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STRZESZCZENIE

Niedozywienie dotyczy duzej czesci pacjentdw onkologicznych. Prawidtowe postepowanie zywieniowe warunkuje
Adres do korespondencji:

Dr n. med. Michat Jankowski

skuteczno$¢ i powodzenie leczenia u tych chorych. Ze wzgledu na znaczenie tego zagadnienia, dzieki wspot-
pracy towarzystw naukowych: Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologicznej (PTChO), Polskiego Towarzystwa
e-mail: michaljankowski@post.pl Onkologicznego (PTO), Polskiego Towarzystwa Onkologii Klinicznej (PTOK) oraz Polskiego Towarzystwa Zywienia
Dojelitowego, Pozajelitowego i Metabolizmu (POLSPEN), zostaty opracowane standardy leczenia zywieniowego
w onkologii. Wstepem do leczenia zywieniowego jest prawidiowa identyfikacja niedozywionych pacjentéw. W Polsce
hospitalizowani chorzy sg poddawani badaniu przesiewowemu w kierunku niedozywienia. Interwencja zywieniowa
powinna by¢ dostosowana do sytuacii klinicznej. Polega ona na poradnictwie dietetycznym, stosowaniu doustnych
diet przemystowych (oral nutritional support), zywienia dojelitowego lub zywienia pozajelitowego w warunkach
szpitalnych i domowych, z uwzglednieniem sytuacji szczegoélnych.

Stowa kluczowe: terapia zywieniowa, onkologia, zywienie dojelitowe, zywienie pozajelitowe

ABSTRACT

Malnutrition affects a large part of patients with malignant neoplasm. Proper nutritional treatment determines the
effectiveness and success of therapy in these patients. Given the importance of this issue, thanks to the col-
laboration of scientific societies: Polish Society of Surgical Oncology (PTChO), Polish Society of Oncology (PTO),
Polish Society of Clinical Oncology (PTOK) and Polish Society for Parenteral, Enteral Nutrition and Metabolism
(POLSPEN) standards for nutritional therapy in oncology have been set. An introduction to nutritional therapy
is the correct identification of malnourished patients. In Poland, hospitalized patients are subject to screening
towards malnutrition. Nutrition intervention should be tailored to the clinical situation. It involves the use of dietary

advice, use of oral diet products (oral nutritional support), enteral or parenteral nutrition, in hospital or in home,
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1. Wstep

Niedozywienie stanowi powazny problem u pacjen-
téw z choroba nowotworowa. Objawy niedozywienia lub
wyniszczenia wystepuja u 30-85% chorych, najczesciej
towarzysza chorobie w stadium uogélnienia. U 5-20%
chorych wyniszczenie jest bezposrednia przyczyna zgonu
w terminalnym okresie choroby.

Czestos¢ niedozywienia i wyniszczenia zalezy od
rodzaju nowotworu, stopnia jego zaawansowania i wie-
ku chorego. Najbardziej narazone na wyniszczenie sa
dzieci i osoby w podesztym wieku, chorzy na nowotwory
uktadu pokarmowego (zwlaszcza raka zotadka, przely-
ku oraz trzustki), gtowy i szyi, ptuca oraz gruczotu kro-
kowego. Nasilenie zaburzef jest czgsto proporcjonalne
do zaawansowania choroby. Wynikiem niedozywienia
jest zwigkszenie liczby powiklaf, w tym Smiertelnosci,
wydluzenie czasu pobytu w szpitalu oraz znaczace
zwickszenie kosztéw opieki zdrowotne;j.

Nalezy podkresli¢, ze nie ma wiarygodnych danych
klinicznych wskazujacych na ryzyko przyspieszenia
wzrostu nowotworu i rozwoju choroby wskutek stoso-
wania leczenia zywieniowego. Wiadomo réwniez, ze
glodéwka nie hamuje rozwoju nowotworu, ale istotnie
pogarsza stan chorego — w rezultacie Smier¢ z powodu
niedozywienia moze nastapi¢ szybciej niz z powodu
samej choroby.

2. Patogeneza

Niedozywienie najczeSciej jest wynikiem braku
pokrycia zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, ale
moze si¢ rowniez rozwijaé¢ w wyniku zwigkszonego zapo-
trzebowania na te sktadniki lub ich utraty. U pacjentéw
z choroba nowotworowa do niedozywienia dochodzi
najczedciej w mechanizmie kacheks;ji, ktora jest zespo-
tem zaburzen powstajacych w wyniku ogélnoustrojowej
reakcji zapalnej bedacej odpowiedzia na obecnos¢
choroby nowotworowej w organizmie. Wyniszczenie
w chorobie nowotworowej jest zjawiskiem zlozonym
— W jego patogenezie uczestniczy wiele czynnikow,
wsrdd ktorych wyrdznia sie:

— zaburzenia odzywiania droga doustng (brak faknie-
nia rozwijajacy si¢ wtérnie do przewleklego stanu
zapalnego, mechaniczne utrudnienie pasazu pokar-
mu w przewodzie pokarmowym);

— zwickszenie utraty substancji odzywczych (zaburze-
nia wchianiania lub trawienia, enteropatia wysieko-
wa lub obecnos¢ przetoki przewodu pokarmowego);

— zaburzenia proceséw metabolicznych (nasilenie ak-
tywnosci cyklu Cori, zwigkszenie utylizacji biatek, za-
burzenia metabolizmu weglowodanéw i thuszczow);

— nasilenie reakcji zapalnych wskutek dziatania proza-
palnych cytokin, np. czynnika martwicy guza typu «

(TNFa — tumor necrosis factor ¢) lub interleukiny
1bi6 —IL-1biIL-6);

— nasilenie proceséw katabolicznych przez czynniki
krazace, np. czynnik mobilizujacy ttuszcz (LMF —
lipid mobilizing factor) i czynnik mobilizujacy biatko
(PMF — protein mobilizing factor);

— zwigkszenie zapotrzebowania zwiazane z nowotwo-
rem lub wspotwystepujacymi chorobami (np. zaka-
Zeniem);

— zwigkszenie wydatku energetycznego (zwykle nie-
wielkie — 100-300 kcal/dobe — jednak mogace mieé
zwigzek z utrata tkanki tluszczowej w tempie ok.
0,5-1 kg miesiecznie lub masy mieSniowej w tempie
1-2,3 kg miesigcznie w przypadkach braku kompen-
sacji przez zwigkszone spozycie);

— dziatania niepozadane leczenia przeciwnowotwo-
rowego (utrata taknienia, zaburzenia odczuwania
smaku i zapachu, nudno$ci i wymioty, biegunki).

3. Ocena stanu odzywienia
3.1. Badania przesiewowe

Maja za zadanie wykry¢ pacjentéw niedozywionych,
zagrozonych niedozywieniem oraz z duzym ryzykiem
zywieniowym. Przesiewowa ocena ryzyka niedozywienia
jest w Polsce obowiazkowa na wszystkich oddzialach
szpitalnych — przy przyjeciu do szpitala wykorzystu-
je si¢ ankiety: Subiektywng Globalng Oceng¢ Stanu
Odzywienia (SGA — Subjective Global Assessment)
lub formularz przesiewowej oceny ryzyka zwigzanego
zniedozywieniem NRS 2002 (Nutritional Risk Screening
2002), ktore nalezy powtarzac co 14 dni.

Ankieta NRS 2002 jest tak skonstruowana, by na
jej podstawie mozna byto okresli¢ ryzyko zywieniowe,
a zarazem ustali¢ wskazania do leczenia zywieniowego;
wynik podawany jest w skali liczbowej od 0 do 7 punk-
tow (zatacznik 1). Cztery pytania dotyczg oceny stopnia
niedozywienia przed hospitalizacja, a pozostate cztery
stuza ocenie wpltywu czynnikéw ryzyka podczas propo-
nowanego leczenia. Chorzy po 70. roku zyciu otrzymuja
dodatkowy punkt. Liczba punktéw powyzej 3 jest wska-
zaniem do wdrozenia leczenia zywieniowego.

Innym narzedziem shuzacym do oceny ryzyka jest
ankieta SGA (zafacznik 2). Na podstawie uzyskanego
wyniku kwalifikuje si¢ pacjenta do jednej z grup: prawi-
dlowego stanu odzywienia, podejrzenia niedozywienia
lub niedozywienia Sredniego stopnia, wyniszczenia duzego
ryzyka zywieniowego (to ostatnie okreslenie mozna spotkac
w niektdrych wersjach skali).

Inna ankieta — uniwersalna przesiewowa metoda
oceny niedozywienia (MUST — Malnutrition Uni-
versal Screening Tool) jest zalecana przez Brytyjskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
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(BAPEN — British Association for Parenteral and Enteral
Nutrition) do oceny niedozywienia u dorostych. U os6b
starszych zalecana jest miniskala oceny stanu odzywienia
(MNA — Mini Nutritional Assessment).

W wielu publikacjach sugeruje si¢ taczenie ankiet,
aby w ten sposéb zwiekszy¢ czutos¢ wykrywania niedo-
Zywienia.

3.2. Ocena: wywiad, ankiety, badania laboratoryjne
i antropometryczne

W przypadku ryzyka niedozywienia lub jego obecnos-
ci powinna zosta¢ wykonana ocena stanu odzywienia.
W praktyce klinicznej sprowadza si¢ to do zebrania
wywiadu, wypetnienia ankiet, wykonania badan antropo-
metrycznych i laboratoryjnych. Ocena stanu odzywienia
opiera si¢ zawsze na kilku metodach.

3.2.1. Wywiad

Wywiad jest najprostszym elementem oceny stanu
odzywienia. Opiera si¢ na sprawdzeniu obecnosci obja-
wow, jakie towarzysza niedozywieniu (tab. 1). Osobnym
elementem jest zebranie informacji o czasie trwania ob-
jawow. Wiele z nich moze by¢ specyficznych dla poszcze-
g6lnych choréb i mogg sugerowac rozpoznanie (np. zabu-
rzenia przelykania w przypadku guzéw przetyku).

3.2.2. Ankiety (skale)

Ankiety wykorzystywane do oceny stanu odzywienia
sa identyczne jak te stosowane w badaniach przesiewo-
wych. Zdaniem European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism (ESPEN) ankieta preferowana do
oceny chorych hospitalizowanych jest ankieta NRS
2002, dzigki ktérej mozna ocenié ryzyko zywieniowe.
Innym badaniem rekomendowanym dla dorostych jest
ankieta MUST, ktéra opiera si¢ na zwiazku pomigdzy
upoSledzeniem stanu odzywienia a upoSledzeniem
funkcji organizmu.

W wielu publikacjach sugeruje si¢ taczenie ankiet,
aby w ten sposob poprawic¢ swoisto$¢ i czutos¢ oceny.

3.2.3. Badanie przedmiotowe

W trakcie badania przedmiotowego nalezy zwroci¢
uwage na wychudzenie, utrate tkanki podskérnej, stany
zapalne dziasel i jamy ustnej. W zaawansowanym nie-
dozywieniu sg obecne wysicki w jamach optucnowych,
wodobrzusze, pojawiaja si¢ bole i zaniki mig§niowe.
Osobny, specyficzny obraz kliniczny jest spotykany
w przypadku niedozywien typu marasmus lub kwa-
shiorkor.

3.2.4. Badania antropometryczne

Podstawowym badaniem jest pomiar wagi ciata.
Innym parametrem jest indeks masy ciata (BMI — body
mass index)

Tabela 1. Objawy i czynniki zwigzane z niedozywieniem

Czas trwania zaburzen w przyjmowaniu pokarméw

Mimowolna utrata masy ciata w ostatnich 3 miesigcach

Zwyczaje zywieniowe i ich zmiany

Zaburzenia taknienia, dysfagia

Stosowanie lekdéw

Béle kostne, bdle miesniowe

Biegunka

Ostabienie

Obnizenie funkcji emocjonalnych

Zaburzenia snu

Tabela 2. BMI jako wskaznik stanu odzywienia

Niedozywienie < 18,5
Zagrozenie 18,5-20
Norma 20-25
Nadwaga 25-30
Otytos¢ > 30

masa ciala (kg)

BMI =
wzrost (m)?
Wskaznik BMI jest prostym narzedziem pomocnym
w ocenie stanu odzywienia (tab. 2). Nie nalezy go jednak
stosowac u kobiet w cigzy, dzieci i os6b starszych oraz
u 0s0b z rozwini¢ta masa mie$niowa. Nie jest takze wia-
rygodny w wielu stanach patologicznych, jak uogélnione
obrzeki czy wodobrzusze.
W celu prawidlowego zaplanowania leczenia zywie-
niowego konieczne jest obliczenie naleznej masy ciata.
Mozna to zrobi¢ na przyktad wedtug wzoru Broca:

idealna masa ciata = wzrost (cm) — 100

lub bardziej szczegétowo wedtug Lorentza (20-40 rz.)
dla mezezyzn:

idealna m.c. = wzrost (cm) — 100 — [wzrost (cm) —150]/4
dla kobiet:
idealna m.c. = wzrost (cm) — 100 — [wzrost (cm) —150]/2

Badaniem antropometrycznym, na podstawie ktOre-
go opisuje si¢ stan odzywienia, jest pomiar grubosci
faldu ttuszczowego. Podstawa do oceny jest to, ze
20-25% masy ciata stanowi tkanka ttuszczowa, w 50%
przechowywana w tkance podskoérnej. Pomiar wyko-
nuje si¢ nad mig¢Sniem tréjglowym niedominujgcej
koficzyny. Na podstawie tego badania opisuje si¢
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Tabela 3. Wskazniki biochemiczne a stan odzywienia

Niedozywienie Albumina Transferryna Prealbumina CLL
Norma > 3509/l > 200 mg/dl > 20 mg/dl 1500-2000
Lekkie 30-35 g/l 150-200 mg/dl 10-20 mg/dl 1200-1500
Srednie 24-29 g/l 100-150 mgy/d| 5-10 mgy/dl 800-1200
Ciezkie <249/l < 100 mg/dl < 5 mg/dl < 800

CLL — catkowita liczba leukocytow

ttuszczowe zasoby organizmu, przy zalozeniu wplywu
takich czynnikéw jak plec i wiek, a wynik jest odczy-
tywany z odpowiednich tabel. Inne badania antropo-
metryczne to obwdd ramienia lub sita ucisku dloni.

Nowoczesng metodg okreslenia sktadu ciata jest
pomiar i analiza bioimpedancyjna (BIA — bioelectrical
impedance analysis). Badanie polega na zmierzeniu
réznic w impedancji (rodzaju oporu elektrycznego)
tkanek, przez ktore jest przepuszczany prad elektryczny
o niskim natezeniu, dzieki czemu mozna fatwo okresli¢
tluszczowa i beztluszczowa mase ciala. Metoda jest
nieinwazyjna i powtarzalna.

3.2.5. Badania biochemiczne

Badania biochemiczne umozliwiaja powtarzalna
iobiektywna oceng stanu odzywienia. NajczeSciej stosuje
si¢ oznaczanie st¢zenia: albuminy, prealbuminy, trans-
ferryny i catkowitej liczby limfocytow (tab. 3).

Albumina — niskie st¢zenie albuminy tylko w cze-
Sci przypadkéw jest spowodowane niedozywieniem.
W przypadku hipoalbuminemii powinno si¢ zawsze
dazy¢ do zdiagnozowania tego stanu. Okres péttrwania
wynosi 21 dni.

Transferryna — tansferryna jest bardziej pomocna
od albumin w oznaczaniu stanu biatkowego organizmu.
Nalezy jednak pamigtad, Ze na jej stezenie moze wpltywac
wiele innych czynnikéw, na przyktad niskie stezenie
zelaza. Okres péttrwania wynosi 8 dni.

Prealbumina — jest dobrym wskaZnikiem stanu od-
zywienia, gtéwnie ze wzgledu na krotki okres pottrwania
(2 dni) i mata pule w organizmie.

Calkowita liczba limfocytéw — w niedozywieniu do-
chodzi do uposledzenia bariery immunologicznej. Cal-
kowita liczba limfocytéw (CLL) jest obliczana wg wzoru:

catkowita liczba limfocytéw (CLL) =
= (% limfocytéw X liczba leukocytéw)/100

Bilans azotowy — badanie polega na ocenie 24-go-
dzinnej utraty azotu z moczem. Ujemny bilans azotowy
moze $wiadczy¢ o braku pokrycia zapotrzebowania na
azot i jest oznaka katabolizmu.

4. Interwencja zywieniowa

Wybdr metody leczenia Zzywieniowego opiera si¢ na
analizie stanu klinicznego chorego, stopnia i rodzaju nie-
dozywienia, planowanego okresu zZywienia oraz okresu
stosowania zywienia (przedoperacyjne, pooperacyjne).

Bez watpienia metoda z wyboru jest zywienie droga
przewodu pokarmowego (zywienie dojelitowe — zywie-
nie enteralne, enferal nutrition), ktére obejmuje:

— podaz diety droga doustna (w tym wzbogacenie diety
kuchennej, czyli fortyfikacja diety);

— stosowanie doustnych diet przemystowych (sip fe-
eding);

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

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

U chorych ze wskazaniami do leczenia zywienio-
wego, ktérym nie mozna zapewni¢ odpowiedniej liczby
kalorii (przynajmniej 60% dziennego zapotrzebowania)
droga dojelitowa — na przyktad w przypadku przetok
w gérnym odcinku przewodu pokarmowego — nalezy
rozwazy¢ potaczone zywienie pozajelitowe i dojelitowe.

Zywienie pozajelitowe stosuje sie w przypadku, gdy
zywienie przez przewdd pokarmowy jest niemozliwe
(jest to wowczas catkowite zywienie pozajelitowe) lub
niewystarczajace (czgSciowe zywienie pozajelitowe).

4.1. Wskazania

Leczenie zywieniowe stosujemy u chorych, u ktérych

stwierdza si¢ (tab. 4):

1. brak mozliwosci wlaczenia diety doustnej przez
ponad 7 dni;

2. obecne lub zagrazajace niedozywienie (BMI <
18,5 kg/m?, niezamierzona utrata masy ciata > 10%
w ciggu 3-6 miesigcy przed rozpoczegciem leczenia);

3. brak mozliwosci utrzymania dziennego spozycia
pokarméw przekraczajacego 60% zalecanej normy
przez ponad 10 dni;

4. stopien B i C w skali SGA lub wynik wynoszacy
3 punkty lub wigcej w metodzie przesiewowej
NRS 2002.

Nalezy zwrocic szczegdlna uwage na grupe chorych

o tak zwanym duzym ryzyku zywieniowym (tab. 5), obej-
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Tabela 4. Wskazania do leczenia zywieniowego

1 Brak mozliwosci wtaczenia diety doustnej przez ponad
7 dni
2 Obecne lub zagrazajace niedozywienie

(BMI < 18,5 kg/m?, niezamierzona utrata
masy ciata > 10% w ciggu 3-6 miesiecy przed
rozpoczeciem leczenia)

3 Brak mozliwosci utrzymania dziennego spozycia
pokarmoéw > 60% zalecanej normy przez ponad 10 dni
4 Stopien B i C w skali SGA lub wynik = 3 punkty
w metodzie przesiewowej NRS 2002

Tabela 5. Cechy duzego ryzyka zywieniowego

1 Zmniejszenie masy ciata > 10-15% w ciggu 6 miesiecy

2 Wskaznik wzglednej masy ciata (BMI) < 18,5 kg/m?

3 Stezenie albuminy w surowicy < 30 g/l

(bez uposledzenia czynnosci watroby lub nerek)

mujaca osoby kwalifikowane do leczenia operacyjnego,
u ktérych stwierdza si¢ przynajmniej jedno z wymienio-
nych zaburzen.

Wszyscy chorzy nalezacy do grupy o duzym ryzyku
Zywieniowym powinni otrzymac leczenie zywieniowe
najszybciej jak to mozliwe, ale dopiero po ustabilizo-
waniu ich stanu metabolicznego. Intensywnos¢ inter-
wencji zywieniowej w tej grupie w poczatkowym okresie
(1-2 dni) nie powinna przekraczac¢ 50% wyliczonej po-
dazy catkowitej na dobe. Pozwala to uniknac cigzkiego
powiktania, jakim jest zespdt ponownego odzywienia
(refeeding syndrome).

4.2. Definicje

Prekacheksja jest to wieloczynnikowy zespot to-
warzyszacy przewleklym chorobom, w tym réwniez
nowotworowym, charakteryzujacy si¢: niezamierzona
utrata masy ciala ponizej 5% w ciagu ostatnich 6 mie-
siecy, anoreksja, przewlekta lub nawracajaca uogélniona
reakcja zapalna.

Juz na tym etapie powinno si¢ bezzwlocznie rozpo-
czal interwencje zywieniowa. Postgpowaniem pierw-
szego rzutu jest poradnictwo dietetyczne oraz doustne
diety przemystowe (ONS).

4.2.1. Zasada kompletnosci

Zywienie pozajelitowe moze by¢ w petni skuteczne
tylko pod warunkiem dostarczenia organizmowi wszyst-
kich niezbednych sktadnikéw, czyli: aminokwasow,
glukozy, emulsji thuszczowej, elektrolitow (Na, K, Ca,
Mg, Cl, P), pierwiastkéw §ladowych, witamin (retinol,
kalcyferol, tokoferol, witamina K, tiamina, ryboflawina,

pirydoksyna, witamina B12, kwas pantotenowy, kwas
foliowy, niacyna, kwas askorbinowy) i woda.
W zwigzku z tym w praktyce przyjeto podziat na:
— zywienie kompletne — dostarczajace biatka i energii
oraz elektrolitéw, witamin, pierwiastkow §ladowych
iwody,
— zywienie niekompletne — niespetniajace zasa-
dy kompletnosci.

4.2.2. Czynniki immunomodulujace

Zastosowanie substancji immunomodulujacych ma
na celu poprawe efektu leczenia zywieniowego poprzez
wplyw na uktad odpornoSciowy. Wynikiem postepowa-
nia immunomodulujacego ma by¢ uzupeknienie niezbed-
nych substancji odpowiedzialnych za funkcjonowanie
bariery odpornoSciowej, zwalczanie stanu zapalnego
i zmniejszanie efektu uogolnionej reakcji zapalnej to-
warzyszacej chorobom nowotworowym.

Do substancji immunomodulujacych naleza: gluta-
mina, arginina, kwasy nukleotydowe, kwasy ttuszczowe
omega-3. Wplyw poszczegdlnych substancji jest nie do
kofica jasny. Nie potwierdzono réwniez negatywnego
wplywu czynnikéw immunomodulujacych u chorych
onkologicznych, cho¢ zwraca si¢ uwage na brak potwier-
dzenia pozytywnego wplywu tych czynnikéw w duzych
wieloosrodkowych, randomizowanych badaniach.

Glutamina — stanowi gldwny rezerwuar azotu w or-
ganizmie, jest zuzywana zwlaszcza przez szybko dzielace
si¢ komorki. Uwaza sig, ze podajac glutaming chorym
z choroba nowotworowa, zapewnia si¢ prawidtowe
funkcjonowanie komérkom odpornosciowym i nabtonka
jelitowego. W ostatnich latach pojawily si¢ jednak prace,
w ktérych méwi sie o szkodliwosci glutaminy (w bada-
niach in vitro) w przypadku niektdrych linii raka piersi.

Arginina — jest zuzywana w syntezie biatek i jest
niezbedna w wielu cyklach metabolicznych. Do jej nie-
doboréw dochodzi czgsto po duzych urazach i kacheksji.
Ma korzystny wplyw na gojenie si¢ ran.

Kwasy nukleotydowe — suplementacja kwasow
nukleotydowych jest szczegdlnie potrzebna w stanach
zwiekszonego metabolizmu. Uwaza si¢, Ze suplementa-
cja nukleotydow przyspiesza regeneracje kosmkow jeli-
towych i poprawia funkcje ukladu immunologicznego.

Wielonienasycone kwasy tluszczowe

Ludzki organizm nie jest w stanie syntetyzowac
wielonienasyconych kwasoéw ttuszczowych, dlatego ich
suplementacja wydaje si¢ niezbedna. Wysokie stezenia
tych kwasow stwierdza si¢ w olejach roslinnych i w tkance
mie$niowej ryb morskich zywiacych si¢ algami. W or-
ganizmie ludzkim wystepuja one w fosfolipidach bton
komorkowych, sa obecne w procesach wzrostu i réznico-
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wania komorek, wptywaja na procesy zapalne i immuno-
logiczne. Kwasy thuszczowe z grupy omega-3 ograniczaja
reakcje zapalna, a pochodne kwasow thuszczowych z grupy
omega-6 maja silne dziatanie prozapalne. Istnieja donie-
sienia, w ktérych potwierdza si¢ przeciwnowotworowe
dziatanie wielonienasyconych kwasow ttuszczowych.

4.3. Zapotrzebowanie

Podaz biatka u dorostego cztowieka powinna wynosi¢
0,8-1,5 g/lkg m.c./dobe, a podaz energii — 25-35 kcal/kg
m.c./dobg. Bardzo wyniszczeni chorzy powinni otrzymy-
wac 3545 kcal/dobe, przy podazy biatka rz¢du 2-3 g/kg
m.c./dobg. Podaz energii z poszczegdlnych makrosktad-
nikéw powinna si¢ rozkladaé nastgpujaco: weglowodany
— 35-50%; ttuszcze — 30-50%, biatko — 15-20%.

Zapotrzebowanie powinno by¢ wyliczone na pod-
stawie idealnej masy ciata. Najprostszy wzor na idealna
mase ciata to wzrost (cm) — 100.

Leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne, gdyz
jedynie wowczas bedzie skuteczne, a wszystkie sktadniki
prawidlowej diety, w tym elektrolity, witaminy i pier-
wiastki §ladowe, powinny by¢ podawane w iloSciach
pokrywajacych zapotrzebowanie dobowe (RDA — re-
commended daily allowance).

W przypadku Zywienia dojelitowego warunek ten
jest spetniony, jezeli dieta przemystowa jest podawa-
na w ilosci naleznej na kilogram idealnej masy ciata
w ciagu doby. W zywieniu pozajelitowym nalezy dobrad
dozylng mieszaning odzywczg (worek trjkomorowy lub
przygotowany metoda mieszalnika w pracowni zywienia
apteki szpitalnej).

Dobowe zapotrzebowanie na elektrolity przedstawio-
no w tabeli 6, natomiast na wodg (u dorostego pacjenta)
nie przekracza ono zwykle 3040 ml/kg m.c./dobeg.

4.4. Wybor drogi leczenia zywieniowego
i ogolny schemat postepowania

Wybdr drogi leczenia zywieniowego jest podstawowa
kwestia podczas planowania interwencji zywieniowe;j.
Ogdlny schemat postgpowania uj¢to na rycinie 1.

4.4.1. Leczenie zywieniowe dojelitowe
4.4.1.1. Leczenie zywieniowe dojelitowe
droga doustna
Poradnictwo dietetyczne

Poradnictwo dietetyczne to pierwszy krok w inter-
wencji zywieniowej. Zgodnie z zaleceniami ESPEN za-
sadno$¢ i skuteczno$¢ stosowania poradnictwa dietetycz-
nego u chorych onkologicznych ma sit¢ wiarygodnosci
dowodow naukowych ,,A” wedlug medycyny opartej na
faktach (EBM — evidence based medicine). Opieka die-
tetyczna powinna by¢ rutynowo wilaczana jako element
catoSciowej opieki nad pacjentem chorym na nowotwor

Tabela 6. Zapotrzebowanie dobowe na elektrolity

Sod 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

ztoliwy. Prawidlowo zaplanowana porada dietetyczna to
najbezpieczniejszy dla chorego, najprostszy i najtafiszy
sposob na utrzymanie i/lub poprawe stanu odzywienia
pacjenta, mozliwy do zastosowania u zdecydowanej
wigkszoSci chorych. Zaleca si¢ korzystanie z poradnictwa
dietetycznego na wszystkich etapach leczenia onkologicz-
nego: od momentu rozpoznania choroby poprzez okres
aktywnego leczenia (bez wzglgedu na stosowang metode
terapii), w okresie rekonwalescencji, w profilaktyce
wtornej czy w opiece paliatywnej. Istotne jest objecie
opieka chorych po zakoficzonym leczeniu onkologicznym
(tzw. grupy szczegdlne), co prawda, wolnych od nowotwo-
ru lub w okresie dluzszej remisji, ale majacych glebokie
niedozywienie z powodu istotnego naruszenia anatomii
i/lub fizjologii przewodu pokarmowego (np. chorzy
znowotworami regionu glowy i szyi czy gornego odcinka
przewodu pokarmowego). Z kolei zapobieganie otylosci

i jej leczenie sg szczegllnie wazne jako element profi-

laktyki wtornej (zmniejszenie ryzyka nawrotu) u kobiet

z estrogenozaleznym, pomenopauzalnym rakiem piersi.
Kazda porada dietetyczna musi si¢ sktadac z:

— analizy dokumentacji medycznej,

— szczegbtowego wywiadu zywieniowego,

— oceny stanu odzywienia,

— obliczenia zapotrzebowania na poszczegdlne makro-
i mikrosktadniki diety,

— wyboru zalecen dietetycznych (dieta oparta na zwy-
klych produktach, fortyfikacja diety, doustne diety
przemystowe [ONS]),

— wydania zrozumialych dla pacjenta zalecef, wpisu
w dokumentacje medyczna chorego.

Wyboér zalecen dietetycznych

Zalecenia dietetyczne zawsze musza pokrywaé za-
potrzebowanie chorego na podstawowe sktadniki diety:
biatko, weglowodany, tluszcze, witaminy, mineraly i wode.
Stosowanie diet eliminacyjnych w zakresie podstawowych
makrosktadnikéw jest niedopuszczalne, szczeg6lnie diety
eliminujacej biatko. Niemniej jednak niektdre sytuacje kli-
niczne wymagaja modyfikacji ilosci i jakoSci podawanych
z dietg bialek, thuszczy i weglowodandw.

Porada dietetyczna moze by¢ wydana jako dieta
doustna oparta na zwyktych produktach dostgpnych
na rynku spozywczym lub jako dieta fortyfikowana
produktami naturalnymi lub za pomoca doustnych diet
przemystowych (ONS).
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Rycina 1. Schemat postepowania przy wyborze drogi leczenia zywieniowego

Fortyfikacja diety
Fortyfikacja (,,wzmacnianie”) zywnosci to sposob na

zwickszenie wartosci odzywczej diety poprzez:

1. dodawanie produktow naturalnych o duzej gestosci
kalorycznej (np. masto, §mietanka, czekolada, midd,
z6ttko jaja, oleje roSlinne, mleko kokosowe, geste
kasze, zmielone orzechy, migso itp.);

2. dodawanie preparatéw produkowanych przemy-
stowo, jedno- lub wielosktadnikowych. Preparaty
jednoskladnikowe zawieraja biatka, weglowodany
lub tluszcze, preparaty wielosktadnikowe — rézne
kombinacje wymienionych makrosktadnikéw, zazwy-
czaj z dodatkiem witamin i mineratéw. Przy fortyfi-
kowaniu zywnosci czgsto konieczna jest réwnolegla
zmiana tekstury diety oraz objg¢tosci i czestosci
positkéw ze wzgledu na ograniczony apetyt i rézne
dolegliwosci chorego.

Fortyfikowanie zywnosci powinno by¢ zawsze nad-
zorowane przez wykwalifikowany personel medyczny.

Nieprawidlowo fortyfikowana dieta nie pokrywa za-
potrzebowania na sktadniki pokarmowe i/lub zaburza
wlasciwe ich proporcje, moze si¢ wigc sta¢ dietg niedobo-
rowa, a takze — w przypadku nieprawidtowo zalecanych
ONS — moze mie¢ negatywny wplyw na objawy ze strony
przewodu pokarmowego (np. nasilenie biegunek).

Wydanie zalecen dla pacjenta

Wydanie zalecen dla pacjenta powinno si¢ odby¢
w sposéb zrozumialy dla niego i/lub dla jego rodzi-
ny. Nalezy wydac (najlepiej na piSmie) konkretne
wskazowki, co chory ma jes¢, jak czesto, jaka ma by¢
konsystencja positkéw. Pomocne jest wydanie przykta-
dowego jadlospisu oraz pomocy edukacyjnych. Nalezy
pouczy¢ chorego, jak fortyfikowac (,,wzmacnia¢”) dietg
ijakie sa zasady przyjmowania doustnych diet przemy-
stowych. Nalezy dobra¢ wiasciwy ONS do problemu
klinicznego, z jakim zmaga si¢ chory. W przypadku
Szpitalnych Zespotéw Zywieniowych konsultacja die-
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tetyczna powinna zosta¢ dotaczona do dokumentacji
medycznej chorego.

Doustne diety przemystowe (ONS)

Doustne diety przemystowe to specjalna kategoria
zywnoSci medycznej przeznaczona do zywieniowego
wsparcia pacjentow niedozywionych lub zagrozonych
niedozywieniem. Powinny by¢ one wprowadzane do
diety pod nadzorem wykwalifikowanego personelu
medycznego (dyrektywa Unii Europejskiej 1999/21/EC
25.03.1999). Do prowadzenia takiego nadzoru medycz-
nego (zlecanie, ale i monitorowanie efektu dzialania
ONS) uprawnieni sa lekarze, dietetycy, farmaceuci
i specjalnie wykwalifikowane pielegniarki.

Preparaty typu ONS moga by¢ niekompletne
i kompletne pod wzgledem sktadu (zawieraja tylko
wybrane lub wszystkie makro- i mikrosktadniki diety).
Wyrdzniamy preparaty standardowe (odzwierciedlajace
sktad i proporcje zwyklej diety doustnej) lub preparaty
specjalne (produkowane wedtug wymagan zywieniowych
wynikajacych z okres§lonych choréb — cukrzycy, niewy-
dolnosci nerek etc.).

Doustne diety przemystowe wystepuja jako diety
ptynne (koktajle mleczne lub owocowe), zupy, proszki,
tabletki, a takze jako batoniki, ciasteczka i inne produk-
ty. Moga one stanowi¢ uzupetnienie diety, a niektdre
z nich moga ja calkowicie zastapic.

Podstawowe zalety ONS to:

1. skoncentrowanie kalorii i sktadnikéw odzywczych
w matlej objetosci;

2. wygoda stosowania: zbilansowany preparat — gotowy
do uzycia, nie wymaga skomplikowanych czynnoSci
kulinarnych, mozna go dowolnie mieszac z produk-
tami naturalnymi, schladzac, delikatnie podgrzewac;

3. mozliwo$¢ dostosowania sktadu preparatu do wyma-
gan zywieniowych, jakie dyktuje choroba, na przy-
ktad preparaty niskobiatkowe dla pacjentéw z nie-
wydolnoscia nerek w fazie przeddializacyjnej etc.;

4. nie zawieraja sktadnikéw potencjalnie szkodliwych
(laktoza, gluten, puryny, cholesterol); w zaleznosci
od wskazan klinicznych istnieje mozliwo$¢ wyboru
preparatu z blonnikiem lub bez niego;

5. sa pakowane w atmosferze jalowej (sterylizowane
UHT), co oznacza, ze sa one wolne od kontamina-
cji bakteryjne;j.

Wskazania do stosowania doustnych
diet przemystowych
Preparaty typu ONS sa wskazane u kazdego chorego,
ktory nie jest w stanie za pomoca zwyklej diety pokry¢
swojego indywidualnego zapotrzebowania na sktadniki
pokarmowe. Stosowanie preparatéow typu ONS jest
wskazane u pacjentow, ktorzy spetniaja dwa warunki:
1. dobrze kontrolujg akt potykania (pacjent z dysfagia
wymaga diet o specjalnej teksturze lub zywienie
doustne nie jest w ogéle mozliwe);

2. zywienie droga przewodu pokarmowego jest mozli-
we; wykluczono niedrozno$¢ przewodu pokarmowe-
go, ciezkie zapalenie lub niewydolnos¢ jelit, przetoki
przewodu pokarmowego, niecopanowane wymioty.
Podstawowe makrosktadniki uzywane do produk-

cji ONS sa ekstrahowane ze sktadnikéw naturalnych.

Produkty ONS zawieraja dodatek witamin, mineratéw,

a takze niekiedy tak zwanych sktadnikow specjalnych

(np. glutaminy, argininy, nukleotydy, kwasy tluszczowe

omega-3, antyoksydanty).

Z uwagi na kaloryczno$¢ wyrdznia si¢ diety:

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

— izokaloryczne (1-1,2 kcal/ml diety),

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

Diety hipokaloryczne sa stosowane rzadko i zazwyczaj
sa ograniczone do przygotowania chorego do zabiegu
operacyjnego (preparat weglowodanowo-elektrolitowy).

W przypadku ONS z diet wielosktadnikowych izoka-
lorycznych korzysta si¢ w przypadku diabetykéw i os6b
wyniszczonych badz dlugo gtodzonych. W tym ostatnim
przypadku diety izokaloryczne sg stosowane w obawie
przed rozwojem zespotu ponownego odzywienia (refe-
eding syndrome) w okresie adaptacji do petnego zapo-
trzebowania bialkowo-energetycznego. Doswiadczenie
kliniczne pokazuje, ze diety izokaloryczne sg lepiej
tolerowane przez pacjentéw po operacjach przewodu
pokarmowego, szczegdlnie po gastrektomii, resekcji
trzustki czy w przypadku wylonienia ileostomii. Dieta
izokaloryczna po adaptacyjnym okresie stosowania moze
zosta¢ zastapiona dietg hiperkaloryczna.

Diety hiperkaloryczne maja zastosowanie u chorych
niedozywionych, ze stabym apetytem, ktérzy za pomoca
zwyklej diety nie s3 w stanie pokry¢ swojego zapotrze-
bowania biatkowo-energetycznego. Pewna niedogod-
noscia w stosowaniu tych diet jest wysoka osmolarnosé
roztworu, co moze prowokowaé biegunki, wzdecia czy
nudnosci. W takim przypadku nalezy $cile przestrzegaé
zalecenn producenta dotyczacych spozywania powyz-
szych preparatéw.

Najistotniejsze jest dobranie wtasciwego preparatu
ONS do potrzeb i mozliwosci przewodu pokarmowego
pacjenta. Zle dobrany ONS nie tylko sprowokuje dole-
gliwosci, ale moze nasili¢ juz istniejace niedozywienie
i skutecznie zniecheci¢ chorego do takiego rodzaju
wsparcia zywieniowego. Aktualnie dostepne sa ONS
przeznaczone do stosowania w: cukrzycy, niewydolno-
Sci nerek, chorobie nowotworowej, patologii watroby,
trzustki i drog z6tciowych, chorobie Alzheimera, a takze
preparaty immunomodulujace, ONS stosowane w przy-
gotowaniu do operacji i wiele innych.

4.4.1.2. Leczenie zywieniowe dojelitowe
droga sztuczna

Zywienie dojelitowe przy uzyciu sztucznych doste-
péw do przewodu pokarmowego jest wskazane u wszyst-
kich chorych, u ktérych nie mozna stosowaé zywienia
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doustnego. U chorych onkologicznych do najczestszych

przyczyn naleza:

— zaburzenia polykania spowodowane obecnoscia guza,

— odczyny §luzéwkowe i powiktania po radio- i che-
mioterapii glowy i szyi,

— weczesny okres pooperacyjny i leczenie powiktan po
zabiegach w obrebie gornego odcinka przewodu po-
karmowego.

Zywienie dojelitowe jest przeciwwskazane u chorych
z niewydolnoScig jelit spowodowana:

— niedroznoscia przewodu pokarmowego,

— zaburzeniami wchlaniania i przetokami,

— ciezkim wstrzgsem,

— niedokrwieniem jelit,

— uporczywymi biegunkami i wymiotami.

Zywienie dojelitowe mozna (w zaleznosci od wska-
zan) podawac do zotadka lub do jelita cienkiego. Wybdr
rodzaju stosowanego dostepu do przewodu pokarmowe-
go jest uzalezniony od rodzaju i zaawansowania nowo-
tworu oraz przewidywanego czasu zywienia. Dodatkowo
przy wyborze drogi zywienia nalezy uwzgledni¢ mozliwo-
Sci obshugi dostepu przez pacjenta oraz komfort stosowa-
nia tego sposobu zywienia, rodzaj planowanego leczenia
onkologicznego oraz mozliwosci finansowania zywienia.

Zgtebniki nosowo-zoladkowe i nosowe-jelitowe

W przypadku spodziewanego czasu zywienia krot-
szego niz 30 dni dostgpem z wyboru sa zglebniki noso-
wo-zotadkowe lub nosowo-jelitowe. Dzieki ich matlej
Srednicy mozliwe jest takze przeprowadzenie zglebnika
pod kontrola endoskopowa przez zwezenia, powodujace
nasilong dysfagie u chorych, u ktérych planowane jest
pierwotne leczenie operacyjne po kilkutygodniowym
okresie przygotowania Zywieniowego.

Do zywienia przez zglebnik nalezy uzywac ptynnych,
kompletnych diet przemystowych przeznaczonych do
zywienia dojelitowego. Zywienie moze byé podawane we
wlewie grawitacyjnym lub przy uzyciu specjalnie do tego
celu przeznaczonych pomp perystaltycznych. Zalecane jest
rozpoczecie od wlewu 10 ml/godzing i stopniowe zwigksza-
nie jego szybkosci, zeby osiagnac docelowa podaz w ciagu
5-7 dni. Mozliwe jest takze podawanie diety w bolusach po
200-300 ml, jednakze powinno by¢ ono stosowane tylko
w przypadku zgtebnikéw zalozonych do zotadka.

Ograniczenia stosowania zglebnikéw sa zwiazane z:
ich Srednica, a co za tym idzie — mozliwoScia zatkania
cewnika przy nieprawidtowym dbaniu o utrzymanie
jego droznosci; mozliwoScia przypadkowego usunigcia
zglebnika przez chorego; koniecznoScia podazy innych
przyjmowanych przez pacjenta lekow w formie ptynnej
lub odpowiednio przygotowanej zawiesiny.

Gastrostomia
Gastrostomia jest bezposrednim dostepem do
zotadka zakladanym metodami chirurgicznymi (kla-

sycznie lub laparoskopowo) lub endoskopowymi (PEG
— percutaneous endoscopic gastrostomy). Ze wzgledu
na mniejszg inwazyjno$¢ oraz tatwiejsza pielegnacije
PEG uznawany jest za dostgp z wyboru. Zaréwno
w przypadku zakladania gastrostomii endoskopowej,
jak i otwartej zaleca si¢ uzywanie gotowych zestawow.
Nie nalezy stosowac drenéw przeznaczonych do innych
celéw medycznych.

Wskazaniem do zatozenia gastrostomii jest spo-
dziewana konieczno$¢ zywienia przez okres dhuzszy niz
30 dni.

Gastrostomia endoskopowa jest przeciwwskazana
u chorych z:

— powaznymi zaburzeniami krzepnigcia,
— rozsiewem $rédotrzewnowym nowotworu,
— zapaleniem otrzewnej i nasilonym wodobrzuszem,
— interpozycja narzadéw jamy brzusznej.
Do najczestszych powiktan gastrostomii naleza:
— zakazenia rany i okolicy gastrostomii,
— niedrozno$¢ cewnika,
— przeciek i nieszczelno$¢ wokot gastrostomii,
— wypadnigcie gastrostomii,
— wrosnigcie grzybka PEG (buried bumper syndrome).

Zywienie do gastrostomii moze byé prowadzone
metoda boluséw 5-6 razy na dobe¢ po 200-300 ml, pod
kontrolg zalegania zotagdkowego, mikroboluséw w por-
cjach po 50-100 ml lub wlewu ciagtego z predkoscia
wlewu 20-30 ml/godzing.

U chorych zywionych do gastrostomii zalecane jest
stosowanie diet przemystowych. Mozliwe jest takze
podawanie kuchennej diety zmiksowanej, nalezy jednak
pamigetad, ze jej stosowanie jest trudniejsze, obarczone
duzym ryzykiem btedu oraz nie mozna precyzyjnie okre-
§li¢ wartoSci odzywczej tak przygotowanej mieszaniny.
Nie mozna takze rozliczy¢ takiego leczenia w ramach
refundacji przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Mikrojejunostomia

Mikrojejunostomia jest stosowana u chorych wyma-
gajacych zywienia dojelitowego przez okres dtuzszy niz
30 dni. Powinna by¢ dostepem z wyboru w sytuacjach,
gdy zatozenie gastrostomii jest niemozliwe lub przeciw-
wskazane, a takze jeSli planowane jest wykorzystanie
zoladka jako narzadu do odtworzenia ciagltoSci prze-
wodu pokarmowego w chirurgii przetyku i potaczenia
zotadkowo-przelykowego. Mikrojejunostomi¢ mozna
zatozy¢ metoda klasyczna lub laparoskopowa, a takze
przy uzyciu gotowych zestawdw do iglowej jejunostomii
cewnikowej.

Do jelita cienkiego moga by¢ podawane wylacznie
sterylne diety przemystowe, dostosowane skladem
i osmolarnoScia do fizjologii jelita cienkiego. Diety te
powinny by¢ podawane wylacznie we wlewach kroplo-
wych grawitacyjnych lub przy uzyciu pomp perystaltycz-
nych, z poczatkowa szybkoScia wlewu 10 ml/godzing,
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stopniowo zwigckszang w ciggu 5-7 dni. Podanie diety
w bolusie lub zbyt szybkim wlewie moze powodowac
nietolerancj¢ zywienia pod postacia biegunki, bolow
brzucha i wzded.

4.4.2. Leczenie zywieniowe pozajelitowe
W przypadku braku mozliwoSci zastosowania le-

czenia zywieniowego droga przewodu pokarmowego
leczenie to musi zostaé podane drogg dozylna. Zywienie
pozajelitowe moze by¢ jedynym sposobem dostarczania
substancji odzywczych — catkowite zywienie pozajeli-
towe (TPN — fotal parenteral nutrition) lub moze by¢
stosowane jako dodatek do zywienia dojelitowego lub
diety doustnej — wowczas jest to czeSciowe zywienie
pozajelitowe. W kazdym przypadku nalezy wykorzystaé
metode jednego worka (all-in-one).

Metoda jednego worka zaklada podawanie wszyst-
kich sktadnikéw zmieszanych w jednym pojemniku.
Pozwala to na lepsza tolerancje zywienia, zmniejszenie
liczby zakazeh i obnizenie kosztéw. Zywienie metoda
jednego worka moze by¢ prowadzone przy uzyciu mie-
szanin sporzadzonych na oddzialach przez zmieszanie
wszystkich pétpreparatéw, mieszanin przygotowanych
w aptekach szpitalnych w technologii mieszalnika lub
uzycie workéw wielokomorowych (tréjkomorowych).

Zywienie pozajelitowe moze byé prowadzone
przy uzyciu:

— cewnika, ktérego koncéwka znajduje si¢ w zyle cen-
tralnej, zazwyczaj w miejscu polaczenia zyly gtéwne;j
gbrnej i prawego przedsionka — tak zwane Zywienie
pozajelitowe droga centralna;

— kaniuli zatozonej do zyly obwodowej, zazwyczaj
przedramienia — tak zwane zywienie pozajelitowe
droga obwodowa;

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

— portu naczyniowego wszczepionego pod skore klatki
piersiowej (TID — totally implanted device).

Czas zywienia droga zyl obwodowych nie powinien
przekracza¢ 7 dni. W innych przypadkach stosuje si¢
je tylko w przypadku braku mozliwoSci wytworzenia
dostepu centralnego. Zywienie pozajelitowe prowadzi
si¢ sposobem ciaglym (wlew przez 22-24 godz. w ciagu
doby) lub w schemacie cyklicznym (12-18 godz. w cia-
gu doby).

Powiktania zywienia pozajelitowego moga by¢
zwigzane z dostgpem zylnym (techniczne i infekcyjne)
oraz zaburzeniami metabolicznymi. Najczestsze sg za-
burzenia glikemii oraz wodno-elektrolitowe. GroZznym
powiklaniem moze by¢ zespdt ponownego odzywienia
(refeeding syndrome). Stosowanie zasad leczenia zywie-
niowego pozwala uniknaé powiktan.

4.5. Refeeding syndrome

Zespot ponownego odzywienia lub szoku pokarmo-
wego (refeeding syndrome) to zagrazajacy zyciu zespot
zaburzen wielonarzadowych ze strony uktadu sercowo-
-naczyniowego, ptuc, watroby, nerek, uktadu nerwowo-
-mig$niowego oraz metabolicznych i hematologicznych
na skutek niewtasciwej resuscytacji zywieniowej u os6b
powaznie niedozywionych. U podioza zaburzefi meta-
bolicznych zespotu lezy nagly dopltyw duzej ilosci glu-
kozy i innych Zrédet energii. Wiodacy wplyw na rozwdj
tych zaburzen maja hipofosfatemia i ogélnoustrojowy
niedobdr fosforanéw, poniewaz fosfor jest substratem
niezbednym do reakcji syntezy adenozynotréjfosforanu
(ATP — adenosine triphosphate) katalizowanej przez
enzym — syntaz¢ ATP. Brak energii ogranicza wydol-
nos$¢ pompy sodowo-potasowej (ATP-aza Nat/K*),
odpowiedzialnej za utrzymanie potencjatu blonowego.
Hipoalbuminemia, wynikajaca z przewagi degradacji
albuminy nad jej synteza, skutkuje przesunig¢ciami
plynowymi i nadmierna retencja plynéw w organizmie.
Pojawiaja si¢ objawy kliniczne niewydolnoSci wielona-
rzagdowej. Wystepuje niewydolnos¢ krazenia, pojawiaja
si¢ zaburzenia rytmu serca, wzrasta niebezpieczefistwo
komorowych zaburzef rytmu i naglej Smierci sercowe;.
Niedobor energii powoduje niedomoge ze strony prze-
pony i innych mig$ni wspierajacych oddychanie, czego
wyrazem jest niewydolno$¢ uktadu oddechowego. W ob-
razie krwi pojawia si¢ anemia, wynikajaca z niedoboru
zelaza i nadmiernego rozpadu erytrocytéw. Dochodzi do
obnizenia naturalnej odpornosci, co podnosi ryzyko po-
wiklan infekcyjnych. Z powodu degradacji bialek maleje
sita i wydolno$¢ migéni oraz dochodzi do zaniku tkanki
mig$niowej. Ze strony centralnego ukladu nerwowego
moga si¢ pojawi¢ objawy encefalopatii Wernickego.
Objawy niewydolnoSci krazeniowo-oddechowej moga
doprowadzi¢ do zgonu.

Wysokie ryzyko wystapienia zespolu obserwuje si¢
u 0s6b, ktore utracily wigcej niz 10% masy ciala w okre-
sie 1-3 miesigcy, wazacych ponizej 70-80% naleznej
masy ciala, u ktérych tkanki mig§niowej ubywa w sposob
widoczny, skarzacych si¢ na przewlekle ktopoty w przety-
kaniu. Do tej grupy naleza takze cierpiacy na uporczywe
nudnosci, wymioty czy biegunki z nastgpowym ograni-
czeniem przyjmowania pokarméw doustnie. Glodzenie
w okresie przekraczajacym 7 dni czy niedostateczna
podaz witamin, mikroelementéw i elektrolitéw (m.in.
nieadekwatna do potrzeb ich ilos§¢), terapia zywieniowa
dojelitowa lub pozajelitowa trwajaca powyzej 10 dni to
czynniki, ktére takze zwigkszaja prawdopodobiefistwo
wystapienia zespotu ponownego odzywienia.

U os6b dorostych z wysokim ryzykiem wystapienia
tego zespotu leczenie zywieniowe rozpoczyna si¢ od
oszacowania dobowego zapotrzebowania na energi¢
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Tabela 7. Badania laboratoryjne w trakcie Zzywienia pozajelitowego

Badanie Przed leczeniem W pierwszych dniach leczenia W okresie stabilizacji
Gazometria (w przypadku Tak Tak 1-2 X w tygodniu
Zywienia pozajelitowego)

Jonogram: Na, K, Mg, Cl, P Tak Tak

Glikemia Tak Tak W moczu — codziennie
Biatko catkowite, albuminy Tak 1 x w tygodniu
Mocznik, kreatynina Tak Tak 1 X w tygodniu
AspAT, AIAT, GGTP, bilirubina Tak 1 X w tygodniu
Morfologia, uktad krzepniecia Tak 1 x w tygodniu
CRP Tak 1 X w tygodniu
Triglicerydy, cholesterol Tak Tak

AspAt (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; GGTP (gamma-
-glutamyltranspeptidase) — gamma-glutamylotranspeptydaza; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

w zakresie 25-75%, czyli 5-20 kcal/kg/dobg. Zwickszenie
wartoSci energetycznej zywienia nastepuje w okresie
3-10 dni 0 10-25% dziennie, czyli o okoto 200-250 kcal
dziennie. Gdy pojawia si¢ objawy zespotu ponownego
odzywienia, nalezy zmniejszy¢ lub wstrzymac leczenie
zywieniowe do czasu ich ustagpienia. Wznowienie lecze-
nia powinno si¢ rozpoczaé od potowy dawki wyjsciowe;.
W ramach profilaktyki refeeding syndrome nalezy pa-
migtac o dostarczaniu witamin (bardzo wazne witaminy
z grupy B, w szczegdélnosci witamina B1) i mikroele-
mentow, potrzebie pilnego nadzoru nad gospodarka
pltynowa w ujeciu dobowym, monitorowaniu pracy serca
i obserwacji wahan masy ciata pacjenta.

W zapobieganiu i leczeniu zespotu ponownego od-
zywienia bardzo duza rol¢ odgrywa prawidtowe funkcjo-
nowanie multidyscyplinarnych zespotéw zywieniowych.

4.6. Monitorowanie leczenia zywieniowego

Monitorowanie stanu chorego jest niezbgdne zaréwno
przed leczeniem zywieniowym, jak i w jego trakcie. Moni-
torowanie stanu biochemicznego ma szczegdlne znacze-
nie w przypadku leczenia pozajelitowego. Zakres kontroli
— badan antropometrycznych i biochemicznych — musi
by¢ zawsze uzalezniony od stanu chorego, schorzen to-
warzyszacych (cukrzyca, niewydolnos$¢ watroby, nerek),
ciezkosci choroby podstawowej i obecnosci powiktan.

4.6.1. Monitorowanie leczenia zywieniowego
przed leczeniem

Przed rozpoczgciem leczenia oprocz oceny stanu
odzywienia nalezy okresli¢ stan biochemiczny ustroju
(tab. 7).

4.6.2. Monitorowanie leczenia zywieniowego
w trakcie leczenia

W trakcie leczenia zywieniowego chory podlega co-
dziennej kontroli klinicznej, w ramach ktérej prowadzo-

Tabela 8. Przyktadowe metody monitorowana efektu terapii
zywieniowej

Metody BMI
antropometryczne Pomiar fatdu ttuszczowego

Analiza bioimpedancyjna

Badania laboratoryjne Albuminy, biatko catkowite,
transferryna, prealbuminy

Bilans azotowy

ny jest bilans ptyndw, pomiar temperatury i wagi ciala.
Schemat rutynowych badan laboratoryjnych u chorych
w trakcie leczenia przedstawiono w tabeli 4.

Osobnym zadaniem jest codzienna kontrola i mo-
nitorowanie dostepéw dozylnych i/lub dojelitowych
(wktucia obwodowe i centralne, porty naczyniowe, PEG,
jejunostomie i inne). Opis stanu tych dostepéw powinien
by¢ na biezaco opisywany w dokumentacji medyczne;j.
Prowadzenie dokumentacji dotyczacej wklucia cen-
tralnego jest obowigzkowe w przypadku prowadzenia
zywienia pozajelitowego w szpitalu w ramach refundacji
przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

Monitorowanie stanu chorego jest niezbedne do
okre$lenia efektu terapii oraz wystapienia ewentualnych
powiktan. Stosuje si¢ badanie przedmiotowe, metody
antropometryczne, badania laboratoryjne (tab. 8).

Monitorowanie umozliwia rozpoznanie osiggnig¢cia
zamierzonego celu terapii i moze by¢ wskazaniem do
zmiany zalecen lub nawet zakoficzenia leczenia.

5. Sytuacje szczegdlne

5.1. Nowotwory gtowy i szyi

U wielu chorych z rozpoznaniem nowotworu regionu
glowy i szyi juz w momencie diagnozy i podjecia decyzji
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o leczeniu onkologicznym wystgpuja pierwsze symptomy
pogorszenia si¢ stanu odzywienia — gtéwnie utrata masy
ciata. Niedozywienie stwierdza si¢ nawet u 80% chorych
przyjmowanych na oddzialy onkologiczne.

Mimo ze leczenie zywieniowe jest w wigkszoSci
przypadkéw leczeniem wspomagajacym, a nie swoistg
terapia danej choroby, zapobiega niekorzystnym skut-
kom glodzenia, dlatego tez jest jednym z elementéw
postepowania terapeutycznego i wymaga wlasciwego
Z nim zintegrowania.

Jak podano w wytycznych ESPEN, nie ma wskazan
do rutynowego prowadzenia zywienia dojelitowego
u chorych z nowotworem regionu glowy i szyi w trakcie
radio- i chemioterapii, jezeli nie stwierdza si¢ istnieja-
cych lub zagrazajacych zaburzen polykania, poniewaz
nie wplywa to ani na leczenie, ani na zmniejszenie
dziatan niepozadanych z nim zwigzanych. Interwencja
zywieniowa jest konieczna rowniez zawsze wtedy, gdy
codzienna podaz sktadnikéw odzywczych nie przekracza
przynajmniej 60% dziennego zapotrzebowania przez
okres dtuzszy niz 10 dni.

Zaleca si¢ natomiast stosowanie poradnictwa
zywieniowego i doustne diety przemystowe w celu
zwickszenia iloSci przyjmowanego pokarmu oraz zapo-
biegania zwigzanej z leczeniem przeciwnowotworowym
utracie masy ciata. Decyzja o interwencji zywieniowej
powinna nastapi¢ w przypadku stwierdzenia wskazan
jak w punkcie 4.

Wedhug zalecei ESPEN u chorych na nowotwory
preferuje si¢ zywienie droga przewodu pokarmowego,
jesli jest ono tylko mozliwe, takze za pomocg ONS.

Gdy naturalne odzywienie doustne jest niewystarcza-
jace lub niemozliwe (np. z powodu zaburzen potykania
u chorych z nowotworem glowy i szyi lub przetyku),
mozna zastosowaé zywienie przy uzyciu zglebnikéw do
zoladka, dwunastnicy, jelita cienkiego lub za pomoca
przetok odzywczych: gastro- lub jejunostomii. Przeto-
ki odzywcze stosuje si¢, gdy zatozenie sondy nie jest
mozliwe (dosy¢ czgsto u chorych z zapaleniem blony
Sluzowej jamy ustnej i przetyku wskutek radioterapii)
lub gdy planuje si¢ prowadzenie zywienia przez dtuzszy
czas. Obecnie postgpowaniem z wyboru jest gastrosto-
mia odzywcza wytworzona droga endoskopowa, czyli
PEG. W wybranych sytuacjach chorzy sa kwalifikowani
do leczenia zywieniowego pozajelitowego.

Ocena stanu odzywienia i decyzja o ewentualnej
interwencji jest obowigzkiem kazdego lekarza prowa-
dzacego terapi¢ chorych z nowotworami glowy i szyi.
Weczesne decyzje korzystnie wpltywaja na poprawe jako-
Sci zycia chorych i wyniki stosowanego leczenia.

5.2. Popromienne zapalenie jelit

Radioterapia w obrgbie jamy brzusznej lub miednicy
mniejszej moze powodowac istotne powiklania zotadko-

wo-jelitowe. W ostatnich latach stwierdza si¢ czestsze
wystepowanie enteropatii popromiennej, co niewatpli-
wie jest wynikiem stosowania radioterapii jako czgsci
sktadowej w multidyscyplinarnej terapii nowotworéw.
Oszacowanie czestosci wystepowania tego powiktania
jest trudne, poniewaz najtagodniejsze jego rodzaje nie
sa rozpoznawane klinicznie, a pdzniejsze i powazniejsze
pojawiaja si¢ po wielu latach od zakoficzenia radiote-
rapii, kiedy pacjenci sa juz leczeni w innych o$rodkach
badz podlegaja operacjom w trybie naglym. Ogdlnie
uwaza si¢, ze réznego stopnia enteropatia popromienna
moze dotyczy¢ od 2% do 30% pacjentéw podanych ra-
dioterapii.

Objawy enteropatii popromiennej zazwyczaj uste-
puja z czasem, a leczeniem jest zwykle ptynoterapia lub
zywienie pozajelitowe, ktére umozliwiaja wylaczenie
przewodu pokarmowego. W podostrym wariancie tego
powiktania obowiazuja dwa sposoby leczenia, zalezne
od zaawansowania schorzenia:

1. Miejscowa enteropatia popromienna: leczenie
farmakologiczne z ptynoterapia lub zywieniem
pozajelitowym (zaleznie od czasu trwania inter-
wencji); w przypadku braku poprawy interwencja
chirurgiczna.

2. Rozlana enteropatia popromienna: w pierwszej ko-
lejnosci préba zywienia pozajelitowego. Jesli objawy
ustepuja, nalezy rozwazy¢ domowe zywienie pozaje-
litowe (> 4-6 miesiecy). Zabieg chirurgiczny nalezy
rozwazy tylko wtedy, jezeli objawy nie ustepuja lub
jesli sa obecne podczas zywienia doustnego/dojelito-
wego, ktére zostato wiaczone po okresie stosowania
zywienia pozajelitowego.

U niektorych pacjentdéw rozwija si¢ zespot zaburzen
przewlektych. W tych przypadkach obowigzuje inne po-
dejscie: wielu pacjentdw z tej grupy musi by¢ poddana
operacji, gdyz niedroznos$¢ lub zwezenie jelit na tym
etapie sa nieodwracalne. Coraz szerzej wykorzystywana
alternatywa jest ciagle zywienie pozajelitowe, dzieki
ktéremu skutecznie eliminuje si¢ konieczno$¢ kolejnych
doraznych operacji, w wielu przypadkach pozwalajac ich
uniknad, jak réwniez umozliwia si¢ precyzyjne przygo-
towanie pacjenta do zabiegu, jezeli jest on konieczny.
W Polsce domowe zywienia pozajelitowe prowadza
wyspecjalizowane oSrodki w ramach kontraktu z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia.

5.3. Zywienie podczas chemioterapii

W wigkszosci przypadkéw podczas leczenia sys-
temowego zapotrzebowanie energetyczne moze byé
zaspokajane droga doustna. Obecno$¢ objawdw i dzia-
fafi niepozadanych, zaréwno napotykanych w trakcie
chemioterapii, jak i wynikajacych z przebiegu choroby,
sprawia, ze chorzy sa szczegllnie podatni na wystapienie
niedoboréw zywieniowych.
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5.3.1. Zalecenia dietetyczne w zaleznosci od objawow

Nudnosci: mate i cz¢ste positki, raczej zimne, stabo
pachnace, lekkostrawne. Najistotniejsza jest podaz
plynéw z elektrolitami, ktére czeSciowo mozna ukryé
w pokarmach. Pokarmy zalecane: zupy i zupy krem,
koktajle owocowe i owocowo-mleczne, musy z warzyw
i owocdw, soki rozcieficzane woda, galaretki, budynie,
lody, sorbety, omlety, nale$niki, twarozki i drobne kasze.

Biegunka: zalecana jest dieta BRAT (B — banany
mato dojrzate, R — ryz bialy, A — apple — jabtka pieczo-
ne/gotowane, T — tosty pszenne) i doustne uzupetnianie
wody oraz elektrolitow. Inne produkty zapierajace:
gotowane warzywa korzeniowe, jajka na twardo, chude
migsa gotowane, napar i owoce czarnych jagdd, gorzka
czarna herbata, sok z marchwi.

Zaparcia: kluczowe jest okreSlenie przyczyny
zaparcia (wykluczenie niedroznos$ci lub niedroznosci
przepuszczajacej przewodu pokarmowego) i czasu jego
trwania. Przyktadem moga by¢ zaparcia po inhibitorach
receptora SHT-3, ktére mijaja samoistnie po 2-3 dniach
inie wymagaja interwencji dietetycznej. Z kolei zaparcia
po opioidach wymagaja nie tylko pomocy dietetycznej,
ale i leczenia farmakologicznego.

5.3.2. Zalecenia dotyczace zastosowania
odpowiedniej diety
5.3.2.1. Dieta wysokobtonnikowa

Przed wprowadzeniem diety wysokoblonnikowej
nalezy uregulowaé pasaz przewodu pokarmowego
(nawodnienie, leki przeczyszczajace, lewatywy, reczne
wydobycie stolca). Diety wysokobtonnikowe (petne ziar-
na, warzywa nieskrobiowe, owoce zawierajace sorbitol,
orzechy, fermentowany nabial) zawsze wymagaja réw-
nolegle odpowiedniej podazy plyndw (6-8 szkl./dobg).

5.3.2.2. Dieta bezlaktozowa
Nie ma wskazafn do rutynowego stosowania diet

bezlaktozowych u chorych leczonych onkologicznie.

Nietolerancja laktozy, ktora powstaje na skutek leczenia

cytostatykami lub na skutek radioterapii, ma charakter

wtorny i zwigzany z uszkodzeniem funkcji nabtonka
jelitowego (niedostatek w produkcji laktazy, enzymu
hydrolizujacego laktoze — cukier mleczny). Objawy to
nudnosci, wzdecia i biegunki. W przypadku gdy zachodzi
konieczno$¢ wylaczenia laktozy z diety, nalezy utrzymac
diet¢ bezlaktozowa jeszcze przez 6-10 tygodni po za-
koficzeniu leczenia.

Szczegdtowe wskazania do eliminacji produktow
mlecznych z diety to:

— istniejaca uprzednio nietolerancja laktozy (ok. 20%
populacji os6b w wieku podesztym w Polsce);

— chemioterapia oparta na lekach takich jak: lapatynib,
kapecytabina, 5-fluorouracyl, irynotekan, topotekan,
inhibitory kinaz tyrozynowych (erlotynib, gefytynib,
sorefenib, sunitynib), immunoterapia (ipilimumab,

niwolumab); rzadko eliminacji laktozy wymagaja
pacjenci leczeni taksanami czy metotreksatem;

— chemioterapia wysokodawkowa w przebiegu nowo-
tworéw krwi i uktadu chtonnego;

— radioterapia obszaréw jamy brzusznej i miednicy
(m.in. rak zotadka, odbytnicy, trzustki, szyjki macicy,
prostaty).

5.3.2.3. Dieta bezglutenowa

Zawyjatkiem pacjentow z uprzednio rozpoznana ce-
liakia nie ma wskazan do stosowania diet bezglutenowych
w onkologii. Nalezy podkresli¢, ze produkty zawierajace
gluten (pszenica, zyto, jeczmien, owies) to nie tylko Zrodto
weglowodandw, ale réwniez bialka, calej grupy witamin B,
witaminy E, Zelaza, magnezu, potasu, wapnia, selenu,
cynku i wielu innych sktadnikéw diety. Dieta bezgluteno-
wa bywa stosowana w niektorych przypadkach cigzkiego
popromiennego zapalenia jelit (gtéwnie radioterapia
z powodu raka szyjki macicy) lub ci¢zkiego zapalenia
jelit po chemioterapii (przeszczepienie komoérek ma-
cierzystych szpiku kostnego) i wplywa pozytywnie na
opanowanie biegunki, niemniej jednak brak badan kli-
nicznych, ktérych wyniki jednoznacznie potwierdzalyby
zasadno§¢ takiego postepowania w praktyce kliniczne;.

Zaréwno dieta bezlaktozowa, jak i bezglutenowa wy-
magaja zbilansowania przez wykwalifikowanego dietetyka.

5.3.3. Wskazania do suplementacji

zwiazkow aktywnych
Zgodnie z zaleceniami zarowno ESPEN, National

Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), jak

i wigkszoSci towarzystw dietetycznych na §wiecie nie ma

wskazan do rutynowej suplementacji witamin czy mine-

ratléw u pacjentéw chorujacych na nowotwor ztosliwy.

Suplementacje nalezy wdrozy¢, jesli mamy do czynienia z:

1. udokumentowanym niedoborem sktadnika (ozna-
czenie stezenia we krwi lub typowe kliniczne ce-
chy niedoboru) — na przyktad niedobér wapnia
i witaminy D3 w osteoporozie czy niedokrwisto$¢
z niedoboru zelaza;

2. sytuacja kliniczna, ktéra z pewnoscia do niedoboru
doprowadzi — na przyktad stanem po catkowi-
tej gastrektomii i rozwojem niedoboru witaminy
B12 (brak czynnika wewnetrznego) lub zespotami
ztego wchlaniania wymagajacymi suplementacji
wielu sktadnikéw witaminowo-mineralnych.

5.4. Leczenie zywieniowe u chorych
poddawanych leczeniu operacyjnemu

5.4.1. Przygotowanie przedoperacyjne
5.4.1.1. Pacjenci z niedozywieniem

Niedozywienie jest istotnym czynnikiem ryzyka
powiktan leczenia chirurgicznego, pomimo to jest ono
rozpoznawane o wiele rzadziej niz wystepuje.
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Odsetek niedozywienia u pacjentéw oczekujacych
na operacj¢ z powodéw onkologicznych rézni si¢ w za-
leznosci od miejsca wystgpowania nowotworu. Niedo-
zZywienie czedciej towarzyszy nowotworom gornego
odcinka przewodu pokarmowego oraz rakowi trzustki
i drog zétciowych anizeli nowotworom jelita grubego.
W kazdym przypadku o potrzebie interwencji zywienio-
wej i szczegdtach z nig zwigzanych decyduje w podobny
sposob wynik rzetelnie przeprowadzonej oceny stanu
odzywienia.

Bezwzgledu na sposéb oceny stanu odzywienia pod-
nosi si¢ warto$¢ interwencji zywieniowej przed operacja
uwszystkich chorych z choroba nowotworowa, u ktérych
stwierdzono glebokie niedozywienie (tab. 415).

Interwencja zywieniowa poprawia wyniki leczenia
(zaréwno dorazne, jak i odlegte) oraz poprawia jakos¢
zycia. Brak poprawy stanu odzywienia pacjenta w oce-
nie klinicznej i w badaniach laboratoryjnych zazwyczaj
przemawia za glgbokim zaawansowaniem choroby
nowotworowej, podaje w watpliwo$¢ celowos¢ leczenia
z resekcja guza pierwotnego oraz wskazuje na potrze-
be postepowania zachowawczego. U chorych §rednio
niedozywionych i tych zagrozonych niedozywieniem
uzyskuje si¢ dzigki wsparciu zywieniowemu zazwyczaj
zmniejszenie ryzyka réznych powiklan, ale korzySci
z tego dzialania nie sa tak spektakularne i jednoznacz-
ne jak w grupie z glebokim niedozywieniem. Niemniej
jednak przyjeto za celowe stosowanie wsparcia zywie-
niowego w okresie przed operacja u chorych z choroba
nowotworowa Srednio niedozywionych oraz o wysokim
ryzyku wystapienia niedozywienia. Pomimo niejedno-
znacznych opinii o klinicznych korzySciach ze stosowania
immunomodulacji w okresie przed operacja stosuje si¢
substancje immunomodulujace jako dodatek do prepa-
ratéw leczenia zywieniowego w tym okresie, opierajac
si¢ na doniesieniach wskazujacych jednoznacznie na
celowos¢ takiego dziatania.

Powszechnie uznane za bezpieczne i szeroko zaleca-
ne postgpowanie wedtug programu Enhanced Recovery
After Surgery (ERAS) zaktada potrzebe oceny stanu
odzywienia pacjenta przed operacja oraz interwencj¢
zywieniowa w przypadku stwierdzenia u niego niedozy-
wienia. Dobrze przygotowanym do operacji pacjentom,
u ktérych nie wystepuja obciazenia towarzyszace (jak
cukrzyca), w programie ERAS zaleca si¢ podaz plynéw
zweglowodanami doustnie w objgtosci 400 ml w okresie
do 2 godzin przed operacja. Postgpowanie to jest profi-
laktyka pooperacyjnej insulinoopornosci, hiperglikemii,
nadmiernej utraty biatek i masy ciata. Stuzy zachowaniu
wlasciwej kondycji tkanki mig§niowej, redukuje uczucie
niepokoju po operacji, zmniejsza ryzyko nudnosci i wy-
miotéw. Zamiennie do podazy weglowodanéw doustnie
mozna podac 20-procentowg glukoze dozylnie w dawce
5 mg/kg.

5.4.1.2. Pacjenci bez niedozywienia

U chorych niewykazujacych cech niedozywienia,
a zatem zgodnie z migdzynarodowymi wytycznymi
— niekwalifikujacych si¢ do przedoperacyjnego inten-
sywnego leczenia zywieniowego, postepowanie w czasie
oczekiwania na zabieg operacyjny powinno by¢ skiero-
wane na zapobieganie pogorszeniu stanu odzywienia
oraz przygotowanie stanu metabolicznego chorego na
leczenie.

5.4.2. Zywienie pooperacyjne

W przypadku chorych prawidtowo odzywionych
opieka pooperacyjna powinna by¢ prowadzona zgodnie
z zasadami ERAS, a wigc postepowaniem z wyboru
u chorych bez cech niedozywienia powinno by¢ jak
najwcze$niejsze wlaczenie doustnego zywienia oraz
dazenie do jak najszybszego pokrycia powyzej 60%
zapotrzebowania energetycznego. W przypadku braku
mozliwosci podawania zywienia doustnego zalecanym
dostgpem w zywieniu pooperacyjnym powinny by¢
zglebniki lub odzywcze przetoki jelitowe ze wzgledu
na potencjalnie wyzsze ryzyko powiktan zwigzanych
z prowadzeniem zywienia przez centralne dostgpy
naczyniowe. Zywienie powinno by¢ prowadzone przy
uzyciu diet przemystowych.

5.4.3. Leczenie powiklan

Wiaczenie leczenia Zzywieniowego powinno by¢ roz-
wazane w sytuacji, gdy po zabiegu operacyjnym dochodzi
do wystapienia ktoregos ze wskazan (tab. 415).

Sytuacja szczegdlna do zastosowania terapii zywie-
niowej jest sytuacja, gdy dochodzi do rozpoznania prze-
toki przewodu pokarmowego. Wystepowanie przetok
wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia nastgpnych powiktan,
na przyktad posocznicy, cigzkiego stanu chorego, a nawet
zgonu. Najczestsza przyczyna wystapienia przetoki sa
nastepstwa zabiegéw chirurgicznych przewodu pokar-
mowego i jamy brzusznej. Moga one takze wystgpowac
samoistnie, w przypadku progresji zmian nowotworo-
wych, choréb zapalnych i innych. Z uwagi na towarzysza-
ce im problemy kliniczne i obraz kliniczny ich leczenie
odbywa si¢ w wiekszosci na oddziatach chirurgicznych.

Szczegbtowe zasady rozpoznawania i leczenia
przetok przewodu pokarmowego u chorych leczonych
z powodu nowotwordw zostaly ujete w rekomendacjach
Polskiego Towarzystwa Chirurgii Onkologiczne;.

5.4.4. Wsparcie zywieniowe po leczeniu

Po zabiegach resekcyjnych w zakresie okreznicy lub
odbytnicy poza pojedynczymi sytuacjami, szczegdlnie
w przypadku powiktan, chorzy nie wymagaja zadnej
specjalistycznej interwencji zywieniowej. Zalecenie
prawidlowo skomponowanej diety przez dietetyka jest
zupelnie wystarczajace.
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Po zabiegach resekcyjnych w obrebie przetyku, zo-
tadka i trzustki pacjenci wymagaja porady dietetycznej
wlasciwie w kazdym przypadku. Jest to szczegdlnie istot-
ne u pacjentéw po resekeji przetyku lub zotadka, gdyz
u tych chorych czgsto rozwijaja si¢ uporczywe biegunki
lub zesp6t popositkowy (dumping syndrome).

U pacjentéw poddanych rozleglym zabiegom re-
sekcyjnym moze si¢ rozwinaé zespot krotkiego jelita
(SBS — short bowel syndrome). Obejmuje on sytuacje,
gdy resekcja jelita cienkiego prowadzi do takiego
zmniejszenia przyswajania sktadnikéw odzywczych,
ktore jest niewystarczajace do utrzymania integralnosci
i funkcji catego organizmu. Minimalna dlugos¢ jelita
cienkiego zapewniajaca odpowiednie wchianianie jest
rézna i zalezy od og6lnego stanu i zdolnoSci wchtania-
nia pozostatego odcinka jelita, niemniej uwaza sie, ze
aby uniknaé permanentnego zywienia pozajelitowego
u pacjentéw, u ktoérych wytoniono ileostomi¢ koficowa,
dlugos¢ pozostawionego jelita cienkiego musi wynosié¢
co najmniej 100 cm, a w przypadku zespolenia czczo-
-poprzeczniczego — co najmniej 65 cm. W kazdym
innym przypadku przezycie jedynie na diecie doustnej
nie jest mozliwe.

Kliniczne objawy SBS to: biegunka, stolce ttuszczo-
we, utrata masy ciata, odwodnienie oraz niedozywienie,
wynikajace z niedostatecznego wchianiania makrosktad-
nikéw odzywczych, witamin, ptynéw, elektrolitéw i pier-
wiastkéw §ladowych. Skutkiem tego sa hipowolemia,
hipoalbuminemia i kwasica metaboliczna.

Powiktania SBS obejmuja migdzy innymi: nadmierne
wydzielanie kwasu solnego, kwasice D-mleczanowa,
kamice nerkowg oraz nefropati¢ szczawianowa, kamice
z6lciowa i zaburzenia czynnoSci watroby.

Leczenie metaboliczne i zywieniowe w SBS dzieli
si¢ na trzy okresy:

— bezposredni okres pooperacyjny,

— okres adaptacji jelita,

— dhlugotrwate leczenie.

Postepowanie natychmiast po operacji obejmuje:
— uzupehnianie strat ptynéw i elektrolitéw,

— zmniejszanie wydzielania kwasu solnego, hamowanie
czynno$ci wydzielniczej i motorycznej przewodu po-
karmowego,

— zywienie pozajelitowe.

Utrate duzych objetosci plynéw spowodowana bie-
gunka, wydzielaniem przez stomig¢ lub odsysaniem przez
zglebnik nosowo-zotadkowy nalezy starannie monitoro-
wac i wyréwnywaé — podaz ptynéw powinna bilansowac
wszystkie straty i utrzymywac diureze dobowa powyzej
1000 ml. Dalsze postgpowanie zalezy od stanu pacjenta.

Zywienie pozajelitowe nalezy rozpoczaé wezesnie
w celu resuscytacji ptynowej oraz w celu zapobiegania
niedozywieniu lub leczenia go. Zywienie dojelitowe
nalezy zwigksza¢ powoli, zaleznie od ilosci wydalanego
stolca. W cigzkich postaciach SBS do konca zycia na-

lezy prowadzi¢ przewlekte zywienie pozajelitowe wraz
z leczeniem zmniejszajacym wydzielanie, aby zapobiec
postepujacemu niedozywieniu oraz potencjalnie §mier-
telnym niedoborom wody i elektrolitéw. Zywienie po-
zajelitowe (catkowite lub suplementarne) jest wowczas
prowadzone w domu jako domowe zywienie pozajelito-
we (HPN — home parenteral nutrition).

5.5. Leczenie zywieniowe ambulatoryjne

Leczeniu zywieniowemu w trybie ambulatoryjnym
poddawani sa chorzy, dla ktérych jest ono elementem
przygotowania do leczenia onkologicznego lub opieki
po nim i mozliwe jest jego bezpieczne prowadzenie
poza szpitalem, pod Scistym nadzorem specjalistycznych
poradni zywieniowych lub dietetycznych. Moze ono by¢
prowadzone na kilka sposob6w, w zaleznoSci od indywi-
dualnych potrzeb chorego:

— poradnictwo dietetyczne,

— suplementacja zywieniowa — doustne diety prze-
mystowe (ONS),

— domowe zywienie dojelitowe (HEN — home enteral
nutrition) — polegajace na dostarczaniu mieszanin
odzywczych przez sztuczne dostepy bezpoSrednio
do przewodu pokarmowego chorym, ktérzy nie
sa w stanie pokry¢ zapotrzebowania na sktadniki
odzywcze i energi¢ droga doustna. Jest ono pro-
wadzone pod nadzorem poradni zywieniowych.
Powinno by¢ stosowane u wszystkich chorych wy-
magajacych dhugotrwatego leczenia Zywieniowego
ze sprawnym przewodem pokarmowym. Domowe
Zywienie pozajelitowe jest wskazane u wszystkich
chorych, u ktérych ze wzgledu na niewydolnos¢ jelit
nie jest mozliwe skuteczne zywienie droga przewodu
pokarmowego. Zywienie to jest prowadzone pod
Scista opieka poradni Zywieniowych, przy uzyciu
standardowych diet przemystowych lub mieszanin
sporzadzonych dla poszczegdlnego chorego. W Pol-
sce domowe zywienia do- i pozajelitowe prowadzg
wyspecjalizowane oSrodki w ramach kontraktu
z Narodowym Funduszem Zdrowia.
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Zatacznik 1. Nutritional Risk Screening 2002

Nutritional Risk Screening 2002

Pogorszenie stanu odzywienia Nasilenie ciezkosci choroby (= zwiekszone

zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze)

lekkie niedozywienie

lub przyjmowanie pozywienia
< 50-75% zapotrzebowania

w ciggu ostatniego tygodnia

lekkie niedozywienie

0 pkt stan odzywienia prawidtowy 0 pkt normalne zapotrzebowanie na
brak brak sktadniki odzywcze
1 pkt utrata m.c. > 5% w ciggu 3 mies. | 1 pkt ztamanie kosci biodrowej

choroby przewlekte z ostrymi
powiktaniami: marskos¢
watroby, POChP, przewlekta
hemodializa, cukrzyca, choroby

nowotworowe

2 pkt

Srednie niedozywienie

utrata m.c. > 5% w ciggu 2 mies.
lub BMI 18,5-20,5

z towarzyszacym pogorszeniem
stanu ogdlnego lub
przyjmowanie pozywienia

w granicach 25-60%
normalnego zapotrzebowania

w ciggu ostatniego tyg.

2 pkt

Srednie niedozywienie

duze operacje brzuszne, udar
mozgu, ciezkie zapalenie
ptuc, ztosliwe choroby

hematologiczne

3 pkt

ciezkie niedozywienie

utrata m.c. > 5% w ciggu

1 mies. (> 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 tyg.

3 pkt

ciezkie niedozywienie

uraz gtowy, przeszczep szpiku,

kostnego, pacjenci wymagajacy
intensywnej terapii (stan oceny
w skali APACHE > 10 pkt)

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

SUMA PUNKTOW: .....ccveerernnee

suma pkt > lub = 3 oznacza ryzyko niedozywienia i koniecznos¢ rozpoczecia wspomagania (leczenia) zywieniowego
suma pkt < 3 oznacza, ze nalezy powtoérzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu
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Zatacznik 2. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)

Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciata (kg) ......... pte¢ [OK Owm
2. Zmiana masy ciata utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... () - (%)

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

O lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajacy z choroby
O brak [ maty [ $redni O duzy
Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
(0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — $redni, 3 — ciezki)
[ utrata podskérnej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej (stopien ..... )
[ zanik mie$ni (czworogtowy, naramienny) (stopien ..... )
[ obrzek nad koscia krzyzowa (stopien ..... )
[ obrzek kostek (stopien ..... )

[ wodobrzusze (stopien ..... )

Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
[ prawidtowy stan odzywienia (stopien A)
[ podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie $redniego stopnia (stopien B)

[ wyniszczenie (stopien C)

(podpis osoby przeprowadzajacej ocene)

36

www.opk.viamedica.pl




