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Аннотация 
В обзорной статье подробно раскрыты возможности оценки нутриционного статуса у пациентов хирургического профиля. Оценка нут-
риционного статуса должна проводиться комплексно для определения показаний и эффективности нутриционной поддержки (НП): 
начиная со скрининга, который учитывает клинические данные, с использованием шкал и индексов, включающих маркеры крови, ант-
ропометрию, заканчивая инструментальными методами, функциональными пробами, – что позволяет понять степень риска, вид нару-
шений питания и их обратимость, прогнозировать ответ на НП, возможные осложнения и последствия операции. В периоперационном 
периоде особенно важно своевременное выявление скрытого белково-энергетического дефицита, правильное обеспечение потребно-
стей в основных компонентах питания и жидкости для предотвращения осложнений, связанных с нутриционной недостаточностью. Ал-
горитм применения методик при проведении оценки эффективности НП на разных этапах периоперационного периода является не-
простой задачей, и необходимо отметить, что тактика НП в периоперационном периоде не имеет единого подхода среди международ-
ных медицинских сообществ. В статье подробно обсуждаются скрининги, позволяющие выявить нутриционные риски развития ослож-
нений и выбрать тактику наблюдения или лечения пациента; шкалы, определяющие тяжесть нутриционной недостаточности; индексы 
и шкалы, включающие дополнительные маркеры крови и позволяющие оценить тяжесть нутриционной недостаточности. Внедрение в 
дополнение к общепринятым стандартным показателям новых маркеров нутриционной недостаточности, таких как преальбумин, ири-
зин, трансферрин, ретинол-связывающий белок, не имеющих рутинного применения, будет способствовать корректной оценке степени 
тяжести и эффективности терапии у пациентов хирургического профиля. Таким образом, следует учитывать факторы, влияющие на ин-
терпретацию полученных результатов, и использовать наиболее чувствительные маркеры в различных клинических ситуациях, это поз-
волит оптимизировать подход в лечении пациента, добиться достойных результатов. 
Ключевые слова: нутриционный статус, саркопения, скрининг нутриционного риска, Индекс нутриционного риска, Универсальный 
скрининг недостаточности питания, Неапольская прогностическая шкала, маркеры нутриционной недостаточности, ретинол-связы-
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Abstract 
The review article details the possibilities of assessing nutritional status in surgical patients. Nutritional status assessment should be carried out 
comprehensively to determine the indications and effectiveness of nutritional support: starting with screening, which takes into account clinical 
data, using scales and indices including blood markers, anthropometry, instrumental techniques, functional tests, which allows you to understand 
the degree of risk, the type of nutritional disorders and its reversibility, predict the response to nutritional support, possible complications and 
consequences of surgery. In the perioperative period, timely detection of latent protein and energy deficiency, proper provision of basic nutrition 
and fluid requirements, is especially important to prevent complications associated with nutritional deficiencies. The algorithm of applying the 
techniques in assessing the effectiveness of nutritional support at different stages of the perioperative period is not an easy task, and it should be 
noted that the tactics of nutritional support in the perioperative period among the international medical communities does not have a single ap-
proach. The article discusses in detail the screenings that identify the nutritional risks of complications and choose the tactics of monitoring or 
treating the patient; scales that determine the severity of nutritional deficiencies; indexes and scales that include additional blood markers and 
assess the severity of nutritional deficiencies. The possibility of introducing new markers of nutritional deficiency, such as prealbumin, irisin, 
transferrin, retinol-binding protein, which have no routine use, except for generally accepted standard indicators, will contribute to the correct 
assessment of the severity and effectiveness of therapy in surgical patients. Thus, it is necessary to take into account and use the most sensitive 
markers in various clinical situations, this will optimize the approach to patient treatment and achieve decent results. 



Нутриционный статус является интегральным по-
казателем, отражающим как физиологические, 

так и патологические процессы в организме человека, 
которые в определенной степени способны компенси-
роваться за счет различных депо, интенсификации бел-
кового обмена в печени, гормональной регуляции. 
В зависимости от причин воздействия на нутрицион-

ный статус и его фенотипических проявлений («про-
стое» голодание, саркопения, кахексия, раковая кахек-
сия) будет формироваться необратимость или возмож-
ность обратимости данных состояний.  
Хирургическая стресс-реакция, как правило, запус-

кает катаболизм в обменных процессах, поэтому нутри-
ционная поддержка (НП) должна являться неотъемле-
мой составляющей в лечении пациентов хирургическо-
го профиля, особенно с проявлениями признаков пече-
ночной дисфункции. 
В периоперационном периоде особенно важно свое-

временное выявление скрытого белково-энергетиче-
ского дефицита, правильное обеспечение потребно-
стей в основных компонентах питания и жидкости 
для предотвращения осложнений, связанных с нут-
риционной недостаточностью. Распространенность 
рисков нутриционной недостаточности колеблется, в 
зависимости от метода их определения, в пределах 
48–52% [1–3]. Пациент может по-разному реагиро-
вать на НП из-за неоднородной доступности и усвое-
ния питательных веществ. Также наличие сопут-
ствующей патологии, генетические и эпигенетиче-
ские факторы, дисфункция печени и почек, воспри-
имчивость к заболеваниям и их прогрессирование яв-
ляются препятствием для осуществления контроля 
эффективности НП. 
Алгоритм применения различных методик при про-

ведении оценки эффективности НП на разных этапах 
периоперационного периода является непростой зада-
чей, что мы и хотели обсудить в данной статье. 
Необходимо отметить, что тактика НП в периопера-

ционном периоде не имеет единого подхода среди меж-
дународных медицинских сообществ. 
Российское общество клинических онкологов (Russ-

ian Society of Clinical Oncology, RUSSCO) рекомендует 
использовать скрининг нутриционного риска (Nutri-
tional Risk Screening, NRS-2002), введенный в Единую 
медицинскую информационно-аналитическую систему 
города Москвы (ЕМИАС) в виде «статуса питания», для 
назначения НП при высоком риске в течение 10–14 
дней, с использованием иммунопитания в послеопера-
ционном периоде при поражении верхних отделов же-
лудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [4]. 
Европейская ассоциация парентерального и энте-

рального питания (European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism, ESPEN) нацеливает на проведение пре-
вентивной НП независимо от исходного нутриционно-
го статуса [5, 6].  
Американское общество парентерального и энтераль-

ного питания (American Society for Parenteral and Enteral 
Nutrition, ASPEN) считает целесообразным назначать 
иммунопитание пациентам с недостаточностью питания 
при онкопатологии ЖКТ, головы и шеи за 5–7 дней до 
операции [7], а отдельным категориям – продлевать курс 
нутриционной коррекции до 7–14 дней [8]. 
Американское общество клинической онкологии 

(American Society of Clinical Oncology, ASCO 2020) ис-
пользует критерии нутриционной недостаточности 
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), кото-
рые не предусматривают использования каких-либо 
биохимических или других лабораторных маркеров 
при оценке степени нутриционной недостаточности 
для назначения НП [9].  
Повсеместное использование скринингов нутрицион-

ной недостаточности помогает выявить риски ее разви-
тия и определить показания к началу НП. 
А. Скрининги, позволяющие выявить нутри-

ционные риски развития осложнений и вы-
брать тактику наблюдения/лечения пациен-
та:  

1. Европейское сообщество по медицинской онколо-
гии (The European Society for Medical Oncology, ESMO) в 
2008 г. предложило скрининг для пациентов, который 
учитывает величину снижения массы тела и наличие 
аппетита для определения показаний к НП [10].  

2. Универсальный скрининг недостаточности пита-
ния (мальнутриции) (Malnutrition Universal Screening 
Tool, MUST) включает параметры роста, массы тела, ин-
декса массы тела (ИМТ), непреднамеренное снижение 
массы тела, наличие острого заболевания и/или веро-
ятность отсутствия приема пищи более 5 дней, с после-
дующим определением рисков развития нутриционной 
недостаточности и дальнейшей тактики ведения паци-
ента [11].  

3. Ноттингемский скрининг-опросник для определе-
ния нутриционной коррекции (2006) включает анало-
гичные данные, но в нем детально оценивается тяжесть 
заболевания [12]. 

4. Скрининг нутриционного риска (Nutritional Risk 
Screening 2002, NRS-2002) также учитывает эти же па-
раметры, но более детально производится учет потери 
массы тела, объема потребляемой пищи. Основное за-
болевание градируется в зависимости от тяжести, учи-
тывается возраст пациента старше 70 лет [13].  

5. Мини-оценка питания (Mini Nutritional Assessment, 
MNA) – наиболее распространенный скрининговый и 
диагностический инструмент, определяющий состоя-
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ние, которое способствует развитию недостаточности 
питания, иммобилизацию и депрессию [14]. 
Б. Шкалы, определяющие тяжесть нутри-

ционной недостаточности: 
1. Субъективная общая оценка (Subjective Global As-

sessment) отражает степени тяжести нутриционной не-
достаточности после анализа ряда показателей (про-
цент потери массы тела, объем употребляемого пище-
вого рациона от необходимого, наличие диспепсии, 
функциональная активность, стадия течения основного 
заболевания, состояния подкожного жира и мышечной 
массы, наличие отечно-асцитического синдрома) [15]. 

2. Шкала, предложенная Глобальной инициативной 
группой по борьбе с недоеданием (Global Leadership Ini-
tiative on Malnutrition, GLIM), анализирует фенотипи-
ческие и этиологические факторы, приведшие к нару-
шению питания, снижение мышечной массы, подтвер-
жденное инструментальными данными, по итогу диаг-
ностирует степень нутриционной недостаточности  
(1-й степени – умеренная, 2-й степени – тяжелая) [16]. 
В. Индексы и шкалы, включающие дополни-

тельные маркеры крови и позволяющие оце-
нить тяжесть нутриционной недостаточ-
ности:  

1. Шкала контроля нутриционного статуса (Control-
ling Nutritional Status score, CONUT): сывороточный 
альбумин, абсолютное число лимфоцитов, общий холе-
стерин. По совокупности баллов выставляется степень 
тяжести нутриционной недостаточности (легкая сте-
пень нарушений, средняя степень нарушений, тяжелая 
степень нарушений) [17, 18].  

2. Индекс нутриционного риска (Nutritional Risk In-
dex, NRI) to Buzby (1988) и Гериатрический индекс нут-
риционного риска (Geriatric Nutritional Risk Index,  
GNRI) различаются величиной коэффициента и отра-
жают тяжесть нарушения питания по совокупности 
уровня сывороточного альбумина, отношения актуаль-
ной массы тела к обычной массе тела (стабильной ве-
личине за последние 6 мес): 

NRI = [1,519 × альбумин (г/л)] + [41,7 × (масса тела / иде-
альная масса тела)], 

GNRI = [1,489 × альбумин (г/л)] + [41,7 × (масса тела / иде-
альная масса тела)]. 

Интерпретация результатов: >100 – нет нарушений 
питания (no malnutrition); 97,5–100 – легкое нарушение 
питания (mild malnutrition); 83,5–97,5 – умеренное на-
рушение питания (moderate malnutrition); <83,5 – тяже-

лое нарушение питания (severe malnutrition) [19]. Низ-
кие показатели NRI и GNRI указывают на серьезное не-
доедание. 

3. Неапольская прогностическая шкала (Naples Prog-
nostic Score, Based on Nutritional and Inflammatory Status – 
Naples Prognostic Score, NPS) включает следующие пока-
затели: альбумин сыворотки крови, общий холестерин, 
соотношение нейтрофилов/лимфоцитов и лимфоци-
тов/моноцитов. По совокупности баллов выявляется сте-
пень корреляции с постоперационными осложнениями у 
больных колоректальным раком (см. рисунок) [20]. 

4. Прогностический индекс гипотрофии (ПИГ) (Хоро-
шилов И.Е., 1998): 

ПИГ (%) = 140 – 1,5 [альбумин сыворотки крови (г/л)] –  
1 [окружность средней трети плеча (см)] – 0,5 [КЖСТ (мм)] – 

20 (абс. число лимфоцитов крови 109/л). 
Значения ПИГ: 0–20% – эйтрофия; 20–30% – гипо-

трофия легкой степени; 30–50% – среднетяжелая сте-
пень гипотрофии; >50% – тяжелая степень гипотрофии 
[21]. 

5. Шкала соотношений гемоглобина, альбумина, лим-
фоцитов, тромбоцитов (Hemoglobin, Albumin, Lympho-
cyte, Platelets score, HALP) является прогностическим 
индексом выживаемости у пациентов онкологического 
профиля [22]. 
Общепринятым традиционным маркером белкового 

дефицита является альбумин. Применение данного 
маркера у пациентов с высоким риском неблагопри-
ятного клинического исхода при неудовлетворитель-
ном эффекте НП выполняет прогностическую функ-
цию, при положительном эффекте НП – имеет предик-
тивное значение, способное обеспечить дифференци-
рованный подход к тактике лечения [23]. Однако при 
проведении заместительной альбуминотерапии невоз-
можно полностью полагаться на него, так как значение 
будет соответствовать референсным показателям, сни-
жая показатели рисков. 
Большинство скринингов и шкал учитывают клини-

ческие признаки нутриционной недостаточности, уро-
вень сывороточного альбумина, холестерина, отдель-
ных клеточных элементов крови, которые при наруше-
нии гидробаланса и печеночной дисфункции могут 
быть искажены и неверно интерпретированы. Поэтому 
полностью полагаться на результаты скрининга в опре-
деленной степени затруднительно. 
Возможность внедрения новых маркеров нутрицион-

ной недостаточности, не имеющих рутинного примене-

Калькулятор Неапольской прогностической шкалы. 
Naples Prognostic Score calculator.

Альбумин (г/дл) Холестерин (г/дл) Нейтрофильно-лимфоцитарный индекс Лимфоцитарно-моноцитарный индекс

↓ ↓ ↓ ↓
≥4 → 0 баллов 

<4 → 1 балл
>180 → 0 баллов 

≤180 → 1 балл
≤2,96 → 0 баллов 

>2,96 → 1 балл
>4,44 → 0 баллов 

≤4,44 → 1 балл

1-я группа – 0 баллов 
2-я группа – 1 или 2 балла 
3-я группа – 3 или 4 балла



ния, кроме общепринятых стандартных показателей, 
будет способствовать корректной оценке степени тяже-
сти и эффективности терапии у пациентов хирургиче-
ского профиля. 
Преальбумин – более чувствительный маркер, но пе-

риод его синтеза составляет 48 ч, а изменения водной 
нагрузки, которые могут происходить достаточно ак-
тивно в ближайшем периоперационном периоде, будут 
влиять на трактовку полученного результата [24]. 
Период полужизни свободного ретинол-связываю-

щего белка (retinol binding protein) составляет менее 3 ч, 
а ретинол-связывающего белка в связанном с трансти-
ретином виде – около 12 ч, что позволяет использовать 
его как маркер, отражающий состояние питания паци-
ента в течение последних 2 дней [25, 26]. 
Трансферрин имеет период жизни 8 дней, что может 

быть оптимальным для контроля проведения НП. Од-
нако его уровень может изменяться из-за заболевания 
печени, продвинутой стадии хронической болезни по-
чек [27], изменения уровня железа [28], сердечно-сосу-
дистых операций [29]. 
Применение оценки комплекса маркеров (например, 

гемоглобин, иммуноглобулины G, M, A, лейкоциты,  
С-реактивный белок, интерлейкин-6) способно отра-
зить эффективность ранней НП у больных раком же-
лудка [30]. 
Одним из новых показателей состояния питания яв-

ляется ширина распределения эритроцитов (red blood 
cell distribution width, RDW) – маркер реакции на дието-
терапию [31]. 
В 2022 г. произошла смена парадигмы периопера-

ционного питания, связанного с весомым влиянием 
саркопении на прогноз у онкологических больных, хи-
рургические осложнения и активность воспаления как 
причины анаболической резистентности [32]. 
Так, у пациентов с саркопенией после резекционных 

вмешательств на печени достоверно чаще отмечались 
длительное пребывание в стационаре, повторная госпи-
тализация, осложнения [33]. 
Использование быстрого опросника саркопении (Sar-

copenia Fast, SARC-F) и опросника оценки качества 
жизни при саркопении (Sarcopenia Quality of Life ques-
tionnaire, SarQoL) будет нацеливать на более точную ди-
агностику и дополнительное проведение контроля мар-
керов крови.  
В связи с этим перспективным биомаркером состояния 

питания и наличия саркопении у пациентов с раком ЖКТ 
является оценка уровня карнитина в сыворотке [34]. 
Высокий уровень нейтрофилов и лимфоцитов (NLR) – 

независимый показатель потери мышечной массы [35]. 
Изучение D3-креатина – D3-креатинина мочи мето-

дом масс-спектрометрии изотопного соотношения или 
жидкостной хроматографии / тандемной масс-спектро-
метрии позволяет оценить влияние НП на саркопению 
[36], однако данная методика требует высокотехноло-
гичного оборудования.  
Иризин (миокин) – маркер работы мышечной ткани, 

позволяющий оценить влияние НП [37]. 

Антропометрические показатели у пациентов хирур-
гического профиля в большинстве случаев под влияни-
ем НП изменяются. Важно изучить состав тела, особен-
но состояние мышечной массы, до и после НП.  
Подсчет площади отдельных мышц (поясничная 

мышца в зонах LIII, ТXII) при проведении компьютерной 
томографии происходит автоматически, с помощью 
специальной программы, что целесообразно выносить 
в заключение в виде подтверждения или исключения 
дефицита мышечной ткани.  
При данном методе исследования саркопению опре-

деляют как уменьшение скелетно-мышечного индекса 
(skeletal muscle index, SMI) <53,00 см2/м2 для мужчин  
с ИМТ ≥25 кг/м2, <43,00 см2/м2 для мужчин с ИМТ  
<25 кг/м2 и <41,00 см2/м2 для женщин [38]. 
Повторное контрольное исследование после проведе-

ния НП сопряжено с повышением лучевой нагрузки и в 
большинстве случаев нецелесообразно.  
Инструментальная методика, оценивающая компози-

ционный состав тела с помощью биоимпедансного ана-
лиза, определяет фазовый угол (ФУ), по уровню значе-
ния которого можно диагностировать саркопению: ФУ 
4,05° у мужчин (чувствительность – 82%, специфич-
ность – 52,2%); ФУ 3,55° у женщин (чувствительность – 
71,4%, специфичность – 65,8%). Для пожилых пациентов 
рекомендовано значение ≤4,55° (чувствительность – 
70%, специфичность – 65,9%) [39]. 
Определение индекса массы скелетных мышц 

(ИМСМ) рассчитывается по формуле:  
ИМСМ = безжировая масса × 0,566, 

соответственно показателями саркопении являются 
значения <7,0 кг/м2 для мужчин и <5,7 кг/м2 для жен-
щин [38]. 
Использование для контроля эффективности НП 

биоимпедансного анализа состава тела рационально, 
так как не связано с лучевой нагрузкой и просто в ис-
полнении.  
В отношении контроля динамики мышечной силы 

применение функциональных тестов с целью диагно-
стики саркопении (снижение мышечной силы), оцени-
ваемой при помощи кистевого динамометра, может 
иметь ряд ограничений, таких как артрозы, артриты 
мелких суставов кистей, лучезапястных суставов, по-
следствия травмы верхних конечностей, влияющие на 
трактовку результатов данной функциональной пробы, 
что исключает ее рутинное применение. 
При отсутствии указанных ситуаций в качестве отраже-

ния снижения мышечной силы как ключевого критерия 
саркопении следует рассматривать показатели кистевой 
динамометрии: для мужчин – снижение мышечной силы 
менее 26 кг, для женщин – менее 16 кг [40]. 
В отдельных случаях целесообразно использовать тест с 

оценкой скорости ходьбы по прямой дорожке; снижение 
физической работоспособности можно зафиксировать 
при уменьшении скорости ходьбы менее 0,8 м/с (норма – 
10 м/с) [38], но это вступает в противоречие с новым алго-
ритмом диагностики саркопении FACS: «Найти (Find) – 
Оценить (Assess) – Подтвердить (Confirm) – Тяжесть 
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(Severity)», согласно которому в первую очередь оценива-
ется мышечная сила, далее оценивают массу скелетных 
мышц и, если наблюдается ее уменьшение, подтвер-
ждают саркопению (Европейская рабочая группа по сар-
копении пожилых – European Working Group on Sarcope-
nia for Older People, EWGSOP2). 
Таким образом, пересмотренный алгоритм подчерки-

вает достаточность наличия снижения мышечной силы 
и массы для установления диагноза саркопении, тогда 
как предыдущий алгоритм требовал для постановки 
диагноза определения всех показателей.  
На наш взгляд, оценка нутриционного статуса долж-

на проводиться комплексно для определения показа-
ний и эффективности НП: начиная со скрининга, кото-
рый учитывает клинические данные, с использованием 

шкал и индексов, включающих маркеры крови, антро-
пометрию, заканчивая инструментальными методика-
ми, функциональными пробами, что позволяет понять 
степень риска, вид нарушений питания и его обрати-
мость, прогнозировать ответ на НП, возможные ослож-
нения и последствия операции. 
Следует учитывать факторы, влияющие на интер-

претацию полученных результатов, и использовать 
наиболее чувствительные маркеры при различных 
клинических ситуациях, это позволит оптимизиро-
вать подход в лечении пациента, добиться достойных 
результатов.  
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