність. У  пацієнтів з  коротшим очікуваним 
терміном виживаності полегшення симптомів, що впливають 
на харчування, може зменшити тягар захворювання [133]. Реко-
мендовано не припиняти скринінг і оцінку осіб з онкологічними 
захворюваннями на пізніх стадіях, як описано в розділі 1.1.

42) Ми рекомендуємо пропонувати та впроваджувати нутри-
тивні інтервенції для пацієнтів з онкологічними захворюваннями 
на пізніх стадіях тільки після зважування разом з хворим прогнозу 
злоякісного захворювання з очікуваною користю для якості 
життя та очікуваної виживаності, а також тягаря, пов’язаного 
з лікувальним харчуванням (Рекомендація С6-2; сила рекомен-
дації — сильна, рівень доказовості — низький, консенсус).

Коментар. Слід ретельно зважити переваги нутритивної 
підтримки у  пацієнтів з онкологічними захворюваннями 
на пізніх стадіях, враховуючи всі відповідні аспекти, зокрема 
прогноз онкологічного захворювання [134, 135]. Очікувана 
виживаність має найважливіше значення. Якщо очікувана 
виживаність становить декілька місяців або років, нутритивну 
підтримку слід призначити з метою забезпечення належного 
споживання калорій та білків, зменшення проявів метабо-
лічних порушень та підтримки адекватного функціонального 
статусу та суб’єктивної якості життя. Якщо пацієнт із цієї 
прогностичної групи не  здатний споживати їжу, лікувальне 
харчування може покращити виживаність [32], але рівень до-
казовості — слабкий (Tobberup R. et al., 2019). Якщо очікувана 
виживаність коливається в  межах від одного до  декількох 
тижнів, втручання мають бути неінвазивними та, перш за все, 
спрямованими на психосоціальну та екзистенційну підтримку. 
Пацієнтам з порівняно сприятливим прогнозом та очікуваною 
загальною виживаністю мінімум декілька місяців [135], а також 
особам з низькою активністю пухлини та відсутністю запаль-
ної реакції (С-реактивний білок < 10 мг/дл) [134] слід надати 
належне консультування та підтримку з приводу харчування, 
зокрема перорального, ентерального чи, якщо необхідно, 
ПХ або їх комбінації. Функціональний статус не  повинен 
впливати на прийняття рішення щодо нутритивної підтрим-
ки у  цих хворих, якщо функціональний статус вважається 
низьким через споживання недостатньої кількості поживних 
речовин і не  дуже швидке прогресування захворювання. 
Пацієнти, у яких, незважаючи на  онкотерапію, відмічають 
швидке прогресування захворювання, активне системне за-
палення та (або) функціональний статус ≥3 за Шкалою східної 
об’єднаної онкологічної групи (Eastern Cooperative Oncology 
Group — ECOG), з меншою імовірністю отримають користь 
від нутритивної підтримки. Існує розуміння, що лікувальне 
харчування без урахування можливих негативних наслідків 
у всіх хворих, які отримують протипухлинну терапію, загалом 
пов’язане з більшою шкодою, ніж користю [136, 137].

43) Для пацієнтів при смерті ми рекомендуємо лікування, 
яке зосереджене на  забезпеченні комфорту. Для більшості 
пацієнтів малоймовірно, що парентеральне поповнення втрати 
рідини в організмі або харчування принесуть якусь користь. 
Проте при гострих станах сплутаної свідомості ми пропонуємо 
застосування короткотривалої та рестриктивної гідратації з ме-
тою виключення дегідратації як причини різкого погіршення 
(Рекомендація С6-3; сила рекомендації — сильна, рівень до-
казовості — низький, твердий консенсус).

Коментар. Користь від нутритивної підтримки протягом 
останніх тижнів життя відсутня або дуже незначна, оскільки 
вона жодним чином не  покращить функціональний статус 
або комфорт пацієнта. Навпаки, протягом гіперметаболізму 
на термінальних стадіях нормальна кількість калорій та по-
живних речовин може бути надлишковою, що спричиняє 
метаболічний дистрес. І все ж, не так рідко родичі та особи, 
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які здійснюють догляд за пацієнтом, можуть вимагати призна-
чення нутритивної підтримки або поповнення втрати рідини 
для пацієнтів на термінальних стадіях захворювання [138]. Хво-
рим, членам сім’ї та особам, які здійснюють догляд за пацієн-
том, обов’язково слід пояснити, що метою є комфорт, а також 
пояснити та розповісти про переваги й недоліки продовження 
лікувального харчування [139]. Пацієнти, які перебувають 
на межі смерті, рідко відчувають голод, і вживання мінімальної 
кількості улюбленої їжі забезпечує належний комфорт [140]. 
Якщо хворого було охарактеризовано як людину на  межі 
смерті, але він перебуває у свідомості та відчуває голод, мож-
ливо, такий діагноз було встановлено неправильно. У таких 
випадках слід провести повторну оцінку пацієнта, оскільки 
йому може знадобитися лікування. Рутинне поповнення 
втрати рідини не продемонструвало жодних покращень [138] 
або тільки обмежені ефекти [139, 141] стосовно симптомів 
і якості життя в онкологічних хворих, які перебувають на межі 
смерті [139, 141, 142]. У пацієнтів, які перебувають на межі 
смерті, для покращення або підтримання свідомості можна 
спробувати парентеральне поповнення втрати рідини. Його 
не слід застосовувати для полегшення симптомів спраги або 
сухості в роті (часто спричинені лікарськими засобами, такими 
як опіоїди) [139]; для полегшення симптомів у цих пацієнтів 
ефективними є заходи з догляду за порожниною рота [140].

Конфлікт інтересів. Конфлікт інтересів відсутній.
Подяка. Цю настанову було розроблено за  підтримки 

ESPEN, EPAAC та UEG.
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Abstract. This practical guideline is based on the current sci-
entific ESPEN guidelines on nutrition in cancer patients. ESPEN 
guidelines have been shortened and transformed into flow charts for 
easier use in clinical practice. The practical guideline is dedicated 
to all professionals including physicians, dieticians, nutritionists and 
nurses working with patients with cancer.������������������������ �����������������������A total of 43 recommen-
dations are presented with short commentaries for the nutritional 
and metabolic management of patients with neoplastic diseases. 
The disease-related recommendations are preceded by general 
recommendations on the diagnostics of nutritional status in cancer 
patients. This practical guideline gives guidance to health care 
providers involved in the management of cancer patients to offer 
optimal nutritional care.

Key words: cancer; cachexia; malnutrition; sarcopenia; anorexia; 
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