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Zaktad Anestezjologii i Intensywnej Terapii - nowotano Grupe Robocza, kiérej zadaniem jest ocena obecnego stanu poradnictwa i leczenia zywie-
Centrum Onkologii niowego w polskiej onkologii, wskazanie kierunkdw dziatania i stworzenie podstaw organizacyjnych do
— Instytut im. Marii Skiodowskiej-Curie wprowadzenia tematyki zywieniowej do szkolenia onkologdw i praktyki leczenia przeciwnowotworowego
ul. Roentgena 5, 02-786 Warszawa w Polsce. Podczas pierwszego spotkania Grupy Roboczej dokonano oceny obecnego stanu poradnic-
Tel /faks: +48 (22) 5462572 twa i leczenia zywieniowego w polskich o$rodkach onkologicznych, a nastegpnie okreslono zagadnienia
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ABSTRACT

Due to Polish Society of Oncology and Polish Society for Clinical Oncology a working group for clinical
nutrition in oncology was created. The purposes for this group are: to evaluate current condition of dietary
counseling and nutritional treatment in oncology in Poland, to indicate all fields of activity and to create
backgrounds of the system for clinical nutrition during the anti-cancer treatment. At the first meeting of
the working group current state was established and new directions of the development of the knowledge

Onkologia w Praktyce Klinicznej and practice were defined. This paper is the summarized statement from the meeting.
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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 podjely inicjatywe wpro-
wadzenia 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
jakos¢ zycia i leczenia chorych oraz na uzyskiwane wy-
niki leczenia przeciwnowotworowego. Istotny jest takze
aspekt ekonomiczny. Wedtug danych Europejskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(ESPEN, The European Society for Clinical Nurtition and
Metabolism) Sredniej wielkosci szpital w Europie moze
zaoszczedzi¢ nawet milion euro rocznie, jesli leczenie zy-
wieniowe jest prawidtowo planowane i prowadzone [1].

Pomimo istotnego znaczenia tematyka odzywiania
byta dotychczas zaniedbywana zar6wno w prowadzonych
badaniach naukowych, jak i w onkologicznej praktyce
klinicznej. Istnieje pilna potrzeba podjecia konkretnych
dziatan w celu zlikwidowania tych zaniedban.

Z inicjatywy obu Towarzystw powolano Grupe
Robocza, ktérej zadaniem jest ocena obecnego stanu
poradnictwa i leczenia zywieniowego w polskiej on-
kologii, wskazanie kierunkow dziatania i stworzenie
podstaw organizacyjnych do wprowadzenia tematyki
zywieniowej do szkolenia onkologdw i praktyki leczenia
przeciwnowotworowego w Polsce.

W sktad Grupy, oprdcz inicjatoréw — Prezeséw
Polskiego Towarzystwa Onkologicznego i Polskiego
Towarzystwa Onkologii Klinicznej — weszli lekarze re-
prezentujacy wszystkie wojewddztwa, wytypowani przez
Konsultantéw Wojewddzkich w dziedzinie onkologii
klinicznej jako osoby zajmujace si¢ tematyka zywieniowa
na swoim terenie. W sktad Grupy wchodzi takze Prezes
Polskiego Towarzystwa Zywienia Dojelitowego i Poza-
jelitowego oraz przedstawiciele Polskiego Towarzystwa
Dietetyki, Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego
i oSrodkéw naukowych zajmujacych si¢ dietetyka.

Podczas pierwszego spotkania Grupy Roboczej do-
konano oceny obecnego stanu poradnictwa i leczenia
zywieniowego w polskich osrodkach onkologicznych,
anastepnie okre§lono zagadnienia wymagajace podjecia
dziataf oraz sposoby ich wdrazania. Niniejszy dokument
stanowi podsumowanie ustalen Grupy Roboczej.

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 oceniajacej obecny
stan poradnictwa i leczenia zywieniowego w polskiej
onkologii byly wyniki ankiety przeprowadzonej wsrod
przedstawicieli poszczegdlnych wojewddztw. Ankiete

rozestano do wszystkich konsultantéw wojewddzkich

w dziedzinie onkologii (17 ankiet), otrzymano odpo-

wiedzi z 11 oSrodkdow.

Leczenie zywieniowe jest prowadzone u chorych
na nowotwory:

— we wszystkich ankietowanych oS§rodkach w czasie
aktywnego leczenia przeciwnowotworowego podczas
hospitalizacji;

— w 55% osrodkow w czasie aktywnego leczenia prze-
ciwnowotworowego w warunkach domowych;

— W 55% oSrodkéw u chorych objetych paliatywnym
leczeniem w hospicjach stacjonarnych;

— w 64% oSrodkéw u chorych objetych paliatywnym
leczeniem w warunkach domowych.

W 36% sposrod ankietowanych oS§rodkéw istnieja
wielodyscyplinarne zespoly zywieniowe zajmujace si¢
chorymi na nowotwory, a takze rutynowo i systema-
tycznie prowadzi si¢ monitorowanie stanu odzywienia
wszystkich chorych z rozpoznaniem nowotworu. Porad-
nictwem dietetycznym dla chorych na nowotwory dyspo-
nuje 46% oSrodkéw. Cytowane liczby wydaja si¢ nazbyt
optymistycznie przedstawiac stan organizacyjny polskiej
onkologii w odniesieniu do probleméw zywieniowych.
Prawdopodobnie najbardziej obrazowa i zblizona do
rzeczywistosci jest ocena iloSciowa stopnia zaspokojenia
potrzeb. Respondenci ocenili, ze nie wiccej niz 10%
wszystkich chorych na nowotwory w ich wojewddztwach
otrzymuje odpowiednie wsparcie z zakresu poradnictwa
i leczenia zywieniowego. Réwnocze$nie istnieja dane
wskazujace, ze 50-80% chorych na nowotwory wykazuje
objawy niedozywienia o réznym nasileniu [2].

Potwierdzeniem niezadowalajacej sytuacji polskich
chorych sa publikowane dane europejskie na temat
czestotliwosci stosowania domowego zywienia poza-
jelitowego (HPN, home parenteral nutrition) u chorych
na nowotwory zloSliwe w 1997 roku. Dane te zawarto
w tabeli 1.

Poradnictwo dietetyczne
jako czes$é leczenia zywieniowego

Rzetelne i zindywidualizowane poradnictwo diete-
tyczne powinno stanowic jeden z podstawowych elemen-
tow terapii wspomagajacej w onkologii.

Wplyw diety na zachorowalno$¢ na choroby nowo-
tworowe i uzyskiwane wyniki leczenia przeciwnowo-
tworowego nie budzi watpliwosci [1, 4-10]. Trudniej
udokumentowac taki poglad obiektywnie, na podstawie
wynikéw wiarygodnych badan na temat znaczenia po-
szczegblnych elementéw diety Iub sposobdw leczenia
zywieniowego. Niemniej jednak istniejg prace naukowe
dotyczace prozdrowotnego wptywu substancji zawartych
w réznych produktach, do ktérych zalicza si¢ warzywa
straczkowe, czosnkowate i kapustne, psiankowate,
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Tabela 1. Czestotliwos¢ stosowania domowego zywienia
pozajelitowego (HPN) u chorych na nowotwory ztosliwe
w réznych krajach Europy w 1997 roku [3]

Table 1. The use of home parenteral nutrition (HPN) in
cancer patients in selected European countries in 1997 [3]

Kraj Odsetek chorych na nowotwory
wsrod ogétu chorych

otrzymujgcych HPN

Europa ogétem 40%
Holandia 60%
Wrtochy 57%
Hiszpania 39%
Francja 27%
Dania 8%
Wielka Brytania 5%
Polska 0%*

*Mimo ze chorzy leczeni paliatywnie stanowig obecnie w Polsce juz okoto
20% os6b zywionych pozajelitowo w domu, to ogélna dostepnos¢ do
tego rodzaju leczenia jest bardzo niewielka, szczegdlnie w stosunku do
krajow Europy Zachodniej. Trzeba réwniez podkresli¢, ze w niektérych
wojewddztwach w ogdle nie ma takiej mozliwosci.

kurkume, zielona herbatg, owoce jagodowe, cytrusy,

btonnik, probiotyki czy produkty bogate w kwasy ome-

ga-3 [5-7, 11-17].

Odzywianie si¢ jest niezbywalnym przywilejem czlo-
wieka, a choroba niezwykle kosztownym energetycznie
procesem, ktory wymaga dodatkowych dostaw energii
i sktadnikéw odzywczych, wigc dywagacje, czy prawi-
dlowe zywienie w chorobie nowotworowej przektada
si¢ na zysk dla chorego, wydaja si¢ przekonywaniem do
oczywistych faktow.

Poradnictwo dietetyczne w onkologii moze istotnie
wplywac na:

— skuteczno$¢ profilaktyki pierwotnej i wtornej [1];

— wyniki leczenia przeciwnowotworowego (mniej-
sza czesto§¢ powiktan, lepsze gojenie ran, szybsza
rekonwalescencja, sprawniejsze dzialanie uktadu
odpornosciowego) [8];

— zapobieganie, opdznienie lub zmniejszenie rozwoju
wyniszczenia nNOWotworowego;

— poprawe jakosci zycia u chorego i jego rodziny w okre-
sie zaawansowanej choroby nowotworowej [18].
Porada dietetyczna i ocena stanu odzywienia powin-

ny byé dostepne dla pacjenta w momencie rozpoznania

choroby nowotworowej oraz na kazdym etapie jej lecze-
nia, rowniez w opiece paliatywnej.

Dostepnos$¢ profesjonalnej porady dietetycznej
nalezy zapewnic¢:

— kazdemu pacjentowi w momencie rozpoznania cho-
roby nowotworowej;

— pacjentom w profilaktyce pierwotnej i wtornej;

— chorym zw trakcie leczenia przeciwnowotworowego
i po jego zakonczeniu;

— w trakcie leczenia paliatywnego.

Szczegdlnej uwagi wymagaja chorzy, u ktorych:

— w badaniach przesiewowych onkolog stwierdzit
zaburzenia stanu odzywienia (patrz: diagnostyka);

— wystapily zaburzenia odzywiania spowodowane
leczeniem przeciwnowotworowym;

— naskutek choroby i/lub leczenia przeciwnowotworo-
wego doszto do trwatego anatomicznego badz fizjo-
logicznego uszkodzenia réznych uktadéw i narzadéw
(np. pacjenci ze stomig przewodu pokarmowego,
zaburzeniami zucia i/lub potykania, z zespotami ztego
wchtaniania itp.).

Kazdy osrodek onkologiczny i oSrodek medycyny
paliatywnej powinien dysponowac zespotem poradnic-
twa dietetycznego, ktory musi sie skladaé z: lekarza,
dietetyka i pielegniarki.

Lekarz jest niezbednym cztonkiem zespotu poradnic-
twa dietetycznego, gdyz zakres probleméw zdrowotnych
pacjenta wychodzi daleko poza ramy prostej porady
dietetycznej i zbilansowania jadlospisu. Szacuje si¢, ze
u co najmniej 60—-75% chorych na nowotwory wspoiwy-
stepuje przynajmniej jedna inna choroba przewlekla,
ktéra istotnie zmieni charakter porady (np. cukrzyca,
niewydolnos¢ nerek lub watroby, zaburzenia lipidowe,
choroba wieficowa, osteoporoza i wiele innych).

Uzyskano zgodno$¢, ze dietetycy powinni by¢ wia-
czeni w dziatalno$¢ profilaktyczna i lecznicza oSrodkéw
onkologicznych. W Polsce istnieje wystarczajaca liczba
dietetykéw dobrze przygotowanych do wspdtpracy
z chorymi na nowotwory. Nalezy promowac ten rodzaj
wspolpracy pomimo niejasnego stanowiska Narodowego
Funduszu Zdrowia w sprawie kontraktowania porad die-
tetycznych, a takze braku ustalonego miejsca dietetyka
w dzialaniach leczniczych. Zauwazono, ze wynikajacy
z oszczednosci w szpitalach brak mozliwosci zatrudnie-
nia dietetykOw sprawia, ze jako grupa zawodowa nie
zyskuja oni naleznej pozycji. Lekarze onkolodzy powinni
promowac zatrudnianie dietetykdéw do przyszpitalnych
poradni dietetycznych.

Nalezy dazy¢ do tworzenia poradni dietetycznych
przy osrodkach onkologicznych.

Ustalono, ze w poradni powinien znajdowac si¢:
komputer z programem obliczajacym warto$¢ odzywcza
diety, waga ze wzrostomierzem, analizator sktadu ciata
(metoda bioimpedancji) [19], respirometr okreSlajacy
spoczynkowa przemiang materii metoda kalorymetrii
posredniej [20, 21]. Dobrze wyposazona poradnia i od-
powiednio przeszkolony personel moga zweryfikowaé
trafnos$¢ proponowanych porad dietetycznych. Wiasciwe
wykonywanie, ocena i archiwizowanie danych antropo-
metrycznych pozwoli na prowadzenie badan naukowych.

Pierwsza wizyta w poradni dietetycznej powinna
trwa¢ 45-60 minut, kolejne wizyty powinny by¢ pla-
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nowane co 2-4 tygodnie i trwa¢ 20-30 minut. Wizyty

kontrolne maja stuzy¢ ocenie stanu odzywienia chorego

i ewentualnej weryfikacji zalecen dietetycznych [4, 22-25].

Wizyta pacjenta onkologicznego w poradni zespolu

dietetycznego powinna zawieraé nast¢gpujace elementy:

— wywiad lekarski i ankiety dla pacjenta uwzglednia-
jace: rodzaj, stopien zaawansowania i etap leczenia
choroby onkologicznej, obecnos$¢ innych chordb
przewleklych i stosowanej farmakoterapii, upodo-
bania zywieniowe chorego, mozliwosci w zakresie
przyjmowania positkdw, warunki socjalne;

— oceng¢ parametrow antropometrycznych;

— wstepne oszacowanie zapotrzebowania na energi¢
i sktadniki odzywcze diety;

— analiz¢ jakosci i sktadu 3-dniowego jadtospisu pa-
cjenta — rozwazenie, czy chory nie wymaga leczenia
zywieniowego do- lub pozajelitowego;

— wydanie zalecen dietetycznych dostosowanych do
indywidualnych potrzeb pacjenta, ewentualna for-
tyfikacja preparatami doustnymi;

— zlecenie badan biochemicznych monitorujacych stan
odzywienia i metabolizmu pacjenta.

Zespol poradnictwa dietetycznego funkcjonujacy
przy kazdym osrodku onkologicznym miatby takze za
zadanie prowadzenie zakrojonych na duza skale akcji
edukacyjnych dla pacjentéw (poradnictwo indywidualne
i grupowe).

Informacje powinny dotyczy¢ zdrowej i dobrze
zbilansowanej diety zaréwno w profilaktyce pierwotnej
i wtérnej, jak i w okresie aktywnej choroby nowotwo-
rowej. Szczegdlnej uwagi wymaga rzetelna, oparta na
udowodnionych faktach informacja dotyczaca stosowa-
nia niekonwencjonalnych metod leczenia, stosowania
tzw. ,cudownych diet” i suplementéw diety. Zespot
poradnictwa dietetycznego powinien stworzy¢ zbidr
ramowych zalecen dietetycznych dla chorych na nowo-
twory (w zaleznoSci od stopnia zaawansowania i etapu
choroby oraz dominujacych objawéw) dostgpny w po-
staci broszurek, podrecznika dla pacjenta i informacji na
specjalnie w tym celu utworzonej stronie internetowe;j.

Zespot poradnictwa dietetycznego powinien moni-
torowac i mie¢ wplyw na jakos¢ diety szpitalnej (w tym
— zawarto$¢ energetyczng i w zakresie poszczegdlnych
sktadnikéw odzywczych) przygotowywanej w kuchniach
i/lub kateringach szpitalnych, ktére czesto znacznie
odstaja od potrzeb i mozliwosci chorego w zakresie
odzywiania sig.

Postulowano, ze wytoniony zesp6t ekspertéw bedzie
prowadzil szkolenia/kursy z zakresu poradnictwa diete-
tycznego dla onkologdw, lekarzy medycyny paliatywnej
i pielggniarek przeszkolonych w zakresie opieki onkolo-
gicznej. Docelowo nalezy dazy¢ do tego, aby podstawowa
wiedza z zakresu dietetyki w chorobach przewlektych
stala si¢ czeScia edukacji na studiach medycznych.

Ocena probleméw zywieniowych
chorych na nowotwory ztosliwe

Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowej
oceny stanu odzywienia i ryzyka rozwiniecia sie niedo-
zywienia lub wyniszczenia u chorych na nowotwory jest
kluczowe dla podjecia odpowiedniej interwencji zywie-
niowej. Zalecenia te dotycza zaréwno chorych hospitali-
zowanych, jak i pozostajacych w opiece ambulatoryjnej.

Choroby nowotworowe s3 jedna z gtéwnych przyczyn
zgondw na $wiecie, aw Europie i w Polsce znajduja si¢ pod
tym wzgledem na drugim miejscu [26, 27]. W przebiegu
choroby nowotworowej rozwija si¢ wiele niekorzystnych
objawdw towarzyszacych. Ubytek masy ciala prowadzacy
do niedozywienia lub — w przypadku zaawansowane-
g0 procesu — wyniszczenia jest jednym z najczesciej
wystepujacych objawdow. Niedozywienie/wyniszczenie
nowotworowe jest nie tylko konsekwencja gtodzenia, ale
zlozonym zespotem zaburzen metabolicznych i uposle-
dzenia funkcji immunologicznych, braku apetytu i szybko
pojawiajacego si¢ uczucia sytosci po positku, utraty masy
i sily migSniowej, obrzekdw, znuzenia i zaburzen skupie-
nia uwagi [28, 29]. Ubytek masy ciata w trakcie choroby
nowotworowej jest niekorzystnym czynnikiem rokow-
niczym miedzy innymi dlatego, Ze wiaze si¢ z mniejsza
skutecznoScia leczenia przeciwnowotworowego oraz
wickszym ryzykiem powiklan. Ponadto stopief niedozy-
wienia stanowi wyktadnik zaawansowania choroby oraz
niekorzystnego rokowania. Szacuje si¢, ze 4-23% chorych
w koficowym stadium nowotworu ostatecznie umiera
z powodu wyniszczenia [30-32].

Co szczeg6lnie wazne, droga chorego na nowotwor
od prawidlowej masy ciala do wyniszczenia i jadtowstretu
nie zaczyna si¢ na etapie kwalifikacji do leczenia zywie-
niowego, a znacznie wcze$niej — na etapie zaniedban
dietetycznych w codziennym odzywianiu si¢.

Wprowadzenie odpowiednio wczesnej, rutynowe;j
oceny stanu odzywienia chorych na nowotwory i ryzyka
rozwinigcia si¢ niedozywienia lub wyniszczenia jest
kluczowe dla podjecia odpowiedniej interwencji (po-
radnictwo dietetyczne, zywienie kliniczne). Rdzne formy
interwencji zywieniowych powinny si¢ sta¢ integralna
czescia leczenia chorych na nowotwory, poniewaz odpo-
wiednio wczesne podjecie tych dziatan moze poprawiac
wyniki leczenia i jako§¢ zycia chorych [33].

Uczestnicy spotkania poparli inicjatywe Polskiego
Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
oraz uznali za stuszne i uzyteczne rozporzadzenie Mini-
stra Zdrowia z dnia 15 wrzes$nia 2011 roku, zmieniajace
wezeSniejsze rozporzadzenie w sprawie Swiadczen gwa-
rantowanych z zakresu leczenia szpitalnego w zakresie
wprowadzenia obowiazku dokonywania oceny zywieniowej
wszystkich chorych przyjmowanych do szpitali. Zarzadze-
nie zaczeto obowigzywaé w Polsce w styczniu 2012 roku.
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Tabela 2. Test Nutritional Risk Screening (NRS 2002)
Table 2. Nutritional Risk Screening (NRS2002)

Wstepne badanie przesiewowe

Tak Nie

1 BMI < 20,5

2 Ubytek masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy

3 Zmniejszone przyjmowanie positkow 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 (tzw. koncowa

ocena przesiewowa)

Nie — jezeli odpowiedz na wszystkie pytania brzmi ,nie”, badanie przesiewowe nalezy powtérzy¢ po tygodniu. Jezeli chory jest

przygotowywany do duzego zabiegu operacyjnego, wskazane jest zastosowanie zywienia zapobiegawczego, pokrywajgcego

zapotrzebowanie zgodnie z obowigzujacym planem, aby zapobiec rozwojowi niedozywienia

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

Zdaniem uczestnikow spotkania obowigzek oceny
stanu odzywienia i problemdéw zywieniowych powinien
obejmowac réwniez chorych na nowotwory leczonych
ambulatoryjnie. W ich przypadku rutynowej oceny
stanu odzywienia powinno si¢ dokonywa¢ w momencie
ustalenia rozpoznania nowotworu, a nast¢pnie w czasie
wizyt oceniajacych efekty zastosowanego leczenia on-
kologicznego i kazdorazowo w przypadku wystapienia
niepokojacych objaw6w (np. utrata apetytu, ubytek masy
ciala, ostabienie) [29]. U chorych hospitalizowanych, po
dokonaniu wstgpnej oceny zywieniowej w momencie
przyjecia do szpitala, ocen¢ t¢ nalezy powtarza¢ co
tydzief, az do zakoficzenia pobytu [34].

Zalecanym narzedziem oceny odzywienia jest skala
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS) (tab. 2).

Konieczno$¢ upraszczania procedur w czasie wizyt
w poradni onkologicznej sktania do uzywania prostych
narzedzi pomiaru oraz ograniczenia czgstotliwosci ba-
dan stanu odzywienia. Odpowiednie narz¢dzie powinno
si¢ charakteryzowac:

— wysoka czuto$cia, aby chorzy, u ktérych rozpoznano
ryzyko niedozywienia, mogli odnie$¢ rzeczywistg
korzys¢ z zastosowania interwencji zywieniowej;

— wysoka swoistoscia, tj. uwzglednia¢ wszystkie dane,
ktére moga mie¢ znaczenie w rozwiazywaniu zywie-
niowych probleméw konkretnego chorego;

— wysoka niezawodnos$cia i minimalng zaleznoScig od
subiektywnej oceny przeprowadzajacego test;

— uzytecznoS$cia praktyczna, pomijajaca zbyt liczne,
mniej istotne informacje, prostota i mozliwoscig
szybkiego przeprowadzenia oceny.

Ponadto kazdy test oceny stanu odzywienia powinien
posiadac Scisty protokét dalszego postepowania w zalez-
nosci od uzyskanego wyniku [34].

Wydaje si¢ uzasadnione, aby w onkologii do oceny
stanu odzywienia rutynowo stosowac skale Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) jako rekomendowang
zaréwno przez Polskie Towarzystwo Zywienia Pozaje-

litowego i Dojelitowego (POLSPEN), jak i European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
[34], charakteryzujaca si¢ wysoka czutoscia [35]. Oceny
za pomoca testu NRS 2002 powinien dokonywac le-
karz onkolog, a wynik testu umie$ci¢ w dokumentacji
medyczne;.

Zgodnie z protokotem postepowania wszystkich
chorych ocenianych na < 3 punktéw NRS nalezy ru-
tynowo poddawac ponownej ocenie za pomoca testu
NRS 2002 przy kolejnych wizytach kontrolnych podczas
leczenia onkologicznego.

Uczestnicy spotkania zgodzili si¢, ze w przypadku
stwierdzenia > 3 punktéw NRS nalezy skierowac chorego
do zespotu zywieniowego w celu doktadnej oceny stanu
odzywienia (np. za pomoca skali SGA i drugiej czesci
skali NRS 2002) i zaplanowania leczenia zywieniowego.

Leczenie zywieniowe
Ogodlne zasady

Leczeniem zywieniowym (zywieniem klinicznym)
okresla si¢ postepowanie lekarskie obejmujace oceng
stanu odzywienia, ocen¢ zapotrzebowania na substancje
odzywcze, zlecanie oraz podawanie odpowiednich da-
wek energii, biatka, elektrolitéw, witamin, pierwiastkéw
Sladowych i wody w postaci zwyktych produktéw odzyw-
czych, ptynnych diet doustnych lub sztucznego odzywia-
nia, monitorowanie stanu klinicznego i zapewnienie
optymalnego wykorzystania wybranej drogi karmienia.

Leczenie zywieniowe jest integralna czescia terapii,
prowadzona w celu poprawy lub utrzymania stanu odzy-
wienia albo prawidlowego rozwoju, poprawy rokowania
i przy$pieszenia wyleczenia lub umozliwienia stosowania
innych metod leczenia.

Szczegblnymi celami interwencji i leczenia zywienio-
wego w chorobach nowotworowych sa:
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— zapobieganie i leczenie niedozywienia lub wynisz-
czenia;

— zwigkszenie skutecznosci leczenia przeciwnowo-
tworowego;

— zmniejszenie niepozadanych objawdw leczenia prze-
ciwnowotworowego;

— poprawa jakosci zycia chorych [30-32].

W ustalaniu wskazan do interwencji i leczenia zywie-
niowego w onkologii oraz sposobéw jego prowadzenia
nalezy sie kierowaé zaleceniami European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) opubliko-
wanymi w latach 2006 i 2009.

Uczestnicy spotkania uznali, Ze obecnie najbardziej
przydatne wydaja si¢ wytyczne ESPEN. Wytyczne te wy-
magaja wielu wyjasnien i uscislen, ktérych wprowadzeniem
powinna si¢ zajaé Grupa Robocza we wsp6tpracy z Polskim
Towarzystwem Zywienia Dojelitowego i Pozajelitowego.

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

— obecne lub zagrazajace niedozywienie;

— spodziewany brak mozliwo$ci zachowania doustne;j
diety przez ponad 7 dni.

Bozetti i wsp. [36] proponuja wyrdznienie czterech
gtéwnych faz leczenia przeciwnowotworowego, w kto-
rych cele, wskazania i zasady terapii zywieniowej rdznia
si¢ miedzy soba:

— zywienie w okresie okotooperacyjnym;

— zywienie skojarzone z chemioterapia, radioterapia,
hormonoterapia i innymi niechirurgicznymi meto-
dami leczenia;

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

— dodatkowe domowe zywienie chorych znacznie
niedozywionych lub wyniszczonych.

Wykazano, ze niewystarczajace przyjmowanie po-
karmoéw droga doustna przez ponad 14 dni zwigzane
jest z wickszym ryzykiem zgonu. W szczegdlnosci
stwierdzono, ze u chorych poddawanych rozlegtym
operacjom z powodu nowotworéw niedozywienie jest
niezaleznym czynnikiem ryzyka powiktan infekcyjnych,
a takze zwigkszonej $miertelnosci, wydtuzenia pobytu
w szpitalu i wzrostu kosztéw leczenia [37-41].

Zywienie w okresie okotooperacyjnym

W aspekcie zywieniowym chirurgi¢ onkologiczng
powinno si¢ traktowac jak planowa chirurgie ogdlna,
czesto bardzo rozlegla, zwigzana ze znacznym urazem
tkanek i narzadéw.

Z tegowzgledu u chorych z duzym ryzykiem rozwoju nie-
dozywienia nalezy rozpoczac leczenie zywieniowe 10-14 dni
przed zabiegiem, nawet kosztem jego odroczenia. Duze
ryzyko rozwoju niedozywienia mozna rozpoznac, gdy:

— zmniejszenie masy ciala chorego wyniosto 10-15%

w ciggu 6 miesigcy;

— wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) wynosi
mniej niz 18,5 kg/m? (stopien C wg SGA);

— stezenie albuminy w osoczu jest nizsze od 30 g/l
u chorych bez cech niewydolnosci watroby [37, 42].
O ile to mozliwe, wskazane jest podawanie pokarméw

droga przewodu pokarmowego. Wielu chorych nie jest

w stanie dieta podstawowa pokry¢ zapotrzebowania na

wszystkie sktadniki odzywcze i zapewnic sobie odpowied-

niej liczby kalorii, dlatego powinni by¢ objeci poradnictwem
dietetycznym i zachecani do przyjmowania doustnych
suplementéw pokarmowych przed zabiegiem operacyjnym.

U wszystkich chorych na nowotwory poddawanych
duzym operacjom w obrebie jamy brzusznej oraz gtowy
i szyi zaleca si¢ przedoperacyjne zywienie dojelitowe,
najlepiej z dodatkami immunomodulujgcymi (arginina,
kwasy ttuszczowe omega-3 i nukleotydy) przez 5-7 dni,
niezaleznie od ich stanu odzywienia [42]. Przedopera-
cyjne zywienie dojelitowe zaleca si¢ tez:

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

— u chorych, ktérzy nie jedzac normalnie, nie beda
w stanie pokry¢ > 60% swojego dobowego zapo-
trzebowania dtuzej niz 10 dni po operacji.

Jesli z kolei nie udaje si¢ dostarczy¢ > 60% dobowe-
go zapotrzebowania droga zywienia dojelitowego, nalezy
rozwazy¢ uzupelniajace dolaczenie zywienia pozajeli-
towego. U chorych poddanych rozleglym operacjom,
u ktérych planuje si¢ zywienie w okresie pooperacyjnym
przez zglebnik nosowo-jelitowy, nalezy go zatozy¢ lub
wytworzy¢ odzywcza mikroprzetoke [42].

Nalezy podkresli¢, ze nie ma uzasadnienia stosowa-
nie zywienia pozajelitowego, jesli istnieje mozliwo$¢ po-
dania wystarczajacej iloSci sktadnikéw odzywczych droga
doustna lub dojelitowa. Zastosowanie pozajelitowego
zywienia w okresie przedoperacyjnym jest wskazane je-
dynie u cigzko niedozywionych chorych, ktérzy nie moga
by¢ wystarczajaco 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 niedroznosci
lub niedokrwienia jelit) lub jest Zle tolerowane;

— u chorych, u ktérych wskutek powiktan doszlo
do pogorszenia czynnosci jelit, co uniemozliwia
wchtanianie wystarczajacych ilosci pokarmu droga
przewodu pokarmowego przez 7 dni [37].

Zywienie skojarzone z chemioterapia,
radioterapig, hormonoterapig i innymi
niechirurgicznymi metodami leczenia

Wskazania do rozpocze¢cia leczenia zywieniowego
w czasie chemio- i/lub radioterapii wedtug ESPEN sa
identyczne, jak w przypadku leczenia operacyjnego
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[30]. Zaleca si¢ poradnictwo dietetyczne oraz doustne
suplementy diety, aby zapobiega¢ ubytkowi masy ciata
i przerwaniu radioterapii; nie ma jednak wskazan do
rutynowego stosowania zywienia dojelitowego, a tym
bardziej pozajelitowego.

Nie wykazano, aby podczas chemioterapii stosowane
rutynowo zywienie dojelitowe zwigkszato chemiowrazli-
woSs¢ guza nowotworowego lub zapobiegato dziataniom
niepozagdanym W zwiazku z tym postgpowanie takie nie
jest zalecane.

Zywienie pozajelitowe jest takze nieskuteczne
i prawdopodobnie moze by¢ szkodliwe u chorych na
nowotwory bez zaburzen polykania, u ktérych nie
wystepuje niewydolnos¢ jelit wynikajaca z zaburzen
w obrgbie przewodu pokarmowego. Jego stosowanie
nie jest uzasadnione, jezeli istnieje mozliwos$¢ podania
wystarczajacej iloSci sktadnikéw odzywczych droga
doustng lub dojelitowa. Zywienie pozajelitowe zaleca
si¢ u chorych z cigzkim zapaleniem bton §luzowych lub
ciezkim zapaleniem jelit po napromienianiu [30, 31].

To samo zastrzezenie obowigzuje podczas przygoto-
wywania i przeprowadzania przeszczepienia komoérek
krwiotwérczych. Gdy jednak chorzy nie sa w stanie
odzywiac si¢ wystarczajaco droga doustng i wymagaja
wsparcia zywieniowego, np. z powodu ci¢zkiego zapa-
lenia bton §luzowych, niedroznoSci czy uporczywych
wymiotéw, preferowana jest droga pozajelitowa, ktora
zmniejsza ryzyko krwotoku i zakazenia w trakcie sto-
sowania zgtebnikow. Wydaje si¢, ze chorzy w trakcie
przeszczepiania komérek macierzystych moga odnies¢
korzys¢ z zastosowania zywienia pozajelitowego wzbo-
gaconego glutamina, ktéra minimalizuje ryzyko atrofii
nablonka jelitowego i uszkodzenia watroby przez che-
mioterapi¢ [31, 43, 44]. Nie ma tu szczegllnych zaleceni
co do odpowiedniego momentu rozpoczecia terapii
Zywieniowej, natomiast uwaza si¢, ze nalezy zakonczy¢
zywienie pozajelitowe, gdy tylko chory bedzie mogt
pokrywac > 50% swojego dobowego zapotrzebowania
zywieniowego droga doustng lub dojelitowa [30, 31].

Zastosowanie doustnych
suplementow pokarmowych (ONS)

Doustne suplementy pokarmowe (ONS, sip feeding)
sa to substancje podawane jako dodatek do codziennie
stosowanej diety. Z reguly zawieraja wszystkie sktadniki
odzywcze lub wybrane elementy diety i sa sprzedawane
jako gotowe produkty spozywcze w formie ptynne;j,
sproszkowanej lub tabletek. Dzigki ich uzyciu mozna
w tatwy sposob uzupehi¢ codzienna diete i zapewnic
podanie naleznej iloSci biatka, energii, sktadnikéw mi-
neralnych i witamin, co ma szczegdlne znaczenie u cho-
rych na nowotwory, gdyz ponad 70% z nich otrzymuje
niewystarczajaca ilos$¢ tych substancji.

Chorzy na nowotwory szczeg6lna korzy$¢ moga od-
nies$¢ z preparatéw zawierajacych wybrane aminokwasy
lub kwasy thuszczowe omega-3, ktére oddzialywaja na
funkcje uktadu odpornoSciowego.

Suplementy diety nalezy stosowac do czasu, gdy cho-
ry bedzie mdgt otrzymac potrzebne sktadniki w naleznej
ilosci w postaci zwyklej diety lub zaistnieje konieczno$¢
leczenia zywieniowego.

W Polsce, w przeciwienstwie do wszystkich krajow
Europy Zachodniej i niektérych krajéw Europy Srodko-
wej, taki sposob leczenia nie jest refundowany.

Catkowite domowe zywienie pozajelitowe
chorych w nieuleczalnych stadiach nowotworu

Prawdopodobnie najwigksze kontrowersje budzi
catkowite domowe Zywienie pozajelitowe chorych
w nieuleczalnych stadiach nowotworu. W skali §wiatowej
choroby nowotworowe sa najczgstszym wskazaniem do
prowadzenia zywienia w warunkach domowych (ok.
39%), choé pomigdzy poszczegblnymi krajami wystepuja
znaczace roznice. W Polsce chorych na nowotwory,
szczegOlnie w ich zaawansowanej fazie, bardzo rzadko
kwalifikuje si¢ do zywienia domowego [3, 45, 46].

Dojelitowe zywienie, jako bardziej fizjologiczne,
budzi mniej kontrowersji. Wedtug ESPEN wskazania
do dojelitowego zywienia w zaawansowanej, nieuleczal-
nej chorobie nowotworowe;j istnieja dopoki chory jest
Swiadomy i nie rozpoczela si¢ agonia [30]. Najczesciej
dotyczy to chorych na nowotwory gltowy i szyi oraz
gbérnego odcinka przewodu pokarmowego [46, 47].
U czescei chorych po wyczerpaniu mozliwosci leczenia
przeciwnowotworowego czas przezycia przekracza
2-3 miesiace. Jesli w tym okresie nie otrzymaja oni sub-
stancji odzywczych, zgon nastapi wezedniej jako skutek
gtodzenia. Dojelitowe zywienie moze zatem przedtuzad
czas przezycia [48]. Istotnym problemem w Polsce jest
lekcewazace traktowanie dojelitowego zywienia w wa-
runkach domowych przez Narodowy Fundusz Zdrowia.
Ciagte ograniczanie Srodkéw przeznaczonych na ten
rodzaj interwencji leczniczej powoduje konieczno§é
tworzenia kolejek oczekujacych, a w czasie oczekiwania
umiera nawet 50% chorych.

Wskazania do dlugoterminowego pozajelitowe-
go zywienia pojawiaja si¢, gdy u chorego rozwija si¢
niewydolno$¢ jelit. Jest to sytuacja, w ktdrej przewod
pokarmowy nie moze przetworzy¢ iloSci pokarmu po-
zwalajacej zapewnicé whasciwy stan odzywienia. Zywienie
pozajelitowe jest zalecane, gdy:

— dojelitowe zywienie jest niemozliwe lub niewystar-
czajace;
— spodziewany czas przezycia przekracza 2-3 miesiace,

a stopien wydolnosci oraz jako$¢ zycia chorego sg

akceptowalne — jest zdolny do samoobstugi i spe-
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dzania > 50% czasu poza t6zkiem (ECOG < 2, skala

Karnofsky’ego > 50);

— nie stwierdza si¢ zajgcia procesem nowotworowym
zyciowo waznych narzadow lub jest ono niewielkie;

— mozna si¢ spodziewaé poprawy stanu ogdélnego
chorego i jakosci jego zycia;

— chory zada zywienia, a jego motywacja jest na tyle
silna, ze zgadza si¢ na uciazliwosci zwigzane w wy-
korzystaniem sztucznych drég podazy pokarméw.
Zostal tez poinformowany, ze skutecznosci takiej
terapii jednoznacznie nie potwierdzono [31].

W praktyce najczestsze wskazania do pozajelitowego
Zywienia stanowia:

— choroba zrostowa i wielopoziomowa niedroznos¢
przewodu pokarmowego, niepoddajace si¢ leczeniu
operacyjnemu (najczesciej nowotwory ginekologicz-
ne lub inny rozsiew nowotworowy do otrzewnej);

— kraficowe wyniszczenie;

— zespot krotkiego jelita, zespdt jejunostomii kofico-
wej;

— nowotwory glowy i szyi uniemozliwiajagce wprowa-
dzenie dostgpu do zywienia dojelitowego.

Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego proponuje, aby kwalifikowa¢ do zywie-
nia pozajelitowego w warunkach domowych chorych,
u ktérych nie stwierdza si¢ niekontrolowanych objawdow
chorobowych oraz wysi¢cku optucnowego i wodobrzu-
sza (cho¢ te parametry nalezy ocenia¢ indywidualnie)
i u ktérych nie rozpoczyna sie agonia. Zywienie rozpo-
czyna sie, jesli chory i/lub jego opiekun sa zdolni pod
wzgledem fizycznym, umystlowym i emocjonalnym do
rozpoczgcia, prowadzenia i kontrolowania procedury
zywienia w domu, a warunki domowe pozwalaja na ich
bezpieczne prowadzenie.

Wskazania i moment rozpoczg¢cia oraz ewentualnego
zakoficzenia terapii zywieniowej u chorych w nieuleczal-
nych stadiach nowotworu nie zostaly Scisle okreSlone
i wciaz budza liczne kontrowersje [48, 49].

Uczestnicy spotkania zgodzili si¢, ze konieczne jest
podjecie w przysztosci proby ujednolicenia tych zagad-
nief i opracowania mozliwie najbardziej precyzyjnych
zalecei w ramach wspotpracy miedzy specjalistami
zywienia klinicznego, onkologii klinicznej i medycyny
paliatywnej. Wypracowaniu polskich standardéw po-
radnictwa dietetycznego i leczenia zywieniowego bedzie
poswiecone kolejne, zaplanowane w 2012 roku spotkanie
grupy roboczej ds. zywienia chorych na nowotwory.

Podsumowanie

Uczestnicy spotkania uzgodnieniowego uznali, ze
problemy zywieniowe chorych na nowotwory, chociaz
rozpoznawane jako wazne, sa w Polsce zaniedbane.
Tylko okoto 10% chorych ma szans¢ uzyska¢ porade

dietetyczng lub zosta¢ objetym leczeniem zywieniowym.
W kraju nie ma wystarczajacej liczby poradni diete-
tycznych oraz zespotdéw zywieniowych przy oSrodkach
onkologicznych. Problematyka zywieniowa nie znajduje
odpowiedniego miejsca w szkoleniu onkologéw, a udziat
dietetykow w systemie poradnictwa onkologicznego jest
marginalizowany.

Chorzy na nowotwory zto§liwe powinni by¢ badani
pod katem wystgpowania zaburzen odzywiania. Pora-
dy dietetyczne powinny by¢ dostepne dla wszystkich
chorych jako dziatalno$¢ profilaktyczna oraz w ramach
indywidualnych porad o charakterze leczniczym.
Wszystkim chorym onkologicznym, u ktérych zaistnialy
wskazania do takiego sposobu leczenia, nalezy zwigckszy¢
dostepnos¢ do doustnych suplementéw pokarmowych.
W ustalaniu wskazan do leczenia zywieniowego u cho-
rych na nowotwory najbardziej przydatne sg wytyczne
opracowane przez ESPEN. Odzwierciedlaja one najle-
piej obecny stan wiedzy, ale wiele watpliwo$ci wymaga
jasnej interpretacji. Zadania te powinny realizowaé
towarzystwa onkologiczne (np. poprzez uczestnikow
Grupy Roboczej) we wspoétpracy z Polskim Towarzy-
stwem Zywienia Do- i Pozajelitowego.

Innymi kierunkami prac Grupy Roboczej beda:

— dziatania w kierunku tworzenia i rozwijania sieci
wielospecjalistycznych zespotéw przy osrodkach on-
kologicznych;

— wprowadzanie problematyki zywienia do szkolenia
onkologéw, a problematyki onkologicznej do szko-
lenia dietetykdw;

— dziatania majace na celu refundacj¢ doustnych su-
plementéw pokarmowych;

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

— zwigkszenie dostepnosci domowego zywienia poza-
jelitowego i dojelitowego.

W celu osiagniecia wyznaczonych celéw przewidzia-
no w 2012 roku:

— zorganizowanie dwoch sesji szkoleniowych dla
lideréw (,,trening dla treneréw”) z poszczegdlnych
o$rodkow onkologicznych;

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

— prowadzenie dziatafi promocyjnych wsrdd spoteczen-
stwa (wspOlpraca z organizacjami chorych, mediami
publicznymi itp.).
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