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Dr hab. n. med. Stanistaw Kick Niedozywienie i jego nastepstwa znamiennie zmniejszaja skuteczno$¢ leczenia onkologicznego, natomiast pra-

Oddziat Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej,  widfowo stosowane leczenie zywieniowe, chociaz zazwyczaj kosztowne, moze te statystyki poprawi¢. Zgodna

Szpital Specjalistyczny im. Stanley Dudricka  ze standardami interwencja zywieniowa wymaga oceny: stanu odzywienia, rodzaju zaburzen, wskazan do lecze-

w Skawinie nia i zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, ich podazy wybrang droga wedtug przygotowanego programu,

e-mail: klek@poczta.onet.pl wreszcie stalego monitorowania przebiegu leczenia i jego wynikow. Powiktania leczenia zywieniowego wystepuja
w okoto 20% przypadkow, ale zazwyczaj nie sg grozne i tatwo poddaja sie kontroli. Omawiane leczenie znajduje
takze swoje miejsce w szczegolnych sytuacjach klinicznych, na przykfad u chorych w okresie okofooperacyjnym,
u 0séb poddawanych chemio- lub radioterapii, a takze w fazie opieki paliatywnej. Nigdy nie nalezy zapomina¢
o prawidiowym poradnictwie dietetycznym, ktdre powinno by¢ stosowane u kazdego pacjenta z rozpoznaniem
nowotworu ztosliwego, niezaleznie od fazy choroby. W poréwnaniu z zywieniem sztucznym jest to interwencja
najprostsza, najtansza i najbezpieczniejsza dla chorego.
Stowa kluczowe: leczenie zywieniowe, niedozywienie, zywienie pozajelitowe

ABSTRACT

Malnutrition and its consequences significantly lower therapeutic efficacy in oncology. Nutritional management,
although usually costly, may improve these statistics. Proper intervention must include evaluation of: nutritional
status, existing abnormalities, indications to treatment, requirements for specific ingredients and their delivery by
selected route according to accepted strategy, finally constant monitoring of treatment and its effects. Side effects
of nutritional therapy occur in 20% of cases, but are usually mild and easy to handle. Discussed management
also plays role in specific clinical situations, like: perioperative period, in patients during chemo- and radiotherapy
and also as element of palliative care. One should keep in mind the role of dietary consulting which should be
employed in every patient with neoplastic disease, regardless of its phase. By comparison, this intervention is

Onkologia w Praktyce Klinicznej the simplest, the cheapest and the safest for patients.
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Wstep rurgicznego, jak i zachowawczego, a takze na jakos¢

zycia chorych. Jest to wynikiem pierwotnych oraz
Niedozywienie wywiera znamienny wplyw na  wtérnych nastepstw niedozywienia. Pierwotne to:
skuteczno$¢ leczenia onkologicznego zaréwno chi-  zmniejszenie masy ciata, ostabienie sity miesniowe;j,
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ostabienie sprawnosci psychomotorycznej, uposledzenie
odpornosci, niedokrwisto$¢, zaburzenia gospodarki
wodno-elektrolitowej, zaburzenia uktadu krazenia
i oddechowego, sthuszczenie watroby, spadek produkcji
bialek, zmniejszenie masy trzustki, zaburzenie wy-
dzielania enzyméw trawiennych, zrzeszotnienie kosci
i upoSledzenie odpornosci komérkowej i humoralne;.
Wtérnymi nastepstwami sa: zwigkszenie czestoSci
zakazen, zaburzenie gojenia ran, wzrost chorobowosci
i Smiertelnosci, przedtuzenie pobytu w szpitalu, wzrost
kosztow leczenia. Niedozywienie/wyniszczenie samo
w sobie moze by¢ przyczyna zgonéw 5-23% pacjentéw
w okresie terminalnym [1-3].

Leczenie zywieniowe jest waznym elementem te-
rapii onkologicznej. Rzetelna ocena stanu odzywienia,
a w przysztosci takze posiadanie Zespotéw Zywienio-
wych, przyniesie bardzo wymierne korzysci zdrowotne,
a takze finansowe. Z ekonomicznego punktu widzenia
leczenie niedozywienia jest bardzo kosztowne: koszt
leczenia jednego niedozywionego pacjenta na oddziale
zabiegowym jest drozszy §rednio o ponad 5500 USD,
a na oddziale niezabiegowym o ponad 2400 USD [4, 5].
Wyniszczenie czgsto towarzyszy chorobie nowotworo-
wej. W zalezno$ci od lokalizacji nowotworu wystepuje
u31-87% chorych [1, 2]. Wyniszczenie nowotworowe jest
zlozonym zespotem klinicznym, charakteryzujacym si¢
przewlekla, postgpujaca, niezamierzona redukcja masy
ciala, ktéra stabo reaguje na wspomaganie zywienia i czg-
sto jest zwigzana z utratg apetytu, wczesnym uczuciem
nasycenia i astenig. Wyniszczeniu towarzyszg zmniej-
szenie przedzialéw ptynowych ustroju, zaburzenia me-
taboliczne, zmiany w metabolizmie wody i elektrolitow
oraz post¢pujace uposledzenie funkcji zyciowych [6-8].

Patogeneza wyniszczenia

W patogenezie wyniszczenia uczestniczy wiele czyn-

nikow [6-8]:

— niedostateczne odzywianie drogg doustng (brak tak-
nienia, jadtowstret, nowotwor mechanicznie utrud-
niajacy pasaz pokarmu w przewodzie pokarmowym);

— zwigkszona utrata substancji odzywczych (zaburze-
nia wchianiania lub trawienia, enteropatia wysigko-
wa, przetoka przewodu pokarmowego);

— zwigkszone zapotrzebowanie zwigzane w obecnoscia
choroby nowotworowej lub schorzeniami wspotist-
niejacymi (np. zakazenie);

— zaburzenia proces6w metabolicznych (nasilenie
aktywnoSci cyklu Cori, zwickszenie utylizacji bialek,
zaburzenia metabolizmu weglowodanow i ttuszezy);

— nasilenie reakcji zapalnej wskutek dziatania cyto-
kin prozapalnych;

— w procesach katabolicznych uczestnicza takze czyn-
niki krazace, takie jak czynnik mobilizujacy thuszcz

(LMF, lipid mobilizing factor) i czynnik mobilizujacy
biatko (PMF, protein mobilizing factor);

— zwickszenie wydatku energetycznego — zazwyczaj
niewielkie (100-300 kcal/dobg¢), niemniej mogace
powodowac utrate tkanki ttuszczowej o 0,5-1 kg na
miesiac lub masy mie$niowej o 1-2,3 kg na miesiac,
jezeli nie jest ono kompensowane przez zwigkszo-
ne spozycie;

— leczenie przeciwnowotworowe (chirurgia, radiotera-
piaichemioterapia) — utrata apetytu, zmiany odczu-
wania smaku i zapachu, nudnoSci, wymioty i biegunki.

Interwencja zywieniowa

Prawidtowa interwencja zywieniowa powinna sktadaé

si¢ z nastepujacych etapéw [9, 10]:

— ocena stanu odzywienia i rodzaju zaburzefi;

— ocena wskazan do leczenia i zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze;

— wybdr drogi interwencji (dojelitowa, dozylna lub mie-
szana);

— przygotowanie programu zZywienia;

— podaz sktadnikéw odzywczych;

— monitorowanie przebiegu leczenia i jego wynikOw.

Ocena stanu odzywienia

Celem tego etapu jest identyfikacja chorych zagro-
zonych niedozywieniem lub niedozywionych, okreslenie
rodzaju i stopnia niedozywienia, a w p6Zniejszym okresie
takze monitorowanie skutecznosci leczenia zywieniowe-
2o [9]. Standardowo oceny stanu odzywienia dokonuje
si¢ na podstawie:

— wywiadu zywieniowego, badan antropometrycznych
[aktualnej masy ciata; niezamierzonego ubytku masy
ciala — > 5% wymaga interwencji; wskaznika masy
ciata (BMI, body mass index), obwodu ramienia,
grubosci faldu nad migSniem tréjgtowym, sily ucisku
dtoni, bioimpedanc;ji];

— badan biochemicznych (stgzenie w surowicy albuminy,
prealbuminy, transferyny, catkowita liczba limfocytow);

— skal oceny przesiewowej [np. Mini Nutritional Assess-
ment, Malnutrition Universal Screening Tool (MUST),
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) i Subjec-
tive Global Assessment (SGA)] (tab. 1-3).
Szczegdlnie przydatna jest ocena wskaznika

BMI. Oblicza si¢ go z nastgpujacego wzoru: BMI

(kg/m?) = mc. (kg) : wzrost (m)?. Przyjmuje sie, ze jezeli

BMI wynosi: ponad 30 kg/m?, to pacjent ma duza nad-

wage, 25-29,5 kg/m? — nadwage, 24-24,5 kg/m* — jest

dobrze odzywiony, 17-23,5 kg/m?> — to wystepuje
ryzyko niedozywienia (wskazane jest wowczas leczenie
zywieniowe), a ponizej 17 kg/m? diagnozuje sie niedo-
zywienie (leczenie zywieniowe jest konieczne!). U cho-
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Tabela 1. Skala Nutritional Risk Screening 2002 — wstepne badanie przesiewowe

Pytanie

Tak Nie

BMI < 20,5
Utrata masy ciafa w ciggu ostatnich 3 miesiecy

Zmniejszone przyjmowanie positkéw w ciggu ostatniego tygodnia

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

Tak — w przypadku odpowiedzi twierdzacej chocby na jedno pytanie, konieczne jest wykonanie kolejnego etapu badania

przesiewowego przy uzyciu drugiej czesci tabeli Nutritional Risk Screening 2002

Nie — jezeli odpowiedz na wszystkie pytania brzmi ,,nie”, badanie przesiewowe nalezy powtorzy¢ po tygodniu

Tabela 2. Skala Nutritional Risk Screening 2002 (cze$¢ szczegotowa)

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie ciezkosci choroby (= zwiekszone
zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze)

0 pkt — brak Stan odzywienia prawidfowy 0 pkt — brak Normalne zapotrzebowanie na skfadniki
odzywcze
1 pkt — lekkie Utrata > 5% mc. w ciggu 3 miesiecy lub 1 pkt — lekkie Ztamanie kosci biodrowej

niedozywienie przyjmowanie pozywienia < 50-75%

zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

niedozywienie Choroby przewlekte z ostrymi
powiktaniami: marskos¢ watroby*,
POChP*, przewlekta hemodializa, cukrzyca,

choroby nowotworowe

2 pkt — Srednie  Utrata > 5% mc. w ciggu 2 miesiecy lub BMI

niedozywienie 18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem
stanu ogdlnego, lub przyjmowanie
pozywienia w granicach 25-60% normalnego

zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

2 pkt — sSrednie  Duze operacje brzuszne*, udar mézgu*,

niedozywienie ciezkie zapalenie ptuc, ztodliwe choroby

hematologiczne

3 pkt — ciezkie  Utrata > 5% mc. w ciggu

niedozywienie 1 miesigca (> 15% w ciggu 3 mies.) lub

BMI < 18,5 z towarzyszacym pogorszeniem
stanu ogdlnego, lub przyjmowanie
pozywienia w granicach 0-25% normalnego

zapotrzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

3 pkt — ciezkie Uraz gtowy*, przeszczep szpiku,

niedozywienie kostnego*, pacjenci wymagajacy
intensywnej terapii* (stan oceny w skali

APACHE na > 10 pkt)

Razem: ...... pkt

Wiek

Jezeli chory ma > 70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktéw

SUMA PUNKTOW: ....

Suma pkt > 3 oznacza ryzyko niedozywienia i konieczno$¢ rozpoczecia wspomagania (leczenia) zywieniowego

Suma pkt < 3 oznacza, ze nalezy powtorzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu

*Ta czes¢ skali NRS 2002 zostata wybrana przez Ministerstwo Zdrowia do oceny przesiewowej przy przyjeciu do szpitala
BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

rych w wieku powyzej 65 lat zaleca si¢ rozpoznawanie
niedozywienia wymagajacego interwencji zywieniowej
juz przy BMI < 24 kg/m? i utracie masy ciata < 5%
w ciggu 1-6 miesigcy ze wzgledu na znacznie gorsza
tolerancje¢ niedozywienia przez ludzi w starszym wieku.
Metoda oceny stanu odzywienia, ktéra wykorzystuje
zalety wszystkich wyzej wymienionych technik, sa skale
oceny przesiewowej. W 2012 roku Ministerstwo Zdrowia
wprowadzito obowiazek oceny stanu odzywienia kaz-
dego pacjenta w kazdym oddziale szpitalnym (oprocz

szpitalnych oddziatéw ratownictwa). W praktyce oznacza
to, ze obowiazkowgq czescig kazdej historii choroby jest
wypetniona skala NRS 2002 lub SGA (tab. 1-3).

Poradnictwo dietetyczne

Wtasciwie prowadzone poradnictwo dietetyczne,
oparte na rzetelnych danych naukowych, jest postepo-
waniem z wyboru u kazdego pacjenta z rozpoznaniem
choroby onkologicznej; to pierwszy krok, ktory nalezy
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Tabela 3. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (Subjective Global Assessment)

. Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciata (kg) ......... pte¢c K M
2. Zmiana masy ciata utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) ........ (%)

zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:

zwiekszenie bez zmian zmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw
bez zmian zmiany: czas trwania ....... (tygodnie)

Rodzaj diety:

dieta ptynna kompletna

dieta ptynna hipokaloryczna

gtodzenie

zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych

4.  Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie > 2 tygodnie)

bez objawow nudnosci

wymioty biegunka jadtowstret

5. Wydolnos¢ fizyczna
bez zmian

rodzaj:

zmiany: czas trwania .......

(tygodnie)
praca w ograniczonym zakresie
chodzi

lezy

6.  Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajacy z choroby

brak maty

Sredni duzy

Il.  Badania przedmiotowe
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:

0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — $redni, 3 — ciezki) ......

utrata podskdrnej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej

zanik miesni (czworogfowy, naramienny)
obrzek nad koscig krzyzowa
obrzek kostek

wodobrzusze

Ill.  Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):

prawidtowy stan odzywienia

podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie sredniego stopnia

wyniszczenie

duze ryzyko niedozywienia

podjaé, aby zapewni¢ choremu utrzymanie wlasciwego
stanu odzywienia [6, 10]. Porada dietetyczna w poréwna-
niu z Zywieniem sztucznym jest sposobem zywienia naj-
prostszym, najtafiszym i najbezpieczniejszym dla chorego,
moze by¢ proponowana praktycznie na kazdym etapie
choroby i leczenia. Poradnictwo dietetyczne ma szerokie
zastosowanie w onkologii: od profilaktyki pierwotnej po
medycyne paliatywng. Optymalnym wyborem bytoby za-
proponowanie porady dietetycznej kazdemu pacjentowi
w momencie rozpoznania choroby onkologicznej — bez
wzgledu na wyjSciowa mase ciala czy stan zaawansowania
choroby. Dietetyka w profilaktyce pierwotnej choréb
nowotworowych powinna by¢ organizowana w ramach

programéw rzadowych, poradnictwa grupowego i warsz-
tatow dla pacjentdw. Szerzenie nowoczesnej wiedzy
z wykorzystaniem zdobyczy nutragenomiki, prewencja
otylosci, edukacja pacjentéw w zakresie prozdrowotne-
go stylu zycia (aktywnoS¢ fizyczna, niepalenie tytoniu)
moga mie¢ wplyw na obnizenie zachorowalnos$ci na
nowotwory zto§liwe w grupie tak zwanych nowotwordw
dietozaleznych: raka piersi i trzonu macicy, rakéw prze-
wodu pokarmowego, prostaty. W profilaktyce wtornej
poradnictwo dietetyczne powinno miec charakter indywi-
dualny. W przypadkach nowotworéw estrogenozaleznych
(pomenopauzalny rak piersi z dodatnimi receptorami
estrogenowymi i rak endometrium) redukcja masy ciata
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zmniejsza ryzyko wznowy nowotworu, co ma zwigzek ze
zmniejszeniem obwodowej produkcji estrogendw przez
tkanke thuszczowa. Pacjenci w trakcie aktywnego leczenia
onkologicznego wymagaja szczeg6lnej troski, a dziatania
specjalisty zywienia klinicznego powinny by¢ skupione
na utrzymaniu prawidlowej masy ciata, prewencji nie-
dozywienia, dostarczeniu wszystkich sktadnikéw diety
w odpowiedniej ilosci i proporcjach, dopasowania porady
dietetycznej do wiodacych dolegliwosci. Interwencja musi
by¢ dostosowana do rodzaju i stopnia zaawansowania
choroby nowotworowej, do rodzaju i etapu leczenia.
Kluczem do udzielenia wtasciwej porady dietetycznej jest
rozumienie nie tylko biologii samej choroby, ale i mecha-
nizmu dziatania stosowanych chemioterapeutykdéw, sche-
matu napromieniania czy konsekwencji (anatomicznych,
fizjologicznych) wykonanego zabiegu chirurgicznego.
Dodatkowo nalezy uwzglednié wiek i pte¢ chorego, wyste-
powanie choréb towarzyszacych, status socjoekonomiczny
czy dotychczasowy styl zycia (wegetarianizm, kwestie reli-
gijne). W trakcie aktywnego leczenia wigkszosci chorych
mozna proponowac standardowy, zbilansowany jadtospis
lekkostrawny o kalorycznosci 25 kcal/kg me./dobg. Nie-
mniej jednak duza grupa pacjentéw moze wymagac diet
bezlaktozowych, niskottuszczowych, ograniczenia podazy
blonnika, cukréow prostych, rzadko diet bezglutenowych
albo suplementacji r6znych zwigzkow aktywnych w za-
leznosci od wskazan medycznych. W okresie aktywnego
leczenia pacjenci moga mie¢ wskazania do fortyfikacji
zywnosci za pomoca zwyklych produktéw spozywczych
lub diet przemystowych niekompletnych albo do stoso-
wania wielosktadnikowych, zbilansowanych, doustnych,
zazwyczaj ptynnych diet medycznych (ONS, oral nutrition
support/sip feeding) [6, 11]. Podstawowa zaleta ONS jest
skoncentrowanie kalorii i sktadnikéw odzywczych w nie-
wielkiej objetosci, co w przypadku chorych ze znaczenie
zmniejszonym apetytem moze by¢ sposobem na uzupet-
nienie odpowiedniej podazy energii i biatka. Szczegdlnej
opieki dietetycznej wymagaja chorzy w paliatywnym okre-
sie terapii. Porada dietetyczna skoncentrowana jest na
poprawie jakoSci zycia poprzez prébe wplywu na wiodace
objawy somatyczne. Pacjenci zazwyczaj wymagaja diety
lekkostrawnej o odpowiedniej teksturze. Dieta powinna
by¢ smaczna (doprawiona wedtug preferencji chorego),
réznorodna, ale w postaci potplynnej lub przetartej, na
przyktad zupy kremy, koktajle mleczne, musy i przeciery
Z OWOCOW, warzyw, miesa.

Czesto popetnianym btedem jest podaz duzych
dawek btonnika nierozpuszczalnego i/lub nasyconych
kwaséw tluszczowych — oba skladniki diety moga na-
sili¢ wzdecia, zaparcia, a w konsekwencji bdl, nudnosci,
zmniejszaja apetyt i moga pogorszy¢ jakos$¢ zycia. Pa-
cjent obtozny z zaawansowana choroba nowotworowa
ma niewielkie zapotrzebowanie kaloryczne (czesto na
poziomie 1200-1600 kcal), wigc positki dla niego powin-
ny by¢ mate i czgste, zawsze smaczne i fadnie podane.

Szczegdlne grupy pacjentéw wymagajace wlasciwego
postepowania dietetycznego to chorzy po zakonczonym
leczeniu, ktdrzy na skutek rodzaju i lokalizacji choroby,
a takze zastosowanego leczenia doznali trwatych uszczerb-
kéw w funkcjonowaniu uktadéw i narzadéw: pacjenci ze
stomig (kolostomia, ileostomia), chorzy z zaburzeniami
polykania i zucia po leczeniu z powodu nowotwordw
regionu glowy i szyi oraz przelyku, chorzy po rozleglych
resekcjach przewodu pokarmowego i gruczotéw po-
mocniczych, pacjenci, u ktérych rozwijaja si¢ przewlekte
popromienne zapalenie jelit, zespoly ztego wchianiania,
wtorna cukrzyca, niewydolno$¢ nerek, osteoporoza,
zespoOl metaboliczny (szczegdlnie po leczeniu cisplatyna,
bleomycyna). Ta grupa chorych moze wymagaé opieki
specjalisty zywienia klinicznego i dietetyka do konca
zycia. Postuluje sig, aby poradnie dietetyczne powstawaty
w kazdym duzym o§rodku onkologicznym w Polsce.

Wskazania do leczenia zywieniowego

W ostatnich latach wskazania do leczenia Zywieniowe-
go ulegly znacznemu uproszczeniu i obejmuja [za Europe-
an Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN)]
spodziewany brak mozliwosci wlaczenia diety doustnej
przez ponad 7 dni oraz obecne lub zagrazajace niedo-
zywienie. Leczenie zywieniowe jest rowniez zalecane
u chorych, ktérzy nie moga utrzymac dziennego spozycia
pokarméw > 60% zalecanej normy przez ponad 10 dni.
Szczegdlng uwage nalezy zwrdcic na grupe chorych o tak
zwanym duzym ryzyku zywieniowym (severe nutritional
risk). Sa to chorzy, u ktorych stwierdzono przynajmniej
jedno z nastepujacych zaburzef: zmniejszenie masy
ciata > 10-15% w ciagu 6 miesi¢cy, BMI < 18,5 kg/m?,
stopiefi C w skali SGA lub wynik > 3 punkty w metodzie
przesiewowej NRS 2002, stezenie albuminy w surowi-
cy < 30 g/l (bez uposledzenia czynnosci watroby lub
nerek) [12, 13]. Chorzy o duzym ryzyku zywieniowym
muszg otrzymac leczenie zywieniowe jak najszybciej to
mozliwe, ale dopiero po wyréwnaniu zaburzefi wodno-
-elektrolitowych. Intensywnos¢ interwencji zywieniowej
w tej grupie chorych w poczatkowym okresie (1-2 dni) nie
powinna przekracza¢ 50% wyliczonej podazy catkowitej
na dobe. Pozwala to unikna¢ cigzkiego powiktania, jakim
jest zesp6t ponownego odzywienia (refeeding syndrome).

Nalezy podkresli¢, ze nie ma wiarygodnych danych
klinicznych wskazujacych na to, ze leczenie zywieniowe
ma wplyw na promowanie wzrostu nowotworu, czyli
przyspieszenie rozwoju choroby. Wiadomo tez, ze glo-
déwka nie tylko nie hamuje rozwoju nowotworu, ale
takze istotnie pogarsza stan chorego [12, 13].

Zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze

Podaz biatka u dorostego cztowieka powinna wynosic¢
0,8-1,5 g/kg mc./dobe, a podaz energii 25-35 kcal/kg
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mec./dobe. Znacznie wyniszczeni chorzy powinni otrzy-
mac 35-45 kcal/kg mc./dobe, przy podazy biatka rzedu
0,2-0,3 g/kg mc./dobe. Energia pozabiatkowa powinna
rozktadaé si¢ nastepujaco: weglowodany 35-50%,
thuszeze 30-35%, biatko 15-20% [6, 12, 13]. Zapotrzebo-
wanie nalezy wylicza¢ na podstawie idealnej masy ciata
(najprostszy wzor na idealng mase ciata to wzrost (cm)
— 100). Leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne
i zawiera¢ wszystkie niezbedne sktadniki: aminokwasy,
weglowodany, tluszceze, elektrolity (séd, potas, wapi,
magnez, chlorki, fosfor), pierwiastki §ladowe, witaminy
(retinol, kalcyferol, tokoferol, wit. K, tiamina, rybofla-
wina, pirydoksyna, wit. B,,, kwas pantotenowy, kwas
foliowy, niacyna, kwas askorbinowy) i woda. Pozostate
sktadniki prawidlowej diety, czyli elektrolity, witaminy
i pierwiastki §ladowe, nalezy podawac w iloSciach pokry-
wajacych zapotrzebowanie dobowe (RDA, recommen-
ded daily allowance). Warunek ten w przypadku zywienia
dojelitowego jest spetniony, jezeli dieta przemystowa jest
podawana w iloSci naleznej na kilogram idealnej masy
ciala w ciggu doby, a w podczas zywienia pozajelitowego
w przypadku podania jednej amputki zawierajacej wita-
miny i pierwiastki §ladowe w ciagu doby. Dobowe zapo-
trzebowanie dobowe na elektrolity jest nast¢pujace: sod
1-2 mmol/kg, potas 0,5-2 mmol/kg, wapn 0,1 mmol/kg,
magnez 0,1-0,2 mmol/kg, fosfor 0,1-0,5 mmol/kg, na-
tomiast na wode (u dorostego pacjenta) nie przekracza
zwykle 30-40 ml/kg/dobe. Przed rozpoczeciem leczenia
zywieniowego chory powinien znajdowac si¢ w stanie
stabilizacji nastepujacych uktadéw:
— uktad krazenia:

* wyréwnanie objetosci krwi krazacej,

* unormowanie przeplywu tkankowego;
— uktad oddechowy:

* wydolny oddech wtasny lub skuteczna wentyla-
cja zastepcza,

e prawidlowe utlenowanie tkanek,

* skuteczne usuwanie dwutlenku wegla;

— nerki:

e prawidlowa diureza lub leczenie nerkozastepcze
zapewniajgce skuteczne usuwanie wody, elektro-
litéw i produktéw przemiany materii;

— stabilno$¢ metaboliczna:

* unormowana glikemia (60-150 mg%, nawet jesli
wymaga to podawania insuliny),

e wyrdéwnane zaburzenia elektrolitowe (Na, K,
Mg, P, Ca),

e unormowana gospodarka kwasowo-zasadowa.

Nie wolno rozpoczynaé zZywienia u pacjenta we

wstrzasie hipowolemicznym, wykrwawionego, odwod-
nionego, a takze u pacjenta przewodnionego, z nasilony-
mi obrzekami obwodowymi lub w obrzgku ptuc, jak row-
niez u pacjenta z zaburzeniami przeplywu przez tkanki
(wstrzas) i utlenowania tkanek obwodowych, niezaleznie
od ich przyczyny. Nalezy pamig¢tac, ze niedobdr potasu

i magnezu moze prowadzi¢ do niewydolnoSci krazenia,
zaburzen rytmu, zaburzen perystaltyki, zatrzymania
krazenia, niedobdr fosforanéw powoduje niemoznos¢
wykorzystania przez ustréj energii, zaburzenia w zawar-
toSci sodu prowadza do zaburzefi wodnych, niedoboér
tiaminy powoduje zaburzenia metabolizmu glukozy.

Wybor drogi leczenia zywieniowego

Wybdr metody leczenia Zywieniowego opiera si¢ na
analizie stanu klinicznego chorego, stopnia i rodzaju
niedozywienia, planowanego okresu zywienia i fazy
stosowania zywienia (przedoperacyjne, pooperacyjne).
Metoda z wyboru jest zywienie droga przewodu po-
karmowego [zywienie dojelitowe, zywienie enteralne
(enteral nutrition)] [6, 12, 13]. Obejmuje nast¢pujace
drogi podazy:

— droga doustna, w tym wzbogacenie diety kuchennej;
— podaz przemystowych ptynnych diet doustnych

(sip feeding);

— zywienie do zotadka (zgtebnik lub przetoka odzyw-
cza, czyli gastrostomia);

— zywienie do jelita cienkiego (zgtgbnik lub przetoka
odzywcza, czyli jejunostomia).

Drogg te nalezy wybierac zawsze, o ile nie zaistniejg
nastgpujace przeciwwskazania:

— przeszkoda w jelitach lub niedrozno$¢ przewodu
pokarmowego (porazenna lub mechaniczna);

— wstrzas;

— niedokrwienie jelit;

— nieustepliwe biegunki lub wymioty;

— uposledzenie wchtaniana z przewodu pokarmowego;

— przetoki przewodu pokarmowego bez mozliwoSci
wykorzystania w wystarczajacym zakresie odcinka
jelita potozonego ponizej przetoki.

U chorych, u ktdrych istnieja wskazania do leczenia
Zywieniowego, a ktérym nie mozna zapewni¢ odpowied-
niej liczby kalorii (min. 60% dziennego zapotrzebowania)
droga dojelitowa, na przyktad w przypadku przetok
w goérnym odcinku przewodu pokarmowego, nalezy
rozwazy¢ potaczone zywienie pozajelitowe i dojelitowe.
Do niepodwazalnych zalet zywienia droga przewodu
pokarmowego nalezy zachowanie fizjologicznej drogi
pasazu pokarmu, zachowanie prawidlowej czynnosci
kosmkéw jelitowych, niedopuszczenie do wystapienia
zjawiska przemieszczenia si¢ bakterii ze Swiatla jelit do
krwi, czyli tak zwanej translokacji bakteryjnej, oraz obni-
zenie kosztéw leczenia— zywienie enteralne jest bowiem
kilkakrotnie tafisze od swojego dozylnego odpowiednika.

Zywienie drogg sztuczng
(zgtebnik lub przetoka odzywcza)

W przypadku braku mozliwoSci uzycia najbardzie; fi-
zjologicznej drogi naturalnej, czyli doustnej, nalezy zasto-
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sowac droge dostepu sztucznego (zglebnik lub przetoka

odzywcza). O wytworzeniu przetoki odzywczej (gastrosto-

mii lub jejunostomii) w miejsce zgtebnika nalezy pomysleé

zawsze, gdy zywienia dojelitowe bedzie stosowane przez

okres dtuzszy niz 2-3 tygodnie. Jezeli tylko istnieje taka
mozliwo$¢, powinno si¢ dazy¢ do zachowania pasazu
tresci pokarmowej przez zotadek. W innych przypadkach
dostepem z wyboru jest jejunostomia [12, 13]. Zywienie
przy pomocy sztucznego dostepu do przewodu pokarmo-
wego powinno uwzgledniac jedynie diety przemystowe,
anie miksowang diet¢ kuchenna, gdyz ta ostatnia naraza
chorego na powazne niedobory sktadnikéw odzywczych.

Do zotadka nalezy podawac diety standardowe polime-

ryczne, do jelita — diety oligomeryczne.

Diete podaje si¢ nastepujacymi metodami:

— bolusy — podaz 5-6 razy w ciggu dnia porcji po
200-300 ml pod kontrola zalegania zoladkowego
(jezeli zaleganie wynosi > 200 ml, nalezy odstgpic¢ od
podania nastepnej porcji, skontrolowaé ponownie,
rozwazy¢ zastosowania lekow prokinetycznych);

— mikrobolusy — podaz porcji po 50-100 ml, réwniez
pod kontrola zalegania zotadkowego;

— wlew ciagly — prowadzony grawitacyjnie lub przy
uzyciu pompy zywieniowej (predkos¢ wlewu najcze-
Sciej 30-50 ml/godzing). Zywienie dojelitowe (poza
wiezadlo Treitza lub ponizej ostatniego zespolenia
jelitowego) moze by¢ prowadzone jedynie przy uzy-
ciu wlewu ciaglego.

Diety przemystowe majg bardzo precyzyjnie skom-
ponowany sklad i zawieraja wszystkie potrzebne or-
ganizmowi sktadniki, pod warunkiem ze w ciagu doby
pacjent otrzyma nalezng iloSc takiej diety (zapewniajaca
dostarczenie ok. 30 kcal/kg mc.). W przypadku chorego
o wadze okoto 60 kg musi to by¢ przynajmniej 1800 ml
diety w ciggu doby (1 ml diety zawiera 1 kcal, wyjatek
stanowia diety bogatoenergetyczne, w ktoérych 1 ml
zawiera ok. 1,5 kcal).

Powiktania

W grupie okoto 20% chorych stwierdza si¢ powi-
klania leczenia zywieniowego. Do najczestszych naleza
biegunki, przemieszczenie cewnika, nudnosci, wymioty,
zakazenie diety, nietolerancja leczenia. Warto podkre-
§li¢, ze wigkszosci tych powiklan, w tym takze najczeéciej
wystepujacego, czyli biegunki, mozna w prosty sposob
uniknaé, jak réwniez skutecznie leczy¢.

Zywienie pozajelitowe

W przypadku braku mozliwosci zastosowania le-
czenia zywieniowego droga przewodu pokarmowego,
leczenie to musi zostaé podane drogg dozylna. Zywienie
pozajelitowe moze by¢ stosowane jako jedyny sposob do-
starczania choremu substancji odzywczych — catkowite

zywienie pozajelitowego (TPN, total parenteral nutrition)

— albo jako dodatek do zywienia dojelitowego lub diety

doustnej — jest to czeSciowe Zywienie pozajelitowe.

Zywienie pozajelitowe moze by¢ prowadzone
przy uzyciu:

— cewnika, ktorego konicéwka znajduje si¢ w zyle cen-
tralnej, zazwyczaj w miejscu polaczenia zyly gléwnej
gbrnej i prawego przedsionka — tzw. zywienie po-
zajelitowe droga centralna;

— kaniuli zalozonej do zyly obwodowej, zazwyczaj
przedramienia — tzw. zywienie pozajelitowe dro-
ga obwodowa;

— przetoki tetniczo-zylnej uzywanej do hemodializy
lub utworzonej wylacznie w celu zywienia pozaje-
litowego u pacjentéw, u ktérych zalozenie cewnika
centralnego nie jest mozliwe;

— portu naczyniowego wszczepionego pod skore klatki
piersiowej (TID, totally implanted device).
Zywienie droga zyt obwodowych powinno by¢ stoso-

wane jedynie przez okres krdtszy niz 7 dni lub w przypad-
ku braku mozliwoSci wytworzenia dostepu centralnego.
Moze by¢ prowadzone sposobem ciaglym (wlew przez
22-24 godz. w ciggu doby) lub w schemacie cyklicznym
(12-18 godz. w ciagu doby). Powinno by¢ podawane
z wykorzystaniem metody jednego worka (all-in-one).
Metoda jednego worka zaktada podawanie wszystkich
sktadnik6éw zmieszanych w jednym pojemniku. Pozwala
to na lepsza tolerancje zywienia, zmniejszenie liczby
zakazen i obnizenie kosztéw. Zywienie metoda jednego
worka moze by¢ prowadzone przy uzyciu mieszanin spo-
rzadzonych w oddziatach poprzez zmieszanie wszystkich
pOlpreparatéw, mieszanin przygotowanych w aptekach
szpitalnych w technologii mieszalnika lub uzycie workéw
wielokomorowych (tréjkomorowych).

Do powiktan zywienia pozajelitowego naleza powi-
ktania zwigzane z dostgpem zylnym (techniczne i infek-
cyjne) oraz powiktania metaboliczne. Najczgstszymi sa
zaburzenia glikemii oraz wodno-elektrolitowe. GroZnym
powiktaniem moze by¢ zespdt ponownego odzywienia
(RS, refeeding syndrome).

Monitorowanie leczenia zywieniowego

Chory zywiony pozajelitowo lub dojelitowo powinien
by¢ monitorowany w celu oceny skutecznoSci leczenia,
objawow niepozadanych oraz stanu zdrowia, ktérego
zmiany moga wymagac¢ modyfikacji leczenia zywienio-
wego. Monitorowanie powinno si¢ odbywac zgodnie
zindywidualnym planem leczenia, okre$lajacym terminy
badan kontrolnych, i obejmowac stan ogdlny i stan me-
taboliczny chorego. Rutynowe monitorowanie powinno
obejmowac: oceng wskazan do dalszego leczenia, oceng
podazy substancji odzywczych i ich metabolizmu, oceng
wplywu podawanych lekéw w zakresie interakcji i reakeji
niepozadanych, oceng¢ przebiegu leczenia i problemdéw
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obserwowanych w okresie od ostatniej wizyty, kontrole
cewnika, portu lub zglebnika, oceng stanu odzywienia.
Badania laboratoryjne wykonywane standardowo to:
morfologia krwi z rozmazem i retikulocytami, steze-
nie biatka, albumin, mocznika, kreatyniny, bilirubiny,
AspAT, AIAT, LDH, GGTP, fosfatazy alkalicznej,
sodu, potasu, wapnia, magnezu, chlorkéw, fosforanéw,
triglicerydéw, cholesterolu i biatka C-reaktywnego
(CRP, C-reactive protein) w surowicy, koagulogram,
gazometria krwi zylnej. Do badaf biochemicznych spe-
cjalnych, wykonywanych w przypadku wskazan, naleza:
stezenie transferyny, fibronektyny, prealbumin, kwasu
moczowego, apo-lipoprotein, frakcji lipoprotein, LpX,
amylazy, lipazy, witamin i pierwiastkéw §ladowych (zela-
z0, cynk, miedz, mangan, selen) w surowicy, elektrolitow
(sodu, potasu, wapnia, magnezu, chlorkow, fosforanow)
w moczu z dobowej zbidrki, gazometria krwi tgtniczej.

Sytuacje szczegodlne w leczeniu oséb
z choroba nowotworowa

Leczenie zywieniowe u chorych poddawanych
leczeniu chirurgicznemu

Wsparcie zywieniowe nalezy stosowac u chorych
niedozywionych, chorych z duzym ryzykiem zywienio-
wym oraz tych, u ktérych w ciagu 7-10 najblizszych
dni nie bedzie mozna podawac positkéw, ktére po-
kryja co najmniej 60% dobowego zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze przez 10-14 dni przed zabiegiem
(nawet kosztem przesunigcia daty zabiegu). W okresie
okolooperacyjnym nalezy stosowaé mieszaniny zawie-
rajace sktadniki immunomodulujace (arginina, kwasy
thuszczowe omega-3 oraz nukleotydy) bez wzgledu na
stan odzywienia u pacjentéw: poddawanych rozleglym
zabiegom z powodu nowotworéw w obrebie szyi (laryn-
gektomia, faryngektomia), nowotwor6ow jamy brzusznej
(resekcja przelyku, zotadka oraz pankreatoduodenek-
tomia). Zalecane jest stosowanie mikrojejunostomii
iglowej oraz zglebnikéw nosowo-czczych u wszystkich
chorych poddawanych rozleglym zabiegom w obrebie
jamy brzusznej, ktdrzy moga by¢ zywieni przez sondg.
Interwencja zywieniowa w okresie pooperacyjnym po-
zwala na zmniejszenie liczby powiktan pooperacyjnych
nawet o 20%, prawidlowe gojenie ran, krotszy czas
pobytu w szpitalu i szybszy powrdt do petnej aktywnosci.

Leczenie zywieniowe u chorych poddawanych
radio- lub chemioterapii

U chorych poddawanych chemio- lub radioterapii
nalezy prowadzi¢ poradnictwo zywieniowe i podawac do-
ustne suplementy pokarmowe w celu zwigkszenia iloci
przyjmowanego pokarmu oraz zapobiegania zwigzanej

z leczeniem utracie masy ciata [9]. Takie postgpowanie
moze niekiedy zapobiec przerwaniu leczenia, zwlaszcza
u chorych poddawanych radioterapii z powodu nowo-
tworéw przewodu pokarmowego lub obszaru glowy
iszyi. Wskazania do rozpoczgcia leczenia zywieniowego
w czasie chemio- i/lub radioterapii sa identyczne, jak
w przypadku leczenia operacyjnego. Jesli nowotwor
powoduje zaburzenia potykania, a chory jest poddawany
radio- lub chemioterapii, wowczas powinno si¢ stosowaé
zywienie dojelitowe przez zglgbnik lub przetoke od-
zywczg. U chorych z popromiennym zapaleniem blony
Sluzowej jamy ustne;j i przetyku preferowang metoda jest
przezskorna endoskopowa gastrostomia (PEG, percuta-
neous endoscopic gastrostomy). W przypadku zywienia
droga dostgpu sztucznego nalezy podawac jedynie diety
przemystowe.

Leczenie zywieniowe u chorych poddawanych
opiece paliatywnej

W sytuacji, gdy nie ma mozliwo$ci zastosowania
skutecznego leczenia przeciwnowotworowego, nalezy
choremu zapewni¢ witasciwg opieke paliatywna. Jej ce-
lem jest tagodzenie objawow i poprawa jako$ci zycia.
Jeden z elementow opieki stanowi leczenie zywieniowe.
Zaburzenia stanu odzywienia moga by¢ takze wynikiem
bolu, depresji, efektem dziatania innych lekéw lub braku
mozliwo$ci samodzielnej egzystencji. Nalezy eliminowac
te czynniki. Leczenie zywieniowe powinno by¢ prowadzone
dopoty, dopoki chory wyraza na nie zgode i dopdki nie roz-
poczeta si¢ jeszcze faza umierania. Interwencjg z wyboru
jest poradnictwo dietetyczne i zywienie droga przewodu
pokarmowego. Zywienie pozajelitowe zaleca sie, gdy:

— dojelitowe zywienie jest niemozliwe lub niewystar-
czajace;

— spodziewany czas przezycia przekracza 2-3 miesiace,
a stopient wydolnosci oraz jako$¢ zycia chorego sa
akceptowalne — jest zdolny do samoobstugi i spe-
dzania > 50% czasu poza t6zkiem (ECOG < 2, skala
Karnofsky’ego > 50);

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

— mozna si¢ spodziewad, ze zywienie wplynie na po-
prawe stanu sprawnosci chorego i jakoSc¢ jego zycia;

— chory zada zywienia, a jego motywacja jest na tyle
silna, ze zgadza si¢ na ucigzliwoSci zwigzane w wy-
korzystaniem sztucznych drég podazy pokarmdw,
a ponadto zostat poinformowany, ze skuteczno$¢ ta-
kiej terapii nie zostata jednoznacznie potwierdzona.
Waznym elementem opieki paliatywnej moze by¢ za-

stosowanie steroidéw i progestagendw w celu zwicksze-

nia taknienia, modyfikowania zaburzef metabolicznych
izapobiegania pogorszeniu jakoSci Zycia. Prawdopodob-
nie najwicksze kontrowersje budzi catkowite domowe
zywienie pozajelitowe chorych w nieuleczalnych stadiach
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nowotworu. W skali §wiatowej choroby nowotworowe
sa najczestszym wskazaniem do prowadzenia zywienia
w warunkach domowych (ok. 39%), cho¢ pomigdzy
poszczegllnymi krajami wystgpuja znaczace rdéznice
[14]. W Polsce chorzy na nowotwory, szczegdlnie w ich
zaawansowanej fazie, bardzo rzadko sa kwalifikowani do
zywienia domowego [14]. U schytku zycia wigkszo$¢ cho-
rych wymaga jedynie minimalnej iloSci jedzenia i wody
do zaspokojenia gtodu i pragnienia [11-13]. Rezygnuje
si¢ wowczas z leczenia zywieniowego i kontynuuje si¢
jedynie nawadnianie w celu uniknigcia odwodnienia.
Zanim jednak pacjent znajdzie si¢ w fazie terminalne;j
moze by¢ kandydatem do zywienia pozajelitowego w wa-
runkach domowych. W praktyce najczestsze wskazania
do pozajelitowego zywienia stanowia: choroba zrostowa
iwielopoziomowa niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,
niepoddajaca si¢ leczeniu operacyjnemu (najczesciej no-
wotwory ginekologiczne lub inny rozsiew nowotworowy
do otrzewnej), kraficowe wyniszczenie, zespot krotkiego
jelita, zespdt jejunostomii koficowej, nowotwory gltowy
i szyi uniemozliwiajace wprowadzenie dostepu do zy-
wienia dojelitowego.

Pismiennictwo

—

DeWys W.D., Begg C., Lavin PT. i wsp. Prognostic effect of weight
loss prior to chemotherapy in cancer patients. Am. J. Med. 1980;
69: 491-497.

Chute C.G., Greenberg E.R., Baron J. i wsp. Presenting conditions of

1539 population-based lung cancer patients by cell type and stage in

New Hampshire and Vermont. Cancer 1985; 56: 2107-2111.

3. Wigmore S.J., Plester C.E., Richardson R.A. i wsp. Changes in nu-
tritional status associated with unresectable pancreatic cancer. Br. J.
Cancer 1997; 75: 106-109.

4. Elia M. Screening for malnutrition: a multidisciplinary responsibility.
Development and use of the Malnutrition Universal Screening Tool
(‘MUST’) for adults. BAPEN 2003.

5. Stratton R.J., Green C.J., Elia M. Disease-related malnutrition: An
evidence based approach to treatment. Oxford: CABI Publishing 2003.

6. Podstawy leczenia klinicznego. Sobotka L. (red.). PZWL, Warszawa 2007.

7. Zasady diagnostyki i chirurgicznego leczenia nowotworéw w Polsce.
Szawlowski A.W., Szmidt J. (red.). Fundacja — Polski Przeglad Chi-
rurgiczny, Warszawa 2003.

8. Andreyev H.J.N., Norman A.R., Oates J. i wsp. Why do patients with
weight loss have a worse outcome when undergoing chemotherapy
for gastrointestinal malignancies? Eur. J. Cancer 1998; 34: 503-509.

9. Pertkiewicz M., Korta T, Ksigzek J. i wsp. Standardy Zywienia Pozaje-
litowego i Dojelitowego. PZWL, Warszawa 2005.

10. Lochs H., Allison S.P, Meier R. i wsp. Introductory to the ESPEN
Guidelines on Enteral Nutrition: Terminology, Definitions and General
Topics. Clinical Nutrition 2006; 25: 180-186.

11. Arends J., Bodoky G., Bozzetti F. i wsp. ESPEN guidelines on enteral
nutrition: non-surgical oncology. Clin. Nutr. 2006; 25: 245-259.

12. Weimann A., Braga M., Harsanyi L. i wsp. ESPEN (European Society
for Parenteral and Enteral Nutrition): ESPEN Guidelines on Enteral
Nutrition: Surgery including organ transplantation. Clin. Nutr. 2006;
25: 224-244.

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

14. Jarosz J., Kapata A., Kigk S. i wsp. Konferencja Uzgodnieniowa: Pro-

blemy zywieniowe w polskiej onkologii. Postepy Zywienia Klinicznego

2012; 1: 29-38.

N

www.opk.viamedica.pl 9



