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Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory

Bruno Szczygiet

Niedozywienie wystepujgce w momencie przyjecia do szpitala u ponad polowy chorych na nowotwory zwigksza czestos¢
powiklan, wydluza czas pobytu w szpitalu i zwieksza koszty leczenia. Mimo tych, znanych od lat, faktow w wiekszosci
szpitali nie wykonuje sie nawet najprostszej oceny stanu odzywienia, nie oblicza zapotrzebowania biatkowo-energetycznego
i nie podejmuje dziatani w celu pokrycia zapotrzebowania na skladniki odzywcze. Brak zainteresowania odzywianiem sie
chorych, brak wiedzy na temat znaczenia zZywienia w leczeniu chorob i wspoiczesnych mozliwosci dostarczenia pozywienia
kazdemu choremu powodujq, ze w ciggu 10-12 dni pobytu w szpitalu stan odzywienia chorych ulega dalszemu pogorszeniu,
co ma zdecydowanie negatywny wplyw na wyniki leczenia onkologicznego. Dlatego ocena stanu odzywienia, nadzor nad
odzywianiem si¢ chorych w szpitalu, wczesne rozpoznanie i leczenie niedozywienia powinny wchodzi¢ w skiad kompleksowej
opieki nad chorym z chorobg nowotworowq.

Nutrition suport in patients with cancer

Cancer cachexia characterised by asthenia, anorexia, weight loss, disturbances in water and electrolyte metabolism

and progressive impairment of vital functions occurs in approximately 70% of patients with advanced cancer. It is now

generally accepted that many cancer patients are mildly hypermetabolic with an excess energy expenditure ranging between

140-280 kcal/day. If not compensated by an increased calorie intake, this excess expenditure can cause a loss of body fat

from 0.5 to 1 kg and loss of 1.1-2.3 kg of muscular mass per month. The rationale for nutrition support in oncologic patients

is based on following assumptions: malnourished cancer patients are at higher risk for postoperative complications, cancer

malnutrition can be reversed with nutrition support and the surgical risk can be reduced.

According to ASPEN guidelines:

—  enteral tube feeding and parenteral nutrition support may benefit some severely malnourished patients or those in whom
oncologic treatment is expected to preclude oral nutritional intake for more than one week,

- intensive nutritional support is not routinely indicated for well-nourished or mildly malnourished patients undergoing
oncologic therapy who are expected to maintain adequate oral intake,

—  preoperative nutritional support may benefit severely malnourished patients undergoing major surgery, when given for
seven to ten days,

- postoperative nutritional support should be provided to severely malnourished patients as soon as possible. The enteral
access should be established at the time of surgery [3, 4].

1o diagnose and treat malnutrition, nutrition assessment must be included into the clinical examination of patients with

malignant disease.
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Wprowadzenie

Prawidlowe odzywianie dostosowane do aktualnej sytu-
acji metabolicznej i klinicznej pacjenta stanowi wazny,
chociaz czgsto niedoceniany element kompleksowego
leczenia chorych. Jednym z pierwszych, ktéry zwrocit na
to uwage byt Studley [1], ktory juz w 1936 roku wykazat,
ze Smiertelno$¢ po resekcji zotadka z powodu wrzodu
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trawiennego u chorych z niedoborem masy ciala (mc)
przekraczajacym 20% byta 10-krotnie wyzsza w porow-
naniu z chorymi, u ktérych niedob6r mc nie przekra-
czal 15% iwynosifa odpowiednio 33,3 i3,5%. Jednak
dopiero pod koniec lat sze$¢dziesiatych ubiegtego wieku
wraz z wprowadzeniem do praktyki klinicznej leczenia
zywieniowego i oceny stanu odzywienia okazalo sig, ze
réznego stopnia niedozywienie wystepuje u 35-55% cho-
rych przyjmowanych do szpitali [2-5]. Pomimo, Ze u ok.
20% chorych jest to cigzkie niedozywienie wymagajace
pilnego leczenia zywieniowego, rzadko jest ono stoso-



wane mimo powszechnej dostgpnosci preparatow do
zywienia poza- i dojelitowego i korzystnej wyceny obu
tych procedur przez NFZ. Prowadzi to do tzw. niedozy-
wienia szpitalnego, ktdre rozwija si¢ u ok. 30% chorych
prawidlowo odzywionych i poglebia si¢ u ok. 70% niedo-
zywionych w ciggu pierwszych 10-12 dni pobytu w szpitalu
[6-9]. Powoduje to, ze wigkszos¢ chorych jest operowana
W znacznie gorszym stanie odzywienia niz w momencie
przyjecia do szpitala. Jak temu zapobiec? To wiaSnie jest
celem niniejszego opracowania.

Niedozywienie u chorych na nowotwory
Wystepowanie

Brak taknienia (anoreksja), utrata masy ciata, uposle-
dzenie czynnoSci narzadow i postepujace niedozywienie
sktadajace si¢ na zespo6t wyniszczenia nowotworowego
(cancer cachexia) powoduja, ze w momencie przyjecia do
szpitala ponad polowa chorych na raka uktadu pokarmo-
wego, wykazuje cechy niedozywienia, ktore rozwija si¢
tym szybciej i jest tym bardziej nasilone, im wyzej umiej-
scowiony jest nowotwor (Tab. I) [3-5].

Tab. I. Czestos$é wystepowania niedozywienia w zaleznoSci
od umiejscowienia nowotworu w ukladzie pokarmowym [3,10]

Umiejscowienie raka Czesto$¢ niedozywienia

Przetyk 70-85%
Zotgdek 60-73%
Trzustka 30-40%
Jelito grube 10-15%

Przyczyny

Podstawowymi przyczynami niedozywienia u chorych na

raka ukfadu pokarmowego sa:

— anoreksja powodujgca zmniejszone przyjmowanie
pokarmdéw w stosunku do aktualnego zapotrzebo-
wania,

— zwigkszone o 10-20% zapotrzebowanie na energi¢ spo-
wodowane wzrostem i metabolizmem guza, nie znaj-
dujace pokrycia w podazy sktadnikéw odzywcezych,

— zmiany sposobu odzywiania spowodowane nieto-
lerancja pewnych pokarmoéw (np. migsa ijego prze-
tworéw) oraz miejscowy wplyw guza (np. zwezenie
przetyku, zanik perystaltyki zotadka — spowodowane
naciekiem nowotworowym).

Nierozpoznane inieleczone niedozywienie bial-
kowo-kaloryczne (nbk) ulega dalszemu pogtebieniu po
przyjeciu chorego do szpitala, co Rhoads i Alexander
[6] okreslili mianem niedozywienia szpitalnego, ktorego
gtoéwnymi przyczynami sa:

— anoreksja poglebiona czgsto przez depresje zwigzang
z rozpoznaniem choroby nowotworowej,

— dieta szpitalna, ktora nie zawiera zadnych informa-
cji odnosnie skfadu (np. zawarto$¢ biatka) i wartosci
energetycznej diety,

— glodzenie chorych w czasie badan diagnostycznych
iw okresie okolooperacyjnym,

— plynoterapia obejmujaca dozylng podaz 0,9% NaCl
i 5% glukozy >7 dni, w czasie ktorej chory nie otrzymu-
je w ogdle biatka (zapotrzebowanie 0,9-1,2 g/kg mc/d
i tylko ok. 200-300 kcal (zapotrzebowanie 1800-2200
kcal/d). Otrzymuje natomiast w 1 litrze 0,9% NaCl
152 mmol sodu (zapotrzebowanie 1-2 mmol/kg mc).

Dodatkowe przyczyny to:

— brak wiedzy wsrdéd lekarzy i pielegniarek na temat:
zapotrzebowania na skladniki odzywcze, znaczenia
zywienia w leczeniu chordb, wspodtczesnych mozliwosci
dostarczenia pozywienia kazdemu choremu oraz

— brak zainteresowania ze strony administracji, lekarzy
i pielegniarek odzywianiem si¢ chorych, ktore traktuje
si¢ jako usluge hotelowa, a nie wazny element leczenia
[7-13].

Nastepstwa niedozywienia

Niedostateczna podaz lub wstrzymanie podazy skiadni-
kéw odzywcezych prowadzi do szybkiego zuzycia zapa-
sow glikogenu, a nast¢pnie biatek trzewnych i migsni
z powodu zuzywania aminokwasow jako Zrodta energii
w procesie glukoneogenezy watrobowej. Jezeli zwigkszo-
ne zapotrzebowanie nie zostanie pokryte dostosowanym
do potrzeb zywieniem dochodzi do stopniowego zaniku
miesni, spadku mc, spadku odpornosci oraz ostabienia,
depresji i apatii, ktore pogarszaja stan chorego i ograni-
czaja jego udziat w leczeniu.

Wymienione nast¢pstwa niedozywienia majg duze
znaczenie kliniczne. Apatia i depresja powoduja utrate
woli wyzdrowienia, a niemozno$¢ koncentracji sprawia,
ze chory nie jest w stanie zrozumie¢, zapamig¢tac i wyko-
na¢ zalecefi dotyczacych jego udziatu w procesie leczenia
[10-12]. Ostabienie mig$ni oddechowych zwigksza podat-
noS$¢ na zakazenia uktadu oddechowego, a towarzyszace
mu zmniejszenie wrazliwoSci na nadmiar CO, wraz z czg-
sto spotykanym niedoborem fosforanéw moga utrudniac¢
odfaczenie pacjenta od respiratora. UpoSledzone gojenie
ran, zwigkszona czestos¢ powiklan septycznych i zakrze-
powo-zatorowych powoduja zwigkszenie chorobowo-
Sci i SmiertelnoSci, wydluzenie czasu pobytu w szpitalu
i wzrost kosztow leczenia [5-10, 12].

Jak wykazali Reilly i wsp. [14] Sredni koszt leczenia
jednego pacjenta z malymi powiklaniami w przebiegu
nbk byl wyzszy o 1738 USD, a z duzymi powiklaniami
02996 USD w poréwnaniu z kosztami leczenia chorych
prawidlowo odzywionych. Hipoalbuminemia korelowa-
ta z kosztami leczenia oraz czasem pobytu w OIOM-ie
i w szpitalu. W innych badaniach dotyczacych ekono-
micznych aspektdéw niedozywienia Robinson i wsp. [15]
ocenili czas pobytu w szpitalu kolejnych 100 chorych,
wsrod ktorych byto: 44 prawidtowo odzywionych (A), 16
zagrozonych niedozywieniem (B) i 40 niedozywionych



(C). Sredni czas pobytu w szpitalu chorych z grup A, B, C
wynio6st odpowiednio: 8 dni, 10 dni i 15,6 dnia.

Rowniez Correia i Waitzberg [16] w badaniach prze-
prowadzonych u 709 chorych, u ktérych stan odzywienia
oceniono za pomoca Subjective Global Assessment — SGA
wykazali znamienny wzrost czgstoSci powiktan, Smiertel-
nosci i czasu pobytu w szpitalu u chorych niedozywio-
nych, co ilustruje Tabela II.

Tab. II. Niedozywienie a wyniki leczenia [wg 16]

Stan odzywienia Powiktania Zgony Czas pobytu
(%) (%) w szpitalu (dni)
Prawidiowy 16,5 4,7 10,1
Niedozywienix 27,0 12,4 16,7

* Sredni koszt leczenia chorych niedozywionych byl o 309% wyzszy niz
chorych prawidtowo odzywionych

Przeprowadzona analiza statystyczna wykazala, ze
niedozywienie stanowi niezalezny czynnik ryzyka: powi-
ktan, Smiertelnosci, przedtuzonego pobytu w szpitalu
i wyzszych kosztow leczenia [16].

Rozpoznanie niedozywienia

Ze wzgledu na gorsza tolerancj¢ i wyzsze koszty leczenia,

czestsze wystepowanie powikian, wyzsza $miertelno$é

i dtuzszy pobyt w szpitalu wezesne rozpoznanie i leczenie

niedozywienia ma ogromne znaczenie kliniczne, etycz-

ne i ekonomiczne. Jest to jednoczeSnie jedyna droga
zapobiegania niedozywieniu szpitalnemu, ktore stanowi
realne zagrozenie dla zdrowia, a czgsto rowniez dla zycia
chorych.

Niedozywienie, lub zagrozenie rozwojem niedozy-
wienia w szpitalu nalezy podejrzewac u chorych:

— ze znaczng niedowaga (<80%) lub nadwaga (>120%)
naleznej masy ciala,

— z ubytkiem mc >10% lub >5% odpowiednio w ciggu
6 lub 3 miesiecy przed hospitalizacja,

— z cechami hiperkatabolizmu (uraz, zakazenie, zapale-
nie, goraczka),

— z chorobg nowotworowg i innymi chorobami przewle-
ktymi,

— przed, w czasie i bezposrednio po chemio- i radiote-
rapii, w zalezno$ci od nasilenia zaburzen czynnosci
przewodu pokarmowego,

— przyjmujacych leki uposledzajace faknienie (antybio-
tyki, leki immunosupresyjne, przeciwbdlowe, zmniej-
szajace wydzielanie zoladkowe),

— uzaleznionych od alkoholu, narkotykow,

— zyjacych w ubdstwie i bedacych w podesziym wieku [4,
5,8, 10,17, 18].

Ocena stanu odzywienia

Ocena stanu odzywienia powinna by¢ przeprowadzona
u kazdego chorego zakwalifikowanego do leczenia onko-
logicznego. Jej celem jest:

— okre§lenie stopnia niedozywienia lub zagrozenia nie-
dozywieniem w trakcie planowanej diagnostyki i lecze-
nia,

— identyfikacja chorych zagrozonych powiktaniami wyni-
kajacymi z niedozywienia,

— monitorowanie skutecznoSci leczenia zywieniowego.

W identyfikacji chorych niedozywionych postugu-
jemy si¢ badaniami przesiewowymi. Peing ocen¢ stanu
odzywienia wykonujemy u chorych z rozpoznanym nie-
dozywieniem.

Badania przesiewowe

CzynnoSci i pytania wchodzace w sklad badah przesie-
wowych powinny by¢ na tyle proste, aby mogty by¢ wyko-
nane przez pielegniarke, studenta lub lekarza stazyste,
a jednoczesnie umozliwily wstepne zakwalifikowanie cho-
rych do jednej z grup: prawidlowo odzywiony, zagrozony
niedozywieniem, niedozywiony.

Brytyjskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego (British Association for Parenteral and
Enteral Nutrition — BAPEN) [19] rekomenduje w tym
celu zadanie kazdemu pacjentowi przyjmowanemu do
szpitala nastepujacych pytan:

PYTANIE TAK NIE

Czy ostatnio odnotowales§ spadek masy ciata?
Czy zmienil si¢ twdj sposdb odzywiania?
Czy jesz mniej niz zwykle?

Czy wiesz ile wazyles przed zachorowaniem?
Jezeli tak wpisa¢ podang masg ciala.

Czy wiesz jaki jest twoj wzrost?
Jezeli tak wpisa¢ podany wzrost.

Nastgpnie nalezy zwazy¢ i zmierzy¢ chorego i obli-
czy¢ wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) z wzo-
ru: BMI = masa ciafa (kg) : wzrost (m)2. Odpowiedzi na
pytania wraz z wnioskiem koficowym i obliczonym wskaz-
nikiem masy ciala nalezy wpisa¢ do podanego wyzej for-
mularza, ktory powinien stanowi¢ zalgcznik do historii
choroby i przekazaé lekarzowi, ktory wraz z dietetykiem
podejmuje decyzje dotyczaca zywienia chorego. Stan
odzywienia kazdego chorego przebywajacego w szpita-
Iu diuzej niz 10 dni powinien by¢ ponownie oceniony,
odnotowany i uzupelniony o obserwacje odzywiania si¢
w szpitalu, ktorej celem jest ustalenie czy to co chory
zjada pokrywa jego zapotrzebowanie.



Metody oceny stanu odzywienia

U chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedozy-
wionych nalezy dokona¢ pelnej oceny stanu odzywienia
w oparciu o wywiad zywieniowy oraz wyniki badan kli-
nicznych, antropometrycznych i laboratoryjnych.

W wywiadzie zywieniowym zwracamy uwage na
aktualny sposdb odzywiania si¢ chorego, liczbg i rodzaj
positkow, ewentualne zmiany w sposobie odzywiania i ich
zwigzek z chorobg zasadniczg. Zasadnicze pytanie brzmi:
czy odzywianie pokrywa potrzeby chorego?

Badanie kliniczne pozwala ocenic stan ogdlny chore-
g0, wydolnos¢ narzadow, sprawnos¢ ruchowa i ewentual-
ne zmiany w stanie zdrowia. Wazne jest jak chory ocenia
swoj aktualny stan zdrowia w poréwnaniu z okresem
sprzed kilku miesiecy.

Badania antropometryczne. Najwigksze znaczenie
maja: niezamierzony ubytek masy ciata, wskaznik masy
ciata (BMI) oraz ocena sity mig$ni i zasobow tkanki ttusz-
czowej. Najwicksze znaczenie ma zwigzany z choroba,
niezamierzony ubytek mc obliczony z wzoru:

aktualna mc . .
— x 100 = % zwyklej masy ciala
zwykta mc

Ubytek >5% w ciagu 3 miesigcy, lub >10% w ciagu
6 miesiecy wskazuje na ci¢zkie niedozywienie. Generalnie
przyjmuje si¢, ze ubytek mc >5 kg Swiadczy o cigzkim
niedozywieniu wymagajacym leczenia zywieniowego.

Wskaznik masy ciata (BMI) jest stosowany przede
wszystkim w ocenie stopnia otylosci i w ocenie ryzyka
operacyjnego zwigzanego z nadwaga i otytoscia. Jednak
wykorzystywany jest rowniez w ocenie stanu odzywienia,
w ktorej najcz¢sciej przyjmuje si¢ nast¢pujaca interpre-
tacje BMI [wg 21]:

> 18,5kg/m>  —niedozywienie

18,5-19,9 kg/m? - ryzyko niedozywienia
20,0-24,9 kg/m? - prawidtowy stan odzywienia
25,0-29,9 kg/m? - nadwaga

30,0-40,0 kg/m?  — otylosér

>40 kg/m? — otylo$¢ olbrzymia

X w interpretacji otylosci czgsto wyrodznia sig:
otytos¢ I stopnia 30-34,9 kg/m?
otylo$¢ II stopnia 35-40,0 kg/m?

Nalezy jednak pamigtaé, ze u miodych osob o szczu-
plej budowie ciata BMI ponizej 18,5 kg/m? weale nie musi
oznacza¢ niedozywienia pod warunkiem, ze jest to staly
wskaznik mc.

Badania laboratoryjne

Spadek stezenia albumin ponizej 3,5 g/dl jest najcz¢Sciej
wymienianym wskaznikiem niedozywienia. Jednak ostat-
nio coraz czgSciej zwraca si¢ uwage, ze hipoalbumine-
mia jest przede wszystkim odbiciem ci¢zkoSci choroby
i nasilenia zapalenia, ktore jak wynika z wspo6tczesnych

badan zawsze towarzyszy nowotworom [20]. Niezaleznie
jednak od tego, czy spadek st¢zenia albumin w surowicy
jest spowodowany zmniejszong synteza (niedozywienie),
zwigkszonym rozpadem (katabolizm pourazowy), czy roz-
cieficzeniem (nadmierna podaz plynéw krystalicznych)
jest on zawsze zlym czynnikiem rokowniczym, zwlaszcza
u chorych planowanych do duzych operacji na uktadzie
pokarmowym [10, 12, 17].

Catkowita liczba limfocytow

Niedozywieniu zwigzanemu z chorobg zawsze towarzyszy
ostabienie odpornosci bedace gtéwna przyczyna powiktan
septycznych zaréwno u chorych leczonych operacyjnie
jak izachowawczo. Sposrod wielu testow obrazujacych
stan immunologiczny ustroju w badaniach przesiewowych
najszersze zastosowanie znalazlo oznaczanie catkowitej
liczby limfocytow w krwi. Norma wynosi 1500-3500 lim-
focytéw w 1 mm?3 krwi obwodowej. Liczby w granicach
1200-1450 uznaje si¢ za charakterystyczne dla lekkiego,
800-1190 — sredniego i ponizej 800 — dla cigzkiego niedo-
zywienia i znacznego spadku odpornosci.

Bilans azotowy

Jest to roznica pomiedzy podaza azotu w pozywieniu,
a wydalaniem azotu. Poniewaz ok. 90% azotu jest wyda-
lane przez nerki, z duzym prawdopodobiefistwem mozna
okredli¢ wydalanie catkowite oznaczajac iloS¢ azotu
wydalanego z moczem. Ujemny bilans azotowy zwiazany
z niedostosowang do potrzeb podaza, mniejsza synteza
lub wigkszymi stratami jest oznaka katabolizmu, dodatni
— anabolizmu. Podczas oznaczania bilansu azotowego
podstawowe znaczenie ma prawidlowo przeprowadzona
24-godzinna zbidrka moczu [5, 10, 12, 17,1 §].

Waznym uzupelnieniem oceny stany odzywienia jest
obserwacja odzywiania si¢ chorego w szpitalu. Nalezy
kontrolowac¢ czy chory zjada wszystkie positki i czy pokry-
waja one zapotrzebowanie na biatko i energie. Jezeli nie
— nalezy uzupetni¢ podaz stosujac powszechnie dostep-
ne, gotowe do uzycia diety ,,przemyslowe” produkowane
przez wyspecjalizowane firmy wytwarzajace preparaty
i sprzet do zywienia dojelitowego i pozajelitowego.

Zapotrzebowanie na skladniki odzywcze

Nieodtagcznym elementem oceny stanu odzywienia jest
okreSlenie zapotrzebowania na energi¢ i podstawowe
sktadniki odzywcze i ustalenie sposobu pokrycia zapo-
trzebowania u pacjenta.

Zapotrzebowanie na energie

Podstawowa przemiana materii (ppm) oznacza najnizszy
poziom przemian energetycznych u cztowieka bedacego
na czczo i pozostajacego w warunkach zupelnego spokoju
fizycznego. Ten tzw. spoczynkowy wydatek energetyczny
(swe) oznacza ilo$¢ energii zuzywanej na podstawowe
procesy zyciowe, takie jak: oddychanie, praca serca, kra-



zenie krwi, czynnosci wydzielnicze i wydalnicze, utrzyma-
nie stalej temperatury ciala itp.

Ppm dorostego cztowieka wynosi: 1 kcal/kg mc/24 h.
Oznacza to, ze ppm dorostego me¢zczyzny o masie ciata
60 kg wynosi: 1 kcal x 60 x 24 = 1440 kcal. Jest to jedno-
cze$nie najmniejsza, dobowa iloS¢ energii jaka powinna
by¢ dostarczona codziennie kazdemu czlowiekowi zdro-
wemu i choremu, aby zapobiec zuzywaniu wlasnych zapa-
sow biatka i energii.

Dla celéw leczenia zywieniowego przyjmuje si¢, ze
zapotrzebowanie energetyczne dorostego cztowieka wy-
nosi 25-35 kcal/kg naleznej mc na dobg. Ogolnie przyjmu-
je sie, ze podaz nie powinna przekracza¢ 1800-2000 kcal
na dobe. U chorych cigzko niedozywionych, ze wzgledu
na mozliwo$¢ wystapienia zespotu ponownego odzywienia
(refeeding syndrome) poczatkowa podaz energii powin-
na by¢ o ok. polowe mniejsza, a prowadzenie zywienia
wymaga intensywnego nadzoru metabolicznego i ob-
serwacji chorego. Nalezy pamigtac, ze obliczajac podaz
energii uwzglednia si¢ roéwniez biatko (1 g = 4 kcal)
mimo, ze jest ono giéwnie materiatem budulcowym,
a nie energetycznym. Zasada ta dotyczy kazdego rodzaju

Zywienia.
Zapotrzebowanie na biatko

Podstawowe zapotrzebowanie na biatko wynosi
0,9-1,2 g/kg naleznej mc/d (ok. 0,1 g azotu/kg mc/d)
i podobnie jak zapotrzebowanie na energi¢ wzrasta po
urazie, operacji lub w zakazeniu, czyli u chorych hiperme-
tabolicznych. Czynnikiem majacym wplyw na utylizacje
bialka jest odpowiednia podaz energii, ktora u chorych
ustabilizowanych powinna wynosi¢ ok. 150 kcal/1g azotu,
ktory jest zawarty w 6,25 g biatka. Tak wigc przy dobowe;j
podazy 60 g biatka nalezy poda¢ ok. 1500 kcal.

Zapotrzebowanie na glukoze

Zdrowy cztowiek jest w stanie utleni¢ w ciggu doby ok.
4-5 g glukozy/kg mc. Glukoza podawana w nadmiarze
zostaje zmagazynowana w postaci glikogenu w watrobie
(ok. 200 g) i w migSniach (200-300 g), a reszta zostaje
odlozona w postaci ttuszczu. Utylizacja glukozy zalezy od
stanu metabolicznego ustroju i wydzielania endogenne;j
insuliny.

Zapotrzebowanie na tltuszcze

Przecietnie wynosi 0,8-1,5 g/kg mc/d. Ttuszcze sg nie
tylko bogatym Zrédiem energii, ale réwniez niezbednych
kwasow ttuszczowych i witamin rozpuszczalnych w tlusz-
czach.

Zapotrzebowanie na wodg

W obliczeniu zapotrzebowania na wode¢ postugujemy si¢
r6znymi metodami, takimi jak:

— 1ml wody na 1 kcal energii/d (dotyczy chorych
zywionych poza- lub dojelitowo, u ktérych znana jest
dokfadna podaz energii),

— 30 ml/kg mc/d (dotyczy osob, ktoérych me nie przekra-
cza 70 kg),

— 100 ml x pierwsze 10 kg + 50 ml x drugie 10 kg +
20 ml x pozostata mc (zwykle wynosi to ok. 40 ml/kg
mc/d).

U wigkszoSci chorych wystarczajaca podaz wynosi
1500-2000 ml/d. Podstawa obliczen zawsze powinien by¢
prowadzony na biezaco bilans pltynéw, zgodnie z ktérym
korygujemy podaz stosownie do strat. Oprdocz wody
konieczne jest uzupelnianie elektrolitéw uwzgledniajac
ich stezenie zardwno w surowicy, jak i w moczu, a u cho-
rych z przetokami lub zalozonym drenem Kehra, réwniez
w tresci jelitowej i w zOlci. ZawartoS¢ podstawowych elek-
trolitow w plynach ustrojowych podano w Tabeli II1.

Tab. I11. Zawartos¢ podstawowych elektrolitow w plynach ustrojowych

[wg21]
Wydzielina Sod Potas Chlorki
(mmol/l) (mmol/l) (mmol/l)
Slina 44 20
Sok zotadkowy 70-120 10 100
Jelito cienkie 110-120 5-10 105
Z6t¢ 140 5 100
Sok trzustkowy 140 5 75

Zapotrzebowanie na elektrolity

Elektrolity stanowia wazny sktadnik zywienia, a ich podaz
musi by¢ dostosowana do aktualnego zapotrzebowania
i pokry¢ ewentualne zwigkszone straty spowodowane np.
biegunka, wymiotami, obecnoScia przetok jelitowych lub
rozleglymi oparzeniami. W Tabeli IV podano zawartos§¢
elektrolitow w plynie zewnatrzkomoérkowym (surowica
krwi) i wewnatrzkomérkowym oraz dobowe zapotrzebo-
wanie podczas sztucznego zywienia.

Mikrosktadniki odzywcze

Okreflenie to obejmuje witaminy i pierwiastki §ladowe
wystepujace w minimalnych iloSciach i biorace udziat
we wszystkich czynnoSciach ustroju m.in. jako kataliza-
tory reakcji enzymatycznych i sktadniki hormonéw. Ze
wzgledu na niebezpieczefistwa zwigzane z ich niedobo-
rami, wystepujacymi u chorych z towarzyszacym chorobie
Srednim i cigzkim niedozywieniem, witaminy i pierwiastki
Sladowe powinny by¢ podawane wszystkim chorym maja-
cym wskazania do zywienia zar6wno poza- jak i dojelito-
wego. W zywieniu dojelitowym sprawa jest prosta, gdyz
wszystkie kompletne diety zawieraja elektrolity, witaminy
i pierwiastki §ladowe w iloSciach pokrywajacych podsta-



Tab. IV. Zawartos¢ elektrolitow w surowicy krwi i w plynie
wewnatrzkomorkowym [wg 22]
oraz Srednie dobowe zapotrzebowanie podczas standardowego
zywienia pozajelitowego (ZP) i dojelitowego (ZD)

ECFx/ ICFy/ Srednie dobowe

N ol ol P

7P ZD

Sod 140-155 10-18 80-100 80-100

Potas 4,0-55  120-145 60-150 60-150

Waph 2,225 2,5-5,0 20-30
Wapi zjonizowany 0,9-1,3 0,0001

Magnez 0,7-1,2 15-25 8,0-12 10-18
Chlorki 98-108 2,0-6,0

Fosforany 0,7-1,3 8,0-20 15-20 20-40

* ECF - extracellular fluid (plyn zewngtrzkomdrkowy)
X ICF ~intracellular fluid (plyn wewngtrzkomdrkowy)

wowe zapotrzebowanie, natomiast stosujac zywienie
pozajelitowe trzeba je doda¢ do mieszaniny odzywczej
o czym, w dazeniu do pozornego obnizenia kosztow
zywienia, czgsto si¢ zapomina [10, 17, 18, 21].

Leczenie niedozywienia

Najprostszym sposobem korekcji niedozywienia jest
przyjmowanie wigkszej ilosci pozywienia lub wzbogace-
nie niedostatecznego odzywiania dostgpnymi dietami
»przemystowymi”. Poniewaz nie zawsze jest to mozliwe,
u czeSci chorych niedozywionych konieczne jest sztuczne
odzywianie pod postacia zywienia pozajelitowego lub
dojelitowego.

Wybor metody zywienia zalezy od sytuacji klinicznej
i metabolicznej pacjenta, stopnia i rodzaju niedozywienia,
mozliwosci wykorzystania przewodu pokarmowego, cho-
roby podstawowej i planowanego czasu zywienia.

Zywienie pozajelitowe polega na podawaniu wszyst-
kich sktadnikéw odzywczych droga dozylna z wykorzysta-
niem zyly centralnej (zwykle zyly gtéwnej goérnej) lub zyt
obwodowych.

Wspolczesnie najczedcie] stosuje si¢ zywienie meto-
da jednego pojemnika, ktéra polega na zmieszaniu
w odpowiednich proporcjach i w odpowiedniej kolejnosci
wszystkich makro- i mikroskfadnikéw odzywczych w jed-
nym pojemniku. Przygotowanie pojemnika (worka) do
zywienia pozajelitowego odbywa si¢ w warunkach asep-
tycznych, w aptece szpitalnej zgodnie z szczegdtowym
zleceniem przekazanym przez lekarza prowadzacego
zywienie. Dostep do ukladu zylnego, nadzor i monito-
rowanie zywienia oraz najcz¢stsze powiktania zywienia
pozajelitowego sg szczegblowo opisane w piSmiennictwie
[4, 10, 17, 18].

Zywienie dojelitowe jest podstawowa metoda
leczenia zywieniowego chorych z czynnym przewodem
pokarmowym. Fizjologicznym i najbardziej bezpiecznym

sposobem zywienia jest zywienie doustne. Jezeli jest to
niemozliwe lub podaz ta droga nie pokrywa zapotrzebo-
wania, stosuje si¢ zywienie przez zgtebnik zalozony przez
nos do zotadka, dwunastnicy lub poczatkowego odcinka
jelita cienkiego. Jezeli przewiduje si¢ diuzszy okres zywie-
nia (>2 tygodnie) nalezy wykona¢ przetok¢ odzywcza,
ktorej rodzaj zalezy od sytuacji kliniczne;.

W wielu oSrodkach chirurgicznych, u niedozywio-
nych chorych operowanych z powodu raka przetyku,
zotadka lub trzustki — rutynowo wykonuje si¢ mikro-
jejunostomi¢ odzywcza metoda Delaneya, przez ktorg
zywi si¢ chorych po operacji. Innym sposobem poleca-
nym i stosowanym przez autora u chorych poddawanych
duzym operacjom gbérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego jest zywienie przez cienki zglebnik wprowadzony
w czasie operacji przez nos i przelyk do jelita cienkiego,
tak aby koniec zgtebnika znajdowal si¢ 5-10 cm ponizej
najdalszego zespolenia [10, 17]. Pozwala to na uniknie-
cie mikrojejunostomii, ktora zawsze przedtuza zabieg
imoze by¢ zrédtem powaznych powiktan pooperacyj-
nych. W praktyce, po operacji u tych chorych stosuje si¢
najcze¢sciej kombinowane Zywienie pozajelitowo-dojeli-
towe umozliwiajace pokrycie zapotrzebowania na skfad-
niki odzywcze. W miar¢ zwigkszania podazy dojelitowej
zmniejsza si¢ podaz droga pozajelitowa, az do catko-
witego jej zaprzestania. Takie postgpowanie stymuluje
czynno$¢ przewodu pokarmowego, poprawia odpornosc,
zapobiega translokacji bakteryjnej, zmniejsza czgstos$¢
powiktan septycznych i przyspiesza powr6t do zdrowia.

W zapobieganiu niedozywieniu iw jego leczeniu
najczesciej stosuje si¢ zywienie przez zglebnik nosowo-
zoladkowy, z ktérego wprowadzeniem zaréwno lekarze,
jak i pielegniarki, maja najwigksze doswiadczenie prak-
tyczne. Nalezy jednak pamigtaé, ze ten rodzaj zywienia
grozi zachly$nigciem i dlatego jest przeciwwskazany
u chorych z zaburzeniami opr6zniania zotadka, potykania
i kaszlu oraz u chorych leczonych respiratorem. U tych
chorych diete nalezy podawac do jelita cienkiego [3, 10,
17, 18].

Monitorowanie leczenia zywieniowego

Monitorowanie polega na planowej kontroli stanu
metabolicznego, ogdlnego i stanu odzywienia chorego
oraz zapobieganiu, wczesnym rozpoznawaniu i leczeniu
powiktan zwigzanych z leczeniem zywieniowym. Waznym
elementem monitorowania jest dostosowywanie lecze-
nia zywieniowego do zmieniajacej si¢ sytuacji klinicznej,
a tym samym réwniez metabolicznej chorego. Codziennie
nalezy monitorowaé mase ciata i bilans wodny, ktore sa
czutymi wskaznikami gospodarki plynowe;.

Wskazania do leczenia zywieniowego

Wskazaniem do leczenia zywieniowego nie jest choro-
ba, ale towarzyszace jej niedozywienie, ktore jest tym
czestsze i bardziej nasilone im dtuzej trwa choroba, im
wickszy jest katabolizm i im diuzszy jest okres gtodzenia



oraz leczenia roztworami krystaloidow bez réwnoczesnej

podazy biatka i energii.

Zywienie przed operacja jest wskazane u chorych
z ciezkim niedozywieniem, u ktérych planuje si¢ wyko-
nanie duzej operacji na uktadzie pokarmowym, a zwtasz-
cza na gérnym jego odcinku (przelyk, zotadek, trzust-
ka). Czas zywienia nie powinien by¢ krdtszy niz 10 dni.
Dlatego u kazdego chorego z choroba nowotworowa
ocena stanu odzywienia powinna by¢ wykonana bezpo-
Srednio po przyjeciu do szpitala, aby juz w pierwszych
dniach pobytu ustali¢ wskazania i wybra¢ sposob leczenia
zywieniowego bez niepotrzebnego przedtuzania pobytu
chorego w szpitalu. Preferowanym sposobem jest zywie-
nie drogg przewodu pokarmowego z uzyciem zbilansowa-
nych diet przemystowych o znanym skfadzie, podawanych
doustnie lub przez zglebnik. Nalezy codziennie kontrolo-
wac tolerancje i ilo§¢ przyjmowanej przez chorego diety
oraz stopien pokrycia obliczonego zapotrzebowania ener-
getycznego. Nalezy roOwniez pamigtac, ze u wigkszoSci
chorych zywionych dojelitowo, zaplanowang podaz diety
mozna osiagnaé dopiero po upltywie 2-3 dni i od tego
czasu nalezy liczy¢ poczatek zywienia.

Zywienie po operacji jest wskazane u chorych:

— zywionych przed operacja,

— zcigzkim niedozywieniem, ale nie zywionych przed
operacja (np. operowanych w trybie doraznym z po-
wodu powiktan choroby nowotworowej),

— z powiklaniami pooperacyjnymi przediuzajacymi okres
glodzenia i plynoterapii,

— wymagajacych reoperacji z powodu powiklan zwigza-
nych z operacja pierwotna.

Zywienie po operacji powinno sie stosowaé row-
niez u chorych, u ktoérych przewidywany okres glodzenia
bedzie diuzszy niz 7 dni (niezaleznie od stanu odzywie-
nia przed operacja). Stosuje si¢ je do czasu kiedy chory
zywieniem doustnym moze pokry¢ co najmniej 60%
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze. Jezeli przyjaé, ze
Srednie dobowe zapotrzebowanie na energi¢ wynosi 1800
kcal, a na biatko 60 g, oznacza to, ze sztuczne zywienie
(dozylne lub przez zglebnik) mozna bezpiecznie zakon-
czy¢ kiedy podaz doustna energii wynosi ok. 1100 kcal,
a biatka ok. 40 g na dobe. Nalezy réwniez pamigtaé, ze
w celu zaoszczedzenia wlasnego biatka obligatoryjna
podaz glukozy nie moze wynosi¢ mniej niz 160 g/dobe,
a jednocze$nie nie wigcej niz 4-5 g/kg naleznej masy
ciafa.

W zywieniu pooperacyjnym, podobnie jak przed
operacja, na pierwszym miejscu nalezy rozwazy¢ zywie-
nie dojelitowe dietami przemyslowymi, ktérych dobor
zalezy od tego w jakim stopniu zachowana jest czynno$¢
przewodu pokarmowego [3, 4, 10, 17, 18].

Whioski

1. Ocena stanu odzywienia powinna wchodzi¢ w skfad
rutynowego badania klinicznego chorych przyjmo-
wanych do leczenia onkologicznego. Wynik badania
i zalecenia zywieniowe powinny by¢ odnotowane na
formularzu zalagczonym do historii choroby.

. U chorych z rozpoznanym niedozywieniem lub ryzy-

kiem wystapienia niedozywienia w nast¢pstwie plano-
wanej diagnostyki i leczenia, zywienie dostosowane do
potrzeb powinno si¢ wdrozy¢ bezposrednio po przyje-
ciu do szpitala.

. Wwyborze metody wspomagania zywieniowego

w okresie przedoperacyjnym na pierwszym miejscu
nalezy postawi¢ suplementarne zywienie doustne
z wykorzystaniem dostepnych diet ,,przemystowych”.

. Pierwszym krokiem do przywrdcenia odzywianiu

naleznego miejsca w leczeniu chorych jest naklonie-
nie administracji szpitali i dietetykéw zatrudnionych
w dziatach zywienia, aby wszystkie positki oferowane
chorym zawieraly informacj¢ o zawartoSci biatka i war-
toSci energetycznej positku z uwzglednieniem energii
pochodzacej z ttuszczu i weglowodanow.

. Waznym zadaniem pielggniarek i lekarzy jest kontro-

lowanie spozycia positkow przez chorych. Tylko w ten
sposob mozna wezesnie zidentyfikowaé chorych wyma-
gajacych wspomagania zywieniowego.

Prof. dr hab. Bruno Szczygiel
Zaktad Zywienia Cziowieka AM
ul. Erazma Ciotka 27

01-445 Warszawa
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