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Problem niedozywienia u chorych

na Nnowotwory

The problem of malnutrition in patients with cancer

Streszczenie

Problem zaburzen odzywiania dotyczy wiekszosci chorych na nowotwory. Do zadan lekarza nalezy ocena
stanu odzywienia, leczenie niedozywienia oraz monitorowanie efektywnosci i przebiegu terapii, w zalezno-
$ci od etapu choroby i potrzeb pacjenta. Warto pamieta¢, ze pacjent moze odnies¢ duzg korzys¢ réwniez
z opieki dietetyka. Efektywne leczenie moze by¢ prowadzone w szpitalu i w domu chorego. Zapobieganie
i leczenie zaburzen odzywiania moze w znaczacy sposéb poprawic stan pacjenta i przebieg leczenia onko-
logicznego oraz wspomagac leczenie objawowe, dlatego problem ten powinien by¢ rozwazony u kazdego
chorego na nowotwor.
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Abstract

The problem of nutrition disorders affects most patients with cancer. Prevention and treatment of mal-
nutrition is dependent on the stage of the disease and the patient’s requirements. Doctor’s task is the
assessment of nutrition status, treatment of malnutrition, and monitoring the effectiveness and safety of
the treatment. It is worth remembering that patient can derive great benefits from an appropriate nutrition
and from professional nutritionist care. Effective treatment can be carried out in the hospital as well as
at patient’s home. Prevention and treatment of nutrition disorders can significantly improve the patient’s
condition and the course of oncological treatment and best supportive care. Therefore, the problem of an
appropriate nutrition should be considered in every patient with cancer.

Medycyna Paliatywna w Praktyce 2015; 9, 1: 23-29

Key words: malnutrition, enteral nutrition, parenteral nutrition, cancer cachexia

Wstep

Nieprawidtowy stan odzywienia chorych na nowo-
twory, w tym oséb w okresie umierania, jest istotnym
problemem klinicznym wspétczesnej medycyny. U zna-
czacej czesci pacjentéw przyjmowanych na oddziaty
onkologiczne stwierdza sie objawy niedozywienia.

Ubytek masy ciata dotyczy nawet 80% chorych na
nowotwory i niejednokrotnie jest uwazany za nieod-
taczny element choroby [1]. Nieprawidtowe odzywie-
nie moze wynikac z niedostatecznego przyjmowania,
wchtaniania sktadnikow pokarmowych, ze zwieksze-
nia zapotrzebowania na nie oraz moze mie¢ powaz-
ne skutki kliniczne i rzutowad na przebieg leczenia
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(infekcje, powiktania), czasem wrecz uniemozliwiajac
kwalifikacje do zabiegu operacyjnego, radio- czy che-
mioterapii. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization) niedozywienie to
.brak rébwnowagi pomiedzy zapotrzebowaniem na
sktadniki pokarmowe i energie a podazg, ktoérej za-
spokojenie pozwala na wzrost, podtrzymanie funkgji
zyciowych oraz petnienie okreslonych funkgji” [2].

W przebiegu choroby nowotworowej moze wy-
stapi¢ wyniszczenie nowotworowe (cachexia neo-
plasmatica), bedace wieloczynnikowym zespotem
obejmujgcym zmniejszenie przyjmowania pokarmow
oraz zaburzenia metabolizmu. Wigze sie ono z ob-
nizeniem masy ciafa, anoreksjg, wzmozong reakcjg
zapalng, syntezg biatek ostrej fazy, zwiekszonym ka-
tabolizmem, niedokrwistoscig oraz rozpadem biatek
miesni [3]. Wyroznia sie 3 etapy kacheksji: preka-
cheksje, kacheksje i kacheksje oporng na leczenie [4].
Prekacheksje cechuje niezamierzona utrata masy ciata
< 5% w ciggu 6 miesiecy, anoreksja i wczesne zmiany
metaboliczne. Ryzyko progresji do kacheksji zalezy
miedzy innymi od rodzaju i stopnia zaawansowania
nowotworu, proceséw zapalnych, niewielkiej ilosci
przyjmowanych pokarméw i braku odpowiedzi na
leczenie przeciwnowotworowe. Wedtug autoréw kon-
sensusu kacheksja nowotworowa dotyczy pacjentéw
z utrata powyzej 5% masy ciata w ciggu ostatnich
6 miesiecy lub powyzej 2% (u chorych z BMI ponizej
20 kg/m’lub z sarkopenig). Kacheksja oporna na le-
czenie cechuje sie aktywnym procesem katabolicznym,
ztym stanem sprawnosci (3—4 stopien skali sprawnosci
Wschodniej Kooperatywnej Grupy Onkologow (ECOG,
Eastern Cooperative Oncology Group) i spodziewanym
czasem przezycia krétszym niz 3 miesigce [4]. Nadal
podejmowane sg proby klasyfikacji wyniszczenia no-
wotworowego na podstawie procentowej utraty masy
ciata zwigzanej z chorobg nowotworowa. W tym roku
ukazaty sie wyniki prospektywnego badania oceniaja-
cego utrate masy ciata, BMI oraz przezywalnos¢ cho-
rych. Na podstawie powyzszych kryteriéw podzielono
pacjentéw na 5 kategorii zwigzanych z procentem
utraty masy ciata oraz 5 podkategorii zwigzanych
z BMI. Okazato sie, ze w grupie o najwyzszym BMI
i stabilnej masie ciata przezywalnos¢ byta najdtuzsza.
Powyzsze czynniki wptywajg na czas zycia chorych
na nowotwory, niezaleznie od lokalizacji, stopnia za-
awansowania choroby czy stanu ogélnego chorego
[5]. Najbardziej narazeni na niedozywienie sg chorzy
na nowotwory uktadu pokarmowego (raka trzustki,
zotadka, przetyku) oraz pacjenci w podesztym wieku
[1]. Odpowiednio wczesnie zauwazony problem, jego
ocena, wiasciwa profilaktyka oraz leczenie moga przy-
czyni¢ sie do zmniejszenia ryzyka powiktan zwigzanych
z chorobg i leczeniem przeciwnowotworowym [6].

Przyczyny i objawy

Przyczyny problemoéw z prawidtowym odzywia-
niem mogg by¢ jatrogenne lub zwigzane z choroba.
Niedozywienie moze by¢ spowodowane miejscowym
wzrostem guza, ktéry powoduje zaburzenia potykania,
przedwczesne uczucie sytosci, zmniejszone faknienie
oraz bél. Badania diagnostyczne, zwigzane z lecze-
niem, ktére nalezy wykonad na czczo, mogg powo-
dowac niedozywienie szpitalne, ktére dotyczy okoto
potowy chorych, a pogtebia sie u okoto 2/3 chorych
hospitalizowanych z powodu nowotworu [7]. Zabiegi
chirurgiczne oraz inne dziatania terapeutyczne (che-
mioterapia i radioterapia) rowniez mogq powodowac
zmniejszenie przyjmowania pokarmoéw. Przyczyng
niedozywienia moze by¢ tez zaburzone wchtanianie
sktadnikéw pokarmowych, zwtaszcza u chorych na
nowotwory przewodu pokarmowego, po resekcjach
zotadka, fragmentéw jelit oraz zwiekszone zapotrze-
bowanie organizmu wynikajagce z choroby podsta-
wowej i choréb wspotistniejgcych (np. zakazenia,
gorgczka). Wyniki badan wskazujg na nizszg jakos¢
zycia, gorszg odpowiedZ na leczenie oraz wieksze
ryzyko niepowodzen terapii u chorych z zaburzeniami
odzywiania [8, 9]. Niedozywienie biatkowo-kaloryczne
moze powodowac wiecej dziatan niepozadanych,
zwigzanych z leczeniem lub odroczeniem terapii [10].
U chorych na nowotwory ze ztym stanem odzywiania
wystepuje zwiekszona czestos¢ powikfan infekcyjnych,
co z kolei pogarsza ich rokowanie. Obserwuje sie
réwniez gorsze gojenie ran po zabiegach chirurgicz-
nych, w tym po resekcjach narzaddéw lub ich czesci,
wydtuza sie pobyt chorego w szpitalu, oddala termin
rozpoczecia leczenia adjuwantowego oraz moze by¢
przyczyng zagrozenia zycia [11, 12].

Gtéwnym zaburzeniem odzywiania w przebiegu
choréb nowotworowych jest jadtowstret. W trakcie
leczenia systemowego moga pojawic sie objawy wy-
nikajace z toksycznego dziatania lekéw, ktérymi moga
by¢ nudnosci, wymioty, uczucie suchosci i pieczenia
jamy ustnej, zaburzenia czucia smaku (powodujace
jadfowstret), zapalenia btony sluzowej przewodu po-
karmowego (powodujgce odynofagie), bole brzucha,
zaparcia i biegunki. Stany te zwigzane sg z uposle-
dzonym przyjmowaniem, trawieniem i wchtanianiem
sktadnikéw pokarmowych. Jesli objawy sg nasilone
i dtugotrwate, a doustne zywienie jest niemozliwe,
konieczne staje sie wdrozenie odpowiedniego leczenia
zywieniowego. Nasilenie wczesnych niepozgdanych
efektow radioterapii w zakresie uktadu pokarmowego
dotyczy biegunek, nudnosci oraz krwawienia. P6Znymi
nastepstwami takiego leczenia moga by¢ zwezenia
jelit, z zaburzeniami pasazu jelitowego oraz przewle-
kte zmiany zapalne i wrzodziejgce btony sluzowej [7].
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Postepujace wyniszczenie moze skutkowad uczuciem
zmeczenia, ostabienia, a takze zwiekszac ryzyko de-
presji oraz pogarsza¢ ogdélny stan sprawnosci. Stany
emocjonalne, lek, stres zwigzany z chorobg i leczeniem
(chemioterapia, operacja, hospitalizacjg), réwniez
mogg powodowad zmniejszenie przyjmowania po-
karmow. Cze$¢ z powyzszych przyczyn niedozywienia
mozna przewidzie¢ i kontrolowa¢ oraz wtasciwie
im zapobiegac¢ poprzez stosowanie odpowiednich
preparatéw wspomagajacych, lekow, a takze pomoc
specjalistéw (dietetyka, psychologa, psychiatry).

Niedozywienie zwieksza ryzyko powiktan zwig-
zanych z leczeniem i choroba, takich jak: zakazenia
uktadu moczowego, oddechowego, pokarmowego;
zaburzenia funkcji watroby, nerek; obrzeki [13]. To-
warzyszy mu dalsza utrata taknienia oraz obnizenie
odpornosci organizmu, spowolnione gojenie sie ran,
zaburzenia gospodarki weglowodanowo-biatkowo-
-lipidowej oraz wodno-elektrolitowej. W wyniku za-
kazen moze dochodzi¢ do dalszego zmniejszenia
przyjmowania pokarméw i w efekcie wytworzenia
mechanizméw btednego kota [13, 14].

Waznym aspektem stanu niedozywienia jest gor-
sza tolerancja zastosowanego leczenia, co rzutuje na
mozliwos¢ wigczenia i kontynuacji leczenia onkolo-
gicznego, czas jego trwania oraz przerwy w leczeniu.
Ubytek masy miesniowej i kostnej pogarsza przebieg
rehabilitacji. Dtugotrwate unieruchomienie zwieksza
ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, ktére
i tak jest podwyzszone, szczeg6lnie w nowotworach
trzustki, zotadka, ptuca, moézgu oraz chtoniakach [15].

Stan ogdlny chorego jest podstawg podejmo-
wanych decyzji terapeutycznych. Natomiast stan
odzywienia jest jednym z parametréw skutecznego
leczenia, pozwalajacym na dostosowanie intensyw-
nosci leczenia, a w wielu przypadkach jest giéwnym
czynnikiem warunkujgcym przeprowadzenie zaplano-
wanej terapii przeciwnowotworowej.

Ocena stanu odzywienia

Bardzo waznym elementem postepowania diagno-
stycznego u chorego na nowotwar jest przesiewowa
i pogtebiona ocena stanu odzywienia. Powinna ona za-
wiera¢ wywiad dotyczacy diety, zaburzen odzywiania
czy zmniejszenia masy ciafa w ciggu ostatnich 6 mie-
siecy, przy czym wahania do 5% masy ciata uznaje
sie za norme. Wieksza utrata masy ciata wskazuje na
potrzebe wdrozenia terapii zapobiegajgcej wyniszcze-
niu. Wczesna identyfikacja pacjentow niedozywionych
ma na celu zastosowanie odpowiedniego leczenia
i monitorowanie jego skutecznosci. Do przesiewowej
oceny uzywane sg nastepujace formularze: formularz
oceny ryzyka zwigzanego z niedozywieniem NRS 2002

Anna Tokajuk i wsp., Niedozywienie u chorych na nowotwory

(Nutritional Risk Score) rekomendowany przez ESPEN
(The European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism), formularz subiektywnej globalnej oceny stanu
odzywienia (SGA, Subjective Global Assessment),
indeks masy ciata (BMI, Body Mass Index), a takze
rzadziej stosowane formularze jak NST (Nutrition
Screening Tool), MNA (Mini Nutritional Assessment),
MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), Progno-
styczny Indeks Odzywienia (PNI, Prognostic Nutritional
Index), NRI (Nutritional Risk Index) oraz SNAQ (Short
Nutritional Assessment Questionnaire) [13]. Ich gtow-
ne elementy to: zebranie wywiadu zywieniowego,
dokonanie pomiaréw antropometrycznych, ocena ba-
dan morfologicznych i biochemicznych krwi, badanie
moczu, ocena aktualnego zapotrzebowania energe-
tycznego i jego ewentualnego wzrostu wynikajgcego
z choroby. Dodatkowymi parametrami pomocnymi
w diagnostyce pogtebionej sg: oznaczenie stezenia
biatka catkowitego, prealbuminy, albuminy, liczba
limfocytéow w mililitrze krwi, stezenie transferryny
w surowicy, bilans azotowy. Powszechne zastosowa-
nie ma skala SGA, ktéra zawiera wywiad dotyczacy
zmian masy ciafa, wydolnosci fizycznej, zmian w skfa-
dzie i ilosci przyjmowanych pokarméw, objawéw
pochodzacych z uktadu pokarmowego oraz elemen-
ty badania fizykalnego. Wedtug wytycznych ESPEN
wskazaniami do rozpoczecia leczenia zywieniowego
sg: stwierdzenie niedozywienia, BMI < 18,5 kg/m?,
zmniejszenie masy ciata > 10% w ciggu 6 miesiecy,
obnizenie stezenia albumin w surowicy krwi, ktére nie
jest zwigzane z zaburzeniami funkcji watroby i nerek,
nieprzyjmowanie lub przewidywanie nieprzyjmowania
pokarméw przez czas dfuzszy niz 7 dni lub ogranicze-
nie podazy pokarméw ponizej 60% zapotrzebowania
przez co najmniej 7-10 dni [16, 17].

Leczenie

Woczesna interwencja zywieniowa jest niezmiernie
wazna u chorych niedozywionych oraz zagrozonych
niedozywieniem. Wazne jest indywidualne podejscie
do pacjentai jego potrzeb oraz wykorzystanie pomocy
wykwalifikowanych dietetykdw, pielegniarek. Niestety,
wcigz zbyt maty odsetek chorych jest wspomagany
taka opieka czy porada specjalisty w zakresie zywie-
nia. W przypadku wielu chorych leczenie zywieniowe
powinno by¢ wprowadzone wczesniej niz ma to de
facto miejsce.

Zgodnie z definicja, leczenie zywieniowe jest ro-
dzajem leczenia prowadzonym przez lekarza i obej-
muje ocene stanu odzywienia, ocene zapotrzebowania
chorego na substancje odzywcze, zalecenia przyj-
mowania i podawania odpowiedniej ilosci energii,
biatka, elektrolitow, witamin, pierwiastkow sladowych
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i wody w postaci produktéw odzywczych, ptynnych
diet doustnych lub dojelitowego oraz pozajelitowego
zywienia, monitorowanie stanu klinicznego i zapew-
nienie optymalnego wykorzystania wybranej drogi
karmienia [18].

Zapotrzebowanie na energie zalezy od wieku, pfci,
aktywnosci fizycznej i schorzen dodatkowych i wynosi
25-35 kcal/kg, a u 0séb wyniszczonych siega nawet
40-45 kcal/kg. Na wczesnym etapie choroby mozna
zmodyfikowa¢ diete, ilos¢ i jakos¢ pozywienia, aby
zapobiegac rozwinieciu zaburzen odzywiania. Lecze-
nie zywieniowe moze polegac na ilosciowym uzupet-
nianiu diety lub zapewnieniu catkowitego dobowego
zapotrzebowania na substancje odzywcze. Nalezy
uwaznie obserwowac tolerancje zywienia i wigczac je
stopniowo. Zalecenia mogg ulegac zmianie w trakcie
trwania terapii w zaleznosci od reakgji i stanu chorego,
objawéw niepozadanych chemio- czy radioterapii.
Czasami pojawia sie potrzeba statej lub czasowej
modyfikacji konsystencji pokarmoéw (dieta miksowana,
papkowata, ptynna) lub zywienia z wykorzystaniem
gotowych preparatéw. Preferowang drogg podania
jest droga przewodu pokarmowego [6, 16, 17, 19].

Postepowanie niefarmakologiczne
Wspomagajgca, aczkolwiek wazng, role w lecze-
niu niedozywienia odgrywajg metody niefarmakolo-
giczne, czyli wsparcie rodziny, zachecanie chorego
do jedzenia. Istotna jest estetyka potraw, ich smak,
temperatura, atmosfera przy wspdélnym przygotowa-
niu i spozywaniu positkéw. Czasami konieczne moze
by¢ uzupetnianie ilosci przyjmowanych pokarmow za
pomoca gotowych odzywek, dostepnych w aptekach,
ktére produkowane sg z myslg o specjalnych potrze-
bach zywieniowych pacjentéw. Produkty te wystepuja
w postaci kalorycznych napojoéw, badz proszkéw do
samodzielnego przygotowania o réznych smakach.
Zawierajg one weglowodany, ttuszcze, biatka oraz
witaminy i mikroelementy. Sg to preparaty wyso-
kokaloryczne, a przede wszystkim wysokobiatkowe,
zawierajace czesto biatka serwatkowe, bedace bo-
gatym zrodtem wielu aminokwaséw. Ze wzgledu na
ich wysoka osmolarnos¢ powinny by¢ przyjmowane
matymi porcjami. Moga one stanowi¢ uzupetnienie
positkéw lub by¢ spozywane zamiast nich. Ze wzgledu
na ptynna konsystencje mogg je spozywac chorzy z za-
burzeniami potykania. Chorzy z zaburzonym smakiem
zazwyczaj preferujg odzywki o smaku obojetnym.

Leczenie farmakologiczne

W leczeniu jadtowstretu i kacheksji pomocnych
jest kilka grup lekéw: poprawiajgce apetyt (glikokor-
tykosteroidy, progestageny), niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, selektywne modulatory receptoréw an-

drogenowych (enobosarm) oraz prokinetyki [20- 23].
Stosuje sie je z dos¢ dobrym efektem, pamietajac
jednak o ograniczeniach stosowania i mozliwych
dziataniach niepozadanych. Jednym z dostepnych
preparatow jest octan megestrolu (progestagen),
ktéry poprawia apetyt i zwieksza mase ciata (gtéwnie
ilos¢ tkanki ttuszczowej). Zazwyczaj zaleca sie 800 mg
octanu megestrolu dziennie w zawiesinie doustnej
[24]. Podobne dziatanie wykazujg kortykosteroidy
w niewielkich dawkach, na przyktad deksametazon
podawany 2 razy dziennie po 2-5 mg. Badania na
zwierzetach i ludziach udowodnity, ze reakcja zapalna
zalezna od cytokin, biatek ostrej fazy bierze udziat
w patogenezie zmian metabolicznych zwigzanych
z zespotem kacheksja-anoreksja u chorych na nowo-
twory. Uzasadnione jest wiec stosowanie ibuprofenu,
celekoksybu (niesteroidowych lekéw przeciwzapal-
nych), ktére zmniejszajg odpowiedz zapalng zwigzang
miedzy innymi z interleuking 1 (IL-1), interleuking 6
(IL-6), czynnikiem martwicy nowotworu (TNF-«, tumor
necrosis factor alpha), interferonem gamma (IFN-y,
interferon gamma), biatkiem C-reaktywnym (CRP,
C Reactive Protein), biatkami ostrej fazy. W zapobie-
ganiu utraty masy ciata u chorych na nowotwory udo-
wodniono korzystne dziatanie ibuprofenu w dawce
1200 mg/dobe, stosowanego z octanem megestrolu
w dawce 480 mg/dobe. Jednakze ze wzgledu na ogra-
niczenia dotychczasowych badan, nadal nalezy oce-
ni¢ wptyw niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych
(NLPZ, non-steroidal anti-inflammatory drugs) na roz-
wdj wyniszczenia z udziatem wiekszej grupy chorych,
we wczesniejszym stadium kacheksji (prekacheksja)
[20-22]. Efektywnos¢ prokinetykéw (metoklopramid)
w leczeniu kacheks;ji nie zostata potwierdzona [25, 26].
Trwaja badania kliniczne nad nowymi zwigzkami,
ktére wspomoga odzywianie chorych. Jednym z nich
jest anamorelina — mimetyk greliny (tak zwanego
,hormonu gtodu”). Wyniki miedzynarodowych rando-
mizowanych badan Il fazy ROMANA 1 2, w ktorych
badano skutecznos¢ i bezpieczenstwo stosowania
anamoreliny u pacjentéw z niedrobnokomérkowym
rakiem ptuca i zespotem wyniszczenia nowotwo-
rowego, s3 obiecujace [27]. Ot6z 12-tygodniowe
doustne stosowanie agonisty receptoréow greliny —
anamoreliny zwiekszyto mase ciata, poprawiato apetyt
i jakos¢ zycia u chorych z jadtowstretem i zespotem
wyniszczenia, w przebiegu zaawansowanego raka
ptuca, przy dobrej tolerancji takiego leczenia [27].
Potencjalnymi dziataniami niepozgdanymi stosowania
anamoreliny, z uwagi na promowanie szlaku insuli-
nopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1, insulin-like
growth factor 1), mogg by¢ miedzy innymi hiper-
glikemia i cukrzyca, jednak powyzsze badanie nie
wykazato réznic w tym zakresie pomiedzy grupami.
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Nadal trwajace badania lll fazy by¢ moze pozwolag
doktadniej okresli¢ role anamoreliny w leczeniu ze-
spofu wyniszczenia nowotworowego [27, 28]. Naj-
nowsze badania Il fazy dotyczg efektow enobosarmu,
selektywnego modulatora receptoréw androgeno-
wych o dziataniu anabolicznym, w leczeniu niedozy-
wienia [23]. Zwigzek ten podawany w dawce 1 mg
lub 3 mg powodowat zwiekszenie bezttuszczowej
masy ciafa, poprawiat sprawnos¢ fizyczng (oceniang
w tescie wchodzenia po schodach) przy braku istot-
nych efektéw ubocznych terapii. Istnieja doniesienia
o innych substancjach wspomagajacych apetyt i lecze-
nie niedozywienia, takich jak: kannabinoidy, talidomid,
kwasy ttuszczowe omega-3, insulina, jednak nie sg
one powszechnie stosowane w codziennej praktyce
w Polsce [25, 26].

Zywienie dojelitowe

Zywienie chorych po zabiegach z powodu niekté-
rych nowotworéw wymaga specjalnych modyfikacji.
Ma to miejsce na przyktad po zabiegu resekgji jelita
grubego z powodu raka z wytworzeniem przetoki je-
litowej. Zaleca sie diete izokaloryczna, bogatg w bton-
nik (30-50 g dziennie), ograniczenie spozycia cukréw
prostych, roslin straczkowych, napojéw gazowanych
i przypraw. Gdy pasaz pokarmowy nie obejmuje jelita
grubego (w sytuacji ileostomii, resekgiji jelita grubego)
moze dochodzi¢ do zaburzen elektrolitowych i niedo-
boru witamin: witaminy K, B;,, kwasu foliowego, sodu,
potasu i wapnia. Przy skroconym pasazu jelitowym
zaleca sie diete ubogobtonnikowa, ubogocukrowg
oraz kontrole spozywanych ptynéw [7].

U chorych z zaburzeniami potykania, spowodowa-
nymi obecnoscig nowotworu w obszarze gtowy i szyi,
przetyku lub niepozadanymi efektami terapii mozna
rozwazy¢ zywienie dojelitowe za pomocy zgtebnika
(sondy dozotadkowej, dojelitowej) lub przetoki od-
zywczej (gastrostomii, przezskornej endoskopowej
gastrostomii (PEG, percutaneous endoscopic gastro-
stomy). Sa to metody wskazane u chorych z zachowa-
nym pasazem i wchfanianiem jelitowym. Preferowane
jest zywienie dozotgdkowe (przerywane lub ciggte)
obejmujace podaz diety miksowanej domowej lub
przemystowej, natomiast drogg dojelitowa wytgcznie
sterylnej przemystowej diety (wytacznie sposdb ciagty,
ze wzgledu na mniejszg liczbe powiktan i lepsza tole-
rancje) [17, 19]. Wprowadzenie takiej metody zywie-
nia wymaga przeszkolenia pacjenta i opiekunéw. Gdy
planuje sie czas zywienia przekraczajacy 4-6 tygodni,
zamiast zgtebnika przez nos zalecane jest wykonanie
przetoki odzywczej. Pokarmy podaje sie w tempera-
turze pokojowej, w pozycji potsiedzacej lub siedzacej,
co zapobiega wzdeciom, nudnosciom i biegunce.
Po kazdym karmieniu sonda powinna by¢ ptukana.
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Nalezy pamieta¢ o mozliwych powiktaniach takiego
leczenia: przetoka, ropien, przeciek zespolenia. Prze-
ciwwskazania do zywienia dojelitowego obejmuja
niedroznos¢ przewodu pokarmowego, uporczywe
wymioty, biegunke, problemy z pielegnacjg i brak
akceptacji przez chorego [17, 19].

Zywienie pozajelitowe

Gdy nie mozna zastosowac zywienia dojelitowego,
alternatywa pozostaje zywienie pozajelitowe. Oprocz
oczywistych korzysci, zwigzane jest ono z niedogodno-
$ciami dla pacjenta (cewnik naczyniowy, pompa) oraz
ryzykiem zakazen. Mozna je zastosowac wytacznie, gdy
zywienie drogg przewodu pokarmowego nie jest moz-
liwe, gdy Smier¢ z powodu gtodzenia moze wystgpic
wczesniej niz z powodu choroby nowotworowej, jakosé
zycia pacjenta i stopien wydolnosci sa akceptowalne
oraz, gdy chory i jego opiekunowie sg odpowiednio
zmotywowani [29, 30]. Zywienie pozajelitowe moze
by¢ prowadzone do 14 dni drogg zyt obwodowych
(osmolarnos¢ < 800 miliosmoli) lub dtugoterminowo
droga zyt centralnych (cewnik w zyle podobojczykowej
lub szyjnej wewnetrznej, kazda osmolarnos¢ prepara-
tu). Sktad i objetos¢ mieszaniny odzywczej zawierajgcej
wszystkie niezbedne skfadniki muszg by¢ dobrane in-
dywidualnie do kazdego pacjenta, z uwzglednieniem
zapotrzebowania, choroby podstawowej i choréb to-
warzyszgcych. Istnieje mozliwos¢ podawania wszyst-
kich sktadnikéw w systemie ,,jednego worka"” — przy-
gotowanego fabrycznie, zawierajgcego aminokwasy,
glukoze, emulsje ttuszczowa, elektrolity: Na, K, Mg, Ca,
Cl, witaminy (retinol, tokoferol, kalcyferol, witamine K,
pirydoksyne, tiamine, ryboflawine, kwas pantotenowy,
kwas foliowy, witamine B,,, niacyne, kwas askorbinowy)
oraz wode. U chorych odwodnionych lub z niewydol-
noscig narzagdéw powinno sie stosowac programy
zywienia odpowiadajace ich potrzebom [30].

Potencjalnymi zagrozeniami zywienia pozajelito-
wego sg: podwyzszone ryzyko powiktan infekcyjnych
zwigzanych z cewnikiem, zakazen okotocewnikowych,
zakrzepicy naczyniowej. Jednym z najgrozniejszych
przypadkow jest zakazenie dostepu zylnego. W sy-
tuacji podejrzenia zakazenia nalezy pobra¢ materiat
do badan mikrobiologicznych oraz rozwazy¢ wska-
zania do antybiotykoterapii empirycznej szerokowa-
chlarzowej, przeciwko bakteriom Gram-dodatnim
i Gram-ujemnym oraz grzybom do momentu uzy-
skania wyniku antybiogramu. Nalezy tez pamietad
o mozliwosci wystapienia zespotu ponownego odzy-
wienia (refeeding syndrome), zwigzanego z ostrym
niedoborem elektrolitéw, zaburzeniem gospodarki
glukozy i retencjg ptyndw, rozwijajacym sie wskutek
doustnego lub pozajelitowego odzywiania pacjen-
tow przewlekle niedozywionych. Aby zapobiec jego
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powstaniu, w przypadku chorego uprzednio wynisz-
czonego, nalezy ostrozne rozpoczgé zywienie, zazwy-
czaj od mniejszych porcji. Zywienie pozajelitowe moze
by¢ prowadzone w domu chorego, po odpowiednim
przeszkoleniu oraz pod nadzorem zespotu medyczne-
go powotanego do tego celu. W opiece paliatywnej,
zywienie pozajelitowe wtacza sie u chorych, ktérych
spodziewany czas przezycia jest dtuzszy niz 2-3 mie-
sigce. Wedtug zalecen powinno sie unika¢ stosowania
zywienia pozajelitowego u chorych umierajacych [13,
30, 31]. Planujac zakonczenie leczenia zywieniowego
nalezy zwrdéci¢ uwage na aspekty zwigzane z pacjen-
tem i przebiegiem choroby. Leczenie mozna zakon-
czy¢, gdy potrzeby energetyczne chorego mogg by¢
zaspokojone droga doustng, gdy chory domaga sie
przerwania zywienia, badz w sytuacji gdy leczenie to
nie przynosi oczekiwanych korzysci. Mozliwe jest cza-
sowe przerwanie zywienia ze wzgledu na powiktania
lub pogorszenie stanu ogoélnego chorego [30].

Podsumowanie

Niedozywienie w przebiegu choroby nowotworo-
wej jest nadal istotnym problemem klinicznym. Liczne
doniesienia wskazujg na potrzebe wielokierunkowych
interwencji w tej grupie chorych. W tym celu niedawno
powstata koncepcja T.A.R.G.E.T. (Teaching, Awareness,
Recognition, Genetics, Exercise/Early intervention,
Treatment). Podejscie to obejmuje ksztatcenie kadry
medycznej w zakresie problemu niedozywienia, $wia-
domos¢ negatywnego wplywu wyniszczenia nowo-
tworowego na przebieg choroby i leczenia, kryteria
rozpoznawania i stopniowania wyniszczenia nowo-
tworowego, pojecie predyspozycji genetycznych do
wystapienia zespotu kacheksja-anoreksja, korzystng
role wczesnej interwencji oraz ¢wiczen fizycznych
w poczatkowej fazie kacheksji oraz zastosowanie
odpowiedniej wielowymiarowej terapii [25]. Pacjen-
ci, ich opiekunowie, onkolodzy, lekarze innych spe-
cjalnosci, pielegniarki i dietetycy powinni wspodlnie
tworzy¢ zespoét, ktéry skutecznie dba o prawidtowy
stan odzywienia chorych na nowotwory. U kazdego
chorego nalezy dokonad przesiewowej oceny stanu
odzywienia [6, 32]. Taka ocena oraz pomoc dietetyka
powinny by¢ dostepne dla wszystkich pacjentéw
z rozpoznang chorobg nowotworowg leczonych za-
réwno ambulatoryjnie, jak i w szpitalu. Postepowanie
prewencyjne i lecznicze w zakresie niedozywienia
wsrdd chorych na nowotwory poprawia efekty te-
rapii przeciwnowotworowej oraz jakos¢ ich zycia,
zapobiega wydtuzonym pobytom w szpitalu, ograni-
cza koszty hospitalizacji, zmniejsza czestos¢ zakazen
i powiktan leczenia onkologicznego chirurgicznego,
radioterapii, chemioterapii oraz skraca czas rekon-

walescencji [6, 32]. Wszyscy pacjenci potrzebujacy
dodatkowego wsparcia zywieniowego powinni by¢
poddani indywidualnej ocenie, aby wybra¢ najbardziej
odpowiednig metode zywienia. Nalezy jak najdiuzej
dazyc¢ do utrzymania odzywiania droga doustna [31].
Prawidtowe odzywianie jest podstawg paliatywnego
leczenia chorych na nowotwory [6, 13].
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