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Введение. Нутритивная недостаточность при злокачественных гематологических заболеваниях – часто встреча-
ющееся состояние, способствующее снижению функциональных возможностей, ухудшению переносимости противо-
опухолевого лечения и качества жизни пациентов, повышению показателей смертности. Часто недостаточность 
питания формируется еще до начала противоопухолевого лечения или в процессе его проведения и нередко остается 
нераспознанной вплоть до выраженных стадий. Несмотря на очевидную важность оценки и коррекции нутритив-
ного статуса у пациентов онкогематологического профиля, эта область остается малоизученной.
Цель исследования – оценка влияния нутритивной поддержки на переносимость и результаты лечения пациентов 
с гемобластозами.
Материалы и методы. В исследование были включены 40 пациентов с впервые выявленными гемобластозами 
с нутритивной недостаточностью или с риском ее развития, получавшие программную химиотерапию. пациенты 
были рандомизированы на 2 сопоставимые группы: в основной группе (n = 20) они получали по 2–3 бутылочки 
смеси Нутридринк компакт протеин в сутки в течение 30 дней, в контрольной группе (n = 20) – питались по своему 
усмотрению без применения дополнительного энтерального питания.
Результаты. Сравнительные результаты лабораторного мониторинга показали достоверный рост уровня альбумина 
в основной группе по сравнению с контрольной (р <0,01). В основной группе наблюдалась менее выраженная га-
строинтестинальная токсичность системной противоопухолевой терапии: тенденция к меньшей частоте развития 
диареи и мукозитов, статистически значимое сокращение частоты запоров, а также достоверное снижение в 2,8 раза 
частоты изменений вкусовых ощущений (25 % против 70 %). Оценка гематологической токсичности показала, что 
в контрольной группе сохранялась панцитопения (снижение уровней лейкоцитов, эритроцитов, гемоглобина, гемато-
крита, а также тромбоцитопения), которая отсутствовала в основной группе; статистически значимо ниже были пока-
затели лейкоцитов, гемоглобина, гематокрита, тромбоцитов и эозинофилов по сравнению с основной группой. 
Заключение. применение смеси Нутридринк компакт протеин в течение 30 дней от начала стационарного лечения 
у пациентов с впервые выявленными гемобластозами способствовало повышению уровня альбумина сыворотки 
крови, снижало частоту развития гастроинтестинальной и гематологической токсичности при проведении системной 
противоопухолевой терапии.

Ключевые слова: нутритивная недостаточность, нутритивный статус, нутритивная поддержка, энтеральное питание, 
гемобластоз, Нутридринк компакт протеин
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Background. Nutritional deficiency in malignant hematological diseases is a common condition that contributes to a de-
crease in functionality, tolerability of anticancer treatment and patient quality of life, and an increase in mortality 
rates. Often, malnutrition develops even before the start of anticancer treatment or during therapy and often remains 
unrecognized up to pronounced stages. despite the obvious importance of assessing and correcting the nutritional 
status in patients with hematological malignancies, this problem remains poorly understood.
Aim. To evaluate the effect of nutritional support on the tolerability and results of treatment in patients with hemo-
blastoses.
Materials and methods. The study included 40 patients with newly diagnosed hemoblastoses with nutritional defi-
ciency or at risk of its development, who received program chemotherapy. patients were randomized into 2 comparable 
groups: in the main group (n = 20) patients received 2–3 bottles of Nutridrink compact protein mixture per day for 30 days, 
in the control group (n = 20) they ate at their own discretion without the use of additional enteral nutrition.
Results. Comparative results of laboratory monitoring showed a significant increase in albumin levels in the main 
group compared with the control group (p <0.01). In the main group, less severe gastrointestinal toxicity of systemic 
anticancer therapy was observed: a tendency to a lower incidence of diarrhea and mucositis, a statistically significant 
reduction in the frequency of constipation, and a significant 2.8-fold decrease in the frequency of taste changes (25 % 
versus 70 %). Assessment of hematological toxicity showed that pancytopenia persisted in the control group (decrease 
in leukocytes, erythrocytes, hemoglobin, hematocrit and platelets levels), which was absent in the main group; leuko-
cytes, hemoglobin, hematocrit, platelets and eosinophils were statistically significantly lower compared to the main 
group.
Conclusion. The use of the Nutridrink compact protein mixture within 30 days from the start of treatment in patients 
with newly diagnosed hemablastoses contributed to an increase in albumin level, and reduced the incidence of gastro-
intestinal and hematological toxicity during systemic antitumor therapy.

Keywords: nutritional deficiency, nutritional status, nutritional support, enteral nutrition, hemoblastosis, Nutridrink 
compact protein
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Введение
Нутритивная недостаточность – частая проблема 

пациентов с онкологическими заболеваниями, оказы
вающая влияние на результаты лечения. Нередко у та
ких пациентов отмечается саркопения (дефицит мы
шечной массы) при, казалось бы, нормальной или 
даже повышенной массе тела, которая является  при
знанным фактором риска прогрессирования заболе
вания и неудовлетворительных результатов лечения. 
Нутритивная недостаточность становится еще более 
актуальной проблемой для пациентов со злокачест
венными гематологическими патологиями, поскольку 
само заболевание, а также его лечение пагубно сказы
ваются на состоянии нутритивного статуса [1, 2]. Таким 
образом, неудовлетворительный нутритивный статус – 
обычное явление у онкологических и онкогематоло
гических пациентов, который, как показано в ряде 
исследований, может приводить к плохой переноси
мости лечения, снижению функциональных возмож
ностей, ухудшению качества жизни, повышению по
казателей смертности [3–5].

С учетом важности снижения массы тела и кахек
сии в мультимодальной помощи онкогематологичес
ким больным экспертами в области питания и мета
болизма были разработаны рекомендации по оценке 
и лечению недостаточности питания у пациентов, 

находящихся в группе риска [1, 4, 6]. Вместе с тем на
личие недоедания все еще часто плохо распознается 
и недооценивается в клинической практике не только 
у пожилых, но и у пациентов молодого возраста [1].

Гематологические злокачественные новообразова
ния в равной мере свойственны для пациентов как мо
лодого, так и пожилого возраста. Так, некоторые из наи
более частых подтипов, такие как неходжкинская 
лимфома, острый миелоидный лейкоз, миелодис
пластические синдромы и множественная миелома, 
характерны для пациентов среднего возраста от 40 
до 70 лет [7, 8]. Основываясь на старении населения 
и демографических изменениях, прогнозируемых 
в ближайшие годы, мы должны ожидать постоянного 
увеличения числа пожилых больных с гематологичес
кими злокачественными новообразованиями. В то же 
время пандемия COVID19, коснувшаяся в наиболь
шей мере пожилых и лиц старческого возраста, воз
можно, изменит соотношение по возрасту среди па
циентов отделений гематологии.

За последние годы стало доступно все больше ва
риантов лечения, таких как цитотоксическая химио
терапия, моноклональные антитела, иммуномодули
рующие препараты и др. На сегодняшний день лечение 
пациента с заболеванием крови – сложный процесс, 
состоящий из многих факторов, ориентированных 

mailto:nataliashen@rambler.ru


179

О
Н

К
О

Г
Е

М
А

Т
О

Л
О

Г
И

Я
  

4
’2

0
2

2
   

Т
О

М
 1

7
  
 

  
O

N
C

O
H

E
M

A
T

O
L

O
G

Y
  4

’2
0

2
2

  
V

O
L.

 1
7

Supportive therapy aspects

на пациента, включая индивидуальный уход, структу
рированную оценку состояния жизненно важных си
стем, в том числе нутритивного статуса [6, 8].

Несмотря на клиническую значимость нутритив
ной недостаточности и ее влияния на результаты про
тивоопухолевого лечения, данных в литературе о ча
стоте и последствиях недоедания в онкогематологии 
немного, область пока относительно мало изучена. 
Пациенты и их родственники зачастую недооценивают 
неудовлетворительное состояние нутритивного статуса, 
что также отрицательно влияет на процесс лечения. 
Об этом свидетельствуют и данные литературы.

Так, в однодневном поперечном исследовании, 
проведенном в 30 французских больницах, в которых 
получали стационарное и амбулаторное лечение 
взрослые пациенты с онкогематологическими забо
леваниями, недоедание определялось как снижение 
массы тела, равное или превышающее 5 кг в течение 
1 мес или 10 кг в течение 6 мес, индекс массы тела 
(ИМТ) ≤18,5 кг / м2 в возрасте до 70 лет или ≤21,5 кг / м2 
в возрасте старше 70 лет, альбуминемия ˂35 г / л. Па
циенты, родственники и врачи заполняли специальные 
анкеты для сбора данных о массе тела, уровне альбу
минемии, потреблении пищи, функциональной ак
тивности и нутритивной поддержке. Недостаточность 
питания в 3 группах сравнивалась в соответствии 
с описанными ранее критериями нутритивной недо
статочности. Распространенность нутритивной недо
статочности, по данным рабочей группы, составила 
46 %, причем врачи выявили недоедание в 35 % случа
ев, пациенты – в 18 %, родственники больных – в 14 %. 
Чувствительность выявления недоедания врачами со
ставила 55 %, специфичность – 81 %. В частности, 
врачи отмечали снижение массы тела пациентов реже, 
чем сами пациенты (p <0,05), и переоценивали потреб
ление пищи по сравнению с оценкой пациента (p <0,05). 
Консультации по питанию были предоставлены 72 % 
пациентов по ответам самих пациентов и 28 %, по мне
нию родственников. У 33 % пациентов, заявивших, 
что они не вмешивались в питание, была диагности
рована нутритивная недостаточность. Большинство 
диетических вмешательств касались рекомендаций 
по применению сипинга в качестве нутритивной под
держки (87 %, по мнению пациентов, и 61 %, по мнению 
родственников; p <0,05). Таким образом, восприятие 
недоедания и диетических вмешательств у врачей, па
циентов и родственников существенно различается. 
Для дальнейшей оптимизации нутритивной поддерж
ки, безусловно, необходимо тесное сотрудничество 
между врачами, пациентами и их родственниками 
в профилактике и лечении нутритивной недостаточ
ности [9].

Часто недостаточность питания формируется 
еще до начала противоопухолевого лечения и в про
цессе его проведения и нередко остается нераспознан
ной вплоть до выраженных стадий. J. Krawczyk и соавт. 
изучали нутритивный статус пациентов исходно (до про

ведения трансплантации гемопоэтических стволовых 
клеток) и в раннем посттрансплантационном периоде. 
Оценка нутритивного статуса проводилась с исполь
зованием скрининговых шкал питания, антропомет
рических и биохимических параметров. На 7й день 
после вмешательства наблюдалось значительное сни
жение концентрации общего белка (5,8 г / дл), альбу
мина (3,6 г / дл) и трансферрина (165 мг / дл) (p <0,001), 
хотя средняя масса тела и ИМТ оставались в пределах 
нормы. На 14е сутки биохимические показатели ну
тритивного статуса были еще ниже (p <0,001). Наличие 
у пациентов нутритивной недостаточности было свя
зано с прогрессированием мукозита и ухудшением 
работоспособности. В этом аспекте раннее выявление 
нутритивной недостаточности или риска ее развития 
у онкогематологических пациентов и своевременная 
разработка плана нутритивной поддержки являются 
важными элементами процедуры трансплантации 
и всего процесса лечения в целом [10].

Для диагностики и коррекции нутритивной недо
статочности важное значение имеет выделение групп 
риска. К группе риска по развитию недостаточности 
питания в онкогематологии относятся пациенты, стра
дающие острыми лейкозами и лимфомами, а также 
реципиенты стволовых гемопоэтических клеток. Ис
ходное снижение массы тела у больных острыми лей
козами встречается в 4 % случаев. У пациентов с лим
фомами снижение массы тела более чем на 10 % 
в течение 6 мес до начала химиотерапии выявляют 
в 10–15 % случаев [11].

Таким образом, у онкологических, в том числе он
когематологических, больных сочетание патофизио
логических изменений, опосредованных опухолевым 
процессом, побочных эффектов противоопухолевого 
лечения, а также физических ограничений, приводя
щих к снижению потребления пищи, способствует 
развитию нутритивной недостаточности.

Распространенность недостаточности питания 
в онкогематологии составляет от 20 до 70 %, что пред
ставлено во многих международных исследованиях, 
с вариациями в зависимости от возраста пациента, 
формы заболевания, типа лечения и стадии [1, 12–14]. 
Важно отметить, что наличие нутритивной недоста
точности у онкологических больных приводит к ухуд
шению переносимости противоопухолевой терапии, 
увеличению сроков пребывания в стационаре, что вле
чет за собой повышение стоимости лечения, а также 
отрицательно сказывается на показателях выживаемо
сти и качестве жизни пациентов [15–19]. Все это в пол
ной мере относится и к онкогематологическим паци
ентам.

Несмотря на очевидную важность оценки нутри
тивного статуса и организации адекватного питания 
у пациентов онкогематологического профиля, дока
зательства того, что нутритивная поддержка улучшает 
клинические исходы, неоднородны. В 2012 г. метаанализ 
показал, что пероральные пищевые вмешательства 
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увеличивали потребление питательных веществ и улуч
шали некоторые аспекты качества жизни пациентов, 
но не влияли на смертность [20]. В обзоре, посвящен
ном пациентам, получающим химио и лучевое лече
ние, выявлено положительное влияние диетических 
вмешательств на массу тела, но не на токсичность 
 лечения или выживаемость [21]. Результаты рандоми
зированного контролируемого исследования, посвя
щенного изучению отдаленных результатов лечения 
больных колоректальным раком, показали положи
тельный эффект индивидуального консультирования 
по вопросам питания на выживаемость, нутритивный 
статус, а также на токсичность лечения [22].

Таким образом, проблема оценки нутритивного 
статуса и эффективности дополнительного клиничес
кого питания у пациентов онкогематологического 
профиля имеет высокую актуальность и значимость, 
что послужило поводом для проведения данного ис
следования.

Цель исследования – оценка влияния нутритивной 
поддержки на переносимость и результаты лечения 
пациентов с впервые выявленными гемобластозами, 
получавших программную химиотерапию.

Материалы и методы
В исследование были включены 40 пациентов с ге

мобластозами, у которых был выявлен риск развития 
нутритивной недостаточности или уже имело место 
нарушение нутритивного статуса согласно оценке 
по шкале NRS 2002 [23]. Также принимали во внима
ние клиниколабораторные критерии недостаточности 
питания (табл. 1) [24].

Таблица 1. Лабораторные критерии степени тяжести недостаточ-
ности питания

Table 1. Laboratory criteria for malnutrition severity

Показатель 
Parameter

легкая 
степень 

Mild degree

Средняя 
степень 

Intermediate 
degree

Тяжелая 
степень 

Severe 
degree

Альбумин, г / л 
Albumin, g / L

30–35 30–25 <25

Общий белок, г / л 
Total protein, g / L

60–55 55–50 <50

Лимфоциты, абс. 
Lymphocytes, absolute 
count

1800–1500 1500–800 <800

В контрольную группу вошли больные (n = 20), 
которые отказались от консультирования по вопросам 
клинического питания и коррекции нутритивного ста
туса, а также сочли для себя приемлемым питаться 
по своему усмотрению. Основную группу составили 
пациенты (n = 20), которые выразили согласие на ве
дение пищевого дневника, консультирование по во
просам нутритивной поддержки и контроль исполне

ния рекомендаций специалиста, а также на прием 
высокобелковой смеси для клинического питания 
Нутридринк компакт протеин в течение первого ме
сяца от начала противоопухолевого лечения. Согласно 
протоколу пациенты выпивали методом сипинга 2, 
а при хорошей переносимости 3 бутылочки смеси Ну
тридринк компакт протеин в сутки, при этом получая 
дополнительно к основному рациону от 36 до 54 г бел
ка и 600–900 ккал. Поскольку полученные данные 
оказались репрезентативными в первичном статисти
ческом анализе, от дальнейшего набора было решено 
отказаться по причине ограничений, связанных с на
чалом пандемии COVID19. Все пациенты были гос
питализированы впервые, средний срок от момента 
появления жалоб до госпитализации составил 32,2 ± 
1,7 сут в основной группе и 33,6 ± 1,9 сут в контроль
ной (p <0,05).

Критерии включения в исследование:
• пациенты в возрасте 18–65 лет с острым лейкозом 

без предшествующего противоопухолевого лече
ния, которым планировалось проведение полихи
миотерапии;

• наличие нутритивной недостаточности или риска 
ее развития;

• удовлетворительный функциональный статус 
(по шкале Восточной объединенной онкологичес
кой группы (Eastern Cooperative Oncology Group, 
ECOG) <3);

• отсутствие противопоказаний к противоопухоле
вой системной терапии;

• отсутствие противопоказаний к пероральному пи
танию;

• возможность и желание пациента питаться пе
рорально;

• отсутствие выраженной сопутствующей патоло
гии, в том числе сахарного диабета, печеночной, 
почечной недостаточности.
Критерии исключения из исследования:

• предшествующая системная терапия;
• противопоказания к противоопухолевой терапии;
• первичномножественные синхронные или ме

тахронные опухоли, любая другая злокачественная 
опухоль в течение предшествующих 5 лет;

• использование антибиотиков для деконтаминации 
желудочнокишечного тракта;

• неудовлетворительный функциональный статус 
(ECOG 3–4);

• противопоказания к пероральному питанию или 
высокобелковому питанию;

• невозможность питаться перорально;
• выраженная сопутствующая патология.

Всем пациентам выполняли биохимические и кли
нические исследования, не выходящие за рамки стан
дартного обследования в отделении гематологии. Для 
оценки полученных данных применяли метод про стой 
вариационной статистики с помощью программы 
Excel (пакет анализа). Для оценки взаимосвязи между 
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Supportive therapy aspects

данными NRS при поступлении и несколькими крат
косрочными и долгосрочными результатами использо
вали многомерный регрессионный анализ.

Первичной конечной точкой исследования явилась 
переносимость противоопухолевой терапии, включая 
гастроинтестинальную (запор (более 24 ч), диарею (3 или 
более эпизода жидкого стула в течение 1 дня), наличие 
мукозитов) и гематологическую (анемия, тромбоци
топения, лимфопения, лейкопения) токсичность.

Вторичными конечными точками исследования 
были динамика трофологических (масса тела, ИМТ) 
и лабораторных (уровни общего белка, альбумина) 
показателей нутритивного статуса, переносимость 
 питания, частота и степень тяжести инфекционных 
осложнений (пневмонии, катетерассоциированные 
инфекции).

Срок оценки первичных конечных точек – окон
чание первого месяца с момента включения в иссле
дование. Из основной группы выбыли 4 пациента 
(по причине добровольного отказа), на их место в ис
следование были включены 4 других пациента.

Характеристика исследуемой смеси. Нутридринк 
компакт протеин – жидкая, готовая к употреблению, 
высокобелковая, высококалорийная смесь, предназ
наченная для взрослых пациентов (с 18 лет) с недоста
точностью питания или риском ее развития. Уникаль
ность формулы состоит в высоком содержании белка 
и энергии в небольшом объеме (18 г белка и 300–
306 ккал в зависимости от вкуса). Широкая вкусовая 
линейка смеси позволяет подобрать вкус для конкрет
ного пациента. Помимо белка и энергии Нутридринк 
компакт протеин содержит полный спектр витаминов 
и минералов, необходимый пациенту, а также опти
мальное количество и соотношение полиненасыщен
ных жирных кислот (омега3 и омега6). Продукт мо
жет применяться при сахарном диабете 2го типа. 
Жидкая форма выпуска обеспечивает щадящую диету 
пациентам при наличии препятствий для прохождения 
пищи, с симптомами раздраженной кишки, энтеропа
тиями различного генеза, мукозитами. Также смесь 
содержит минимальное количество лактозы (0,3 г / 100 мл), 
не содержит глютен, холестерин, пищевые волокна 
и генетически модифицированные компоненты.

Результаты
Как было установлено дизайном исследования, 

пациенты, выразившие согласие на консультирование 
по вопросам клинического питания, были включены 
в основную группу, что предполагало ведение пище
вого дневника, его совместный анализ со специали
стом по клиническому питанию и применение в до
полнение к основному рациону специализированного 
лечебного питания – сипинга Нутридринк компакт 
протеин. В контрольной группе тяжесть заболевания 
была сопоставимой, но на момент исследования па
циенты выразили отказ от сопровождения нутрицио
лога, посчитав свой нутритивный статус адекватным. 

В течение первой недели 2 пациента выбыли из иссле
дования (по причине резкого ухудшения состояния, 
прогрессирования полиорганной дисфункции), на их 
место были включены 2 других пациента.

На момент включения в исследование все пациен
ты были обследованы согласно стандартному прото
колу, принятому в клинке. Данные обеих групп при
знаны сопоставимыми.

Сравнительные результаты лабораторного мони
торинга после завершения курса приема сипинга в ос
новной группе (30 дней), а также в контрольной груп
пе в те же сроки представлены в табл. 2, 3. Обращают 
на себя внимание статистически значимое повышение 
уровня альбумина в основной группе по сравнению 
с контрольной, что является прогностически значимым 
фактором исхода, и отчетливая положительная дина
мика по уровню ферритина.

Таблица 2. Некоторые биохимические показатели в основной группе 
перед началом курса приема специализированного энтерального 
питания Нутридринк компакт протеин и в контрольной группе 
в те же сроки (n = 40)

Table 2. Biochemical parameters in the main group before the start  
of specialized enteral nutrition Nutridrink compact protein and in the control 
group at the same time (n = 40)

Показатель 
Parameter

Основная 
группа 

(n = 20) 
Main group  

(n = 20) 

конт рольная 
группа 

(n = 20) 
control group 

(n = 20) 

p

Общий белок, г / л 
Total protein, g / L

68,6 ± 2,1 67,9 ± 2,0 0,8

Альбумин, г / л 
Albumin, g / L

34,6 ± 0,7 33,8 ± 0,9 0,4

Ферритин, нг / мл 
Ferritin, ng / mL

144,6 ± 12,1 146,2 ± 11,3 0,9

Cреактивный 
белок, мг / дл 
Creactive protein, 
mg / dL

2,2 ± 1,4 2,0 ± 1,2 0,9

В целом, оценивая влияние специализированного 
энтерального питания Нутридринк компакт протеин 
на гастроинтестинальную токсичность системной про
тивоопухолевой терапии у пациентов с острым лейко
зом, мы наблюдали тенденцию к меньшей частоте 
развития диареи и мукозитов, статистически значимое 
сокращение частоты запоров, а также достоверное 
снижение частоты изменений вкусовых ощущений 
в 2,8 раза (25 % против 70 %) (табл. 4). Не исключено, 
что нарушения вкусового восприятия могут быть свя
заны с атрофией сосочков языка (как ранняя стадия 
мукозита) и слизистой оболочки полости рта. Вместе 
с тем была отмечена относительная редкость мукози
тов как более глубокой стадии гастроинтестинальной 
токсичности системной противоопухолевой терапии. 
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Аспекты поддерживающей терапии

Таким образом, нарушения вкусового восприятия 
и их модальность (усиление, притупление, извраще
ние) могут быть расценены как ранняя стадия муко
зита. Впрочем, данная гипотеза требует дальнейших 
исследований.

Таблица 3. Некоторые биохимические показатели в основной группе 
после завершения курса приема специализированного энтерального 
питания Нутридринк компакт протеин и в контрольной группе 
в те же сроки (n = 40)

Table 3. Biochemical parameters in the main group after completing  
of Nutridrink compact protein course and in the control group at the same 
time (n = 40)

Показатель 
Parameter

Основная 
группа 

(n = 20) 
Main group  

(n = 20) 

конт рольная 
группа 

(n = 20) 
control group  

(n = 20) 

p

Общий белок, г / л 
Total protein, g / L

65,7 ± 2,3 63,2 ± 2,2 0,4

Альбумин, г / л 
Albumin, g / L

38,1 ± 0,8 22,3 ± 1,1 <0,01

Ферритин, нг / мл 
Ferritin, ng / mL

142,6 ± 14,2 188,1 ± 18,4 0,05

Cреактивный 
белок, мг / дл 
Creactive protein, 
mg / dL

4,4 ± 1,2 6,9 ± 1,4 0,13

Оценка гематологической токсичности показала, 
что в контрольной группе сохранялась панцитопения 
(снижение уровней лейкоцитов, эритроцитов, гемо
глобина, гематокрита, а также тромбоцитопения), ко

торая отсутствовала в основной группе. В контрольной 
группе относительно основной статистически значимо 
были ниже показатели лейкоцитов, гемоглобина, ге
матокрита, тромбоцитов и эозинофилов (табл. 5).

Частоту и длительность перерывов в лечении оце
нить не удалось по объективным причинам – малый 
временной́ интервал доступного наблюдения и вынуж
денные перерывы (в связи с пандемией).

Таблица 5. Изменение основных показателей общего анализа крови в группах после завершения курса приема специализированного энтерального 
питания Нутридринк компакт протеин (n = 40)

Table 5. Changes in the main CBC parameters in groups after completing the Nutridrink compact protein course (n = 40)

Показатель 
Parameter

Основная группа (n = 20) 
Main group (n = 20) 

контрольная группа (n = 20) 
control group (n = 20) 

Референсное значение 
reference value

p

Лейкоциты, 109 / л 
Leukocytes, 109 / L

3,2 ± 0,4 1,8 ± 0,5 4,00–8,80 0,03

Эритроциты, 1012 / л 
Erythrocytes, 1012 / L

3,3 ± 0,5 2,2 ± 0,4 3,90–5,60 0,09

Гемоглобин, г / л 
Hemoglobin, g / L

99,8 ± 3,2 82,6 ± 2,2 130–172 <0,01

Гематокрит, % 
Hematocrit, %

33,2 ± 0,6 23,1 ± 0,5 37,5–49,5 <0,01

Тромбоциты, 109 / л 
Platelets, 109 / L

122,2 ± 9,9 55,4 ± 8,7 180–380 <0,01

Лимфоциты, 109 / л 
Lymphocytes, 109 / L

0,67 ± 0,1 0,44 ± 0,1 1,20–3,50 0,11

Эозинофилы, 109 / л 
Eosinophils, 109 / L

0,3 ± 0,01 0,1 ± 0,01 0–0,45 <0,01

Таблица 4. Оценка влияния специализированного энтерального 
питания Нутридринк компакт протеин на гастроинтестинальную 
токсичность системной противоопухолевой терапии (частота в те-
чение 30 дней наблюдения) (n = 40)

Table 4. Effect of specialized enteral nutrition Nutridrink compact protein 
on the gastrointestinal toxicity of systemic anticancer therapy (frequency 
during 30 days of observation) (n = 40)

Гастроинтестинальная 
токсичность 

Gastrointestinal toxicity

Основная 
группа 

(n = 20) 
Main group  

(n = 20) 

конт рольная 
группа 

(n = 20) 
control group  

(n = 20) 

p

Запор более 24 ч 
Constipation more  
than 24 hours

3,2 ± 0,3 6,7 ± 0,4 <0,01

Диарея (3 или более 
эпизода жидкого стула 
в течение 1 дня) 
Diarrhea (3 or more 
episodes in 1 day) 

4,4 ± 0,5 5,8 ± 0,6 0,08

Мукозиты, n 
Mucositis, n

1 3 >0,05

Изменения вкусовых 
ощущений, n (%) 
Taste changes, n (%) 

5 (25) 14 (70) <0,05
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Заключение
• Уровень альбумина сыворотки крови является 

важным фактором нутритивного статуса пациен
тов, определяющим прогноз. Применение специ
ализированного продукта для энтерального пита
ния Нутридринк компакт протеин способствует 
статистически значимому росту уровня альбумина 
сыворотки крови.

• Использование смеси Нутридринк компакт про
теин снижает интенсивность гастроинтестиналь
ной токсичности системной противоопухолевой 
терапии у пациентов с острым лейкозом, способс

твуя ста тистически значимому уменьшению часто
ты запоров, а также снижению частоты изменений 
вкусовых ощущений в 2,8 раза. Кроме этого, в ос
новной группе наблюдалась тенденция к меньшей 
частоте развития диареи и мукозитов.

• Применение смеси Нутридринк компакт протеин 
в течение первых 30 дней от момента начала ста
ционарного лечения у пациентов с впервые выяв
ленными гемобластозами снижает выраженность 
гематологической токсичности – лейкопении, тром
боцитопении и анемии (по уровням эритроцитов, 
гемоглобина и гематокрита).
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