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Interwencje zywieniowe u pacjentki
z rakiem gtowy trzustki

Nutritional interventions in female patient
with the cancer of pancreatic head

Streszczenie

Zywienie cztowieka jest warunkiem jego zycia, a brak wsparcia zywieniowego w okresie choroby moze
decydowac o nieskutecznosci terapii choroby podstawowej. W niniejszej pracy przedstawiono pacjentke
z rakiem gtowy trzustki, u ktérej modyfikacja diety poczatkowo pozwolita opanowad objawy wczesnego
zespotu popositkowego wystepujagce po operacji omijajacej na przewodzie pokarmowej, a nastepnie
interwencja zywieniowa za pomocg oligomerycznej diety przemystowej data szanse na poprawe stanu
funkcjonalnego i prawdopodobnie przezycie w stanie znacznego zaostrzenia objawdw ze strony przewodu
pokarmowego po chemioterapii. Podkreslono znaczenie zywienia i nadzoru zywieniowego u pacjentéw
onkologicznych oraz krétko przedstawiono zasady planowania interwencji zywieniowej. Opisano réwniez
sytuacje kliniczne, w ktérych nalezy rozwazy¢ odstawienie lub niepodejmowanie leczenia zywieniowego.
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Abstract

Nutrition is the requirement sine qua non for human'’s life, and lack of nutritional support during illness
may have negative influence on outcome of its treatment. In this work female patient with pancreatic
head cancer is presented. Initially, diet modification helped this patient to control the symptoms of early
dumping syndrome after palliative surgery, and next, nutritional intervention with oligomeric artificial diet
given by noso-gastric tube helped this woman to improve functional condition and probably to save a life
in the course of sudden exacerbation of gastrointestinal symptoms after chemotherapy. The importance
of nutritional support, screening and surveillance in patients with neoplasmatic disease were presented.
The rules of nutritional intervention were shortly described. Criteria for withholding artificial nutrition in
cancer patients were discussed.
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Wstep

Zywienie cztowieka jest warunkiem jego zycia. Jest
ono szczegolnie istotne u oséb chorych, u ktérych
zaburzenia odzywienia wynikaja z jednej strony z ilo-
Sciowego i/lub jakosciowego niedoboru dostarczane-
go pozywienia (brak taknienia, zaburzenie trawienia
i wchfaniania, interakcje lekowe), z drugiej strony
natomiast ze straty sktadnikéw odzywczych w wyniku
nasilenia procesu katabolicznego (reakcja zapalna,
choroba nowotworowa), ich utraty przez skore (odle-
zyny, rany), z moczem (biatkomocz, cukromocz) i/lub
z katem (biegunka, enteropatia z utratq biatka). Szcze-
golne miejsce wsrdod tych chorych zajmujg pacjenci
onkologiczni, w tym paliatywni, u ktérych zaburzenia
stanu odzywienia wynikajg nie tylko z choroby pod-
stawowej, ale takze stosowanego leczenia (operacja,
chemioterapia, radioterapia, opioidy) [1-5]. Wobec
ogromnego postepu, ktéry obserwujemy w terapii
onkologicznej, czesto zapomina sie o tak podstawowe;j
sprawie, jaka jest zywienie chorego. Pacjent ma zaleca-
ng wielolekowa chemioterapie, ale rzadko pyta sie go,
czy moze jesc i ile tego pozywienia przyjmuje. Kazdy
lekarz musi wiec pamietaé, ze najnowoczesniejsze
leczenie onkologiczne nie ma zadnego sensu, jezeli
chory przestanie jes¢. To tak samo, jak z nowoczesnym
samochodem marki Mercedes lub Porsche i starym
polskim Fiatem 126p lub Syrena. Kazdy z tych samo-
choddw zajmie to samo miejsce w wyscigu, jezeli do
zadnego z nich nie wlejemy benzyny. W przypadku
ludzi chorych to czesto wyscig o zycie.

W niniejszej pracy przedstawiono pacjentke z ra-
kiem gtowy trzustki, u ktérej wdrozenie leczenia zy-
wieniowego najprawdopodobniej zadecydowato o jej
przezyciu.

Opis przypadku

Piecdziesiecioszescioletnia chora zostata przyjeta
do kliniki z powodu wymiotoéw trescig zastoinowa. Ob-
jawy wystepowaty od kilku dni. Pacjentka do tej pory
nie chorowata, byta sierotg, wiec wywiad rodzinny nie
byt znany. W badaniu fizykalnym u chorej stwierdzono
zazoétcenie powtok, miekki opér w nadbrzuszu, wage
76 kg (zwykle 82 kg), BMI 26,3 kg/m?, zty stan funk-
cjonalny oceniony na 20-30% wedtug Karnofsky’ego,
3-4 wedtug ECOG (Eastern Cooperative Oncology
Group). W kwestionariusz Oceny Ryzyka Zwigzanego
ze Stanem Odzywienia (NRS, Nutritional Risk Score)
pacjentka uzyskata 3 punkty (punkt odciecia dla ryzyka
niedozywienia) [6-8]. W badaniu USG jamy brzuszne;j
stwierdzono znacznie rozdety zotgdek, poszerzenie
drog zotciowych i przewodu Wirsunga oraz hipo-
echogenng zmiane 5 centymetrow w rzucie gtowy

trzustki. W badaniu tomografii komputerowej po-
twierdzono obecnos¢ nowotworowego guza trzustki
z naciekiem na dwunastnice i drogi zéfciowe. Po
wyréwnaniu pacjentke zakwalifikowano do leczenia
chirurgicznego z zamiarem przeprowadzenia resekgji
doszczetnej. W trakcie zabiegu okazato sie jednak,
ze guz nacieka tetnice i zyte krezkowa gérnag oraz
Sciane aorty. Zrealizowano zabieg paliatywny pole-
gajacy na wykonaniu zespolenia zétciowo-dwunast-
niczego, omijajgcego zespolenie zotgdkowo-czcze
oraz zespolenie jelitowo-jelitowe wedtug Braun. Po
tygodniu chora zostata wypisana do domu, a po
4 tygodniach jej stan funkcjonalny nie byt zaburzony
(Karnofsky — 90%, ECOG 0-1), waga ciata utrzymata
sie na poziomie 75 kg (BMI 26 kg/m?). Pacjentka
skarzyta sie jedynie na objawy wczesnego zespotu
poresekcyjnego, polegajgce na pojawianiu sie okoto
15-30 minut po positku: ostabienia, potéw, uczucia
petnosci w nadbrzuszu, kotatania serca. Miatfa tez
1-2 niedobarwione, luzne, ptywajace stolce (cechy
nadmiaru ttuszczu w kale). Objawy opanowano dieta
ubogoweglowodanowa, z przyjmowaniem czestych,
matfoobjetosciowych positkéw, zakazem popijania
podczas positku oraz przebywaniem w pozycji potle-
zacej przez 30 minut po jedzeniu. Zastosowano takze
leki (pantoprazolum 40 mg rano, kwas ursodeoxy-
cholowy 1 kapsutka na noc oraz preparat enzyméw
trzustkowych w dawece po 25 tysiecy jednostek lipazy
do positku, tacznie 125 000 j/dobe). Poniewaz chora
miata zwyczaj popijania podczas positku i skarzyta
sie na sucho$¢ w jamie ustnej, zalecono dodawanie
preparatu Nutilis Clear (preparat zageszczajgcy) do
ptynéw przyjmowanych do positku, w ilosci 1-3 mia-
rek, w zaleznosci od nasilenia objawoéw zespotu po-
positkowego. Wkrotce stan chorej byt tak dobry, ze
zostata zakwalifikowana do chemioterapii. Otrzymata
jednak tylko 1 cykl leczenia. Od nastepnego dnia od
podania lekéw pojawity sie: brak taknienia, nudnosci,
wymioty i biegunka. Chorej w warunkach domowych
zalecono diete opartg na kleiku ryzowym i bananach
oraz przyjmowanie loperamidu. Chora spozywata
jednak tylko kilka tyzek roztworu. Takze loperamid
nie opanowat biegunki, wiec po 7 dniach pacjentka
zostafa skierowana do szpitala z powodu biegunki
ttuszczowo- wodnistej (do 12 stolcdw na dobe), boldw
brzucha, odwodnienia i ztego stanu ogdélnego. Przy
przyjeciu stan funkcjonalny chorej okreslono wedtug
Karnofsky’ego na 20%, w badaniach dodatkowych
obserwowano miedzy innymi wzrost parametréw ner-
kowych z hipokalemia oraz hiperglikemie z niewielkg
kwasicg metaboliczng (pH: 7,23, HCO;: 20,1 mmol/I,
BE: 5,3 mmol/l). Poniewaz kazdy hospitalizowany
podlega obowigzkowej ocenie stanu odzywienia, wy-
petniono z chorg kwestionariusz NRS-2002 i przyznano
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jej 5 punktéw. Masa ciata chorej ulegta dalszemu
obnizeniu do 68 kg (utrata 5% w ciggu miesigca), BMI
wyniosto 23,5 kg/m?, obwéd ramienia — 21 cm, co
wskazywato na sarkopenie i niedozywienie, natomiast
stezenie albumin i liczba limfocytow we krwi byty
prawidtowe. Podjeto insulinoterapie, nawadnianie
dozylne ptynami elektrolitowymi, a po wyréwnaniu
glikemii dodano 10% roztwér glukozy z potasem
i insuling. Zaproponowano takze diete cukrzycowa
opartg o schemat BRAT (banany, ryz, mus jabtkowy,
tosty) wedtug wymiennikéw weglowodanowych, uzu-
petniong o dwie 200 ml butelki Diasipu do spozycia
miedzy positkami w ciggu doby. Zalecono réwnie
preparaty enzymow trzustkowych, pantoprazol i prze-
ciwbélowe plastry z buprenorfing w dawce 35 mcg/h.
Po 2 dniach ustapity nudnosci, utrzymywaty sie jednak
bole brzucha i biegunka, a stan chorej nie poprawit sie
istotnie. W tym czasie otrzymano tez wyniki posiewdw
stolca, testéw na zakazenie Clostridium difficile, ktére
wypadty ujemnie. Opierajac sie na danych o entero-
toksycznym wptywie chemioterapii [11], zwtaszcza
5-fluorouracylu i irynotekanu, uznano, ze powodem
ostrej biegunki i pogorszenia stanu chorej byto poleko-
we uszkodzenie sluzéwki jelita. Wobec utrzymujgcego
sie od 9 dni deficytu energetycznego postanowiono
zmieni¢ leczenie zywieniowe. Poniewaz wyczerpano
mozliwosci zywienia doustnego (dieta, suplementy
zywieniowe) [3, 6], a chora nie miata ,napedu do
jedzenia”, rozwazano zywienie dojelitowe przez son-
de lub zywienie pozajelitowe. Zdecydowano sie na
odzywianie chorg przez sonde dozotagdkowa zatozong
przez nos, wybierajgc normo kaloryczng, przemystowa
diete oligomeryczng (Nutrison Peptisorb, Peptamen).
Preparat podawano za pomocg pompy do zywienia
dojelitowego, poczatkowo w dawce 10-20 ml/h,
a nastepnie, wobec braku zalegania zotagdkowego,
predkos¢ infuzji zwiekszano w kolejnych dobach do
30-40 ml/h, 40-60 ml/h, a nastepnie 100 ml/h. Wdro-
zono rehabilitacje (poczatkowo ¢wiczenia oporowe,
potem sifowo-aerobowe), standardowo monitorowa-
no efekty leczenia i potencjalne powiktania zywienia
dojelitowego (zachtysniecie, efekty kliniczne, badania
biochemiczne) [6, 9, 10]. Stan chorej poprawiat sie,
ustgpity bdle brzucha i biegunka. Stopniowo rozsze-
rzano diete doustng, podawang réwnolegle z infuzjg
dojelitowa. Po 14 dniach leczenia chora byta w stanie
pokry¢ swoje zapotrzebowanie biatkowo-energetycz-
ne za pomocq doustnej diety cukrzycowej z suplemen-
tacjg dwoch butelek preparatu Forticare. Stosowano
tez preparaty enzymoéw trzustkowych, pantoprazolu
oraz insulinoterapie. Chora wypisano do domu w do-
brym stanie funkcjonalnym z zaleceniem kontynuacji
leczenia i statego nadzoru zywieniowego, polegaja-
cego na cotygodniowej ocenie ilosci spozywanych

positkéw, wazeniu oraz mierzeniu obwodu ramienia
konczyny niedominujgcej. Chora nie byta ponownie
przyjeta do naszego szpitala. Wedtug niesprawdzo-
nych informacji pacjentka zmarta nagle w domu po
przeszto miesigcu od wypisu.

Dyskusja

U opisywanej pacjentki z rakiem gfowy trzustki
obserwowano 2 zaostrzenia wymagajace rozwazenia
leczenia zywieniowego, w ktdrych wartos¢ punktacji
w kwestionariuszu NRS-2002 wyniosta przynajmniej
3 punkty Pierwsze, przed operacjg, wtedy jednak
stan chorej wyréwnano bez interwencji zywieniowej,
i drugie jako powiktanie chemioterapii, kiedy to bez in-
terwencji zywieniowej chora najprawdopodobniej by
zmarta [1-5, 9, 10]. Wdrozenie leczenia zywieniowego
byto efektem standardowego podejscia do chorej
i przestrzegania procedur szpitalnych, zgodnie z kté-
rymi u kazdego pacjenta wymagana jest przesiewowa
ocena stanu odzywienia za pomocg jednego z kwe-
stionariuszy: NRS-2002, Subiektywnej Globalnej Ocena
Stanu Odzywienia (SGA, Subjective Global Assesment),
a dla pacjentéw z chorobg nowotworowg: SGA-PG,
Minimalnej Oceny Stanu Odzywienia (MNA, Minimal
Nutritional Assessment) [6-8, 12]. Pacjenci, ktorzy na
tym etapie zyskujg wartos¢ punktowa powyzej przyje-
tego punktu odciecia (np. >3 dla NRS-2002), powinni
zosta¢ poddani szczegdtowej ocenie zywieniowej
(wywiad, badania antropometryczne, badania bioche-
miczne, immunologiczne) [6-8], a nastepnie winno sie
rozwazy¢ wdrozenie interwencji zywieniowej. U chorej
nastapito to po 2 dniach drugiej hospitalizacji, kiedy
to nie udato sie wyréwnac bilansu energetycznego
po nawodnieniu dozylnym, jak to miato miejsce za
pierwszym razem. Wybrano zywienie dojelitowe, po-
niewaz pacjentka miafa drozny przewo6d pokarmowy,
a taki sposob zywienia: (a) stymuluje wydzielanie
sokéw trawiennych, w tym kwasu solnego stanowia-
cego naturalng bariere przeciwdrobnoustrojowa, (b)
zapewnia odzywianie enterocytow, ktére 70-75%
niezbednej energii czerpig nie z krwi, ale ze Swiatfa
jelit, (c) utrzymuje trzewny przeptyw krwi oraz (d) se-
krecje immunoglobulin typu A, hormonow jelitowych
i naskorkowego czynnika wzrostowego [6-10]. Dzieki
tym mechanizmom zapewniona jest integralnos¢ ba-
riery jelitowej, co zapobiega translokacji bakteryjnej,
posocznicy, niewydolnosci wielonarzadowej i zaka-
zeniu tkanek wewnatrzbrzusznych. Zywienie droga
dozotagdkowsq lub dojelitowa przez sonde jest takze
tatwiejsze w prowadzeniu, bezpieczniejsze i tansze
od pozajelitowego [6-10]. Kazdy z tych czynnikéw za-
decydowat zapewne, ze w badaniach poréwnujacych
te 2 sposoby zywienia wykazano przewage zywienia
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droga przewodu pokarmowego, takze u pacjentéw
z chorobami nowotworowymi [13, 14]. Poniewaz
nie przewidywano koniecznosci utrzymania dostepu
do przewodu pokarmowego przez okres diuzszy niz
21 dni, wybrano sonde dozotadkowa jako droge
podawania diety przemystowej. W przypadku pla-
nowania zywienia enteralnego na dtuzej nalezatoby
uzyskac dostep do przewodu pokarmowego metoda
gastrostomii lub jejunostomii [6-10].

Na tym etapie nalezato zastanowic sie takze, jaki
rodzaj diety przemystowej wybrad i w jakiej ilosci jg po-
dawac. Diety przemystowe do podawania przez zgteb-
nik zotadkowy lub dojelitowy mozna podzieli¢ pod
wieloma wzgledami. W tym przypadku najwazniejszy
wydawat sie podziat na kompletne diety specjalne
(cukrzycowe, nerkowe, watrobowe, ze zwiekszong
zawartoscig kwasu EPA/DHA, dedykowane pacjentom
onkologicznym, np. Forticare, Ensure, Impact Oral),
diety standardowe, wsréd ktdrych wyrdznia sie diety
polimeryczne (zawierajg petnoczasteczkowe biatka
i polipeptydy, weglowodany, lipidy, w tym niezbedne
dtugotancuchowe kwasy ttuszczowe), oligomeryczne
(zawieraja oligopeptydy i oligocukry, ttuszcze gtéw-
nie sredniotancuchowe, MCT) i elementarne (zawie-
raja aminokwasy) oraz diety czastkowe (zawieraja
pojedyncze sktadniki zywieniowe, weglowodany,
np. Fantomalt, lub biatko, np. Protifar). Poniewaz
u pacjentki wczesniej juz podjeto nieskuteczng prébe
stosowania diety polimerycznej (Diasip), nadal miata
biegunke, cechy zewnatrzwydzielniczej niewydolno-
$ci trzustki, a przyczyng pogorszenia stanu chorej
byto uszkodzenie przewodu pokarmowego przez
chemioterapie, wybrano dla niej kompletng diete
oligomeryczng z wyréwnywaniem wahan glikemii
za pomocg odpowiednich dawek insuliny. Nalezato
jednak zaplanowac jej dawkowanie. Zapotrzebowa-
nie na ilos¢ i sktad mieszaniny odzywczej ocenia sie
wedtug schematu: zapotrzebowanie na wode, ener-
gie, biatko, energie pozabiatkowa (proporcje kalorii
dostarczanych w formie weglowodandéw i ttuszczy,
przewaznie w proporcjach 60:40%, ale np. u pacjen-
tow z niewydolnoscig oddechowg 40:60, jak to ma
miejsce w preparacie Pulmocare), makro- i mikroele-
menty, witaminy. llos¢ wody w mieszaninie odzywczej
dobiera sie wedtug algorytmu: 1500 ml + [(waga - 20)
x 20 ml] lub 1-1,5 ml/1kcal, lub 30-40 ml/kg masy
ciata, lub wedtug bilansu ptynowego, pamietajac,
ze: (a) fizjologicznie wydalanie wody z katem wynosi
50-100 ml, co trzeba skorygowac w przypadku bie-
gunki lub utraty ptyndw przez dreny lub sondy, na
przyktad u pacjenta z niedroznoscia przewodu pokar-
mowego, (b) utrate wody z moczem tatwo zmierzy¢,
nalezy jednak pamieta¢, ze chorzy z uposledzeniem
zageszczania moczu muszg wydalac jego wieksze ilosci

[minimalna ilos¢ moczu = (30 — dwie ostatnie cyfry
ciezaru wtasciwego moczu) x 100, (c) utrate ptyndéw
przez parowanie niewidoczne, ktére w zaleznosci od
temperatury otoczenia wynosi 500-1000 ml, nalezy
jednak doda¢ 200-500 ml utraty na kazdy stopien
Celsiusa w przypadku wzrostu cieptoty ciata powyzej
37°C lub zlewnych potéw (nawet do 2 I). Przy ustala-
niu zapotrzebowania kalorycznego nalezy wzig¢ pod
uwage stosunek aktualnej wagi pacjenta do jego wagi
idealnej, wyliczanej ze wzoru Lorentza [12]. U pacjenta
z nadwaga/otytoscia ,,.zywimy” bowiem mase nalezna,
a u pacjenta niedozywionego kalorie przeliczamy do
wagi aktualnej. Srednio planuje sie 25-30 kcal/kg
masy ciata, a u pacjenta wyniszczonego i w okresie
rekonwalescencji: 35-40 kcal/kg masy ciata. Planujac
energetycznos¢ pokarméw, szczegdlnie u pacjenta
onkologicznego, nalezy wzig¢ pod uwage ryzyko
rozwoju zespotu ponownego odzywienia (refeeding
syndrome) [8]. Do grup ryzyka jego rozwoju naleza
pacjenci z: BMI< 16 kg/m?*; z utratg masy ciata > 5%
w ciggu miesigca, >7,5% w ciggu 3 miesiecy lub
>10% w ciggu 6 miesiecy; chorzy, ktérzy nie przyj-
mowali positkéw przez > 7-10 dni; osoby majace
przed wdrozeniem interwencji zywieniowej we krwi
obnizone stezenia potasu, fosforanéw, magnezu,
wapnia; chorzy, ktérzy naduzywali alkoholu, majg
cukrzyce, zwtaszcza leczong insuling, poddawani
chemioterapii, przyjmujacy leki moczopedne, korty-
kosteroidy oraz pacjenci z nudnosciami, wymiotami
i biegunka [8]. Profilaktyka tego potencjalnie sSmier-
telnego zespotu polega na: pozajelitowym podawa-
niu witaminy B; w dawce 100-300 mg przez 3 dni
oraz wyréwnaniu niedoboréw elektrolitowych przed
wdrozeniem zywienia, planowaniu substytucji elektro-
litow podczas zywienia (PO,: 0,5-0,8 mmol/kg masy
ciata dobe; K*: 1-2,2 mmoml/kg masy ciata na dobe;
Mg®*: 0,3-0,4 mmol/kg masy ciata na dobe), powolne
zwiekszanie energetycznosci positku, zaczynajgc od
5-10 kcal/kg masy ciata na dobe, $ciste monitorowanie
objawéw i parametrow biochemicznych (codziennie
przez 1 tydzien i 2 razy w tygodniu w kolejnych).

U opisywanej pacjentki warte podkreslenia sg jesz-
cze 3 elementy. Po pierwsze, kazda interwencja zywie-
niowa powinna by¢ powigzana z wprowadzeniem re-
habilitacji, majacej na celu zmniejszenie reakcji zapalnej
i zahamowanie postepujgcej sarkopenii [2, 5]. Musimy
pamietaé, ze masa miesniowa u chorego cztowieka
to nie tylko miesnie szkieletowe, ktérych zanik u opi-
sywanej pacjentki potwierdzono badaniem obwodu
ramienia, ale takze miesnie oddechowe, ktérych utrata
skutkuje zapaleniem ptuc i niewydolnoscig oddechowa.
Po drugie, podczas proby leczenia biegunki po che-
mioterapii obserwowano nieskutecznos¢ loperamidu.
W sytuacji takiej, szczegdlnie u pacjenta po operacjach
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przewodu pokarmowego, jak i przyjmujgcego opio-
idy, w diagnostyce réznicowej biegunki nalezy wzigé
pod uwage tak zwany zespot przerostu bakteryjnego
jelita cienkiego (SIBO, SIFO, small intestine bacterial
[fungal] overgrowth) [15]. Po trzecie, przy wypisie
zalecono kobiecie przyjmowanie suplementéw zywie-
niowych zawierajgcych kwasy EPA/DHA. U pacjentéw
z chorobami nowotworowymi, jako przygotowanie
do operacji, a szczegdlnie podczas rekonwalescencji,
zaleca sie suplementacje 2 g tych kwaséw na dobe.
Postepowanie takie redukuje reakcje zapalng, zmniejsza
stezenie cytokin, wydtuza zycie chorym oraz pomaga
odbudowad utracong mase miesniowa [3].

Podsumowujac, u badanej chorej po chemiote-
rapii obserwowano szybko postepujace pogorszenie
stanu zdrowia rokujace jednak, w przeciwienstwie
do procesu powolnego umierania, odwrécenie me-
chanizméw patofizjologicznych odpowiedzialnych
za ten stan i przywrdcenie wyjsciowego stanu funk-
cjonalnego chorej. Nalezy pamieta¢, ze bez zywienia
nawet najnowoczesniejsze i najdrozsze leczenie onko-
logiczne nie poprawi rokowania pacjentki. Interwencja
zywieniowa w tej grupie chorych powinna jednak
uwzglednia¢ ryzyko zespotu ponownego odzywie-
nia oraz poziom taknienia, wspotistnienie nudnosci,
wymiotéw, biegunki, mozliwosci trawienia i wchfa-
niania (w tym przypadku niewydolnos¢ zewnatrzwy-
dzielniczg trzustki, uszkodzenie enterocytéw przez
chemioterapie) oraz skutki dla przewodu pokarmo-
wego, ktére wywotaty wczesniej wykonane operacje,
w tym przypadku wczesny zespét popositkowy (early
dumping syndrome) oraz ryzyko zespotu slepej petli,
SIBOi SIFO [4, 10, 15]. U kazdego pacjenta z choroba
nowotworowg niezbedne jest prowadzenie nadzoru
i zywieniowego badania przesiewowego, by w pore
zdiagnozowac potencjalne zaburzenia stanu odzywie-
nia i zawczasu zapobiegad im lub leczy¢.

U kazdego pacjenta onkologicznego moze wystg-
pi¢ takze moment, w ktérym powinno sie rozwazy¢
niepodejmowanie lub odstawienie leczenia zywie-
niowego (dojelitowego, pozajelitowego) [6]. Decyzja
taka zawsze winna by¢ przedyskutowana z chorym
i wynikac z jego woli. Z medycznego punktu widzenia
nalezy bra¢ ja pod uwage, gdy: potrzeby zywieniowe
pacjenta mogg by¢ zaspokojone droga naturalna,
stan chorego systematyczne sie pogarsza i chory nie
rokuje poprawy, przewidywany czas przezycia jest
krotszy niz 2-3 miesigce, obserwowane sg cechy

niewydolnosci wielonarzadowej, zywienie powoduje
objawy niepoddajace sie kontroli (bél, biegunke), cho-
ry jest funkcjonalnie niesprawny (Karnofsky < 50%,
ECOG 3-4) lub prosi o zaprzestanie zywienia [14].
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