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Leczenie żywieniowe poprawia skuteczność leczenia 
przeciwnowotworowego

Michał Jankowski 

Choroby nowotworowe są coraz większym problemem zdrowotnym współczesnego świata.
Zaburzenia odżywienia występują bardzo często u chorych na nowotwory złośliwe i są powiązane z większym praw-
dopodobieństwem zgonu. 
Interwencja żywieniowa jest rekomendowana w sytuacji wskazań i powinna być stosowana na każdym etapie leczenia 
onkologicznego. Pozwala ona na zapobieganie i leczenie powikłań związanych z leczeniem, poprawia skuteczność 
leczenia, zmniejsza koszt leczenia, poprawia jakość życia oraz wydłuża przeżycia u niektórych chorych. W całościowym 
wejrzeniu — jest konieczna dla uzyskania najlepszych wyników leczenia onkologicznego.
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Wstęp
Choroby nowotworowe są coraz większym problemem 

współczesnego świata. Szacunki mówią, że w 2017 roku ponad 
14 milionów osób zachoruje na nowotwory złośliwe [1]. Kra-
jami o największym ryzyku zachorowania są rozwinięte kraje 
Zachodu, ale w tych krajach leczenie przeciwnowotworowe 
jest najskuteczniejsze [2]. Wyleczenie jest uwarunkowane 
w największym stopniu prawidłowym zastosowaniem metod 
leczenia miejscowego: chirurgii i radioterapii, uzupełnianych 
przez leczenie systemowe. Cytując za profesorem Tadeuszem 
Koszarowskim, leczenie nowotworów jest członem zespoło-
wego postępowania leczniczego, chirurgicznego, skoordyno-
wanym i związanym z najszerzej pojętą radio-, chemio- i hor-
monoterapią. Współcześnie ze wszech miar należy dopisać 
rolę interwencji żywieniowej.

Niedożywienie u chorych nowotworowych
Niedożywienie u chorych na nowotwory złośliwe ma 

pochodzenie wieloczynnikowe. Wynika z niedostatecznej 

podaży substancji odżywczych, a także zwiększonej ich utra-
ty oraz zwiększonego zapotrzebowania z powodu rozwoju 
nowotworu i obecności innych schorzeń towarzyszących. 
Niedożywienie ma związek z większym prawdopodobień-
stwem zgonu chorych na nowotwory złośliwe, podobnie jak 
u chorych na inne choroby, np. układu krążenia [3].

Niedostateczna podaż substancji odżywczych jest bar-
dzo częstym zjawiskiem u chorych onkologicznych i jest 
powiązana z utratą masy ciała, często znacznych rozmiarów. 
W praktyce klinicznej utrata masy ciała wystąpi zawsze w sy-
tuacji, gdy chory nie może spożywać pokarmów doustnie 
dłużej niż tydzień lub gdy zapotrzebowanie energetyczne 
jest spełnione w mniej niż 60% i trwa dłużej niż 1–2 tygo-
dnie [4, 5]. 

Na podstawie obserwacji 11 000 chorych na zaawanso-
waną chorobę nowotworową Martin potwierdził, że utrata 
masy ciała w powiązaniu z niskim BMI jest niezależnym 
czynnikiem zmniejszającym przeżycia całkowite (OS — 
overall survival) [6]. Obecne rekomendacje wyodrębniają 
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grupę chorych wysokiego ryzyka żywieniowego (tab. I), 
u których ryzyko powikłań związanych z niedożywieniem 
jest największe [7, 8].

Wskazania
Współcześnie największe możliwości daje łączenie me-

tod terapeutycznych, po właściwej kwalifikacji do leczenia, 
przy równoczesnym zastosowaniu leczenia wspomagające-
go. Polskie rekomendacje leczenia żywieniowego w onkolo-
gii ukazały się w 2015 roku [9]. Interwencja żywieniowa jest 
rekomendowana w sytuacji obecności określonych wskazań 
(tab. II), na każdym etapie leczenia onkologicznego. 

Żywienie w okresie okołooperacyjnym
Wpływ niedożywienia na pogorszenie wyników leczenia 

operacyjnego jest sygnalizowany w literaturze od lat 70. i aż 
do chwili obecnej.

Pierwsze doniesienia dotyczyły interwencji żywie-
niowej opartej na żywieniu pozajelitowym i udowodniły 

m.in.: zmniejszenie ryzyka powikłań, przede wszystkim 
septycznych, skrócenie czasu pobytu w szpitalu [10, 11], 
a  nawet zmniejszenie śmiertelności wśród operowanych 
chorych [12]. Z uwagi na powikłania związane z tą drogą 
podaży, w opublikowanych w 2006 i w 2009 r. zaleceniach 
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism) rekomendowaną drogą podaży jest droga dojelitowa 
[13], a w sytuacji braku możliwości skutecznego zastosowa-
nia — droga pozajelitowa (ryc. 1) [14, 15].

U chorych bez objawów niedożywienia, w ramach opieki 
okołooperacyjnej, należy unikać głodzenia przed zabiegiem, 
jak najszybciej spełnić minimum 60% zapotrzebowania 
energetycznego organizmu, zgodnie z zasadami ERAS (en-
hanced recovery after surgery) [7–9]. 

Terapia żywieniowa w leczeniu systemowym
Podczas leczenia systemowego nie ma wskazań do 

rutynowego stosowania żywienia dojelitowego lub po-
zajelitowego. Wskazaniem do interwencji będzie utrata 

Tabela I. Wysokie ryzyko żywieniowe — ESPEN Guidelines [7]

Ubytek masy ciała > 10–15% w ciągu ostatnich 6 miesięcy

BMI < 18,5 kg/m2

Subjective Global Assessment (SGA) Grade C lub NRS > 5

Przedoperacyjny poziom albumin < 30 g/l (przy braku dysfunkcji nerek lub wątroby)

Tabela II. Wskazania do interwencji żywieniowej, polskie rekomendacje [9]

Brak możliwości włączenia diety doustnej przez ponad 7 dni 

Obecne lub zagrażające niedożywienie (BMI < 18,5 kg/m2)

Niezamierzona utrata masy ciała > 10–15% w ciągu 6 miesięcy przed rozpoczęciem leczenia 

Brak możliwości utrzymania dziennego spożycia pokarmów > 60% zalecanej normy przez ponad 10 dni 

Stopień B i C w skali SGA lub wynik ≥ 3 punkty w metodzie przesiewowej NRS 2002

Rycina 1. Drogi podaży podczas interwencji żywieniowej [15]; ONS (oral nutritional supplements) — doustne suplementy pokarmowe 

Interwencja żywieniowa

Możliwe żywienie doustne
Żywienie doustne/diety 

przemysłowe (ONS)

Sprawny przewód 
pokarmowy

Żywienie dojelitowe 
(sztuczny dostęp)

Żyła obwodowa/centralna Żywienie pozajelitowe

Tak 

Nie

Nie

Tak 

Tak 

Łącznie, jeżeli możliwe
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masy ciała lub jej ryzyko, zwłaszcza w sytuacji zaawanso-
wanej choroby nowotworowej [8]. Terapia żywieniowa 
ma natomiast znaczącą rolę u chorych poddawanych 
procedurze przeszczepienia szpiku, u których jest stosowana 
wysokodawkowa chemioterapia o mieloablacyjnym charak-
terze. U prawie wszystkich chorych dochodzi do enteropatii, 
a wczesne wdrożenie terapii żywieniowej pozwala im ukoń-
czyć leczenie i ma wpływ na jego wyniki [16]. 

Terapia żywieniowa w radioterapii
W radioterapii, zwłaszcza w sytuacji leczenia skojarzo-

nego z chemioterapią, bardzo często dochodzi do utraty 
masy ciała. Ze szczególną częstością problem ten dotyczy 
chorych w trakcie radiochemioterapii z powodu nowotwo-
rów głowy i szyi, gdzie interwencja żywieniowa ma pozy-
tywny wpływ na stan odżywienia i jakość życia [17]. Terapia 
żywieniowa, często w formie żywienia pozajelitowego, może 
być niezbędnym elementem w przypadku popromiennego 
zapalenia jelit, nawet przez wiele lat [18].

Kacheksja, sarkopenia
Kacheksja jest wieloczynnikowym zespołem charakte-

ryzującym się znaczną utratą masy ciała, tkanki tłuszczowej 
i mięśniowej oraz uogólnioną reakcją zapalną. Definicja 
rozpowszechniona przez Fearona ujmuje również preka-
cheksję, gdy dochodzi do niewielkiego ubytku masy ciała, 
oraz rozwiniętą kacheksję, która prowadzi do zgonu w czasie 
poniżej 3 miesięcy [19]. Kacheksja jest szczególnie często 
spotykana u chorych onkologicznych i może towarzyszyć 
nowotworom zaawansowanym miejscowo lub lokoregio-
nalnie [20]. Jej obecność wpływa na skrócenie przeżycia, 
także w zaawansowanej chorobie nowotworowej [21].

Sarkopenia oznacza m.in. spadek masy mięśniowej, naj-
częściej powiązanej z wiekiem, do której dochodzi wtórnie 
u chorych na nowotwory złośliwe. Jej obecność ma nega-
tywne znaczenie rokownicze i wpływa na większe ryzyko 
powikłań pooperacyjnych, a także toksyczność chemiote-
rapii i śmiertelność [22].

Chory onkologiczny po leczeniu
Wsparcie żywieniowe w wielu przypadkach dotyczy 

chorych po zakończonym radykalnym leczeniu onkologicz-
nym. Jest często niezbędne u chorych z powikłaniami takimi 
jak zespół krótkiego jelita, stany po resekcji w obrębie przeły-
ku i żołądka. Wyleczeni chorzy są znacznie bardziej obciążeni 
występowaniem innych schorzeń, co wpływa na ich gorszą 
kondycję i gorszą jakość życia powiązaną ze zdrowiem [23]. 

Podsumowanie
Podsumowując, spadek masy ciała i zmniejszenie 

masy mięśniowej są negatywnymi czynnikami rokowni-
czymi u chorych na nowotwory. Interwencja żywieniowa 
pozwala na zapobieganie i leczenie powikłań związanych 

z leczeniem, poprawia skuteczność leczenia, zmniejsza jego 
koszty, poprawia jakość życia. U niektórych chorych wydłu-
ża przeżycia. Ogólnie rzecz ujmując — jest konieczna dla 
uzyskania najlepszych wyników leczenia onkologicznego.
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