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STRESZCZENIE

Niedozywienie i wyniszczenie, bedace konsekwencjami kacheksji, stanowig powazny problem
u pacjentéw z choroba nowotworowa. Objawy niedozywienia w momencie przyjecia do szpitala
wystepujg u 30-85% chorych i najczesciej towarzysza chorobie w stadium uogdlnienia. Czestos¢
tych zaburzen zalezy od rodzaju choroby nowotworowej, stopnia jej zaawansowania, umiejscow-
ienia procesu chorobowego i wieku chorego. Poniewaz nie ma wiarygodnych danych klinicznych
wskazujacych na ryzyko przyspieszenia wzrostu nowotworu w nastepstwie leczenia zywieniowego,
wczesne wykrycie pacjentdw wymagajacych interwencji zywieniowej i jak najszybsze wiaczenie
zywienia do- lub pozajelitowego stanowig podstawe leczenia choroby nowotworowe;j.

Stowa kluczowe: kacheksja nowotworowa, niedozywienie, zywienie dojelitowe,

zywienie pozajelitowe

ABSTRACT

Malnutrition, which is the consequences of cachexia, are a serious problem in cancer patients. Symp-
toms of malnutrition upon admission to hospital occur in 30-85% of patients and most often
accompany the disease in the generalized stage. The frequency of these disorders depends on the
type of cancer, its advancement, the location of the disease process and the age of the patient. Since
thereis no reliable clinical data indicating the risk of accelerated tumor growth following nutritional
treatment, early detection of patients requiring nutritional intervention and the introduction of

WSTEP

Niedozywienie i wyniszczenie, bedgce konse-
kwencjami kacheksji, stanowig powazny pro-
blem u pacjentéw z chorobg nowotworowa.
Objawy niedozywienia w momencie przyjecia
do szpitala wystepuja u 30-85% chorych
i najczesciej towarzysza chorobie w stadium
uogdlnienia [1, 2]. W terminalnym okresie
choroby u 5-20% chorych wyniszczenie jest
bezposrednia przyczyna zgonu [3].

Czestosc tych zaburzen zalezy od rodzaju
choroby nowotworowej, stopnia jej zaawanso-
wania, umiejscowienia procesu chorobowego
i wieku chorego. Najbardziej narazone na
niedozywienie sg osoby chorujace na no-
wotwory uktadu pokarmowego (dotyczy to

intra- or parenteral nutrition as soon as possible are the basis of cancer treatment.

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

szczegollnie raka przetyku, zotadka, trzustki),
gtowy i szyi oraz ptuca [1, 2]. Nasilenie niedo-
zywienia jest czesto proporcjonalne do stopnia
zaawansowania nowotworu [3, 4]. Zwieksza
ono czestos¢ powiktan, Smiertelnosc i koszty
leczenia, dlatego tez powinno by¢ rozpozna-
ne i leczone w mozliwie najwczesniejszym
okresie choroby nowotworowe;j [3, 4]. Nalezy
podkresli¢, ze nie ma wiarygodnych danych
klinicznych wskazujacych na ryzyko przyspie-
szenia wzrostu nowotworu w nastepstwie
leczenia zywieniowego. Wiadomo réwniez, ze
gtoddwka nie hamuje rozwoju nowotworu, ale
istotnie pogarsza stan chorego. W rezultacie
$mier¢ z powodu niedozywienia moze nasta-
pi¢ szybciej niz z powodu samej choroby [3].

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
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Badanie przesiewowe

Rozpoznanie

Ocena ciezkosci

Chory z ryzykiem niedozywienia
(jakkolwiek zwalidowane narzedzie oceny)

Kryteria oceny:

a) fenotypowe: niezamierzona utrata masy ciata,
niski BMI, zmniejszenie masy miesniowej
b) etiologiczne: zmniejszenie podazy/wchtaniania;
obcigzenie choroba/ stan zapalny

Stwierdzono kryteria niedozywienia
(co najmniej 1 fenotypowe i 1 etiologiczne)

Ustalenie stopnia ciezkos$ci niedozywienia

(kryteria fenotypowe)

Rycina 1. Rozpoznawanie niedozywienia

Najczestszymi przyczynami niedozywienia w chorobie
nowotworowej s3:

- zaburzenia odzywiania droga doustng (najczesciej
brak taknienia rozwijajacy sie wtérnie do przewlektego
stanu zapalnego oraz mechaniczne utrudnienie pasazu
pokarmu w przewodzie pokarmowym);

- zwiekszenie utraty substancji odzywczych (zaburzenia
wchfaniania lub trawienia, a takze obecnos$¢ przetoki
przewodu pokarmowego);

- zaburzenia proceséw metabolicznych (proteoliza,
insulinoopornos¢), w tym nasilenie proceséw katabo-
licznych przez czynniki krazace, na przyktad czynnik
mobilizujacy ttuszcz (LMF, lipid mobilizing factor) i czyn-
nik mobilizujacy biatko (PMF, protein mobilizing factor);

- nasilenie reakcji zapalnych wskutek dziatania proza-
palnych cytokin, na przykfad czynnika martwicy guza
typu a (TNFa, tumor necrosis factor a) lub interleukiny
1bi6-IL-1bilL-6);

- zwiekszenie zapotrzebowania zwigzane znowotworem
(np. rak ptuca) lub wspétwystepujacymi chorobami
(np. zakazeniem i zapaleniem);

- zwiekszenie wydatku energetycznego;

- dziatania niepozadane leczenia przeciwnowotworo-
wego (utrata taknienia, zaburzenia odczuwania smaku
i zapachu, nudnosci i wymioty, biegunki).

KRYTERIA ROZPOZNANIA NIEDOZYWIENIA
I WSKAZANIA DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO

Ocena stanu odzywienia
Badania przesiewowe obejmuja analize nastepujacych
paramentow:

zmiana masy ciata w okreslonym przedziale czasu;

aktualng wielko$¢/ zmiany w okreslonym przedziale

czasu wskaznika masy ciata (BMI, body mass index);
zaburzenia w przyjmowaniu pokarméw;
- obecno$¢ choroby ostrej/przewlektej.

Od kilku lat Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicz-
nego i Metabolizmu (ESPEN) w celu rozpoznania niedo-
zywienia zaleca wykorzystywanie definicji GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) [6]. Algorytm GLIM
przedstawia rycina 1.

Jak wida¢ w tabeli 1, do rozpoznania niedozywienia
wystarczajgce jest stwierdzenie jednego lub wiecej czyn-
nika fenotypowego oraz jednego lub wiecej czynnika etio-
logicznego.

Ciezko$¢ niedozywienia okresdla sie wykorzystujac
kryteria fenotypowe (tab. 2).

Algorytm GLIM stanowi ztoty standard diagnostyki
niedozywienia. W Polsce od 1 stycznia 2012 roku (no-
welizacja 8.11.2012 r.) w szpitalach w Polsce obowiazuje
Rozporzadzenie Ministra Zdrowia, zgodnie z ktérym oceny
stanu odzywienia nalezy dokona¢ u kazdego pacjenta
przyjmowanego na oddziat (z wyjatkiem szpitalnego od-
dziatu ratunkowego, oddziatéw: okulistycznych, otolaryn-
gologicznych, alergologicznych, ortopedii i traumatologii
narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja trwa krécej niz 3 dni).
Oceny stanu odzywienia nalezy dokona¢ za pomoca
Subiektywnej Globalnej Oceny Stanu Odzywienia (SGA,
Subjective Global Assessment) lub Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002).

W przypadku powtarzajgcej sie hospitalizacji, na
przyktad w dziennych osrodkach chemioterapii, jezeli
w pierwszym badaniu oceniono stan odzywienia jako
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Tabela 1. Kryteria fenotypowe i etiologiczne

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

Utrata masy ciata (%) Wskaznik masy ciata Zmniejszenie masy Zmniejszenie przyjmowania/wchtania- Obecnos¢ stanu zapalnego
[kg/m?] mig$niowej nia pokarmow

> 5% w ciggu 6 miesiecy <20do70r.z. Wynik badania przy < 50% w okresie < 1 tygodnia lub Nagte zachorowanie/uraz lub
lub > 10% w okresie <22po70rz. uzyciu walidowanej kli-  jakiekolwiek w okresie > 1 tygodnia lub przewlekte zwigzane z chorobg
dtuzszym niz powyzej 6 Azja: nicznie techniki oceny  jakakolwiek choroba przewlekta uposle-
miesiecy <17,5do70r.z. sktadu ciata dzajaca wchtanianie

<20po70r.z.

Tabela 2. Ocena zaawansowania niedozywienia

Kryteria fenotypowe

Stopien | (niedozywienie umiarkowane), > 5-10% w ciggu < 6 miesiecy lub >10- <20do70rz. Niewielki/ $redni niedobor
jedno kryterium wymagane do rozpoznania 20% w okresie dtuzszym niz 6 miesiecy <22po70rz.

Stopien Il (ciezkie niedozywienie), jedno > 10% w ciaggu < 6 miesiecy lub > 20% <185do70r.z. Ciezki niedobor

kryterium wymagane do rozpoznania powyzej 6 miesiecy <20po70r.z.

Zatqcznik 1

SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

I. Wywiad
1. Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciata (kg) ......... pte¢ O K a ™

2.Zmiana masy ciata utrata masy w ostatnich 6 miesigcach ......... (kg) ........(%)
zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach:
a zwiekszenie O bezzmian O zmniejszenie

3.Zmiany w przyjmowaniu pokarmow
O bezzmian O zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj diety:
O zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
O dieta ptynna kompletna
U dieta ptynna hipokaloryczna
O gtodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie ponad 2 tygodnie)
O bezobjawéw O nudnosci d  wymioty O biegunka O jadtowstret

5. Wydolnosc fizyczna
O  bezzmian O zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: O praca w ograniczonym zakresie
Q chodzi
a lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:
wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
O brak O maly Q sredni duzy

1l. Badania fizykalne
nalezy okresli¢ stopien zaawansowania:
(0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — sredni, 3 — ciezki) ......
utrata podskornej tkanki ttuszczowej nad miesniem tréjgtowym i na klatce piersiowej
zanik miesni (czworogtowy, naramienny)
obrzek nad koscia krzyzowg
obrzek kostek
wodobrzusze

o000 D

11l. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
A. prawidtowy stan odzywienia
B. podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie sredniego stopnia
C. wyniszczenie
D. duze ryzyko zywieniowe
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Zatgcznik 2
FORMULARZ PRZESIEWOWEJ OCENY RYZYKA ZWIAZANEGO Z NIEDOZYWIENIEM — NRS 2002

NRS 2002 — WSTEPNE BADANIE PRZESIEWOWE

Pytanie Tak Nie
1 BMI < 20,5
2 Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 mies.
3 Zmniejszone przyjmowanie positkéw w ciggu ostatniego tygodnia
4 Czy pacjent jest ciezko chory? (np. przebywa na oddziale intensywnej opieki medycznej (OIOM)

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

uzyciu drugiej czesci tabeli NRS 2002

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

Nutritional Risk Screening 2002

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie ciezkosci choroby
(= zwiekszone zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze)

0 pkt Stan odzywienia prawidtowy 0 pkt Normalne zapotrzebowanie na sktadniki
Brak Brak odzywcze
1 pkt Utrata mc. > 5% w ciaggu 3 mies. Lub przyjmo- 1 pkt Ztamanie kosci biodrowej

Lekkie niedozywienie

wanie pozywienia < 50-75% zapotrzebowania
w ciggu ostatniego tygodnia

Lekkie niedozywienie

Choroby przewlekte z ostrymi powiktaniami:
marskos¢ watroby, POChP, przewlekta hemo-
dializa, cukrzyca, choroby nowotworowe

2 pkt
Srednie niedozywienie

Utrata mc. > 5% w ciggu 2 mies. lub BMI
18,5-20,5 z towarzyszacym pogorszeniem

2 pkt
Srednie niedozywienie

Duze operacje brzuszne, udar mézgu, ciezkie
zapalenie ptuc, ztosliwe choroby hematolo-

stanu ogdlnego lub przyjmowanie pozywienia
w granicach 25-60% normalnego zapotrzebo-
wania w ciggu ostatniego tyg.

giczne

3 pkt
Ciezkie niedozywienie

Utrata mc. > 5% w ciaggu 1 mies. (> 15% w ciggu
3 mies.) Lub bmi < 18,5 z towarzyszacym po-
gorszeniem stanu ogoélnego 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 na > 10 pkt)

Razem:....... pkt Razem:...... pkt
Wiek Jezeli chory ma > 70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktéow
SUMA PUNKTOW: ...

Suma pkt = 3 oznacza ryzyko niedozywienia i koniecznosc¢ rozpoczecia wspomagania (leczenia) zywieniowego
Suma pkt < 3 oznacza, ze nalezy powtérzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu

prawidtowy, ocene stanu odzywienia nalezy powtdérzy¢.
Ocene nalezy powtdrzy¢ réwniez w kazdym przypadku
pogorszenia stanu zdrowia, ktéry moze mie¢ wptyw na
ilos¢ przyjmowanych sktadnikéw odzywczych.

Wszyscy chorzy (doroslii dzieci), u ktérych stwierdzono
ryzyko zywieniowe lub niedozywienie w ocenie przesie-
wowej, powinni by¢ poddani pogtebionej ocenie stanu
odzywienia. Celem pogtebionej oceny stanu odzywienia
jest precyzyjne okreslenie aktualnego stanu odzywienia
chorego i opisanie wystepujacych zaburzen oraz okreslenie
zapotrzebowania na substancje odzywcze, tak aby mozliwe
byto przeprowadzenie leczenia zywieniowego, jego moni-
torowanie oraz pdzniejsza ocena wyniku leczenia.

Pogtebiona ocena stanu odzywienia opiera sie na anali-
zie wynikéw badania przedmiotowego, podmiotowego, na
badaniach antropometrycznych, biochemicznych, a takze na
wykorzystaniu innych pomocnych narzedzi do oceny stanu
pacjenta. Przyktadowymi elementami pogtebionejoceny sa:

- badania biochemiczne (najczesciej stezenie albuminy,
ale takze stezenie prealbuminy, transferryny, bilans
azotowy, utrata poszczegdlnych sktadnikéw z moczem
iinne),

- badania sktadu ciata (na przyktad badania antropome-
tryczne, za pomoca bioimpedancji, tomografii kompu-
terowej, rezonansu magnetycznego, densytometrii),

- ocena zapotrzebowania na skfadniki odzywcze.
Opisany panel badan moze ulec rozszerzeniu o inne

parametry w zaleznosci od stanu pacjenta; nie jest rowniez

konieczne wykonanie wszystkich powyzej wymienio-
nych badan.

Podstawowe wskazania do leczenia zywieniowego
to stwierdzenie:

1. Niedozywienia (vide wyzej);

2. Zagrozenia niedozywieniem (nieprzyjmowanie wtasci-
wej ilosci sktadnikéw odzywczych, czyli podaz na po-
ziomie < 50% wartosci naleznej) przez ostatnie 10 dni;
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3. Przewidywany brak mozliwosci spozywania diety do-
ustnej przez okres dtuzszy niz 7 dni.
W przypadku stwierdzenia ktéregokolwiek w warunkéw
1-3 leczenie zywieniowe nalezy rozpocza¢ bezzwtocznie.

ZAPOTRZEBOWANIE
NA SKLADNIKI ODZYWCZE

Najwazniejsze zasady konieczne dla ustalenia
wtasciwej podazy sktadnikow odzywczych

Dorosty cztowiek powinien otrzymywac 1,0-1,5 g biatka/kg
idealnej masy ciata na dobe, a jego potrzeby energetycz-
ne wynosza 25-35 kcal/kg idealnej masy ciata na dobe.
Pacjenci onkologiczni majg wyzsze zapotrzebowanie na
biatko i powinni otrzymywac 1,2-1,5 g biatka/kg idealnej
masy ciata na dobe. Udziat poszczegdlnych makrosktad-
nikéw w zaspokajaniu potrzeb energetycznych powinien
wynosi¢: weglowodany 35-50%; ttuszcze 30-50%, biatko
15-20%.

Zapotrzebowanie nalezy obliczy¢ na podstawie ide-
alnej masy ciata (najprostszy wzér na idealng mase ciata
to wzrost (cm) — 100. Dla uproszczenia mozna przyjac, ze
w przypadku chorych o prawidtowej masie ciata i niedo-
zywionych masa idealna jest rowna masie aktualnej (czyli
stwierdzonej w chwili badania).

Leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne, gdyz
jedynie wéwczas bedzie skuteczne. Organizm musi otrzy-
mac wszystkie niezbedne skfadniki, do ktérych naleza:
aminokwasy, weglowodany, ttuszcze, elektrolity (Na, K,
Ca, Mg, Cl, P), pierwiastki sladowe, witaminy (retinol, kal-
cyferol, tokoferol, wit. K, tiamina, ryboflawina, pirydoksyna,
wit. B,,, kwas pantotenowy, kwas foliowy, niacyna, kwas
askorbinowy) i woda.

Wszystkie pozostate sktadniki prawidtowej diety, czyli
elektrolity, witaminy i pierwiastki sladowe powinny by¢
podawane w ilosciach pokrywajacych zapotrzebowa-
nie dobowe.

Warunek ten w przypadku zywienia dojelitowego jest
spetniony, jezeli stosuje sie diete przemystowa w ilosci na-
leznej na kilogram idealnej masy ciata w ciggu doby. Dobo-
we zapotrzebowanie na elektrolity w przeliczeniu na kg mc.
przedstawia sie nastepujgco: séd 1-2 mM, potas 0,5-2 mM,
waph 0,1 mM, magnez 0,1-0,2 mM, fosfor 0,1-0,5 mM,
natomiast dobowe zapotrzebowanie na wode u dorostego
chorego nie przekracza zwykle 30-40 ml/kg mc.

Warto doda¢, ze w przypadku pacjentéw niedozy-
wionych lub prawidtowo odzywionych mozna postuzy¢
sie aktualng masa ciata. Mase idealng nalezy stosowacd
w przypadku pacjentéw z nadwaga lub otytych.

CHIRURGIA ONKOLOGICZNA

Wskazania do leczenia zywieniowego
W oddziale chirurgii onkologicznej leczenie zywieniowe
jest konieczne u nastepujacych pacjentow:

W okresie przedoperacyjnym:
pacjentow z duzym ryzykiem zywieniowym;
pacjentéw niedozywionych (niezaleznie od rodzaju
niedozywienia: niedozywienie proste, kacheksja lub
inne niedozywienie zwigzane z chorobg [ostre lub
przewlekte], sarkopenia);
pacjentéw niemogacych odzywiac sie droga naturalng
w sposéb zapewniajacy co najmniej 50% naleznej po-
dazy sktadnikéw odzywczych w ciggu poprzedzajacych
10 dni;
pacjentéw niemogacych odzywiac sie w ogdle droga
naturalng przez okres dtuzszy niz 5 dni

W okresie pooperacyjnym:

u wszystkich pacjentéw, u ktérych stwierdza sie brak
mozliwosci wiaczenia diety doustnej przez ponad 7 dni;
u wszystkich chorych, u ktérych stwierdza sie brak
mozliwosci utrzymania dziennego spozycia pokar-
mow > 50% zapotrzebowania przez ponad 10 dni;

u pacjentow, ktérzy byli zywieni w okresie przedope-
racyjnym (kontynuacja zywienia) [7, 8].

Okres przedoperacyjny

Najogdlniej rzecz ujmujac, wskazania do interwencji zy-
wieniowej stwierdza sie u kazdego pacjenta, ktéry poddany
bedzie rozlegtemu zabiegowi operacyjnemu, ale w przy-
padku wiekszosci oséb celem tej interwencji bedzie po-
prawa odpowiedzi metabolicznej, a nie stanu odzywienia.

Jak przedstawiono powyzej, podejscie do tematu
leczenia zywieniowego w oddziale chirurgii powinno by¢
dwojakie, gdyz interwencja ta pozwala poprawi¢ wyniki
leczenia na dwa sposoby:

poprzez poprawe stanu odzywienia,

poprzez zmiane metabolizmu pacjenta.

W zwigzku z tym pacjentéw, ktérzy beda poddanirozle-
gtemu zabiegowi operacyjnemu, mozna podzieli¢, zpunktu
widzenia zaburzen stanu odzywienia, na dwie grupy:

pacjenci, u ktérych nie stwierdza sie wysokiego ryzy-

ka zywieniowego;

pacjenci z duzym ryzykiem zywieniowym.

Duze ryzyko zywieniowe stwierdza sie, gdy u pacjenta
stwierdza sie jedno lub kilka z ponizszych:

zmniejszenie masy ciata o ponad 10-15% w ciagu

6 miesiecy;

BMI < 18,5 kg/m?

stopien C wedtug SGA, NRS > 5;

stezenie albuminy w osoczu < 30 g/l (w przypadku gdy

brak jest zaburzen funkcji nerek lub watroby).

U wszystkich takich pacjentéw nalezy wigczyc leczenie
zywieniowe na okres 7-14 dni, nawet kosztem odroczenia
zabiegu operacyjnego, nawet onkologicznego.

Jezeli ocena pacjenta nie wskazuje na duze ryzyko
zywieniowe, u chorego nalezy zastosowac postepowanie
zgodne z ERP, tak aby poprawi¢ odpowiedZ metaboliczna
po zabiegu operacyjnym. Algorytm postepowania przed-
stawiono na rycinie 2.
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Pacjent zakwalifikowany
do rozlegtego zabiegu operacyjnego

Przesiewowa ocena stanu odzywienia
(NRS, SGA, MUST itp.)

Brak ryzyka
zywieniowego

Duze ryzyko
zywieniowe

Interwencja zywieniowa,
nastepnie ERP

Zywienie
okotooperacyjne

Monitorowanie

Rycina 2. Algorytm postepowania w okresie przedoperacyjnym [za: 7]

NRS — Nutritional Risk Screening 2002; SGA — Subjective Global Assessment; MUST — Malnutrition Universal Screening Tool;
ERP — Enhanced Recovery Protocol

Interwencja u pacjentow z duzym ryzykiem PACJENT W TRAKCIE LECZENIA
Zywieniowym SYSTEMOWEGO (CHEMIOTERAPIA,
Rozpoznanie duzego ryzyka zywieniowego stanowi de IMMUNOTERAPIA, LECZENIE CELOWANE)
facto w wiekszosci przypadkdw rozpoznanie niedozywie- | RADIOTERAPII
nia i jest wskazaniem do interwencji zywieniowej w celu
poprawy wynikow leczenia. Poradnictwo dietetyczne u pacjentow
Wyboru metody interwencji zywieniowej dokonujemy  onkologicznych
wedtug algorytmu przedstawionego na rycinie 3. Poradnictwo dietetyczne to metoda leczenia zywieniowego
(zywienia klinicznego), ktéra nalezy stosowac z wyboru
Wybor metody zywienia u pacjentéw, ktérzy s w stanie odzywiac sie drogg doustng,
Wyboru metody zywienia dokonuje sie nastepujaco: czylinie jest wymagane uzycie dostepu sztucznego. Wptyw
- Pierwszy krok: modyfikacja diety doustnej: na rodzaj zalecenia ma stopiert zaawansowania choroby
— poradnictwo dietetyczne; nowotworowej, rodzaj leczenia onkologicznego, sama cho-

— doustne suplementy pokarmowe (doustne diety roba i gtéwne dolegliwosci. Dieta doustna powinna pokry¢
pitne, ONS) — jako element poradnictwa albo  w petnizapotrzebowanie na energie i biatko oraz wszystkie

osobna interwencja. mikrosktadniki. Jesli osiagniecie tego celu nie jest mozliwe

« Drugi krok: zywienie sztuczne: zdieta oparta o zwykte produkty odzywcze, nalezy wesprze¢
— dojelitowe (czyli droga przewodu pokarmowego,  chorego produktami typu FSMP (food for special medical
ale przy uzyciu zgtebnika/przetoki odzywczej); purpose, dawniejzwanymi ONS, oral nutritional supplements).

— Zzywienie pozajelitowe (dozylne); W tym miejscu nalezy podkresli znaczenie walki
— taczone (zywienie do- i pozajelitowe). z nieprawidtowymi nawykami i poradami zywieniowymi.
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Tabela 3. Porada dietetyczna a dolegliwosci pacjentéw onkologicznych

Dolegliwosci Porada dietetyczna

Jadtowstret, uczucie
wczesnej sytosci

positki o matej objetosci, podawane czesto, ok. 6-8 razy dziennie

positki czesciowo rozdrobnione, zmiksowane, gtadkie, miekkie (m.in. zupy krem, musy, pasty, galaretki, kisiele, koktajle, puree
z warzyw i owocéw, miekkie pulpety w sosie)

napoje podawane pomiedzy positkami

fortyfikacja positkéw, dodawanie do positkéw produktéw naturalnych o wysokiej gestosci energetycznej

uzupetnienie luki biatkowo-energetycznej przez podawanie zywnosci specjalnego przeznaczenia medycznego (FSMP)

Biegunka uzupetnienie ptyndw zawierajacych elektrolity i garbniki: mocny napar czarnej herbaty, napar z czarnych jagdd, kakao na wodzie,
bulion warzywny, kisiel z siemienia Inianego, woda mineralizowana (ubogomagnezowa), doustne roztwory elektrolitow (ORS)
wprowadzenie diety tatwostrawnej, bazujacej na produktach zapierajacych: biaty ryz, gotowane ziemniaki, marchew, dynia,
maka ziemniaczana, niedojrzate banany, pieczone jabtka, suchary, czerstwe pieczywo pszenne, jaja na twardo, galarety, chude
gotowane migso
wykluczenie z diety produktéw surowych, zimnych, bogatych w btonnik i sorbitol, zawierajacych kofeine, produktéw smazonych
i ciezkostrawnych, wykluczenie naturalnych stodzikéw (ksylitol, erytrol, stewia) i ostrych przypraw
dieta bezlaktozowa

Zaparcia farmakologiczne uregulowanie zapar¢

wigczenie ptynéw o dziataniu przeczyszczajacym (np. ciepte kompoty z gruszek lub sliwek, ciepta herbata z dodatkiem ksylitolu,
woda bogata w magnez, kawa naturalna)

wigczenie do diety produktéw bedacych dobrym zrédtem btonnika (po uregulowaniu rytmu stolca), kiszonek, mlecznych pro-
duktéw fermentowanych, produktéw zawierajacych sorbitol

Nudnosci i wymioty

uzupetnienie ptynéw, woda albo herbata z dodatkiem imbiru, woda mineralna lekko gazowana

wykluczenie z diety produktéw nasilajacych nudnosci, tj. produktéw o wysokiej zawartosci btonnika, petnoziarnistych produk-
téw zbozowych, warzyw kapustnych i cebulowatych, nasion roélin straczkowych, miety

positki schtodzone, o niezbyt intensywnym zapachu

dieta bazujaca na produktach tatwostrawnych, podawanych w matej objetosci do 250 ml, czesto 6-8 razy dziennie
modyfikacja konsystencji diety, od przetartej do ptynnej

spozywanie positkéw w wywietrzonych pomieszczeniach lub w miare mozliwosci na Swiezym powietrzu

utrzymywanie pozycji pionowej po positkach, unikanie zbyt szybkiego ktadzenia sie

Dysfagia

modyfikacja konsystencji diety w celu zapewnienia bezpiecznego potykania keséw pokarmowych, dostosowana do stopnia
nasilenia dysfagii. Rozpoczynajac od diety podstawowej, przez diety migkkie, mielone i wilgotne, nastepnie przecierane, diety
zmiksowane, az do ptynnych (ptyny geste lub klarowne)

z diety nalezy wykluczy¢ potrawy, ktére moga zwiekszac ryzyko zakrztuszenia sie: o mieszanej konsystencji (np. zupy z grzanka-
mi), produkty widkniste typu ananas, tfykowate jak fasolka szparagowa, suche typu krakersy, okragte lub podtuzne jak winogrona,
wiotkie jak plaster ogorka

w przypadku probleméw z krztuszeniem sie ptynami lub wracania ptynéw nosem rekomenduje sie stosowanie preparatéw do
zageszczania napojéw i pokarméw w formie ptynnej

Kserostomia

state nawilzanie $luzéwek jamy ustnej: woda, kleik z siemienia Inianego, soki cytrusowe

ograniczenie picie kawy i herbaty (zmniejszaja produkcje sliny)
zmiana konsystencji potraw, tj. potrawy miekkie lub ptynne, np. zupy, koktajle, produkty mleczne, puree z warzyw, dodatek oliwy

lub soséw do potraw,
ssanie kostek lodu lub plastréw ananasa
suplementy $liny (tabletki do zucia, ptyny)

Trzeba wyjasnia¢ pacjentom i ich rodzinom szkodliwos¢
nieprawidtowych interwencji dietetycznych. Zupetnie nie
zaleca sie stosowania niezbilansowanych i restrykcyjnych
diet (np. dieta Gersona, dieta dr Dabrowskiej, gtodéwki,
dieta ketogeniczna) oraz niekontrolowanego stosowania
suplementéw.

Porada dietetyczna uwzglednia wiodace dolegliwosci
zwigzane z chorobg badz leczeniem, biezace wyniki badan
biochemicznych i antropometrycznych. W praktyce najcze-
$ciej spotykamy sie z jadtowstretem, biegunka, zaparciami,
nudnosciami i wymiotami, a takze kserostomig i dysfagia.
W tabeli ponizej (tab. 3) przedstawiono porady dietetyczne
dostosowane do dolegliwosci chorego [9].

Zywnosé specjalnego przeznaczenia medycznego

(FSMP, dawniej: ONS, oral nutritional supplements)
Zywnos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego to pro-
dukty o standardowym lub specjalnym sktadzie, przezna-
czone do doustnego zywienia. Preparaty FSMP wystepuja
w réznych postaciach, najczesciej spotykana jest forma
ptynu nasladujacego koktajle mleczne lub soki, dostepne
sg rowniez preparaty w proszku, a takze produkty nasla-

dujace wyroby spozywcze, takie jak batoniki, ciasteczka,

Zupy czy jogurty.

Zaleca sie stosowanie FSMP u pacjentéow niedozy-
wionych lub zagrozonych niedozywieniem. FSMP mozna
proponowac chorym, ktérzy zgadzaja sie na taka forme
wsparcia, a takze maja sprawny i bezpieczny odruch po-
tykania [9].

Stosowane s3 podziaty FSMP ze wzgledu na:

- kompletnos¢ sktadu: kompletne lub niekompletne
pod wzgledem odzywczym, o standardowym sktadzie
odzwierciedlajagcym zwykta diete lub o skfadzie dosto-
sowanym pod wzgledem odzywczym do okreslonej
choroby, zaburzenia fizjologii trawienia lub wchtaniania
badz nieprawidtowego metabolizmu;

- kalorycznos¢: hipokaloryczne (0,5-0,9 kcal/ml diety),
izokaloryczne (1-1,2 kcal/ml diety), hiperkaloryczne
(1,3-2,4 kcal/ml diety);

- zastosowanie: preparaty zalecane do wykorzystania
w konkretnych jednostkach chorobowych lub sytuacjach
klinicznych: cukrzyca, choroby nowotworowe, choroby
trzustki i drég zotciowych, przewlekta choroba nerek,
niewydolno$¢ watroby, preparaty immunomodulujace;
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Tabela 4. Wybor preparatu w zaleznosci od dolegliwosci chorych

Biegunka + mate porcje FSMP
+ przyjmowanie preparatu powoli > Th
+ mieszanie FSMP z produktami zapierajacymi, np.
z kleikiem ryzowym
+ podawanie FSMP w temperaturze pokojowej
+ wybdér FSMP o niskiej osmolarnosci (< 400 mOsm/I)
+  FSMP niskottuszczowe lub bezttuszczowe
+ FSMP peptydowe
+ FSMP w proszku
« FSMP klinicznie wolne od laktozy

Nudnosci i wy- « FSMP z serwatka jako zrodtem biatka

mioty « FSMP z niskg zawartoscia kazeiny
Zaburzenie «  FSMP o niskiej osmolarnosci (<400 mOsm/I)
wechu i smaku « wyboér smakéw neutralnych
Jadtowstret « FSMP w proszku, bezwonne, bezsmakowe

« mieszanie z pokarmami

« FSMP schtodzone

« FSMP peptydowe

«  FSMP niskottuszczowe lub bezttuszczowe
Zaparcia + FSMP z dodatkiem btonnika

+ odpowiednia podaz ptynéw w diecie

- budowe czasteczki biatkowej: polimeryczne (cate cza-
steczki biatkowe), oligomeryczne (krotkie peptydy),
monomeryczne (pojedyncze aminokwasy);

- formuty: wysokobiatkowe (biatko > 20% skfadu), nisko-
biatkowe (biatko < 10% skfadu), wysokoenergetyczne
(thuszcze > 30% sktadu), z dodatkiem lub bez dodat-
ku btonnika.

U chorych z nowotworem ztosliwym, niezaleznie od
stosowanej metody leczenia onkologicznego i jego eta-
pu, jesli tylko wystepuje niedozywienie badz jego ryzyko,
zalecamy stosowanie FSMP. Dobér typu FSMP zalezy od
sytuadcji klinicznej [9, 10].

Preparaty FSMP nie zawieraja sktadnikéw takich jak
gluten, laktoza, cholesterol, puryny, sg sterylizowane (UHT)
i wolne od kontaminacji bakteryjnej. Preparaty sg od razu
gotowe do spozycia, ale mozna je takze delikatnie pod-
grzewac lub schtadzac.

W zaleznosci od towarzyszacych pacjentowi dolegli-
wosci mozemy wybra¢ odpowiedni dla niego preparat
(tab. 4) [9].

W praktyce klinicznej niezwykle istotne jest przeka-
zanie pacjentowi w jakim celu i w jaki sposéb powinien
przyjmowac preparaty FSMP. Preparaty nalezy pi¢ powoli
(ok. 30-60 min, niekiedy dtuzej), matymi porcjami. Wtasci-
we przyjmowanie FSMP zmniejsza ryzyko pojawienia sie
niepozadanych skutkéw ubocznych [10].

Interwencja zywieniowa w trakcie leczenia
systemowego

Utrzymanie masy ciata i masy miesniowej poprawia
przebieg leczenia systemowego (chemioterapii, leczenia
ukierunkowanego molekularnie i immunoterapii) poprzez
zmniejszenie czestosci wystepowania powiktan leczenia,
ktére wymuszajg zmniejszenie wielkosci lub gestosci da-
wek stosowanych lekéw [9, 10]. Utrata masy ciata (w tym
masy miesniowej) przed rozpoczeciem leczenia onkolo-
gicznego jest negatywnym czynnikiem prognostycznym,

podobnie jak hipoalbuminemia. ESPEN zaleca regularng
kontrole masy ciafa i aktywnos¢ fizyczng w prowadzeniu
kompleksowej opieki onkologicznej, a w przypadku nie-
zamierzonej utraty masy ciata zaleca interwencje w po-
staci zindywidualizowanego poradnictwa dietetycznego
i suplementacji srodkami typu FSMP [11, 12]. Utrzymanie
lub nawet zwiekszenie poziomu aktywnosci fizycznej jest
bezpieczne i zalecane przez caty okres leczenia systemo-
wego [11,12].

Zywienie dojelitowe (ZD) u chorych leczonych

systemowo

Zywienie dojelitowe stosuje sie w nastepujacych przy-

padkach:

+brak mozliwosci pokrycia petnego zapotrzebowania
na biatko i energie dietg doustng, wspartg badz nie
preparatami FSMP;

- dostepny i funkcjonujacy przewdd pokarmowy;

- niedozywienie badZ zagrozenie niedozywieniem.

W przypadku gdy zywienie dojelitowe potrzebne jest
na mniej niz 30 dni, wystarczy zatozy¢ zgtebnik noso-
wo-zotgdkowy bgdz nosowo-jelitowy. Jesli chory wymaga
zywienia na okres dtuzszy niz 30 dni, rekomenduje sie
zatozenie permanentnego dostepu do przewodu po-
karmowego metoda endoskopowgq (PEG — przezskdrna
endoskopowa gastrostomia, PEJ — przezskérna endo-
skopowa jejunostomia) badz chirurgiczna (gastro- badz
jejunostomia odzywcza). Do kazdego z wymienionych
dostepéw do przewodu pokarmowego stosuje sie diety
przemystowe. Dieta przemystowa moze by¢ podawana
w bolusach (100-300 ml) przy uzyciu strzykawki badz
we wlewie ciggtym przy uzyciu pompy perystaltycznej.
Stosowanie diet kuchennych miksowanych nie pokrywa
zapotrzebowania biatkowo-energetycznego choregoi nie
powinno by¢ stosowane.

Zywienie pozajelitowe u chorych leczonych
systemowo
Zywienie pozajelitowe to podaz mieszaniny zywieniowej
(ztozonego leku, powstatego w warunkach jatowych) droga
2yt obwodowych badz centralnych. Zywienie pozajelito-
we moze stanowi¢ uzupetnienie luki na biatko i energie
(zywienie pozajelitowe uzupetniajace) badz moze pokry¢
cate zapotrzebowanie pacjenta (catkowite zywienie po-
zajelitowe). Moze by¢ taczone z innymi formami wsparcia
zywieniowego.
Wskazania do zywienia pozajelitowego to:
niedozywienie badz zagrozenie niedozywieniem,
brak dostepu do przewodu pokarmowego, brak moz-
liwosci trawienia i wchtaniania pokarmu, nietolerancja
zywienia droga doustna lub dojelitowa [11, 12].

Interwencja zywieniowa u pacjenta w trakcie
opieki paliatywnej

W przypadku chorych z zaawanasowana, nieuleczalng
choroba zaleca sie nadzér zywieniowy w celu oceny

https://journals.viamedica.pl/postepy_zywienia_klinicznego 93



POSTEPY ZYWIENIA KLINICZNEGO

stanu odzywienia i ilosci przyjmowanej energii i biatka.
Gtéwnym przedmiotem zainteresowania powinny by¢
objawy utrudniajace przyjmowanie pokarméw (dysfagia,
jadtowstret, nudnosci, biegunki, zaparcia), a takze zabu-
rzenia metaboliczne.

Rekomenduije sie zastosowanie jak najmniej inwazyj-
nych metod wsparcia zywieniowego, poczawszy od porady
dietetycznej i wsparcia FSMP.

U chorych z powolna progresja choroby i niska aktyw-
noscig procesu zapalenia zaleca sie wdrazanie interwencji
zywieniowej wedtug takich samych zasad jak u cho-
rych leczonych onkologicznie z zamiarem radykalnym.
W przypadku gdy progresja choroby nowotworowej jest
dynamiczna i nie odpowiada na leczenie, obecne sg cechy
zapalenia systemowego, a stan sprawnosci wedtug skali
ECOG (Eastern Cooperative of Oncology Group) = 3, istnieje
zgodnos¢, ze zywienie sztuczne, szczegodlnie pozajelitowe,
nie przynosi choremu korzysci. W terminalnej fazie choro-
by rekomenduje sie leczenie przynoszace komfort, a nie
zywienie kliniczne.
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