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Streszczenie

Niedozywienie wystepuje u 90% pacjentéw z zaawansowanym nowotworem i ma niekorzystny
wplyw na jako$¢ zycia pacjentéw objetych opieka paliatywna. Waznym elementem terapii w tej
grupie jest leczenie zywieniowe (stosowanie Zywnosci medycznej, zywienie dojelitowe i pozajeli-
towe). Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Polskiego Towarzystwa Medy-
cyny Paliatywnej powstala interdyscyplinarna grupa ekspertow, zrzeszajaca przedstawicieli szesciu
polskich towarzystw naukowych, w tym lekarzy specjalistow zywienia klinicznego, medycyny pa-
liatywnej, onkologii, chor6b wewnetrznych, chirurgii, medycyny rodzinnej, gastroenterologii, pie-
legniarek, dietetykéw, ze wsparciem przedstawicieli czterech organizacji pacjentéw. Na podstawie
przegladu dostepnego piSmiennictwa i adaptacji istniejgcych rekomendacji opracowano wytyczne
dotyczace zasad postepowania zywieniowego prowadzonego przez lekarzy, pielegniarki i dietety-
kéw u dorostego chorego z nieuleczalnym nowotworem, z uwzglednieniem roli przeszkolonego
opiekuna. Dokument sklada sie z 29 zalecen z obszernymi komentarzami, odnoszacymi sie do ich
praktycznego zastosowania.

Stowa kluczowe: opieka paliatywna, nowotwor, leczenie zywieniowe, zalecenia.

Abstract

Malnutrition affects 90% of patients with advanced cancer and decreases the quality of life of the
palliative care patients. An important element of the therapy in this group is clinical nutrition (the
use of medical food, enteral and parenteral nutrition). With the initiative of the Polish Society of
Clinical Nutrition and the Polish Society of Palliative Medicine, there was created an interdiscipli-
nary expert panel, assembling representatives of six Polish scientific societies, including specialists
in clinical nutrition, palliative medicine, oncology, internal medicine, surgery, family medicine,
gastroenterology, nurses, and dieticians, with the support of representatives of four patients’ or-
ganizations. Based on a review of the available literature and adaptation of the existing guidelines,
recommendations for nutritional management, provided by physicians, nurses and dieticians in
adult incurable cancer patients, with consideration of a trained caregiver, were developed. The

document consists of 29 statements with broad commentaries referring to their practical use.

Key words: palliative care, cancer, clinical nutrition, guidelines.
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WPROWADZENIE

Niedozywienie jest schorzeniem ogdlnoustrojo-
wym, cechujgcym sie zmiang skladu ciata, uposledze-
niem fizycznej i mentalnej funkgcji organizmu oraz
niekorzystnym wplywem na wynik leczenia choro-
by podstawowej. Niedozywienie wsréd pacjentéw
z zaawansowang chorobg nowotworowa stanowi
szczegblny problem. Stwierdza sie je u 60-80% z nich,
a niemal 90% oséb w schytkowej fazie choroby no-
wotworowej umiera z objawami niedozywienia lub
wyniszczenia.

Leczenie zywieniowe to istotna forma terapii
u pacjentéw objetych opieka paliatywna.

Z inicjatywy Polskiego Towarzystwa Zywienia
Klinicznego i Polskiego Towarzystwa Medycyny Pa-
liatywnej powstala interdyscyplinarna grupa eksper-
tow, zrzeszajaca przedstawicieli polskich towarzystw
naukowych, specjalistow zywienia klinicznego, me-
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dycyny paliatywnej, medycyny rodzinnej, onkolo-
gii, gastroenterologii i dietetyki, srodowiska lekarzy,
pielegniarek i dietetykéw, ktérzy w codziennej pracy
stosuja wsparcie zywieniowe u pacjentéw objetych
opieka paliatywnga. Opracowano rekomendacje, ktére
systematyzuja postepowanie zywieniowe u dorostego
chorego z nieuleczalnym nowotworem, przygotowa-
ne przez profesjonalistéw (lekarzy, pielegniarki, die-
tetycy) oraz przeszkolonych opiekunéw faktycznych,
w zakresie ich odpowiedzialnosci. W prace wlaczono
przedstawicieli organizacji pacjentéw onkologicznych
oraz 0s6b leczonych zywieniowo.

Zalecenia powinno sie przyjmowaé catosciowo.
Wyrywkowe stosowanie poszczegélnych wskazan
bez uwzglednienia pozostatych moze prowadzi¢ do
blednych rozstrzygnie¢ klinicznych. Rekomendacje
majg charakter ogélny i wymagaja indywidualnej
analizy danej sytuacji kliniczne;j.
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Leczenie zywieniowe u dorostych pacjentdw z nowotworem objetych opiekq paliatywng

METODOLOGIA

Niniejsze zalecenia opracowano na podstawie
przegladu dostepnego piSmiennictwa z baz PubMed,
Medline i Cochrane Library z okresu od 1 stycz-
nia 2013 r. do 31 sierpnia 2018 r, ze szczeg6lnym
uwzglednieniem przegladéw systematycznych oraz
zalecenn klinicznych uznanych towarzystw nauko-
wych zywienia klinicznego. Uzyskano w ten sposéb
12 przegladéw systematycznych, w tym 5 Cochra-
ne Collaboration (3 dotyczyly dorostych pacjentow
w schytkowym okresie choroby nowotworowej). Ze
wzgledu na bardzo niska jakoé¢ danych pojedyn-
czych badain z randomizacja oraz brak mozliwosci
wyciaggniecia rozstrzygajacych wnioskéw w analizo-
wanych przegladach odwolano sie do najnowszych
rekomendacji uznanych towarzystw zywienia kli-
nicznego, w szczeg6lnosci ESPEN i ASPEN, dostoso-
wujac je do warunkow polskich.

Proces stworzenia rekomendacji zaplanowano
w nastepujacych etapach:

1) opracowanie procesu i planu dokumentu, identy-
fikacja oraz zaproszenie ekspertéw i przedstawi-
cieli towarzystw naukowych i organizacji pacjen-
tow (Anna Zmarzly, Tomasz Dzierzanowski),

2) przeglad piSmiennictwa i sformulowanie wstep-
ne dyrektyw z komentarzami:

* Anna Zmarzly, Jacek Sobocki — przeglad wytycz-
nych towarzystw zywieniowych, opracowanie
zalecenn zwigzanych z leczeniem zywieniowym,

* Tomasz Dzierzanowski i Iwona Bryniarska — prze-
glad danych i wytycznych dotyczacych opieki
paliatywnej, opracowanie zalecefi dotyczacych
postepowania w wyniszczeniu nowotworowym,
leczenia objawowego i aspektéw etycznych,

3) sformutowanie wersji wstepnej (Anna Zmarzty,
Jacek Sobocki, Tomasz Dzierzanowski, Iwona Bry-
niarska),

4) korekta wersji wstepnej i przygotowanie wersji
do oceny (Anna Zmarzly, Jacek Sobocki, Tomasz
Dzierzanowski, Iwona Bryniarska),

5) ocena i zglaszanie poprawek metoda Delphi (Anna
Zmarzly, Jacek Sobocki, Tomasz Dzierzanowski,
Iwona Bryniarska),

6) sformulowanie poprawionego dokumentu,

7) ponowna ocena i zglaszanie poprawek,

8) w przypadku zgloszenia poprawek — powtérze-
nie krokéw 6.17.,

9) sformutowanie dokumentu finalnego.

PRZEBIEG PROCESU
Sformulowano zalecenia w formie dyrektywnej
i poddano ocenie metoda Delphi. Wstepny doku-

ment, skladajacy sie z 30 zalecerr z komentarzami,
zostal poddany weryfikacji z wlgczeniem szersze-
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go grona (6 oséb — 1. iteracja). Wprowadzono liczne
poprawki i uzgodnienia na etapie tworzenia doku-
mentu, unikajgc dzigki temu powtarzanych iteracji
na kolejnych etapach. Nastepnie poddano doku-
ment ocenie calemu zespolowi (2. iteracja) z zasto-
sowaniem ponizszej skali akceptaciji:

3 — zdecydowana akceptacja,

2 — akceptacja z pewnym zastrzezeniem,

1 — akceptacja z powaznym zastrzezeniem,

0 - odrzucenie.

Zalozono, ze zalecenia ze Srednig akceptacji > 2 zo-
stang przyjete jako silne, zalecenia ze $rednig akcepta-
¢ji <2121 jako slabe, natomiast zalecenia ze $rednig
akceptacji < 1 zostang odrzucone.

Wszystkie rekomendacje uzyskaly ocene $rednia
> 2, jednakze po pierwszej ocenie usunieto jedna
rekomendacje, a jej tre$¢ scalono z poprzedzajaca,
jako powtarzajaca sie (zalecenie 3.), wprowadzono
istotne zmiany w dziewieciu innych zaleceniach.

Dokument (29 zalecefr) poddano ponownej oce-
nie (3. iteracja), uzyskujac peing akceptacje (srednia
ocena 3) dla 19 zalecen oraz ocene 2,9 dla pozosta-
tych 10. Ze wzgledu na uzyskang najwyzsza sile za-
lecenr oraz brak propozycji korekt do wprowadzenia
zakoniczono proces Delphi.

W procesie formulowania zalecen i oceny metoda
Delphi uczestniczylo 18 przedstawicieli kluczowych
srodowisk medycznych i towarzystw naukowych.
Poszczegodlne srodowiska reprezentowali:

* Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego: dr
n. med. Anna Zmarzty, dr hab. n. med. Jacek Soboc-
ki, dr n. med. Krystyna Urbanowicz, prof. dr hab.
n. med. Stawomir Rudzki, dr n. med. Przemystaw
Matras, dr n. med. Marek Kunecki, dr n. o zdr. Kry-
styna Majewska,

* Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej: dr
n. med. Tomasz Dzierzanowski, dr n. med. Aleksan-
dra Cialkowska-Rysz, dr n. med. Iwona Filipczak-
-Bryniarska,

* Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej: dr hab.
n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas, dr hab. n. med.
Jarostaw Drobnik,

* Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne: prof. dr
hab. n. med. Grazyna Rydzewska,

* Polskie Towarzystwo Onkologii Klinicznej: prof. dr
hab. n. med. Maciej Krzakowski,

* Polskie Towarzystwo Pielegniarstwa Opieki Palia-
tywnej: mgr Izabela Kaptacz,

* przedstawiciele Srodowiska dietetykéw: dr hab.
inz. Iwona Traczyk, mgr Natalia Konik.

Wyniki opracowania byly konsultowane z przed-
stawicielami pozarzadowych organizacji pacjentow
onkologicznych i leczonych zywieniowo:

* Polska Koalicja Pacjentéw Onkologicznych (Krysty-
na Wechmann),

* Fundacja EuropaColon Polska (Blazej Rawicki, Iga
Rawicka),

97



A. Imarzty, T. Dzierzanowski, |. Filipczak-Bryniarska, J. Sobocki, A. Ciatkowska-Rysz, M. Krzakowski, G. Rydzewska, A. Mastalerz-Migas,
J. Drobnik, I. Traczyk, K. Urbanowicz, S. Rudzki, P. Mafras, M. Kunecki, K. Matysiak, K. Majewska, I. Kaptacz, N. Konik

* Fundacja ,Linia Zycia” (Krystyna Matuszak, Zbi-

gniew Kutrzebka),

* Stowarzyszenie PERMAF (Marcin Luczyriski).
Przebieg procesu przedstawiono na rycinie 1.
Wytyczne zostaty przestane do Osrodka ds. Wytycz-

nych Postepowania w Praktyce Medycznej Naczelnej

Izby Lekarskiej w celu dokonania analizy poprawnosci

przeprowadzenia procesu za pomoca metody AGREE.
Ocena oraz uwagi zostang uwzglednione podczas naj-
blizszej aktualizacji dokumentu.

PODSUMOWANIE ZALECEN

Podsumowanie zalecen przedstawiono w tabeli 1.

| Przeglad dostepnych danych i sformutowanie zalecen i komentarzy |

v

wersja wstepna - 30 zalecen

1. iteracja - fine-tuning

weryfikacja i przygotowanie tekstu do gtosowania

wersja poprawiona - 30 zalecen

v

2. iteracja
pierwsze gtosowanie

usunieto 1 rekomendacje (potgczono z zaleceniem 3.)
ze wzgledu na duplikujgce sie zapisy

v

29 zalecen (ze §r. akceptacii > 2),
w tym 9 w zmienionym brzmieniu

v

3. iteracja

wigczenie 4 organizaciji pacjentéw

drugie gtosowanie
[

v

wersja finalna - 29 zalecen

(19 ze ér. akceptacjq 3,0, 10 ze §r. akceptacjq 2,9)

Ryc. 1. Przebieg procesu ustalania zaleceh

Tabela 1. Podsumowanie zalecen

Zalecenie

niedozywienie nalezy rozpoznac u pacjentéw:
* ze wskaznikiem masy ciata (BMI, kg/m?) < 18,5 lub

wania w przeliczeniv na:
* nalezng mase ciata u pacjentdw otytych,

wody (np. wodobrzusze, obrzeki w tkankach).

Zalecenie 1. Zgodnie z definicjq Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN)

Zalecenie 2. U wszystkich pacjentéw z nowotworem objetych opiekqg paliatywng zaleca sie badanie
przesiewowe w celu wykrycia niedozywienia lub ryzyka niedozywienia podczas obejmowania opiekq,

a nastepnie co najmniej raz w miesiqcu (w opiece stacjonarnej co 14 dni). U pacjentéw ze stwierdzonym
wyniszczeniem powtarzanie badania przesiewowego nie jest celowe.

Zalecenie 3. Jesli wynik oceny przesiewowej wskazuje na ryzyko niedozywienia, zaleca sie wykonanie pogtebionej
oceny stanu odzywienia i zakwalifikowanie do optymalnego dla chorego wsparcia zywieniowego.

Zalecenie 4. Leczenie zywieniowe wskazane jest u wszystkich pacjentéw z ryzykiem niedozywienia
lub z niedozywieniem, u ktérych doustng podazg naturalnego pokarmu nie mozna dostarczyé wystarczajace;j
iloci sktadnikéw odzywczych, a przewidywany czas przezycia przekracza 3 miesigce.

Zalecenie 5. U chorych ze wskazaniami leczenie zywieniowe powinno by¢ wigczane niezwtocznie.
Zalecenie 6. Leczenie zywieniowe nie powinno by¢ stosowane u pacjentéw z przeciwwskazaniami.

Zalecenie 7. W obliczaniu zapotrzebowania na sktadniki odzywcze pacjenta zaleca sie szacowanie zapotrzebo-

Sita zale-
cenia

silne

* z niezamierzong utratg masy ciata (> 10% zwyktej masy ciata w nieokre$lonym czasie lub > 5% w ciagu
3 miesiecy) w potgczeniu z co najmniej jednym ze wskaznikdw:
— obnizonym BMI (< 20 u 0séb mtodszych i < 22 u oséb powyzej 70. roku zycia),
— niskqg bezttuszczowqg masq ciata (FFMI) < 15 dla kobiet i < 17 kg/m? dla mezczyzn.

silne

silne

silne

siine

silne

silne

* aktualng mase ciata u 0séb wyniszczonych, niedozywionych i tych z prawidtowg masq ciata,

* aktualng mase ciata pomniejszong o szacunkowq ilo$¢ nadmiernie zatrzymanej wody u pacjentdw z retencjqg

leczenia zywieniowego.

Zalecenie 8. Ocena kliniczna, w tym metaboliczna, jest niezbedna u wszystkich pacjentéw przed rozpoczeciem

silne
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Tabela 1. Cd.

Zalecenie Sita zale-
cenia

Zalecenie 9. Nalezy zapobiegac¢ wystepowaniu powiktan metabolicznych poprzez wtasciwe przygotowywanie silne
pacjentéw do leczenia zywieniowego i odpowiednie monitorowanie.

Pod pojeciem groznych dla zycia powiktan metabolicznych rozumie sie m.in.:

* hipoglikemie, hiperglikemie, * hiperfosfatemie, hipofosfatemie,

* hiponatremie, hipernatremie, ¢ hiperosmolarnos¢ i hipoosmolarnose,

* hiperkaliemie, hipokaliemie, ¢ zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowe;j.

Zalecenie 10. W celu zapobiegania wystgpieniu zespotu szoku pokarmowego (refeeding syndrome — RS) siine
nalezy identyfikowac pacjentdw z grupy ryzyka. Leczenie zywieniowe w tej grupie chorych nalezy rozpoczynadé

z duzqg rozwagg, od znacznie mniejszych ilosci substanciji odzywczych, a w poczgtkowym okresie leczenia

zywieniowego chorzy tacy powinni by¢ intensywnie monitorowani.

Zalecenie 11. Zaleca sie monitorowanie kliniczne i metaboliczne pacjentéw objetych leczeniem zywieniowym sine
zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami i dynamiczne dostosowywanie programu leczenia do potrzeb chorego.

Zalecenie 12. U pacjentdéw chorych na nieuleczalny nowotwér, odzywiajgcych sie doustnie zaleca sie porade siine
dietetyczng w celu indywidualizacji jadtospisu doustnego z uwzglednieniem potrzeb chorego.

Zalecenie 13. Pacjentom z tagodnymi zaburzeniami potykania w przebiegu choroby nowotworowej lub skutkdw siine
jej terapii, moggcym sie odzywiac doustnie, zaleca sie konsultacje neurologopedyczng i dietetyczng w celu

opracowania modelu zywienia uwzglednigjgcego wiasciwe techniki potykania, teksture, gestos¢ i sktad positkdw

oraz ptyndw.

Zalecenie 14. Zaleca sie kwalifikowanie pacjentdw z ciezkimi zaburzeniami potykania w przebiegu choroby sine
nowotworowej lub skutkéw jej terapii do dojelitowego leczenia zywieniowego.

Zalecenie 15. U pacjentdw z nieuleczalnym nowotworem, odzywiajgcych sie doustnie, ktdrzy nie sq w stanie siine
pokry¢ zapotrzebowania na sktadniki odzywcze dietq naturalng, zaleca sie wtgczenie do leczenia doustne;j
zZywnosci medycznej.

Zalecenie 16. Zywienie dojelitowe powinno by¢ stosowane w sytuacii, gdy nie jest moziiwe wystarczajgce silne
doustne odzywianie pacjenta, a mozliwe jest wykorzystanie do leczenia zywieniowego przewodu
pokarmowego i pokrycie tq drogg zapofrzebowania energetycznego chorego.

Zalecenie 17. W zywieniu dojelitowym zalecane jest stosowanie diet przemystowych. siine
Zalecenie 18. Zywienie dojelitowe nalezy prowadz¢ przy uzyciu zgtebnikdw przeznaczonych do leczenia zywieniowego. silne

Zalecenie 19. U pacjentéw wymagajgcych dtugotrwatego zywienia dojelitowego, ktérych stan kliniczny pozwala na siine
wypis do domu, zaleca sie planowe wtgczanie do procedury domowego zywienia dojelitowego. Warunkiem wtqcze-

nia do domowego zywienia dojelitowego jest mozliwoi¢ uzyskania stabilizacii klinicznej i metabolicznej oraz obecno$¢

opiekuna po przeszkoleniu, wyrazajgcego zgode na prowadzenie leczenia zywieniowego w domu chorego.

Zalecenie 20. 7ywienie pozajelitowe powinno by¢ stosowane u chorych wymagajacych leczenia silne
zywieniowego, ktérzy nie mogq by¢ zywieni drogqg przewodu pokarmowego.

Zalecenie 21. W zywieniu pozajelitowym nalezy stosowac kompletne mieszaniny odzywcze zawierajgce sine
makrosktadniki odzywcze, witaminy, pierwiastki Sladowe, jony i wode. Niekompletne mieszaniny odzywcze
mogq by¢ stosowane w uzasadnionych przypadkach klinicznych.

Zalecenie 22. U pacjentdw wymagajacych dtugotrwatego zywienia pozajelitowego, ktdrych stan kliniczny sine
pozwala na wypis do domu, zaleca sie planowe wtgczanie do procedury domowego zywienia pozajelitowego.
Warunkiem wigczenia do domowego zywienia pozajelitowego jest mozliwos¢ uzyskania stabilizacii klinicznej

i metabolicznej oraz obecnos$¢ opiekuna wyrazajgcego zgode na prowadzenie leczenia zywieniowego

w domu chorego.

Zalecenie 23. W okresie umierania (preagonii i agonii) nalezy ograniczy¢ interwencje zywieniowe, a nawet je sine
wycofag, jesli przynosityby pacjentowi dodatkowy dyskomfort lub cierpienie.

Zalecenie 24. Leczenie zywieniowe nalezy przerwad, jesli postep choroby powoduje: siine

¢ wejscie chorego w stan agonalny,

¢ progresje zaburzeh ogdinych opornych na leczenie (np. oporny hydrothorax, niewydolno$¢ nerek, chorobe
zatorowo-zakrzepowq),

¢ pojawienie sie bélu opornego na leczenie,

¢ rozwdj zaburzen swiadomosci u chorego.

Zalecenie 25. Zaleca sie optymalizacje leczenia bdlu u pacjentdw objetych opiekq paliatywnq i leczeniem siine
zywieniowym zgodnie z obowigzujgcqg wiedzg medyczng.

Zalecenie 26. Zaleca sie leczenie farmakologiczne, zgodne z obowigzujgcq wiedzg medyczng, nudnosci, siine
wymiotdw i zaparcia u pacjentdw objetych opiekqg paliatywnq i leczeniem zywieniowym.

Zalecenie 27. U pacjentdw z nowotworowq niedroznosciq przewodu pokarmowego i wtérnymi wymiotami silne
zaleca sie rozwazenie zatozenia gastrostomii odbarczajacej w zaleznoéci od ryzyka takiego zabiegu.

Zalecenie 28. Nie zaleca sie gtodzenia chorych w ramach przygotowania do leczenia operacyjnego, siine
przed i w trakcie radio- i chemioterapii.

Zalecenie 29. Nie nalezy traktowac zywienia dojelitowego i pozajelitowego jako srodkdéw nadzwyczajnych, jezeli siine
nie pogarszajg stanu pacjenta, nie przedtuzajq okresu jego umierania oraz nie stanowig dla niego znacznego
pogorszenia jakosci zycia czy dyskomfortu.
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ZALECENIA
Niedozywienie
Zalecenie 1.

Zgodnie z definicja Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN)
niedozywienie nalezy rozpoznaé u pacjentow:

* z wskaznikiem masy ciala (BMI) < 18,5 kg/m?
lub

* z niezamierzona utrata masy ciala (> 10% zwy-
klej masy ciala w nieokreslonym czasie lub > 5%
w ciagu 3 miesiecy) w polaczeniu z co najmniej
jednym ze wskaznikow:

- obnizonym BMI (< 20 u 0s6b mlodszych i < 22

u 0s6b powyzej 70. roku zycia),

- niska beztluszczowa masa ciata (FFMI) < 15

dla kobiet i < 17 kg/m? dla mezczyzn.

Pod pojeciem niezamierzona utrata masy ciala ro-
zumie sie utrate dotyczaca gléwnie beztluszczowej
masy ciala. Europejskie Towarzystwo Zywienia Kli-
nicznego i Metabolizmu proponuje leczenie zywie-
niowe przy utracie masy ciala w polgczeniu z niskim
BMI.

Eksperci uwazaja, ze wskazaniem do zywienia
jest utrata masy ciala odpowiednio 10% lub 5%
w krétkim czasie, bez wzgledu na BMI, o ile:
—nadal postepuje i nie udato si¢ jej zahamowac lub
- planowane jest wlgczenie lub kontynuacja agre-

sywnego leczenia (np. chemioterapia, radiotera-

pia, chirurgia), lub

— zwigzane jest z innymi objawami klinicznymi, ta-
kimi jak np. ostabienie, obnizenie stezenia hemo-
globiny we krwi, przewlekle zmeczenie itp.

Tabela 2. Stadia kacheksji nowotworowe;j

Niedozywienie jest wieloprzyczynowa i poli-
morficzng jednostka chorobowa. U chorych w za-
awansowanym stadium choroby nowotworowej
najczesciej wystepuje zespot wyniszczenia nowotwo-
rowego [1, 2].

W tej grupie pacjentéw zespdl wyniszczenia no-
wotworowego moze nasilaé wcze$niej wystepujace
niedozywienie o innej etiologii.

Przyczyna niedozywienia moze by¢ nieadekwat-
na do potrzeb podaz substancji odzywczych, zwiek-
szenie zapotrzebowania na skladniki odzywcze lub
zaburzenia ich wchlaniania.

Niedozywienie ma negatywny wplyw na prze-
bieg leczenia na wszystkich etapach choroby.

Jest schorzeniem ogoélnoustrojowym prowadza-
cym do zmiany skladu ciala, uposledzenia fizycznej
i mentalnej funkcji organizmu oraz wplywajacym
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawo-
wej [3, 4].

Kacheksja nowotworowa (cancer cachexia — CC)
to zesp6l wieloczynnikowy, okreélony jako poste-
pujaca utrata masy mieéni szkieletowych (z lub bez
utraty masy tluszczowej), ktéra nie moze by¢ w pel-
ni odwrécona poprzez konwencjonalne wsparcie
zywieniowe i ktéra prowadzi do postepujacych
zaburzeni czynnosciowych. Patofizjologia charakte-
ryzuje si¢ ujemnym bilansem biatkowym i energe-
tycznym, powodowanym rézna kombinacjg ogra-
niczonego przyjmowania pokarmu i zaburzonego
metabolizmu [5-8].

Wyrdznia sie trzy stadia kacheksji nowotworowej
(patrz tab. 2).

W leczeniu niedozywienia stosowane sg rézne
formy wsparcia zywieniowego (patrz tab. 3) [9-12].

Stadium

Prekacheksja

Kryterium
rozpoznania

- utrata masy ciata < 5%
— obecne anoreksja
i zmiany metaboliczne

Cele leczenia - odwrdcenie procesu
utraty bezttuszczowej

masy ciata

— monitorowanie

— doradztwo zywieniowe

—leczenie objawdéw
somatycznych
zmniejszajgcych apetyt

— aktywnos¢ fizyczna

Postepowanie

Kacheksja

- utrata masy ciata > 5%
lub

utrata masy ciata > 2%

i BMI < 20 kg/m?,

lub

utrata masy ciata > 2%

i sarkopenia

oraz czesto zmniejszone
przyjmowanie pokarmu/
uvogdlnione zapalenie

— utrzymanie masy ciata
— wstrzymanie wyniszczenia

- podejscie wielokierunkowe
z uwzglednieniem fenotypu
wyhniszczenia

Uporczywa kacheksja

—rézny stopien wyniszczenia

— choroba nowotworowa
prokataboliczna oraz
nieodpowiadajgca na leczenie
przeciwnowotworowe

— niski wskaznik sprawnosci

— prognozowane przezycie ponizej
3 miesiecy

- zmniejszenie objawdw bedgcych
skutkiem wyniszczenia

- poprawa stanu ogdlnego
i samopoczucia

- zwalczanie objawdw fizycznych
— wsparcie psychologiczne
pacjentéw i ich rodzin
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Tabela 3. Formy wsparcia zywieniowego

Leczenie zywieniowe u dorostych pacjentdw z nowotworem objetych opiekq paliatywng

Termin

leczenie zywieniowe

(LZ; zywienie kliniczne - clinical
nutrition; zywienie medyczne —
medical nutrition)

poradnictwo dietetyczne,
poradnictwo zywieniowe

doustna podaz zywno$ci medycznej
(DSP, ONS)

zywienie dojelitowe
(ZD; enteral nutrition — EN)

zywienie pozajelitowe
(2P; total parenteral nutrition — TPN)

domowe leczenie zywieniowe
(DLZ; home artifitial nutrition — HAN)

Charakterystyka

postepowanie medyczne obejmujqce:

— ocene stanu odzywienia i zapotfrzebowania pacjenta na sktadniki odzywcze

—wybdr metody i drogi zywienia

- zlecanie i podaz odpowiednich dawek zrédet energii, biatka, elektrolitdw,
witamin, pierwiastkéw Sladowych i wody

— monitorowanie leczenia

- leczenie powiktan zywienia

— prowadzenie stosownej dokumentaciji medycznej

dziatania majgce stuzy¢ stworzeniu indywidualnego modelu zywienia
uwzgledniajgcego:

— potrzeby chorego wynikajgce ze specyficznej sytuacji chorobowej

— ograniczenia zywieniowe

- sytuacje ekonomiczng

— aspekty spoteczne

—rokowanie

UWAGA! U chorych z zachowanq prawidtowq funkcjg frawienia i wchtaniania
pokarmodw z przewodu pokarmowego, jezeli to tylko mozliwe, nalezy przede
wszystkim utrzymac i modyfikowa¢ doustng podaz pokarmow. Jezeli jest

to mozliwe, mozna jq takze kontynuowacé w trakcie zywienia dojelitowego

i pozajelitowego

— uzupetnigjgca diete podaz doustna zywnosci specjalnego przeznaczenia
medycznego (food for special medical purposes — FSMP, oral nutrition
supplements — ONS, doustna podaz zywnosci medycznej— DSP)

— leczenie zywieniowe prowadzone drogg przewodu pokarmowego wtedy,
gdy naturalne zywienie doustne jest niemozliwe, przeciwwskazane lub
niewystarczajgce

— doustne (doustna podaz diet przemystowych jako jedynego zrédta
pozywienia — tzw. zywienie tyczkowe, sip feeding)

— przez zgtebniki dojelitowe do zotgdka, dwunastnicy lub jelita cienkiego

— w zywieniu dojelitowym zaleca sie stosowanie diet przemystowych

— leczenie zywieniowe prowadzone z uzyciem sterylnej wielosktadnikowej
mieszaniny odzywczej drogqg dozying wtedy, gdy zywienie drogqg przewodu
pokarmowego jest niemozliwe, przeciwwskazane lub niewystarczajgce

— prowadzone jest z wykorzystaniem obwodowego lub centralnego dostepu
naczyniowego

— leczenie zywieniowe kontynuowane w domu, gdy stan chorego pozwala
na opuszczenie szpitala, ale wymaga on kontynuacji zywienia drogg
pozajelitowq lub dojelitowq:

- domowe zywienie dojelitowe (DZD, home enteral nutrition — HEN)
- domowe zywienie pozajelitowe (DZP, home parenteral nutrition — HPN)

Ocena stanu odzywienia

Zalecenie 2.

wanie do optymalnego dla chorego wsparcia zy-
wieniowego.

Rekomenduje sie uzycie w ocenie przesiewowych
walidowanych skal oceny ryzyka niedozywienia.

U wszystkich pacjentéw z nowotworem obje-
tych opieka paliatywna zaleca sie badanie przesie-
wowe w celu wykrycia niedozywienia lub ryzy-
ka niedozywienia podczas obejmowania opieka,
a nastepnie co najmniej raz w miesiacu (w opiece
stacjonarnej co 14 dni). U pacjentdw ze stwierdzo-
nym wyniszczeniem powtarzanie badania prze-
siewowego nie jest celowe.

Zalecenie 3.
Jesli wynik oceny przesiewowej wskazuje na

ryzyko niedozywienia, zaleca si¢ wykonanie po-
glebionej oceny stanu odzywienia i zakwalifiko-
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Ze wzgledu na rozpowszechnienie w Polsce zale-
camy skale NRS 2002 (Nutritional Risk Screening) [13].

Uwaga! Postepowanie to nie dotyczy pacjentow
w stanie preagonii i agonii.

W badaniu przesiewowym ocenia sie: redukcje
masy ciala w czasie, zaburzenia w przyjmowaniu
pokarmoéw, aktualny wskaznik BMI, ciezkos¢ choro-
by (i jej wplyw na stan odzywienia).

W przypadku skal pogltebionych ocenia sie takze
kliniczne objawy niedozywienia [13].

Po przesiewowej i poglebionej ocenie stanu od-
zywienia u chorych z ryzykiem niedozywienia i nie-
dozywieniem, ocenie metabolicznej i przygotowa-
niu do leczenia zywieniowego nalezy wybra¢ droge
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leczenia zywieniowego, okresli¢ rodzaj diety, sposéb
podawania i zaplanowaé monitorowanie leczenia.
W trakcie trwania leczenia Zywieniowego w zalez-
noéci od stanu pacjenta, jego mozliwosci metabolicz-
nych i planu leczenia program leczenia zywienio-
wego powinien by¢ systematycznie i indywidualnie
modyfikowany.

Ocena kliniczna pacjenta z niedozywieniem lub
ryzykiem niedozywienia sklada sie z wywiadu kli-
nicznego/zywieniowego, badania fizykalnego, nie-
zbednej oceny laboratoryjnej i badan obrazowych
uzasadnionych sytuacja kliniczna.

Wskazania do leczenia zywieniowego.
Cele leczenia zywieniowego
Zalecenie 4.

Leczenie zywieniowe wskazane jest u wszyst-
kich pacjentébw z ryzykiem niedozywienia lub
niedozywieniem, u ktérych doustna podaza na-
turalnego pokarmu nie mozna dostarczy¢ wystar-

Tabela 4. Wskazania do leczenia zywieniowego

czajacej ilosci skltadnikéw odzywcezych, a przewi-
dywany czas przezycia przekracza 3 miesiace.
Niedostateczna podaz doustna wg ESPEN to sy-
tuacja, w ktorej pacjent nie jest w stanie je$¢ diuzej
niz tydzien lub spozywa droga doustng mniej niz

60% spodziewanego zapotrzebowania energetycz-

nego dluzej niz 1-2 tygodnie [1].

Cele leczenia zywieniowego u chorych zakwalifi-
kowanych do tego typu leczenia:

* utrzymanie odpowiedniej podazy sktadnikéw od-
zywczych (w tym wody), jezeli jest ona wystarcza-
jaca (zapewnia utrzymanie beztluszczowej masy
ciala oraz komfortu funkcjonowania),

* zwiekszenie ilosci przyjmowanych skladnikéw
odzywczych, jezeli podaz podstawowa jest niedo-
stateczna,

* wyréwnanie istniejacych niedoboréw,

* utrzymanie masy mie$niowej i sprawnosci fizycznej,

* obnizenie ryzyka przerwania trwajgcej terapii

przeciwnowotworowej,

przygotowanie pacjenta do kolejnych etapoéw lecze-

nia przeciwnowotworowego, jesli jest ono celowe,

Rodzaj leczenia

doustna podaz
zywnosci medycznej

zywienie dojelitowe

zywienie pozajelitowe

onkologicznych

Najczestsze wskazania

na wszystkich etapach leczenia przeciwnowotworowego u pacjentéw z ryzykiem chudniecia

lub niedozywionych mogacych sie odzywia¢ doustnie:

—w zapobieganiu i leczeniu niedozywienia przed i w czasie radioterapii przewodu
pokarmowego, gtowy lub szyi, w tym u chorych z zapaleniem $luzéwek gérnego odcinka
przewodu pokarmowego (GOPP) i tagodnymi zaburzeniami potykania

— W zapobieganiu i leczeniu niedozywienia przed i w czasie chemioterapii

—w przygotowaniu chorych niedozywionych do leczenia operacyjnego, leczenie
niedozywienia w okresie okotooperacyjnym, leczenie powiktah pooperacyjnych

—leczenie niedozywienia po gastrektomii i innych zabiegach chirurgicznych przewodu
pokarmowego, ale z zachowangq funkcjg przewodu pokarmowego warunkujgcq wtasciwe
przyjmowanie, frawienie, wchtanianie i wydalanie

- leczenie niedozywienia u pacjentéw z depresjq towarzyszgcg chorobie nowotworowej

— W leczeniu wyniszczenia nowotworowego

ciezka dysfagia wystepujaca w réznych jednostkach chorobowych:

— guzy mdbzgu pierwotne i przerzutowe,

— guzy twarzoczaszki, szyi, przetyku, zotgdka, srédbrzusza, trzustki,

- zapalenia $luzdwek gornej czesci przewodu pokarmowego w przebiegu radioterapii okolicy
twarzoczaszki, szyi, klatki piersiowej z zaburzeniami potykania,

- zwezenie przetyku i zespoleh GOPP po leczeniu onkologicznym,

— dysfagia u chorych z wyniszczeniem nowotworowym

kontynuacja rozpoczetego wczesniej zywienia dojelitowego z przyczyn pozaonkologicznych

lub rozpoczecie zywienia enteralnego u chorych z powoddw nieonkologicznych w przypadku

réwnoczesnego zaistnienia takiego wskazania

niewydolnos$¢ przewodu pokarmowego Il stopnia
— przetoki przewodu pokarmowego jako powiktania leczenia chirurgicznego u chorych

niewydolnos¢ przewodu pokarmowego Il stopnia
— zespot krétkiego jelita wymagajacy zywienia pozajelitowego
- nastepstwo zabiegdw resekcyjnych lub wytgczajgcych wykonanych z powodu nowotworu
lub zmian popromiennych jelit lub innych schorzeh u chorych onkologicznie (zaburzenh
krgzenia, powiktan nieswoistych chordb zapalnych jelit, zmian pourazowych)
zaburzenia wchtaniania i niepoddajgca sie leczeniu biegunka — enteropatia poradiacyjna
lub inny ciezki zespdt ztego wehtaniania (ZZW) u chorych onkologicznych (takze niebedagce

skutkiem choroby nowotworowej lub metody jej leczenia)
zaburzenia motoryki i droznosci przewodu pokarmowego:
- niedroznos¢ zrostowa

- niedroznos$¢ nowotworowa przewodu pokarmowego
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Leczenie zywieniowe u dorostych pacjentdw z nowotworem objetych opiekq paliatywng

* zlagodzenie objawdéw ubocznych leczenia,
* poprawa jakosci zycia [14, 15].

Pacjenci z nowotworem objeci opieka paliatywna
sa heterogenna grupa chorych. Wskazania do lecze-
nia zywieniowego sg odmienne na réznych etapach
choroby, rézne sg takze cele interwencji zywienio-
wej [16, 17].

U pacjentéw w zaawansowanych stadiach cho-
roby nowotworowej we wsparciu zywieniowym
stosowa¢ mozna w warunkach domowych lub sta-
cjonarnych:

» modyfikacje jadlospisu naturalnego,

* doustng podaz zywnoéci medycznej (FSMDE DSD,
ONS),

* zywienie dojelitowe,

* zywienie pozajelitowe [18-20].

Czas wiqgczenia i trwania leczenia
Zywieniowego

Zalecenie 5.

U chorych ze wskazaniami leczenie zZywienio-
we powinno by¢ wlaczane niezwlocznie.

Leczenie zywieniowe moze by¢ prowadzone na
wszystkich etapach opieki:

* dlugotrwale (od pierwszych dni objecia opieka
paliatywna pacjenta przez caly czas opieki),

* w czasie zaostrzen tej choroby, gdy pacjent okre-
sowo wymaga takiego leczenia (np. jako przygo-
towania do leczenia operacyjnego, w trakcie palia-
tywnej radio- czy chemioterapii),

* jako kontynuacja wczeéniejszego leczenia zywie-
niowego u pacjentéw objetych domowym lecze-
niem zywieniowym, u ktérych zdiagnozowano
dodatkowo schorzenie wymagajgce opieki palia-
tywnej [21, 22].

Przeciwwskazania do leczenia
Zywieniowego

Zalecenie 6.

Leczenie zywieniowe nie powinno by¢ stoso-

wane u pacjentéw z przeciwwskazaniami.
Leczenie zywieniowe nie powinno by¢ rozpoczy-

nane i kontynuowane u pacjentéw:

* we wstrzasie,

* w stanie preagonalnym i agonalnym,

* niestabilnych hemodynamicznie,

* z ciezkimi zaburzeniami wodno-elektrolitowymi
i kwasowo-zasadowymi,

* z ciezkimi zaburzeniami gospodarki weglowoda-
nowej,

* z nieefektywnym wydalaniem produktéw prze-
miany materii (niewydolno$¢ nerek niezabezpie-
czona technikami nerkozastepczymi),
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* z niewydolnym oddychaniem (niezabezpieczo-
nym skuteczng wentylacja zastepcza),

* z ciezkimi nieopanowanymi zakazeniami,

* w przypadku braku zgody chorego na ten rodzaj
leczenia,

* w przypadku braku opiekuna mogacego przejs¢
szkolenie i prowadzi¢ codzienng opieke (przygoto-
wanie i podanie zywienia, opieka nad dostepem oraz
monitorowanie powiklafn w podstawowym zakresie).

Lapotrzebowanie na energie, sktadniki
odzywcze, wode

Zalecenie 7.

W obliczaniu zapotrzebowania na skladniki od-
zywcze pacjenta zaleca sie szacowanie zapotrze-
bowania w przeliczeniu na:

* aktualng mase ciala u 0s6b wyniszczonych, nie-
dozywionych i tych z prawidlowa masj ciala,

* nalezna mase ciala u pacjentéow otylych,

* aktualng mase ciala pomniejszong o szacunko-
wa ilo§¢ nadmiernie zatrzymanej wody u pa-
cjentow z retencja wody (np. wodobrzusze,
obrzeki w tkankach).

Zlotym standardem u pacjentéw chorych na no-
wotwor (stanowisko ESPEN) jest przeprowadzenie
u chorego oceny zapotrzebowania energetycznego
z uzyciem badania kalorymetrii posredniej, jednak
dostepnos¢ tego badania jest znacznie ograniczona.

U wiekszosci pacjentéw zapotrzebowanie na ma-
krosktadniki odzywcze miesci sie w granicach:

* $rednia podaz biatka — 0,8-1,5 g/kg m.c./dobe,

* $rednia podaz energii — 25-35 kcal/kg m.c./dobe.

Pacjenci z duzym zapotrzebowaniem metabolicz-
nym moga docelowo wymagac znacznie wiekszych
ilosci skladnikéw odzywczych (nawet do 45 kcal/
kg m.c/dobe i 2-3 g biatka/dobe). Ze wzgledu na
ryzyko metaboliczne nie powinno si¢ rozpoczynac
zywienia od podazy tak duzych ilosci sktadnikéw
odzywczych. U pacjentéw wyniszczonych i dlugo
glodzonych w pierwszych dniach leczenia zywie-
niowego czesto stosuje sie niska podaz energii, tj.
10-15 kcal’kg m.c./dobe, w miare trwania terapii
zwigkszajac jej podaz pod kontrolg tolerancji me-
tabolicznej. Zrodla energii w zywieniu chorych po-
winny stanowi¢ w 35-50% weglowodany, 30-50%
ttuszcze, a w 15-20% bialtko.

Podstawowe zapotrzebowanie na elektrolity (na
1kgm.c/dobe) to: s6d 1-2 mmol, potas 1-2 mmol, chlor
24 mmol, fosfor 0,1-0,5 mmol, magnez 0,1-0,2 mmol
i wapn 0,1 mmol (obliczane na 1 kg m.c./dobe). Nale-
zy je modyfikowac w zaleznoéci od stezenia w osoczu,
strat, stanu metabolicznego, zmiennego zapotrzebo-
wania. W szacowaniu zapotrzebowania energetyczne-
g0 pacjenta mozna wykorzystac takze pomiary meto-
da kalorymetrii lub uproszczone wzory.
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Integralng czescig wlasciwej terapii zywieniowej
jest pokrycie zapotrzebowania pacjenta na wode
(szacowanego wg ogolnie przyjetych zasad, biorace
pod uwage straty plynéw i indywidualizowane wg
potrzeb pacjenta).

Przygotowanie do leczenia
Zywieniowego

Zalecenie 8.

Ocena kliniczna, w tym metaboliczna, jest nie-
zbedna u wszystkich pacjentéw przed rozpocze-
ciem leczenia zywieniowego.

Zalecenie 9.

Nalezy zapobiega¢ wystepowaniu powiklan
metabolicznych poprzez wlasciwe przygotowy-
wanie pacjentéw do leczenia zywieniowego i od-
powiednie jego monitorowanie.

Pod pojeciem groznych dla zycia powiklan meta-
bolicznych rozumie si¢ m.in.:

* hipoglikemie, hiperglikemie,

* hiponatremie, hipernatremie,

* hiperkaliemie, hipokaliemie,

* hiperfosfatemie, hipofosfatemie,

* hiperosmolarno$¢, hipoosmolarnosé,

* zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej.

Zalecenie 10.

W celu zapobiegania wystapieniu zespotu szo-
ku pokarmowego (refeeding syndrome — RS) nalezy
identyfikowaé pacjentéw z grupy ryzyka. Lecze-
nie zywieniowe w tej grupie chorych powinno sie
rozpoczyna¢ z duza rozwaga, od znacznie mniej-
szych ilosci substancji odzywczych, a w poczat-
kowym okresie tego leczenia chorzy powinni by¢
intensywnie monitorowani.

Tabela 5. Objawy kliniczne zespotu ponownego odzywie-
nia — RS

zaburzenia $wiadomosci,
parestezje, urojenia, napady
drgawkowe, ataksja, encefalopatia

Ze strony
osrodkowego
uktadu nerwowego

Ze strony uktadu
krgzenia

zaburzenia rytmu serca,
niedocisnienie, ostra niewydolnosé
krgzenia

Ze strony uktadu
trawiennego

niedrozno$¢ porazenna, biegunka

Ze strony uktadu ostabienie mieéni, ich bolesne

Leczenie zywieniowe jest postepowaniem pla-
nowym. U wielu chorych wymagajacych tej terapii
stwierdza sie zaburzenia wodno-elektrolitowe, cho-
robe nerek, uszkodzenie watroby, a takze zaburzenia
gospodarki weglowodanowej czy kwasowo-zasado-
wej, ktére wymagaja wyréwnania przed rozpocze-
ciem terapii. Wazne jest réwniez rozpoczecie leczenia
towarzyszacych zakazen (np. zakazenia patogenami
alarmowymi drég moczowych, przewodu pokarmo-
wego czy dostepéw centralnych naczyniowych).

Warunkiem bezpiecznego stosowania terapii zywie-
niowej jest stabilny stan pacjenta, tj.:

* wydolny uklad krazenia (przeplyw krwi w narza-
dach i tkankach niezbedny do prawidlowego prze-
plywu tkankowego i metabolizmu w komérkach),

* wydolnoé¢ oddechowa zapewniajaca dowdz tlenu
i eliminacje CO,,

* wyréwnane zaburzenia wodno-elektrolitowe, ze
szczegblnym zwréceniem uwagi na niedobor fos-
foru i potasu, wlasciwe nawodnienie,

* stabilna réwnowaga kwasowo-zasadowa,

* zadowalajgca czynno$¢ nerek umozliwiajgca wy-
dalanie produktéw przemiany materii, wody oraz
elektrolitow (takze przy uzyciu terapii nerkoza-
stepczej),

* normoglikemia lub wzgledna normoglikemia u pa-
cjentéw z cukrzyca lub hiperglikemia stresowa,

* opanowane zakazenie.

Powiklania metaboliczne leczenia zywieniowego
wynikaja najczesciej z braku przygotowania pacjen-
ta oraz niedostosowania programu tego leczenia do
potrzeb i mozliwosci chorego. Na wystapienie po-
wiklan narazone sg zwlaszcza osoby dlugotrwale

Tabela 6. Kryteria wysokiego zagrozenia zespotem ponow-
nego odzywienia (RS) wg National Institute for Health and
Clinical Excellence: Clinical guideline CG32 2006

Umiarkowane Wysokie Bardzo wysokie
ryzyko RS ryzyko RS ryzyko RS
pacjenci z co pacjenciz co pacjenci
najmniej jednym  najmniej jednym z objawami:

objawem:
* BMI < 18,5 kg/m?

* niezamierzona

objawem:
¢ BMI < 16 kg/m?

* niezamierzona

* BMI < 14 kg/m?

* niedostateczne

utrata masy utrata masy ciata  odzywianie
ciata > 10% > 15% w ciqgu > 15 dni
w ciqgu 3-6 miesiecy
3 miesiecy
* gtodzenie * gtodzenie
W ciggu w ciggu

ostatnich 5 dni ostatnich 10 dni

* zaburzenia
elektrolitowe:

ruchu skurcze, niewydolno$é migéni . hipokaliemia,
oddechowych, rhabdomiolysis hipofosfatemia,
Pozostate niewydolno$¢ oddechowa, hipomagnezemia
niewydolnos$¢ nerek, zaburzenia przed witgczeniem
krzepniecia zywienia
Medycyna
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glodzone i wyniszczone. Terapie w tej grupie nalezy
rozpoczynaé ze szczegblng ostroznoscig, po usta-
bilizowaniu stanu klinicznego oraz uzupelnieniu
niedoboréw fosforu, potasu i tiaminy. Pozwala to na
unikniecie wielu zaburzen (dyselektrolitemii, zabu-
rzeh gospodarki glukoza, gospodarki kwasowo-za-
sadowej, lipidowej czy zaburzen pracy nerek).

Szczegélnym powiklaniem wystepujacym u cho-
rych niedozywionych i wyniszczonych jest zespot
ponownego odzywienia (synonimy: zespoél szoku
pokarmowego, refeeding syndrome — RS). Wystepuje
on w odpowiedzi na zwiekszong podaz pozywienia
(doustng, dojelitows, pozajelitowa) przy niewystar-
czajacych mechanizmach adaptacyjnych. W obrazie
klinicznym RS mieszcza sie ciezkie zaburzenia ze
strony ukladu krazenia, oddechowego, nerwowego
— do zgonu wlacznie (tab. 5). Przyczyna jest gwal-
towne przesuniecie jonéw miedzy przestrzeniami
plynowymi organizmu u chorych z hipofosfatemia,
niedoborami witaminy B, oraz niedoborami innych
elektrolitow, mikroelementéw i witamin. Niedobor
witaminy B, wystepuje czesto u chorych niedo-
zywionych i towarzyszy zespolowi szoku pokar-
mowego. Jego objawy kliniczne sa ré6znorodne (od
subklinicznych objawéw neurologicznych do obja-
wow choroby beri-beri i ciezkich zaburzeh metabo-
licznych). Powinien by¢ on korygowany u chorych
z niedoborami. Pacjenci z nowotworami zlodliwymi
sq szczegOlnie narazeni na niedobdér witaminy B,
takze ze wzgledu na czesta obecnosé wielu choréb
wspdlistniejacych. Hipofosfatemia wystepuje nie tyl-
ko u pacjentéw wyniszczonych, lecz takze w pierw-
szych dniach agresywnej terapii zywieniowe;j.

Brak jednoznacznych kryteriéw rozpoznania
utrudnia identyfikacje pacjentéw zagrozonych RS.
W takiej sytuacji przydatne sg kryteria NICE (National
Institute for Health and Clinical Excellence) (patrz tab. 6).

Przed rozpoczeciem leczenia zywieniowego bez-
wzglednie powinny zosta¢ uzupelnione niedobory
tiaminy i fosforanéw. W zapobieganiu wystapieniu
RS kluczowa jest identyfikacja pacjentéw z grupy
ryzyka. Leczenie Zywieniowe w tej grupie chorych
powinno by¢ rozpoczynane z duza rozwaga, od
znacznie mniejszych ilodci substancji odzywczych,
a w poczatkowym okresie tacy chorzy powinni by¢
intensywniej monitorowani [23, 24].

Monitorowanie leczenia zywieniowego
Zalecenie 11.

Zaleca si¢ monitorowanie kliniczne i metabo-
liczne pacjentéw objetych leczeniem Zzywienio-
wym zgodnie z ogblnie przyjetymi zasadami i dy-
namiczne dostosowywanie programu leczenia do
potrzeb chorego.

Chorzy objeci opieka paliatywna, u ktérych stoso-
wane jest leczenie zywieniowe, wymagaja wnikliwego

Medi/jc%no
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monitorowania klinicznego i metabolicznego, gdyz ich
stan czesto sie zmienia i zachodzi wtedy wielokrotnie
konieczno$¢ zmiany programu tego leczenia (np. zmia-
ny iloéci podawanych substancji odzywczych w zalez-
noéci od aktywnoéci fizycznej, zawodowej, przebiegu
leczenia, postepu choroby, zmiany dostepu do zywie-
nia, metody zywienia, ilosci plynéw, elektrolitéw itp.).

Pozwala to dostosowaé program do potrzeb chorego,

a w konsekwencji poprawi¢ jakos¢ jego zycia, zmniej-

szy¢ liczbe powiklan (lub wczesniej je rozpoznawac)

i zwiekszy¢ skutecznos¢ terapii.

Na wlasciwe postepowanie sklada sie:

* monitorowanie kliniczne: systematyczna ocena

kliniczna i ocena stanu odzywienia, w tym kontro-

la ewentualnej podazy doustnej, przetok, stomii,
monitorowanie metaboliczne — systematyczna kon-
trola laboratoryjna,

monitorowanie stanu dostepu do zywienia (zgleb-

nikéw, portéw, cewnikdw centralnych tunelizo-

wanych),

ocena ryzyka wystapienia powiklan,

* nadzorowanie pracy personelu medycznego
i opiekunéw uczestniczacych w prowadzeniu le-
czenia zywieniowego — czynnosci te powinny by¢
rzetelnie odnotowane w dokumentacji medycznej.

Badania laboratoryjne wykonywane w celu oce-
ny leczenia zywieniowego to m.in.: morfologia, oce-
na funkgji nerek, watroby, lipidogram, badanie elek-
trolitéw, oznaczenie bialtka, albuminy, parametrow
krzepniecia, gazometrii, badania moczu, w razie
potrzeby badania mikrobiologiczne i inne. Zakres

i czesto$¢ diagnostyki laboratoryjnej nalezy dostoso-

wac do potrzeb klinicznych [25].

Porada dietetyczna
Zalecenie 12.

U pacjentéw chorych na nieuleczalny nowo-
twor, odzywiajacych sie doustnie zaleca sie pora-
de dietetyczna w celu indywidualizacji jadlospisu
doustnego z uwzglednieniem potrzeb chorego.

U chorych z zachowanga prawidlowa funkcja tra-
wienia i wchlaniania pokarméw z przewodu po-
karmowego, jezeli to tylko mozliwe, nalezy przede
wszystkim utrzymaé i modyfikowa¢ doustng podaz
pokarmoéw. Jedli to mozliwe, mozna ja takze konty-
nuowac w trakcie zywienia dojelitowego i pozajelito-
wego.

Porada (konsultacja dietetyczna) powinna by¢
przeprowadzona przez wykwalifikowanego diete-
tyka i traktowana jako integralna cze$¢ leczenia. Za-
lecenia dietetyczne moga sie zmienia¢ na réznych
etapach leczenia i powinny by¢ dostosowywane do
stanu chorego i planu terapeutycznego. Szczegdlnie
nalezy je modyfikowa¢ w przypadku zaburzen od-
zywiania spowodowanych leczeniem przeciwnowo-
tworowym. Odrebnego postepowania dietetycznego
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wymagaja chorzy z uszkodzeniem przewodu pokar-

mowego, m.in.:

* pacjenci z zapaleniem $luzéwek przewodu pokar-
mowego,

* pacjenci po zabiegach resekcyjnych przewodu po-
karmowego mogacy sie odzywia¢ doustnie, m.in.
po gastrektomii i innych zabiegach chirurgicznych
w obszarze goérnego odcinka przewodu pokarmo-
wego, po resekcjach jelit (z utrzymaniem cigglosci
przewodu pokarmowego lub z wytworzeniem en-
terostomii).

Wprowadzenie zalecen dietetycznych nie wyklu-
cza jednoczesnego leczenia zywieniowego.

Istotnym elementem porady dietetycznej jest
poinformowanie chorego i jego opiekunéw o zna-
czeniu utrzymania stanu odzywienia dla rokowania
i powodzenia ewentualnych terapii.

Nie zaleca si¢ stosowania alternatywnych modeli
zywienia o niepotwierdzonej skutecznosci klinicz-
nej. Pacjenci i ich rodziny czesto odwolujg sie do
niemajgcych uzasadnienia naukowego, czesto eg-
zotycznych, nieskutecznych i szkodliwych terapii
leczenia nowotworu. Lekarz powinien okazaé zro-
zumienie i akceptacje takiej postawy jako nieefek-
tywnej strategii radzenia sobie z problemem. Lekarz
powinien jednak poinformowa¢ pacjenta o braku
podstaw medycznych i akceptacji dla powyzszych
metod i taktownie zaproponowaé wlasciwy sposéb
postepowania [26-28].

Zaburzenia potykania

Zalecenie 13.

Pacjentom z lagodnymi zaburzeniami polyka-
nia w przebiegu choroby nowotworowej lub skut-
koéw jej terapii, mogacym sie odzywiaé¢ doustnie,
zaleca sie konsultacje neurologopedyczna i die-
tetyczng w celu opracowania modelu zywienia
uwzgledniajacego wlasciwe techniki potykania,
teksture, gestosc i sklad positkéw oraz pltynéw.

Zalecenie 14.

Zaleca sie kwalifikowanie pacjentéw z ciezki-
mi zaburzeniami polykania w przebiegu choroby
nowotworowej lub skutkéw jej terapii do dojelito-
wego leczenia Zywieniowego.

Zaburzenia poltykania prowadza do zmniejsze-
nia przyjmowania codziennej racji pokarmowej,
a w przypadku ciezkiej dysfagii calkowicie uniemoz-
liwiaja jedzenie i przyjmowanie plynéw. Spowodo-
wane s3 lokalizacja i rozwojem guza (nowotwory
twarzoczaszki, szyi, Srédpiersia, gérnego odcinka
przewodu pokarmowego) i skutkami leczenia onkolo-
gicznego. Do objawéw dysfagii naleza m.in.: chrypka,
czkawka, trudnosci w formowaniu kesa pokarmowe-
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go, trudnoéci w rozpoczeciu i kontynuacji potykania,
kaszel, szczegdlnie pojawiajacy sie w trakcie positku,
zachlystywanie sie w trakcie polykania, zgaga, odyno-
fagia, uczucie zalegania kesa w jamie ustnej lub gardle
w trakcie polykania, uczucie ciata obcego w przetyku,
dlawienie i ucisk w gardle przy przelykaniu, odru-
chy wymiotne. Szczegdlnie nalezy zwraca¢ uwage
na zmiane nawykéw zywieniowych (unikanie przez
pacjenta tych pokarméw, ktére trudniej przetknac),
postepujace niedozywienie oraz nawracajace zaka-
zenia ukladu oddechowego w przebiegu cichych
aspiracji pokarmu do drzewa oskrzelowego.
Preparaty zageszczajace pozywienie dla pacjen-
tow z zaburzeniami polykania niewymagajacych
zywienia dojelitowego lub gotowe diety przemyslo-
we o odpowiedniej gestosci maja zastosowanie w tej
grupie chorych wraz z modyfikacja technik potyka-
nia, ktére pozwalajg usprawnié¢ zywienie doustne.

Doustna podaz zywnosci medycznej
Zalecenie 15.

U pacjentdw z nieuleczalnym nowotworem,
odzywiajacych sie doustnie, ktérzy nie sa w stanie
pokry¢ zapotrzebowania na skladniki odzywcze
dieta naturalng, zaleca sie wlaczenie do leczenia
doustnej zywnosSci medycznej.

Z powodu m.in. oslabionego apetytu, dolegliwo-
§ci bolowych, zapalenia sluzéwek jamy ustnej (takze
po chemio- i radioterapii), meczliwosci, zachowan
depresyjnych i zwiekszonej utraty sktadnikéw od-
zywczych (np. z rany) pacjent z zaawansowanym
nowotworem czesto nie jest w stanie w codziennych
racjach pokarmowych dostarczy¢ sobie odpowied-
niej iloéci sktadnikéw odzywczych. Moze to by¢ po-
przedzone chudnieciem zwigzanym z przebytym
leczeniem onkologicznym (w tym zabiegowym),
objawami ubocznymi stosowanych lekéw czy sto-
sowaniem alternatywnych (niezalecanych) modeli
zywienia i glodéwek. U czesci chorych wskutek cho-
roby lub metod jej leczenia zmianie ulega anatomia
przewodu pokarmowego (np. stan po gastrektomii
czy resekgji jelit i inne) czy jego funkcjonowanie (np.
bezkwasno$¢ soku zoladkowego, ucisk guza na jelita,
zapalenia §luzéwek po leczeniu onkologicznym, ja-
trogenne zaburzenia perystaltyki, np. po opioidach)
— wplywa to na iloé¢ spozywanego jedzenia. Czeéc¢
chorych ogranicza positki w obawie przed bélem.

Pierwsza z wyboru metoda wsparcia zywie-
niowego jest modyfikacja jadlospisu naturalnego
i wzbogacanie go produktami naturalnymi pod kon-
trola specjalisty dietetyka. W sytuacji, gdy takie po-
stepowanie zawodzi, a pacjent moze si¢ odzywiac
droga doustng wskazana jest podaz zywnosci me-
dycznej. Metody te powinny by¢ zawsze stosowa-
ne razem z korekta leczenia przeciwb6lowego oraz
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wlasciwa reakcjg na takie dolegliwosci, jak nudno-

$ci, wymioty, zaburzenia rytmu wypréznien [29].
Zywnoé¢ medyczna (food for special medical pur-

pose — FSMD dieta przemystowa doustna) obejmuje

preparaty wytworzone przemystowo, ktére skiadaja
sie z wszystkich lub wybranych skladnikéw odzyw-
czych, sa sterylne, majg znany skiad i zmniejszone ry-
zyko uczulen. Zywnoéé tego typu moze by¢ zrédtem:

» wszystkich skladnikéw odzywczych — preparaty
moga by¢ dodatkowo wzbogacone w blonnik,

* czesci sktadnikéw odzywcezych,

* pojedynczych sktadnikéw pokarmowych (bialka,
glutaminy, weglowodany, tluszcze) [30].

Zywno$¢ medyczna ma postaé plynu lub prosz-
ku. Preparaty r6znig sie miedzy soba m.in. kalorycz-
noécia, zawartoscig i rodzajem bialka, zawartoscia
btonnika, smakiem, zawarto$cia elektrolitow, dodat-
kami (np. arginina, kwasy omega).

W wigkszosci sytuacji klinicznych chory otrzy-
muje 1-2 razy dziennie preparat standardowy. Pa-
cjenci zwykle najlepiej toleruja diety wzbogacone
w blonnik, ktére poza mozliwosécia uzupelnienia
niedoboréw skladnikéw odzywczych dajg szanse
normalizacji zaparcia. Czeé¢ doustnych diet prze-
myslowych przeznaczona jest dla pacjentow ze
specjalnymi wymaganiami odzywczymi (cukrzyca,
niewydolnos¢ watroby, niewydolnos¢ nerek, zwiek-
szone zapotrzebowanie na biatko).

W leczeniu w opiece paliatywnej mozna wyko-
rzysta¢ diety doustne wzbogacone w szczegdlne
substancje odzywcze (arginina, glutamina, omega-3),
aw przypadku chorych skrajnie niedozywionych lub
wyniszczonych, pacjentéw z hipercholesterolemia
i hipertréjglicerydemia — preparaty bezttuszczowe.

Preparaty bedace zrédltem pojedynczych sktadni-
kéw pokarmowych sg stosowane w celu zwieksze-
nia zawartosci:

* bialka (odlezyny, trudno gojace sie rany, zwiek-
szone zapotrzebowanie na bialko po zabiegach
chirurgicznych),

* energii (poprzez zwigkszenie ilosci weglowoda-
néw lub tluszczéw w diecie 0séb niedozywionych
i wyniszczonych),

* glutaminy — w celu poprawy funkcji §luzéwki nie-
dozywionego przewodu pokarmowego, ukladu
odpornosciowego w trakcie lub po radioterapii.
Zgodnie ze standardami European Society for Cli-

nical Nutrition and Metabolism (ESPEN) dzieki stoso-
waniu doustnej podazy zywnosci medycznej jako
dodatku do normalnej diety mozna osiggna¢ do-
datkowa podaz siegajaca 600 kcal/dobe. W praktyce
krotkotrwale dzieki takiemu postepowaniu mozna
osiggna¢ podaz nawet do 1000 kcal/dobe. Nalezy pa-
mietad, ze pacjenci nie tolerujg dobrze dtugotrwate-
go przyjmowania duzych iloci diety przemystowej
doustnie.
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Do leczenia kwalifikuje sie chory jedzacy lub pija-
cy droga naturalng, rozumiejacy potrzebe leczenia,
przeszkolony w przechowywaniu, dawkowaniu,
sposobie przygotowania pokarméw z zywnoscig
medyczng. Preparaty te nalezy przechowywacé w su-
chym, czystym miejscu, w warunkach i temperatu-
rze zalecanej przez producenta.

Wiekszos¢ preparatow w formie plynnej pacjent
pije malymi lyczkami, powoli zwiekszajac dawke.
Rozcienczanie odzywek i powolne popijanie miedzy
positkami w pierwszych dniach leczenia zapobiega
nieprzyjemnym odczuciom ze strony przewodu po-
karmowego (uczucie pelnosci, nudnosci, wzdecia,
luzny stolec) oraz zmniejszeniu iloéci spozywanego
pokarmu naturalnego — u czeéci chorych preparaty
powoduja sytos¢ popositkowa. Preparaty w proszku
rozpuszcza sie w zimnych lub cieptych ptynach, tak-
ze zaczynajac od matych ilosci. Odzywek nie gotuje
sie, nie odgrzewa w kuchence mikrofalowej, a jedy-
nie w lazni wodnej. Mozna je dodawac¢ do kasz, zup,
jogurtow, purée ziemniaczanego i warzywnego czy
musOéw owocowych. Mozna je tez doprawiaé przy-
prawami, sokami i miodem - zgodnie z upodoba-
niem pacjenta [31].

Metody podazy preparatéw nalezy dostosowac
nie tylko do stanu klinicznego, lecz takze preferencji
pacjenta.

Stosuje sie:

* picie zywnosci medycznej miedzy positkami
(zwykle od 100 do 400 ml preparatu na dobe),

* spozywanie pojedynczej porcji miedzy positkami
(np. jako drugie $niadanie lub podwieczorek),

* dodatek odzywki do positkéw (mieszanie z goto-
wymi positkami, jeden lub kilka razy dziennie —
szczegodlnie dotyczy to preparatéw biatka),

* zlecenie preparatu doustnego zamiast jedzenia
naturalnego (1000 do 1500 ml odzywki dziennie —
metoda leczenia trudno tolerowana przez chorych
w dluzszym okresie).

Zywienie dojelitowe, domowe zywienie
dojelitowe

Zalecenie 16.

Zywienie dojelitowe powinno by¢ stosowane
w sytuacji, gdy nie jest mozliwe wystarczajace do-
ustne odzywianie pacjenta, a mozliwe jest wyko-
rzystanie do leczenia Zzywieniowego przewodu po-
karmowego i pokrycie ta droga zapotrzebowania
zywieniowego chorego.

Zalecenie 17.

W zywieniu dojelitowym zalecane jest stosowa-
nie diet przemyslowych.

107



A. Imarzty, T. Dzierzanowski, |. Filipczak-Bryniarska, J. Sobocki, A. Ciatkowska-Rysz, M. Krzakowski, G. Rydzewska, A. Mastalerz-Migas,
J. Drobnik, I. Traczyk, K. Urbanowicz, S. Rudzki, P. Mafras, M. Kunecki, K. Matysiak, K. Majewska, I. Kaptacz, N. Konik

Zalecenie 18.

Zywienie dojelitowe nalezy prowadzi¢ przy
uzyciu zglebnikéw przeznaczonych do leczenia
zywieniowego.

Zywienia dojelitowego nie stosuje sie u pacjen-
tow z przeciwwskazaniami wymienionymi powyzej
oraz u pacjentow z:

* niedroznoscia przewodu pokarmowego ponizej
miejsca podawania diety,

* uporczywymi, masywnymi biegunkami,

* niewydolnoscig przewodu pokarmowego wyma-
gajaca zywienia pozajelitowego,

* przeciwwskazaniami do zalozenia dojelitowego
dostepu do leczenia zywieniowego.

Droga zywienia w zywieniu dojelitowym jest
zglebnik dojelitowy umieszczony w $wietle prze-
wodu pokarmowego (przez nos, usta lub stomie),
ktérego koniec wyprowadzony jest na zewnatrz
ciala pacjenta, tak ze umozliwia to zywienie dieta
przemystowq. Stomia odzywcza to chirurgicznie
wytworzone polgczenie migdzy przewodem pokar-
mowym a skérg, ktére umozliwia zalozenie zgtebni-
ka (gastrostomia to stomia na zoladku, jejunostomia
na jelicie czczym).

Zglebniki zakladane s3 do:

* zoladka: nosowo-zoladkowe, gastrostomijne (kla-
syczne, PEG, balonowe, niskoprofilowe),

* dwunastnicy: nosowo-dwunastnicze,

* jelita cienkiego: nosowo-jelitowe, gastrojejunosto-
mie, jejunostomie, mikrojejunostomie.

Zglebniki dojelitowe sa gietkie, odporne na dziala-
nie enzymow i zasad, nie utwardzaja sie i nie krusza
pod wplywem pokarmu, plynéw i sokéw trawien-
nych. Maja r6zng dlugosé i érednice (6-22 F) — odpo-
wiednia do miejsca podania diety oraz jej gestosci
i lepkosci. Ich powierzchnia wewnetrzna jest $liska.
Maja odpowiednig liczbe Swiatel i otworéw (1-3), sa
cienkie, atraumatyczne, komfortowe dla pacjenta.
Ich budowa znacznie zmniejsza ryzyko wystapienia
nadzerek i odlezyn w §luzéwce przewodu pokarmo-
wego. Zglebniki nosowo-zolagdkowe i nosowo-jeli-
towe moga by¢ stosowane od 10 dni do kilkunastu
tygodni, a nowoczesne gastrostomie i mikrojejuno-
stomie — wiele miesiecy (w zaleznosci od zalecen
producenta, a w niektérych sytuacjach klinicznych
— indywidualnej decyzji lekarza). Jesli to mozliwe,

zalecana jest zamiana zglebnika na chirurgiczna sto-
mie odzywcza w okresie 4 tygodni.

W warunkach pozaszpitalnych najczesciej sto-
sowany jest dlugoterminowy dostep do zywienia
dojelitowego (gastro- i enterostomie) z wykorzysta-
niem nowoczesnych zgltebnikéw stomijnych. Czesto
gastrostomie zakladane endoskopowo i klasyczne
sg zastepowane wymiennymi gastrostomiami balo-
nowymi lub gastrostomiami niskoprofilowymi (tzw.
gastrostomie typu LPD - low profile device) — balo-
nowymi lub koszykowymi. Rzadziej sa stosowane
w dlugotrwalym zywieniu pozaszpitalnym zglebni-
ki zakladane przez nos (nosowo-zotadkowe, noso-
wo-dwunastnicze, nosowo-jelitowe). W przypadku
dostepéw kilkutygodniowych, jezeli jest prognozo-
wana dluzsza koniecznoé¢ zywienia dojelitowego,
nalezy dazy¢ do wytworzenia dostepu statego.

Istnieje szereg diet i osprzetu do zywienia dojelito-
wego, ktéry umozliwia indywidualne dostosowanie
sie do potrzeb i mozliwosci alimentacyjnych pacjenta.
Dieta przemyslowa w poréwnaniu z dietq zmiksowa-
na ma staly, Sciéle okreslony sktad pokrywajacy za-
potrzebowanie pacjenta na wszystkie skladniki. Nie
zawiera skladnikéw potencjalnie nietolerowanych
przez chorego (cholesterol, gluten, laktoza), ma niska
osmolarnoé¢ i malq lepkoé¢, jest jalowa (mniejsze ry-
zyko zakazen i biegunek). Diety specjalistyczne daja
mozliwoé¢ korygowania zaburzenn metabolicznych
spowodowanych chorobg. Przy wyborze diety prze-
myslowej kierujemy sie m.in. wydolnoscig narzadéw
chorego i jego zapotrzebowaniem metabolicznym,
droga podawania. Najczesciej stosuje sie preparaty
kompletne pod wzgledem odzywczym, uzywane
jako jedyne Zrédlo pozywienia. Diety przemystowe
w zaleznosci od wielkosci czasteczki bialka moga
by¢ polimeryczne, oligomeryczne, peptydowe lub
elementarne. W zaleznosci od wskazani wykorzystu-
je sie preparaty bogatoresztkowe, ubogoresztkowe
i bezresztkowe. Diety przemystowe sa normokalo-
ryczne (1 kcal/ml) lub hiperkaloryczne (1,25 kcal/ml
i wiecej), normobiatkowe lub o zwiekszonej zawarto-
Sci biatka. U pacjentéw ze specjalnymi wymaganiami
metabolicznymi stosowane sa diety specjalistyczne
(przeznaczone dla chorych z cukrzyca, niewydolno-
Scig watroby czy nerek itp). W zaleznosci od wskazan,
stanu klinicznego, miejsca podazy preparaty te poda-
wane sa w réznym stezeniu i tempie.

Tabela 7. Objetos¢, stezenie i tempo podazy diet przemystowych do réznych czesci przewodu pokarmowego

Objetos¢ diety

Stezenie diety

Dozotgdkowo

bolus 100-400 ml (maks. 500 ml)/10-20 min
wlew 40-150 ml/godz.

stezenie 0,5-1,5 kcal/ml

Do dwunastnicy i jelita cienkiego

wlew 25-120 ml/godz.

stezenie 0,5-1 kcal/ml

Podaz diety przemystowej nalezy rozpoczynaé od mniejszych ilosci, przy zwiekszaniu programu kierowac¢ sie
tolerancjq pacjenta, pamietaé o wiasciwym nawadnianiu chorego.
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Leczenie zywieniowe u dorostych pacjentdw z nowotworem objetych opiekq paliatywng

Diete przemystowa do zgtebnika mozna podawac
w kilku porcjach na dobe, w podazy ciaglej czy wle-
wie nocnym z uzyciem strzykawki (metoda bolusa),
zestawu grawitacyjnego lub pompy enteralne;j.

Dawka i czas karmienia zaleza od stanu chorego,
miejsca karmienia i rodzaju diety:

* metoda bolusa — pacjent otrzymuje do zoladka

okreslong przez lekarza porcje diety w czasie od

20-30 min do kilku godzin za pomoca strzykawki

enteralnej, strzykawki typu Janetta, zestawu gra-

witacyjnego lub pompy perystaltycznej,

metoda ciggla — pacjent otrzymuje okreslona

przez lekarza dobowa ilos¢ diety przemystowej

w dlugim czasie (22-24 godz.) za pomoca zestawu

grawitacyjnego lub pompy perystaltycznej, ze sta-

lym tempem podazy,

» karmienie nocne - pacjent otrzymuje w diugim
czasie, ze stalym tempem podazy, w nocy, okre-
Slong przez lekarza iloé¢ diety przemystowej za
pomocy zestawu grawitacyjnego lub pompy pery-
staltycznej (enteralnej).

Nieodzownym elementem zywienia dojelitowego
jest przeplukiwanie zgltebnikéw i nawadnianie pa-
cjentéw. Dodatkowa podaz niezbednych dla pacjenta
plynéw mozna uzyska¢, podajac ptyny bezposrednio
do zglebnika (przed lub po karmieniu), mieszajac je
z dietg lub podajac réwnoczesnie z dieta przemyslo-
wa. Do zoladka podaje sie wode i ptyny fizjologiczne,
do jelita cienkiego — tylko plyny fizjologiczne.

Podawanie diet do Zoladka powinno sie odbywac
w pozycji siedzacej, a u chorych lezacych — bez moz-
liwosci posadzenia z uniesionym o 30° wezglowiem.
Zapobiega to cichej regurgitacji, niemym i jawnym
aspiracjom oraz zachtystowym zapaleniom ptuc.

Najbardziej fizjologicznym sposobem podawania
diety do zoladka sa porcje (bolusy).

Uwaga: pacjentom, ktérzy spozywaja takze po-
sitki naturalne (zwykle w minimalnych iloSciach,
niemajacych znaczenia w bilansie energetycznym),
zaleca sie przeplukiwanie zglebnikéw po kazdym
podawaniu doustnym diety naturalnej [32-35].

Zalecenie 19.

U pacjentdow wymagajacych dlugotrwalego zy-
wienia dojelitowego, ktérych stan kliniczny pozwa-
la na wypis do domu, zaleca si¢ planowe wlaczanie
do procedury domowego zywienia dojelitowego.
Warunkiem wlaczenia do domowego zywienia
dojelitowego jest mozliwos¢ uzyskania stabilizacji
klinicznej i metabolicznej oraz obecnos¢ opiekuna
po przeszkoleniu, wyrazajacego zgode na prowa-
dzenie leczenia zywieniowego w domu chorego.

W ramach procedury pacjenci otrzymuja bez-
platnie leki i osprzet do leczenia Zzywieniowego,
a wyspecjalizowany personel zajmuje sie monito-
rowaniem i modyfikowaniem leczenia, a takze le-
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czeniem jego powiklan. Brak opiekuna jest wzgled-
nym przeciwwskazaniem w takiej kwalifikacji,
poniewaz nawet pacjenci poczatkowo samodziel-
ni z biegiem czasu bedg wymagali takiej pomocy
w prowadzeniu terapii. W przypadku braku opie-
kuna pacjent moze by¢ leczony zywieniowo na od-
dziatach stacjonarnych.

Zywienie pozajelitowe,
domowe zywienie pozajelitowe

Zalecenie 20.

Zywienie pozajelitowe powinno by¢ stosowane
u chorych wymagajacych leczenia zywieniowego,
ktdrzy nie moga by¢ zywieni droga przewodu po-
karmowego.

Zalecenie 21.

W zywieniu pozajelitowym nalezy stosowaé
kompletne mieszaniny odzywcze zawierajace ma-
kroskladniki odzywcze, witaminy, pierwiastki
sladowe, jony i wode. Niekompletne mieszaniny
odzywcze moga byé stosowane w uzasadnionych
przypadkach klinicznych.

Zywienie pozajelitowe umozliwia skuteczne
odzywianie chorych, ktérzy nie moga by¢ zywie-
ni droga naturalng lub dojelitowa. Podaz dozylna
wszystkich substancji odzywczych pozwala wtedy
skutecznie zapobiega¢ niedozywieniu lub zmniej-
sza¢ jego progresje i stwarza warunki do leczenia
choroby podstawowej, czesto umozliwiajac zastoso-
wanie innych metod leczenia (Zzywienie w przygoto-
waniu do leczenia operacyjnego, radio- i chemiotera-
pii). W leczeniu wykorzystuje si¢ jalowe, kompletne,
stabilne mieszaniny zywieniowe, dostosowane do
indywidualnych potrzeb pacjenta. Aktualnie stosu-
je sie optymalng dla pacjenta réwnoczesna podaz
skladnikéw odzywczych w jednej, zbilansowanej
i stabilnej mieszaninie odzywczej AIO (all-in-one —
wszystko w jednym). Plan i program zywienia po-
zajelitowego powinien by¢ zlecany, monitorowany
i modyfikowany przez doswiadczony personel.

Zywienie pozajelitowe w zaleznosci od osmolarnoéci
mieszaniny odzywczej podaje sie choremu dozylnie:

* poprzez kaniule dozylne obwodowe — krétkotrwa-
le, do 47 dni:

- ta droga podaje si¢ mieszaniny o niskiej osmo-

larnosci do ok. 850 mOsmy/],

- zywienie dozylne do zyl obwodowych nalezy

stosowa¢ tylko w warunkach stacjonarnych,
w sytuacjach wyjatkowych (utrata dostepu cen-
tralnego, sepsa odcewnikowa), ze wzgledu na
wieksze ryzyko powikiaii miejscowych i ryzyko
braku pokrycia zapotrzebowania metaboliczne-
g0 pacjenta,
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* poprzez dostep do zyl centralnych (wszystkie ro-

dzaje mieszanin odzywczych):

— kaniule centralne zakladane z dostepu obwodo-
wego (peripherally inserted central catheter — PICC),

— centralny klasyczny dostep naczyniowy,

— cewniki tunelizowane (typu Broviac, Groshong,
Hickman),

— porty naczyniowe.

Dostep dozylny do zywienia pozajelitowego
powinien by¢ zakladany i obstugiwany przez wy-
szkolony personel lub szkolonego chorego badz
opiekuna, co znacznie zmniejsza liczbe powiklan
zwigzanych z zakazeniami.

Mieszaniny odzywcze, poza specjalnymi sytua-
cjami metabolicznymi, powinny zawiera¢ wszystkie
sktadniki odzywcze (wode, aminokwasy, glukoze,
emulsje ttuszczowe, gléwne elektrolity i pierwiastki
Sladowe, witaminy). Zwykle sa podawane przez 12-18
godzin przy uzyciu zestawu grawitacyjnego lub pom-
py- W warunkach szpitalnych najczesciej w zywieniu
pozajelitowym wykorzystywane sa preparaty RTU
(ready to use — dwukomorowe lub trzykomorowe wor-
ki do zywienia pozajelitowego wymagajace aktywacji
i suplementacji witamin i pierwiastkéw Sladowych).
Worki dwukomorowe zawieraja roztwory aminokwa-
séw i glukozy, natomiast worki trzykomorowe roz-
twory aminokwaséw, glukozy i emulsje tluszczowa
w trzech oddzielnych komorach bez lub z okreslona
ilodcig elektrolitbw. W mniejszej ilosci stosowane sa
mieszaniny zywieniowe produkowane w szpitalnych
pracowniach zywieniowych lub wytwarzane grawi-
tacyjnie mieszaniny AIO. W warunkach domowych
obecnie znaczna czes$¢ pacjentéw przygotowuje sobie
samodzielnie (lub przy pomocy opiekuna) mieszani-
ny odzywcze metodq grawitacyjng, pozostali stosuja
preparaty na bazie RTU lub otrzymuja mieszaniny
wytwarzane w aptekach szpitalnych.

Zalecenie 22.

U pacjentéw wymagajacych dlugotrwatego
zywienia pozajelitowego, ktdrych stan kliniczny
pozwala na wypis do domu, zaleca sie planowe
wlaczanie do procedury domowego zywienia po-
zajelitowego. Warunkiem wlaczenia do domowe-
g0 zywienia pozajelitowego jest mozliwosé uzy-
skania stabilizacji klinicznej i metabolicznej oraz
obecnos¢ opiekuna po przeszkoleniu, wyrazajace-
go zgode na prowadzenie leczenia zywieniowego
w domu chorego.

W przypadkach, w ktérych niewydolnos¢ jelit jest
uleczalna, zywienie pozajelitowe stosowane jest do
czasu przywrocenia funkcji przewodu pokarmowe-
go. Wérdéd chorych objetych opieka paliatywna jest
to sytuacja rzadka. Zwykle zywienie pozajelitowe
jest u tych chorych podstawowym sposobem odzy-
wiania i jest prowadzone do konca zycia chorego —
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w wiekszosci przypadkéw w warunkach domowych,
mniejsza cze$¢ pacjentéw otrzymuje je dlugotrwale
w stacjonarnych osrodkach medycyny paliatywne;j.

Wielopoziomowa niedroznoé¢ przewodu po-
karmowego o etiologii nowotworowej u chorych
z ustalonym rozpoznaniem choroby nowotworowej
jest najczestszym powodem kwalifikacji chorych ob-
jetych opieka paliatywna do zywienia pozajelitowe-
go. Czes¢ pacjentéw ma odbarczajgcg enterostomie
(wytworzenie ileostomii lub jejunostomii konico-
wej). Czesto sa to chorzy, u ktérych pojawienie sie
niedroznosci przewodu pokarmowego i niedozy-
wienia w trakcie chemio- lub radioterapii spowodo-
walo przerwanie tego leczenia.

Sama kwalifikacja do leczenia zywieniowego do-
mowego u chorego z nieuleczalnym nowotworem
powoduje wiele probleméw. Wymaga ona oceny
aktualnego stanu ogdlnego chorego i jego ogélnej
sprawnosci, a takze oszacowania spodziewanego
czasu przezycia pacjenta. Uwaza sie, Ze u pacjentow
z zaawansowang, nieodwracalng kacheksja nowo-
tworowg, z ocena ogdlnej wydolnosci w skali Kar-
nofsky’ego ponizej 50 punktéw, agresywne leczenie
zywieniowe (poza- i dojelitowe) nie przynosi korzy-
Sci (nie wydluza czasu zycia ani nie poprawia jego
jakosci, a moze by¢ przyczyng powikian). W opinii
ekspertow (ESPEN, ASPEN) uznaje sie takie lecze-
nie za nieskuteczne i przeciwwskazane. W wielu
osrodkach przyjmuje sie, ze przy prognozowanym
czasie przezycia ponizej 3 miesiecy oraz takim za-
awansowaniu choroby, ktére uniemozliwia stabili-
zacje metaboliczng na dluzszy czas, nie powinno sie
podejmowac préby domowego zywienia pozajelito-
wego. W rzeczywistosci bardzo trudno jest okresli¢,
w jakim stopniu stan chorego wynika z zaawanso-
wania podstawowej choroby, czy jest nastepstwem
agresywnych terapii, czy dlugotrwalego glodzenia.
Z drugiej strony wprowadzenie do zywienia poza-
jelitowego wymaga ustabilizowania stanu kliniczne-
go, w tym metabolicznego, ktére bywa trudne w tej
grupie chorych [36].

Kwalifikacja do domowego zywienia pozajelito-
wego u pacjentéw w zaawansowanym stadium cho-
roby nowotworowej rodzi wiele watpliwosci takze
dlatego, ze ustalenie np. czasu przezycia jest czesto
szacunkowe i umowne. Watpliwosci nalezy roz-
strzygac zawsze na korzys¢ pacjenta, uwzgledniajac
jego wole. O ile nie ma przeciwwskazan metabolicz-
nych i udaje sie ustabilizowac stan kliniczny, pacjent
powinien odgrywac znaczaca role w podejmowaniu
decyzji o kwalifikacji [37].

Czesto w trakcie zywienia pozajelitowego istnieje
konieczno$¢ réwnoczesnego leczenia onkologiczne-
go (chemio- lub radioterapii), co wymaga wspotpra-
cy oérodkéw m.in. w zakresie modyfikacji progra-
méw zywienia pozajelitowego czy wspoéldzielenia
dostepu naczyniowego (w prowadzonym przeze
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mnie oSrodku dobrze sprawdza si¢ w praktyce pla-
nowe zakladanie pacjentom objetym opieka palia-
tywna do zywienia pozajelitowego dwuswiatlo-
wych cewnikéw tunelizowanych z przeznaczeniem
drugiego $wiatla np. do chemioterapii, oczywiscie
po wczesniejszym przeszkoleniu personelu korzy-
stajacego z dostepu naczyniowego).

Zywienie pozajelitowe rozpoczynane jest w szpi-
talu, zwykle w trakcie planowej hospitalizacji
w oérodku prowadzacym zywienie pozajelitowe,
a mozliwos¢ zywienia domowego istnieje po opa-
nowaniu stanu metabolicznego i uzyskaniu jego
stabilizacji. Przygotowanie chorego i opiekuna do
domowego zywienia pozajelitowego jest czasochlon-
ne i kosztowne. Konieczne jest uzyskanie swiadomej
zgody pacjenta, ktéry musi zrozumie¢ podstawowe
informacje o planowanym leczeniu i wspéipracowaé
w jego zakresie. Istotne s3 warunki mieszkaniowe,
sytuacja rodzinna, mozliwoé¢ komunikacji z osrod-
kiem (dostawy zywienia, kontrole, mozliwos$¢ maga-
zynowania lekéw). Brak opiekuna jest znaczaca prze-
szkoda do zastosowania zywienia pozajelitowego
w domu chorego. Pacjenci onkologiczni w zaawan-
sowanym stadium choroby nie s w stanie (lub nie
beda w stanie) samodzielnie pracowa¢ z mieszaning
odzywcza i dostepem naczyniowym, a system opie-
ki zdrowotnej nie zapewnia opiekuna podlaczajace-
go mieszanine odzywcza w domu chorego. W takiej
sytuacji osoby samotne, mato samodzielne, bez opie-
kuna nie s kwalifikowane do zywienia domowego.
Obecnie nie ma rozwigzan systemowych w tym za-
kresie, taki pacjent moze by¢ diugotrwale leczony
w ramach oddzialu medycyny paliatywnej [38—41].

Preagonia i agonia
Zalecenie 23.

W okresie umierania (preagonii i agonii) nale-
zy ograniczy¢ interwencje zywieniowe, a nawet je
wycofaé, jesli przynosilyby pacjentowi dodatko-
wy dyskomfort lub cierpienie.

Proces umierania wigze sie z rozwojem niewy-
dolnosci wielonarzgdowej, zmniejszonym zapotrze-
bowaniem na pokarm i ptyny. U chorego pojawia
sie utrata apetytu i pragnienia, dysfagia i odwod-
nienie. W tej sytuacji intensywne zywienie doustne
sprawia mu znaczng dolegliwoé¢, nie przynoszac
najmniejszych korzysci. Podobnie kontynuowanie
zywienia pozajelitowego skutkuje przewodnieniem,
nasileniem obrzekéw obwodowych, obrzekiem ptuc
i dusznoscig. Celem zywienia i nawadniania w okre-
sie umierania jest wylacznie lagodzenie objawodw,
a nie wyréwnywanie niedoboréw pokarmowych
i plynowych. Zasadnicze na tym etapie jest taktow-
ne wyjasnienie opiekunom niekorzystnych konse-
kwencji intensywnego zywienia i nawadniania dla
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chorego w okresie umierania. W kazdym przypadku
decyzja pacjenta o zaprzestaniu jakiejkolwiek formy
zywienia dojelitowego lub pozajelitowego powin-
na by¢ uszanowana jako wyraz zaprzestania terapii
uporczywej. Z drugiej strony, chorzy akceptujacy
nadmierne dolegliwosci i dzialania niepozadane
zZwigzane z zywieniem powinni mie¢ mozliwos¢ jej
kontynuagji, o ile nie ma przeciwwskazan bezwzgled-
nych. Kazdy przypadek powinien by¢ rozpatrywany
indywidualnie, biorac pod uwage aktualne zalecenia,
doswiadczenie lekarza i preferencje pacjenta.

Przerwanie leczenia zywieniowego
Zalecenie 24.

Leczenie zywieniowe nalezy przerwag, jesli po-
step choroby powoduje:

* wejscie chorego w stan agonalny,

* progresje zaburzen ogélnych opornych na lecze-
nie (np. oporny hydrothorax, niewydolnos¢ ne-
rek, choroba zatorowo-zakrzepowa),

* pojawienie sie bolu opornego na leczenie,

* rozwoj zaburzen Swiadomosci u chorego,

* oporne na leczenie powiklania zywienia (np.
postepujaca niewydolnos¢ watroby).

Przerwanie leczenia zywieniowego moze takze
nastapi¢ na zyczenie chorego, a w przypadku zywie-
nia domowego wskutek utraty opiekuna prowadza-
cego leczenie Zywieniowe, jednak moze by¢ ono kon-
tynuowane w warunkach stacjonarnych [42].

Leczenie bolu
Zalecenie 25.

Zaleca sie optymalizacje leczenia bélu u pa-
cjentdw objetych opieka paliatywna i leczeniem
zywieniowym zgodnie z obowigzujaca wiedza
medyczna.

Bo6l towarzyszacy u chorych objetych opieka
paliatywna, leczonych zywieniowo, powinien by¢
leczony zgodnie z aktualnymi zasadami ujetymi
w zaleceniach uznanych towarzystw naukowych
i organizacji (PTMI, ESMO, EAPC, WHO). Nie ma
zadnych odmiennosci w postepowaniu przeciwbé-
lowym ze wzgledu na stosowanie leczenia zywienio-
wego. Natezenie bdlu, ogdlny stan pacjenta, stopiefi
wyniszczenia, stan przewodu pokarmowego i tkan-
ki podskoérnej, wydolnos¢ watroby i nerek, zaburze-
nia polykania i inne przyjmowane leki maja wplyw
na rodzaj i dawkowanie analgetykow [43—48].

Nudnosci, wymioty, zaparcie
Zalecenie 26.

Zaleca sie leczenie farmakologiczne, zgodne
z obowigzujaca wiedza medyczna, nudnosci, wy-
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miotéw i zaparcia u pacjentéw objetych opieka
paliatywna i leczeniem zywieniowym.

Nudnosci i wymioty moga by¢ spowodowane
leczeniem zywieniowym lub mu towarzyszy¢. Na-
lezy im zapobiega¢ i leczy¢ je na zasadach ogol-
nych. W przypadku wymiotéw w trakcie leczenia
i zywienia dojelitowego istotne jest podjecie préby
opanowania wymiotéw i kontynuowania podawa-
nia doustnego pokarmu i lekéw po 30—40 minutach
od zastosowanego leku przeciwwymiotnego, po-
niewaz droga przewodu pokarmowego jest najbar-
dziej skutecznym, najbezpieczniejszym i najmniej
dolegliwym sposobem postepowania leczniczego.
Zmiana leczenia i Zywienia na pozajelitowe powin-
na by¢ traktowana jako ostatecznoé¢, jezeli nie udaje
sie opanowa¢ wymiotéw. Mniejsze, czestsze porcje,
zapobieganie i leczenie gastroparezy, zastosowanie
niefarmakologicznych sposobéw leczenia wymio-
tow w wielu przypadkach pozwala na ich zniesienie
[49, 50].

Zaparcie stolca nalezy leczy¢ zgodnie z aktualna
wiedzg medyczng, a u chorych leczonych analgety-
kami opioidowymi stosowaé profilaktyke przeciw-
zaparciowq [51].

Zalecenie 27.

U pacjentow z nowotworowa niedroznoScia
przewodu pokarmowego i wtérnymi wymiotami
zaleca sie rozwazenie zalozenia gastrostomii od-
barczajacej po rozwazeniu ryzyka takiego zabiegu.

Gastrostomia odbarczajgca w poréwnaniu z son-
da nosowo-zoladkowa poprawia jakos¢ zycia cho-
rych i zmniejsza ryzyko powiklan zwigzanych z do-
stepem (np. owrzodzenie, krwawienie, migracja).
Technikg z wyboru jest wytworzenie gastrostomii
metoda endoskopowa (percutaneous endoscopic ga-
strostomy — PEG). Nalezy kazdorazowo rozwazy¢
ryzyko takiego zabiegu. Pomocna jest tomografia
komputerowa bez kontrastu. Obecnos¢ duzej ilodci
plynu w jamie brzusznej oraz interpozycja trzewi
pomiedzy powlokami $ciang jamy brzusznej sta-
nowi przeciwwskazanie do PEG. Obecno$¢ nacie-
ku nowotworowego w miejscu przeprowadzenia
gastrostomii zwieksza ryzyko powiklan, jednak nie
stanowi przeciwwskazania bezwzglednego.

Zalozenie gastrostomii powinno by¢ rozwazane
indywidualnie w zaleznosci od dtugosci prognozo-
wanego przezycia pacjenta.

Glodzenie
Zalecenie 28.

Nie zaleca si¢ glodzenia chorych w ramach
przygotowywania do leczenia chirurgicznego,
przed i w trakcie radio- i chemioterapii.
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Glodzenie w okresie okolooperacyjnym zwieksza
ryzyko powiklan chirurgicznych i niechirurgicz-
nych. Glodzenie przyspiesza rozw6j niedozywienia
1 wyniszczenia.

Dylematy etyczne
Zalecenie 29.

Nie nalezy traktowaé¢ zywienia dojelitowego
i pozajelitowego jako srodké6w nadzwyczajnych,
jezeli nie pogarszaja stanu pacjenta, nie przedlu-
zaja okresu jego umierania oraz nie stanowia dla
niego znacznego pogorszenia jakosci Zycia czy
dyskomfortu.

Pacjent powinien by¢ wlaczany, w zaleznosci od
jego mozliwosci wyrazenia swojej woli, w proces
podejmowania decyzji o rozpoczeciu i kontynuowa-
niu leczenia zywieniowego.

Ograniczenie czy zaprzestanie leczenia zywie-
niowego powinno by¢ omoéwione przez lekarza
i pacjenta.

W przypadku ingerencji rodziny, niepogodzonej
z pogarszajacym sie stanem pacjenta i zblizajaca sie
$miercig, w szczeg6lnoéci w formie zadan inten-
sywnego zywienia pacjenta, wbrew przeciwwska-
zaniom lub woli chorego, nalezy kierowa¢ sie naj-
lepszym dobrem pacjenta, z poszanowaniem jego
autonomii decyzji, opierajac sie na aktualnych zale-
ceniach klinicznych.

Wezesne wlaczanie czlonkéw rodzin chorych
w proces przekazywania informacji, umiejetne ar-
gumentowanie, taktowne tlumaczenie podjetych
decyzji i mozliwych opgji terapeutycznych w wiek-
szo$ci przypadkéw pozwala, w atmosferze zaufania,
na zastosowanie optymalnego postepowania przy
wsparciu opiekunéw [52-55].
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