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АҢДАТПА
Өзектілігі: Қазіргі заманғы медицинада науқастардың тамақтану жағдайын бағалау көптеген клиникалық медицина ма-

мандарының назарында. Онкологиялық патологиялардың ішінде  тағамдық жетіспеушілік жағдайларының саны 65-85% жете-
ді және өсу үрдісі бар.

Науқастардың тамақтану жағдайының бұзылуы өмір сүру ұзақтығының қысқаруымен, емдеу нәтижелерінің дереу және ұзақ 
мерзімді көрсеткіштерінің нашарлауымен, терапияның төзімділігінің және өмір сүру сапасының төмендеуімен бірге жүреді. 

Онкологиялық науқастардың тамақтану жағдайын ерте бағалау және қоректік заттардың жетіспеушілігін анықтау та-
мақтану терапиясын уақтылы бастауға мүмкіндік береді, операцияға дейінгі және операциядан кейінгі кезеңдердің өтуіне оң 
әсер етеді. Сайып келгенде, бұл операциядан кейінгі асқынулардың төмендеуіне әкеледі және науқастардың ауруханада болу 
ұзақтығын қысқартады. Мақалада онкологиялық науқастардың операциядан кейінгі ерте кезеңде тамақтану жағдайын баға-
лау ерекшеліктері мен клиникалық тамақтануды түзету әдістері көрсетілген.

Зерттеудің мақсаты – онкологиялық науқастарда операциядан кейінгі ерте кезеңде тағамдық тамақтанудың тиімділігін 
талдау және оны жүзеге асырудың оңтайлы әдісін анықтау.

Әдістерi: Гепатопанкреатодуоденальды аймақта операциядан кейінгі емдік шаралар кешенінде тамақтануды қолдау әдіс-
терін – энтеральді және парентеральді тамақтануды қолданудың клиникалық тиімділігіне салыстырмалы бағалау жүргізілді.

Нәтижелері: Операциядан кейінгі кезеңнің 10-12 күнінде бақылау тобындағы 17 пациенттің 12-сі Субъективті жаһандық 
бағалау (SGA) және тағамдық тәуекел индексі (NRI) бойынша қалыпты тамақтану күйінде, ал 5 адам күйде болды. орташа 
жеткіліксіз тамақтану. Парентеральді қоректену энтеральдіге ауысқаннан бері (13-15-ші күндері) – осы топта тамақтанбау 
белгілері бар науқастар анықталмады. Зерттелетіндердің жалпы қан ақуызын талдау зерттеудің бүкіл кезеңінде клиникалық 
топтардағы көрсеткіштердің орташа мәндері арасындағы айтарлықтай айырмашылықты көрсетті (p<0,05). Негізгі топта 
жалпы қан ақуызының орташа мөлшері 62,5±10,0 г/л, бақылау тобында операциядан кейінгі кезеңнің 8 күніне 57,5±10,1 г/л. 
Қанның биохимиялық құрамын талдау нәтижелерінің өзгеруі хирургиялық араласудың көлеміне, операцияның ұзақтығы мен си-
патына байланысты.

Қорытынды: Операциядан кейінгі ерте кезеңде гепато-панкреатодуоденальды аймақтың ісіктері бойынша операция жа-
салған онкологиялық науқастарда тағамдық тамақтануды қолданғанда, егер айқын ішек парезі және асқазаннан іріңді бөлініс-
тер болмаса, қоректік қоспаларды енгізудің энтеральді жолы қолайлы.

Түйінді сөздер: тағамдық жетіспеушілік, тағамдық қолдау, қатерлі ісік, онкологиялық науқастар, энтеральді тамақтану, 
парентеральді тамақтану.

Кіріспе: Гепато-панкреатобилиарлы аймақтың ісік-
терін емдеу қазіргі заманғы клиникалық онкологияның 
маңызды міндеттерінің бірі болып табылады. Қазіргі ке-
зеңде гепато-панкреатобилиарлы аймақ ісіктерінің өсуі 
онкологиялық патологиялар арасында басым орын ала-
ды, ал емдеу әдістерін табу маңызды міндеттердің бірі 
болып табылады. Гепато-панкреатобилиарлы аймақтың 
патологияларының ішінде негізгі өт жолдарының өткіз-
гіштігінің төмендеуімен немесе жабылуымен, кейіннен 
обструктивті сарғаюдың дамуымен жүретіндер ең ауыр 
деп танылуы мүмкін. Тамақтану жетіспеушілігі ісік проце-
сінің басталуының маңызды көрсеткіштерінің бірі болып 
табылады. Ол келесi факторларға негізделген: тәбеттің 
төмендеуі, қалыпты тамақтануды қиындататын ісіктің 
локализациясы (орофарингеальды аймақта немесе ас-
қазан-ішек жолында локализациясына байланысты), ісік 
асқынулары, ісікке қарсы терапия (диспепсия, ауырсы-
ну синдромдары). Онкопатологиядағы негізгі өзгерістер 
қатерлі ісік кахексиясымен көрінеді [1, 2].

Интенсивті терапия бөлімшелеріндегі науқастар-
дың 50%-дан астамында тағамдық жетіспеушілік бел-
гілері бар. Ерте профилактикалық тексерулерге және 
ұсынылған заманауи диагностикалық шараларға қара-

мастан, көп жағдайда науқастарды гепатопанкреато-
дуоденальды аймақ органдарының ісіктерінің әртүрлі 
асқынулары (обструктивті сарғаю, он екі елі ішек өтім-
сіздігі, бауыр және бүйрек жеткіліксіздігі, қуыс орган-
дардың ісік инвазиясы және асқазан-ішек жолдарынаң 
қан кету) дамыған жағдайда ғана ауруханаға жатқызу 
жалғасуда. Тамақтану жағдайының бұзылуы аурудың 
нәтижесі мен болжамына айтарлықтай әсер етеді, ем-
деу ұзақтығы мен құнын күрт арттырады, өлім мен ас-
қынулар санының артуына ықпал етеді. Асқынуларға 
иммунитеттің төмендеуі, ағзаның қайталама инфекция-
сы, жараның баяу жазылуы, қан плазмасының ақуызда-
ры концентрациясының төмендеуі, дәрілік заттардың 
алмасуының өзгеруі, хирургиялық емдеуге ағзаның тө-
зімділігінің төмендеуі жатады [2, 3].

Бұл көрсеткіштерді бағалай отырып, бірінші кезек-
тегі міндет тамақтанудың жағдайын уақтылы бағалау 
және онкологиялық науқастарда емделудің барлық ке-
зеңдерінде емханада тамақтану терапиясын жүргізу. 

Зерттеудің мақсаты – онкологиялық науқастар-
да операциядан кейінгі ерте кезеңде тағамдық тамақ-
танудың тиімділігін талдау және оны жүзеге асырудың 
оңтайлы әдісін анықтау. 
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Материалдар мен әдістерi: Операциядан кейін-
гі ерте кезеңде онкологиялық науқастарды тағамдық 
қамтамасыз ету әдісі бойынша әдебиеттерге шолу және 
әртүрлі медициналық зерттеулерге талдау жасалды.

Тағамдық жетіспеушіліктерді анықтау үшін ASPEN 
(American Society for Parenteral and Enteral Nutrition) 
және ESPEN (Europen Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition) клиникалық тамақтанудың халықаралық 
қауымдастықтары ұсынған скрининг әдістері бар, со-
ның ішінде науқастар сауалнамасы, тамақтану жағда-
йын және оның бұзылу дәрежесін бағалауға мүмкіндік 
беретін стандартты антропометриялық және зертхана-
лық деректер.

Бірінші кезеңде науқастің клиникалық жағдайы 
операциядан бұрын және операциядан кейінгі 5-ші, 
10-шы, 15-ші күні Nutritional Risk Screening (NRS, 2002), 
Subjective Global Assessment (SGA) және Nutritional Risk 
Index (NRI) скрининг хаттамалары арқылы бағаланды.

Онкологиялық диспансерде анықтауға болатын та-
ғамдық жағдайдың кейбір көрсеткіштері бағаланды. 
Бұл дене салмағының индексі (операцияға дейін және 
5, 10 және 15-ші күндері операциядан кейінгі өлшен-
ген салмақ), негізгі метаболизм жылдамдығы (жыны-
сы, жасы, салмағы және жалпы көлемін ескере отырып, 
науқастың антропометриялық деректеріне негіздел-
ген Харрис-Бенедикт теңдеуі), зертханалық көрсеткіш-
тер (қандағы гемоглобин, лимфоциттер, жалпы ақуыз, 
сарысу альбумині, сарысу трансферрині, жалпы және 
тікелей билирубин, АЛТ мен АСТ, олар тамақтану жағ-
дайын бағалаудың дәстүрлі әдістері). Жұмыстың мақ-
саты мен міндеттерін жүзеге асыруға сәйкес, зерттеуге 
(мақаланы жазу кезінде) негізгі топқа 17 адам, бақылау 
тобына 17 адам, 18 бен 80 жас аралығындағы ерлер мен 
әйелдер қатысты. Онкологиялық процестің көлеміне, 
ауырлығына және таралуына байланысты радикалды 
немесе паллиативтік болып табылатын хирургиялық 
араласудың тиісті көлемі жасалды.

Гепато-панкреатодуоденальды аймақта операция-
дан кейінгі емдік шаралар кешенінде тамақтануды қам-
тамасыз ету әдістерін (энтеральді және парентеральді 
тамақтануды) қолданудың клиникалық тиімділігіне са-
лыстырмалы бағалау жүргізілді.

Нәтижелерi: Қатерлі ісікпен ауыратын науқастар-
дың тамақтану жағдайын бағалау ауру анықталған кез-
ден басталуы керек. Тағамдық жетіспеушілікті анықтау 
үшін скринингтік әдістер бар, соның ішінде науқастар-
дің сауалнамасы, тамақтанудың күйін және оның бұзы-
лу дәрежесін бағалауға мүмкіндік беретін стандартты 
антропометриялық және зертханалық деректерді пай-
далану.

Іс жүзінде тағамдық жетіспеушілік көрсеткіші скри-
нингтік хаттамаларды пайдалана отырып, онкология-
лық науқастарда бағаланады: NRS 2002 (Nutritional Risk 
Screening), SGA (Subjectie Global Assessment) және NRI 
(Nutritional Risk Index) [3, 4].

NRS 2002 скрининг нәтижелерін бағалау кезінде төрт 
сұраққа «иә» немесе «жоқ» деп жауап беру ұсынылады:

– науқастың дене салмағының индексі 20,5-тен  
төмен?

– науқас соңғы 3 айда салмағын жоғалтты ма?
– соңғы аптада науқастың тамақ қабылдауы төмен-

деді ме?
– науқас «ауыр ауру» тобына жатады ма? 

Бір оң жауап алғаннан кейін тәуекел дәрежесін 
және одан әрі тактиканы анықтау үшін соңғы скрининг 
жүргізіледі. Барлық төрт сұраққа теріс жауаптар бол-
ған жағдайда науқастың жағдайын бақылау мақсатын-
да аптасына 1 рет аралықпен қайта скрининг жүргізі-
леді. NRS 2002 балама ретінде SGA (Subjective Global 
Assessment) протоколын пайдалануға болады [1, 2, 
5]. SGA антропометриялық деректердегі өзгерістерді 
ғана емес, сонымен бірге дененің физиологиялық па-
раметрлерін де бағалайды. SGA келесі бағалау крите-
рийлерін қамтиды:

– Салмақ жоғалту;
– Тұтынылатын тағамның мөлшері;
– Асқазан-ішек жолдарының симптомдары;
– Функционалдық қабілеттер;
– Негізгі ауруға байланысты әсерлер;
– Дұрыс тамақтанбаудың физикалық белгілері (тері 

астындағы май немесе бұлшықет массасының жоғалуы, 
ісіну, асцит).

Жоғарыда көрсетілген критерийлерге сәйкес нау-
қастар үш топқа (А, В, С) бөлінеді – қалыпты, орташа 
және ауыр жеткіліксіз тамақтану.

Тамақтану жағдайын бағалаудың қосымша скрининг 
әдісі – NRI (Nutritional Risk Index). Хаттаманың бұл түрі 
дене салмағының және қан сарысуындағы альбумин 
деңгейіндегі өзгерістерді бағалайды [5, 6].

NRI мына формула бойынша есептеледі: (1,519 × са-
рысу альбумині, г/дл) + {41,7 × нақты дене салмағы (кг)/
идеалды дене салмағы (кг)}. 

Тестті бағалағаннан кейін пациент 3 топтың біріне 
тағайындалуы мүмкін:

1) тағамдық тапшылықтың болмауы (NRI>97,5),
2) орташа жеткіліксіз тамақтану (97,5 ≥ NRI ≥ 83,5),
3) ауыр жеткіліксіз тамақтану (NRI <83,5).
Скринингтің бұл түрі онкологиялық науқастарда жиі 

қолданылады және тиімділігі дәлелденді, мысалы, асқа-
зан-ішек жолдарының ісіктері бар науқастарда [7-9].

Скринингтік хаттаманың деректерін ескере оты-
рып, емдеу тактикасының әдісін таңдауға көмектесетін 
тамақтану жағдайы немесе емдеу кезінде оның бұзылу 
қаупі бағаланады.

Американдық парентеральді және энтеральді та-
мақтану қоғамы (ASPEN) пациенттің жағдайы тұрақтан-
ғаннан кейін тағамдық тамақтануды мүмкіндігінше ер-
терек (алғашқы 24-48 сағат ішінде) бастауды ұсынады.

Тамақтану нәтижесінде емдік әсер ету мақсатына 
жету үшін қолданылатын есірткідың дозасын сапалы 
және дозалы түрде қолдану, және олардың құрамын 
анықтау қажет.

Тамақтану тапшылығын түзету науқастың қажетті-
ліктеріне негізделген және екі аспектіні ескеруді талап 
етеді: тұтынылатын энергия мөлшері және субстраттар-
дың сандық комбинациясы. Энергияны тұтынуды және 
энергия тапшылығын болдырмауды ескере отырып, әр-
бір науқас үшін қажетті калория саны белгіленеді [10-12].

Қатерлі ісікпен ауыратын науқастардың энергия қа-
жеттілігін бағалау әдістерінің бірі дене салмағының тұ-
рақты көрсеткіштерін есептеу болып табылады (энер-
гия – 35 ккал/кг, ақуыз – 1,5 г/кг). Негізгі көрсеткіштерді 
есептеу аурудың ағымының ерекшеліктерін және әр-
бір науқастың емделуін ескеруге мүмкіндік беретін за-
манауи компьютерлік бағдарламаларды қолдану арқы-
лы мүмкін болады. Бұл бағдарламалар сонымен қатар 
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жеке науқастың энергия мен маңызды қоректік заттар-
ға қажеттілігін есептеуге мүмкіндік береді.

Қатерлі ісікке шалдыққан науқастар тамақтануға 
жүйелі көзқарасты қажет етеді. Онкологиялық нау-
қасты емдеудің барлық кезеңдерінде, оның ішінде 
болашақта амбулаториялық-емханалық көмек көр-
сетуде үздіксіздік қажет. Ерекше метаболикалық қа-
жеттіліктері бар науқастар ерекше назар аударуды 
қажет етеді – операцияға дейінгі және кейінгі кезең-
де, сондай-ақ бастапқы метаболикалық бұзылулар-
мен [13-15].

Тағамдық қолдауды анықтау схемасы:
1. Тамақтану жағдайын бағалау.
2. Негізгі қоректік заттар (энергия, ақуыз) бойынша 

науқастың тамақтану шығындарын бағалау.
3. Клиникалық тамақтануды түзету әдістерін анық-

тау (парентеральді, энтеральді немесе аралас).
4. Науқастың жағдайын бақылау.
Қатерлі ісікпен ауыратын науқастарды тағамдық 

қамтамасыз ету онкологияда емдеу және оңалту мақ-
сатына жетудің міндетті шарты болып табылатын энер-
гия және пластикалық қажеттіліктерді ескере отырып, 
емдік диеталарды бағдарламалауға негізделген. Интен-
сивті терапиядағы клиникалық тамақтану алғашқы күн-
дерден басталуы керек [16, 17].

Тағамдық тамақтанудың негізгі топтары:
– Парентеральді тамақтану, ішінара немесе толық;
– Энтеральді тамақтану;
– Біріктірілген тамақтану (парентеральді және энте-

ральді).
Парентеральді тамақтану кезінде қоспаны бірінші 

күні 50 мл/сағ жылдамдықпен енгізу керек. Әрбір ке-
лесі күні енгізу жылдамдығы 25 мл/сағ артады. Бұл жағ-
дайда қоспаның максималды шығыны 125 мл/сағ ас-
пауы керек. Қоспаларды енгізу күн ішінде 18-20 сағат 
бойы жалғасады [1, 2, 18].

Тәуліктік көлемі 250-500-1000 мл 12-14 сағат ішінде 
6-8 дозада біркелкі бөлінеді.

Тамақ сапасына қойылатын негізгі талаптар:
– жеткілікті калориялық тығыздық (1 ккал/мл кем 

емес);
– лактозасыз немесе төмен лактоза;
– бейімделген, яғни құрамында барлық витаминдер 

мен минералдар бар;
– төмен осмолярлық – 340 мосмоль/л артық емес;
– тұрақты инъекцияға арналған төмен тұтқырлық;
– ингредиенттердің құрылымы бойынша жоғары са-

палы (оңай қорытылады және сіңеді);
– теңдестірілген, ингредиенттердің оңтайлы қаты-

насы бар;
– қоректік қоспаның және енгізілген азоттың кало-

рия мөлшері (стресс жағдайында калория/азот қатына-
сы оңтайлы болып саналады – 1 г азотқа шамамен 120-
180 белокты емес ккал);

– қоспаны ас қорыту жолының гастродуоденальды 
бөлімінен тыс енгізгенде құрамында аздаған «шлак» 
қалдығы бар;

– ішек моторикасының қауіпті стимуляциясын және 
тоқ ішектің эвакуациялық белсенділігін туғызбайды [19].

Энтеральді тамақтануға қарсы көрсеткіштер:
1. Ишемия және ішек перфорациясы;
2. Асқазан-ішек жолдарынан қан кету;
3. Ішек өтімсіздігі;

4. Құсуға қарсы препараттарды қабылдаудың стан-
дартты режимдеріне сәйкес келмейтін ауыр жүрек ай-
нуы мен құсу;

5. Абдоминальді бөлім синдромы;
6. Тұрақты емделмейтін диарея.
Парентеральді қоректену – бұл қоректік заттар-

ды асқазан-ішек жолдарын айналып өтіп (тамыр төсе-
гіне) ағзаға енгізу. Парентеральді тамақтану толық не-
месе толық емес болуы мүмкін. Жалпы парентеральді 
тамақтану организмнің бүкіл тәуліктік калориялық қа-
жеттілігін қамтамасыз етеді. Толық емес парентераль-
ді тамақтану энтеральді тамақтанумен толық ассими-
ляцияланбайтын қоректік заттардың жетіспеушілігін 
ішінара өтеу үшін қажет.

Жартылай парентеральді тамақтануды көмек-
ші ретінде қарастырған жөн, бірақ соған қарамас-
тан, қоректік қамтамасыз етудің бұл түрі энергия мен 
пластикалық субстраттарға күнделікті қажеттілікті қа-
нағаттандыру, су-электролит пен қышқыл-негізді қал-
пына келтіру және сақтау үшін операцияға дейінгі және 
кейінгі кезеңде кеңінен қолданылады, толық энтераль-
ді тамақтану мүмкін емес жағдайларда тепе-теңдік.

Парентеральді тамақтанудың негізгі компоненттері:
1. Энергия көздері – глюкоза ерітінділері (10%, 20%, 

30%) және май эмульсиялары.
2. Ақуыз синтезі үшін пластикалық материалдың көз-

дері – кристалды аминқышқылдарының ерітінділері.
3. Мультивитаминді кешендер (суда және майда 

еритін витаминдер препараттары).
4. Парентеральді енгізуге арналған микроэлемент-

тік кешендер.
5. «Екі бірінде» (аминқышқылдарының ерітіндісі+ 

глюкоза) және «Үшеуі бірде» (амин қышқылдарының 
ерітіндісі+глюкоза+май эмульсиясы) аралас ыдыстар 
[1, 3, 20].

Парентеральді қоректену режимдері:
• Тәулік бойы енгізу:
– стационардағы науқастар үшін оңтайлы;
– ең жақсы төзімділік және субстраттарды пайдалану;
• 18-20 сағатқа созылған инфузия:
– жақсы төзімділік;
– аралықпен 5% глюкозаны енгізу ұсынылады;
• Циклдік режим - 8-12 сағат инфузия:
– үйде парентеральді тамақтануға ыңғайлы;
– бейімделу кезеңінен кейін жақсы төзімділік.
• Парентеральді тамақтануға қарсы көрсеткіштер:
– Шок (вазопрессорлардың дозасын арттыру);
– Анурия немесе диализсіз гипергидратация;
– Май эмболиясы (май эмульсиялары үшін);
– Қан сарысуындағы лактат >3 ммоль/л, гипоксия 

pO
2
<60 мм рт.ст.; 
– pCO

2
>80 мм рт.ст., ацидоз – рН <7,2;

– Жеке тағам компоненттеріне төзбеушілік немесе 
анафилаксия;

– Аралас тағам.
Операциядан кейінгі кезеңде науқасқа энтераль-

ді және парентеральді тамақтануды біртіндеп артты-
ру және парентеральді тамақтануды азайту арқылы бір 
мезгілде енгізуге болады. 

Операцияға дейінгі және операциядан кейінгі ке-
зеңнің 10-12-ші күніндегі науқастардың тамақтану жағ-
дайы NRI бағалау әдістеріне сәйкес екі топтағы тамақ-
тану жағдайын қалыпты және жеткіліксіз деп растауға 
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мүмкіндік берді – негізгі топ үшін 11/6 және 15/2 бақы-
лау тобы үшін.

Осылайша, 26 науқасда NRI индексі шынайы теріс (қа-
лыпты тамақтану жағдайы), 8 науқасда – шынайы оң (орта-
ша жеткіліксіз тамақтану) ретінде қарастырылды.

Операция алдында SGA бағалауы бойынша негізгі топ-
тағы 11 науқас қалыпты тамақтанды, 6 науқас орташа та-
мақтанбады. Бақылау тобында SGA ұпайлары 15 науқас-
да қалыпты жағдайды және 2 науқасда орташа тамақтану 
күйін көрсетті.

Бақылау тобындағы науқастар (n=17) 10–12-ші күнде-
рі SGA және NRI деректері бойынша қалыпты тамақтану 
жағдайы, 2 науқас орташа жеткіліксіз тамақтану жағда-
йында болды. Парентеральді қоректендіруді энтеральді-
ге қосқаннан бері (13-15 күн) – тамақтанбау белгілері бар 
науқастар анықталмады.

Есепке сәйкес, метаболикалық қажеттіліктердің 
орташа мәндері, атап айтқанда, энергия мен ақуыз-
ға деген қажеттілік екі топта да 35,2±3,5 ккал/кг неме-
се 2200-2500 ккал/тәу және 1,5±0,09 ккал/кг/тәу болды 
немесе сәйкесінше 80-100 ккал/тәу. Негізгі метаболизм 
бақылау кезеңінің басында – операцияға дейін, кейіні-
рек операциядан кейінгі 3, 8 және 15-ші күндері топтар 
арасында айтарлықтай айырмашылықтар болмағанын 
көрсетті (p<0,1) [6, 7].

Осылайша, бұл айырмашылық шамасы, операция-
дан кейінгі ішек парезіне қарамастан, операциядан ке-
йінгі ерте кезеңде асқазан-ішек жолында париетальді ас 
қорытудың сақталуына байланысты болды. Негізгі және 
бақылау топтарының науқастардің орташа салмағы опе-
рациядан кейінгі кезеңнің 2–3-ші күндерінде сәйкесінше 
79,2±4,11 және 80,8±6,1 кг болды және топтар арасындағы 
салыстырмалы аспектіде 8-10 күнге дейін шамалы, бірақ 
айтарлықтай айырмашылық болды.

Зерттеушілердегі жалпы қан ақуызының көрсеткіште-
рі зерттеудің барлық кезеңінде клиникалық топтардағы 
көрсеткіштердің орташа мәндері арасында айтарлықтай 
айырмашылықты көрсетті (p<0,05). Негізгі топта жалпы 
қан ақуызының орташа мөлшері 62,5±10,0 г/л, бақылау то-
бында операциядан кейінгі кезеңнің 8 күніне 57,5±10,1 г/л.

Операциядан кейінгі кезеңнің 3–5-ші күндеріндегі 
лимфоциттер санының динамикасы топтардағы деңгейі-
нің айтарлықтай, екі еседен астам төмендеуін анықтады –  
10,5±4,8% дейін, ол кейіннен ұлғаюмен ауыстырыл-
ды және лимфоциттердің 10-шы күні қалыпқа келуі –  
21,9±5,6% дейін және науқастарды мамандандырылған 
бөлімшеге ауыстыру уақытында оңтайлы деңгейге ие 
болды, орта есеппен 24,6 ±4,4%.

Екі топтағы жалпы билирубиннің 5–7-ші күндері нәти-
желерін бағалау кезінде оның мәндерінің диапазоны ор-
таша алғанда 17,6±8,3 мкмоль/л. Обструктивті сарғаюы 
бар науқастарда тікелей қандағы билирубин операция-
ға дейін және операциядан кейінгі кезеңнің бірінші күнін-
де нормадан асып кетті, 7–8 еседен астам. 5–7-ші күндері 
оның деңгейінің 5-6 есе төмендеу үрдісі байқалды, ол ау-
руханадан шыққанға дейін сақталды [10, 11].

Топтардағы қан трансаминазаларының АЛТ және 
АСТ талдауының нәтижелері операциядан кейінгі бірінші 
күні 10 есе жоғарылауына жетті, ең алдымен, АЛТ, бауыр 
паренхимасының зақымдануы кезінде неғұрлым нақ-
ты сынақ ретінде, – 412,3±105,5 және аз дәрежеде АСТ – 
102,3±17,9 ЕБ/л, содан кейін 4–5-ші күндері АЛТ-ның тө-
мендеуі орташа есеппен 153,8±55,6 ЕБ/л.

Талқылау: Емнің клиникалық тиімділік көрсеткіштері-
нің динамикасын талдау негізгі топта операциядан кейін-
гі стационарда болу ұзақтығы 13,0±5,0 күнді құрады, бұл 
бақылау тобына қарағанда айтарлықтай аз – 17,5±10,8 күн 
(p<0,09). Сандық мәндер шегінде берілген нәтижелер то-
лығырақ ақпаратты жеткілікті түрде көрсетеді және азда-
ған әдеби көздерде расталады [6, 10, 14, 16, 17].

Негізгі және бақылау топтары бойынша науқастардың 
реанимация бөлімшесінде болған орташа уақыты хирур-
гиялық араласу көлеміне байланысты ерекшеленді және 
сәйкесінше 2,9±2,7 және 4,3±2,1 күнді құрады (p>0,06).

Осы жұмыстың нәтижелері бойынша клиникалық 
және зертханалық мәліметтердің жинақталған талдауы 
бойынша энтеральді әдіс бірқатар әдеби көздерде рас-
талған тағамдық қолдаудың салыстырмалы тиімділігі ая-
сында бірінші орынға шығады [2-7, 15, 18].

Операциядан кейінгі ерте кезеңде айқын ішек парезі 
және асқазаннан тұрақты іріңді бөліністер болмаса, нау-
қастердің бұл тобында энтеральді/түтіктік тамақтанудың 
тиімділігі басым деп айту ұтымды болып көрінеді.

Тұтастай алғанда, нақты контингент негізінде алын-
ған нәтижелер (операциядан кейінгі ерте кезеңде қатер-
лі ісікпен ауыратын науқастар) тек парентеральді әдіспен 
салыстырғанда, тамақтануды қолдаудың энтеральді/түтік 
жолын қолданудың оң аспектілерін жеткілікті түрде көр-
сетеді, операциядан кейінгі айқын ішек парезі және дина-
микалық ішек өтімсіздігі болмаған кезде [1, 2, 9, 14, 16].

Тамақтануды қолдаудың әрбір түрі жүзеге асырудың 
өзіндік сипаттамаларына ие. Әрине, тамақтанудың табиғи 
жолы, әдетте, бірінші орында және асқазан-ішек жолын-
да энергетикалық субстраттардың және қоректік компо-
ненттердің сіңірілуі сақталған жағдайда жақсырақ. 

Қорытынды: Көптеген жылдар бойы әлемде бел-
гілі бір түрлерді (энтеральді, парентеральді тамақта-
ну) қолдану арасындағы дәлелденген байланысқа қа-
рамастан, тағамдық қолдаудың басталу мерзімін және 
оны жүзеге асыру әдістерін зерттеу бойынша клиника-
лық сынақтар жүргізілді және жүргізілуде. Әртүрлі па-
тологиялық жағдайларда оның ұзақтығы клиникалық 
зерттеу пәні болып қала береді. 

Дегенмен, олардың барлығы бірдей диеталық тера-
пияның бірден және ұзақ мерзімді нәтижелерге айтар-
лықтай әсерін анықтаған жоқ, әсіресе тамақтану жағдайы 
қалыпты немесе қалыпты жеткіліксіз тамақтануы бар ем-
делушілерде. Жүргізілген зерттеулер науқастар контин-
гентінің гетерогенділігімен және тағамдық қолдаудың әр-
түрлі нұсқаларын (парентеральді тамақтану, энтеральді 
тамақтану) қолдануымен ерекшеленеді [1, 2, 20].

Айта кету керек, егер жалпы хирургиялық профилі 
бар науқастарға қатысты, тамақтану терапиясының оң 
әсері негізінен емдеу басталғанға дейін ауыр тағамдық 
жеткіліксіздік болған жағдайда немесе ұзақ уақыт бойы 
толық энтеральды тамақтану мүмкін болмаған жағдай-
да көрінеді. операцияның сипаты. Сол кезде ауыз-жұт-
қыншақ аймағының ісіктері және өңештің қатерлі ісі-
гі бар науқастарда тағамдық қолдаудың тиімділігі мен 
мақсаттылығы күмән тудырмайды және көптеген зерт-
теулермен расталды.

Операцияға дейінгі және кейінгі кезеңде клиника-
лық тамақтануды жүргізу бүгінгі күні онкологиялық 
науқастарды емдеудің негізгі бөлігі болып табылады. 
Қатерлі ісікпен ауыратын науқастарды тамақтандыру-
дың тиімсіздігі мен жеткіліксіздігі емдеудің дереу және 
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ұзақ мерзімді нәтижелерінің нашарлауына, терапия-
ның төзімділігінің төмендеуіне және өмір сапасының 
нашарлауына әкелуі мүмкін.

 Осылайша, онкологиялық науқастарды кешенді ем-
деудің әртүрлі кезеңдерінде тамақтануды қолдау опера-
циядан кейінгі асқынулардың жиілігін, ауруханада болу 
ұзақтығын азайтуға, емдеу курсының үзілуіне жол бер-
меуге және ісікке қарсы консервативті терапияның төзім-
ділігін арттыруға мүмкіндік береді.
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АННОТАЦИЯ

НУТРИТИВНАЯ ПОДДЕРЖКА ОНКОЛОГИЧЕСКИХ БОЛЬНЫХ  
В РАННЕМ ПОСЛЕОПЕРАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Ш.К. Даванов1, Л.С.Мусина1

1НАО «Медицинский университет Караганды», Караганда, Республика Казахстан

Актуальность: Оценка нутритивного статуса больных является первоочередной задачей для многих специалистов современной 
медицины. Заболеваемость онкологической патологией на фоне нутритивной недостаточности ежегодно возрастает на 65-85%. Ну-
тритивный статус больных рекомендуется контролировать при уменьшении продолжительности жизни, ухудшении непосредствен-
ных и отдаленных результатов лечения, резистентности к лечению, снижении эффективности проводимой терапии и качества жиз-
ни. Раннее выявление нутритивной недостаточности и оценка нутритивного статуса больных позволяют своевременно назначить 
нутритивную терапию и оказывают положительный эффект до, во время и после операции, снижая частоту послеоперационных 
осложнений и сроки пребывания в стационаре. В данной статье показаны особенности оценки нутритивного статуса и методы кор-
рекции лечебного питания.



ЛЕЧЕНИЕ

52 Онкология и Радиология Казахстана, №3 (69) 2023

Цель исследования – анализ эффективности питания онкологических больных в раннем послеоперационном периоде и определе-
ние оптимального способа его проведения.

Методы: Проведена сравнительная оценка клинической эффективности применения методов энтерального и парентерального 
питания в комплексе послеоперационных лечебных мероприятий на гепатопанкреатодуоденальной области.

Результаты: На 10-12 сутки после операции, 12 из 17 пациентов контрольной группы находились в состоянии нормального пище-
вого статуса согласно Субъективной Глобальной Оценке (SGA) и Индексу нутритивного риска (NRI), а 5 пациентов были в состоянии 
умеренного недоедания. С момента подключения энтерального питания (13-15 сутки), пациентов с признаками недоедания в данной 
группе не выявлялось. При анализе общего белка крови у обследуемых выявлено достоверное различие между средними значениями 
показателей в клинических группах в течение всего периода исследования (р<0,05). В основной группе среднее содержание общего 
белка крови составило 62,5±10,0 г/л, в контрольной группе – 57,5±10,1г/л к 8 суткам послеоперационного периода. Изменение биохи-
мического состава крови обусловлено объемом хирургического вмешательства, длительностью и характером операции.

Заключение: При использовании нутритивного питания у пациентов онкологического профиля, прооперированных по поводу опу-
холей гепатопанкреатодуоденальной области, в раннем послеоперационном периоде предпочтителен энтеральный путь введения 
питательных смесей при условии отсутствия выраженного пареза кишечника и гнойных выделений из желудка.

Ключевые слова: нутритивная недостаточность, нутритивная поддержка, рак, онкологические больные, энтеральное питание, 
парентеральное питание.

ABSTRACT

NUTRITIONAL SUPPORT FOR CANCER PATIENTS IN THE EARLY POSTOPERATIVE PERIOD
Sh.K. Davanov1, L.S. Musina1

1«Karaganda Medical University» NCJSC, Karaganda, the Republic of Kazakhstan

Relevance: The modern medicine, evaluating patients’ nutritional status is a priority for many specialists. The incidence of nutritional 
deficiency in cancer pathology increases annually by 65-85%. The nutritional status of patients is represented by a decrease in life expectancy, 
deterioration of immediate and long-term treatment results, a decrease in the tolerability of therapy, and a decrease in the quality of life. Early 
detection of nutritional insufficiency and evaluation of the patient’s nutritional status makes it possible for early provision of nutritional therapy 
and has a positive effect before the operation, during and after the operating period, reduces postoperative complications, and reduces the duration 
of stay in the hospital. This article reflects on the features of evaluating the nutritional status and methods of correction of clinical nutrition.

The study aimed to analyze the effectiveness of cancer patients’ nutrition in the early postoperative period and determine the optimal method 
of its implementation.

Methods: We compared the clinical effectiveness of enteral and parenteral nutrition methods in the complex of postoperative therapeutic 
measures on the hepato-pancreatic-duodenal zone.

Results: On Days 10-12 after surgery, 12 out of 17 control group patients had normal nutritional status judging by their Subjective Global 
Assessment (SGA) and Nutritional Risk Index (NRI), and five had moderate malnutrition. After enteral nutrition was added (on Days 13-15), no 
malnutrition cases in this group were detected. The total blood protein in the subjects showed a significant difference between the average values 
of indicators in clinical groups for the entire study period (p<0.05). The average total blood protein by Day 8 after surgery was 62.5±10.0 g/L in 
the leading group and 57.5±10.1 g/L in the control group. The change in the blood biochemical composition was due to the volume, duration, and 
nature of the surgical intervention.

Conclusion: When using nutritional therapy in cancer patients operated on for tumors of the hepato-pancreatic-duodenal zone in the early 
postoperative period, the enteral route of administration of nutrient mixtures is preferred, provided there is no pronounced intestinal paresis and 
purulent discharge from the stomach.

Keywords: malnutritional, nutritional support, cancer, cancer patients, enteral nutritional supplements, parenteral nutrition.
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