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У детей с впервые выявленным онкологическим заболеванием, госпитализированных в стационар, еще до начала лечения отмеча-
ется нутритивная недостаточность (НН) разной степени выраженности с частотой от 10 до 50 % и более в зависимости от но-
зологии опухоли. На этапе химиолучевой терапии НН диагностируется у 75–80 % больных, а после трансплантации гемопоэти-
ческих стволовых клеток – в 100 % случаев. В статье на основании опыта работы по проведению клинического питания в ФНКЦ 
ДГОИ обсуждаются организационные и методические проблемы диетологического сопровождения и нутритивной поддержки 
детей с онкологическими заболеваниями.
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The children with new-onset cancer admitted to hospital are observed to have varying degrees (10 to 50 % or more) of malnutrition depend-
ing on the nosology of a tumor just prior to starting therapy. Malnutrition is diagnosed in 75–80 % of cases at the stage of chemoradiation 
therapy and in 100 % after hematopoietic stem cell transplantation. Based on the experience with clinical nutrition at the Federal Research 
Center of Pediatric Hematology, Oncology and Immunology, the authors discuss the organizational and methodical problems of dietary ac-
companiment and nutritional support of children with cancer. 
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По данным различных авторов, у детей с онколо-
гическими заболеваниями уже при первом поступле-
нии в специализированный стационар частота недо-
статочности питания (нутритивной недостаточности 
(НН)) колеблется от 10 до 50 % и более в зависимости 
от нозологии опухоли [1, 2]. По нашим наблюдениям, 
при поступлении в клиники ФНКЦ ДГОИ у 12,1 % де-
тей с солидными опухолями отмечается умеренная, 
а у 39,4 % – тяжелая НН; у детей с гемобластозами – 
у 15,0 и 7,5 % соответственно; в процессе химиолуче-
вого лечения НН диагностируется у 75–80 %, а после 
трансплантации гемопоэтических стволовых клеток 
(ТГСК) – практически у всех пациентов.

Хорошо известно, что основными причинами раз-
вития НН являются изменения метаболизма, вызван-
ные наличием злокачественной опухоли, и прежде всего, 
выраженным провоспалительным статусом. Генериру-
емые опухолевыми клетками факторы липолиза и де-
градации белка приводят к быстрой потере массы тела, 
прежде всего за счет распада мышечных белков. Опу-
холевая интоксикация; различные осложнения химио-

лучевой и стероидной терапии: поражение органов 
пищеварения (мукозиты, гастриты, энтероколиты, пан-
креатиты, токсический гепатит и т. д.); инфекционные 
осложнения; нарушение пищевого поведения (умень-
шение / увеличение / избирательность аппетита, извра-
щение восприятия вкуса и запаха, пищевые аверсии); 
психологические проблемы (стресс, тревога, депрессия); 
мучительные симптомы (боль, тошнота, рвота, диарея, 
метеоризм и пр.) также способствуют формированию 
НН, требуя максимально раннего начала адекватной 
нутритивной поддержки (НП).

НН, согласно данным литературы, оказывает от-
рицательное влияние на результаты лечения и прогноз 
у детей с острым лимфобластным лейкозом и нейро-
бластомой [3–5]. С низкими показателями нутритив-
ного статуса (НС) коррелирует большая частота эпизодов 
лихорадки и рвоты и более длительная госпитализация [6].

НН у детей перед кондиционированием ассоци-
ирована с высокими рисками тяжелых осложнений 
и гипофункции трансплантата в раннем посттранс-
плантационном периоде [7], а скорость восстановле-
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ния гемопоэза после трансплантации костного мозга 
положительно коррелирует с показателями их НС к мо-
менту установления диагноза [8]. Поддержание адек-
ватного питания в процессе химиотерапии снижает 
риск инфекционных осложнений [9].

В литературе обсуждаются и морально-этические 
аспекты НП, указывается на недопустимость отказа от 
организации клинического питания маленьких и взрос-
лых пациентов в госпитальных условиях с целью эко-
номии ресурсов [10].

Фармакоэкономические расчеты, проведенные спе-
циалистами в разных странах – США, Дании, Вели-
кобритании, Швеции и др., показывают, что своевре-
менная и эффективная НП больных с различными 
заболеваниями позволяет существенно сократить сроки 
госпитализации и снизить больничные расходы, связан-
ные с лечением, на миллионы долларов в год [11–15].

Адекватная НП рассматривается как обязательный 
компонент комплексного лечения онкологических па-
циентов, что признается и отечественными авторами 
[16, 17]. В то же время необходимо указать на то, что 
в клинической практике отечественной детской онко-
логии НП, к сожалению, уделяется ничтожно малое 
внимание. Существует целый ряд организационно-ме-
тодических проблем, без решения которых невозмож-
но создать систему клинического питания в онкопеди-
атрической клинике.
1. Есть определенная недооценка важности проблемы 

организации лечебного питания в онкопедиатричес-
ких клиниках. Штат, оборудование, продукты спе-
циализированного питания выделяются и финанси-
руются по остаточному принципу.

2. Отсутствие нормативно-правовой базы работы вра-
ча-диетолога в онкологической клинике. Дефицит 
врачей-диетологов, имеющих специальную подго-
товку по проведению НП детей с онкопатологией.

3. В базовой подготовке врача вообще не уделяется 
внимания вопросам лечебного питания, поэтому 
отсутствует единый подход и необходимая подго-
товка врачей-онкологов по диагностике нарушений 
НС у пациентов. Своевременно не выявляются 
симптомы белково-энергетической недостаточно-
сти, соответственно, запаздывает ее коррекция, что 
усугубляет имеющиеся метаболические нарушения 
у пациентов, доводя их до критического уровня.

4. Отсутствуют стандарты, протоколы и рекомендации 
по проведению лечебного питания детей с онколо-
гическими заболеваниями. В связи с этим имеет 
место нерациональный выбор необходимого вида 
искусственного питания, нарушаются принципы его 
проведения. Часто необоснованно отдается пред-
почтение парентеральному питанию перед более 
физиологичным и более дешевым энтеральным 
питанием; редко назначается минимальное энте-
ральное питание, практически не используется ран-

нее энтеральное питание. Применение назогастраль-
ных зондов для проведения энтерального питания 
внедряется медленно и с трудом из-за отсутствия 
базовых знаний о преимуществах и возможностях 
энтеральной поддержки у практикующих врачей, 
что влечет за собой их негативное отношение к зон-
довому питанию.

5. Объективные методические трудности осуществле-
ния рационального лечебного питания обусловлены 
индивидуальными психологическими особенностями 
ребенка, его предшествующим пищевым опытом, 
семейными, национальными традициями, что обяза-
тельно должно учитываться при осуществлении дие-
тологической поддержки, при составлении рациона.

6. Психологические проблемы междисциплинарного 
взаимодействия. Относительно «небольшой» вклад 
лечебного питания в успешность лечения онкологи-
ческого пациента по сравнению с химиолучевой 
терапией и хирургическими вмешательствами сни-
жает в сознании онкологов место и роль врача-дие-
толога в онкологической клинике.

C 2007 г. в ФНКЦ ДГОИ, сначала на базе Гемато-
логического центра РДКБ и санатория «Русское поле», 
а затем и в новом Центре, проводится практическая 
работа по диетологическому сопровождению и НП па-
циентов с применением сипинга и зондового питания 
в клинических отделениях, в том числе в отделениях 
ТГСК, в дневном стационаре и в консультативно-по-
ликлиническом отделении.

Сформирована группа клинического питания (ГКП) 
в составе 3 врачей и 4 специально подготовленных ме-
дицинских сестер. Все врачи-диетологи прошли спе-
циальную подготовку по НП. Наряду с практической 
осуществляется и научно-методическая работа, направ-
ленная на изучение НС детей и подростков с онколо-
гическими заболеваниями на госпитальном и постгос-
питальном этапах специализированной помощи [18–21], 
оценку динамики изменений НС и тканевого состава 
тела детей после ТГСК [22, 23].

Наши исследования показали, что НН у детей пе-
ред началом кондиционирования увеличивает риск 
тяжелых осложнений и гипофункции трансплантата 
в раннем периоде после ТГСК, а также впервые оце-
нено прогностическое значение некоторых показате-
лей биоимпедансометрии и соматометрии в отно-
шении риска тяжелых осложнений и гипофункции 
трансплантата после ТГСК [7].

С помощью метода непрямой калориметрии мы 
исследовали особенности основного обмена (энерго-
потребности покоя (ЭП)) у детей в раннем периоде 
после ТГСК. Показано существенное снижение ЭП 
у части обследованных детей, что обосновывает необ-
ходимость оценки и мониторинга этого показателя при 
определении суточной нормы калорий у детей, полу-
чающих интенсивную полихимиотерапию, и / или по-
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сле ТГСК [24, 25]. Учет ЭП необходим для того, чтобы 
не допустить гипералиментации, особенно опасной 
при проведении парентерального питания.

Разработан алгоритм – последовательность дей-
ствий при определении тактики диетологического 
сопровождения и НП пациентов, который условно 
можно разделить на несколько этапов: 1) оценка НС; 
2) расчет фактического питания по пищевому дневни-
ку; 3) определение потребности в энергии и основных 
нутриентах; 4) формирование рекомендаций по пита-
нию и НП; 5) мониторинг состояния питания пациен-
та и коррекция рекомендаций.

I. Диагностика и мониторинг НС осуществляются 
комплексно на основе: а) антропометрии (вес, рост, 
индекс массы тела; кожно-жировая складка над три-
цепсом – характеристика жировых депо; окружность 
мышц плеча – характеристика соматического пула белка); 
б) биоимпедансометрии (жировая масса, тощая масса, 
скелетно-мышечная масса, общая жидкость, активная 
клеточная масса, фазовый угол); в) лабораторных дан-
ных (альбумин, транстиретин, C-реактив ный белок, 
азотистый баланс и др.). Постоянный мониторинг не-
обходим для осуществления оперативной коррекции 
нарушений пищевого статуса, так как у ребенка, полу-
чающего химиолучевое лечение, нередко имеет место 
быстрая отрицательная динамика состояния и НС.

II. Расчет фактического питания по пищевому 
дневнику (с использованием специальной компьютер-
ной программы). Пищевой дневник ежедневно запол-
няется по специальной форме лицом, осуществляю-
щим уход за пациентом.

III. Определение потребности в энергии и пита-
тельных веществах (нутриентах).

Определение энергии основного обмена (ЭОО):
А. Измерение методом непрямой калориметрии 

(детям в возрасте 5 лет и старше).
Б. Расчетный метод, используются следующие 

формулы: ФАО / ВОЗ (FAO / VOZ); Харриса–Бенедикта 
(Harris–Benedict); Скофилд (Schofield).

Определение суточной потребности в питательных 
веществах:
1. Потребность в белках составляет 12–15 % калорий-

ности суточной энергопотребности (СЭП):

количество белка (г) = СЭП (ккал) × 0,12 (0,15) : 4 ккал / г.

2. Потребность в жирах – 30 % калорийности суточной 
потребности:

количество жиров (г) = СЭП (ккал) × 0,30 : 9 ккал / г.

3. Потребность в углеводах – 55–58 % калорийности 
суточной потребности:

количество углеводов (г) = СЭП (ккал) × 0,55 : 4 ккал / г.

IV. Формирование рекомендаций по питанию осу-
ществляется врачом-диетологом на основании диа-
гностики НС, расчетов фактического питания, суточ-
ной потребности в энергии и питательных веществах 
и оценки дефицита суточного потребления основных 
нутриентов и энергии (дефицит определяется как от-
ношение фактического потребления к расчетной 
потребности в %%). Учитывается общее состояние па-
циента, функция желудочно-кишечного тракта, состо-
яние слизистых, лабораторные показатели и пр. Свою 
консультацию с рекомендациями и назначениями врач-
диетолог оформляет на специальном бланке, форма 
которого разработана в нашем отделении и который 
остается в истории болезни. В последующие дни про-
водится мониторинг НС и состояния пациента, кор-
рекция рекомендаций и назначений.

Необходимо подчеркнуть ключевую роль меди-
цинской сестры в работе ГКП. В должностные обя-
занности медицинской сестры входит проведение 
в полном объеме соматометрии, биоимпедансомет-
рии, метаболографии (непрямая калориметрия), рас-
чета фактического питания по пищевому дневнику 
с использованием специальной компьютерной про-
граммы, заполнение базы данных. Хорошо обучен-
ная медицинская сестра незаменима при проведении 
энтерального зондового питания и обучении роди-
телей. По нашему опыту, на подготовку медсестры 
для самостоятельной, ответственной и квалифици-
рованной работы уходит 4–6 мес. Хорошо обученная 
медсестра освобождает врача от всех технических 
этапов работы.

Медицинские сестры работают в клинических от-
делениях, а также в специальном кабинете, оборудо-
ванном весами, ростомером, электронным калипе-
ром, биоимпедансным анализатором, метаболографом, 
компьютером с программой для расчета фактического 
питания и базой данных. В кабинете обследуются па-
циенты из дневного стационара и поликлиники, здесь 
же и проводит консультации врач-диетолог. Кабинет, 
как показал наш опыт, является необходимым струк-
турным и функциональным элементом системы, обес-
печивающей эффективное проведение клинического 
питания детям в онкопедиатрической клинике.

Другим важным в методическом и технологиче-
ском отношении элементом является банк лечебных 
смесей. В нем хранится небольшой запас различных 
питательных смесей, включающий весь ассортимент, 
представленный на российском рынке, и средств до-
ставки, что позволяет максимально быстро индиви-
дуально подбирать необходимый продукт с учетом 
возраста, функционального состояния органов желу-
дочно-кишечного тракта, НС, вкусовых предпочтений 
ребенка и, главное, ориентируясь на переносимость 
данной смеси у конкретного пациента. Важно, что де-
ти сами активно участвуют в выборе лечебных продук-
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тов. Это позволяет персонифицировать подбор лечеб-
ных смесей и при необходимости закупить небольшое 
количество данного продукта, экономя ресурсы. В своей 
практике мы применяем питательные смеси различных 
категорий (стандартные, олигопептидные, аминокис-
лотные, метаболически направленные). Наш много-
летний опыт показывает, что толерантность ребенка 
к различным смесям, даже очень близким по составу 
и вкусу, может меняться в широких пределах от полной 
непереносимости до хорошего усвоения.

Опыт нашей практической и научно-методической 
работы позволяет сделать несколько выводов.
1. Более 70 % пациентов, получающих химиолучевую 

терапию, и все пациенты после ТГСК имеют высо-
кий нутритивный риск (высокий риск развития 
недостаточности питания), т. е. нуждаются в дието-
логическом сопровождении и НП.

2. Ключевым принципом организации работы врача-
диетолога является сопровождение пациента с мо-
мента его поступления в клинику – активная работа 
с ребенком, определяемая его актуальными потреб-
ностями. При такой организации возможна своевре-
менная диагностика НС ребенка, оценка нутритив-
ных рисков и вмешательство с целью профилактики 
или коррекции белково-энергетической недостаточ-
ности с применением, по показаниям, лечебных 
энтеральных смесей и / или парентерального пита-
ния. Естественно, реализовать этот принцип можно 
только при достаточной штатной численности ГКП, 
т. е. в каждом детском онкологическом отделении 
(30 коек) должен быть врач-диетолог (нутрициолог). 
Для примера, согласно Приказу МЗ и СР РФ 
от 24.06.2010 № 474н, рекомендуемые штатные нор-
мативы врачебного персонала от деления диетологии 
в лечебно-профилактических учреждениях государс-
твенной и муниципальной си стем здравоохранения – 
врач-диетолог 1 должность на 15 коек. При этом 
необходимо отметить, что тяжесть состояния и нут-
ритивные риски детей и подростков с онкологичес-
кими заболеваниями, а также быстрая отрицатель-
ная динамика их состояния и НС на фоне 
химиолучевой терапии дают право «приравнять» 
большинство этих больных к пациентам отделения 
реанимации и интенсивной терапии, что не идет 
ни в какое сравнение с большинством пациентов 
отделений диетологии в лечебно-профилактических 
учреждениях. Следовательно, нагрузка и сложность 
задач по НП у врача-диетолога в детской онкологи-
ческой клинике неизмеримо выше.

3. На начальном этапе организации работы по клини-
ческому питанию, при отработке оптимальной 
для данного медицинского учреждения модели во-

прос о численности ГКП решается с учетом местных 
условий и ресурсов.

4. Врачи, входящие в ГКП, кроме подготовки по дие-
тологии должны пройти специальную подготовку 
по вопросам клинического питания и НП.

5. Крайне целесообразно обеспечить участие клини-
ческого фармаколога в работе ГКП, что позволит 
учитывать изменения фармакодинамики и фармако-
кинетики цитостатиков и препаратов сопроводитель-
ной терапии при их взаимодействии с продуктами 
питания и фармаконутриентами, а следовательно, 
оптимизировать и персонифицировать оказываемую 
медицинскую помощь.

6. Индивидуальный подбор питательных смесей – это 
важнейший принцип клинического питания. По-
этому в клинике необходимо иметь максимально 
широкий спектр лечебных смесей, чтобы всегда была 
возможность подбора специализированного питания 
с учетом толерантности ребенка к различным смесям. 
Восприятие даже очень близких по составу и вкусу 
смесей может меняться в широких пределах от пол-
ной непереносимости до хорошего усвоения.

Необходима специальная подготовка и обучение 
на рабочем месте медицинских сестер для работы 
в ГКП. Основные функциональные обязанности 
медицинской сестры ГКП: оценка и мониторинг НС 
детей – соматометрия, биоимпедансометрия, мета-
болография, ведение базы данных; расчет фактичес-
кого питания с использованием компьютерной про-
граммы; ведение больных, находящихся на зондовом 
питании, и обучение родителей этих детей его прове-
дению. Оптимальная штатная численность среднего 
медперсонала в ГКП с учетом фун кционала – 1 ме-
дицинская сестра на отделение.

7. Необходимо проводить регулярные обучающие за-
нятия для лечащих врачей и медицинских сестер 
клинических отделений по вопросам клинического 
питания.

Целесообразно в учебную программу подготовки 
ординаторов и интернов на базе Центра включить 
лекции по клиническому питанию и его особеннос-
тям в онкопедиатрии с привлечением сотрудников 
ГКП. В перспективе на базе ФНКЦ ДГОИ могут быть 
созданы научно-методический и учебный центр 
для подготовки врачей-диетологов для региональных 
отделений детской гематологии / онкологии.

8. Одна из задач деятельности Центра – организация 
мультицентровых рандомизированных исследова-
ний с целью создания методик и протоколов дие-
тологического сопровождения и НП детей с раз-
личными онкологическими и гематологическими 
заболеваниями.
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