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Zdaniem autorow i redaktorow opracowanie zawiera najbardziej uzasadnione zasady postepowania diagnostyczno-tera-
peutycznego przygotowane z uwzglednieniem wartosci naukowych dowodow i kategorii rekomendacji. Zasady postepowania
powinny by¢ zawsze interpretowane w kontekScie indywidualnej sytuacji klinicznej. Zalecenia nie zawsze odpowiadajg
biezacym zasadom refundacji, ktére obowigzujg w Polsce. W przypadku watpliwosci nalezy ustali¢ obecne mozliwosci
refundowania poszczegdlnych procedur.

1) Jako$é naukowych dowodéw

| — Dowody pochodzace z prawidtowo zaplanowanych i przeprowadzonych badan klinicznych z losowym doborem

chorych lub metaanalizy badan klinicznych z randomizacja

Il — Dowody pochodzgce z prawidtowo zaplanowanych i przeprowadzonych prospektywnych badan obserwacyjnych

(badania kohortowe bez losowego doboru)

Il — Dowody pochodzace z retrospektywnych badan obserwacyjnych lub kliniczno-kontrolnych
IV — Dowody pochodzgce z doswiadczen uzyskanych w klinicznej praktyce lub/i opiniach ekspertow

2) Kategorie rekomendacji

A — Wskazania potwierdzone jednoznacznie i bezwzglednie uzyteczne w klinicznej praktyce
B — Wskazania prawdopodobne i potencjalnie uzyteczne w klinicznej praktyce

C — Wskazania okreSlane indywidualnie

Definicje

Zespo6t kacheksja/anoreksja nowotworowa (czyli
kacheksja nowotworowa), zwany takze zespotem CAC (can-
cer anorexia/cachexia syndrome), jest to zespét objawow
charakteryzujacy sie powazna, dtugotrwata, niezamierzong
i postepujgca utrata masy ciata, ktéry w matym stopniu
odpowiada na konwencjonalne leczenie zywieniowe i moze
by¢ zwigzany z anoreksjg, astenig i odczuwaniem wczesne;j
sytosci [1, 2]. Wystepuje on nawet u ponad 75% pacjentow
w réznych stadiach choroby.

Kacheksje definiuje sie jako zespot zaburzen, w ktdérym
stwierdza sie [3]:

— przetrwatg utrate bezttuszczowej masy ciata;
— brak odpowiedzi catkowitej na leczenie zywieniowe;
— stopniowe pogorszenie stanu sprawnosci.

Jednym z pierwszych objawow zespotu kacheksja/
/anoreksja u pacjentéw onkologicznych jest jadtowstret
0 r6znym stopniu nasilenia i roznym tempie rozwoju. Poczat-
kowo pacjenci zgtaszaja zaburzenia smaku i powonienia, wy-
muszong zmiane diety i nawykow zywieniowych. W kolejnych
etapach nasilenia jadtowstretu opisywane jest stopniowe lub
nagte zmniejszenie ilosci spozywanych pokarméw, uczucie
szybkiego nasycenia, mdtosci. U pacjentéw onkologicznych
anoreksja nie jest zwigzana z zaburzeniami psychicznymi,
a u jej podtoza leza zmiany nowotworowe opisane ponizej.
Kacheksja nastepujgca w wyniku anoreksji wraz z mechaniz-
mami metabolicznych i immunologicznych zmian wywotanych
przez nowotwor tworzy zespot przyczynowo-skutkowy.

Zgodnie z wytycznymi ustalonymi podczas konferencji
European Association for Palliative Care (EAPC) rozpoznaje
sie ja w przypadku stwierdzenia:
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— utraty masy ciata > 5% w ciggu 6 miesiecy lub

— utraty masy ciata > 2% w ciggu 6 miesiecy, jezeli wskaz-
nik masy ciata (BMI, body mass index) < 20 kg/m?,
lub

— utraty masy ciata > 2% wraz z obnizeniem wskaznika

ALM (appendicular lean mass index).

Nalezy pamietaé¢ o tym, ze kacheksja moze rozwijaé
sie od poczatku choroby nowotworowej, niejednokrotnie
jej objawy wyprzedzajg samg diagnoze. U okoto 50% pac-
jentow onkologicznych stwierdza sie objawy kacheksji juz
w momencie diagnozy. Leczenie przeciwnowotworowe —
chirurgiczne, chemioterapeutyczne, radioterapeutyczne,
nowoczesne leki celowane — zwigzane jest rowniez z utratg
masy ciata. Nie nalezy jednak przyjmowac tego objawu
za naturalng konsekwencje leczenia onkologicznego,
jesli u pacjentéw wraz z utratg masy ciata obserwuje sie
jednoczesSnie zaburzenia taknienia, zmiane smaku i pow-
onienia, astenie.

Niestety, mimo wiedzy, ze zesp6t kacheksja/anoreks-
ja rozwija sie od poczatku choroby nowotworowej, jego
diagnostyka jest znacznie opdZzniona, co rzutuje na efekty
terapeutyczne samego leczenia onkologicznego. W ocenie,
jaka przeprowadzita Goéraj [4], czas pomiedzy rozpoznaniem
choroby nowotworowej a diagnoza kacheksji wynosit $red-
nio 18 miesiecy (15,5 miesigca u kobiet i 22,2 miesigca
U mezczyzn).

Przyczyn wystgpienia zespotu kacheksja/anoreksja jest
wiele, a do najwazniejszych naleza:

— zaburzenia odzywiania (przeszkoda mechaniczna,
spadek taknienia);

— nasilenie proceséw metabolicznych i katabolicznych;

— zwiekszenie utraty sktadnikow odzywczych;

— zaburzenia wchfaniania sktadnikéw odzywczych;

— nasilenie reakcji zapalnych (np. wskutek dziatania
cytokin prozapalnych);

— zwiekszenie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze;

— dziatania niepozadane leczenia przeciwnowotworowe-
go (zaburzenia smaku, spadek taknienia, nudnosci,
wymioty, biegunki).

Na poziomie komérkowym za powstawanie kacheksji
odpowiadajg przede wszystkim patologiczna neuroen-
dokrynna odpowiedzZ stresowa (niewystarczajgca aktywn-
05¢ hormondw anabolicznych i/lub nadmierna aktywnosé
kataboliczna), a takze zaburzenie regulacji ze strony
autonomicznego ukfadu nerwowego (aktywacja uktadu
wspotczulnego) [1].

Grabiec i wsp. [5] podkreslaja, ze w kacheksji zawsze
wystepujg znaczgce zmiany w metabolizmie, polegajgce na
wzroscie wydatkowania energii w spoczynku oraz zaburze-
niach przemian weglowodanow, biatek i lipidow (tab. 1).

Bardzo wazne jest zrozumienie réznicy pomiedzy
wyniszczeniem prostym, wystepujacym bez zwigzku
z choroba nowotworowa, a kacheksjg nowotworowa, po-
legajgcej na wspdtistnieniu zaburzen ogdlnoustrojowych

Tabela 1. Zaburzenia metaboliczne u chorych
na nowotwory

Weglowodany

* zwiekszona glukoneogeneza z aminokwaséw, mleczanéw
i glicerolu

* zwiekszony wychwyt i obrot glukozy

* insulinooporno$é

Ttuszcze

* zwiekszona lipoliza

»  zwiekszony obrét glicerolu i kwasow ttuszczowych

» oksydacja ttuszczéw niehamowana przez glukoze

* zmniejszona lipogeneza

* zmniejszona aktywno$¢ lipazy lipoproteinowej

* niestaty wzrost poziomu NEFA w surowicy

* niestaly wzrost poziomu ttuszczéw w surowicy

Biatka

»  zwiekszony katabolizm biatek migsni

* zwiekszony catkowity obrot biatek

* zwiekszona synteza biatek w watrobie

* zmniejszona synteza biatek miesni

NEFA (non-esterified fatty acids) — wolne kwasy ttuszczowe

i wystepowaniu niedozywienia w przypadku tej ostatniej.
Implikacje kliniczne tego faktu sg bowiem znamienne:
bez zmniejszenia nasilenia kacheksji (czyli bez leczenia
choroby nowotworowej lub zmniejszenia jej objawdw) nie
ma mozliwoSci poprawy stanu odzywienia.

Konsekwencje zespotu kacheksja/
/anoreksja nowotworowa

Kacheksja nowotworowa niesie ze sobg bardzo powazne
nastepstwa kliniczne. Mozna je podzieli¢ na pierwotne
i wtorne. Do pierwotnych zalicza sie:

— zZmniejszenie masy ciata;

— zmniejszenie stezenia biatek: ostabienie sity miesnio-
wej, uposledzenie odpornosci;

— zanik mm. oddechowych, pogorszenie sprawnosci
wentylacyjnej (niedodma, hipoksja, zapalenia ptuc);

— zanik kosmkow, ostabienie perystaltyki jelit — zaburze-
nia trawienia i wchtaniania;

— zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej;
niedokrwisto$¢é, zaburzenia krzepniecia;

bradykardia, spadek kurczliwosci miesSnia sercowego;

zrzeszotnienie koSci.

Utrata masy ciata w okresie przed wtgczeniem chemi-
oterapii zwieksza liczbe powiktan, zmniejsza niepowiktany
czas stosowania leczenia, zmniejsza odsetek odpowiedzi
oraz obniza jako$¢ zycia [6, 7]. Utrata masy ciata okazata
sie ztym czynnikiem rokowniczym w przypadku pacjentéw
z rakiem prostaty, okreznicy i odbytnicy oraz ptuca. Pacjenci
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z ubytkiem masy ciata otrzymywali mniejsze poczgtkowe
dawki cytostatykow, mimo to czeSciej wystepowaty u nich
bardziej nasilone dziatania niepozadane, a chemioterapia
byta skrocona Srednio o 1 miesiagc [7].

Podobne byty obserwacje Berclaza i wsp. [8]. Au-
torzy ci stwierdzili, ze BMI jest czynnikiem rokowniczym
u pacjentdéw z operacyjnym rakiem piersi [8]. Taka sama
konkluzja towarzyszyta obserwacjom chorych na raka jelita
grubego [9].

Dla klinicysty szczegblnie wazne s przede wszystkim
powiktania wtérne: wzrost czestosci zakazen, zaburzenie
gojenia ran (wytrzewienie, nieszczelno$é zespolen prze-
wodu pokarmowego), przedtuzenie pobytu w szpitalu oraz
wzrost kosztow leczenia [1]. Powiktania wtérne obejmujg
rowniez nasilenie i wzrost czestosci infekcji, depresije, lek,
nasilenie zachowan aspotecznych, izolacje pacjentow,
a w konicu zaniechanie leczenia.

Konsekwencje kacheksji sg szczegblnie zauwazalne
w przypadku leczenia przeciwnowotworowego, bowiem
zaburza ona w stopniu znamiennym jego tolerancje: nasila
nudno$ci i wymioty, nasila odczyny Sluzéwkowe, zwieksza
ryzyko powikfan. Dotyczy to zardwno chemioterapii, jak
i radioterapii, gdyz utrata masy ciata dotyczy 66% pacjentéw
po chemioterapii i radioterapii [10, 11].

Nalezy pamieta¢, ze co najmniej 50% pacjentow
Z zaawansowang chorobg nowotworowg doswiadcza
nasilonych zaburzen kachektycznych, a 10% umiera tylko
z tego powodu [12].

Leczenie

Z uwagi na fakt, ze zesp6t kacheksja/anoreksja now-
otworowa jest kombinacja czynnikéw jego leczenie nie jest
proste, ale skuteczna interwencja jest mozliwa. W badaniu
przeprowadzonym przez Temel i wsp. [13] stwierdzono, ze
dzieki zastosowaniu terapii wieloczynnikowej u chorych
z niedrobnokomérkowym rakiem ptuca mozliwe byto wy-
dtuzenie czasu przezycia o Srednio 2 miesigce (11,6 vs.
8,9 miesigca, p = 0,02).

Interwencja medyczna w zespole kacheksja/anoreksja
powinna skupiaé sie na trzech aspektach [14]:

— zapewnieniu aktywnosci fizycznej;

— zmniejszeniu nasilenia stanu zapalnego;

— zapewnieniu prawidtowej podazy sktadnikéw odzyw-
czych.

Dzieki wysitkowi fizycznemu mozliwe jest przywrdcenie
proces6w anabolicznych w mieSniach, zmniejszenie kata-
bolicznego wptywu kacheks;ji i nasilenia stanu zapalnego
[14]. Zachecenie pacjentdw do podjecia aktywnosci nie jest
tatwe, ale nie powinno to byé powodem niepodejmowania
takich préb [15].

Zmniejszenie stanu zapalnego mozna uzyskaé za
pomoca wspomnianej aktywnosci fizycznej, ale réwniez
stosujgc leki i substancje o dziataniu przeciwzapalnym.

Stanistaw Ktek, Aleksandra Kapata, Leczenie zywieniowe

Wsrod lekéw najwieksza grupe stanowia niesteroidowe leki
przeciwzapalne (NLPZ). W jednej z ostatnich metaanaliz
wykazano, ze sg one skuteczne nie tylko w podstawowym
zakresie swojego dziatania, ale takze mogg zapobiegaé
utracie masy ciata [16-18].

Niezaprzeczalnie najwazniejszym aspektem walki z ze-
spotem kacheksja/anoreksja jest zapewnienie prawidtowej
podazy sktadnikéw odzywczych. Podaz ta moze byé upo-
Sledzona z powodu zwiekszenia zapotrzebowania (wzrost
tempa metabolizmu), zwiekszonej utraty masy ciata, ale
przede wszystkim zmniejszonego przyjmowania pokarmow.
Przyczyng wystapienia tego ostatniego jest wtdrny jadto-
wstret (secondary anorexia) wywotany przewagg sygnatow
hamujacych apetyt w podwzgérzu, takich jak uwalnianie
proopiomelanokortyny, oraz anoreksygennym dziataniem
cytokin prozapalnych (IL-1a., IL-1B, IL-6, TNF-a) [5].

Zapewnienie prawidtowej podazy
sktadnikow odzywczych

Ogolne zasady leczenia zywieniowego
Prawidtowa interwencja zywieniowa powinna skfadaé

sie z nastepujacych elementow:

— oceny stanu odzywienia i rodzaju zaburzen;

— oceny wskazan do leczenia i zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze;

— okreslenia drogi interwencji (dojelitowa, dozylna lub
mieszana);

— przygotowania programu zywienia;

— prawidtowe]j podazy sktadnikéw odzywczych;

— monitorowania przebiegu i wynikow leczenia.

Ocena stanu odzywienia
Ocene stanu odzywienia przeprowadza sie w celu

identyfikacji chorych zagrozonych niedozywieniem lub

niedozywionych, okreslenia rodzaju i stopnia niedozywienia
oraz monitorowania skutecznos$ci leczenia zywieniowego.

Dokonuje sie jej najczesciej na podstawie:

— wywiadu zywieniowego i badan antropometrycznych
(aktualnej masy ciata, niezamierzonego ubytku masy
ciata, BMI, obwodu ramienia, grubosci fatdu nad mies-
niem tréjgtowym, sity ucisku dtoni, bioimpedancji);

— badan biochemicznych [stezenie w surowicy albuminy,
prealbuminy, transferyny, catkowita liczba limfocytow
(CLL)I;

— skali oceny przesiewowej (np. Mini Nutritional Assess-
ment, Malnutrition Universal Screening Tool — MUST,
Nutritional Risk Screening 2002 — NRS 2002 i Subjec-
tive Global Assessment — SGA).

Skale NRS 2002 i SGA sg obowigzkowe w Polsce zgod-
nie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia
2011 roku — za pomoca jednej z nich nalezy ocenié stan
odzywienia kazdego pacjenta przy przyjeciu do szpitala (nie
dotyczy Szpitalnego Oddziatu Ratownictwa).
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Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe (zywienie kliniczne) jest to
postepowanie lekarskie obejmujgce ocene stanu odzy-
wienia, ocene zapotrzebowania na substancje odzywcze,
zlecanie i podawanie odpowiednich dawek energii, biatka,
elektrolitow, witamin, pierwiastkéw Sladowych i wody
w postaci zwyktych produktow odzywczych, ptynnych diet
doustnych lub sztucznego odzywiania, monitorowanie stanu
klinicznego i zapewnienie optymalnego wykorzystania wy-
branej drogi karmienia. Jest ono integralng czescig terapii.
Polega na podazy droga pozajelitowg lub dojelitowg (lub
obiema jednocze$nie) substratéw energetycznych i azotu
w iloSciach pokrywajgcych aktualne potrzeby chorych,
ktérzy nie moga odzywiaé sie normalnie lub odzywiajg sie
w sposob niedostateczny.

Wskazania do leczenia zywieniowego:

— spodziewany brak mozliwosci wtgczenia diety doustne;j
przez ponad 7 dni, nawet jezeli pacjent jest w dobrym
stanie odzywienia,

— obecne niedozywienie [niezaleznie od jego rodzaju:
niedozywienie proste, zwigzane z chorobg (kacheksja),
sarkopenia],

— brak mozliwosci utrzymania dziennego spozycia po-
karméw > 60% zalecanej normy przez ponad 10 dni.
U dorostych niedozywienie rozpoznaje sie w razie spet-

nienia przynajmniej jednego z ponizszych kryteriow:

1) BMI< 18,5 kg/m>;

2) Utrata masy ciata (niezamierzona) > 10% (czas bez
znaczenia) albo > 5% w ciggu ostatnich 3 miesiecy
oraz jedno z:

— BMI<20kg/m? jezeli wiek < 70 lat lub BMI < 22 kg/m?,
jezeli wiek > 70 lat, lub

— wskaznik bezttuszczowej masy ciata (FFMI, fat free
mass index) < 15 (K) lub < 17 (M) kg/m>.

Inne parametry, takie jak: stezenie albuminy < 3,0 g/dl,
prealbuminy < 10,0 mg/dl, transferyny < 150 mg/dl, CLL
< 1000/mm?, obrazujg duze ryzyko zywieniowe i maja
wartoS¢ rokownicza oraz raczej pomocnicza.

Nalezy stanowczo podkreslié, ze nie ma wiarygodnych
danych klinicznych wskazujgcych na ryzyko przyspieszenia
wzrostu nowotworu i rozwoju choroby wskutek stosowania
leczenia zywieniowego. Wiadomo réwniez, ze gtodéwka
nie hamuje rozwoju nowotworu, ale istotnie pogarsza stan
chorego — w rezultacie Smier¢ z powodu niedozywienia
moze nastgpi¢ szybciej anizeli z powodu samej choroby.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze
Podaz biatka u dorostego cztowieka z chorobg nowot-
worowa powinna wynosié¢ 1,2-2,0 g/kg mc./dobe, a podaz
energii 25-30 kcal/kg mc./dobe. W przypadku pacjentow
prawidtowo odzywionych lub niedozywionych przeliczenia
powinno sie dokonywaé na aktualng mase ciata, za$
w przypadku pacjentéw otytych — na idealng mase ciata.

Leczenie zywieniowe powinno by¢ kompletne i uwzgled-
nia¢ wszystkie niezbedne sktadniki (aminokwasy, weglow-
odany, ttuszcze, elektrolity, pierwiastki Sladowe, witaminy
— retinol, kalcyferol, tokoferol, witamina K, tiamina, rybo-
flawina, pirydoksyna, witamina B,,, kwas pantotenowy,
kwas foliowy, niacyna, kwas askorbinowy i woda).

Sktadniki prawidtowej diety, czyli elektrolity, witaminy
i pierwiastki Sladowe, powinny by¢ podawane w ilo$-
ciach pokrywajgcych zapotrzebowanie dobowe (RDA,
recommended daily allowances). Nie wolno podawac
zwiekszonych ilosci mikrosktadnikéw bez udokumentowa-
nego niedoboru badZ sytuacji klinicznej, ktéra na pewno
taki niedobér wywota, jak na przyktad niedob6r witaminy
B., po catkowitej gastrektomii.

Wyboru optymalnej metody leczenia zywieniowego
dokonuje sie poprzez analize:

— stanu klinicznego chorego;

— stopnia i rodzaju niedozywienia;

— planowanego czasu zywienia;

— typuicelu terapii: leczenie chirurgiczne, chemioterapia,
radioterapia, leki celowane z zamiarem radykalnym lub
paliatywnym.

Za metode z wyboru uznaje sie zywienie droga przewodu
pokarmowego (zywienie dojelitowe — zywienie enteralne,
enteral nutrition), ktére obejmuje:

— podaz drogg doustna (w tym wzbogacenie diety kuchen-
nej, czyli fortyfikacja diety),

— stosowanie przemystowych ptynnych diet doustnych
(sip feeding),

— Zywienie do zotadka (zgtebnik lub przetoka odzywcza,
czyli gastrostomia),

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

Zywienie dojelitowe zawsze ma pierwszefstwo nad
zywieniem pozajelitowym, chyba ze stwierdza sie przeciw-
wskazania, ktérymi moga byé: niedroznos¢ przewodu po-
karmowego (porazenna lub mechaniczna); ciezki wstrzas;
niedokrwienie jelit; nieustepujgce biegunki lub wymioty;
uposledzenie wchianiania droga przewodu pokarmowe-
go lub przetoki przewodu pokarmowego bez mozliwosci
wykorzystania odcinka jelita potozonego ponizej przetoki
W wystarczajacym zakresie.

Rodzaj interwencji powinien zostaé wybrany w nas-
tepujacy sposodb:

A) Dieta doustna:

1) Poradnictwo dietetyczne — w pierwszej kolejnosci,

2) Doustne suplementy pokarmowe [doustne diety pithe
(ONS, oral nutritional supplements)] — jako element
poradnictwa albo osobna interwencja;

C) Zywienie sztuczne:

1) Dojelitowe (czyli droga przewodu pokarmowego, ale przy
uzyciu zgtebnika/przetoki odzywczej),

2) Pozajelitowe (dozylne),

3) taczone (do- i pozajelitowe).
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| Pacjent moze odzywiac sie drogg doustng |
TAK | | NIE |
Podaz positkow w ilosci Przewod Przewod
naleznej jest mozliwa pokarmowy pokarmowy
l l jest wydolny jest niewydolny
w | [ we | !
Zywienie — y Y
dojelitowe Czesciowo | | Catkowicie
v v
Utrzymanie Porada l l
dotychczasowej dietetyczna Krtkotermi Dludotermi
odazv doustnei rotkotermi- ugotermi- . -
i d : nowe (< 4 tyg.) [| nowe (> 4 tyg.) C?QSQIOYVE C_athW{te
v zywienie zywienie
- ¢ ¢ pozajelitowe pozajelitowe
Dieta doustna Przetoka
+ ONS Zgtebnik odsyweza
v v
Drogag zyt Drogag zyt Drogag zyt Droga zyt
obwodowych | | centralnych | | obwodowych | | centralnych

Rycina 1. Algorytm wyboru interwencji zywieniowej. ONS (oral nutritional supplements) — doustne diety pitne

Poradnictwo dietetyczne

Poradnictwo dietetyczne powinno byé rozwazane na
kazdym etapie leczenia pacjenta z chorobg nowotworowa.
Powinno sie to robi¢ jak najwcze$niej, idealnie tuz po
rozpoznaniu choroby nowotworowej, tak aby utrzymaé praw-
idtowg mase ciata i zapobiegaé niedozywieniu. Wszystkie
dziatania powinny byé dostosowane do rodzaju i stopnia
zaawansowania nowotworu oraz stosowanego leczenia.

Wiekszos¢é pacjentow moze otrzymywaé zbilansowane
positki lekkostrawne, o kalorycznosci 25-30 kcal/kg masy
ciata/dobe. CzeS¢ chorych moze jednak wymagaé podazy
diet bezlaktozowych, niskottuszczowych lub wprowadzenia
pewnych restrykcji, na przyktad ograniczenia podazy bton-
nika nierozpuszczalnego, cukrow prostych lub suplemen-
tacji réznych zwigzkéw aktywnych w zalezno$ci od wskazah
medycznych. Pacjenci z przewlektg biegunkg moga odniesé
korzys§¢ z modyfikacji diety BRAT (mato dojrzate banany,
biaty ryz, pieczone jabtka, tosty pszenne) badzZ diety o ni-
skiej zawarto$ci czgsteczek FODMAP (tzw. fermentujacych
krotkotancuchowych sacharydéw). Nalezy stanowczo pod-
kresli¢, ze wskazania do diet restrykeyjnych, wtasciwy bilans
biatka i energii diety doustnej powinien ustali¢ odpowiednio
wykwalifikowany dietetyk. Nalezy poinformowa¢ pacjenta
0 ryzyku zwigzanym ze stosowaniem niezbilansowanych
diet alternatywnych (dieta Gersona, dieta Budwig, diety
ketogeniczne, diety gtodowkowe), suplementdw alternaty-
wnych (np. amigdaliny, duzych dawek witaminy C), co moze
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sie przetozy¢ na pogorszenie stanu odzywienia, rozwoj
licznych powiktan, a w konsekwencji odroczenie lub przer-
wanie terapii. Dietetyk powinien by¢ zatrudniony w kazdym
szpitalu zajmujgcym sie leczeniem chorych onkologicznych.

W kazdej fazie leczenia bardzo przydatne moga sie
okazaé doustne suplementy pokarmowe (doustne ptynne
diety przemystowe — ONS). Ich podstawowg zaleta jest
sktad i niewielka objetosé, co w przypadku chorych ze
znacznie zmniejszonym apetytem moze byé sposobem na
zapewnienie odpowiedniej podazy sktadnikdw odzywczych.

Doustne suplementy pokarmowe to zywnos$¢ specjalnego
przeznaczenia medycznego do stosowania pod nadzorem
medycznym, podstawowe wskazania do ich stosowania przy
sprawnym odruchu potykania to obecno$¢ niedozywienia
i ryzyko jego rozwoju. Doustne suplementy pokarmowe oraz
przemystowe diety dojelitowe produkowane sa z wysokiej
jakosci produktéw naturalnych, dodatkowo sg klinicznie
wolne od laktozy i puryn, nie zawieraja cholesterolu i glu-
tenu. W przeciwienstwie do diet dojelitowych ONS zawierajg
dodatki smakowe i znacznie zmniejszona ilo$¢ wody.

Zaréwno ONS, jak i diety dojelitowe dostepne na
rynku réznig sie sktadem, przeznaczeniem i postacia.
Tylko wasciwy dobér preparatu do problemu zdrowotnego
chorego, z uwzglednieniem aktualnego stanu przewodu
pokarmowego, gwarantuje osiggniecie zamierzonego celu,
jakim jest wsparcie zywieniowe chorego niedozywionego
lub zagrozonego niedozywieniem.
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Tabela 2. Dolegliwosci czesto zgtaszane przez chorych na nowotwory i podstawowa porada dietetyczna

Problem Porada dietetyczna

Nudnosci i wymioty

Wiasciwe nawodnienie rozpocza¢ juz 2-3 dni przed CHT, ptyny z dodatkiem imbiru, kostek lodu, coca-co-
la, unikanie miety

Positki mate i czeste, zimne

Eliminacja produktow ciezkostrawnych, smazonych, o duzej zawartosci btonnika

Biegunka Modyfikacja diety BRAT (banany, tosty pszenne, jabtka, ryz)
Dieta o niskiej zawartosci czasteczek FODMAP
W niektorych przypadkach eliminacja laktozy (schematy CHT zawierajace 5-FU, irynotekan, kapecytabine)
Probiotyki, doustne roztwory elektrolitow
Napar z czarnych jagod, kakao naturalne na wodzie

Zaparcia Po uregulowaniu zaparé (farmakologiczne, mechaniczne) wigczenie diety z podwyzszona zawartoscig
btonnika (rozpuszczalnego i nierozpuszczalnego) oraz odpowiednie nawodnienie
Naturalne sorbitole ze Sliwek, gruszek, cukru brzozowego
Kiszonki naturalne

Jadtowstret, Zalecenia jak w wypadku nudno$ci i wymiotow, dodatkowo:

inr;:;y wechu, * marynowanie produktéw miesnych w musie jabtkowym przed obrobka termiczna

u

CHT —

* bogatoenergetyczne ONS o mozliwie najmniejszej objetosci
¢ zwiekszenie zawartosci lekkostrawnych ttuszczéw w diecie (masto i ttuste produkty mleczne)

chemioterapia; ONS (oral nutritional supplements) — doustne suplementy pokarmowe

Tabela 3. Zrodta sktadnikéw pokarmowych w doustnych suplementach pokarmowych i przemystowych dietach dojelitowych

Sktadnik

Biatko Kazeinowe i serwatkowe frakcje biatek mleka krowiego, biatko soi i grochu, owoalbuminy z jaj, zelatyna
(hydrolizat kolagenu), hydrolizaty aminokwasow pochodzacych z miesa np. kurczaka, dodatek pojedyn-
czych aminokwaséw, np. lizyny, aminokwasow rozgatezionych, glutaminy, argininy

Weglowodany Polisacharydy i maltodekstryny gtéwnie z kukurydzy

Ttuszcze Wiekszos¢ dostepnych na rynku olejow roslinnych: stonecznikowy, sojowy, kokosowy, kukurydziany, wino-
gronowy, szafranowy, rzepakowy, oliwa z oliwek oraz olej rybi

Btonnik Rézne frakcje, 6 podstawowych: celuloza, inulina, fruktooligosacharydy, skrobia oporna na trawienie, poli-

Mikrosktadniki
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sacharydy sojowe, guma arabska

Istnieje kilka klasyfikacji diet przemystowych:
W zaleznosci od kompletnosci sktadu:
kompletne: zawierajg wszystkie makro- i mikrosktadniki,

Dodatek witamin, mineratéw i pierwiastkoéw Sladowych

wysokobiatkowe: zwigkszona zawarto$é biatka 20-25%
i okoto 7-8 g biatka na 100 ml diety,
mieszane;

niekompletne: zawieraja jeden lub kilka sktadnikow; 4) W zaleznosci od stopnia hydrolizy biatka:

W zaleznosci od kaloryczno$ci: — polimeryczne: cate czasteczki biatkowe,
hipokaloryczne: < 1 kcal/ml, zazwyczaj 0,5-0,6 kcal/ml, — oligomeryczne (peptydowe): krétkie tafncuchy peptydo-
izokaloryczne: okoto 1 kcal/ml, zazwyczaj 0,9-1,2 keal/ml, we do 50 aminokwasow,

hiperkaloryczne: > 1 kcal/ml, zazwyczaj 1,3-2,4 kcal/ml; — monomeryczne (elementarne): pojedyncze aminokwasy;
W zaleznosci od zawartoSci biatka i energii: 5) W zaleznoSci od zastosowania:

wysokoenergetyczne: zwiekszona zawartos¢ ttuszczow
> 30%,

diety przeznaczone do stosowania w okreslonych cho-
robach (cukrzyca, choroby nerek, watroby, uktadu odde-
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chowego itp.) badz okreslonych sytuacjach klinicznych

(zespot ztego wehtaniania, immunosupresja, dysfagia,

przygotowanie do zabiegu chirurgicznego itp.).

U pacjenta z chorobg nowotworowag moga by¢ uzywane
wszystkie typy ONS w zaleznosci od indywidualnej sytuacji
klinicznej, nie tylko te stricte do stosowania w chorobie
nowotworowe;j.

Poprawa jakoSci zycia poprzez wptyw zywienia na
dominujgce objawy ze strony przewodu pokarmowego
i jadtowstret ma kluczowe znaczenie na kazdym etapie
leczenia onkologicznego, ale szczegdlnego znaczenia
nabiera interwencja w czasie aktywnego leczenia przeci-
wnowotworowego. W tej fazie chorzy zazwyczaj wymagaja
diety lekkostrawnej o odpowiedniej teksturze, smacznej
(doprawionej wg preferencji chorego) i zréznicowanej,
czasami w postaci potptynnej lub przetartej (np. zupy krem,
koktajle mleczne, musy i przeciery z owocow, warzyw, mie-
sa, z dodatkiem ONS).

Pacjenci, u ktérych leczenie zostato zakonczone,
a ktorzy doznali trwatego uposSledzenia czynnoSciowego
uktadow i narzadéw (np. chorzy z kolostomig lub ileostomia,
zaburzeniami potykania i zucia po leczeniu z powodu now-
otworéw regionu gtowy i szyi oraz przetyku, po rozlegtych
resekcjach przewodu pokarmowego, z przewlektym zapale-
niem jelit o charakterze popromiennym czy zespotami
ztego wechifaniania), moga wymagaé doboru szczegdlnego
jadtospisu, a niektérzy moga wymagaé opieki zywieniowej
przez lata od zakonczonego leczenia, czasem dozywotnio.

Stymulacja apetytu

U niektorych chorych samo zwiekszenie podazy biat-
ka i energii nie jest wystarczajace z uwagi na znaczny
jadtowstret, a poradnictwo dietetyczne oraz suplemen-
tacja diety sa w tych wypadkach nieskuteczne. Dopiero
farmakologiczne leczenie zespotu anoreksja/kacheksja
zwieksza mozliwos¢ przyjmowania zwyktego pokarmu i/lub
suplementéw pokarmowych.

Klasycznym lekiem stymulujgcym apetyt, a zarazem
efektywnym srodkiem w walce z kacheksjg nowotworowg
jest octan megestrolu (OM). Jego mechanizm dziatania
opiera sie na zahamowaniu wydzielania cytokin prozapal-
nych, gtownie IL-1 oraz TNF [2]. Prowadzi to do zmniejszenia
stezenia markerow stanu zapalnego [19].

Do gtéwnych efektow dziatania OM nalezg [2]:

— stymulacja faknienia wyrazona poprawg apetytu u 70%
pacjentow i wzrostem iloSci spozywanych pokarmow

o ponad 30%,

— przyrost masy ciata i zwiekszenie iloSci tkanki ttuszczo-
wej w organizmie;

— poprawa samopoczucia;

— redukcja zmeczenia.

U wiekszosci pacjentéw najlepszy wynik dziatania OM
jest zauwazalny po mniej wiecej 4-6 tygodniach leczenia,
w sytuacji gdy stosowana jest dawka nalezna leku [2].

Stanistaw Ktek, Aleksandra Kapata, Leczenie zywieniowe

Efekt OM mozna wzmocnié poprzez jego potaczenie
z niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi (diklofenak,
ibuprofen). Kombinacja taka przyniosta bardzo dobry efekt
w grupie chorych na nowotwory przewodu pokarmowego
oraz nowotwory gtowy i szyi [21, 22].

Zachowanie tkanki ttuszczowej dzieki OM spetnia
réwniez funkcje ochronng w stosunku do ulegajacej
degradacji tkanki mieSniowej (zmniejsza proteolize fibryli
mieSniowych).

Reasumujac, OM jest wartoSciowym lekiem stymulu-
jacym apetyt w dobrze dobranych grupach chorych, przy
uwzglednieniu przeciwwskazan do stosowania tego leku.

Zgodnie z zaleceniami The European Society for Clini-
cal Nutrition and Metabolism (ESPEN) z 2017 roku lekami
zalecanymi w leczeniu kacheks;ji sg: octan megestrolu (sita
rekomendacji staba, poziom dowodéw wysoki), glikokor-
tykosteroidy (sita rekomendacji staba, poziom dowodéw
wysoki), niezbedne nienasycone kwasy ttuszczowe z rodziny
omega-3 (sita rekomendacji staba, poziom dowoddw niski).
Pozostate grupy lekdw, takie jak: kannabinoidy, androgeny,
w tym selektywne modulatory aktywnos$ci receptora androg-
enowego (SARMs), NLPZ, aminokwasy, agonisci greliny, nie
uzyskaty rekomendacji do leczenia kacheksji, a poziom
dowodéw oceniono jako niski.

Zywienie dojelitowe droga sztuczna
(zgtebnik lub przetoka odzywcza)

W przypadku braku mozliwoSci uzycia najbardziej
fizjologicznej drogi naturalnej (doustna) zywienia nalezy
zastosowac droge dostepu sztucznego (zgtebnik lub przeto-
ka odzywcza).

Jesli planujemy zywienie dojelitowe przez okres do
4 tygodni, wystarczy zywienie przez zgtebnik. Jesli planowa-
ny czas zywienia przekracza 4 tygodnie, nalezy dazy¢ do
wytworzenia przetoki odzywczej (gastro- lub jejunostomii).
Do zotadka mozna stosowaé polimeryczne diety stand-
ardowe, podczas gdy do jelita nie zaleca sie innych diet
anizeli oligomeryczne.

W sztucznym zywieniu nie stosuje sie juz diet kuchen-
nych. Diety przemystowe majg bardzo precyzyjnie skom-
ponowany sktad i zawierajg wszystkie potrzebne organiz-
mowi skfadniki, a refundacja ze strony NFZ jest szeroko
dostepna.

Zywienie pozajelitowe (dozylne)

W przypadku braku mozliwosci zastosowania leczenia
zywieniowego droga przewodu pokarmowego leczenie to
musi zostaé podane droga dozylna. Zywienie pozajelitowe
moze byé jedynym sposobem dostarczania substancji
odzywczych [catkowite zywienie pozajelitowe (TPN, to-
tal parenteral nutrition)] lub moze by¢ stosowane jako
dodatek do zywienia dojelitowego lub diety doustnej
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[czeSciowe zywienie pozajelitowe (PPN, partial parenteral
nutrition)].

Zywienie pozajelitowe moze byé prowadzone przy
uzyciu:

— cewnika, ktérego koncdwka znajduje sie w zyle central-
nej (tzw. zywienie pozajelitowe drogg zyt centralnych);

— kaniuli zatozonej do zyty obwodowej (zywienie pozaje-
litowe drogg zyt obwodowych);

— przetoki tetniczo-zylnej;

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

W zywieniu pozajelitowym nalezy wykorzystywa¢ metode
jednego worka (all-in-one). Pozwala ona na podaz wszyst-
kich sktadnikéw zmieszanych w jednym pojemniku w tym
samym czasie. Zywienie ta metoda moze byé prowadzone
przy uzyciu mieszanin sporzgdzonych na oddziatach po-
przez zmieszanie wszystkich pétpreparatow, mieszanin
przygotowanych w aptekach szpitalnych w technologii
mieszalnika lub przy uzyciu workéw wielokomorowych
(dwu- lub tréjkomorowych).

Leczenie zywieniowe u chorych
w opiece paliatywnej

W sytuacji gdy nie ma mozliwosci zastosowania skutec-
znego leczenia przeciwnowotworowego, nalezy choremu
zapewnié wtasciwa opieke paliatywna. Celem jest ta-
godzenie objawdw i poprawa jakosci zycia. Jednym z ele-
mentow takiej opieki jest leczenie zywieniowe.

Leczenie zywieniowe powinno byé prowadzone dopoty,
dop6ki chory wyraza na nie zgode i dopoki nie rozpoczeta
sie jeszcze faza umierania. Interwencjg z wyboru jest po-
radnictwo dietetyczne z uzyciem ONS i zywienie drogg prze-
wodu pokarmowego. Zywienie pozajelitowe jest stosowane
w niektorych przypadkach. Z praktycznego punktu widzenia
istotne jest rozroznienie paliatywnej fazy choroby, ktéra
moze trwac wiele miesiecy, a nawet lat, od terminalnej fazy
choroby, ktéra trwa najwyzej dni badz tygodnie. W opiece
paliatywnej zasady kwalifikacji chorych do leczenia zywie-
niowego sa takie same jak u chorych leczonych z zamiarem
wyleczenia, zgodnie z zaleceniami ESPEN z 2017 roku.
Z kolei prowadzenie chorych w terminalnej fazie choroby
powinno sie opieraé na jak najprostszym i najmniej inwa-
zyjnym dla chorego postepowaniu — najlepiej niewielkich
ilosciach pokarméw doustnych i ONS. Faza umierania, czyli
godziny badZ dni poprzedzajgce Smier¢ chorego, stanowi
przeciwwskazanie do zywienia sztucznego. W tej fazie
wystarcza niewielkie ilosci ptynow podawane doustnie badz
podskadrnie. Zanim jednak pacjent znajdzie sie w fazie ter-
minalnej, moze by¢ kandydatem do zywienia pozajelitowego
w warunkach domowych. W praktyce najczestszymi wska-
zaniami do zywienia pozajelitowego sg: choroba zrostowa
i wielopoziomowa niedroznosé przewodu pokarmowego
poza mozliwoSciami leczenia chirurgicznego (najczesciej

nowotwory ginekologiczne lub inny rozsiew nowotworowy
do otrzewnej), krancowe wyniszczenie i jadtowstret, zesp6t
krétkiego jelita, zespdt jejunostomii konAcowej, nowotwory
gtowy i szyi uniemozliwiajgce wprowadzenie dostepu do
zywienia dojelitowego.

Pomocnym elementem jest zastosowanie kortykos-
teroidéw i progestagenéw w celu zwiekszenia taknienia,
modyfikowania zaburzen metabolicznych i zapobiegania
pogorszeniu jakosci zycia.

Kontrowersje budzi catkowite domowe zywienie poza-
jelitowe chorych w nieuleczalnych stadiach nowotworu.
W skali Swiatowe]j choroby nowotworowe sg najczestszym
wskazaniem do prowadzenia zywienia w warunkach do-
mowych (ok. 40%), aczkolwiek miedzy poszczegdlnymi
krajami wystepujg znaczace réznice. W Polsce chorzy na
nowotwory, szczegblnie w ich zaawansowanej fazie, bardzo
rzadko sg kwalifikowani do zywienia domowego.
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Zatgcznik

Nutritional Risk Screening 2002 — wstepne badanie przesiewowe

Pytanie Tak Nie
1 BMI<205
2 Utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 mies.
3 Zmniejszone przyjmowanie positkdw w ciggu ostatniego tygodnia

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

Tak — w przypadku odpowiedzi twierdzacej na chocby 1 pytanie konieczne jest wykonanie kolejnego etapu badania przesiewowego przy uzyciu drugiej czesci tabeli Nutritional Risk Screening 2002
Nie — jezeli odpowiedZ na wszystkie pytania brzmi ,Nie”, badanie przesiewowe nalezy powtdrzy¢ 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
brak brak na sktadniki odzywcze

1 pkt: Utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 mies. lub 1 pkt: Ztamanie kosci biodrowej
lekkie niedozywienie  przyjmowanie pozywienia < 50-75% zapo- lekkie niedozywienie

Choroby przewlekte z ostrymi
powiktaniami: marsko$¢ watroby,
POChP, przewlekta hemodializa,
cukrzyca, choroby nowotworowe

trzebowania w ciggu ostatniego tygodnia

2 pkt: Utrata masy ciata > 5% w ciggu 2 mies. lub 2 pkt: Duze operacje brzuszne, udar
Srednie niedozy- BMI 18,5-20,5 z towarzyszacym pogorsze- Srednie niedozywienie mézgu, ciezkie zapalenie ptuc,
wienie niem stanu ogélnego lub przyjmowanie pozy- ztosliwe choroby hematologiczne

wienia w granicach
25-60% normalnego zapotrzebowania w cig-
gu ostatniego tygodnia

3 pkt: Utrata masy ciata > 5% w ciggu 1 mies. (> 3 pkt: Uraz gtowy, przeszczepienie szpi-
ciezkie niedozy- 15% w ciggu 3 mies.) lub BMI < 18,5 z towa- ciezkie niedozywienie ku kostnego, pacjenci wymagaja-
wienie rzyszacym pogorszeniem stanu ogbélnego lub cy intensywnej terapii (stan oce-
przyjmowanie pozywienia w granicach 0-25% niony w skali APACHE na > 10 pkt)
normalnego zapotrzebowania w ciggu ostat-
niego tygodnia
Razem: ....... pkt Razem: ...... pkt
Wiek Jezeli chory ma > 70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktéw
SUMA PUNKTOW: ...

Suma punktéw 2 3 oznacza ryzyko niedozywienia i konieczno$¢ rozpoczecia wspomagania (leczenia) zywieniowego

Suma punktéw < 3 oznacza, ze nalezy powtorzy¢ badanie przesiewowe po tygodniu
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SUBIEKTYWNA GLOBALNA OCENA STANU ODZYWIENIA (SGA)

l. Wywiad

1. Wiek (Iata) ...... Wzrost (cm) ....... Masa ciata (Kg) ......... Pte¢ [1K [IM

2. Zmiana masy ciata Utrata masy w ciggu ostatnich 6 miesiecy ......... (=) — (%)
Zmiana masy ciata w ciggu ostatnich 2 tygodni:
[1Zwiekszenie [1Bezzmian []Zmniejszenie

3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw

[1Bezzmian []Zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj diety:

[] zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych
[] dieta ptynna kompletna
[] dieta ptynna hipokaloryczna
[] glodzenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace sie > 2 tygodni)
[ 1Bez objawéw [ INudnosci [ ]Wymioty []Biegunka []Jadtowstret
5. Wydolnosc¢ fizyczna
[IBezzmian []Zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj:
[] praca w ograniczonym zakresie
[ chodzi
[lezy

6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:
Wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajgcy z choroby

OBrak [Maty [1Sredni [JDuzy
I Badania fizykalne
Nalezy okreslié stopieA zaawansowania (O — bez zmian, 1 — lekki, 2 — $redni, 3 — ciezki): ......
[] Utrata podskdrnej tkanki tluszczowej nad migdniem tréjgtowym i na klatce piersiowej
[ Zanik migsni (czworogtowy, naramienny)
[1Obrzek nad koscia krzyzowa
] Obrzek kostek
(] Wodobrzusze
Ml Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA):
[ Prawidtowy stan odzywienia
[ Podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie Sredniego stopnia
(] Wyniszczenie

] Duze ryzyko zywieniowe
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