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Введение
Ежегодно в России приблизительно 

у 15 на 100 тыс. детей диагностируют-
ся злокачественные новообразования 
(ЗНО) [1]. Причем благодаря внедре-
нию современных стандартов диагно-
стики ЗНО в РФ существенно повы-
шается их выявляемость [2]. Опухоли 
головного и спинного мозга в структу-
ре ЗНО у детей занимают второе место 
(после гемобластозов) [1]. Несмотря 
на то что постоянное совершенствова-
ние интенсивных протоколов лечения 

ЗНО позволило добиться значитель-
ных успехов в детской онкологии и 
гематологии, проведение терапии дан-
ных заболеваний неизбежно сопряже-
но с развитием осложнений, являю-
щихся следствием как основного забо-
левания, так и токсичности терапии [1, 
3]. Эти осложнения, затрагивающие 
любые органы и системы, ухудшают 
результаты противоопухолевой тера-
пии, приводя к неудачам в лечении, 
а также способствуют повышенной 
инвалидизации ребенка после успеш-

ного окончания лечения [3]. К одним 
из ключевых и самых распространен-
ных относятся нутритивно-метаболи-
ческие осложнения, сопровождающие 
течение ЗНО и его лечение [4–6].

Одной из существенных нутритив-
но-метаболических проблем больных 
ЗНО является кахексия – состояние, 
имеющее сложный зацикленный пато-
генез, встречающееся приблизительно 
у 2/3 пациентов и значительно ухуд-
шающее прогноз [4, 7]. По данным 
некоторых исследователей, кахексия 
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сама по себе служит причиной смертей 
20% больных ЗНО, в т.ч. с опухоля-
ми ЦНС [7, 8]. Многие исследова-
тели подчеркивают многофакторность 
и мультинаправленность кахексии с 
комплексом различных патофизиоло-
гических причин, среди которых клю-
чевые – это острый белково-энергети-
ческий дефицит, эффект системного 
воспаления и цитокин-опосредован-
ные метаболические повреждения [4, 
9–11]. ESPEN (The European Society 
for Clinical Nutrition and Metabolism) в 
2006 г. определило кахексию как син-
дром, сопровождающийся снижением 
аппетита, потерей веса, метаболиче-
скими нарушениями и системными 
воспалительными изменениями [10]. 
Характерными проявлениями раковой 
кахексии являются массивная потеря 
веса (прежде всего тощей массы тела), 
значительное (и стремительное) сокра-
щение соматического и затем висце-
рального пула белка, стойкая анорек-
сия и системное воспаление [4, 5, 11]. 
Сложность выявления первопричины 
и сложность терапии кахексии связаны 
с тем, что каждый из перечисленных 
выше симптомов может значительно 
усугублять остальные проявления и 
одновременно быть причиной разви-
тия новых метаболических и органных 
нарушений [8, 9]. Распространенным 
примером последних у детей с ЗНО 
считается прогрессирующая мышеч-
ная слабость и значительное сокраще-
ние мышечной массы – саркопения 
[5, 7]. Логично предположить, что в 
таких условиях рано или поздно сни-
жается функция всех органов и систем. 
Все перечисленное помимо крайне 
негативного воздействия на эмоци-
ональный статус и общее состояние 
пациента драматическим образом вли-
яет на возможность восстановления 
организма после успешного лечения 
опухоли и на сам успех этого лечения. 
Появляется все больше работ, свиде-
тельствующих о том, что нутритивные 
нарушения у детей с ЗНО, возникаю-
щие как проявление основного заболе-
вания, так и последствия проводимого 
лечения, негативно влияют на исход 
заболевания, на успех лечения и на 
качество жизни излеченных пациентов 
[6, 12–14]. Многими авторами отмеча-
ется существеннейший вклад кахексии 

как таковой и в целом нутритивно-
метаболических нарушений у пациен-
тов с ЗНО в инвалидизацию после про-
тивоопухолевого лечения [4, 6, 9, 13]. 

Проблемы, влияющие на 
адекватное питание детей  
с опухолями ЦНС

С учетом вышеописанного очевид-
но, что требуется уделять максимальное 
внимание адекватному питанию детей с 
ЗНО, избегать нутриентного дефицита 
и оперативно корректировать возника-
ющую нутритивную недостаточность. 
Но именно в этом возникают слож-
ности из-за специфических особенно-
стей ЗНО ЦНС, а также токсичности 
химиотерапии (ХТ) и повреждающе-
го воздействия лучевой терапии (ЛТ). 
Кроме того, развивающаяся кахексия 
с симптомами анорексии, системного 
воспаления, гиперкатаболизма значи-
тельно усугубляет имеющиеся сложно-
сти. Возникновение этих проблем и их 
тяжесть у пациентов с ЗНО ЦНС зави-
сят от самой нозологии и особенностей 
ее терапии, которая может включать ХТ, 
ЛТ и оперативное удаление опухоли. 

По данным литературы, к одним 
из самых частых проблем, осложня-
ющих питание этих пациентов, отно-
сятся нарушения жевания и глотания, 
имеющие, конечно, неврологическую 
причину и значительно нарушающие 
не только акт питания (ограничиваю-
щие объем и консистенцию пищи), но 
и сопряженные с риском аспирации 
и последующих респираторных про-
блем [1, 3, 10]. Такие нарушения могут 
развиваться как в период роста опухо-
ли, являясь одним из ее проявлений, 
так и в посттерапевтический период, 
особенно после воздействия ЛТ и опе-
рации. Логично, что у таких пациен-
тов адекватное питание per os просто 
невозможно, причем в течение доволь-
но длительного времени [13, 15, 16]. 

Другой частой проблемой с питанием 
служит выраженная тошнота и нередко 
стойкая рвота, связанная или несвя-
занная напрямую с попытками приема 
пищи. Тошнота может быть проявлени-
ем опухоли ЦНС (и симптомом начина-
ющейся кахексии!), но чаще всего раз-
вивается или обостряется в результате 
воздействия ХТ [3, 4, 9]. Часто тошнота 
у таких больных вызывается не только 

попытками приема пищи, но и ее запа-
хом и видом. Иногда само представле-
ние о пище или разговоры о ней могут 
вызывать у детей рвоту. 

Третьей частой проблемой, почти 
всегда сопровождающей пациентов с 
опухолями ЦНС и почти всегда дли-
тельной по времени (сохраняющейся до 
нескольких месяцев и даже лет), явля-
ются нарушения вкусоощущения [17, 
18]. Полная или частичная потеря вку-
совых ощущений, искажение вкусового 
восприятия у больных – достаточно 
распространенная и весьма серьезная 
проблема как в период проведения 
активной терапии, так и на этапе реа-
билитации [19]. Это связано с рядом 
факторов, среди которых развитие 
мукозита и снижение слюноотделения, 
ксеростомия, возникающие вследствие 
лучевой деструкции слюнных желез 
и изменения качества слюны. Все это 
оказывает дополнительное негативное 
влияние на восстановление аппетита и 
полноценного приема пищи [19].

Четвертой проблемой, резко ослож-
няющей не только акт питания, но 
еще переваривание и всасывание, слу-
жат гастроинтестинальные нарушения. 
Эти последние, как правило, всегда 
вторичны по отношению к основному 
заболеванию и его осложнениям, они 
почти всегда сопутствуют противоопу-
холевой терапии [3, 10, 14]. Их выра-
женность и массивность поражения 
гастроинтестинального тракта напря-
мую связаны с интенсивностью и ток-
сичностью этой терапии. Причем не 
только ХТ или ЛТ служат причиной 
гастроинтестинальных проблем: агрес-
сивная противомикробная и/или глю-
кокортикостероидная терапия вполне 
могут представлять собой негативный 
фактор их развития. 

От тяжести гастроинтестинального 
поражения и его локализации зави-
сит степень нарушения переварива-
ния и усвоения компонентов пищи. 
И  поскольку эти проблемы развива-
ются вторично, они бывают скрытыми, 
сохраняются после лечения и в долго-
срочной перспективе чаще всего про-
являются в виде периодической дис-
пепсии [10, 20]. Симптомы диспепсии, 
«непереносимость» некоторых видов 
продуктов и компонентов пищи, отсут-
ствие прибавки веса или даже его поте-



FARMATEKA VOL. 26 №10 — 2019 10

REVIEWS

ря у детей даже с хорошим аппетитом 
должны указать врачу на сохраняющи-
еся гастроинтестинальные нарушения. 
Логично, что это диктует необходи-
мость обязательной коррекции питания 
пациента в соответствии со степенью и 
локализацией повреждения.

Давно известно, почти всегда у 
пациентов с опухолями ЦНС страдает 
аппетит. Причем его нарушения могут 
быть в сторону как увеличения, так 
и уменьшения [3, 21, 22]. Из-за того, 
что на аппетит влияют все описыва-
емые здесь проблемы (а кроме них 
еще и неврологические и нейроэндо-
кринные), восстановление адекватно-
го аппетита у этой когорты пациентов 
выглядит весьма непростой задачей –  
иногда просто неразрешимой [10, 22]. 
А поскольку от аппетита вкупе, напри-
мер, с вкусоощущением зависит пол-
ноценность и адекватность рациона 
питания, и проблема питания таких 
детей «обычным» рационом суще-
ственна даже через годы после оконча-
ния лечения [17, 18, 22].

Еще одной весьма частой пробле-
мой у детей с опухолями ЦНС, ослож-
няющей адекватное питание, являются 
метаболические нарушения. Они чаще 
всего определяются спецификой лока-
лизации опухоли и нередко возникают 
после проведенной ЛТ и/или операции 
[1, 4]. Метаболические нарушения, как 
правило, имеют эндокринную причину 
и бывают связаны с нарушением функ-
ции гипоталамо-гипофизарной системы. 
Однако отмечаются нарушения функции 
и других уровней эндокринной системы, 
возникающие как следствие воздействия 
ЛТ или ХТ [3, 20, 23]. Эндокринные 
нарушения обычно развиваются испод-
воль и в комплексе – как правило, 
врач и пациент сталкиваются уже с их 
последствиями. Последние могут выра-
жаться как в снижении аппетита (еще 
один фактор его снижения, помимо 
гастроинтестинального, токсического и 
неврологического!), так и в нарушении 
тканевого/клеточного метаболизма и/
или поступления конкретного нутриен-
та в конкретную клетку. Все зависит от 
эндокринного нарушения и его уровня, 
но очевидно то обстоятельство, что из-за 
сложности коррекции этих проблем, 
особенно в условиях третьего этапа реа-
билитации, они могут быть комплексны-

ми с множеством «порочных кругов» и 
драматично влиять на течение посттера-
певтического периода и качество жизни 
в целом [13, 20, 23]. 

Кроме этих ключевых проблем, нега-
тивно влияющих на адекватное потре-
бление и усвоение пищи, существует 
еще множество других, как, например, 
снижение уровня гемоглобина (а значит, 
тканевая гипоксия), сам по себе систем-
ный воспалительный ответ, повышение 
расхода АТФ, белка и антиоксидантов в 
условиях гиперкатаболизма и воспале-
ния, повышение патологических потерь 
(с диареей, рвотой), почечные, пече-
ночные нарушения (вследствие ток-
сичности терапии или инфекционного 
поражения), психологические и психи-
атрические проблемы и др. 

Поскольку вышеописанные про-
блемы не возникают изолированно, а 
часто являются комплексными, они 
определяют сложности определения их 
первопричины и купирования.

Нутритивная поддержка
Логично, исходя из вышеописан-

ного, что часто обычным питанием 
невозможно достичь адекватного вос-
полнения нутриентных потребностей 
пациентов с опухолями ЦНС. В этой 
ситуации требуется нутритивная под-
держка (НП), и это вопреки сложив-
шемуся, к сожалению, у нас неверному 
мнению, будто если противоопухоле-
вая терапия завершена успешно, про-
блемы с аппетитом, гастроинтести-
нальные и в целом нутритивные нару-
шения со временем купируются сами 
собой. Поэтому специализированное 
нутритивное вмешательство часто обя-
зательно для этой категории больных. 
Сразу следует сказать, что утверждение 
типа «кормишь онкобольного – кор-
мишь опухоль», абсолютно ошибочно, 
не соответствует деонтологическим 
принципам, не поддерживается фак-
тами доказательной медицины и не 
должно применяться в клинической 
практике [16, 24, 25].

Целью НП служит по факту воспол-
нение текущей нутритивной потребно-
сти или в физиологическом выражении 
смягчение или купирование имеющих-
ся нутритивно-метаболических наруше-
ний, восполнение и поддержание пула 
белка, улучшение противоопухолевого 

эффекта терапии, снижение ее инвали-
дизирующих последствий и улучшение 
таким образом качества жизни детей 
[13, 18, 26]. Следует помнить, что свое
временное и превентивное назначение 
НП во многом определяет ее клини-
ческую эффективность, позволяя про-
филактировать, хотя бы частично, опи-
санные выше проблемы [13, 18]. Многие 
эксперты полагают, что показанием к 
началу НП должно быть не столько само 
заболевание в момент его выявления, 
сколько факт возникновения проблем с 
питанием ребенка, нарушения жевания 
и глотания, потери веса или отсутствия 
положительной его динамики [9, 14]. 
Отмечается, что детям с этими пробле-
мами откладывать начало нутритивного 
вмешательства до проведения специ-
ального лечения и особенно начинать 
нутритивное сопровождение после 
проведенного лечения представляется 
крайне неразумным [6, 14, 27, 28].

НП подразделяется на парентераль-
ное и энтеральное питание. Последнее 
должно рассматриваться как приори-
тетное, поскольку единственным пока-
занием к парентеральномуго питанию 
является невозможность обеспечить 
имеющуюся нутритивную потребность 
энтеральным путем. Энтеральный путь 
нутритивной поддержки экономиче-
ски выгоднее парентерального, что 
связано в первую очередь с более высо-
кой стоимостью растворов для парен-
терального питания [16]. 

Энтеральное питание может прово-
диться перорально либо через назо-
гастральный зонд или гастростому и 
включает назначение специализиро-
ванных энтеральных формул – лечеб-
ных питательных смесей (ЛПС). Если 
возможно восполнение нутритивной 
потребности пероральным путем, ЛПС 
обычно назначаются вместе с соот-
ветствующей коррекцией основного 
рациона питания – в зависимости от 
вкусовых предпочтений, гастроинте-
стинальных нарушений (например, 
мукозита, энтероколита) и других осо-
бенностей, связанных с противоопухо-
левой терапией (см. выше) [10, 29].

В настоящее время не существует чет-
кого алгоритма в назначении того или 
иного вида НП, но на практике четко 
прослеживается очевидная аксиома: 
если у ребенка имеются стойкие нару-
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шения глотания (особенно усугубляю-
щиеся в динамике) либо ему планиру-
ется проведение интенсивной противо-
опухолевой терапии (существенным 
негативным эффектом которой явля-
ются тяжелые мукозиты), ему требу-
ется установка назогастрального зонда 
[10, 15, 30]. Более того, у таких паци-
ентов подтверждается эффективность 
постановки назогастрального зонда или 
гастростомы именно до начала лечения, 
поскольку в дальнейшем это значитель-
но облегчает проведение нутритивного 
сопровождения и увеличивает вероят-
ность обойтись без парентерального 
питания во время лечения и сразу после 
его окончания [10]. Кроме того, поста-
новка зонда во время проведения ХТ и 
ЛТ на фоне течения мукозита, тяжелого 
эзофагита и других осложнений пред-
ставляется маловозможной [31]. 

Таким образом, определяющим (но не 
единственным!) фактором при выборе 
метода нутритивного сопровождения для 
пациентов с ЗНО ЦНС являются серьез-
ные затруднения перорального при-
ема пищи и/или специальных лечебных 
ЛПС [10]. Еще в исследованиях 1980-х 
гг., в которых проводилось сравнение 
клинической эффективности перораль-
ного и зондового энтерального питания 
данной когорты больных (среди взрос-
лых пациентов), было показано, что НП 
через зонд обеспечивала достоверно 
меньшую потерю массы тела за время 
лечения за счет возможности вводить 
достоверно большее количество энергии 
и белка при возникающей необходимо-
сти это сделать [20, 32]. Пероральный 
прием ЛПС менее «гибок» в этом отно-
шении из-за ограниченной способности 
пациента к увеличению объема НП при 
нарастающей нутритивной потребно-
сти в условиях гиперкатаболизма, даже 
если пациент может пить назначенную 
питательную смесь [10, 32]. В насто-
ящее время пациентам с проблемами 
жевания и глотания, существенными 
нутритивно-метаболическими наруше-
ниями, выраженными проблемами с 
аппетитом чаще рекомендуют постанов-
ку гастростомы, чем назогастрального 
зонда, причем, не только из-за потенци-
альной длительности необходимой НП 
(от месяцев до нескольких лет), но и в 
силу определенных «косметических» и 
психологических преимуществ гастро-

стомы [33]. Последние выражаются в 
отсутствии «трубки» в носу и на лице, 
что для детей с длительным питанием 
через гастростому подчас служит суще-
ственным фактором их социальной  
адаптации [31].

Следует отметить, что сравнительные 
исследования длительного питания 
через назогастральный зонд и гастро-
стому ведутся достаточно давно –  
подчас с противоречивыми результа-
тами. Так, J. Wang et al. в своем обзо-
ре отметили отсутствие доказательных 
данных в отношении большей кли-
нической эффективности чрескожной 
эндоскопической гастростомы (ЧЭГ) 
перед установкой назогастрального 
зонда взрослым и детям с опухолями 
головы и шеи [34]. 

С другой стороны, относительно 
недавнее исследование Corry et al., в 
котором оценивалась эффективность 
гастростомы по отношению к назога-
стральному зонду, выявило достоверно 
большее увеличение величины кож-
но-жировой складки над трицепсом у 
пациентов с ЧЭГ по сравнению с паци-
ентами, получающими питание через 
зонд. С другой стороны, авторы не 
выявили различий между двумя груп-
пами по показателям качества жизни 
и частоте инфекционных осложнений 
[35]. Другие исследования, в частно-
сти C.E. Rutter et al., показали высокую 
эффективность превентивной поста-
новки гастростомы до начала противо-
опухолевой терапии, выражающуюся в 
профилактике нутритивно-метаболи-
ческих проблем, дегидратации и необ-
ходимости прерывания лечения из-за 
указанных причин [36]. Эти и некото-
рые другие авторы рекомендуют рас-
сматривать возможность установки ЧЭГ 
больным ЗНО, если ожидаемая длитель-
ность непрерывного зондового питания 
составляет более 30 дней [29, 36, 37].

Следует отметить, что ключевым 
фактором, определяющим эффектив-
ность питания через назогастраль-
ный зонд и/или гастростому, является 
адекватно функционирующий желу-
док (в первую очередь подразумевает-
ся сохранение моторно-эвакуаторной 
функции), позволяющий усвоить тре-
буемый объем лечебного питания [10, 
14]. А  эффективность энтерального 
питания в целом определяется главным 

образом адекватной функцией всего 
желудочно-кишечного тракта (в первую 
очередь тонкой кишки) [14–16]. 

Возвращаясь к самим энтераль-
ным формулам, следует отметить, что 
энтеральная НП должна проводиться 
с использованием ЛПС, которые, как 
указывают многие авторы, призваны 
полноценно заменить обычный рацион 
в тех случаях, когда его прием невозмо-
жен [10, 14, 37]. Особенно важно отме-
тить, что через зонд и гастростому реко-
мендуется вводить только ЛПС, если 
есть на то возможность, что значительно 
увеличивает время функционирования 
зонда и гастростомы и снижает риск 
возможных проблем с питанием [37].

При возможности приема отдель-
ных продуктов per os, а также на 
этапе восстановления аппетита, важ-
ным аспектом является постепенный 
переход от более щадящего рациона 
питания к общему столу, как в плане 
состава, так и в плане консистенции. 
В  этот период в ежедневный рацион 
питания детей и взрослых, возможно 
включение специализированных про-
дуктов промышленного производства, 
предназначенных для питания детей 
раннего возраста. Такие продукты 
отличаются широким ассортиментом, 
позволяющим включить в рацион все 
необходимые группы продуктов, обла-
дают хорошими органолептическими 
качествами, имеют высокий уровень 
безопасности и удобный формат упа-
ковок. Примером таковых могут слу-
жить продукты «ФрутоНяня», среди 
которых особое внимание заслужива-
ют фруктовые пюре в удобной инди-
видуальной упаковке «пауч»; жидкие 
молочные каши, которые возможно 
употреблять через трубочку; а также 
фруктовые кусочки, изготовленные из 
фруктовое пюре и сока без добавления 
сахара, способные заменить сладкие 
блюда в ежедневном рационе.

НП в отечественной онкологии
К сожалению, несмотря на мно-

жество исследований, не только под-
тверждающих клиническую эффек-
тивность своевременной и адекватной 
НП, но и доказывающих критическую 
важность этого вмешательства в отно-
шении пациентов с ЗНО, несмотря на 
рекомендации зарубежных экспертов 
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(в своем отечестве, как водится, про-
роков нет), в нашей стране ситуация с 
этой проблемой весьма печальна. Лишь 
несколько центров активно пытаются ее 
решить. В основном, по мнению автора 
данной статьи, это связано с незна-
нием врачами сути и принципов НП 
и самое страшное – с категорическим 
нежеланием ее знать некоторыми из 
них. Традиционно питанию в лечении 
ЗНО отводится некая третьестепенная 
роль, и автору не раз приходилось слы-
шать высказывания типа «вылечим рак, 
а дальше будем выкармливать». В этой 
формуле кроется критическая ошибка: 
лечим ведь не рак, а больного. 

Результатом такого отношения слу-
жат несвоевременное выявление нутри-
тивных нарушений (например, когда 
пациент потерял уже треть своего веса 
или когда пероральный прием пищи 
толком отсутствует уже почти неделю 
или даже более – когда кахексия раз-
вертывается на полную мощь!), несво-
евременное и/или неадекватное назна-
чение НП, ее явное «запаздывание».  
В итоге, как уже писалось выше, у 
детей помимо других осложнений 
основного заболевания и его лечения 
развиваются нутритивные нарушения, 
значительно усугубляющие уже име-
ющиеся проблемы или служат почвой 
для возникновения новых. Как пока-
зано в наших собственных исследо-
ваниях, у значительной части детей 
после успешного противоопухолевого 
лечения имеются и порой длительно 
сохраняются нутритивно-метаболи-
ческие нарушения [38]. В т.ч. среди 
детей, у которых были опухоли ЦНС 
[39]. Одна из серьезных проблем отече-
ственной онкологии – высокая инва-

лидизация детей, вылеченных от рака. 
Конечно, нутритивно-метаболические 
проблемы – не единственные в этом 
комплексе, но, как берется предпо-
ложить автор, служат одними из самых 
ключевых.

Заключение
Из представленных выше данных 

можно сделать следующие ключевые 
выводы:
•	Нутритивные нарушения в том или 

ином виде (острый дефицит питания 
или стойкая кахексия со злокаче-
ственной саркопенией) часто сопро-
вождают ЗНО у детей, в т.ч. опухоли 
ЦНС и их лечение.

•	Некупированные нутритивные 
нарушения могут сами усугубляться 
и усугублять другие расстройства и 
проблемы, что может негативно ска-
зываться на успехе терапии в целом, 
реабилитации ребенка и качестве его 
жизни в дальнейшем. 

•	Большинство детей с ЗНО ЦНС в 
силу определенных особенностей 
своего заболевания (нарушения 
жевания и глотания, нарушения 
аппетита, вкусоощущения) требуют 
назначения специальной НП.

•	Эта поддержка оказывается путем 
использования ЛПС – специализи-
рованными энтеральными формула-
ми перорально либо через назога-
стральный зонд или гастростому.

•	Выбор пути нутритивного сопрово-
ждения определяется в соответствии 
с возможностью (либо невозмож-
ностью) нутриентного обеспечения 
потребностей пациента. Часто при 
невозможности адекватного перо-
рального питания таким пациен-

там показана постановка зонда или 
гастростомы.

•	На данный момент сравнительные 
данные по клинической эффектив-
ности питания через зонд и гастро-
стому противоречивы, хотя наличие 
гастростомы более выгодно пси-
хологически – особенно в случаях 
длительной энтеральной поддержки. 
Согласно текущим рекомендаци-
ям, при необходимости последней в 
течение более чем 30 дней целесоо-
бразна гастростомия.

•	Все дети с ЗНО ЦНС имеют высокий 
риск развития нутритивной недоста-
точности, поэтому всем им целесо-
образно проводить раннюю нутри-
тивную поддержку, если возможно  – 
начиная ее до начала лечения.

•	Проблемы с питанием у данной 
когорты детей могут сохраняться дли-
тельное время после окончания лече-
ния, усугубляя имеющиеся проблемы 
и ухудшая качество жизни. Поэтому 
всем таким пациентам требуется соот-
ветствующий скрининг на 2-м и 3-м 
этапах реабилитации. Им также может 
потребоваться обязательна НП. 

•	Необходимо включение соответ-
ствующих образовательных моду-
лей по организации нутритивного 
сопровождения в детской онкологии 
в программы первичной подготовки 
и повышения квалификации вра-
чей-онкологов и гематологов.
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