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1. Нутритивная недостаточность (НИ) является частым клиническим проявлением онкологического заболевания, особенно при локализациях, ограничивающих прием пищи естественным путем. Разные виды противоопухолевого лечения (хирургия, лучевая, химиотерапия) и их комбинации сопряжены с высокой медикаментозной и лучевой нагрузкой на организм больного, повышением энергетических затрат и практически всегда приводят к формированию нутритивной недостаточности. Снижение пищевого статуса у онкологических больных ассоциируется с ухудшением эффективности проводимого лечения и исходов заболеваний. В связи с этим для поддержания адекватного пищевого статуса онкологического пациента на этапах диагностики и лечения необходима правильная организация лечебного питания, вид которого избирается в зависимости от локализации, стадии онкологического процесса, проводимого противоопухолевого лечения, степени выраженности НН. Среди всех мероприятий, направленных на профилактику или коррекцию нарушений пищевого статуса у онкологических больных, наиболее эффективными с точки зрения доказательной медицины (уровень доказательности «А») являются следующие (Е8РЕН 2006):
· Нутритивная поддержка больных из группы высокого риска по формированию недостаточности питания в течение 10-14 дней до запланированного оперативного вмешательства;

· Интенсивный мониторинг пищевого статуса и использование продуктов с высокой нутриентной плотностью во время проводимой лучевой или химиотерапии;

· Предпочтение (где возможно) пероральному пути поступления нутриентов;

· Использование эссенциальных пищевых веществ (аргинин, омега-3 жирные кислоты, нуклеотиды) в течение 5-7 дней предоперационного периода у больных, готовящихся к объемным оперативным вмешательствам на органах брюшной полости

Энтеральное питание (ЭП) - один из видов нутритивной терапии, при которой питательные вещества вводятся через желудочный (внутрикишечный) зонд при невозможности обеспечения белково-энергетических потребностей организма естественным путем в связи с заболеванием и проводимым лечением.
В качестве общего правила, энтеральному пути поступления нутриентов (в виде пищевых продуктов или, по показаниям, через зонд) должно отдаваться предпочтение во
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всех ситуациях, где это возможно. Такой путь поступления пищевых веществ физиологичнее, проще в организации и имеет гораздо меньший риск осложнений по сравнению с парентеральным питанием. Парентеральное питание должно назначаться только в тех случаях, когда введение нутриентов энтеральным путем противопоказано.
2. Показания к проведению энтерального питания (ЭП) на этапах обследования и лечения онкологического больного;
1. выявленная на этапе подготовки пациента к лечению нутритивная недостаточность любого генеза (связанная с онкологическим процессом или другими заболеваниями, нарушающими адекватный прием пищи и ее всасывание в ЖКТ), объективизированная по данным клинических и лабораторных признаков при невозможности приема пищи или коррекции пищевого статуса естественным путем.;
2. невозможность или резкое ограничение приема пищи естественным путем при ряде локализаций местно распространенного онкологического процесса (опухоли головы, шеи, пищевода, желудка, в том числе у пациентов с нормальным нутритивным статусом), вызывающего дисфагию, боль при глотании, изъязвление слизистой, кровотечение (показано пред- и послеоперационное ЭП до восстановления естественного питания);
3. состояние после плановых операций по поводу опухолей органов пищеварительного тракта, головы, шеи, сопряженных с невозможностью питания естественным путем в раннем послеоперационном периоде до периода восстановления естественного питания
4. состояние после плановых краниофациальных операций с нейрохирургическим компонентом, продленным послеоперационным медикаментозным торможением ЦНС и искусственной вентиляцией легких (послеоперационное ЭП до восстановления нормальных функций организма и питания естественным путем).
5. послеоперационные осложнения и критические состояния, сопровождающиеся гиперкатаболизмом, белково-энергетической недостаточностью (гнойно-септические осложнения, перитонит, деструктивный панкреатит, почечная, печеночная недостаточность, кишечные свищи, дыхательная и полиорганная недостаточность различного генеза, требующие продленной искусственной вентиляции легких);
6. последствия лучевой и химиотерапии, приводящие к нарушению нормального процесса питания (стоматит, эзофагит, энтерит, тошнота, рвота, анорексия и др.) и
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белково-энергетического обеспечения организма на фоне эндотоксикоза, цитопении (в том числе лимфоцитопении), снижения иммунитета при невозможности питания естественным путем.

4.  Оценка нутритивного статуса.
Своевременное начало и правильное проведение ЭП на этапах хирургического и других вариантов противоопухолевого лечения онкологического больного обеспечивает его белково-энергетические потребности в условиях нутритивной недостаточности, прекращения или ограничения питания естественным путем, предотвращает нарушения метаболизма, моторной, секреторной и всасывательной функций ЖКТ, улучшает его кровоснабжение, снижает риск образования стрессовых язв, инфекционных и других послеоперационных осложнений, способствует поддержанию иммунитета, улучшает эффективность лечения и исходы заболевания, а также ускоряет реабилитацию больных после лечения.
3. Противопоказания к энтеральному питанию:
1. острая механическая кишечная непроходимость;
2. несостоятельность межкишечного анастомоза;
3. острая почечная недостаточность, анурия (при отсутствии замещения почечных функций);
4.
шок любой этиологии (до момента восстановления адекватного органного
кровообращения, включая кишечник);
5. острая ишемия кишечника;
6. отделяемое по желудочному зонду объемом более 1200 мл/сут;
7. непереносимость компонентов энтеральной смеси;
8. выраженный синдром мальабсорбции или тяжелая диарея;
9. синдром короткой кишки при неэффективности энтерального питания.

Показания к назначению вида нутритивной поддержки, определение энергетических потребностей, выбор вида питательной смеси и ее дозировки осуществляются на основании оценки нутритивного статуса (НС). Оценка НС и тяжести заболевания производится по анамнестическим данным, антропометрическим показателям, биохимическим и иммунологическим показателям. 

Данные анамнеза и осмотра пациента:
Необходимо оценить общее состояние пациента при наличии онкологического
заболевания,     выявить
причины,     приводящие     к     недостаточности     питания,
проанализировать потерю массы тела, аппетита, желудочно-кишечные симптомы, историю болезни и прием медикаментов. Питание должно быть тщательно проанализировано как с точки зрения качества, так и количества нутрии ентов, что необходимодля оценки адекватности потребления энергии, белка, микро- и макронутриентов. При врачебном осмотре могут быть диагностированы нарушения физических и психических функций, связанные с недостаточностью питания (снижение физической активности, быстрая утомляемость, снижение настроения). Выявляется возможное наличие дегидратации или отеков. По показаниям назначается измерение объема получаемой пациентом жидкости, диуреза, исследование уровня креатинина, мочевины и электролитов. Необходимо оценивать дополнительные потери жидкости из ран, фистул и пр.
Анамнестические данные используются для определения темпов и степени потери массы тела в соответствии с Таблицей 1.
Таблица 1. Сроки заболевания и степень потери массы тела
	Время
	Средняя тяжесть
	Тяжелая степень

	1 неделя
	1-2 %
	>2%

	1 месяц
	5%
	>5%

	3 месяца
	7,5 %
	>7,5 %

	6 месяцев
	10%
	>10 %


18 - 20 - возможное истощение
< 18-истощение
ИМТ является ориентировочным показателем оценки пищевого статуса, поскольку не учитывает соотношение тощей и жировой ткани. Для уточненного анализа пищевого статуса может проводиться более тщательное обследование с помощью опросников, антропометрических и лабораторных методов, оценки ИМТ в динамике. (Табл.2)
[Пример в соответствии с Табл.1: для пациента с исходной массой тела 70 кг значимыми являются потери 1,4 кг за 1 неделю, 3,5 кг за месяц, 5,25 кг за 3 месяца и 7 кг за 6 месяцев.]
Тесты и методы, используемые в оценке пищевого статуса.
Антропометрия.
Антропометрия отражает изменения измеряемых анатомических параметров, связанные с нарушением пищевого статуса.
Масса тела - наиболее часто используемый параметр в клинической практике.
Кратковременные изменения массы тела отражают в основном колебания водного баланса. Долговременные изменения могут отражать чистые изменения в реальной тканевой массе, хотя и не объясняют структурных изменений. Непроизвольная потеря массы тела за период более 3 месяцев является полноценным критерием оценки пищевого статуса от легкой (<5 %) до тяжелой (>7,5%) степени недостаточности питания.
Индекс массы тела (ИМТ): отношение массы к росту. Его рассчитывают по формуле:
ИМТ= масса тела (кг) рост2(м2)
Для пациентов обоего пола и большинства возрастных групп установлены следующие оценки нутритивного статуса по данным ИМТ:
20-25 - нормальное значение
> 30 - повышенное питание
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Критерии и степени нутритивной недостаточности
Таблица 2
	№
	Показатели
	Норма
	Недостаточность питания

	
	
	
	легкая
	средняя
	Тяжелая

	1
	ИМТ кг/м2
	25-19
	19-17
	17-15
	<15

	2 3
	Дефицит массы тела, %
Окружность плеча, см
	
	10-11
	21-30
	>30

	
	мужчины
	29-26
	26-23
	23-20
	<20

	4
	женщины КЖСТ, мм
	28-25
	25-22,5
	22,5-19,5
	<19,5

	
	мужчины
	10,5-9,5
	9,5-8,4
	8,4-7,4
	<7,4

	5
	женщины Общий бе-
	14,5-13 >65
	13-11,6 65-55
	11,6-10,1
55-50
	<10,1 <50

	6
	лок, г/л*
	
	
	
	

	7
	Альбумин
г/л*
	>35
	35-30
	30-25
	<25

	8
	Трансферрин
г/л
	>2,0
	2,0-1,8
	1,8-1,6
	<1,6

	
	Лимфоциты,
абс. число
	>1800
	1800-1500
	1500-800
	<800


* Уровни общего белка и альбумина характеризуют прежде всего тяжесть заболевания,
а не состояние пищевого статуса
Окружность плеча (ОП) измеряется в динамике с помощью обычной сантиметровой ленты в серединной точке между акромиальным и локтевым отростками. Такое измерение хорошо заменяет показатели веса в тех случаях, когда взвешивание невозможно. Низкие значения этого показателя хорошо соотносятся с летальностью,
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заболеваемостью и эффектом нутриционной поддержки. Полученный результат характеризует совокупность ткани, кости, мышц, жира, жидкости.
Толщина кожно-жировой складки над трицепсом (КЖСТ) измеряется с помощью калипера, адипометра, штангенциркуля и сопоставляется с нормальными величинами, 

(см. Табл.2)
Функциональные тесты.
Ручная динамометрия измеряет произвольную силу сжатия кисти руки и хорошо отражает пищевой статус. Она является полезным методом в арсенале врачебного осмотра, отражающим ранние изменения в мышечной функции как при голодании и возобновлении кормления, так и в случае изменений, появляющихся после восстановления мышечной массы.
Показатели дыхательной функции - объем форсированного выдоха за 1с (ОФВ 1)  и пиковая объемная скорость (ПОС)    изменяются при наличии недостаточности питания , отражая силу дыхательных мышц. Эти показатели коррелируют с    общим белком организма и быстро снижаются после 20%- потере белка организмом.

 Лабораторные параметры.
Сывороточный альбумин в большей степени отражает тяжесть заболевания, а не степень недостаточности питания. Тем не менее, замедленное возвращение показателя сывороточного альбумина к нормальным значениям после острой фазы заболевания может быть следствием неадекватного потребления белка и энергии с пищей. На показатели сывороточного альбумина, в основном, влияют два фактора: его динамическое перераспределение между сосудистым руслом и интерстициальным пространством, а также его разведение в крови при увеличении или уменьшении объема циркулирующей плазмы. Кроме того, альбумин имеет длительный период полураспада, составляющий 18 дней, поэтому метаболические эффекты, влияющие на его концентрацию, держатся дольше.
Белки с более коротким периодом полураспада трансферрин (7 дней) и преальбумин (2 дня) так же, как и альбумин, подвержены сильному влиянию перераспределения и разведения, но они лучше и чувствительнее отражают пищевой статус.

Креатинин. Его концентрация отражает не только адекватность функции почек, но и состояние мышечной массы.
Биоимпедансный анализ. Этот метод основан на различиях между проводимостью различных тканей. Такие ткани, как мышца или кровь (содержащие большое количество воды и электролитов), являются хорошими проводниками. Жировая масса, воздух или кости - плохо проводящие материалы. Путем математических вычислений (специальные компьютерные программы) биоимпедансный метод позволяет определить состав тела, т.е. массу свободного жира и тощую массу.
Иммунная функция. Недостаточность питания отражается на состоянии клеточного иммунитета. Лимфоциты в количестве 900-1500 клеток/мм2 указывают на умеренную недостаточность питания, а значения < 900 клеток/мм2 свидетельствуют о тяжелой степени недостаточности питания. Функция лейкоцитов, секреция антител и уровни комплемента также бывают нарушены при снижении пищевого статуса.
Потребление пищи.
Формальная количественная оценка потребления пищи является важной частью характеристики пищевого статуса. Для этого целесообразно ведение дневника приема пищи самим пациентом или медицинской сестрой в течение 3-7 дней. В дальнейшем врач использует его для расчета потребленной энергии и белка. Дневник позволяет не только описать текущий пищевой статус пациента, но и оценить его динамику на фоне лечебного и профилактического питания.
Для проведения начального скрининга пищевого статуса разработаны и внедрены в практику специальные опросники, позволяющие ориентировочно оценить наличие или отсутствие нарушений пищевого статуса у пациентов. К таким опросникам относится «Краткий опросник оценки пищевого статуса (SNAQ)» (Kruizenga НМ е1 а1, 2005)
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■   Опросник «SNAQ»: Потеряли ли Вы (непреднамеренно) вес:
· Более 6 кг за последние 6 месяцев
- 3
· Более 3 кг за последний месяц
 -  2
Наблюдалось ли у Вас стойкое
снижение аппетита за последний
месяц?
- 1
Была ли у Вас необходимость в дополнительном
использовании специального или зондового питания
за последний месяц?
 - 1
Общая сумма баллов:
2 и более - умеренное нарушение пищевого статуса

3 и более - выраженное нарушение пищевого статуса


Более подробным является опросник NRS 2002 , приведенный ниже:
Опросник исследования нутрицнонного риска
(NRS 2002)
	Таблица 1. Начальный скрининг

	
	
	Да
	Нет

	1
	Индекс массы тела менее 20,5?
	
	

	2
	Была ли потеря массы тела за последние 3 месяца?
	
	

	3
	Было ли снижение потребления пищи за последнюю неделю?
	
	

	4
	Имеется ли у пациента тяжелое заболевание (например, нахождение в отделении реанимации)?
	
	

	ДА - Если ответ «да» хотя бы на один вопрос, переходить к оценке пищевого статуса по таблице 2
НЕТ - Если ответы «нет» на все вопросы, продолжать проведение скрининга пищевого статуса по таблице
1   еженедельно.   Если   пациент   готовится   к   обширному   оперативному   вмешательству,   необходимо
предусмотреть проведение нутритивной поддержки во избежание увеличения риска нарушения пищевого
статуса.
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	Таблица 2. Финальный скрининг

	Нарушение пищевого статуса
	Тяжесть заболевания

	Нет - 0 баллов
	Нормальный пищевой статус
	Нет - 0 баллов
	Нормальная потребность в нутриентах

	Лёгкое - 1 балл
	Потеря массы тела более чем 5% за последние 3 месяца или потребление пищи ниже 50-75%      от      обычного      за предыдущую неделю
	Лёгкая - 1 балл
	Перелом шейки бедра, хронические заболевания в стадии обострения, напр. цирроз, ХОБЛ. Хронический гемодиализ, диабет, онкологические заболевания

	Умеренное     -     2 балла
	Потеря массы тела более 5% за 2 месяца или ИМТ 18,5-20,5    +   нарушение   общего состояния      или     снижение потребления пищи до 25-60% от  обычного  за  последнюю неделю.
	Средняя     -     2 балла
	Обширные оперативные вмешательства на органах брюшной полости, инсульт, тяжелая пневмония, злокачественные заболевания крови.

	Тяжелое - 3 балла
	Потеря массы тела более 5% за   1   месяц (или   15% за 3 месяца) или ИМТ менее 18,5 +         нарушение         общего состояния      или      снижение потребления пищи до 0-25 % от  обычного  за  последнюю неделю.
	Выраженная - 3 балла
	Травмы головы, пересадка костного мозга, пациенты отделений интенсивной терапии и реанимации с оценкой по шкале АРА СНЕ более 10.

	Сумма баллов:
	
	Сумма баллов:
	

	Общая            сумма баллов:
	

	Возраст
	Возраст > 70 лет - прибавить 1 к общей сумме баллов.

	Общая сумма баллов >   ^: риск нарушения пищевого статуса, необходимо создание и внедрение плана нутритивной поддержки пациента.
Общая сумма баллов < 3; продолжать проведение скрининга пищевого статуса еженедельно. Если пациент готовится к обширному оперативному вмешательству, необходимо предусмотреть проведение нутритивной поддержки во избежание увеличения риска нарушения пищевого статуса.

	Примерные модели для оценки степени тяжести заболевания:
1
балл: пациенты с хроническими заболеваниями, госпитализированные по поводу осложнений. Жалобы на
слабость, но сохранена умеренная физическая активность. Потребность в белке повышена, но может быть
удовлетворена с помощью изменений в обычной диете.
2
балла: лежачие пациенты. Потребность в белке значительно повышена, часто необходимо прибегать к
искусственному питанию.
3
балла: пациенты отделений реанимации, на ИВЛ и т.п. Потребности в белке повышены и не могут быть
покрыты даже с помощью искусственного питания.


5,Определение энергетических потребностей организма
Для проведения адекватного энтерального питания необходимо определять суточный расход энергии пациента. Это   возможно осуществить с помощью методов прямой и непрямой    калориметрии.    При    невозможности    применения    указанных    методов исследования оценку энергетических потребностей проводят путем расчета основного обмена (ОО) по уравнению Харрисона-Бенедикта: 
ОО (мужчины) = 66,47 + (13,75 х МТ) + (5,00 х Р) - (6,76 х В) 
ОО (женщины) = 65,51 + (9.56 х МТ) + (1,85 х Р) - (4,68 х В) 
МТ - масса тела (кг)
 Р- рост(см) 
В - возраст (лет)
Для определения фактического (действительного) расхода энергии (ДРЭ) пациента следует использовать поправки-индексы к уравнению Харрисона-Бенедикта: 
ДРЭ = ОО х ФА х ФП х ФТ х ДМТ 
ДРЭ - действительный расход энергии 
ФА - фактор активности 
ОО - основной обмен 
ФП - фактор повреждения
      ФТ - температура тела 
ДМТ - дефицит массы тела 
При этом руководствуются Таблицей 3.
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Индексы-поправки к уравнению Харрисона- Бенедикта
Таблица 3.
	Фактор активности
	
	Фактор повреждения
	

	Постельный режим
	1,1
	Небольшие операции
	1,1

	Палатный режим
	1.2
	Онкологическое заболевание
	1,2

	Общий режим
	1,3
	Большие операции
	1,3

	
	
	Перитонит
	1,4

	
	
	Сепсис
	1,5

	Дефицит массы тела
	
	Температура тела
	

	от 10 до 20%
	1,1
	38 С
	1,1

	от 20 до 30%
	1,2
	39 С
	1,2

	более 30%
	1,3
	40 С
	1,3

	
	
	41 С
	1,4


Энергетические и пластические потребности организма удовлетворяются за счет
основных нутриентов: углеводов, жиров, белков, энергетическая обеспеченность которых-
составляет:
1 г углеводов - 4 ккал
1 г жиров      - 9 ккал
1 г белков     - 4 ккал
Энергетическая потребность онкологического больного с учетом факторов, представленных в Табл. 3, составляет 30 - 40 ккал/ кгсут, при тяжелой НН - до 45 ккал/кгсут, в том числе за счет глюкозы - от 50 до 70%, за счет жиров соответственно от 50 до 30% небелковых ккал (доля жиров должна быть не ниже 50% при гиперкатаболизме); белки - 1,5 - 2,0 г/кгсут; Витамины и минеральные вещества вводятся в объеме среднесуточной нормы.
6. Способы введения энтеральных питательных смесей. 1 .Прием ЭП в виде напитков глотками, через трубочку;
-
жидкие, готовые к употреблению, гиперкалорические смеси;
-
приготовленные из порошкообразных жидкие гипо -, изо-, гиперкалорические
смеси (по показаниям);
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2. Зондовое питание через назогастральный, назодуоденальный, назоеюнальный, двухканальный (для декомпрессии желудка и внутрикишечного введения питательной смеси) зонды - по показаниям;
3. Питание через зонд, введенный в стому: гастро-, дуодено-, еюностомы, сформированные хирургическим или эндоскопическим способами ( описанными в специальных руководствах).
При осуществлении зондового питания всеми указанными способами необходим обязательный контроль правильности проведения и места положения зонда ( в динамике) во избежание осложнений. Возможные осложнения:
· неправильное расположение зонда: скручивание, нахождение в пищеводе, с опасностью аспирации (критерии правильного положения зонда - характерный звук при аускультации желудка в ответ на введение шприцом 20 мл воздуха, или поступление по зонду содержимого ЖКТ);
· травма слизистой оболочки верхних отделов пищеварительного тракта (предотвращается использованием наименее инвазивных, термопластических, мягкоэластических зондов, местной анестезией лидокаином носового хода, анатомичностью технического выполнения зондирования);

пролежни в местах наиболее плотного прилегания зонда к тканям, при длительном стоянии у больных в тяжелом состоянии с нарушенной микроциркуляцией (примеры: трахеопищеводный свищ у больного с тяжелыми послеоперационными осложнениями, находящегося на длительной ИВЛ через трахеостому; пролежень стенки пищевода на уровне трахеостомической канюли с развитием медиастинита; пролежень стенки желудка с перфорацией при длительном стоянии ригидного зонда); при длительном зондовом питании у подобных больных показан диагностический эндоскопический контроль в динамике;
-
аспирация желудочного содержимого или питательной смеси предотвращаются
правильным соблюдением технического проведения ЭП (положение больного с приподнятой на 30 градусов верхней частью тела, контроль за количеством застойного» желудочного содержимого каждые 4-5 часов, медленное/капельное введение питательной смеси, предпочтение назодуоденального/назоеюнального зонда перед назогастральным). Оптимальное соотношение «объем/скорость» введения смеси должно составлять: 1-е сут. - 50 мл/ч, в последующие сутки (при

отсутствии выраженных застойных явлений ЖКТ) - увеличение подачи смеси на 25 мл/ч (предельная скорость введения у послеоперационных больных - 100мл/ч, у терапевтических больных - 125 мл/ч;
- плохая переносимость ЭП (тошнота, рвота, диарея, запор, дискомфорт, метеоризм) могут иметь разные причины, связанные с вводимой питательной смесью (индивидуальная непереносимость, быстрое введение, низкая температура смеси < 20° С), с нарушениями функции ЖКТ разного генеза на фоне тяжелой полиорганной недостаточности, абдоминальной инфекции, под влиянием медикаментов (опиоиды, антациды, антибиотики, соматостатин и аналоги), метаболических расстройств (гипопротеинемия, гипокалиемия, гипергликемия); комплексная оценка возможных причин позволяет внести необходимые коррекции в проводимую интенсивную терапию и собственно ЭП, добиться улучшения усвоения питательной смеси и ее переносимости.
Примерный алгоритм нутритивной поддержки у онкологических больных, нуждающихся в оперативном вмешательстве на органах ЖКТ (Gianotti L, Gentilini O, Braga M, 2000).
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Энтеральное (при невозможности -парентеральное) питание
Примерный алгоритм нутритивной поддержки у онкологических больных, нуждающихся в хирургическом лечении, радио- и химиотерапии (СпапоШ Ь, ОепШш» О, Вга§а М, 2000).

7.Выбор состава смесей для энтерального питания.
Выбор смеси для энтерального питания у онкологических пациентов зависит от степени недостаточности питания, характера выполненной операции, степени сохранности функции ЖКТ, сопутствующих заболеваний.
Стандартные изокалорические питательные смеси назначаются при нормальных потребностях в нутриентах и сохраняющейся необходимости в энтеральном питании при сохранной функции ЖКТ.
Гиперкалорические смеси назначаются при повышенных потребностях в белах и энергии или при необходимости ограничения жидкости.
Смеси с высоким содержанием биологически активного белка, обогащенные микроэлементами, глутамином, аргинином, омега-3 жирными кислотами назначаются при критических и иммунодефицитных состояниях.
Питательные смеси с пониженным содержанием жиров и углеводов, содержащие пищевые волокна назначаются больным сахарным диабетом.
Смеси с высоким содержанием жира и низким содержанием углеводов назначаются при нарушениях функции легких в стадии декомпенсации.
Смеси с низким содержанием ароматических аминокислот и высоким содержанием аминокислот с разветвленной цепью назначаются при нарушениях функции печени.
Олигомерные смеси , содержащие дипептиды, трипептиды, некоторое количество аминокислот и являющиеся практически полностью всасываемыми, назначаются при нарушенных функциях ЖКТ (первые сутки после операций на ЖКТ, обширные резекции тонкого кишечника, ферментативная недостаточность различного генеза).
При нефункционирующем кишечнике (кишечная непроходимость, тяжелые формы мальабсорбции, острая кишечная недостаточность) больному необходимо назначать парентеральное питание.
8,Оценка эффективности энтерального питания.
Оценка эффективности ЭП проводится путем динамического анализа основных показателей нутритивного статуса, представленного в Разделе 4. Для этого у каждого пациента, получающего ЭП, ведется стандартная карта оценки эффективности ЭП на основных этапах его проведения (до, во время, после хирургического и других видов
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противоопухолевого лечения), куда вносится информация о показателях нутритивного статуса, способе введения и виде питательной смеси, оценке эффективности и переносимости ЭП, осложнениях ЭП, основного заболевания и лечения, исход лечения онкологического больного. В динамике оценки эффективности диетотерапии применяются параметры, описанные выше в главе «Методы оценки пищевого статуса».
Количество этапов в Карте оценки эффективности ЭП определяется тяжестью НН и характером противоопухолевого лечения. При коротких курсах ЭП достаточно двух этапов (исходный и через 5 дней и после завершения курса ЭП). При выраженной исходной НН, длительном противоопухолевом лечении, особенно хирургическом или сопровождающемся осложнениями, необходимость в ЭП может сохраняться в течение нескольких недель и даже месяцев. В этих случаях этапы контроля эффективности ЭП устанавливаются индивидуально. В послеоперационном периоде следует контролировать основные биохимические показатели каждые 3-5 дней до восстановления естественного питания. При вынужденном длительном зондовом питании (в том числе в домашних условиях), обусловленном характером выполненной больному онкологической операции, интервалы между обследованиями могут составлять от 2 недель до 1 месяца при неосложненном течении процесса ЭП.
В онкологических учреждениях организацию энтерального питания осуществляют врачи анестезиологи- реаниматологи, онкологи, хирурги, объединенные в группу нутритивной поддержки, прошедшие специальную подготовку по энтеральному питанию. Руководит группой и обеспечивает контроль за эффективностью ее работы руководитель (заведующий) отделением анестезиологии и реанимации. Члены группы нутритивной поддержки проводят занятия с врачами онкологического учреждения (отделения) по вопросам лечебного, в том числе энтерального, питания, осуществляют консультативную помощь, анализ клинической и экономической эффективности лечебного питания больных.
9Приобретение питательных смесей для энтерального питания осуществляется в соответствии с Указаниями о порядке применения бюджетной классификации Российской Федерации, утвержденными приказом Министерства финансов Российской Федерации от 21 декабря 2005г. № 152н по статье 340 экономической классификации расходов бюджетов Российской Федерации «Увеличение стоимости материальных запасов» с отнесением питательных смесей для энтерального питания к разделу «Медикаменты и перевязочные материалы».
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Карта динамической оценки нутритивного статуса пациента
Ф.И.О.
Пол
Возраст
№ИБ

Диагноз:

Лечение:

Даты начала и окончания ЭП
Название ПС

Исход:
Осложнения




	Трасферрин г/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Мочевина ммоль/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Креатинин мкмоль/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Глюкоза ммоль/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общий азот
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Клинические данные

	показатели
	Сутки наблюдения

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общее состояние больного
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Перистальтика (+/-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Стул (+/-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Метеоризм (+/-)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Потери воды, мл/сут: -диурез
-
по зонду/рвота
-
по дренажам
-
перспирация (800мл)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Питание и вводимая жидкость (мл/сут)

	ЕстественноеП
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ЭП (НГЗ, НЕЗ, ГС, ЕС)
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Сиппинг
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Парент. П
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	В/в инфузия
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Соматометрические данные

	Масса тела, кг
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	ИМТ кг/м2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Окружность плеча, см
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Толщина КЖСТ, см
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лабораторные данные

	

	Гемоглобин г/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лейкоциты ед/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Лимфоциты ед/л
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Гематокрит %
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Осмолярность плазмы ммоль
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общий белок г/л*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Альбумин г/л*
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


1
Примечания:
НГЗ   -   назогастральный   зонд;   НЕЗ   -   назоеюнальный   зонд;   ГС   -   гастростома;
ЕЮ - еюностома; ПС - питательная смесь.

Заключение об эффективности и переносимости ЭП:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

23.

24
Минимум – 10 дней


предоперативной коррекции пищевого статуса





Выраженные нарушения





Установление диагноза онкологического заболевания





Показания к операции





Оценка пищевого статуса





Норма/невыраженные нарушения





Оперативное вмешательство





Верхний отдел ЖКТ





Зондовое питание/еюностомия





Осложнения





Тяжелые, с предполагаемым сроком неадекватного питания per os > 10 дней





Нет осложнений





Энтеральное питание, пока питание per os не станет адекватным 


(800 кКал/день)





Интенсивная нутритивная поддержка (зондовое питание)





Продолжить питание per os








Нетяжелые





Питание per os  с целью


коррекции нарушений пищевого





Пищевой статус:


выраженное нарушение





Пищевой статус:


Норма/умеренно нарушен





Нижний отдел ЖКТ








