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Wptyw niedozywienia na jakos¢ zycia pacjentow z rakiem jelita grubego

Agata Lewandowska, Andrzej Deptata, Anna Kraszewska

Rak jelita grubego stanowi powazny problem zdrowotny, ktérego gtéwnymi przyczynami (powstawania) sa: predys-
pozycje genetyczne, otytos¢ oraz nieprawidtowe nawyki zywieniowe. Celem pracy byfa ocena jakosci zycia i stanu
odzywiania pacjentow z rakiem jelita grubego. Ocene stanu odzywienia badanej grupy (n = 60) dokonano poprzez
analize wybranych parametréw antropometrycznych i biochemicznych. Kwestionariusz ankiety dostarczyt informa-
cji na temat stanu odzywienia i jakosci zycia. Pacjenci z rozpoznanym i leczonym RJG stanowili grupe cechujaca sie
nadmierng masg ciata w przesztosci (Srednie warto$ci BMI w catej badanej grupie wyniosto 32,2). Sredni ubytek masy
ciata przez pierwsze 6 miesiecy choroby od rozpoznania i wdrozenia leczenia wyniést 22% w catej grupie badanej.
W podgrupie, ktéra na poczatku badania cechowata sie wtasciwg zawartoscia tkanki miesniowej, Sredni ubytek masy
ciata byt nizszy i wynidst 13% w poréwnaniu z podgrupg z obnizonga zawartoscia tkanki miesniowej, gdzie wynik byt
wyzszy i wynidst az 21%. Stan odzywienia jest bardzo istotnym elementem rokowniczym dla pacjentéw onkologicz-
nych, a jego stabilizacja koreluje z czestotliwoscia powiktan septycznych oraz tempem gojenia ran pooperacyjnych.
Stan odzywienia pacjentéw korelowat z poziomem jakosci zycia pacjentéw w sposéb istotny statystycznie. W grupie
badanej niska jako$¢ zycia byta spowodowana gtéwnie czasem trwania choroby i w miare postepu choroby pogarsza-
jacego sie stanu odzywienia. Zaréwno stan odzywienia, jak i poziom jakosci zycia powinny by¢ przedmiotem syste-
matycznego monitorowania w celu redukgji powiktan niedozywienia, mogacych podwyzszaé ryzyko zgonu pacjenta.

How malnutrition affects quality of life outcomes in patients with colorectal cancer

Colorectal cancer poses a serious health threat and its aetiology is chiefly through being genetically predisposed,
obesity and inappropriate dietary habits. The study aim was to evaluate patients’ quality of life for those suffering
this disease. A nutritional assessment was performed on a study group of 60 patients undergoing treatment for
colorectal cancer according to chosen anthropometric and biochemical parameters from medical histories. Subjects
were also surveyed by questionnaire to further determine nutritional status and quality of life. Patients were found
to have excess body mass but a previously average BMI, the study group BMI being on average 32.2. Mean weight
loss over the first 6 months since diagnosis and treatment was 22%. In a sub-group of patients that had correct body
muscle tissue content, the mean weight loss was lower at 13% compared to those with reduced body muscle tissue
content, who showed a weight loss of 21%. Nutritional status is vital in predicting outcomes in cancer patients, where
its stability is correlated with rates of both septic complications and post-surgical healing. Indeed, a patient’s quality
of life is significantly associated with nutritional status. Our results showed that a low quality of life was mainly due
the duration of illness as well as a deteriorating nutritional status accompanying the progression of disease. Both
quality of life and nutritional status should therefore be systematically monitored to reduce nutritional complications
that increase patient mortality risk.
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Rak jelita grubego stanowi jednostke chorobowg doty-
kajaca najczesciej mieszkaricéw krajow wysoko rozwinie-
tych i uprzemystowionych. W Polsce jest drugim co do cze-
stosci wystepowania nowotworem — w samym 2011 roku
w naszym kraju odnotowano 10 863 zgony z powodu tego
typu nowotworu [1]. Gtéwne przyczyny stanowigce wzrost
ryzyka zachorowania na raka jelita grubego to: predyspo-
zycje genetyczne, otytosc i styl zycia (m.in. nieprawidiowe
nawyki zywieniowe). Najliczniejsza grupe chorych stanowig
pacjenci w przedziale wiekowym 65-75 lat.

Pacjencizrozpoznanym i leczonym rakiem jelita grube-
go s3 zagrozeni ryzykiem wystapienia niedozywienia oraz
obnizeniem poziomu jakosci zycia, co moze wynikac zarow-
no z toczacego sie procesu chorobowego, jak i z wptywu
samej terapii przeciwnowotworowej [2, 3]. Stan odzywienia
pacjenta stanowi istotny wskaznik prognostyczny odnosnie
mozliwosci podania kolejnych linii leczenia chemicznego,
a utrata 5% naleznej masy ciafa jest powaznym sygnatem
pogorszeniu stanu odzywienia pacjenta [1-3]. Aby zapo-
biec wystapieniu niedozywienia w grupie chorych na RJG,
pacjenci powinni mie¢ mozliwo$¢ konsultacji z zespotem
zywieniowym (lekarz, dietetyk, pielegniarka, psycholog kli-
niczny). Tylko interdyscyplinarna opieka jest w stanie wta-
sciwie ocenic zapotrzebowanie na makro- i mikrosktadniki
diety, zapobiegac rozwojowi lub pogtebianiu sie niedozy-
wienia poprzez wdrazanie leczenia zywieniowego.

Stabilizacja stanu odzywienia moze wptynac¢ pozytyw-
nie na jako$¢ zycia pacjenta. W przypadkach stwierdzenia
niedozywienia lub wysokiego ryzyka jego wystapienia na-
lezy wdrozy¢ postepowanie leczenia zywieniowego tak,
aby minimalizowac ryzyko wystapienia syndromu kacheksji
nowotworowe;j.

Metodyka badan naukowych

Selekcja do badania nastapita poprzez dobér celowy
chorych zbazy danych zawierajgcej osoby leczone w Klinice
Onkologii i Hematologii Centralnego Szpitala Klinicznego
MSW w Warszawie. Kryteria wigczenia do badania stanowity:
dobrowolna zgoda pacjenta na uczestniczenie w badaniu,
wiek od 18 do 70 lat, rozpoznany i leczony rak jelita grubego
(RJG). Na przeprowadzenie badan uzyskano zgode Komisji
Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.

Do badania zostato zakwalifikowanych 60 mezczyzn.
W celu precyzyjnej oceny grupe badanga (B) podzielono na
dwie podgrupy, ktére oznaczono literami BN i BO. Podziat
ten zostat dokonany na podstawie pomiaru skfadu ciata
metodg bioimpedancji w dniu zakwalifikowania do badania.
Grupe BN stanowili mezczyzni, ktérych wyniki bezttusz-
czowej masy ciata byty w zakresie normy odpowiedniej do
wieku i ptci, zas grupa BO sktadata sie z mezczyzn, ktérych
ilo$¢ bezttuszczowej masy ciata okazata sie obnizona w po-
réwnaniu do wartosci uznanych za norme.

Metody i narzedzia badawcze

Dane demograficzne oraz wyniki badan z krwi (stezenie
biatka catkowitego oraz bezwzgledna liczba limfocytéw)
uzyskano z dokumentacji medycznej, natomiast pomiary
antropometryczne i ocene ankietowa za pomoca kwestio-
nariusza przeprowadzono w sposéb prospektywny. Do tego
celu stworzono oryginalny kwestionariusz ankiety, wzoro-
wany na arkuszach subiektywnej globalnej oceny stanu
odzywienia (SGA) oraz arkuszu oceny ryzyka zwigzanego
ze stanem odzywienia (NRS 2002).

Oryginalny arkusz ankiety sktadat sie z dwoch czesci.
Pierwsza czes¢ ankiety obejmowata ocene stanu odzywienia
pacjenta, druga zas czes¢ — subiektywnga ocene jakosci
zycia.

W celu oceny stanu odzywienia wykonano pomiary
antropometryczne: wzrost, aktualna masa ciata (masa ciata
w momencie badania) i zwyczajowa masa ciata (masa ciata
przed zachorowaniem), ktére stanowity podstawe do ob-
liczenia wskaznikéw BMI, BMI z aktualnej masy ciata i BMI
zmasy ciafa przed 6 miesigcami, a takze procentowy ubytek
masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy. W celu fatwiejszej
identyfikacji wskazniki BMI (Body Mass Index) oznaczono
dodatkowymi literami: BMIA — wskaznik obliczony na pod-
stawie aktualnej masy ciata; BMIZ — wskaznik obliczony
W oparciu o zwyczajowa mase ciata sprzed 6 miesiecy.

Wzér do wyliczenia body mass index
B = Masa ciata [kg]
wzrost? [m]

Wzér do wyliczania wskaznika body mass index ze zwycza-
jowej masy ciata sprzed 6 miesiecy

_ zwyczajowa masa ciata [kg]
wzrost? [m]

BMI,

Wzér do wyliczania wskaznika body mass index z aktualnej
masy ciata

aktualna masa ciata [kg]
wzrost? [m]

BMI, =

Kolejnym etapem oceny stanu odzywienia byto oblicze-
nie procentowego ubytku masy ciata w ciggu ostatnich
6 miesiecy.

Wzér okreslajacy procentowy ubytek masy ciata [4]

MX'IOO

Ubytek masy ciata [%] =
Legenda:
Mz — zwyczajowa masa ciata
Ma — aktualna masa ciata
Nastepnym elementem oceny stanu odzywienia stano-
wita szczegétowa analiza sktadu ciata. Do tego celu uzyto
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Tabela I. Prawidtowe wartoéci sktadu ciata z uwzglednieniem grup wiekowych [4]

Wiek Bezttuszczowa masa ciata [%] Thuszczowa masa ciata [%] Udziat wody w ciele [%]
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety
<30 80-85 78-80 15-18 16-20 65 62
30-50 78-80 76-78 18-20 22-26 60 58
>50 75-80 70-75 20-22 28-36 58 55

Tabela Il. Parametry pomiaréw antropometrycznych w badanej grupie i podgrupach

Podziat Srednie wartosci' Srednie wartosci2 Sredni ubytek masy ciata3
BMIA BMI? w ciagu ostatnich 6 miesiecy
[kg/m?] [kg/m?] [%]
B 23,5 32,2 22,6
BN 229 274 13,2
BO 22,3 30 21,2

1 — BMIA obliczone na podstawie aktualnej masy ciata
2 — BMIZ obliczone na podstawie zwyczajowej masy ciata sprzed 6 miesiecy
3 — Sredni ubytek masy ciata w ciagu 6 miesiecy

elektronicznej wagi, skalowanej do 0,01grama, ktéra po-
siadata mozliwos¢ pomiaru metodg bioimpedancji eklek-
tycznej (BIA). Badanie zostato przeprowadzone na czczo.

Uzyskane wartosci poréwnano z normami odpowiednio
dla ptci i wieku, ktére zostaty przedstawione w tabeli |.

Aby uwzglednic z jak najwiekszg doktadnoscia stan od-
zywienia, arkusz zawierat réwniez autorski zestaw pytan.
Pytania te dotyczyty choréb towarzyszacych (takich jak:
cukrzyca, choroba wrzodowa zotgdka i dwunastnicy), a takze
objawow, ktére moga zaburza¢ odzywianie (utrata apetytu,
nudnosci, wymioty, zmiana smaku, biegunka).

Na podstawie pierwszej czesci ankiety kazdy badany
pacjent mogt uzyskac od 18 do 90 punktéw. W zaleznosci
od liczby uzyskanych punktéw okreslono stan odzywienia
pacjenta. Przyjeto nastepujace przedziaty punktowe w celu
oceny stanu odzywienia pacjentow:

— wyniszczenie (71-90 punktow),

— duze ryzyko wyniszczenia (61-70 punktéw),

— podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $rednie-
go stopnia (40-60 punktéw),

— prawidtowy stan odzywienia (18-39 punktéw).

Wszystkie uzyskane wyniki z arkusza oceny stanu od-
zywiania poréwnano z ustalona punktacja. W ten sposéb
oceniono stan odzywienia kazdego pacjenta.

Druga czes¢ ankiety obejmowata ocene jakosci zycia. Pyta-
nia zostaly zaczerpniete z ankiety Quality of Life European Or-
ganization for Research and Treatment of Cancer (EORTC).
W 18 pytaniach mozna byto uzyska¢ od 1 do 4 punktéw. Kazda
ankietowana osoba mogta uzyskac od 18 do 72 punktéw.

Przedziaty punktéw, jakie przyjeto do oceny jakosci zycia
pacjentéw, byly nastepujace:

— niska jakosc¢ zycia (64-72),
— $rednia jako$¢ zycia (51-63),
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— wysoka jakos$¢ zycia (36-52),
— bardzo wysoka jakos¢ zycia (18-36).

Wyniki
Analiza wynikéw I czesci arkusza
— ocena stanu odzywienia

Po dokonaniu analizy wartosci BMI(A) stwierdzono, iz
cata badana grupa uzyskata wyniki mieszczace sie w prze-
dziatach uznawanych za wtasciwa mase ciata (tab. Il, tab. Ill),
zas po dokonaniu obliczen sredniej wartos¢ BMI(Z) okazato
sie, ze w grupie B wyniosta ona 32,2 [kg/m?], co $wiadczy, iz
grupe badana w przesztosci stanowili pacjenciz nadmierng
iloscig tkanki ttuszczowej. Nastepnym krokiem badan an-
tropometrycznych byto obliczenie procentowego ubytku
masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy. Szczegétowe wyniki
przedstawiono w tabeli Il

Tabela Il Klasyfikacji wskaznika BMI wedtug Swiatowej Organizacji
Zdrowia [5]

Klasyfikacja wg WHO BMI [kg/m?]
Niedowaga <1850
Ciezkie niedozywienie < 16,00
Umiarkowane niedozywienie 16,00-16,99
Lekkie niedozywienie 17,00-18,49
Norma 18,50-24,99
Nadwaga > 25,00
Znaczna nadwaga 25,00-29,99
Otytos¢ >30,00
Otytosc1° 30,00-34,99
Otytos¢ II° 35,00-39,99
Otytos¢ lll°e > 40,00




Tabela IV. Parametry badania oceny skfadu ciata

Podziat Srednie wyniki

Srednie wyniki thuszczowej

Srednie wyniki wody zawartej

Bezttuszczowa masa ciata (BMC) [%] masy ciata TMC [%] w tkankach (MWC) [%]
B 53,8 39,5 43,2
BN 66,4 239 47,4
BO 51,5 37,2 39,1

Tabela V. Prawidtowe wartosci skfadu ciata z uwzglednieniem grup wiekowych oraz ptci [4]

Wiek Bezttuszczowa masa ciata [%] Tuszczowa masa ciata [%] Udziat wody w ciele [%]
Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety Mezczyzni Kobiety

<30 80-85 78-80 15-18 16-20 65 62
30-50 78-80 76-78 18-20 22-26 60 58
>50 75-80 70-75 20-22 28-36 58 55

80%1

70% 22t
70% -
60%-
0/
50%4 50%
40%
32%
30%- 250/0
20%-
0/ o
10% 43%
0% . .
Nudnosci Zmiana smaku  Wymioty Biegunka W wyniszczenie
m duze ryzyko niedozywienia
Rycina 1. Procentowy udziat najczestszych dolegliwosci zgtaszanych H podejrzenie niedozywienia
przez badane osoby 0 prawidtowy stan odzywienia

Badanie metoda BIA dostarczyto informacji o procento-
wym rozktadzie bezttuszczowej masy ciata (BMC), ttuszczo-
wej masy ciata (TMC) oraz ilosci wody zawartej w tkankach
(MWC). BMC w grupie B wyniosto 53,8%, srednia zawartos¢
TMC wyniosta 39,5%, za$ srednia zawartos¢ BMC 43,2%.
Pozostate parametry oceny sktadu ciata zostaty przedsta-
wione w tabeli IV.

Uzyskane dane zostaty poréwnane do norm z tabeli V.
Stwierdzono, ze podgrupa BN odznaczata sie najbardziej
zblizonymi do norm wynikami w zakresie BMC, odwrotna
zaleznos¢ charakteryzowata grupe BO.

Analizujac dolegliwosci, ktére mogty stanowic przeszko-
de w spozywaniu positkdw, stwierdzono, ze w catej grupie B
blisko 3/4 0s6b (70%) zgtosito problem nawracajacych nud-
nosci. Druga co do czestotliwosci wystepowania dolegliwo-
$cig byta zmiana smaku. Wymioty i biegunki byty zgtaszane
znacznie rzadziej (wymioty = 32%; biegunki = 25%), co
przedstawiono na rycinie 1.

Rycina 2. Ocena stanu odzywienia w grupie B

Wiekszos¢ (95%) badanych mezczyzn w grupie B stwier-
dzita, ze oprécz ww. dolegliwosci odczuwata réwniez obni-
zenie checi jedzenia (spadek apetytu).

Reasumujac, po dokonaniu analizy wszystkich badan an-
tropometrycznych (BMIA, BMIZ, procentowego ubytku masy
ciafa, skfadu ciata ocenionego metoda BIA), badar biochemicz-
nych oraz autorskiego arkusza pytart pomocniczych odnoto-
wano, ze w grupie B pacjenci charakteryzujacy sie wyniszcze-
niem stanowili 25% wszystkich przypadkow. W tej samej grupie
duze ryzyko niedozywienia stwierdzono u43% oséb badanych,
au 9% oso6b stwierdzono prawidtowy stan odzywienia (ryc. 2).
Nalezy zauwazy¢, iz w podgrupie BO zanotowano najwiegksza
liczbe chorych wyniszczonych — 18%, za$ w podgrupie BN
0s6b wyniszczonych odnotowano 8%. Pozostate wyniki pod-
grup zostaty przedstawione na rycinach 21 3.

209



42%
W wyniszczenie
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7%

43%
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m duze ryzyko niedozywienia
H podejrzenie niedozywienia

O prawidtowy stan odzywienia

Rycina 3. Ocena stanu odzywienia w grupie BN

Rycina 5. Rozktad procentowy poziomu jakosci zycia w grupie B

14% 18%

52%

W wyniszczenie
m duze ryzyko niedozywienia
m podejrzenie niedozywienia

0 prawidfowy stan odzywienia

i 16%

W wyniszczenie

m duze ryzyko niedozywienia
m podejrzenie niedozywienia

0 prawidtowy stan odzywienia

Rycina 4. Ocena stanu odzywienia w grupie BO

Analiza wynikéw Il arkusza
— jakosé zycia pacjentow

W grupie B najwyzszy odsetek oséb (43%) charaktery-
zowat sie Srednia jakoscia zycia, zas najmniejszy — bardzo
wysoka jakoscig zycia (7%). W podgrupie BN stwierdzono
najnizszy odsetek oséb o niskiej jakosci zycia, a w podgrupie
BO pacjenci o niskiej jakosci zycia stanowili odsetek najwyz-
szy — 56%. Szczeg6towe dane przedstawiono na rycinach,
odpowiednio4,5,6i7 (na podstawie tabeli IV). Prawidtowe
wartosci skfadu ciata z uwzglednieniem grupy wiekowych
oraz pflci przedstawiono w tabeli V [6].

Analizie statystycznej poddano réwniez jakos¢ zycia pa-
cjentéw w stosunku do ich aktualnego stanu odzywienia.
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Rycina 6. Rozktad procentowy poziomu jakosci zycia w grupie BN

Zanotowano, ze im nizsza jako$¢ zycia, tym gorszy (nizszy)
stan odzywienia. Zalezno$¢ ta zostata potwierdzona w grupie B
(p=0,03) orazBN (p = 0,05). Natomiast w grupie BO zaleznos¢
ta byta na granicy istotnosci statystycznej (p = 0,07). Stwierdzo-
no réwniez dodatnia korelacje pomiedzy niska jakoscig zycia
a duzym ryzykiem wyniszczenia oraz wyniszczeniem.

Po przeprowadzeniu oceny stanu odzywienia wéréd
pacjentéw w oparciu o wszystkie elementy stwierdzono, iz
w dniu badania w grupie B tylko 9% chorych byto prawidto-
wo odzywionych. U okoto 1/4 grupy wykryto wyniszczenie,
u 43% oséb umiarkowane niedozywienie. Bardzo istotnym
czynnikiem w ocenie stanu odzywienia jest procentowy
ubytek masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy.
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O prawidfowy stan odzywienia

Rycina 7. Rozktad procentowy poziomu jakosci zycia w grupie BO

W przeprowadzonym badaniu $redni ubytek masy ciata
w grupie badanej B stanowit az 22% wyjsciowej masy ciafa.
W podgrupie BN wyniéston 13,2%, zas w grupie BO az 21%.

Ocena jakosci zycia

W przypadku rozpoznania choroby nowotworowej
w wiekszosci przypadkdw stan zdrowia, a co z tym sie wigze:
zachowanie dotychczasowych funkcji staje sie najbardziej
istotnym elementem w subiektywnej ocenie jakosci zycia.
W powyzszym badaniu dokonano oceny jakosci zycia pa-
cjentéw z rozpoznanym i leczonym rakiem jelita grubego.
W badaniu wykazano, ze w istnieje zalezno$¢ pomiedzy
czasem trwania choroby a jakoscig zycia pacjenta. Im dtuzej
trwa choroba nowotworowa, tym nizsza jest subiektywna
ocena jakosci zycia przez pacjenta.

Dyskusja

Dzieki holistycznemu postrzeganiu opieki nad pacjen-
tem wiemy, ze jakos¢ zycia zalezy od satysfakcjonujacego
zaspokojenia potrzeb biologicznych i psychospotecznych.
Celem leczenia, oprécz przedtuzania zycia w sensie biolo-
gicznym, jest poszukiwanie sposobu, aby zycie chorych
byto jak najbardziej zblizone do zycia os6b zdrowych [7].

Obecno$¢ nowotworu z jego czynnoscia wytwarzania
wielu czynnikéw biologicznie czynnych, dziatania chirur-
giczne, chemioterapia, radioterapia moga przyczyniac sie
do rozwoju niedozywienia i wyniszczenia [8] oraz determi-
nowac stan psychiczny i subiektywne samopoczucie u pa-
cjentéw. Niedobér argininy moze uposledza¢ usuwanie
toksyn, ktérych nagromadzenie czesto prowadzi do zatrucia
mocznicowego i zaburzen uktadu nerwowego, natomiast
niskie stezenie argininy bedzie hamowato proces syntezy
tlenku azotu (NO). Niedobér NO powoduje zwezenie prze-

ptywu krwi przez naczynia krwionosne oraz niedotlenienie
tkanek, co moze np. spowolnic¢ gojenie sie ran operacyjnych.
Dla pacjenta oznacza to dtuzszy okres rekonwalescencji,
w konsekwencji czego réwniez pogorszenie jakosci zycia
[1, 9. Niedobory innych mikro- i makroelementéw moga
skutkowa¢ problemami z koncentracja, obnizeniem nastro-
ju, zaburzeniem funkcji poznawczych czy nawet wystapie-
niem depresji klinicznej [10]. Jednym z czestych zaburzen
spotykanych wsréd pacjentéw onkologicznych jest niedo-
krwistos¢ mikrocytarna (z niedoboru zelaza). Niedobory
zelaza objawiaja sie przewlektym zmeczeniem, apatig i spad-
kiem koncentracji. Przyczyn powstawania niedokrwistosci
mikrocytarnej jest co najmniej kilka. Jedna z wielu moze
by¢ niedobér diety w ten skfadnik lub tez stosowanie die-
ty ubogobiatkowej, z niska podaza kwasu askorbowego,
kwasu foliowego B12, a rownoczesne spozywanie duzej
ilosci kofeiny, teiny, btonnika roslinnego, ktére ograniczajg
wchfanianie zelaza [11].

W powyzszym badaniu grupa pacjentéw charakteryzu-
jaca sie wyniszczeniem lub duzym ryzykiem wyniszczenia
miata réwniez nizsza subiektywna ocene jakosci swojego
zycia— zaleznos¢ ta byta istotna statystycznie. Pacjenci on-
kologiczni powinni by¢ objeci szczegding opieka pod wzgle-
dem realizacji potrzeb zywieniowych z powodu biologicznej
dzielnosci samych komérek nowotworowych, wytwarzaja-
cych czynniki biologiczne czynne, ktére powoduja syste-
matyczng redukcje rezerw tkanki tluszczowej, jak i mies-
niowej [12, 13]. Ciagty proces spalania miesni i zasobow
tluszczowych prowadzi do wyniszczenia biatkowo-kalo-
rycznego [14]. Tempo procesu wyniszczania jest zalezne od
zaawansowania procesu nowotworowego, jak i stosowania
poziomu inwazyjnosci i toksycznoscileczenia[12, 13,15, 16].

Nie bez znaczenia ma takze ilos¢ i jako$¢ spozywanych
przez pacjenta pokarméw, jak réwniez mozliwos¢ prawi-
dtowego trawienia i wchtaniania [17]. W sytuacjach, kiedy
stwierdzone zostaja zaburzania w powyzszym zakresie,
wedtug zalecen Polspen i Eurospen nalezy niezwtocznie
podejmowac proby podazy pokarméw réwniez innymi
drogami niz ta najbardziej fizjologiczna. Dopuszczalne jest
réwniez zywienie cze$ciowe pozajelitowe, tak aby pomimo
obnizenia apetytu (anoreksji) realizowac zapotrzebowanie
pacjenta na makro- i mikrosktadniki [18].

W badaniu wiasnym pacjenci majacy najwyzszy od-
setek utraty masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy mieli
réwniez najnizszy odsetek zawartosci masy miesniowej,
ktdra jest rezerwuarem biatka dla organizmu. Niedobo-
ry zasobéw biatkowych rzutuja negatywnie na kondycje
uktadu immunologicznego, a takze na ryzyko powiktan
leczenia chirurgicznego cytoredukcyjnego [19]. W badaniu
Bozzettiego i wsp. wykazano, iz pacjenci nieobjeci lecze-
niem zywieniowym statycznie czesciej mieli powikfania,
i tym samym ryzyko zgonu pacjenta rosto [20]. Podobne
obserwacje zostaty zanotowane w badaniu Lene Thoresen,
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Gunilli Frykholm i wsp. [11], gdzie poddano ocenie stanu
odzywienia 77 chorych na guzy lite w obrebie jelit. Wyniki
badania byty podobne jak w badaniu autorskim. W catej
grupie badanej odnotowano, iz: 34% miato cechy niedozy-
wienia, 49% miato ryzyko rozwoju niedozywienia, u 39%
z catej puli badanej stwierdzono obnizenie masy migsnio-
wej. Wyniki badania autorskiego byty podobne i stanowity,
iz pacjenci charakteryzujacy sie wyniszczeniem stanowili
25% wszystkich przypadkéw. Duze ryzyko niedozywienia
stwierdzono u 43% os6b badanych, a u 9% oséb stwierdzo-
no prawidtowy stan odzywienia.

W miare trwania procesu nowotworowego dochodzi do
systematycznego wyniszczania organizmu z rezerw energe-
tycznych. Z ich wyczerpywaniem réwnoczesnie zmniejszaja
sie mozliwosci kompensacji choroby, co skutkuje utrata sit.
Pacjent staje sie coraz bardziej zdany na pomoc bliskich,
co niekorzystnie rzutuje na jego poczucie samodzielnosci
i jakos¢ zycia [21]. Choroba wywotuje stres i lek o wtasne
zycie oraz zdrowie. To, jak dana jednostka radzi sobie ze
stresem, jest zalezne od poczucia koherencji u tej osoby [22].
W badaniu K. Kurowskiej i M. Bartoszek [22] dowiedziono
jednak, iz pacjenci z rakiem jelita grubego maja znacznie niz-
sze poczucie koherencji niz zaktada teoria Antonovsky’ego
[22]. Umiejetno$¢ radzenia sobie ze stresem i poczucie kon-
troli sytuacji rzutuje na wole oraz che¢ walki z choroba. Gdy
tych elementéw zabraknie, obniza sie rownoczesnie jakos¢
zycia pacjentéw.

Badania wykazujg, ze az 45% oséb hospitalizowanych
w trakcie choroby nowotworowej uktadu pokarmowego
traci wiecej niz 10% wyjsciowej masy ciafa, za$ 25% os6b
— wiecej niz 20% masy ciata z okresu przed zachorowa-
niem [9]. Przyjmuje sie przy tym, ze masa ciata stanowi
istotny wskaznik prognostyczny dla powodzenia leczenia
oraz uzyskania remisji. Utrata tylko 5% masy ciata skutkuje
pogorszeniem rokowania dla pacjenta [1, 2, 91. W badaniu
wiasnym w grupie badanej sredni procentowy ubytek masy
ciata wyniést 21% — jest to niezwykle duzo, pomimo iz wyni-
ki aktualnego BMI miescity sie w granicach normy. Ale tempo
redukcji rezerw zaréwno biatkowych, jak i thuszczowych jest
bardzo wysokie. Im szybsze tempo utraty tkanki thuszczowej
i miesniowej, tym wyzsze tempo katabolizmu, a co z tym
sie wigze dla pacjenta — wyzsze zagrozenie wystapienia
syndromu kacheksja-anoreksja. Podanie chemioterapii przy
znacznym wyniszczeniu moze skutkowac wysokim ryzykiem
zgonu pacjenta z powodu braku mozliwos¢ detoksykacji,
kompensacjileczenia. Randominizowane badania wykazaty,
iz intensywne, indywidualne, dtugofalowe poradnictwo
zywieniowe oraz wsparcie zywieniowe jest skuteczne w za-
kresie utrzymania stanu odzywienia oraz jakosci zycia [5, 23].

Zabiegi medyczne, w tym leczenie chirurgiczne oraz leki
stosowane w leczeniu nowotworéw, sg obarczone licznymi
skutkami ubocznymi, z ktérymi pacjent musi sie zmierzyc.
Najczestsze objawy somatyczne odczuwane w trakcie che-

212

mioterapii i radioterapii zwigzane z ukladem pokarmowym
to: nudnosci, wymioty, brak taknienia i pragnienia, zapalenie
btony sluzowej, krwawienia ze Sluzéwki przewodu pokar-
mowego oraz zmiany smaku i powonienia [6]. Podawa-
nie chemioterapeutykéw moze powodowac neutropenie
izwigzane z nig zakazenia, w tym przewodu pokarmowego.
Skutkuje to uporczywymi biegunkami i rozwojem zespotu
ztego wchtaniania, a wtérnie — zuzywaniem rezerw ener-
getycznych. Operacja, chemioterapia, radioterapia nasilaja
faze kataboliczng przemiany azotowej, czego konsekwencja
jest ubytek tkanki miesniowej, zwtaszcza miesni szkiele-
towych [6]. Progresja nowotworu oraz pobyt w szpitalu
i liczne procedury medyczne czesto prowadza do rozwoju
niedozywienia i zespotéw lekowych. Pacjenci bez zabu-
rzen odzywiania oraz bez cech klinicznych niedozywienia
stanowig tylko 30% wszystkich chorych przyjmowanych
na oddziaty onkologiczne. Niestety, w miare uptywu czasu
i w tej grupie chorych rozwija sie niedozywienie. Pozostata
grupa 70% chorych z rozpoznang chorobg nowotworowa
przy przyjeciu do szpitala odznacza sie juz cechami kli-
nicznymi niedozywienia, a dtugos¢ hospitalizacji nasila je
jeszcze bardziej. Powodami takiego stanu sg najczescie;j:
chemioterapia, jakosc¢iilos¢ zywnosci serwowanej w szpita-
lu, niedostateczna opieka nad osobami niebedacymi w sta-
nie samemu spozywac pokarmoéw oraz liczne, wymagajace
gtodzenia procedury medyczne. Te wszystkie wymienione
czynniki prowadza do rozwoju kacheksji nowotworowej
(Cancer Cachexia Syndrome — CCS) [24].

Jednym z najwazniejszych krokéw, jakie nalezy podjac
po rozpoznaniu choroby nowotworowej, a zwtaszcza RJG,
jest wczesna ocena stanu odzywienia pacjenta, nastepnie
wywiad zywieniowy w celu wykluczenia btednych nawykéw
zywieniowych oraz zaplanowanie monitorowania stanu
metabolicznego pacjenta. Monitoring parametréw antro-
pometrycznych, biochemicznych (stezenia biatka catko-
witego, albumin, transferryny), a takze efektywny wywiad
zywieniowy pomoze oszacowac ryzyko niedozywienia oraz
zwigzanych z nim powikfani. Zapobieganie rozwojowi CCS
moze wpltynac pozytywnie na jakos¢ zycia pacjentow, ktérzy
w maja mniej dolegliwosci zwigzanych z leczeniem oraz
lepsze rokowania co do osiggniecia remisji [25].

Whioski

1. Pacjenci chorzy na raka jelita grubego stanowia grupe
z podwyzszonym ryzykiem rozwoju niedozywienia.

2. Z powodu wyzszego ryzyka niedozywienia stan odzy-
wienia pacjentéw powinien by¢ przedmiotem cyklicz-
nego monitoringu, a w razie stwierdzenia cech niedo-
zywienia istnieje konieczno$¢ wdrozenia odpowiedniej
terapii zywieniowej — leczenia zywieniowego.

3. Niska jakos$¢ zycia badanych chorych na nowotwor je-
lita grubego wynika gtéwnie z dtugiego czasu trwania
choroby i pogarszajacego sie stanu odzywienia. Stan od-



zywienia powinien by¢ przedmiotem systematycznego
monitorowania oraz wprowadzenia procedur leczenia
zywieniowego, ktére zmniejszytyby konsekwencje nie-
dozywienia, co sprzyjatoby wyzszej jakosci zycia oraz
redukgji ryzyka zgonu pacjenta z powodu wyniszczenia
i jego powiktan.
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