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Problemy zywieniowe w onkologii

Zagadnienia zywieniowe nie znalazly dotad odpo-
wiedniego miejsca w polskiej onkologii.

Polskie Towarzystwo Onkologiczne i Polskie Towa-
rzystwo Onkologii Klinicznej podjety inicjatywe wprowa-
dzenia systematycznych badan i opracowania polskich
zalecen dotyczacych odzywiania i leczenia zywieniowego
w profilaktyce i leczeniu nowotworéw ztosliwych. Oba
towarzystwa traktuja te problemy jako wazny element
leczenia wspomagajacego, istotnie wptywajacy na jakosc
zycia i leczenia chorych oraz na uzyskiwane wyniki le-
czenia przeciwnowotworowego. Istotny jest takze aspekt
ekonomiczny. Wedtug danych Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (The European So-
ciety for Clinical Nurtition and Metabolism, ESPEN) $redniej
wielkosci szpital w Europie moze zaoszczedzi¢ nawet mi-
lion euro rocznie, jesli leczenie zywieniowe jest prawidtowo
planowane i prowadzone [1].

Pomimo istotnego znaczenia tematyka odzywiania byta
dotychczas zaniedbywana zaréwno w prowadzonych bada-
niach naukowych, jak i w onkologicznej praktyce klinicznej.
Istnieje pilna potrzeba podjecia konkretnych dziatar dla
zlikwidowania tych zaniedban.

Zinicjatywy obu Towarzystw powotano grupe robocza,
ktorej zadaniem jest dokonanie oceny obecnego stanu po-
radnictwa i leczenia zywieniowego w polskiej onkologii,
wskazanie kierunkow dziatania i stworzenie podstaw or-
ganizacyjnych dla wprowadzenia tematyki zywieniowej
do szkolenia onkologéw i praktyki leczenia przeciwnowo-
tworowego w Polsce.

W sktad grupy, opréczinicjatoréw — Prezeséw Polskie-
go Towarzystwa Onkologicznego i Polskiego Towarzystwa
Onkologii Klinicznej, weszli lekarze reprezentujacy wszystkie
wojewodztwa, wytypowani przez konsultantéw wojewodz-
kich w dziedzinie onkologii klinicznej jako osoby zajmujace
sie tematyka zywieniowg na swoim terenie. W skfad grupy
wchodzi takze Prezes Polskiego Towarzystwa Zywienia Do-
jelitowego i Pozajelitowego oraz przedstawiciele Polskiego
Towarzystwa Dietetyki, Polskiego Towarzystwa Zywienia Kli-
nicznego i osrodkéw naukowych zajmujacych sie dietetyka.

Podczas pierwszego spotkania grupy roboczej dokona-
no oceny obecnego stanu poradnictwa i leczenia zywienio-
wego w polskich osrodkach onkologicznych, a nastepnie
okreslono zagadnienia wymagajace podjecia dziatan oraz
sposoby ich wdrazania. Niniejszy dokument stanowi pod-
sumowanie ustalen grupy robocze;j.
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Potrzeba poradnictwa i leczenia zywieniowego jest
doceniana przez lekarzy i chorych, jednak w skali kraju
pomoc uzyskuje nie wiecej niz 10% chorych.

Punktem wyjscia do dyskusji oceniajgcej obecny
stan poradnictwa i leczenia zywieniowego w polskiej on-
kologii byty wyniki ankiety przeprowadzonej wsréd przed-
stawicieli poszczegdélnych wojewddztw. Ankiete rozestano
do wszystkich konsultantéw wojewddzkich w dziedzinie
onkologii (17 ankiet), otrzymano odpowiedziz 11 osrodkéw.

Zywienie prowadzone jest u chorych na nowotwory:
— we wszystkich ankietowanych osrodkach w czasie ak-

tywnego leczenia przeciwnowotworowego podczas

hospitalizacji;

— w55% osrodkéw w czasie aktywnego leczenia przeciw-
nowotworowego w warunkach domowych;

— w 55% osrodkéw u chorych objetych paliatywnym le-
czeniem w hospicjach stacjonarnych;

— W 64% osrodkéw u chorych objetych paliatywnym le-
czeniem w warunkach domowych.

W 36% sposrod ankietowanych osrodkéw istniejg wielo-
dyscyplinarne zespoty zywieniowe zajmujace sie chorymina
nowotwory, a takze rutynowo i systematycznie prowadzone
jest monitorowanie stanu odzywienia wszystkich chorych
z rozpoznaniem nowotworu. Poradnictwem dietetycznym
dla chorych nowotworowych dysponuje 46% osrodkow.
Cytowane liczby wydaja sie nazbyt optymistycznie przed-
stawiac stan organizacyjny polskiej onkologii w odniesieniu
do problemoéw zywieniowych. Prawdopodobnie najbardziej
obrazowa i zblizona do rzeczywistosci jest ocena ilosciowa
stopnia zaspokojenia potrzeb. Respondenci ocenili, ze nie
wiecej niz 10% wszystkich chorych na nowotwory w ich
wojewddztwach otrzymuje odpowiednie wsparcie z zakresu
poradnictwa i leczenia zywieniowego. Réwnoczesnie ist-
nieja dane wskazujace, ze 50-80% chorych na nowotwory
wykazuje objawy niedozywienia o ré6znym nasileniu [2].

Potwierdzeniem niezadowalajacej sytuacji polskich cho-
rych sg publikowane dane europejskie na temat czestotliwo-
$ci stosowania domowego zywienia pozajelitowego (home
parenteral nutrition, HPN) u chorych na nowotwory ztosliwe
w 1997 r. Dane te zawarto w tabeli | [3].

Poradnictwo dietetyczne jako czes¢
leczenia zywieniowego

Rzetelne i zindywidualizowane poradnictwo diete-
tyczne powinno stanowi¢ jeden z podstawowych ele-
mentow terapii wspomagajacej w onkologii.

Wptyw diety na zachorowalno$¢ na choroby nowo-
tworowe, jak i uzyskiwane wyniki leczenia przeciwnowo-
tworowego nie budza watpliwosci [1, 4-10]. Trudniej jest
to udokumentowac obiektywnie, na podstawie wynikéw
wiarygodnych badan na temat znaczenia poszczegdlnych
elementéw diety lub sposobdw leczenia zywieniowego. Nie-
mniej jednak istnieja prace naukowe dotyczace prozdrowot-
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Tabela . Czestotliwos¢ stosowania HPN u chorych na nowotwory ztosliwe
w réznych krajach Europy w 1997 roku [3]

Kraj Odsetek chorych na nowotwory wiréd
ogo6tu chorych otrzymujacych HPN
Europa ogoétem 40%
Holandia 60%
Wtochy 57%
Hiszpania 39%
Francja 27%
Dania 8%
Wielka Brytania 5%
Polska 0%*

*Mimo ze chorzy leczeni paliatywnie stanowia obecnie w naszym kraju juz okoto
20% osdb zywionych pozajelitowo w domu, to ogélna dostepnos¢ do tego
rodzaju leczenia jest bardzo niewielka, szczegdlnie w stosunku do krajéw Europy
Zachodniej. Trzeba réwniez podkresli¢, ze w niektorych wojewddztwach w ogéle
nie ma takiej mozliwosci.

nego wptywu substancji zawartych w réznych produktach,

do ktérych zaliczamy warzywa straczkowe, czosnkowate,

kapustne, psiankowate, kurkume, zielona herbate, owoce
jagodowe, cytrusy, btonnik, probiotyki czy produkty bogate

w kwasy omega-3 [5-17].

Odzywianie sie jest niezbywalnym przywilejem czto-
wieka, a choroba niezwykle kosztownym energetycznie
procesem, ktéry wymaga dodatkowych dostaw energii
i sktadnikow odzywczych, wiec dywagacje, czy prawidtowe
zywienie w chorobie nowotworowej przektada sie na zysk
dla chorego, wydajg sie by¢ przekonywaniem do oczywi-
stych faktow.

Poradnictwo dietetyczne w onkologii moze istotnie
wptywad na:

— skutecznos¢ profilaktyki pierwotnej i wtornej [1];

— wyniki leczenia przeciwnowotworowego (mniejsza
czestos¢ powiktan, lepsze gojenie ran, szybsza rekon-
walescencja, sprawniejsze dziatanie uktadu odporno-
$ciowego) [8];

— zapobieganie, opéznienie lub zmniejszenie rozwoju
wyniszczenia nowotworowego;

— poprawe jakosci zycia u chorego i jego rodziny w okresie
zaawansowanej choroby nowotworowej [18].

Porada dietetyczna i ocena stanu odzywienia powin-
ny by¢ dostepne dla pacjenta w momencie rozpoznania
choroby nowotworowejina kazdym etapie jej leczenia,
jak rowniez w opiece paliatywnej.

Dostepnosc¢ profesjonalnej porady dietetycznej nalezy
zapewnic:

— kazdemu pacjentowi w momencie rozpoznania choroby
nowotworowej;

— pacjentom w profilaktyce pierwotnej i wtérnej;

— chorym w trakcie leczenia przeciwnowotworowego i po
jego zakonczeniu;

— w trakcie leczenia paliatywnego.



Szczegdlnej uwagi wymagaja chorzy, u ktérych:

— w badaniach przesiewowych onkolog stwierdzit zabu-
rzenia stanu odzywienia (patrz diagnostyka);

— wystapity zaburzenia odzywiania spowodowane lecze-
niem przeciwnowotworowym;

— na skutek choroby i/lub leczenia przeciwnowotworo-
wego wystapity trwate anatomiczne badz fizjologiczne
uszkodzenia réznych uktadéw i narzaddéw (np. pacjenci
ze stomia przewodu pokarmowego, zaburzeniami zucia
i/lub potykania, z zespotami ztego wchianiania itp.).
Kazdy osrodek onkologiczny i osrodek medycyny

paliatywnej powinien dysponowa¢ zespotem porad-

nictwa dietetycznego, ktory sktadac¢ sie musi z lekarza,
dietetyka i pielegniarki.

Lekarz jest niezbednym cztonkiem zespotu poradnic-
twa dietetycznego, gdyz zakres problemoéw zdrowotnych
pacjenta wychodzi daleko poza ramy prostej porady die-
tetycznej i zbilansowania jadtospisu. Szacuje sie, ze u co
najmniej 60-75% chorych na nowotwory wspoétwystepuje
przynajmniej jednainna choroba przewlekfa, ktéra istotnie
zmieni charakter porady (np. cukrzyca, niewydolno$¢ nerek
lub watroby, zaburzenia lipidowe, choroba wier\cowa, oste-
oporoza i wiele innych).

Uzyskano zgodnos¢, ze dietetycy powinni by¢ wtaczeni
w dziatalnos$¢ profilaktyczng i leczniczg osrodkéw onkolo-
gicznych. W Polsce istnieje wystarczajaca liczba dietetykow
dobrze przygotowanych do wspétpracy z chorymi na no-
wotwory. Nalezy promowac ten rodzaj wspotpracy pomi-
mo niejasnego stanowiska NFZ w sprawie kontraktowania
porad dietetycznych jak i braku ustalonego miejsca diete-
tyka w dziataniach leczniczych. Zauwazono, ze wynikajacy
z oszczednosci w szpitalach brak mozliwosci zatrudnienia
dietetykdw, sprawia, ze dietetycy jako grupa zawodowa
nie zyskujg naleznej pozycji. Lekarze onkolodzy powinni
promowac zatrudnianie dietetykdw do przyszpitalnych
poradni dietetycznych.

Nalezy dazy¢ do tworzenia poradni dietetycznych
przy osrodkach onkologicznych.

Ustalono, ze w poradni powinien znajdowac sie: kom-
puter z programem obliczajgcym wartos¢ odzywcza diety,
waga ze wzrostomierzem, analizator sktadu ciata (metoda
bioimpedancji) [19] i respirometr okreslajacy spoczynkowa
przemiane materii metoda kalorymetrii posredniej [20, 21].
Dobrze wyposazona poradnia i odpowiednio przeszko-
lony personel moze zweryfikowac trafnos¢ proponowa-
nych porad dietetycznych, a wiasciwe wykonywanie, ocena
i archiwizowanie danych antropometrycznych pozwoli na
prowadzenie badan naukowych.

Pierwsza wizyta w poradni dietetycznej powinna trwac
45-60 minut, a kolejne wizyty powinny by¢ planowane co
2-4 tygodnie i trwac¢ 20-30 minut. Wizyty kontrolne maja
stuzy¢ ocenie stanu odzywienia chorego i ewentualnej we-
ryfikacji zalecen dietetycznych [4, 22-25]. Wizyta pacjenta

onkologicznego w poradni zespotu dietetycznego powinna

zawierac nastepujace elementy:

— wywiad lekarski i ankiety dla pacjenta uwzgledniajace:
rodzaj, stopien zaawansowania i etap leczenia choroby
onkologicznej, obecnosc¢ innych choréb przewlektych
i stosowanej farmakoterapii, upodobania zywieniowe
chorego, mozliwosci w zakresie przyjmowania positkdw,
warunki socjalne;

— oceng parametréw antropometrycznych;

— wstepne oszacowanie zapotrzebowania na energie
i sktadniki odzywcze diety;

— analize jakosci i sktadu 3-dniowego jadtospisu pacjenta
— rozwazenie, czy chory nie wymaga leczenia zywie-
niowego do- lub pozajelitowego;

— wydanie zalecen dietetycznych dostosowanych do indy-
widualnych potrzeb pacjenta, ewentualna fortyfikacja
preparatami doustnymi;

— zlecenie badan biochemicznych monitorujacych
stan odzywienia i metabolizmu pacjenta.

Zespot poradnictwa dietetycznego funkcjonujacy przy
kazdym osrodku onkologicznym mialtby takze za zadanie
prowadzenie szeroko zakrojonych akcji edukacyjnych dla
pacjentow (poradnictwo indywidualne i grupowe).

Informacje powinny dotyczyc¢ zdrowej i dobrze zbilanso-
wanej diety zarowno w profilaktyce pierwotneji wtdrnej, jak
i w okresie aktywnej choroby nowotworowej. Szczegdlnej
uwagi wymaga rzetelna, oparta o udowodnione fakty infor-
macja dotyczaca stosowania niekonwencjonalnych metod
leczenia, stosowania tzw.,,cudownych diet”i suplementéw
diety. Zespét poradnictwa dietetycznego powinien stworzy¢
zbiér ramowych zalecen dietetycznych dla chorych na no-
wotwory (w zaleznosci od stopnia zaawansowania i etapu
choroby oraz dominujacych objawoéw), dostepny pod po-
stacig broszurek, podrecznika dla pacjenta, jak i informacji
na specjalnie w tym celu utworzonej stronie internetowe;.

Zespot poradnictwa dietetycznego powinien moni-
torowac i mie¢ wplyw na jakos¢ diety szpitalnej (w tym
— zawartosc¢ energetyczna i w zakresie poszczegdlnych
sktadnikéw odzywczych) przygotowywanej w kuch-
niach i/lub kateringach szpitalnych, ktore czesto znacz-
nie odstaja od potrzeb i mozliwosci chorego w zakresie
odzywiania sie.

Postulowano, aby wytoniony zesp6t ekspertéw prowa-
dzit szkolenia/kursy z zakresu poradnictwa dietetycznego
dla onkologéw, lekarzy medycyny paliatywneji pielegniarek
onkologicznych. Docelowo nalezy dazy¢, aby podstawowa
wiedza z zakresu dietetyki w chorobach przewlektych stata
sie czesciag edukacji na studiach medycznych.

Ocena probleméw zywieniowych chorych
na nowotwory zlosliwe

Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowej
oceny stanu odzywienia i zapobieganie ryzyku rozwi-
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niecia sie niedozywienia lub wyniszczenia u chorych
na nowotwory jest kluczowe dla podjecia odpowied-
niej interwencji zywieniowej. Zalecenia te powinny by¢
prowadzone zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak
i w opiece ambulatoryjnej.

Choroby nowotworowe s3 jedng z gtéwnych przyczyn
zgonow na $wiecie, a w Europie i w Polsce znajduja sie pod
tym wzgledem na drugim miejscu [26, 27]. W przebiegu
choroby nowotworowej rozwija sie wiele niekorzystnych
objawdw towarzyszacych. Ubytek masy ciata prowadzacy do
niedozywienia lub — w przypadku zaawansowanego proce-
su do wyniszczenia jest jednym z najczesciej wystepujacych
objawdéw. Niedozywienie/wyniszczenie nowotworowe jest
nie tylko konsekwencja gtodzenia, ale ztozonym zespotem
zaburzen metabolicznych i uposledzenia funkcjiimmunolo-
gicznych, braku apetytu i szybko pojawiajgcego sie uczucia
sytosci po positku, utraty masy i sity miesniowej, obrzekow,
znuzenia i zaburzen koncentracji [28, 29]. Ubytek masy ciata
w trakcie choroby nowotworowej jest niekorzystnym czyn-
nikiem rokowniczym, miedzy innymi dlatego, ze wigze sie
zmniejsza skutecznoscia leczenia przeciwnowotworowego
oraz wiekszym ryzykiem powikfan. Ponadto stopien niedo-
zywienia stanowi wyktadnik zaawansowania choroby oraz
niekorzystnego rokowania. Szacuje sie, ze 4-23% chorych
w koricowym stadium nowotworu ostatecznie umiera z po-
wodu wyniszczenia [30-32].

Co szczegodlnie wazne, ubytek masy ciata u chorego na
nowotwor prowadzacy do wyniszczenia i jadtowstretu nie
zaczyna sie na etapie kwalifikacji do leczenia zywieniowego,
aznacznie wczesniej — na etapie zaniedban dietetycznych
w codziennym odzywianiu sie.

Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowej
oceny stanu odzywienia chorych na nowotwory i ryzyka
rozwiniecia sie niedozywienia lub wyniszczenia jest klu-
czowe dla podjecia odpowiedniej interwencji (poradnictwo
dietetyczne, zywienie kliniczne). R6zne formy interwencji
zywieniowych powinny stac sie integralng czescia leczenia
chorych na nowotwory, poniewaz odpowiednio wczesne
podjecie tych dziatarh moze poprawia¢ wyniki leczenia i ja-
kos¢ ich zycia [33].

Uczestnicy spotkania poparli inicjatywe Polskiego Towa-
rzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego oraz uznali
za stuszne i uzyteczne rozporzadzenie Ministra Zdrowia
zdnia 15 wrzesnia 2011 r., zmieniajace wczesniejsze rozpo-
rzadzenie w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego w zakresie wprowadzenia obowigzku
dokonywania oceny zywieniowej wszystkich chorych przyj-
mowanych do szpitali. Zarzadzenie zaczeto obowigzywa¢
w Polsce w styczniu 2012 .

W opinii uczestnikéw spotkania obowigzek oceny
stanu odzywienia i probleméw zywieniowych powinien
obejmowac réwniez chorych onkologicznych leczonych
ambulatoryjnie. W ich przypadku rutynowa ocena stanu
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odzywienia powinna by¢ dokonywana w momencie usta-

lenia rozpoznania nowotworu, a nastepnie w czasie wizyt

oceniajacych efekty zastosowanego leczenia onkologiczne-
goikazdorazowo w przypadku wystapienia niepokojacych
objawow (np. utrata apetytu, ubytek masy ciata, ostabienie)

[29]. U chorych hospitalizowanych, po dokonaniu wstep-

nej oceny zywieniowej w momencie przyjecia do szpitala,

ocene te nalezy powtarzac co tydzien, az do zakonczenia

pobytu [34].

Zalecanym narzedziem oceny odzywienia jest skala
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS).

Konieczno$¢ upraszczania procedur w czasie wizyt
w poradni onkologicznej skfania do uzywania prostych
narzedzi pomiaru oraz ograniczenia czestotliwosci badan
stanu odzywienia. Odpowiednie narzedzie powinno sie
charakteryzowac:

— wysoka czutoscia, aby chorzy, u ktérych rozpoznano ry-
zyko niedozywienia, mogli odnie$¢ rzeczywista korzys¢
z zastosowania interwencji zywieniowej;

— wysoka swoistoscig, tj. uwzglednia¢ wszystkie dane,
ktére moga miec¢ znaczenie w rozwigzywaniu zywie-
niowych probleméw konkretnego chorego;

— wysoka niezawodnoscig i minimalng zaleznoscia od
subiektywnej oceny przeprowadzajacego test;

— uzytecznoscia praktyczng, pomijajaca zbyt liczne, mniej
istotne informacje, a takze prostota i mozliwoscia szyb-
kiego przeprowadzenia oceny.

Ponadto kazdy test oceny stanu odzywienia winien po-
siadac Scisty protokot dalszego postepowania w zaleznosci
od uzyskanego wyniku [34].

Wydaje sie uzasadnione, aby w onkologii do oceny sta-
nu odzywienia rutynowo stosowac skale Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) jako rekomendowang zaréwno
przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Do-
jelitowego (POLSPEN), jak i European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN) [34], charakteryzujaca
sie wysoka czutoscia [35]. Oceny testem NRS 2002 powinien
dokonywac lekarz onkolog, a wynik testu umiesci¢ w doku-
mentacji medycznej (tab. ).

Zgodnie z protokotem postepowania wszystkich cho-
rych ocenianych na < 3 pkt. NRS nalezy rutynowo poddawac
ponownej ocenie za pomoca testu NRS 2002 przy kolejnych
wizytach kontrolnych podczas onkologicznego leczenia.

Uczestnicy spotkania zgodzili sie, ze w przypadku stwier-
dzenia = 3 pkt. NRS nalezy skierowac¢ chorego do zespotu
zywieniowego w celu dokfadnej oceny stanu odzywienia
(np. za pomoca skali SGA i drugiej czesci skali NRS 2002)
oraz zaplanowania leczenia zywieniowego.

Leczenie zywieniowe
Ogolne zasady

Leczeniem zywieniowym (zywieniem klinicznym) okre-
$la sie postepowanie lekarskie obejmujace ocene stanu od-



Tabela Il. Test Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Wstepne badanie przesiewowe

Tak Nie

1 BMI<20,5

2 Ubytek masy ciata w ciagu ostatnich 3 miesiecy

3 Zmniejszone przyjmowanie positkdw w ciggu ostatniego tygodnia

4 Czy pacjent jest ciezko chory? (np. przebywa na oddziale intensywnej opieki medycznej)

Tak — w przypadku odpowiedzi twierdzacej chocby na 1 pytanie, konieczne jest wykonanie kolejnego etapu badania przesiewowego przy uzyciu

zamieszczonej nizej tabeli (tzw. koricowa ocena przesiewowa)

Nie — jezeli odpowiedz na wszystkie pytania brzmi,nie’, badanie przesiewowe nalezy powtdrzy¢ po tygodniu. Jezeli chory jest przygotowywany
do duzego zabiegu operacyjnego, wskazane jest zastosowanie zywienia zapobiegawczego, pokrywajacego zapotrzebowanie zgodnie

z obowigzujacym planem, aby zapobiec rozwojowi niedozywienia

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

zywienia, ocene zapotrzebowania na substancje odzywcze,
zlecanie oraz podawanie odpowiednich dawek energii, biat-
ka, elektrolitéw, witamin, pierwiastkow sladowych i wody
w postaci zwyktych produktéw odzywczych, ptynnych diet
doustnych lub sztucznego odzywiania, jak réwniez moni-
torowanie stanu klinicznego i zapewnienie optymalnego
wykorzystania wybranej drogi karmienia.

Leczenie zywieniowe jest integralng czescia terapii
prowadzonej w celu poprawy lub utrzymania wiasciwego
stanu odzywienia albo prawidtowego rozwoju, poprawy
rokowania i przyspieszenia wyleczenia lub umozliwienia
stosowania innych metod leczenia.

Szczegblnymi celami interwencjiileczenia zywieniowe-
go w chorobach nowotworowych sa:

— zapobieganieileczenie niedozywienia lub wyniszczenia;

— zwiekszenie skutecznosci leczenia przeciwnowotwo-
rowego;

— zmniejszenie niepozadanych objawoéw leczenia prze-
ciwnowotworowego;

— poprawa jakosci zycia chorych [30-32].

W ustalaniu wskazan do interwencji i leczenia zywie-
niowego w onkologii oraz sposobow jego prowadzenia
nalezy sie kierowac zaleceniami European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) opublikowa-
nymi w 2006 i 2009 roku.

Uczestnicy spotkania uznali, ze obecnie najbardziej
przydatne wydajg sie by¢ wytyczne ESPEN. Wytyczne te
wymagaja szeregu wyjasnien i uscislen, ktérych wprowa-
dzeniem powinna sie zaja¢ grupa robocza we wspotpracy
z Polskim Towarzystwem Zywienia Dojelitowego i Pozaje-
litowego.

Zgodnie z zaleceniami ESPEN istnieja wiasciwie tylko
dwa wskazania do leczenia zywieniowego:

— obecne lub zagrazajace niedozywienie;
— spodziewany brak mozliwosci zachowania doustnej
diety przez ponad 7 dni.

Bozettii wsp. [36] proponujg wyrdznienie czterech gtow-
nych faz leczenia przeciwnowotworowego, w ktérych cele,
wskazania i zasady terapii zywieniowej réznig sie miedzy
soba:

— zywienie w okresie okotooperacyjnym;

— zywienie skojarzone z chemioterapig, radioterapia,
hormonoterapia i innymi niechirurgicznymi metodami
leczenia;

— catkowite domowe zywienie pozajelitowe chorych
w nieuleczalnym stadium nowotworu i z afagia;

— dodatkowe domowe zywienie chorych znacznie niedo-
zywionych lub wyniszczonych.

Wykazano, ze niewystarczajace przyjmowanie pokarméw
droga doustna przez ponad 14 dni zwigzane jest z wiekszym
ryzykiem zgonu. W szczegdlnosci wykazano, ze u chorych
poddawanych rozlegtym operacjom z powodu nowotworéw
niedozywienie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan
infekcyjnych, jak i zwiekszonej smiertelnosci, wydtuzenia
pobytu w szpitalu i wzrostu kosztéw leczenia [37-41].

Zywienie w okresie okotooperacyjnym

W aspekcie zywieniowym chirurgie onkologiczna po-
winno sie traktowac jak planowa chirurgie ogélna, czesto
bardzo rozlegta, zwigzang ze znacznym urazem tkanek
i narzadow.

Z tego wzgledu u chorych z duzym ryzykiem rozwoju
niedozywienia nalezy rozpocza¢ leczenie zywieniowe na
10-14 dni przed zabiegiem, a nawet kosztem jego odroczenia.
Duze ryzyko rozwoju niedozywienia mozna rozpoznac, gdy:
— zmniejszenie masy ciata chorego wyniosto 10-15%

W Ciggu 6 miesiecy;

— BMI wynosi mniej niz 18,5 kg/m? (stopien C wg SGA);
— stezenie albuminy w osoczu jest nizsze od 30 g/l u cho-

rych bez cech niewydolnosci watroby [37, 42].

O ile to mozliwe, wskazane jest podawanie pokarméw
droga przewodu pokarmowego. Wielu chorych nie jest
w stanie podstawowa dietg pokry¢ zapotrzebowania na
wszystkie sktadniki odzywcze i zapewni¢ sobie odpowied-
niej liczby kalorii, dlatego powinni by¢ objeci poradnictwem
dietetycznym i zachecani do przyjmowania doustnych su-
plementéw pokarmowych przed zabiegiem operacyjnym.

U wszystkich chorych na nowotwory poddawanych
duzym operacjom w obrebie jamy brzusznej oraz gtowy
i szyi zaleca sie przedoperacyjne zywienie dojelitowe, naj-
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lepiej zdodatkami immunomodulujacymi (arginina, kwasy

tluszczowe omega-3 i nukleotydy) przez 5-7 dni, niezaleznie

od ich stanu odzywienia [42]. Przedoperacyjne zywienie
dojelitowe jest tez zalecane:

— u chorych bez cech niedozywienia, jesli mozna ocze-
kiwac, ze po operacji nie beda mogli normalnie jes¢
dtuzej niz 7 dni;

— uchorych, ktérzy nie jedzac normalnie nie bedg w stanie
pokry¢ > 60% swojego dobowego zapotrzebowania
dtuzej niz 10 dni po operacji.

Jesli z kolei nie udaje sie dostarczy¢ > 60% dobowego
zapotrzebowania droga zywienia dojelitowego, nalezy roz-
wazy¢ uzupetniajgce dotaczenie zywienia pozajelitowego.
U chorych poddanych rozlegtym operacjom, u ktérych pla-
nuje sie zywienie w okresie pooperacyjnym przez zgtebnik
nosowo-jelitowy, nalezy go zatozy¢ lub wytworzy¢ odzyw-
czg mikroprzetoke [42].

Nalezy podkredli¢, ze nie ma uzasadnienia stosowanie
zywienia pozajelitowego, jesli istnieje mozliwos¢ podania
wystarczajacej ilosci sktadnikéw odzywczych droga doust-
na lub dojelitowa. Zastosowanie pozajelitowego zywienia
w okresie przedoperacyjnym jest wskazane jedynie u ciezko
niedozywionych chorych, ktérzy nie moga by¢ wystarcza-
jaco zywieni droga doustna lub dojelitowa.

Pozajelitowe zywienie w okresie pooperacyjnym jest
korzystne:

— u niedozywionych chorych, u ktérych dojelitowe zy-
wienie nie jest mozliwe (np.z powodu niedroznoscilub
niedokrwienia jelit) lub jest Zle tolerowane;

— u chorych, u ktérych wskutek powikfarh doszto do po-
gorszenia czynnosci jelit, co uniemozliwia wchfanianie
wystarczajacych ilosci pokarmu droga przewodu pokar-
mowego przez 7 dni [37].

Zywienie skojarzone z chemioterapiq,
radioterapiq, hormonoterapiq i innymi
niechirurgicznymi metodami leczenia

Wskazania do rozpoczecia leczenia zywieniowego
w czasie chemio- i/lub radioterapii wedtug ESPEN sg iden-
tyczne jak w przypadku leczenia operacyjnego [30]. Zaleca
sie poradnictwo dietetyczne oraz doustne suplementy diety,
aby zapobiegac ubytkowi masy ciata i przerwaniu radiote-
rapii; nie ma jednak wskazan do rutynowego stosowania
zywienia dojelitowego, a tym bardziej pozajelitowego.

Nie wykazano, aby podczas chemioterapii stosowane
rutynowo zywienie dojelitowe zwiekszato chemiowrazli-
wos¢ guza nowotworowego lub zapobiegato dziataniom
niepozadanym, w zwigzku z tym postepowanie takie nie
jest zalecane.

Zywienie pozajelitowe jest takze nieskuteczne i prawdo-
podobnie moze by¢ szkodliwe u chorych na nowotwory bez
zaburzen potykania, u ktérych nie wystepuje niewydolnos¢
jelit wynikajaca z zaburzen w obrebie przewodu pokarmo-

226

wego. Nie ma uzasadnienia dla jego stosowania, jezeli istnieje
mozliwos¢ podania wystarczajacej ilosci sktadnikéw odzyw-
czych droga doustna lub dojelitowa. Zywienie pozajelitowe
zaleca sie u chorych z ciezkim zapaleniem bton sluzowych lub
ciezkim zapaleniem jelit po napromienianiu [30, 31].

To samo zastrzezenie obowigzuje podczas przygotowy-
wania i przeprowadzania przeszczepienia komérek krwio-
tworczych. Gdy jednak chorzy nie sg w stanie odzywiac sie
wystarczajaco droga doustng i wymagaja wsparcia zywie-
niowego, np.z powodu ciezkiego zapalenia bton sluzowych,
niedroznosci czy uporczywych wymiotéw, preferowana
jest droga pozajelitowa, ktéra zmniejsza ryzyko krwotoku
izakazenia w trakcie stosowania zgtebnikéw. Wydaje sie, ze
chorzy w trakcie przeszczepiania komodrek macierzystych
moga odniesc¢ korzys¢ z zastosowania zywienia pozajelito-
wego wzbogaconego glutaming, ktéra minimalizuje ryzyko
atrofii nabtonka jelitowego i uszkodzenia watroby przez
chemioterapie [31, 43, 44]. Nie ma tu szczegdlnych zalecen
co do odpowiedniego momentu rozpoczecia terapii zywie-
niowej, natomiast uwaza sie, ze nalezy zakonczyc¢ zywienie
pozajelitowe, gdy tylko chory bedzie mégt pokrywac >50%
swojego dobowego zapotrzebowania zywieniowego droga
doustng lub dojelitowa [30, 31].

Zastosowanie doustnych suplementéw
pokarmowych (ONS, sip feeding)

Doustne suplementy pokarmowe s3 to substancje
podawane jako dodatek do codziennie stosowanej die-
ty. Z reguty zawierajg wszystkie sktadniki odzywcze lub
wybrane elementy diety i sa sprzedawane jako gotowe
produkty spozywcze w formie ptynnej, sproszkowanej lub
tabletek. Dziekiich uzyciu mozna w fatwy sposéb uzupetni¢
codzienng diete i zapewni¢ podanie naleznej ilosci biatka,
energii, sktadnikéw mineralnych i witamin, co ma szczegéine
znaczenie u chorych na nowotwory, gdyz ponad 70% z nich
otrzymuje niewystarczajaca ilo$¢ tych substancji.

Suplementy diety nalezy stosowa¢ do czasu, gdy chory
bedzie mégt otrzymac potrzebne sktadniki w naleznej ilo-
$ci w postaci zwyktej diety lub gdy zaistnieje koniecznos¢
leczenia zywieniowego.

W Polsce, w przeciwienstwie do wszystkich krajéw Eu-
ropy Zachodniej i niektérych krajéw Europy Srodkowej, taki
sposéb leczenia nie jest refundowany.

Catkowite domowe zywienie pozajelitowe
chorych w nieuleczalnych stadiach nowotworu
Prawdopodobnie najwieksze kontrowersje budzi cat-
kowite domowe zywienie pozajelitowe chorych w nieule-
czalnych stadiach nowotworu. W skali Swiatowej choroby
nowotworowe s3 najczestszym wskazaniem do prowa-
dzenia zywienia w warunkach domowych (ok. 39%), cho¢
pomiedzy poszczegdlnymi krajami wystepuja znaczace
réznice. W Polsce chorzy na nowotwory, szczegélnie w ich



zaawansowanej fazie, bardzo rzadko sg kwalifikowani do

zywienia domowego [3, 45, 46].

Dojelitowe zywienie, jako bardziej fizjologiczne, budzi
mniej kontrowersji. Wedtug ESPEN wskazania do dojelito-
wego zywienia w zaawansowanej, nieuleczalnej chorobie
nowotworowej istniejg dopoki, dopdty chory jest Swiado-
my i nie rozpoczeta sie agonia [30]. Najczesciej dotyczy to
chorych na nowotwory gtowy i szyi oraz gérnego odcinka
przewodu pokarmowego [46, 47]. U czesci chorych po wy-
czerpaniu mozliwosci leczenia przeciwnowotworowego
czas przezycia przekracza 2-3 miesigce. Jesli w tym czasie nie
otrzymaja oni substancji odzywczych, Smierc nastapi wcze-
sniej z powodu wygtodzenia. Dojelitowe zywienie moze
zatem przedtuzac czas przezycia [48]. Istotnym problemem
w Polsce jest lekcewazace traktowanie dojelitowego zy-
wienia w warunkach domowych przez Narodowy Fundusz
Zdrowia. Ciagte ograniczanie srodkdw przeznaczonych na
ten rodzaj interwencji leczniczej powoduje koniecznos¢
tworzenia kolejek oczekujacych, a w czasie oczekiwania
umiera nawet 50% chorych.

Wskazania do dtugoterminowego pozajelitowego zywie-
nia pojawiajg sie, gdy u chorego rozwija sie niewydolnos¢
jelit. Jest to sytuacja, w ktérej przewdd pokarmowy nie moze
przetworzy¢ilosci pokarmu pozwalajacej zapewnic¢ whasciwy
stan odzywienia. Zywienie pozajelitowe jest zalecane, gdy:
— dojelitowe zywienie jest niemozliwe lub niewystarczajace;
— spodziewany czas przezycia przekracza 2-3 miesiace,

a stopien wydolnosci oraz jakos¢ zycia chorego sg ak-

ceptowalne — jest zdolny do samoobstugi i spedza-

nia > 50% czasu pozatdzkiem (ECOG < 2, Karnofsky > 50);
— nie stwierdza sie zajecia procesem nowotworowym zy-

ciowo waznych narzadéw lub jest ono niewielkie;

— mozna sie spodziewac poprawy stanu ogélnego chore-
go i jakosci jego zycia;

— chory zada zywienia, a jego motywacja jest na tyle silna,
ze zgadza sie na uciazliwosci zwigzane z wykorzysta-
niem sztucznych drég podazy pokarméw. Zostat tez
poinformowany, ze skutecznos¢ takiej terapii nie zostata
jednoznacznie potwierdzona [31].

W praktyce najczestsze wskazania do pozajelitowego
zywienia stanowia:

— choroba zrostowa i wielopoziomowa niedroznos¢ prze-
wodu pokarmowego, nie poddajace sie leczeniu ope-
racyjnemu (najczesciej nowotwory ginekologiczne lub
inny rozsiew nowotworowy do otrzewnej);

— krancowe wyniszczenie;

— zespot krotkiego jelita, zespot jejunostomii korncowej;

— nowotwory gtowy i szyi uniemozliwiajace wprowadze-
nie dostepu do zywienia dojelitowego.

POLSPEN proponuje, aby kwalifilkowa¢ do zywienia
pozajelitowego w warunkach domowych tych chorych,

u ktérych nie stwierdza sie niekontrolowanych objawéw
chorobowych oraz wysieku optucnowego i wodobrzusza
(choc te parametry nalezy oceniac indywidualnie) i u ktérych
nie rozpoczyna sie agonia. Zywienie rozpoczyna sie, jesli
choryi/lub jego opiekun s zdolni pod wzgledem fizycznym,
umystowym i emocjonalnym do rozpoczecia, prowadzenia
i kontrolowania procedury zywienia w domu, a warunki
domowe pozwalaja na ich bezpieczne prowadzenie.

Wskazania i moment rozpoczecia oraz ewentualnego
zakonczenia terapii zywieniowej u chorych w nieuleczalnych
stadiach nowotworu nie zostaty $cisle okreslone i wcigz
budzg liczne kontrowersje [48, 49].

Uczestnicy spotkania zgodzili sie, ze konieczne jest
podjecie w przyszitosci proby ujednolicenia tych zagad-
nien i opracowania mozliwie najbardziej precyzyjnych za-
lecert w ramach wspotpracy miedzy specjalistami zywienia
klinicznego, onkologii klinicznej i medycyny paliatywnej.
Wypracowaniu polskich standardéw poradnictwa diete-
tycznego i leczenia zywieniowego bedzie poswiecone ko-
lejne, zaplanowane w 2012 roku spotkanie grupy roboczej
ds. zywienia chorych na nowotwory.

Podsumowanie

Uczestnicy spotkania uzgodnieniowego uznali, ze pro-
blemy zywieniowe chorych nowotworowych, chociaz po-
strzegane jako wazne, sa w Polsce zaniedbane. Tylko okoto
10% chorych ma szanse uzyskac porade dietetyczng lub
leczenie zywieniowe. W kraju nie ma wystarczajacej liczby
poradni dietetycznych oraz zespotéw zywieniowych przy
osrodkach onkologicznych. Problematyka zywieniowa nie
znajduje odpowiedniego miejsca w szkoleniu onkologéw,
audziat dietetykow w systemie poradnictwa onkologiczne-
go jest marginalizowany.

Chorzy na nowotwory ztosliwe powinni by¢ badani pod
katem wystepowania zaburzen odzywiania. Porady diete-
tyczne powinny by¢ dostepne dla wszystkich chorych jako
dziatalnos¢ profilaktyczna oraz w ramach indywidualnych
porad o charakterze leczniczym. Wszystkim chorym onkolo-
gicznym, u ktérych zaistniaty wskazania do takiego sposobu
leczenia nalezy zwiekszy¢ dostepnos¢ do doustnych suple-
mentéw pokarmowych.W ustalaniu wskazan do leczenia zy-
wieniowego u chorych na nowotwory najbardziej przydatne
53 wytyczne opracowane przez ESPEN. Odzwierciedlajg one
najlepiej obecny stan wiedzy, ale szereg watpliwosci wy-
maga jasnej interpretacji. Zadania te powinny realizowa¢
towarzystwa onkologiczne (np. poprzez uczestnikow grupy
roboczej) we wspbtpracy z Polskim Towarzystwem Zywienia
Do- i Pozajelitowego.

Innymi kierunkami prac grupy roboczej beda:

— dziafania w kierunku tworzenia i rozwijania sieci wie-
lospecjalistycznych zespotéw przy osrodkach onkolo-
gicznych;
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wprowadzanie problematyki zywienia do szkolenia on-
kologéw, a problematyki onkologicznej do szkolenia
dietetykow;

dziatania majace na celu refundacje doustnych suple-
mentow pokarmowych;

opracowywanie raportéw, interpretacji i wytycznych
dotyczacych wskazan i sposobdw zywienia na réznych
etapach choroby nowotworowej;

zwiekszenie dostepnosci domowego zywienia pozaje-
litowego i dojelitowego.

W celu osiggniecia wyznaczonych celéw przewidziano

w 2012 roku:

zorganizowanie dwdch sesji szkoleniowych dla liderow
(,trening dla treneréw”) z poszczegdlnych osrodkéw
onkologicznych;

przeprowadzenie spotkania uzgodnieniowego i mo-
dyfikacja/interpretacja wytycznych ESPEN na uzytek
polskiej onkologii;

prowadzenie dziatarh promocyjnych wéréd spoteczen-
stwa (wspdtpraca z organizacjami chorych, mediami
publicznymi itp.).

Dr n. med. Jerzy Jarosz

Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii

Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie
ul. Roentgena 5, 02-786 Warszawa

e-mail: jarosz@coi.waw.pl

Otrzymano i przyjeto do druku: 2 lutego 2012 r.

Pismiennictwo

1.

228

Word Cancer Reaserch Fund 2007. Food, Nutrition and the Preven-
tion of Cancer: A Global Perspective. American Cancer Society 2006
“Nutrition for the Person with Cancer during Treatment — A guide for
patients and families”.

von Meyenfeldt M. Cancer-associated malnutrition: an introduction.
Eur J Oncol Nurs 2005; 9, Suppl. 2: 35-38.

Bakker H, Bozzetti F, Staun M i wsp. Home parenteral nutrition in adults:
aeuropean multicentre survey in 1997. ESPEN-Home Artificial Nutrition
Working Group. Clin Nutr 1999; 18: 135-140.

M. Jarosz (red.). Praktyczny Podrecznik Dietetyki. Warszawa: Instytut
Zywnosci i Zywienia; 2010.

Cordain L, Eaton SB, Sebastian A i wsp. Origins and evolution of the
Western Diet: health implications for the 21st century. Am J Clin Nutr
2005; 81:341-354.

Knoops KT, de Groot LC, Kromhout D i wsp. Mediterraneam diet, lifestyle
factors, and 10-year mortality in elderly European men and women
— the HALE Project. JAMA 2004; 292: 1433-1439.

Hara M, Hanaoka T, Kobayashi M i wsp. Cruciferous vegetables, mush-
rooms, and gastrointestinal cancer risk in a multicenter hospital-based
case- study in Japan. Nutr Cancer 2003; 46: 138-147.

Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease-related malnutrition: an evidence-
-based approach to treatment. Oxon: CABI Publishing; 2003, s. 3.

de Blaauw |, Deutz NE, von Meyenfeldt MF. Metabolic changes in cancer
cachexia — first of two parts. Clin Nutr 1997; 16: 169-176.

de Blaauw |, Deutz NE, von Meyenfeldt MF. Metabolic changes of cancer
cachexia second of two parts. Clin Nutr 1997; 16: 223-28.

Surh YJ. Cancer chemoprevention with dietary phitochemicals. Nat
Rev Cancer 2003; 3: 768-780.

Norat T, Bingham S, Ferrari P i wsp. Meat, fish and colorectal cancer risk:
the European Prospective Investigation into cancer and nutrition. J Nat/
Cancer Inst 2005; 97: 906-916.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.
29.

30.

31.

32

33.

34,

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Ingram D. Diet and subsequent survival in women with breast cancer.
BrJ Cancer 1994; 69: 592-595;

HooperL, Thompson RL, Harrison RA i wsp. Risk and benefits of omega-3
fats for mortality, cardiovascular disease, and cancer: systemic review.
BMJ 2006; 332: 752-760.

Chan JM, Holick CN, Leitzmann MF i wsp. Diet after diagnosis and the
risk of prostate cancer progression, recurrence, and death. Cancer
Causes Control 2006; 17: 199-208.

Demeule M, Annabi B, Michaud-Levesque J i wsp. Anticancer and an-
tiangiogenic properties of green tea polyphenols. Medicinal Chemistry
Reviews — Online 2005; 2: 49.

McLaughlin N, Annabi B, Lachambre MP i wsp. Combined low dose
ionizing radiation and green tea - derived epigallocatechin-3-gallate
treatment induces human brain endothelial cells death. J Neurooncol
2006; 80: 111-121.

Ollenschlager G, Thomas W, Konkol K i wsp. Nutritional behavior and
quality of life during oncological polychemotherapy: results of a pro-
spective study on the efficacy of oral nutrition therapy in patients with
acute leukaemia. Eur J Clin Invest 1992; 22: 5-23.

Crawford G, Robinson J, Hunt R i wsp. Estimating survival in patients
with cancer receiving palliative care: Is analysis of body composition
using bioimpedance helpful? J Palliat Med 2009; 12: 1009-1014.
Green A, Smith P, Whelan K. Estimating resting energy expenditure in
patients requiring nutritional support: a survey of dietetic practice. Eur
J Clin Nutr 2008; 62: 150-153.

Reeves M, Capra S, Bauer J i wsp. Clinical accuracy of the MedGemt
indirect calorimeter for measuring resting energy expenditure in cancer
patients. Eur J Clin Nutr 2005; 59: 603-610.

Dietitians Association of Australia. Evidence based practice guidelines
for the nutritional management of cancer cachexia. Nutrition & Dietetics
2008; 65 (Suppl. 1): S1-520.

Robien K, Fada C, Demark-Wahnefried W i wsp. Evidence-based nu-
trition guidelines for cancer survivors: current guidelines, knowledge
gaps and future research directions.JAm Diet Assoc 2011; 111:368-375.
Strusowski P. A multidisciplinary model for cancer care management.
Oncology Nursing Forum 2006; 33: 697-700.

Hopkinson J, Okamoto |, Addington-Hall J. What to eat when off treat-
ment and living with involuntary weight loss and cancer: a systematic
search and narrative review. Support Care Cancer 2011; 19: 1-17.
Maxwell Parkin D, Bray F, Ferlay J i wsp. Estimating the world cancer
burden: Globocan 2000. Int J Cancer 2001; 94: 153-156.

Didkowska J. Wskazniki zdrowotne choréb nowotworowych w Polsce
na tle Europy. Onkol Prakt Klin 2010; wydanie specjalne: 24-27.
Misiak M. Wyniszczenie nowotworowe. Wsp Onkol 2003; 7: 381-388.
Fearon K, Strasser F, Anker SD i wsp. Definition and classification of cancer
cachexia: an international consensus. Lancet Oncol 2011; 12: 489-495
Arends J, Bodoky G, Bozzetti F i wsp. ESPEN Guidelines on Enteral Nutri-
tion: Non-surgical oncology. Clin Nutr 2006; 25: 245-259.

Bozzetti F, Arends J, Lundholm Kiwsp. ESPEN Guidelines on Parenteral
Nutrition: Non-surgical oncology. Clin Nutr 2009; 28, 445-454.
August DA, Huhmann MB; American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (A.S.PE.N.) Board of Directors. A.S.PE.N. clinical guidelines:
nutrition support therapy during adult anticancer treatment and hema-
topoietic cell transplantation. JPEN Partner Enteral Nutr 2009; 33:472-500.
Marin Caro MM Laviano A, Pichard C. Nutritional intervention and
quality of life in adult oncology patients. Clin Nutr 2007; 26: 289-301.
Kondrup J, Allison SP, Elia M i wsp. ESPEN Guidelines for Nutrition
Screening 2002. Clin Nutr 2003; 22: 415-421.

Neelemaat F. Comparison of five malnutrition screening tools in one
hospital inpatient sample. J Clin Nurs 2011; 20: 2144-2152.

Bozzetti F. Nutritional support in oncologic patients: Where we are and
where we are going. Clin Nutr 2011; 30: 714-717.

Braga M, Ljungqvist O, Soeters P, Fearon K i wsp. ESPEN Guidelines on
Parenteral Nutrition: Surgery. Clin Nutr 2009; 28: 378-386.

Sandstrom R, Drott C, Hyltander A i wsp. The effect of postoperative
intravenous feeding (TPN) on outcome following major surgery evalu-
ated in a randomized study. Ann Surg 1993; 217: 185-195.

Ryan AM, Healy LA, Power DG i wsp. Short-term nutritional implications
of total gastrectomy for malignancy, and the impact of parenteral
nutritional support. Clin Nutr 2007; 26: 718-727.

Bozzetti F, Gianotti L, Braga M i wsp. Postoperative complications in
gastrointestinal cancer patients: the joint role of the nutritional status
and the nutritional support. Clin Nutr 2007; 26: 698-709.

Correia MI, CaiaffaWT, da Silva AL i wsp. Risk factors for malnutrition in
patients undergoing gastroenterological and hernia surgery: an analy-
sis of 374 patients. Nutr Hosp 2001; 16: 59-64.



42.

43.

45.

Weimann A, Braga M, Harsanyi L i wsp. ESPEN Guidelines on Enteral Nutri-
tion: Surgery including Organ Transplantation. Clin Nutr 2006; 25: 224-244.
Brown SA, Goringe A, Fegan C i wsp. Parenteral glutamine protects
hepatic function during bone marrow transplantation. Bone Marrow
Transplant 1998; 22: 281-284.

da Gama Torres HO, Vilela EG, da Cunha AS i wsp. Efficacy of glutamine-
supplemented parenteral nutrition on short-term survival following
allo-SCT:arandomized study. Bone Marrow Transplant 2008;41:1021-1027.
Staun M, Pironi L, Bozzetti F i wsp. ESPEN Guidelines on Parenteral
Nutrition: Home Parenteral Nutrition (HPN) in adult patients. Clin Nutr
2009; 28: 467-479.

46.

47.

48.

49.

Paccagnella A, Baruffi C, Pizzolato D i wsp. Home enteral nutrition
in adults: a five-year (2001-2005) epidemiological analysis. Clin Nutr
2008; 27:378-385.

Hebuterne X, Bozzetti F, Moreno Villares JM i wsp., ESPEN-Home
Artificial Nutrition Working Group. Home enteral nutrition in adults:
a European multicentre survey. Clin Nutr 2003; 22: 261-266.

Bozzetti F. Home total parenteral nutrition in incurable cancer patients:
a therapy, a basic humane care or something in between? Clin Nutr
2003;22: 109-111.

Planas M, Camilo ME. Artificial nutrition: dilemmas in decision-making.
Clin Nutr 2002; 21: 355-361.

229



