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STRESZCZENIE

Artykut przedstawia kolejng cze$¢ zalecen dotyczacych zywienia do- i pozajelitowego w onkologii. Przedstawione
zostaly wskazania do leczenia, metody interwencji oraz monitorowania oraz rodzaje diet. Jako metoda z wyboru
zywienie dojelitowe powinno zawsze by¢ rozwazane na pierwszym etapie podejmowania decyzji o leczeniu
zywieniowym. Korzystny wplyw tej interwencji zostal udowodniony w wielu pracach naukowych.

Stowa kluczowe: zywienie kliniczne, zywienie dojelitowe, zywienie pozajelitowe

ABSTRACT

The manuscript presents the next part of recommendations on enteral and parenteral nutrition in oncology.
It describes indications, methods of intervention, types of diets and techniques for monitoring. The enteral nutrition
(EN) is amethod of choice for nutritional support, hence it should be always considered as the first step, whenever
the latter is necessary. The beneficial effect of EN was demonstrated in many clinical studies.

Key words: clinical nutrition, enteral nutrition, parenteral nutrition
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tyczacych leczenia zywieniowego u pacjentéw z choroba
nowotworowa [1]. Niniejsze opracowanie przedstawia

Podczas konferencji uzgodnieniowej, ktéra odby-
fa si¢ w Centrum Onkologii w Warszawie w grudniu
2011 roku z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Onkolo-
gicznego i Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej
przy udziale Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajeli-
towego, Dojelitowego i Metabolizmu, panel ekspertéw
zadecydowat o koniecznosci stworzenia wytycznych do-

pierwsza czes$¢ zalecen dotyczaca zywienia dojelitowego.

Zalecenia ogodlne

Prawidlowa interwencja zywieniowa powinna sktada¢
si¢ z nastepujacych etapow:
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— oceny stanu odzywienia i rodzaju zaburzen;

— oceny wskazan do leczenia i zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze;

— wyboru drogi interwencji (przewodu pokarmowego,
czyli dojelitowa, dozylna lub mieszana);

— przygotowania programu zywienia;

— podazy sktadnikéw odzywczych;

— monitorowania przebiegu leczenia i jego wynikow.

Ocena stanu odzywienia

Celem tego etapu jest identyfikacja chorych zagro-
zonych niedozywieniem lub niedozywionych, okresle-
nie rodzaju i stopnia niedozywienia, a w pdzniejszym
okresie takze monitorowanie skutecznoSci leczenia
Zywieniowego.

Do metod oceny stanu odzywienia zalicza sig:

— wywiad zywieniowy;

— badania antropometryczne [aktualna masa ciala,
niezamierzona utrata masy ciata, wskaznik masy
ciata do wzrostu (BMI, body mass index) — wartos¢
graniczna, ponizej ktérej nalezy waczyc¢ interwencje
zywieniowa to 18,5 kg/m?, obwdd ramienia, grubo§é
fatdu nad mig$niem tréjgltowym, sita uscisku dtoni,
bioimpedancja];

— badania biochemiczne (stgzenie w surowicy albumi-
ny, prealbuminy, transferryny, catkowita liczba lim-
focytow);

— skale oceny stanu odzywienia — Mini Nutritional
Assessment, Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST), Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002)
i Subjective Global Assessment (SGA).

Nalezy pamigtad, ze od 1 stycznia 2012 roku w pol-
skich szpitalach obowiazuje Rozporzadzenie Ministra
Zdrowia, zgodnie z ktérym nalezy dokonaé oceny
stanu odzywienia kazdego pacjenta przyjmowanego do
oddziatu (oprocz oddzialu SOR) za pomoca skali SGA
lub NRS 2002 (obie skale przedstawiono w tab. 11 2).

Ocena stanu odzywienia powinna by¢ dokonana
w momencie ustalenia rozpoznania i okresowo powta-
rzana z uwagi na znaczne prawdopodobiefistwo pogor-
szenia stanu odzywienia w trakcie rozwoju choroby oraz
leczenia przeciwnowotworowego.

Okreslenie wskazan do leczenia zywieniowego

W ostatnich latach wskazania do leczenia zywie-
niowego ulegly znacznemu uproszczeniu i zdaniem
Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego
i Metabolizmu (ESPEN , European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism) obejmuja:

— spodziewany brak mozliwoSci wlaczenia diety doust-
nej przez ponad 7 dni;
— obecne lub zagrazajace niedozywienie;

— pacjentéw, ktérzy nie moga utrzymaé dziennego
spozycia pokarméw > 60% zalecanej normy przez
ponad 10 dni;

— pacjentéw, u ktérych planowany jest duzy zabieg
operacyjny z zakresu chirurgii onkologicznej w ob-
rebie jamy brzusznej (np. pankreatoduodenektomia,
gastrektomia) lub zabieg w okolicy glowy i szyi
— rutynowe 5-7-dniowe przedoperacyjne wspar-
cie zywieniowe.

Nalezy w tym miejscu stwierdzi¢, ze nie ma zadnych
wiarygodnych danych wskazujacych na to, ze leczenie
Zywieniowe ma wplyw na promowanie wzrostu nowo-
tworu, czyli przyspieszenie rozwoju choroby, chociaz
nie mozna wykluczy¢ stymulujacego wptywu niektérych
sktadnikéw odzywczych na wzrost nowotworu [2]. Jest
natomiast oczywiste, ze niedobdr sktadnikow odzyw-
czych nie tylko nie hamuje rozwoju nowotworu, ale takze
istotnie pogarsza stan chorego, zmniejsza tolerancje
leczenia onkologicznego, zwicksza ryzyko wystapienia
powiktan, moze prowadzi¢ do przerwania leczenia
przeciwnowotworowego, a w skrajnych przypadkach
nawet do zgonu [9].

Ponadto, niedozywienie jest niezaleznym negatyw-
nym czynnikiem prognostycznym i zwicksza ryzyko wy-
stapienia toksycznoSci leczenia przyczynowego [10-12].

Zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze

Najwazniejsze zasady:

— podaz biatka u dorostego cztowieka powinna wynosi¢
0,8-1,5 g/kg mc./dobg, a podaz energii 25-35 kcal/kg
mc./dob¢. Znacznie wyniszczeni chorzy powinni
otrzymac 35-45 kcal/dobeg, przy podazy biatka rzedu
2-3 g/kg mc./dobe. Podaz energii z poszczegdlnych
makrosktadnikéw powinna rozktadac si¢ nastgpuja-
co: weglowodany 35-50%; ttuszcze 30-50%, biatko
15-20% [9, 13, 14];

— zapotrzebowanie powinno by¢ wyliczone na podsta-
wie idealnej masy ciata (najprostszy wzor na idealng
masg ciata to wzrost w cm — 100. Dla uproszczenia
mozna przyjac, ze w przypadku chorych o prawidto-
wej masie ciata i niedozywionych masa idealna jest
réwna masie aktualnej, czyli stwierdzonej w chwi-
li badania);

— leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne, gdyz
jedynie wowczas bedzie skuteczne. Organizm musi
otrzymac wszystkie niezb¢dne sktadniki, do ktérych
naleza: aminokwasy, weglowodany, ttuszcze, elek-
trolity (Na, K, Ca, Mg, Cl, P), pierwiastki §ladowe,
witaminy (retinol, kalcyferol, tokoferol, witamina K,
tiamina, ryboflawina, pirydoksyna, witamina B,,,
kwas pantotenowy, kwas foliowy, niacyna, kwas
askorbinowy) i woda;

— wszystkie pozostate sktadniki prawidlowej diety,
czyli elektrolity, witaminy i pierwiastki Sladowe,
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Tabela 1. Skala Nutritional Risk Screening 2002 (cze$¢ wstepna i gféwna)

Pytanie

Tak Nie

1 BMI < 20,5

2 Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 miesiecy

3 Zmniejszone przyjmowanie positkéw w ciggu ostatniego tygodnia

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

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

przesiewowego przy uzyciu drugiej czesci tabeli NRS 2002

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

Skala Nutritional Risk Screening 2002 (czes$¢ szczeg6towa)*

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie ciezkosci choroby (= zwiekszone
zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze)

0 pkt — brak Stan odzywienia prawidtowy 0 pkt — brak Normalne zapotrzebowanie
na sktadniki odzywcze

1 pkt — lekkie Utrata > 5% mc. w ciggu 3 miesiecy lub 1 pkt — lekkie Ztamanie kosci biodrowej

niedozywienie przyjmowanie pozywienia < 50-75% niedozywienie Choroby przewlekte z ostrymi

zapotrzebowania w ciggu ostatniego

powiktaniami: marskos¢

tygodnia watroby*, POChP*, przewlektfa
hemodializa, cukrzyca, choroby
nowotworowe
2 pkt — srednie Utrata > 5% mc. w ciggu 2 miesiecy lub BMI 2 pkt — $rednie Duze operacje brzuszne*, udar
niedozywienie 18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem niedozywienie médzgu*, ciezkie zapalenie ptuc,

stanu ogdlnego lub przyjmowanie
pozywienia w granicach 25-60% normalnego

zapotrzebowania w ciggu ostatniego

ztosliwe choroby hematologiczne

tygodnia
3 pkt — ciezkie Utrata > 5% mc. w ciggu 3 pkt — ciezkie Uraz gtowy*, przeszczep szpiku,
niedozywienie 1 miesigca (> 15% w ciggu 3 mies.) lub niedozywienie kostnego*, pacjenci wymagajacy

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

tygodnia

intensywnej terapii* (stan oceny
w skali APACHE na > 10 pkt)

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

punktow

SUMA PUNKTOW: ...

Suma pkt = 3 oznacza ryzyko niedozywienia i koniecznos¢ rozpoczecia wspomagania (leczenia) zywieniowego

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

Ta cze$¢ 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

powinny by¢ podawane w iloSciach pokrywajacych
zapotrzebowanie dobowe (RDA, recommended
daily allowance);

— warunek tenw przypadku zywienia dojelitowego jest
spetniony, jezeli dieta przemystowa jest podawana
w iloéci naleznej na kilogram idealnej masy ciata

w ciggu doby. Dobowe zapotrzebowanie na elek-
trolity przedstawia si¢ nastepujaco: séd 1-2 mM/kg,
potas 0,5-2 mM/kg, wapn 0,1 mM/kg, magnez
0,1-0,2 mM/kg, fosfor 0,1-0,5 mM/kg, natomiast
na wode (u dorostego pacjenta) nie przekracza
zwykle 30-40 ml/kg mc./dobe [15-17].
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Tabela 2. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (Subjective Global Assesssment)

I Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciata (kg) ......... ptec 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: zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
dieta ptynna kompletna
dieta ptynna hipokaloryczna
gtodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie ponad 2 tygodnie)
bez objawéw nudnosci wymioty biegunka jadtowstret
5. Wydolnos¢ fizyczna
bez zmian zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: praca w ograniczonym zakresie
chodzi
lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze:

wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgce z choroby

brak maty Sredni duzy

Badania przedmiotowe

nalezy okresli¢ stopien zaawansowania: 0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — $redni, 3 — ciezki) ......
utrata podskornej tkanki tfuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej

zanik miesni (czworogtowy, naramienny)

obrzek nad koscig krzyzowa

obrzek kostek

wodobrzusze

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
prawidtowy stan odzywienia

podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie sredniego stopnia
wyniszczenie

duze ryzyko niedozywienia

Wybdr drogi leczenia zywieniowego

Wybdr metody leczenia zywieniowego opiera si¢ na
analizie nastepujacych czynnikéw:
— stanu klinicznego chorego;
— stopnia i rodzaju niedozywienia;

gi podazy:

— planowanego czasu zywienia; diety przemystowe);

— okresu stosowania zywienia (okres przedoperacyjny lub
pooperacyjny, okres katabolizmu, rekonwalescencji).
Nalezy pamietaé, ze metoda z wyboru jest zywienie

droga przewodu pokarmowego (synonimy = Zywienie

dojelitowe, zywienie enteralne, enferal nutrition).

Zywienie dojelitowe obejmuje nastepujace dro-

— droga doustna (podaz odpowiednio zbilansowanej
diety kuchennej pod kontrolg dietetyka);
— podaz przemystowych ptynnych diet doustnych (sip
feeding, ONS, oral nutritional supplements — doustne

— zywienie do zotadka (przy uzyciu zgtebnika lub
przetoki odzywczej, czyli gastrostomii);
— zywienie do jelita cienkiego (przy uzyciu zglebnika
lub przetoki odzywczej, czyli jejunostomii).
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Drogge te nalezy wybierac zawsze, o ile nie zaistnieja
nastepujace przeciwwskazania: przeszkoda w jelitach
lub niedrozno$¢ przewodu pokarmowego (porazenna
lub mechaniczna), cigzki wstrzas, niedokrwienie jelit,
nieustepliwe biegunki lub wymioty, ciezkie zaburzenia
wchlaniania droga przewodu pokarmowego lub przetoki
przewodu pokarmowego bez mozliwo$ci wykorzystania
odcinka jelita polozonego ponizej przetoki w wystarcza-
jacym zakresie (np. po radioterapii).

U chorych, u ktérych istnieja wskazania do leczenia
zywieniowego, a ktérym nie mozna zapewni¢ odpo-
wiedniej ilo$ci kalorii (min. 60% dziennego zapotrze-
bowania) drogg dojelitowa, nalezy rozwazy¢ potaczone
zywienie pozajelitowe i dojelitowe.

Pierwszym etapem interwencji zywieniowej, jesli
umozliwia to stan chorego, powinno by¢ poradnic-
two dietetyczne.

Poradnictwo dietetyczne

Poradnictwo dietetyczne to pierwszy krok inter-
wencji zywieniowej mozliwy do zastosowania prawie
u wszystkich chorych. Zgodnie z zaleceniami ESPEN
— zasadno$¢ i skuteczno$¢ stosowania poradnictwa
dietetycznego u chorych onkologicznych ma stopien
wiarygodnoSci dowodéw naukowych A wedtug Evidence
Based Medicine.

Prawidtowo zaplanowana porada dietetyczna to
najbezpieczniejszy dla chorego, najprostszy i najtafiszy
spos6b na utrzymanie i/lub poprawe stanu odzywienia.
Poradnictwo dietetyczne powinno by¢ adresowane do
chorych na wszystkich etapach leczenia onkologicznego:
od momentu rozpoznania poprzez okres aktywnego
leczenia bez wzgledu na stosowana metode terapii,
w okresie rekonwalescencji, w profilaktyce wtdrnej czy
w opiece paliatywne;j. Istotne jest objecie opieka chorych
po zakonczonym leczeniu onkologicznym (tzw. grupy
szczegblne), wolnych od nowotworu lub w okresie dtuz-
szej remisji, ale rozwijajacych glebokie niedozywienie
z powodu istotnego naruszenia anatomii i/lub fizjologii
przewodu pokarmowego (np. chorzy z nowotworami
regionu gltowy i szyi czy gornego odcinka przewodu
pokarmowego).

Zalecenia dietetyczne zawsze musza pokry¢ zapo-
trzebowanie chorego na podstawowe sktadniki diety:
biatko, weglowodany, ttuszcze, witaminy i mineraly,
wode. Porada dietetyczna moze by¢ wydana jako dieta
doustna oparta o zwykte produkty dostepne na rynku
spozywczym lub jako dieta fortyfikowana produktami
naturalnymi lub sztucznymi (ONS, oral nutrition support
— doustne diety przemystowe).

Fortyfikacja zywnoSci to sposéb na zwigkszenie
wartoSci odzywczej diety poprzez:

— dodawanie produktéw naturalnych o duzej ggstosci

kalorycznej (np. masto, Smietanka, cukier, midd,

z6ltko jaja, oleje roSlinne, mleko kokosowe, geste
kasze, zmielone orzechy, migso itp.);
— dodawanie preparatéw produkowanych przemysto-
wo jedno- lub wielosktadnikowych.
Fortyfikowanie zywnosci czy to poprzez produkty
naturalne, czy przemystowe powinno by¢ zawsze nadzo-
rowane poprzez wykwalifikowanego dietetyka.

Doustne suplementy pokarmowe

(doustne diety przemystowe)

Preparaty typu ONS to specjalna kategoria zywnosci
medycznej dedykowana zywieniowemu wsparciu pacjen-
téw niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem
pod nadzorem wykwalifikowanego personelu medyczne-
go (dyrektywa Unii Europejskiej 1999/21/EC z 25 marca
1999 roku) [17]. Do prowadzenia nadzoru medycznego
nad stosowaniem ONS (zlecanie, ale i monitorowanie
efektu ich dziatania) uprawnieni sa lekarze, dietetycy,
farmaceuci i specjalnie wykwalifikowane pielegniarki.

Preparaty typu ONS moga by¢ niekompletne
i kompletne pod wzgledem sktadu (zawierajg tylko
wybrane lub wszystkie makro- i mikrosktadniki diety).
Wyrézniamy preparaty standardowe (odzwierciedlaja
sktad i proporcje zwyklej diety doustnej) lub preparaty
specjalne (produkowane wedtug wymagan zywieniowych
wynikajacych z okresSlonych choréb — cukrzycy, nie-
wydolnosci nerek itd.). Preparaty ONS moga stanowic
uzupetnienie codziennej diety, a niektdre z nich moga
ja catkowicie zastapic.

Podstawowe zalety ONS to:

— skoncentrowane Zrddlo kalorii i sktadnikéw odzyw-
czych w matlej objetosci;

— wygoda stosowania: zbilansowany preparat, gotowy
do uzycia, nie wymaga skomplikowanych czynnosci
kulinarnych, mozna je dowolnie mieszac z produk-
tami naturalnymi, schfadza¢, delikatnie podgrzewac;

— mozliwo$¢ dostosowania sktadu preparatu do wy-
magan zywieniowych; jakie dyktuje choroba — na
przyktad preparaty niskobiatkowe dla pacjentow
z niewydolnoScia nerek w fazie przeddializacyjnej;

— nie zawieraja sktadnikéw potencjalnie szkodliwych
(laktoza, gluten, puryny, cholesterol). W zaleznosci
od wskazaf klinicznych istnieje mozliwoS¢ wyboru
preparatu z blonnikiem lub bez;

— pakowane sa w atmosferze jatowej (sterylizowane
UHT, ultra-high temperature), co oznacza, ze prepa-
raty te sa wolne od kontaminacji bakteryjne;.
Stosowanie preparatéw typu ONS jest wskazane

u kazdego chorego, ktdry nie jest w stanie za pomoca

zwyklej diety pokry¢ swojego indywidualnego zapotrze-

bowania na sktadniki pokarmowe, a stwierdza si¢ u niego
sprawny akt potykania.

Skuteczno$¢ stosowania ONS w przypadku chorych
onkologicznych potwierdzaja wyniki licznych badaf, takich
jak metaanaliza Baldwin i wsp. oraz Milne i wsp. [18, 19].
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W onkologii w zdecydowanej wigkszoSci wyko-
rzystuje si¢ diety polimeryczne (zawieraja czasteczki
bialek i polipeptydy, maltodekstryny i kwasy thuszczo-
we oraz dodatki witaminowe i mineralne). Rzadko
istniejg wskazania do stosowania diet oligomerycznych
(zespoly ztego wchtaniania, zywienie zglebnikiem do
jelita cienkiego). Diety te charakteryzuje wyzszy stopien
hydrolizy czasteczek biatkowych do krétkich peptydéw.
Diet monomerycznych (zawieraja pojedyncze amino-
kwasy) praktycznie nie stosuje si¢ w onkologii, sa one
zarezerwowane dla pacjentéw z rzadkimi wrodzonymi
chorobami szlakéw metabolicznych.

Ze wzgledu na kaloryczno$¢ wyrdznia si¢ diety:

— hipokaloryczne (0,5-0,9 kcal/ml diety);

— izokaloryczne (1-1,2 kcal/ml diety) — najczesciej sto-
sowane;

— hiperkaloryczne (1,3-2,4 kcal/ml diety).

Zywienie drogg sztuczng
(zgtebnik lub przetoka odzywcza)

Wskazania: brak mozliwosci uzycia fizjologicznej
drogi naturalnej (doustnej). Zywienie przez zgtebnik
jest wskazane w przypadku niemozno$ci potykania
(nowotwory glowy i szyi, przetyku) lub nasilonego stanu
zapalnego bton §luzowych przewodu pokarmowego.

W zywieniu dojelitowym przez zglebniki stosuje si¢
diety przemystowe, réznigce si¢ wielkoScia czasteczek
makrosktadnikéw odzywczych. Z uwagi na wielko$¢
czastek peptydowych dzieli si¢ je na: diety polimeryczne,
oligomeryczne i monomeryczne.

U wigkszoSci pacjentéw wystarczajaca jest podaz
diety standardowe;j.

U chorych niewymagajacych leczenia na oddziale
intensywnej terapii (OIT) oraz u pacjentéw wymagaja-
cych dlugotrwatego zywienia przez przewdd pokarmowy
lub u chorych z zaparciami mozna zastosowac diete
bogatowltdknikowa, zawierajaca wtékna peczniejace
i ulegajace fermentacji.

Zastosowanie diet specjalnych mozna rozwazy¢
w nastepujacych przypadkach:

— diety zawierajace sktadniki immunomodulujace (ar-
ginina, kwasy tluszczowe omega-3 oraz nukleotydy)
w okresie okotooperacyjnym u chorych niedozywio-
nych lub bez wzgledu na stan odzywienia, u chorych
poddawanych rozlegltym zabiegom z powodu no-
wotworu w gérnym odcinku uktadu pokarmowego
(resekcja przelyku, zotadka oraz pankreatoduode-
nektomia) i w obrebie glowy i szyi [15, 16].

— diety cukrzycowe, szczegdlnie nowej generacji
— zawierajace kwasy tluszczowe jednonienasycone
(MUFA, monounsaturated fat), ubogoweglanowe
bogate w MUFA (LCHM, low carbohydrate-high
MUFA) — wskazaniem do ich stosowania jest sytu-
acja, gdy u chorego leczonego z powodu cukrzycy

wystepuja trudnoSci w kontroli glikemii Iub insuli-

noopornosé.

Wybdr dostepu zalezny jest od:

— miejsca dostepu: zotadek lub pierwsza/druga
petla jelita;

— czasu uzywania dostepu: krdcej niz 2-3 tygodnie lub
dtuzej niz 2-3 tygodnie.

W przypadku, gdy mozliwy jest dostep do zotadka:
— krocej niz 2-3 tygodnie — zgtebnik nosowo-zotad-

kowy;

— dhuzej niz 2-3 tygodnie — gastrostomia (endosko-
powa, chirurgiczna lub laparoskopowa).

Metoda z wyboru: endoskopowa (przezskdérna
endoskopowa gastrostomia — PEG, percutaneous en-
doscopic gastrostomy).

W przypadku, gdy niemozliwy jest dostep do zotadka:
— krocej niz 2-3 tygodnie — zglebnik nosowo-jelitowy

(poza wigzadto Treitza lub ponizej ostatniego zespo-

lenia jelitowego);

— dhuzej niz 2-3 tygodnie — jejunostomia (endosko-
powa, chirurgiczna lub laparoskopowa).

Metoda z wyboru: mikrojejunostomia.

Podczas zywienia dojelitowego nalezy stosowac jedy-
nie diety przemystowe. Nalezy pamigtac, ze zywienie za
pomoca diet kuchennych jest nie tylko trudniejsze i na-
razone na wigcej btedéw, ale réwniez nierefundowane
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ).

Sposob podazy
Zywienie dozotagdkowe moze by¢ prowadzone na-

stepujacymi metodami:

— metoda boluséw — podaz 5-6 razy w ciagu dnia
porcji po 200-300 ml pod kontrola zalegania Zotad-
kowego (kontrola poprzez aspiracj¢ tresci z zotadka
przy uzyciu strzykawki) — jezeli wynosi ono ponad
200 ml, nalezy odstapi¢ od podania porcji, skon-
trolowa¢ ponownie, ewentualnie po wykluczeniu
zaburzefi mechanicznych rozwazy¢ zastosowania
lekéw propulsywnych;

— metoda mikroboluséw — podaz porcji po 50-100 ml,
rowniez pod kontrola zalegania zotadkowego;

— wlew ciagly — prowadzony grawitacyjnie lub przy
uzyciu pompy zywieniowej (predkosé wlewu najczes-
ciej 30-50 ml/godzing).

Zywienie dojelitowe (poza wiezadto Treitza lub po-
nizej ostatniego zespolenia jelitowego): metoda wlewu
ciggtego (grawitacyjnie lub przy uzyciu pompy).

Leczenie wspomagajgce

Ze wzgledu na ztozony mechanizm niedozywienia
w chorobie nowotworowej niezwykle trudno jest osiag-
na¢ stan anabolizmu — wplyw zZywienia na poprawe
parametréw biochemicznych i klinicznych moze by¢
ograniczony. W takich sytuacjach, oprécz leczenia zy-
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wieniowego, zalecana jest farmakoterapia, aby zmniej-
szy¢ odpowiedzZ zapalnag. Omoéwienia tematu leczenia
wspomagajacego przekracza tematyke niniejszego
opracowania.

Zrédta finansowania: praca nie byla finansowana ze
Zrédet zewnetrznych.
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