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Резюме: В лікуванні ракової кахексії надають значення нутрітивній 

терапії, введенню анаболічних гормонів, мегестролу-ацетату, оріксігенних 

засобів. Значного прогресу в лікуванні ракової кахексії не досягнуто. 
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Резюме: В лечении раковой кахексии придают значение нутритивной 

терапии, введению анаболических гормонов, мегестрола-ацетата, 

ориксигенных средств. Значительного прогресса в лечении раковой кахексии 

не достигнуто. 
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The treatment of cancer cachexia. 
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Abstract. Nutrional therapy is most impozant in the treatment of cancer 

cachexia. Some hormone and orixigend medicaments are used. Any progress in the 

treatment of cachexia is not observed. 
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З проблемами лікування кахексії стикається кожен онколог.  

Основні положення щодо напрямів і ефективності лікування кахексії 



такі: 

- необхідний регулярний нутритивний скринінг з використанням 

доказових методів інструментальної діагностики (Ferquson et al, 1999); 

- існують докази щодо ефективності лікування кахексії на виживання 

хворих при проведені променевої терапіїї (Isenzihg et al, 2006); 

- є певні докази щодо покращення якості життя внаслідок нутритивної 

терапії, особливо при застосуванні імунохарчування (Gianotti et al, 2002; 

Giger et al, 2007; Mudge et al, 2010; Senkal et al, 1999; Xu et al, 2006); 

- в термінальних стадіях хвороби додаткове харчування (в т.ч. 

парентеральне) не подовжує життя хворих;  

- вивченню підлягає ефективність корекції живлення при проведенні 

хіміотерапії (Isenzihg et al, 2006); 

- кожен онкологічний заклад повинен мати доступ до практичного лікаря 

дієтолога (Isenring et al. 2010, 2008; Bauer et al, 2006; Glare et al, 2010; 

Cerantola et al, 2011; Zheng et al, 2007; Marik et al, 2010). 

Всі дослідження вказують на необхідність індивідуалізації харчування. 

Перевагу  віддають ентеральному харчуванню (Fearon et al, 2008). 

Протипоказаннями до нього є важка діарея, ентерит, непрохідність, 

панкреатит. При неможливості прийому рідкої їжі – можна застосувати 

зондове харчування спеціальними сумішами, які не спричиняють 

інфікування (є стерильними) і є збалансованими. 

Високомолекулярні дієти застосовують при шлунковому харчуванні, 

низькомолекулярні при кишковому (назодуоденальний зонд, тонкокишковий 

зонд). 

Парентеральне живлення застосовують короткочасно в 

низькокалорійному варіанті. Воно включає 5 % розчин глюкози, 5 % розчин 

амінокислот і 10 – 20 % розчин жирів. 

В день дають 35 – 45 ккал/кг маси тіла. 55 % енергії поповнюється за 

рахунок вуглеводів, 30 % жирів, 15 % - білків. Рідин 40 мл/кг. в день. 

Тривалість введення 12 – 24 години. Мікроелементи. Глютамін. 



Глюкокортикоїди та анаболіки виявляють короткочасну дію (з 

патогенетичної точки зору глюкюкортикоїди не слід застосовувати). 

Антагоніст серотоніну Cyprohеptadin покращує аппетит але не компенсує 

втрату маси. 

З гестагенів рекомендують мегестерол – ацетет у дозі 160 мг/день. 

З інших медикаментів, які застосовують переважно за рубежем, слід 

згадати: 

- Прокінетики (Metoclopramid, Cisaprid) 

- Hydrozinsulfat 

- Indometacin 

- Pentoxifyllin 

- Anti – TNF – α, Antiinterferon –  антитіла 

- Cannabinoide 

- EPA (Dewey et al, 2007) 

- B-oxy-B-methylbutyrat. 

- Нестероїдні протизапальні препарати. 

Дані клініки Мауо підкреслюють значення мегестролу-ацетату в 

лікуванні ракової кахексії (Loprinzi et al. 1990). 

Bozzetti et al. (2000), вивчили кінетику білків при раковій кахексії у 

хворих з втратою ваги 14-30%. Парентеральне харчування включало 33-40 

ккал/кг в день і 1,4 – 1,7г амінокислот в день на кг. Загальний синтез білка 

збільшився з 3,39±1,04 до 6,05±0,48 г\кг\день. 

Nod et al. (2009), пропонує для лікування ракової кахексії глутамін. 

Ockenga et al. (2005), вважають позитивним застосування додаткового 

ентерального та парентерального харчування. 

Mantovani et al. (2006) у хворих з раковою анорексією-кахексією 

застосували з успіхом таку схему лікування: 

Поліфенозін – 400мг. Антиоксиданти -300мг, alpha-lipoic acid + 2, 

carbocysteine lysine salt +400mg/d, vitaminE + 30,000 IU\d, vitamin A + 

500mg\d, vitamin C, 2cans PUFA (eicosapentaenoic acid and docosahexaenoic 



acid), 500mg medroxyprogesterone acetate, 200mg cyclooxygenase-2 inhibitor 

celecocsib. Тривалість лікування 4 місяці, схема ефективна у більшості 

хворих. 

Liu et al. (2005), застосували для лікування ракової кахексії lacton i 3 

atractylodes macrocephala Koidz.  

В 2010 році Mantovani et al порівняли 5 різних способів лікування 

ракової кахексії у 332 хворих.  

1 група – medroxyprogesteron 500mg, megestrol acetat 320 mg. 

2 – eicosapentaenoic acid (EPA) 

3 – L-carnitine 4g\d 

4 – thalidomide 200mg\d 

5 – комбінація всіх методів. 

Найкращі результати одержують при застосуванні всіх 4 способів. 

Позитивна дія мегестролу ацетату підкреслена в цілому ряді досліджень 

(800 мг, орально щоденно) (Loprinzi et al., 1999; Deutsch et al., 2004; Berstain 

et al., 1998; Frever et al., 1996 давали його в дозах 160мг/24 години до 1600 

мг/24 години. 

Паліативний ефект при раковій кахексії мають окреотиди (Dean, 2001). 

Chermesh et al. (2010), застосували парентеральне харчування в 

домашніх умовах з явищами стенозу вихідного відділу шлунка (8 хворих). 

Медіана виживання склала 140 днів (20 – 783 днів). 

Nq et al. (1991), наголошують на обмежену ефективність сучасного 

парентерального харчування при раковій кахексії і підкреслюють значення 

анаболічних препаратів, гормональної терапії та помірної лікувальної терапії. 

Otterv et al. (1998), вважають, що в основі лікування повинні лежати: 

орексігенні препарати – стимулятори апетиту, антикатаболічні агенти та 

антицитологічні, анаболічні агенти (в основному гормональні). 

Barber (2011) вважають доцільним застосування нестероїдних  

препаратів та риб’ячого жиру. 

Сhasen et al. (2011), застосували для лікування анорексії-кахексії новий 



клас імуномодуляторів – OHR 118. Протягом місяців застосування цього 

препарату одержало покращення у всіх 21 хворих. 

Argils et al (2010) наголошує, що монотерапія кахексії, як правило 

неефективна. Існує два напрями комбінованої терапії, які є найбільш 

важливими – антинатаболічні та анаболічні препарати, які ведуть до синтезу 

таких важливих макромолекул, як скоротливі протеїни. 

Грелін – це природній ліганд гормону росту (GH) – до рецептору GHS-R. 

Це орексігенний засіб, він стимулює апетит і секрецію GH. Має позитивну 

дію в катаболічних ситуаціях, в тому числі при раковій кахексії  (Nass et al. 

2011, Akamizu et al. 2010, Leqakis et al. 2009). Грелін стимулює прийом їжі 

через гіпоталамічні нейрони, зменшує утилізацію жирів (Angelidis et al, 

2010). 

Талідомід (100мг, на ніч, 2 тижні) покращував анорексію у більшості 

хворих. 

Laviano et al (2011) показали, що речовини, які зменшують запальні 

процеси і зміцнюють імунну систему збільшують рівень ремісії при 

цитостатичній терапії, підвищують життя хворим. Необхідне адекватнее 

живлення і модуляція метаболізму додатковими і поєднаними 

(complеmentary) методами. 

Висновки: в лікуванні кахексії при раку мають значення гормонотерапія, 

ентеральне та парентеральне харчування, протизапальні засоби. 

Запропоновані численні медикаментозні засоби. Результати лікування 

кахексії малозадовільні. 
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