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ПЕРЕДМОВА МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНОЇ РОБОЧОЇ ГРУПИ  

Онкозахворювання і різні методи його лікування можуть в значній мірі 

впливати на обмін речовин і приводити до виснаження і ослаблення організму, 

тому харчування має особливе значення та є важливою частиною лікування. 

Навіть на ранніх стадіях злоякісна пухлина - це захворювання, яке впливає 

на організм в цілому. Як клітини самої пухлини, так і клітини організму у 

відповідь на зміни, що викликаються пухлиною, можуть виділяти різні речовини, 

що порушують обмінні процеси. Такі порушення призводять до ослаблення 

пацієнта, знижують його можливості боротися із захворюванням. Під їх впливом 

у онкологічних пацієнтів можуть розвиватися анорексія (відраза до їжі), інверсія 

смаку, нудота, запори або проноси, хронічна втома, анемія, депресія, зниження 

маси тіла. Тому комплексний підхід допоможе підготувати пацієнта до початку 

курсу лікування, максимально легко перенести побічні явища під час та після 

терапії. Харчова корекція під час хірургії дозволяє зменшити частоту та 

вираженість післяопераційних ускладнень, повною мірою завершити курс 

лікування, скоротити період перебування у лікарні та покращити якість життя. 

Дана клінічна настанова розроблена відповідно до Методики розробки та 

впровадження медичних стандартів медичної допомоги на засадах доказової 

медицини, затвердженої наказом МОЗ України від 28.09.2012 № 751 «Про 

створення та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації 

медичної допомоги в системі Міністерства охорони здоров’я України», 

зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 29.11.2012 за № 2001/22313 (зі 

змінами) та адаптована для системи охорони здоров'я України на основі 

документу Європейської асоціації клінічного харчування та метаболізму 

(ESPEN): «ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer» (2021), що 

була обрана робочою групою як приклад найкращої практики нутритивної 

підтримки при онкологічних захворюваннях  і грунтується на даних доказової 

медицини стосовно ефективності та безпеки медичних втручань, фармакотерапії 

та організаційних принципів її надання. Клінічна настанова була обрана на 

основі об’єктивних критеріїв оцінки з використанням міжнародного інструменту 

- Опитувальника з експертизи та оцінки настанов AGREE ІІ. 

Запропонована клінічна настанова «Нутритивна підтримка при 

онкологічних захворюваннях» не повинна розцінюватись як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень клінічної настанови не гарантує успішного 

лікування в кожному конкретному випадку, її неможна розглядати як посібник, 

що включає всі необхідні методи лікування або, навпаки, виключає інші. 

Остаточне рішення стосовно вибору конкретно клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та 

можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у медичному 

закладі. Дана клінічна настанова, відповідно до свого визначення, має на меті 

надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального рішення в різних 

клінічних ситуаціях, слугує інформаційною підтримкою щодо найкращої 

клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних 

медичних технологій, ліків та організаційних засад медичної допомоги. 
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Сучасний розвиток медицини передбачає постійне вдосконалення заходів щодо 

діагностики, лікування та профілактики хвороб з урахуванням вимог доказової 

медицини.   
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ESPEN practical guideline: Clinical Nutrition in cancer 

АНОТАЦІЯ 

Довідкова інформація. Ці практичні настанови засновані на сучасних 

наукових настановах ESPEN з харчування онкологічних пацієнтів. 

Методи. Для спрощення використання у клінічній практиці настанови 

ESPEN були скорочені та переведені в блок-схеми. Практичні настанови 

призначені для всіх фахівців, зокрема лікарів, дієтологів, нутриціологів і 

медичних сестер, які працюють з онкологічними пацієнтами. 

Результати. В цілому представлено 43 рекомендації з короткими 

коментарями щодо лікування нутритивних і метаболічних розладів у пацієнтів з 

онкологічними захворюваннями. Рекомендаціям, що надаються у зв’язку із 

захворюванням, передують загальні рекомендації з оцінки нутритивного статусу 

онкологічних хворих. 

Висновок. Ця практична настанова надає рекомендації медичним 

працівникам, які беруть участь у лікуванні онкологічних хворих, для 

забезпечення оптимального харчування. 

Ключові слова 

Рак, кахексія, недостатність харчування, саркопенія, втрата апетиту, 

хірургія, променева терапія, хіміотерапія. 

 

1. Вступ 

Злоякісні новоутворення посідають друге місце серед основних причин 

смертності у світі, та, за прогнозами, число нових випадків суттєво зростатиме 

впродовж наступних десятиліть. Мальнутриція є спільною ознакою у хворих на 

рак і виникає внаслідок як самої пухлини, так і медикаментозної та хірургічної 

протипухлинної терапії. Недостатність харчування негативно впливає на якість 

життя та переносимість лікування, було підраховано, що до 10–20 % 

онкологічних пацієнтів помирають через наслідки мальнутриції, а не через саму 

пухлину. Таким чином, харчування має вирішальне значення у комбінованій 

протипухлинній терапії. Переконливі докази вказують на те, що проблеми 

харчування слід враховувати в межах алгоритму лікування та діагностики ще з 

моменту діагностування раку та контролювати паралельно з провадженням 

протипухлинної терапії. Проте в усьому світі мальнутриція пов’язана із 

онкологічним захворюванням досі у достатній мірі не виявляється, 

недооцінюється та неоптимально лікується у комплексному веденні пацієнтів.  

Ці клінічні настанови, засновані на доказах, були розроблені з метою 

перетворення сучасних найкращих доказів і позиції експертів у рекомендації для 

мультидисциплінарних команд, які відповідають за виявлення, запобігання та 

лікування зворотніх проявів мальнутриції в онкологічних пацієнтів дорослого 

віку. 

2. Методологія 

Ці практичні настанови містять 43 рекомендації та засновані на практичній 

та науковій версіях настанов Європейської асоціації клінічного харчування та 

метаболізму (ESPEN) з харчування (1) онкологічних пацієнтів (2). Початкова 
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настанова була скорочена за рахунок обмеження коментарів зібраними доказами 

та літературою, на яких засновані рекомендації. Самі рекомендації не були 

змінені, але подання змісту, коли це було можливим, було представлено у 

графічному вигляді блок-схемами для прийняття рішень. Оригінальна версія 

настанов була розроблена відповідно до рамкових рекомендацій ESPEN для 

конкретних захворювань (3) і теми, які повинні бути охоплені, визначалися в ході 

декількох етапівобговорення та модифікації, пошуку мета-аналізів, 

систематичних оглядів і порівняльних досліджень, заснованих на клінічних 

питаннях згідно з принципом PICO. Докази оцінювали й суміщали з метою 

розробки клінічних рекомендацій за допомогою підходу GRADE. Усі 

рекомендації були не лише засновані на фактичних даних, але і пройшли процес 

консенсусу, в результаті якого був досягнутий певний відсоток 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 (EPAAC) за ініціативою ЄС. 

Підготовка скороченої версії та розповсюдження настанови частково 

фінансувалися Об’єднаним Європейським товариством гастроентерологів 

(UEG), а також асоціацією ESPEN. Докладнішу інформацію про методологію, 

див. у повній версії настанов ESPEN (2) та настанов 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 захворюваннях (рисунок 1). 
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Рисунок 1. Структура практичної настанови ESPEN: «Клінічне харчування при онкологічних захворюваннях»
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3. ЗАГАЛЬНИЙ ПІДХІД ДО ЛІКУВАННЯ ВСІХ ОНКОЛОГІЧНИХ ПАЦІЄНТІВ 

3.1. Скринінг та оцінка (рисунок 2) 

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

поживних речовинах 
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Коментар робочої гурпи: Нутритивнй скринінг має бути ефективним, 

коротким, недорогим, з високою чутливістю та хорошою специфічністю. 

Інструменти, що використовуються для цієї мети, включають отримані дані з 

історії хвороби, раціону харчування, біохімічні маркери і, головне, 

антропометричні дані. Скринінг харчування повинен бути проведений під час 

діагностики захворювання. Скринінг необхідний проводити при постановці 

діагноза, а також повторно через місяць, через 6 місяців лікування. 

З метою виявлення ранніх стадій нутритивних порушень рекомендуємо 

регулярно оцінювати надходження поживних речовин, зміни ваги, індексу маси 

тіла (ІМТ), починаючи від встановлення діагнозу онкологічного захворювання та 

при повторних обстеженнях залежно від стабільності клінічної ситуації. 

(Рекомендація B1-1; сила рекомендації - сильна, рівень доказовості — дуже 

низький, сильний консенсус).  

З метою виявлення мальнутриції або ризику мальнутриції у всіх пацієнтів, 

які  перебувають на лікуванні ЗОЗ, необхідно проводити оцінку нутритивного 

ризика за шкалами:  

3.3. PRONTO (PROtocol for NuTritional risk in Oncology): поставити три 

прості запитання під час огляду/консультації, щоб перевірити харчовий ризик 

пацієнта на початку/продовженні терапії (при першому прийомі та протягом 

усього лікування) [143], Додаток 1.  

3.4. Шкала MST (malnutrition screening tool) є короткою і простою 

нутритивною шкалою, перевіреною в онкологічних амбулаторних пацієнтів, які 

проходять променеву та хіміотерапію. Вона базується на останній втраті вазі 

пацієнта і втраті апетиту [145].  

3.5. Шкала perioperative nutrition screen (PONS). Perioperative Nutrition 

Screening (PONS) було розроблено з використанням попередньо валідованих 

критеріїв скринінгу (тобто, Універсальний інструмент скринінгу недоїдання 

[MUST]), адаптованих для передопераційного пацієнта. Зокрема, PONS 

визначає нутритивний ризик на основі 4 загальновживаних критеріїв 

недоїдання: ІМТ < 18,5 для пацієнтів ≤65 років або ІМТ < 20 для пацієнтів 

старше 65 років, ненавмисна втрата ваги > 10% за останні 6 місяців, <50% 

нормального перорального споживання дієти протягом останнього тижня або 

рівень сироваткового альбуміну < 3 г/л (рис. 1). Кожному питанню в 

інструменті PONS присвоюється 1 бал за «позитивну» відповідь (максимальний 

бал PONS 4) [144]. 

3.6. Для пацієнтів з патологічними результатами скринінгу рекомендуємо 

застосовувати об’єктивну та кількісну оцінку надходження поживних речовин, 

симптомів, що впливають на стан пацієнта, пов’язаних із харчуванням, м’язової 

маси, фізичної працездатності та ступеня системного запалення. 

(Рекомендація B1-2; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — дуже 

низький, консенсус). 
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3.2. Потреби в калоріях і поживних речовинах 

3) Ми рекомендуємо, щоб загальні енергетичні витрати (ЗЕВ) в 

онкологічних пацієнтів, якщо тільки вони не обраховуються в індивідуальному 

порядку, були подібними до аналогічних у здорових суб’єктів, та становили  

від 25 до 30 ккал/кг/доба. (Рекомендація B2-1; сила рекомендації — сильна, 

рівень доказовості — низький, консенсус) 

Коментар 

Добре відомо, що неповноцінна дієта зумовлює хронічну недостатність 

харчування. Для того, щоб підтримати стабільний нутритивний статус, 

харчування повинне відповідати потребам пацієнта в калоріях, що є сумою 

енергетичних витрат у стані спокою (ЕВСС), фізичну активність і в незначній 

кількості — аліментарно-індукований термогенез. В онкологічних пацієнтів 

ЕВСС при визначені за допомогою непрямої калориметрії, «золотого» стандарту, 

можуть бути незміненими, підвищеними або зниженими по відношенню до 

цього показника в осіб з групи контролю без пухлин (4). У великому дослідженні 

за участю групи з Лундхольма (5) приблизно 50 % всіх онкологічних пацієнтів, 

які втрачали масу тіла, були в гіперметаболічному стані, якщо порівнювати з 

відповідними контрольними групами, схожими за фізичною активністю, 

складом тіла, віком і втратою маси тіла. Так само серед первинно діагностованих 

онкологічних пацієнтів у 47 % виявлено гіперметаболічний стан, і вони 

продемонстрували вище співвідношення визначеного у порівнянні з 

передбачуваним показником ЕВСС на кг безжирової маси тіла (6). В той час як 

у багатьох онкологічних пацієнтів ЕВСС підвищені, коли розглядають показник 

ЗЕВ, виявляють, що його значення нижче у пацієнтів на пізніх стадіях 

онкологічних захворювань у порівнянні з прогнозованими значеннями у 

здорових осіб; основною причиною є зниження повсякденної фізичної 

активності (7, 8). У підсумку, при запроваджені нутритивної підтримки  

необхідно орієнтуватись на показники ЗЕВ аналогічні тим, які визначаються у 

здорових осіб із групи контролю. ЗЕВ можна визначати за допомогою 

стандартних формул обчислення ЕВСС і стандартних значень для рівня фізичної 

активності (РФА)(8). 

4) Ми рекомендуємо, щоб споживання білків становило понад 1 г/кг/доба 

та, якщо можливо, до 1,5 г/кг/доба. (Рекомендація B2-2; сила рекомендації — 

сильна, рівень доказовості — 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 надходження амінокислот з їжею, нехай із підвищеною потребою в 

амінокислотах (білках), ніж у здорових осіб молодого віку (9). Дані стосовно 

відмінностей у поживній цінності білків у онкологічних пацієнтів обмежені (10-

12). 

5) Ми рекомендуємо додаткове застосування вітамінів і мінералів у 

кількостях, що приблизно відповідають рекомендованій добовій фізіологічній 

потребі та не рекомендуємо застосування високих доз мікронутрієнтів за 
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відсутності підтвердженого специфічного дефіциту. (Рекомендація B2-4; сила 

рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, твердий консенсус) 

Коментар 

Встановлено, що 50 % всіх онкологічних пацієнтів споживають медичні 

продукти чи засоби альтернативної медицини (13); значна їх частка припадає на 

полівітамінні дієтичні добавки.  

Дефіцит вітаміну D пов’язували із захворюваністю на рак, (14) але 

метааналіз 40 рандомізованих контрольованих 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 органів більш 

ніж на 15 %, в осіб, які не проживають у будинках для літніх людей з 

нерандомізованою вибіркою (15). За результатами інших систематичних оглядів 

було зроблено схожий висновок (16).  

В одному РКД за участю 14 641 лікаря із США вивчали ефект додаткового 

комбінованого застосування вітаміну Е (400 МО/доба) та вітаміну С (500 

мг/доба) впродовж в середньому десяти років, при цьому не виявлено жодного 

впливу на частоту виникнення злоякісних захворювань (17). Ані тривале 

додаткове застосування вітаміну Е (400 МО/доба), ані застосування селену (200 

мкг в перерахунку на селенометіонін) не збільшували частоту виникнення 

злоякісних пухлин простати(18). 

6) Для онкологічних пацієнтів, які втрачають масу тіла та мають 

резистентність до інсуліну ми рекомендуємо збільшити співвідношення калорій, 

отриманих з жирів до калорій, отриманих з вуглеводів. Це необхідно для 

підвищення енергетичної цінності харчування та обмеження глікемічного 

навантаження. (Рекомендація B2-3; сила рекомендації — сильна, рівень 

доказовості — низький, консенсус) 

Коментар 

У пацієнтів із резистентністю до інсуліну спостерігається 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 пацієнтів відбувається 

ефективна мобілізація жирів і використання їх як джерела енергії (19). У 

порівнянні зі здоровими суб’єктами, метаболічний кліренс різних ліпідних 

емульсій був підвищений в онкологічних пацієнтів зі стабільною масою тіла, та 

ще вищий у пацієнтів, 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 у онкологічних пацієнтів із резистентністю до інсуліну. 

Проте, дотепер не проведені клінічні дослідження, в яких би порівнювався 

вплив різних ліпідних емульсій на клінічні результати у онкологічних пацієнтів, 

тому роль цих альтернативних варіантів емульсій все ще до кінця не з’ясована. 
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3.3. Нутритивні інтервенції (рисунок 3) 

 
Рисунок 3. Загальний підхід до лікування всіх онкологічних пацієнтів: типи дієтотерапії; фізичні вправи
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7) Ми рекомендуємо нутритивні інтервенції з метою підвищення 

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 

доказовості — помірний, консенсус) 

Коментар 

Дієтотерапію бажано розпочати тоді, коли пацієнти ще не перейшли в стан 

важкої мальнутриції. Першою формою нутритивної підтримки повинне бути 

консультування з приводу харчування, щоб полегшити контроль симптомів, і 

заохочення до споживання збагаченої білками та висококалорійної їжі та рідини, 

які добре засвоюються; перевагу слід надавати висококалорійній і 

високобілковій дієті як методу підтримки та покращення нутритивного статусу. 

Рекомендоване додаткове застосування ПДХ в тих випадках, коли застосування 

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 протягом 

більше одного тижня або лише 50–75 % від потреби протягом більше двох 

тижнів). Якщо було прийняте рішення на користь додаткового харчування 

пацієнта, ми рекомендуємо застосовувати ентеральне харчування (ЕХ), якщо 

дієтотерапія (консультування, ПДХ) не забезпечує належне пероральне 

харчування, або парентеральне харчування (ПХ), якщо ЕХ недостатньо або воно 

не є можливим. Доведено, що дієтотерапія в онкологічних пацієнтів із 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 докази того, що у пацієнтів, які отримують (ад’ювантну) променеву 

терапію нутритивна підтримка покращує деякі аспекти якості життя (23), проте 

ці результати досі не підтверджені для пацієнтів, які отримують хіміотерапію 

(21, 24). 

8) Ми рекомендуємо не використовувати дієтичні підходи, що обмежують 

споживання калорій у пацієнтів із мальнутрицією 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 засновані на клінічних доказах, не 

мають доведеної ефективності й потенційно можуть бути шкідливими. Не існує 

дієт, про які відомо, що вони лікують злоякісні захворювання або запобігають 

рецидивам злоякісних захворювань. У багатьох випадках аргументи на 

підтримку цих дієт не засновані ані на науковому обгрунтуванні, ані на надійних 

доказах, а джерелом інформації є індивідуальний досвід, неверіфіковані 

публікацї у популярній літературі та в Інтернеті, без відповідних джерел у 

рецензованої літератури (25). Ці дієти підвищують ризик недостатнього 
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споживання калорій, жирів та білків, а також загальний ризик недостатності 

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 споживання 

калорій і втрати маси тіла (27). Невеликий ряд спостережень і невелике 

рандомізоване клінічне дослідження продемонстрували 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 мальнутриції та через те, що пацієнти можуть 

піддатися спокусі пролонгувати епізоди голодування. 

9) Якщо було прийняте рішення на користь запровадження додаткового 

харчування пацієнта, ми рекомендуємо застосовувати ЕХ, якщо дієтотерапія 

(консультування, ПХД) не забезпечує належне пероральне харчування, або ПХ, 

якщо ЕХ недостатньо або воно не є можливим. (Рекомендація B3-3; сила 

рекомендації — сильна, рівень доказовості — помірний, твердий консенсус) 

Коментар 

В онкологічних пацієнтів з порушенням процесів травлення або 

всмоктування їжі, які не здатні приймати їжу, за допомогою лікувального 

харчування можна стабілізувати нутритивний статус. У пацієнтів з пухлинами, 

які перешкоджають пероральному споживаннню або пасажу їжі вздовж верхніх 

відділів шлунково-кишкового тракту, нутритивний статус можна стабілізувати 

за допомогою ЕХ (30, 31). У випадку тяжкої кишкової недостатності внаслідок 

радіаційного ентериту, 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 із пухлинами голови та шиї частота ускладнень була нижчою при 

застосуванні назогастральних зондів у порівнянні з вигодовуванням через ЧЕГ, 

в той час, як показник ефективності був високим (35). Ми рекомендуємо 

збільшувати інвазивність підходу до харчування тільки після ретельної оцінки 

відсутності забезпечення надходження належної кількості поживних речовин 

більш фізіологічним пероральним шляхом. Клінічна практика, протипоказання, 

ускладнення та моніторинг ЕХ і ПХ не відрізняються для онкологічних пацієнтів 

і пацієнтів із доброякісними захворюваннями (36). Враховуючи особливості 

конкретного пацієнта та його сім’ї, потенційні ризики та шкоду, а також 

недостатню ефективність лікувального харчування слід зважити користь та 

шкоду запланованих інтервенцій. Як правило, ризики ПХ переважують його 

користь у пацієнтів з прогнозом на життя менше 2 місяців. 

10) Якщо зниження перорального харчування було впродовж тривалого  

періоду,  ми рекомендуємо повільно збільшувати (пероральне, ентеральне чи 

парентеральне) харчування впродовж декількох днів і вжити додаткових 

запобіжних заходів з метою профілактики синдрому відновленого годування. 
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(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 

гіпомагніємія. Перед і під час відновлення харчування важливо забезпечувати 

споживання вітаміну В1 у добовій дозі 200–300 мг, а також застосовувати 

збалансовану комплекс мікронутрієнтів. Слід проводити моніторинг таких 

електролітів і заміщувати їх за необхідності пероральним, ентеральним або 

парентеральним шляхом: калій (потреба становить приблизно 24 ммоль/кг/доба), 

фосфор (потреба становить приблизно 0,3-0,6 ммоль/кг/доба) та магній (потреба 

становить приблизно 0,2 ммоль/кг/доба для парентерального застосування або 

0,4 ммоль/кг/доба при пероральному застосуванні) 

11) Для пацієнтів із хронічною недостатністю надходження поживних 

речовин та (або) неконтрольованим синдромом мальабсорбції ми рекомендуємо 

забезпечення ЕХ або ПХ вдома 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 пацієнта. 

Існують дані, що вказують на користь застосування домашнього ЕХ або ПХ в 

онкологічних пацієнтів із хронічними порушеннями споживання або 

всмоктування їжі навіть на кінцевих стадіях злоякісного захворювання, допоки 

прогноз на життя сягає більше декількох тижнів (37, 38). Користь може бути 

підтверджена фактом, що деякі онкологічні пацієнти продовжують жити 

впродовж багатьох місяців та років виключно на ПХ, тобто такий часовий 

проміжок, 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. 

3.4. 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 

доказовості — 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 тренування 

середньої інтенсивності вдома під наглядом (50–75 % від максимальної частоти 

серцевих скорочень в спокої або від аеробної витривалості), три тренування на 

тиждень тривалістю 10–60 хвилин кожне. Фізична активність в онкологічних 
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пацієнтів пов’язана із 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 рекомендації щодо фізичної активності повинні складатися із 

спонукання до щоденних прогулянок з метою зниження ризиків атрофії 

внаслідок відсутності активності. 

13) Ми попонуємо 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 активності, як і протипухлинне лікування, (45, 46) 

чинять суттєвий несприятливий вплив на м’язову масу (47). У нещодавньому 

систематичному огляді було показано, що аеробні навантаження, 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 при покращенні сили м’язів, ніж аеробні 

(44). 



20 

 

 

4.1. Фармаконутрієнти та фармакологічні речовини (рисунок 4) 

 
Рисунок 4. Загальний підхід до лікування всіх онкологічних пацієнтів: фармаконутрієнти та лікарські засоби
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14) Ми пропонуємо розглянути необхідність застосування кортикостероїдів 

впродовж обмеженого періоду часу (1–3 тижні) для підвищення апетиту в 

онкологічних пацієнтів з втратою апетиту на пізніх стадіях захворювання, проте 

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 випадках втрати апетиту, 

асоційованих зі злоякісними захворюваннями, та втрати маси тіла у пацієнтів 

дорослого віку із негематологічними злоякісними захворюваннями Yavuzsen et 

al. (2005) виявив лише два класи препаратів (прогестини та кортикостероїди), які 

демонструють достатню доказовість щодо ефективності та безпеки при 

стимуляції апетиту під час їхнього 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 побічного ефекту,  остеопенія — 

віддаленим проявом. Внаслідок цих побічних ефектів, зокрема при тривалому 

використанні, кортикостероїди можуть бути кращим вибором для пацієнтів із 

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 пацієнтів із 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 медроксипрогестерону ацетат) 

підвищують апетит і масу тіла, але не безжирову масу тіла; вони можуть сприяти 

розвитку імпотенції, незначним вагінальними кров’янистим виділенням, 

тромбоемболії та смерті в деяких випадках (49-51). 

16) Ми пропонуємо додаткове застосування довголанцюгових Омега-3 

жирних кислот або риб’ячого жиру у пацієнтів на пізніх стадіях онкологічного 

захворювання, які отримують хіміотерапію та перебувають в групі ризику втрати 

маси тіла або страждають від недостатності харчування, з метою стабілізації або 

покращення апетиту, засвоєння їжі, безжирової маси тіла та загальної маси тіла. 

(Рекомендація B5-7; сила рекомендації — слабка, рівень доказовості — низький, 

твердий консенсус) 

Коментар 

Незважаючи на деякі систематичні огляди, такі як Dewey et al 2007, які 

дійшли висновку про відсутність достатніх доказів на підтримку рекомендації 

щодо застосування довголанцюгових Омега-3 жирних кислот для лікування 

кахексії внаслідок онкологічного захворювання (52), два нещодавні огляди 

продемонстрували, що довголанцюгові жирні кислоти покращують апетит, масу 
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тіла, зменшують ризик післяопераційних ускладнення та поліпшують якість 

життя в 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 повідомляли про сприятливий вплив у порівнянні з 

контрольною групою, переважно щодо збереження стабільного складу тіла (54). 

Цікаво, що існує декілька повідомлень про захисні властивості риб’ячого жиру 

від токсичних ефектів хіміотерапії, таких як периферична нейропатія (55, 56).  

При застосуванні в звичайних дозах риб’ячий жир і довголанцюгові Омега-

3 жирні кислоти зазвичай добре переносяться. Є повідомлення про незначні 

прояви з боку ШКТ; смак, рибний післясмак або відрижка рибою можуть 

вплинути на комплаєнтність (57). Останнім часом застосування ібрутинібу було 

пов’язане з виникненням носових кровотеч у пацієнтів, які приймають добавки 

у вигляді риб’ячого жиру; тому пацієнтів, які отримують ібрутиніб, необхідно 

повідомити про уникнення використання добавок із вмістом риб’ячого жиру.  

Внаслідок неоднозначності ефектів, про які повідомлялося, проте за 

наявності декількох досліджень, які були опубліковані протягом декількох 

останніх років і повідомляли про користь харчування, вагомі обґрунтування з 

точки зору біології, лише незначні побічні ефекти й жодні переконливо серйозні 

дані щодо безпеки, було розроблено слабку рекомендацію щодо 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 розглянути 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 домперидон, стимулюють 

спорожнення шлунка та часто використовуються для корекції відчуття швидкого 

насичення (58). У двох РКД порівнювали метоклопрамід у дозі 40 або 80 мг/доба 

із плацебо у пацієнтів зі злоякісними захворюваннями на пізніх 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 досліджень, щоб 

рекомендувати додаткове застосування амінокислот із 

розгалуженими боковими ланцюгами чи інших амінокислот або метаболітів для 

поліпшення відсотку безжирової маси тіла. (Рекомендація B5-5; сила 

рекомендації — відсутня, рівень доказовості — низький, твердий консенсус) 

Коментар 

Зниження кількості м’язових білків є характерною ознакою кахексії на фоні 

онкологічного захворювання, а використання організмом амінокислот, які 

надходять із харчуванням, зазвичай є порушеним на фоні частої анаболічної 

резистентності. Результати досліджень демонструють, що при онкологічних 

захворюваннях метаболізм білків, порушений внаслідок кахексії, та анаболічну 
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резистентність м’язів можна контролювати шляхом одночасного додаткового 

застосування інсуліну та амінокислот (61). Тривала терапія інсуліном перед сном 

жодним чином не впливала на безжирову масу тіла. За результатами 

рандомізованого дослідження за участю 338 пацієнтів із кахексією на фоні 

онкологічного захворювання, при щоденному застосуванні інсуліну  

(0,11 МО/кг/доба) додатково до основної супровідної терапії підвищувалася 

частка жиру в усьому організмі, але воно не впливало на безжирову масу тіла 

(62). 

Стверджується, що β-гідрокси-β-метилбутират (HMB), метаболіт лейцину, 

у звичайній дозі 3 г/доба має антикатаболітичний ефект, який зменшує до 

мінімуму розпад білків. У більшому РКД за участю 472 онкологічних пацієнтів 

з кахексією намагалися порівняти дію пероральної комбінації HMB, аргініну та 

глутаміну з ізоазотистою сумішшю контролю, проте безуспішно через труднощі 

з дотриманням схеми лікування впродовж 8 тижнів; лише 37 % пацієнтів 

завершили протокол, при цьому значущої різниці між групами дослідження не 

спостерігалося (63).  

19) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень, щоб 

рекомендувати застосування нестероїдних протизапальних препаратів для 

відновлення маси тіла в онкологічних пацієнтів, які втрачають масу тіла. 

(Рекомендація B5-6; сила рекомендації — відсутня, рівень доказовості — 

низький, твердий консенсус) 

Коментар 

Нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) можуть знижувати 

вивільнення гострофазних білків і цитокінів клітинами пухлини та організму. 

Докази є надто обмеженими, щоб рекомендувати НПЗП чи інші протизапальні 

препарати з метою лікування кахексії поза межами клінічних досліджень. НПЗП 

можуть покращити масу тіла в онкологічних пацієнтів із кахексією, також 

існують дані щодо їхнього впливу на фізичну працездатність, якість життя зі слів 

пацієнта та показники запалення (64-66). Причиною того, що НПЗП не 

рекомендується застосовувати з метою лікування кахексії поза межами 

клінічних досліджень є суперечливість результатів вже завершених досліджень 

та їхня низька якість (67), проте застереженням також є потенційно тяжкі побічні 

ефекти НПЗП, незважаючи на те, що в результаті огляду літератури знайдено 

повідомлення про застосування цих препаратів при кахексії, в яких ідеться про 

майже відсутню токсичність (68).  

20) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень, 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 психоактивним складником 

канабісу, доступний на ринку під торговою назвою «дронабінол». У 

проспективному рандомізованому плацебо-контрольованому багатоцентровому 

дослідженні за участю 164 пацієнтів із онкологічними захворюваннями на пізніх 
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стадіях та синдромом втрати апетиту-кахексії застосування екстракту канабісу 

або ТГК у дозі 5 мг на добу протягом 6 тижнів не призвело до покращення 

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, поганим апетитом і 

хемосенсорними порушеннями, призвело до покращення хемосенсорики, 

кращого смакового сприйняття їжі та покращення апетиту в порівнянні з плацебо 

(70). 

 

Коментар робочої групи: станом на 03.08.2023 лікарський засіб за 

міжнародною непатентованою назвою дробінанол в Україні не зареєстровано. 

 

Отже, незважаючи на те, що дронабінол має здатність до покращення 

хемосенсорного сприйняття й апетиту у пацієнтів із втратою апетиту на фоні 

онкологічного захворювання, обмежена кількість однозначних доказів не 

підкріплює цю рекомендацію. 

21) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень 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 для гальмування 

процесу втрати м’язової маси (протеолізу) або стимуляції синтезу білків. Серед 

них розглядали анаболічні або анаболічні андрогенні стероїди, оскільки вони 

імітують чоловічі статеві гормони (тестостерон і дигідротестостерон [ДГТ] і 

менш активний андростендіон) за рахунок підвищення синтезу білків. У 

пацієнтів із онкологічними захворюваннями на пізніх стадіях часто 

спостерігається знижений рівень вільного тестостерону (71). Типовим 

представником андрогенів, дію якого досліджували в онкологічних пацієнтів, є 

нандролону деканоат (200 мг на тиждень для в/м введення) та оксандролон або 

флуоксиместерон перорально (20 мг на добу). 

У рандомізованому дослідженні за участю 37 пацієнтів із 

недрібноклітинним раком легень, які проходять хіміотерапію, нандролону 

деканоат (200 мг на тиждень) порівнювали зі схемою без застосування 

додаткової терапії; в групі, де застосовували нандролон, спостерігалася 

тенденція до зменшення втрати маси тіла (72). В одному РКД за участю 475 

онкологічних пацієнтів із кахексією порівнювали ефект препаратів стероїдів, 

прогестину й флуоксиместерону. При застосуванні флуоксиместерону  

(20 мг/доба) спостерігався менший стимулуючий вплив на апетит у порівнянні з 

мегестролу ацетатом (800 мг/доба) та дексаметазоном (3 мг/доба), в той час як 

показник припинення застосування препарату внаслідок токсичності був 

приблизно однаковим в усіх трьох групах (73).
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5. ЛІКУВАЛЬНІ ІНТЕРВЕНЦІЇ ДЛЯ ОКРЕМИХ КАТЕГОРІЙ ПАЦІЄНТІВ 

5.1. Хірургічні втручання (рисунок 5) 

 
Рисунок 5. Лікувальні втручання для окремих категорій пацієнтів: оперативне втручання
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22) Для всіх онкологічних пацієнтів, яким проводять радикальні чи 

паліативні хірургічні втручання ми рекомендуємо ведення в межах програми 

«Прискореної реабілітації після операції» (ERAS); згідно з цією програмою 

кожному пацієнту слід провести скринінг мальнутриції та, якщо пацієнт 

знаходиться в групі ризику, забезпечити додаткову нутритивну підтримку. 

(Рекомендація С1-1; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — високий, 

консенсус) 

Коментар 

Сучасні хірургічні стандарти щодо онкологічних пацієнтів, яким проводять 

хірургічне втручання, передбачають лікування згідно з програмою ERAS, метою 

якої є мінімізація стресу оперативного втручання, підтримання нутритивного 

статусу, зменшення ускладнень і оптимізація показника одужання. Нутритивні 

складові ERAS — уникнення голодування, передопераційне навантаження 

рідиною й вуглеводами та відновлення перорального вживання їжі в перший 

післяопераційний день. Дані свідчать про те, що коли всі пацієнти отримують 

таку оптимізовану нутритивну й метаболічну допомогу, це сприяє мінімізації 

метаболічної відповіді на хірургічне втручання. 

23) Для пацієнтів, яким проводять повторні хірургічні втручання в межах 

комбінованого плану ведення при онкозахворюваннях, ми рекомендуємо 

ведення кожного епізоду хірургічного втручання згідно з програмою ERAS. 

(Рекомендація 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 

нутритивного статусу під час такої складної протипухлинної терапії важливо 

мінімізувати нутритивний/метаболічний вплив повторних хірургічних втручань 

і вести кожен епізод оперативного втручання в контексті алгоритмів ERAS. 

24) Для онкологічних пацієнтів з групи ризику мальнутриції, яким провели 

хірургічне втручання або в яких вже є мальнутриція, ми рекомендуємо належну 

нутритивну підтримку як під час госпіталізації, так і після виписки зі стаціонару. 

(Рекомендація С1-3; сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — 

помірний, консенсус) 

Коментар 

Для пацієнтів з групи помірного чи тяжкого нутритивного ризику (особливо 

ті, хто перенесли оперативне втручання з приводу злоякісних пухлин верхніх 

відділів ШКТ) слід розглянути можливість рутинної післяопераційної 

нутритивної підтримки (де можливо — пероральним або ентеральним шляхом), 

і слід зважити щодо подовження такої підтримки, коли пацієнт виписується за 

місцем проживання (74, 75). 

25) Для онкологічних пацієнтів, які перенесли хірургічну резекцію верхніх 

відділів ШКТ з приводу злоякісних пухлин в межах традиційної периоперційної 

допомоги ми рекомендуємо оральне/ентеральне імунне харчування (аргінін, 
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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 пацієнтами групи високого нутритивного ризику, мали менше 

ускладнень після застосування преопераційного ПХ (76). Згодом було 

продемонстровано, що в онкологічних пацієнтів зі злоякісними пухлинами 

верхніх відділів ШКТ, яких вели згідно з традиційною схемою периопераційної 

допомоги, спостерігалося зменшення післяопераційних інфекційних ускладнень 

при забезпеченні так званого орального/ентерального «імуномодулюючого 

харчування» в периопераційний період (77). Термін «імуномодулююче 

харчування» або «імунне харчування» означає вживання рідких сумішей, 

збагачені специфічними поживними речовинами (аргінін, Омега-3 жирні 

кислоти, нуклеотиди).



28 

 

 

5.2. Променева терапія (рисунок 6) 

 
Рисунок 6. Лікувальні втручання у пацієнтів, які отримують променеву терапію
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26) Ми рекомендуємо протягом 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 променевої 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 тазу також пов’язана із виникненням симптомів 

з боку ШКТ у майже 80% пацієнтів (90).  

З цих причин всі пацієнти, які отримують променеву терапію ШКТ або голови 

та шиї, повинні пройти ретельну оцінку харчування, належне консультування з 

приводу харчування та, за необхідності, нутритивну 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 запропонувати ЕХ (79).  

27) Ми рекомендуємо проводити скринінг на наявність дисфагії та лікувати 

цей стан, а також заохочувати та навчати пацієнтів щодо 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 порушення функції ковтання до та під час 

лікування, а також регулярно під час подальшого спостереження, а також щодо 

належного призначення та нагляду за виконанням ковтальних вправ у всіх 

пацієнтів із дисфагією. Таким чином, слід регулярно проводити оцінку на 

наявність та профілактику дисфагії, а також лікувальні втручання з цього 

приводу. 

28) Ми рекомендуємо ЕХ за допомогою назогастрального або 

черезшкірного зонда (наприклад, черезшкірні ендоскопічні гастростоми [ЧЕГ]) 

при тяжкому мукозиті, індукованому променевою 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 із обструктивними злоякісними пухлинами голови та шиї або 

стравоходу та за умов очікування тяжкого мукозиту ротової порожнини чи 

стравоходу, спричиненого опроміненням, існує високий ризик втрати маси тіла, 

зниження фізичної працездатності, дегідратації, зниження переносимості 

лікування та підвищений ризик вимушеного переривання лікування. У ситуаціях 

підвищеного ризику, наприклад, первинна локалізація пухлини в 

гіпофарингеальній ділянці, пухлина Т4, жіноча стать або комбінована 

радіохіміотерапія (92), проведення профілактичного ЕХ (на відміну від 
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ентерального харчування, розпочатого після розвитку дисфагії) може 

підтримувати нутритивний статус і допомогти уникнути вимушених перерв у 

лікуванні. У декількох, здебільшого ретроспективних спостережних 

дослідженнях спостерігали покращення маси тіла та нижчу частоту повторних 

госпіталізацій та вимушених перерв у лікуванні у пацієнтів, які отримували 

раннє лікування у порівнянні 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, що масу тіла можна 

підтримувати аналогічним чином (95), ризик зміщення зонда нижчий (95), а 

якість життя, ймовірно, краще (96), в 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/ентеральне харчування 

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 тазу пов’язана з виникненням 

симптомів з боку ШКТ і втратою 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 

недостатність розвивається у приблизно 5% пацієнтів (32), для яких домашнє ПХ 

є доцільним методом лікуванням, 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 ефектів глутаміну по відношенню 

до мукозиту та токсичних уражень шкіри, пов’язаних з опроміненням. У двох 

невеликих рандомізованих дослідженнях повідомлялося про те, що полоскання 

ротової порожнини глутаміном (16 г/доба; 17 пацієнтів) (99) або 

внутрішньовенне введення глутаміну (0,3 г/кг/доба; 29 пацієнтів) (100) у 

порівнянні 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 застосування 
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глутаміну вимагає з’ясування цього питання безпечності його застосування та 

надійніших даних щодо ефективності (102). 

31) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень, щоб 

рекомендувати пробіотики з метою зниження проявів діареї, пов’язаної з 

опроміненням. (Рекомендація С2-5; сила рекомендації — відсутня, рівень 

доказовості — низький, твердий консенсус) 

Коментар 

Існують дані про захисний вплив ефектів пробіотиків, проте через 

неоднорідність таких даних та обмежену якість досліджень надати рекомендацію 

неможливо. Окрім того, слід ретельно вивчити безпеку застосування пробіотиків 

перед тим, як ці препарати можна буде рекомендувати пацієнтам із ослабленим 

імунітетом (103-105). 
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5.3. Медична онкологія: радикальна або паліативна протипухлинна медикаментозна терапія (рисунок 7) 

 
Рисунок 7. Лікувальні втручання в онкологічних пацієнтів
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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 доказовості — дуже низький, твердий консенсус)  

Коментар 

Втрата маси тіла — частий побічний ефект таргетної 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 у 

пацієнтів з онкологічними захворюваннями ШКТ і легенів корелює зі значним 

покращенням виживаності (107, 108). Дотепер існує мало досліджень, які 

демонструють, чи пов’язано це з покращенням споживання достатньої кількості 

поживних речовин або з самим лише лікуванням раку. 

33) У пацієнтів, які отримують радикальну протипухлинну медикаментозну 

терапію та в яких пероральне споживання їжі залишається на неналежному рівні, 

незважаючи на консультування та ПДХ, ми рекомендуємо додаткове ЕХ або, 

якщо цього недостатньо або неможливо застосувати, ПХ. (Рекомендація С3-2; 

сила рекомендації — сильна, рівень доказовості — дуже низький, консенсус) 

Коментар 

Даних про дієтотерапію, проведену згідно з потребами в калоріях під час 

стандартної цитостатичної терапії, недостатньо. Дослідження, в яких 

порівнювали ЕХ і ПХ, продемонстрували, що ЕХ є виправданим і, в порівнянні 

з ПХ, може бути пов’язане з нижчою частотою виникнення нейтропенії (109).  

34) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень, щоб 

рекомендувати додаткове застосування глутаміну під час стандартної 

цитотоксичної або таргетної терапії. (Рекомендація С3-3; сила рекомендації — 

відсутня, рівень доказовості — низький, твердий консенсус) 

Коментар 

Повідомлялося про сприятливий вплив перорального та парентерального 

додаткового застосування глутаміну при запаленні слизових оболонок, 

індукованих хіміотерапією (100), при блюванні, діареї (110, 111) та цитопенії 

(112). У нещодавньому систематичному огляді, в якому проводився аналіз 15 

проспективних і ретроспективних клінічних досліджень за участю онкологічних 

пацієнтів, які отримували хіміо-, променеву або комбіновану променеву та 

хіміотерапію (113), в 11 з 15 цих досліджень повідомлялося про позитивний 

вплив перорального застосування глутаміну при мукозитах. Проте у 2 із 6 

проспективних і плацебо-контрольованих клінічних дослідженнях було 

виявлено позитивний вплив глутаміну, в той час як у 4 дослідженнях не 

спостерігалося жодного ефекту (113). Зважаючи на неоднорідність цих даних і 

недостатністю кількість інформації про ефекти глутаміну на ремісію пухлини, 

неможливо надати рекомендацію щодо застосування глутаміну з лікувальною 

метою.  
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5.4. Медична онкологія: високодозова хіміотерапія і ТГСК 

35) Під час інтенсивної хіміотерапії та після трансплантації гемопоетичних 

стовбурових клітин ми рекомендуємо 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 аллогенну ТГСК, 

на момент госпіталізації мають прояви недостатності харчування. Високодозова 

променева/хіміотерапія, пов’язана з лікуванням і його 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 

пацієнти повинні проходити скринінг 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 виявлення 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 харчування. У пацієнтів, яким проводять 

алотрансплантацію кісткового мозку при гемобластозах, спостерігалося 

зниження частоти летальних гострих реакцій відторгнення трансплантата при 

ПХ з високим вмістом довголанцюгових жирних кислот (115). 

Оскільки за виникнення м’язової слабкості й втрати м’язової маси 

відповідають численні фактори (фонове злоякісне захворювання, терапія перед 

проведенням ТГСК, іммобілізація 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 (РВТ) з боку ШКТ. (Рекомендація С4-2; сила рекомендації — 

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 слід надавати ЕХ. Декілька нещодавніх досліджень свідчать на 

підтримку ЕХ перед ПХ при алогенній ТГСК (118). Дані демонструють 

тенденцію до меншої кількості ускладнень при використанні ентерального 

харчування у порівнянні з парентеральним під час процедури, особливо що 
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стосується інфекційних ускладнень (118). Після аутологічної ТГСК ПХ може 

вимагатися тільки у 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 

трансплантату (РВТ). 

37) Існує недостатньо однозначних даних клінічних досліджень, 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 імуносупресію 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 знайдено 619 досліджень, які вивчали вплив дієти з низьким вмістом 

бактерій під час нейтропенії, зумовленої хіміотерапією, проте серед цих 

досліджень було тільки 3 РКД, кожне з яких мали методологічні обмеження, та 

в жодному з них не враховували постнейтропенічну 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 досліджень, 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 їхнє застосування було запропоноване з метою захисту 

слизової оболонки кишківника 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 функціонування антиоксидантних систем (121). 

В одному РКД, в якому порівнювали ефекти ПХ, збагаченого глутаміном, із ПХ 

без глутаміну у пацієнтів після аутотрансплантації, повідомлялося про тяжчі 

випадки оральних мукозитів і більшу частоту рецидивів у групі застосування 

глутаміну (101). Впродовж останніх років було опубліковано тільки одне РКД за 

участю 120 дітей із гематологічними злоякісними захворюваннями та після 

ТГСК, в якому порівнювали збагачення ПХ глутаміном зі стандартним ПХ, що 

не впливало на тяжкість чи тривалість мукозиту, приживлення, реакцію 

відторгнення трансплантата, частоту рецидивів чи смертність (122). Виходячи з 

цієї інформації, використання глутаміну після ТГСК не рекомендується. 
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5.5. Люди з раком в анамнезі (рисунок 8) 

 
Рисунок 8. Лікувальні втручання у людей, які мали рак в анамнезі, та у пацієнтів із онкозахворюваннями на пізніх стадіях
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39) Ми рекомендуємо людям, які мали рак в анамнезі, регулярно займатися 

фізичною активністю. (Рекомендація С5-1; сила рекомендації — сильна, рівень 

доказовості — низький, консенсус) 

Коментар 

Існує потужне теоретичне підґрунтя для рекомендацій людям, які мали рак 

в анамнезі,  займатися фізичною активністю. Фізична активність — це ефективна 

стратегія для покращення аеробної здатності, фізичної форми та 

функціонального статусу у людей, які мали рак в анамнезі (43, 123, 124) (РКД і 

метааналіз; високий рівень доказовості). Декілька спостережних досліджень 

продемонстрували, що фізична активність пов’язана зі зниженням частоти 

рецидивів і смертності серед людей, які живуть з історією раку грудної залози та 

товстого кишківника, однак на даний момент недостатньо доказів щодо 

взаємозв’язку між фізичною активністю та смертністю у людей, які мали рак в 

анамнезі (125-127) (Загальна виживаність: низький рівень доказовості). 

Попередні результати рандомізованих досліджень фізичної активності вказують 

на сприятливі зміни рівня циркулюючого інсуліну, метаболічних процесів за 

участю інсуліну та показників запалення (127). 

40) Людям, які мали рак в анамнезі, ми рекомендуємо підтримувати 

нормальну масу тіла (ІМТ 18,5–25 кг/м2) та дотримуватися 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 мали рак в анамнезі, повинні прагнути підтримувати нормальну 

масу тіла та уникати надмірного збільшення ваги впродовж життя, 

дотримуючись збалансованого споживання калорій та фізичної активності. 

Люди, які мали рак в анамнезі, 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 

шлунку (128). Високий вміст червоного м’яса в раціоні (яловичина, свинина, 

баранина) пов’язаний з підвищеним ризиком раку молочної залози (129) та 

загальної смертності від злоякісних захворювань (130). Невідомо, чи рослинна 

дієта впливає на частоту рецидивів злоякісного захворювання, зокрема 

споживання овочів і фруктів має обмежений захист від злоякісних захворювань, 

пов’язаних з курінням або вживанням алкоголю (131). Тому людям, які мали рак 

в анамнезі, слід рекомендувати дієту з високим вмістом фруктів та овочів. Pierce 

et al. повідомляли про зниження частоти рецидивів раку грудної залози лише у 

тих жінок, раціон яких містив велику кількість рослинної їжі у поєднанні з 

регулярною помірною фізичною активністю, порівняно з жінками із нижчою 

фізичною активністю та (або) споживанням меншої кількості овочів і фруктів у 

раціоні (132). 
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5.6. 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 та для виявлення низького індексу маси тіла, 

та в разі виявлення факторів ризику проводити подальшу оцінку цих пацієнтів 

як щодо симптомів, що 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 пацієнтів на пізніх стадіях 

захворювання становить від кількох місяців до декількох років. У цих пацієнтів 

дефіцити в нутритивному статусі можуть негативно впливати на функціональну 

спроможність пацієнта, якість життя, переносимість протипухлинної терапії та 

виживаність. У пацієнтів з коротшим очікуваним терміном виживаності 

полегшення симптомів, що впливають на харчування пацієнта, може зменшити 

тягар захворювання (133). Рекомендовано не припиняти скринінг і оцінку 

пацієнтів із онкологічними захворюваннями на пізніх стадіях, як описано в 

розділі 1.1. 

42) Ми рекомендуємо пропонувати та впроваджувати нутритивні 

інтервенції для пацієнтів із онкологічними захворюваннями на пізніх стадіях 

тільки після зважування разом із пацієнтом прогнозу злоякісного захворювання 

разом з очікуваною користю для якості життя та очікуваною виживаністю, а 

також тягаря, пов’язаного з лікувальним харчуванням. (Рекомендація С6-2; сила 

рекомендації — сильна, рівень доказовості — низький, консенсус) 

Коментар 

Слід ретельно зважити переваги нутритивної підтримки у пацієнтів із 

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 метаболічних 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 цей рівень доказовості — слабкий (Tobberup R et al 2019). Якщо 

очікувана виживаність коливається в межах від одного до декількох тижнів, 

втручання повинні бути неінвазивними та, перш за все, спрямовані на 

психосоціальну та екзистенційну підтримку. Пацієнтам із порівняно 

сприятливим прогнозом та очікуваною загальною виживаністю мінімум декілька 

місяців (135), а також пацієнтам з низькою активністю пухлини та відсутністю 

запальної реакції (СРБ < 10 мг/дл) (134) слід надати належне консультування з 

приводу харчування та підтримку, зокрема пероральне, ентеральне чи, якщо 

необхідно, парентеральне харчування або їхні комбінації. Функціональний 
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статус не повинен впливати на прийняття рішення щодо нутритивної підтримки 

у цих пацієнтів, якщо функціональний статус вважається низьким через 

споживання недостатньої кількості поживних речовин і не дуже швидке 

прогресування захворювання. Пацієнти, які, незважаючи на онкотерапію, мають 

швидко прогресуюче захворювання, активне системне запалення та (або) 

функціональний статус ≥3 за ECOG, з меншою імовірністю отримають користь 

від нутритивної підтримки. Існує розуміння, що лікувальне харчування без 

врахування можливих негативних наслідків в усіх пацієнтів, які отримують 

протипухлинну терапію, загалом пов’язана 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 етою виключення 

дегідратації як причини різкого погіршення. (Рекомендація С6-3; сила 

рекомендації — сильна, рівень доказовості — 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 

поживних речовин може бути надлишковою, що спричинює метаболічний 

дистрес. І все ж, не так рідко родичі та особи, які здійснюють догляд за 

пацієнтом, можуть вимагати призначення нутритивної підтримки або 

поповнення втрати рідини для пацієнтів на термінальних стадіях захворювання 

(138). Пацієнтам, членам сім’ї та особам, які здійснюють догляд за пацієнтом, 

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 пацієнт був 

діагностований як людина на межі смерті, але перебуває в свідомості та відчуває 

голод, можливо, такий діагноз був встановлений невірно. 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 у 

онкологічних пацієнтів, 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. 

Парентеральне поповнення втрати рідини 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). 
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Конфлікт інтересів. Конфлікт інтересів відсутній 

Подяка. Ця настанова була розроблена за підтримки ESPEN, EPAAC та 

UEG. 
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ДОДАТОК   

 

Протокол нутритивного ризику в онкології (PRONTO) 
Що Чому Як Відповіді та дії 

1. Маса тіла 

• Масу тіла слід 

підтримувати 

стабільною 

• Ненавмисна 

втрата ваги є 

маркером 

недоїдання, 

пов’язаного із 

захворюванням 

• Ненавмисна 

втрата ваги є 

незалежним 

предиктором 

поганого 

результату у 

хворих на рак 

ЗАПИТАЙТЕ 

ПАЦІЄНТА:                                                  
•   Ви ненавмисно 

втрачали вагу (на 5-

10% або більше) за 

останні 3-6 місяців?                                         

Досліджувальні 

запитання:                     
• Яка/це ваша звичайна 

вага? 

• Чи ваш 

одяг/кільця/протези 

підходять більше 

вільніше, ніж зазвичай? 

• Чи доводилося вам 

робити дірки на поясі? 

ТАК 

ВТРУЧАТИСЯ                                                             
Пацієнт може 

потребувати медичного 

втручання в харчуванні 

згідно даного протоколу  

НІ 

СПОСТЕРІГАТИ                                                                    
• Попросіть пацієнта 

стежити за вагою 

(особливо, якщо деяка 

втрата ваги) 

• Надайте основні 

поради щодо підтримки 

або покращення 

перорального 

споживання: достатня 

кількість білка, калорій, 

вітамінів і мінералів. 

Уникайте непотрібних 

обмежень/модних дієт 

2. Апетит і 

споживання 

їжі 

 • Анорексія 

(тобто зниження 

бажання їсти) є 

загальною 

ознакою 

лікування раку та 

лікування раку 

• Анорексія може 

зменшити 

споживання їжі 

• Зменшення 

споживання їжі, 

не лише через 

анорексію, є 

ключовим 

чинником втрати 

ваги, пов’язаної з 

раком 

• Пацієнту може 

знадобитися 

лікувальне 

харчування для 

повного покриття 

харчових потреб 

ЗАПИТАЙТЕ 

ПАЦІЄНТА:                                      
•   Чи їли ви менше, 

ніж зазвичай, протягом 

останнього тижня або 

від останнього 

огляду/консультації?                                                  

Досліджувальні 

запитання:                                      
•    Чи є у вас якісь 

симптоми, які 

впливають на вашу 

здатність їсти та пити, 

напр. біль у роті, 

нудота, блювання, 

зміни смаку?                

  

ТАК 

ВТРУЧАТИСЯ                                                             
Пацієнт може 

потребувати медичного 

втручання в харчуванні 

згідно даного протоколу  

НІ 

СПОСТЕРІГАТИ                                                                            
• Попросіть пацієнта 

стежити за споживанням 

їжі (позначте, якщо 

споживання їжі 

знижене). 

• Надайте основні 

поради щодо підтримки 

або покращення 

перорального прийому: 

  достатню кількість 

білка, калорій, вітамінів 

і мінералів. Уникайте 

непотрібних 

обмежень/модних дієт                                                        

3. Міцність 

і рухливість 

 • Втрата м’язової 

маси/функції є 

поширеною при 

ЗАПИТАЙТЕ 

ПАЦІЄНТА:                                      
•   Чи втратили ви сили 

ТАК 

ВТРУЧАТИСЯ                                                             
Пацієнт може 

потребувати медичного 
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раку та є 

маркером 

пов’язаного із 

захворюванням 

недоїдання 

• Втрата м’язової 

маси може 

призвести до 

більш високої 

токсичності 

хіміотерапії, 

погіршення 

комплаєнсу при 

онкологічному 

лікуванні, 

затримки та 

переривання 

терапії, втрати 

мобільності, 

незалежності та 

коротшого 

виживання, серед 

іншого. 

• Декілька 

протипухлинних 

препаратів 

можуть 

погіршити 

втрату/функцію 

м’язів 

• Втрата м’язів 

іноді може бути 

прихована за 

нормальною або 

надмірною масою 

тіла (особливо у 

пацієнтів із 

підвищеним 

індексом маси 

тіла) 

чи почуваєтеся 

слабшими, ніж 

зазвичай від 

останнього 

огляду/консультації?Чи 

втратили ви сили чи 

почуваєтеся слабшими, 

ніж зазвичай від 

останнього 

огляду/консультації?                                    

Досліджувальні 

запитання:                                      
•     • Чи помітили ви 

зміни у своїй здатності 

виконувати звичайні 

щоденні дії, напр. 

відкривати пляшки, 

вставати зі стільця, 

підніматися по сходах, 

піднімати важкі 

предмети? 

• Чи відчуваєте ви 

втому? Ваші м'язи 

слабкі? 

  

втручання в харчуванні 

згідно даного протоколу  

 

НІ 

СПОСТЕРІГАТИ                                                                            
• Попросіть пацієнта 

контролювати рівень 

сили та рухливості 

• Заохочуйте пацієнта 

бути максимально 

активним, напр. 

здійснювати щоденну 

прогулянку                            
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