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Streszczenie

Niedozywienie nalezy do najczestszych probleméw u pacjentéw objetych opieka paliatywna,
a jego objawy stanowia istotng przyczyne pogorszenia jakosci zycia tych chorych. Wyniszczenie
nowotworowe dotyczy ponad polowy 0séb z zaawansowang choroba nowotworowa. Prawidlo-
we postepowanie zywieniowe wymaga oceny stanu odzywienia oraz zapotrzebowania na sklad-
niki odzywcze. W zaleznosci od stadium wyniszczenia nalezy wdrozy¢ interwencje zywieniowa,
ktéra w prekacheksji ma na celu utrzymanie lub poprawe stanu odzywienia, w kacheksji — usu-
niecie odwracalnych przyczyn niedozywienia, a u pacjentéw z uporczywa kacheksjg — tagodzenie
objaw6éw wtérnych oraz zmniejszenie cierpienia.

Stowa kluczowe: niedozywienie, kacheksja, zywienie, opieka paliatywna.

Abstract

Malnutrition is one of the most frequent problems in palliative care patients, and its symptoms
significantly worsen their quality of life. Cancer cachexia concerns over half of patients with ad-
vanced malignancy. Appropriate nutritional treatment requires the assessment of the nutritional
status and nutrients demand. The intervention should be implemented depending on the ca-
chexia phase: in pre-cachexia the aim is to maintain or improve the nutritional status, in cachexia
to remove reversible causes, and in patients with persistent cachexia to alleviate the secondary

symptoms and to diminish suffering.
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WSTEP

Niedozywienie jest jednym z gléwnych klinicz-
nych probleméw u chorych na nowotwory oraz inne
choroby przewlekle. Zgodnie z definicjq European So-
ciety for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) nie-
dozywienie to stan wynikajacy z braku wchlaniania
lub braku spozywania substancji zywieniowych, pro-
wadzacy do zmiany sktadu ciala, uposledzenia fizycz-
nej i psychicznej funkcji organizmu oraz wplywajacy
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawo-
wej [1]. Skutkiem kraficowego niedozywienia organi-
zmu jest wyniszczenie, ktére objawia sie znacznym
spadkiem ciezaru ciala w wyniku utraty podskornej
tkanki tluszczowej oraz zmniejszenia masy miesni.

Gléwna réznicg pomiedzy wyniszczeniem z przy-
czyn nowotworowych a wyniszczeniem z innych
przyczyn jest brak poprawy po intensyfikacji odzy-
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wiania [2]. Pacjenci objeci opieka paliatywna stano-
wig szczegblna grupe chorych, u ktérych rozpocze-
cie i prowadzenie interwencji zywieniowej powinno
prowadzi¢ do poprawy jakosci zycia przy jednocze-
snym uwzglednieniu mozliwych powiktan i skutkéw
ubocznych.

DEFINICJE

Anoreksja definiowana jest jako utrata checi do
jedzenia. Niedozywienie, wedlug definicji zapropo-
nowanej przez ESPEN, to stan wynikajacy z braku
wchianiania lub braku spozywania substancji zy-
wieniowych, prowadzacy do zmiany skladu ciala,
uposledzenia fizycznej i mentalnej funkcji organi-
zmu oraz wplywajacy niekorzystnie na wynik lecze-
nia choroby podstawowej [3].
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W wyniku konsensusu miedzynarodowego ze-
spolu ekspertéw ustalono definicje wyniszczenia
nowotworowego (cancer cachexia) — jest to wielo-
czynnikowy zespdt charakteryzujacy sie postepu-
jaca utrata masy mieéni szkieletowych (z utratg lub
bez utraty masy ttuszczu), ktéry nie moze by¢ w pel-
ni odwrécony poprzez konwencjonalne wsparcie
zywieniowe i prowadzacy do postepujacego po-
gorszenia zaburzeh czynnosciowych. Patofizjologia
charakteryzuje sie ujemnym bilansem biatkowym
i energetycznym, powodowanym r6zng kombinacja
ograniczonego przyjmowania pokarmu i zaburzo-
nego metabolizmu [4, 5].

Wyrdznia sie trzy stadia wyniszczenia nowotwo-
rowego:

1. Prekacheksja — stan, w ktérym utrata masy ciala
wynosi < 5% oraz wystepuja zaburzenia metabo-
liczne lub brak apetytu.

2. Kacheksja — definiowana jako:

a) utrata masy ciala wynosi > 5% w ciagu 6 mie-

siecy lub

b) utrata masy ciala wynosi > 2% u pacjentow

ze zmniejszonym indeksem masy ciata (BMI
< 20 kg/m?), lub

c) utrata masy ciala wynosi > 2% u pacjentéw

z sarkopeniag. W kacheksji czesto wystepuje
zmniejszenie iloéci przyjmowanych pokarméw
lub uogoélnione zapalenie.

3. Uporczywa kacheksja — jest to rézny stopien
wyniszczenia, charakteryzujacy sie aktywnym
katabolizmem (choroba nowotworowa prokata-
boliczna oraz nieodpowiadajaca na leczenie prze-
ciwnowotworowe) lub obecnoscia czynnikéw,
ktére czynia dalsze leczenie utraty masy ciata nie-
mozliwym czy niewlasciwym.

Uporczywa kacheksje cechuje niski ogolny sto-
pien sprawnosci (WHO 3 lub 4) oraz prognozowane
przezycie < 3 miesiecy [5].

EPIDEMIOLOGIA | PATOGENEZA

Objawy niedozywienia lub wyniszczenia wyste-
puja u 5-15% oséb w schytkowej niewydolnosci ser-
ca oraz u 35,9% chorych onkologicznych, przy czym
siegaja 50-80% w zaawansowanej chorobie nowo-
tworowej [6, 7]. Kacheksja nowotworowa wystepuje
w raku trzustki (88,9%), zoladka (76,5%) i przelyku
(52,9%). Prawie wszyscy (98,4%) pacjenci z kachek-
sja nowotworowa mieli sarkopenie [8]. Czestosé
wystepowania zalezy takze od fazy leczenia prze-
ciwnowotworowego, np. u chorych z nowotwo-
rami okolicy glowy i szyi czestos$¢ przed leczeniem
wyniosta 6,1%, w okresie bezposrednio po lecze-
niu — 41%, podczas gdy po 6 miesigcach spadla do
18,4% [9]. Kacheksja jest czesta rowniez u pacjentow
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z przewlekla choroba nerek, przewlekla obturacyjna
choroba ptuc (POChP), chorobami neurologicznymi
i reumatoidalnym zapaleniem stawow [5]. Smiertel-
nos¢ roczna z powodu kacheksji wynosi od 15-25%
w ciezkiej POChP do 2040% u pacjentow z prze-
wlekla niewydolnoscia serca lub przewlekia choroba
nerek i 20-80% u 0s6b z nowotworem [10].

U pacjentéw z nowotworem kacheksja jest glow-
nie spowodowana zmniejszong podaza skladnikow
odzywczych, zwiekszonym obrotem bialek z utra-
ta masy mie$niowej, opornoécia na insuling oraz
zwigkszona lipoliza.

Utrata checi do jedzenia (anoreksja) jest bardzo
czesta u pacjentéw onkologicznych i odpowiada za
utrate beztluszczowej masy ciala [11]. Moze by¢ spo-
wodowana m.in. obecnoscig samego guza w prze-
wodzie pokarmowym, jak réwniez uwalnianiem
substancji chemicznych przez komérki nowotworo-
we lub w odpowiedzi na nie, m.in. cytokiny zapal-
ne IL-1a, IL-1B, IL-6, TNF-a czy leptyna wykazuja
wplyw na apetyt [12, 13]. Osoby zdrowe adaptuja
sie do glodzenia, dochodzi do zahamowania roz-
padu bialka i spowolnienia przemiany materii. We
wczesnym okresie glodzenia nastepuje mobilizacja
wolnych kwaséw tluszczowych z tkanki ttuszczo-
wej jako energii do pracy miesni, watroba wytwa-
rza glukoze, ktéra po dniu glodzenia zostaje zuzy-
ta przez moézg. To z kolei powoduje wyczerpanie
moézgowych i mieSniowych zapaséw glikogenu,
dochodzi do rozpadu bialek miesni z uwolnieniem
aminokwaséw, gtéwnie alaniny i glutaminy. Od
2. dnia glodzenia dziennie rozpada si¢ ok. 75 g bial-
ka miesniowego, 160 g triacylogliceroli, wzrasta ste-
zenie wolnych kwasow tluszczowych we krwi [12].

W przypadku ciezkich schorzen nastepuje zwiek-
szona synteza hormonéw katabolicznych stymulu-
jacych endogenng glukoneogeneze oraz narastanie
insulinoopornosci. Zwiekszony poziom kortyzolu
stymuluje rozklad bialek w mieéniach oraz narza-
dach trzewnych, zwiekszenie wytwarzania glukozy
w watrobie oraz zmniejszony jej wychwyt w mie-
$niach [14].

W czasie glodzenia wolne kwasy tluszczowe sa
uwalniane do osocza w ilosci przekraczajacej za-
potrzebowanie na tluszcze. Ich usuwanie oraz re-
estryfikacja do triglicerydéw odbywa sie gléwnie
w watrobie i zwieksza w ciezkiej chorobie, co moze
prowadzi¢ do sttuszczenia watroby i pogorszenia jej
funkcjonowania [15]. Zaburzony jest metabolizm
weglowodandéw, narasta hiperinsulinemia, insulino-
oporno$¢, wzrasta poziom mleczandw.

Podczas dlugotrwalego glodzenia ograniczone
zostaje takze wytwarzanie glukozy z aminokwaséw.
W przewleklych chorobach zwigkszona synteza bia-
fek ostrej fazy przyczynia sie do zwiekszonego ich
rozpadu — zwiekszonej utraty azotu mocznikowego.
Pomimo odpowiedniej podazy energii niebialkowej
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u os6b krytycznie chorych rozpad biatek przewaza
nad ich synteza.

Do przyczyn niedozywienia u chorych z nowo-
tworem nalezy zaliczy¢ réwniez zaburzenia czynno-
Sciowe oraz niedrozno$¢ przewodu pokarmowego,
ktére uniemozliwiaja prawidlowe pokrycie zapo-
trzebowania na skladniki odzywcze. Dysfagia wy-
stepuje u 18,5% pacjentéw z nowotworem przetyku
i wpustu zoladka, przy czym 80% o0séb z tej grupy
jest w stanie przyjmowac jedynie ptyny.

OBJAWY

Do klinicznych nastgpstw niedozywienia nalezg:
e utrata tkanki tluszczowej oraz masy miesniowej,
w tym zmniejszenie masy narzadéw wewnetrz-
nych,
ostabienie miegéni oddechowych, z nastgpczym
oslabieniem sily odruchu kaszlowego i wzrostem
ryzyka infekcji, oraz oslabienie migénia sercowe-
g0, co stwarza wieksze ryzyko wystgpienia brady-
kardii i hipotonii,
utrata masy tkanki kostnej i zwiekszone ryzyko
zlaman,
oslabienie odpornosci,
gorsze gojenie ran,

* pogorszenie funkcji wewnatrzwydzielniczych,
np. zmniejszone stezenie fI3, fT4, gonadotropin,
estrogenéw, testosteronu, zaburzenia wydzielania
insuliny,

e zmiany funkcji zewnatrzwydzielniczej trzustki
prowadzace do nietolerancji laktozy, trawienia
ttuszczow, zaburzen wchlaniania i w konsekwen-
¢ji do biegunki,

* wzrost przepuszczalnosci Scian jelit skutkujacy
biegunka,

* zmniejszony nerkowy przeplyw krwi i filtracja
kiebuszkowa powodujace obrzeki,

* uposledzenie termoregulacji,

* spowolnienie ruchowe, meczliwos¢,

* depresja, drazliwos¢.

Osoby z chorobami nowotworowymi w zaawanso-
wanej fazie sg najczesciej unieruchomione w 16zku, co
zwieksza ryzyko wystapienia powiklan zakrzepowo-
-zatorowych, rozwoju infekcji, obnizenia odpornosci,
obrzekéw i odlezyn [16, 17]. Postep choroby nasila
uczucie ostabienia, depresji, co skutkuje zmniejsze-
niem iloéci przyjmowanych pokarméw [18].

OCENA STANU ODZYWIENIA

Sarkopenia jest definiowana jako zespét charak-
teryzujacy sie postepujaca utratqa masy oraz sity mie-
$niowej, co prowadzi do uposledzenia sprawnosci,
pogorszenia jakosci zycia oraz do $§mierci [19].
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Kazdy pacjent chory przewlekle nalezy do grupy
wysokiego ryzyka niedozywienia i powinien zosta¢
poddany szczegélowej ocenie stanu odzywienia.
Jej podstawa jest wywiad dotyczacy diety, zmian
masy ciala, szczegdlnie w ciggu ostatnich 6 miesiecy.
Waznym elementem oceny jest pomiar masy ciala,
wskaznika masy ciata (BMI) i masy mieSniowej, ba-
dania krwi i moczu, ocena zapotrzebowania ener-
getycznego zwigzana z wysitkiem metabolicznym
pacjenta, a takze badania dodatkowe, takie jak bio-
impedancja oraz densytometria [20-22].

Czynniki, takie jak przewlekle zapalenie, nie-
dokrwisto$¢, niedobdr biatka, zmniejszenie spozy-
cia pokarmu, zmeczenie, zmniejszenie sily mieéni
i ubytek masy miesniowej, maja istotne znaczenie
rokownicze [23].

Antropometria, cho¢ fatwa do oceny i uzyteczna
w praktyce klinicznej, ma bardzo ograniczong do-
ktadnos¢, co jest spowodowane przez stan odzywie-
nia oraz choroby wspdlistniejace [24].

Zgodnie z zaleceniami Europejskiej Grupy Ro-
boczej ds. Sarkopenii i u Oséb Starszych (The Euro-
pean Working Group on Sarcopenia in Older People
(EWGSOP) nalezy dokona¢ dwoéch pomiaréw — nie-
zbedna jest ocena masy mieéni oraz sity miedniowe;j.

W rozpoznaniu sarkopenii wykorzystuje sie
wskaznik appendicular skeletal muscle mass (ASM) be-
dacy stosunkiem sumy masy miesni szkieletowych
konficzyn gérnych i dolnych (kg) do wzrostu pod-
niesionego do kwadratu (m?). Pomiaru dokonuje
sie metoda absorpcjometrii dwéch wiazek promie-
niowania rentgenowskiego o réznych energiach
(DEXA), a sarkopenie rozpoznaje sie, gdy ASM wy-
nosi < 7,26 kg/m?* dla mezczyzn oraz < 5,5 kg/m?dla
kobiet. Site miesniowa bada sie metoda bezposred-
nig za pomocg dynamometru [25].

Kolejng metoda analizy skladu ciala jest bioim-
pedancja elektryczna (bioelectrical impedance analy-
sis — BIA), w czasie ktoérej mierzona jest iloé¢ tkanki
mieéniowej, ttuszczowej, catkowita zawartos¢ wody
w organizmie, masa kosci, dobowe zapotrzebowanie
na energie (w kcal lub kJ), wiek metaboliczny i masa
ciala. Badanie BIA polega na zmierzeniu impedangji
tkanek, przez ktore jest przepuszczany prad elek-
tryczny o niskim natezeniu (< 1 mA) [26].

Wynik BIA podaje si¢ w postaci wskaznika masy
bezttuszczowej i zgodnie z zaleceniami EWGSOP
powinien wynosi¢ > 10,76 kg/m? dla mezczyzn oraz
> 6,76 kg/m? dla kobiet [25].

Do pomiaru masy migéniowej u hospitalizowanych
pacjentéw z nowotworem czeSciej stosowane jest
obrazowanie metodg tomografii komputerowej niz
DEXA ze wzgledu na jego wieksza dostepnos¢ oraz
wykonywanie tego badania w celu oceny wzrostu
guza. Jednak DEXA moze by¢ cenng alternatywa [27].

Tomografia komputerowa oraz rezonans magne-
tyczny sg precyzyjne, ale badania te mozna wykonac
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w wybranych osrodkach, ich dostepnos¢ dla pacjen-
tow objetych opieka paliatywna jest ograniczona.

Do oceny przesiewowej ESPEN rekomenduje
m.in. formularz Nutritional Risk Screening 2002 (NRS
2002), poniewaz na jego podstawie mozna wykazaé
istotng korelacje pomiedzy niedozywieniem a stop-
niem ryzyka wystapienia powiklan. Zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopa-
da 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych
z zakresu leczenia szpitalnego (§ 6.1) $wiadczenio-
dawca udzielajacy Swiadczen w trybie hospitalizacji
i hospitalizacji planowej poddaje wszystkich Swiad-
czeniobiorcéw przyjmowanych do leczenia, z wyla-
czeniem szpitalnego oddzialu ratunkowego, prze-
siewowej ocenie stanu odzywienia, jak subjective
global assessment (SGA) lub NRS 2002 u dorostych
(tab. 1.) czy na siatkach wzrastania u dziecii mlodzie-
zy, zgodnie z zasadami okreslonymi w ,Standardach
zywienia pozajelitowego i zywienia dojelitowego”
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego lub, w przypadku dzieci, zgodnie
z zasadami okre$lonymi przez Polskie Towarzystwo
Zywienia Klinicznego Dzieci [28].

Najistotniejszym elementem oceny jest wywiad.
Powinien zawiera¢ pytania dotyczace wystepo-
wania objawéw towarzyszacych niedozywieniu,
czasu ich trwania, zmian w zakresie masy ciala,
zwyczajow zywieniowych, stosowanych lekéw.
Kolejnym etapem jest badanie przedmiotowe,
w ktérym nalezy zwrdci¢é uwage na utrate tkanki
podskérnej, obecnos¢ wysiekow, ran, zanikow mie-
$niowych [15].

Tabela 1. Skala NRS 2002 [28]

Pogorszenie stanu odzywienia

Niedozywienie w opiece paliatywnej

Ocena odzywienia pacjentéw pozostajacych pod
opieka osrodkéw opieki paliatywnej stacjonarnych
oraz domowych jest trudniejsza ze wzgledu na czeste
unieruchomienie tych chorych, utrudniony dostep do
badan laboratoryjnych czy zaawansowanych testéw
czynnosciowych. Prawidlowe zebranie wywiadu oraz
badanie fizykalne umozIliwiaja jednak zakwalifikowa-
nie do rozpoczecia interwencji zywieniowej.

LAPOTRZEBOWANIE

Zapotrzebowanie na skladniki odzywcze dla pa-
cjentéw otylych oraz z nadwagg oblicza sie na pod-
stawie naleznej masy ciala. Zazwyczaj okredla sie ja
wg wzoru: wzrost w cm — 100. Dla chorych z prawi-
dlowa masa ciala oraz z niedowagga zapotrzebowanie
oblicza sie, uwzgledniajac rzeczywistg aktualng mase
ciala. Bardzo wyniszczeni chorzy powinni otrzymy-
wacé docelowo 35-45 kcal/kg m.c./dobe — nalezy po-
woli zwieksza¢ podaz kalorii [1]. Podaz biatka po-
winna wynosi¢ 0,8-1,5 mg/kg m.c./dobe, przy czym
u chorych wyniszczonych zwieksza sie ja do 2-3 g/kg
m.c./dobe, bioragc pod uwage funkcje nerek pacjenta.

Zapotrzebowanie energetyczne powinno w 35-50%
by¢ pokryte przez weglowodany, w 30-50% przez
ttuszcze, a w 15-20% przez bialko.

Dodatkowo nalezy pamieta¢ o zapotrzebowaniu
na elektrolity oraz witaminy, ktére nalezy suple-
mentowaé zwlaszcza przy stosowaniu diety pozaje-
litowej, a takze o zapotrzebowaniu na wode, ktére
wynosi u dorostego pacjenta 3040 ml/kg m.c./dobe.

Natezenie choroby (zwiekszone zapotrzebowanie)

brak =0 prawidtowy stan odzywienia brak =0 zwykte zapotrzebowanie
lekkie =1 ufrata masy ciata > 5% w ciggu lekkie =1 np. ztamanie uda
3 miesiecy lub choroby przewlekte (zwtaszcza powiktane) —
spozycie pokarmu 50-75% marsko$¢ watroby, POChP
zapotrzebowania w ostatnim tygodniu radioferapia
srednie = 2 utrata masy ciata > 5% w ciggu Srednie = 2 rozlegte operacje brzuszne
2 miesiecy lub udar mézgu
BMI 18,5-20,5 + zty stan ogdiny, chorzy w wieku podesztym — leczenie przewlekte
lub spozycie pokarmu 25-50% pooperacyjna niewydolnos¢ nerek
zapotrzebowania w ostatnim tygodniu chemioterapia
ciezkie = 3 utrata masy ciata > 5% w ciggu ciezkie = 3 uraz gtowy
1 miesigca lub przeszczep szpiku
BMI < 18,5 + zty stan ogdliny, lub chory na oddziale intfensywnej terapii
spozycie pokarmu 0-25%
zapotrzebowania w ostatnim tygodniu
Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat, + 1 pkt
Natezenie Natfezenie Suma punktéw

Wynik: =2 3 — wskazane leczenie zywieniowe

< 3 —rozwaz postepowanie zachowawcze, powtdrz badanie za tydzien
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WSKAZANIA DO WEACIZENIA INTERWENCJI
ZYWIENIOWEJ

Wedlug zalecenn ESPEN wskazaniem do wlacze-
nia interwengcji zywieniowej jest:

* brak mozliwosci wlaczenia diety doustnej przez
min. 7 dni,

* obecne lub zagrazajace niedozywienie (BMI
< 18,5 kg/m? niezamierzona utrata masy ciala
> 10% w ciagu 3-6 miesiecy przed rozpoczeciem
leczenia),

* brak mozliwosci utrzymania dziennego spozycia
pokarméw > 60% zalecanej normy przez ponad
10 dni,

* stopien B i C w skali SGA lub > 3 punkty w skali
NRS 2002 [29].

Wyodrebniono grupe chorych o tzw. wysokim
ryzyku zywieniowym, do ktérej naleza osoby z cho-
robg nowotworowa. Wszyscy zagrozeni niedozy-
wieniem powinni otrzymaé leczenie zywieniowe
najszybciej, jak to mozliwe. Nie nalezy jednak sto-
sowacé go w opiece paliatywnej, jesli nie poprawia
jakosci zycia chorych, a moze stanowic¢ jedynie ele-
ment terapii daremne;j.

Pacjenci z choroba nowotworowa niezakwalifi-
kowani do leczenia radykalnego moga by¢ leczeni
z zastosowaniem radioterapii lub systemowo w celu
poprawienia jakosci zycia. Utrata masy ciala przed
chemioterapiag wigze sie z istotnym ryzykiem tok-
sycznodci i koniecznoscig redukceji dawek chemiote-
rapeutykéw, a takze gorsza jakoscia zycia i krétszym
czasem przezycia. Oslabiona reakcja na leczenie
przeciwnowotworowe moze wynika¢ z konieczno-
Sci zmniejszenia dawek lekéw przeciwnowotworo-
wych, a takze czestszych przerw w terapii [30].

Wszyscy chorzy poddawani radioterapii powinni
zosta¢ réwniez poddani ocenie odzywienia i jesli to
konieczne — otrzymacé wsparcie zywieniowe zgod-
nie z zapotrzebowaniem [31].

Postepowanie to dotyczy takze chorych, u kto-
rych planowane jest przeprowadzenie zabiegéw
chirurgicznych, gdyz niedozywienie prowadzi do
zwiekszenia czestosci wystepowania powiklan oko-
fooperacyjnych (tj. opéznionego gojenia sie rany, ro-
zejécia sie rany, infekcji), gorszej tolerancji leczenia
oraz obnizenia jakosci zycia, jak rowniez wyzszych
kosztéw leczenia szpitalnego i Smiertelnosci [32].

RODZAJE INTERWENCJI

Leczenie zywieniowe nalezy wdrozy¢ jak naj-
szybciej po rozpoznaniu niedozywienia lub gdy cho-
ry nie moze si¢ prawidlowo odzywiaé. Cel leczenia
zywieniowego w chorobie nowotworowej zmienia
sie w zaleznosci od postepu choroby. W poczatko-
wym etapie mozliwe jest odwrécenie postepujacego

16

wyniszczenia, z czasem jednak nadrzednym celem
staje sie utrzymanie stanu obecnego oraz poprawa
komfortu zycia.

W stadium pierwszym — prekacheksji — nalezy mo-
nitorowac stan odzywienia pacjenta i, o ile to koniecz-
ne, wdrozy¢ interwencje zywieniowg, aby utrzymac
lub poprawié stan odzywienia. Pacjenci w stadium ka-
cheksji wymagaja wielokierunkowego postepowania
majacego na celu usuniecie odwracalnych przyczyn
wywolujacych wyniszczenie, takich jak dzialania nie-
pozadane stosowanych lekéw oraz skutki uboczne
radioterapii i chemioterapii. Mozliwe jest skuteczne
leczenie bélu, zaburzen elektrolitowych, objawow ze
strony przewodu pokarmowego, takich jak kserosto-
mia czy zaburzenia pasazu tresci jelitowej.

W stadium uporczywej kacheksji pacjenci nie od-
noszg korzysci z interwencji zywieniowej, nie jest
juz mozliwe odwrocenie utraty masy miesniowej
oraz utraty masy ciala. Chorzy ci powinni by¢ lecze-
ni objawowo, a najwazniejszym celem jest kontrola
i lagodzenie cierpienia. Rozpoczynanie leczenia zy-
wieniowego w ostatnich dniach, tygodniach zycia
nie przyniesie choremu korzysci, a nieumiejetnie
prowadzone moze by¢ przyczyna dodatkowych do-
legliwosci [5].

Wyrézniamy kilka metod interwencji zywienio-
wych w zaleznosci od drogi jej podania:

1. Wzbogacenie diety i doustne preparaty prze-
mysltowe (oral nutritional supplements — ONS)

Takie zalecenie powinna otrzymaé zdecydowa-
na wiekszos$¢ pacjentéw leczonych onkologicznie,
poniewaz jednym z warunkéw rozpoczecia terapii
jest odpowiedni stan ogélny chorego. Czesto poda-
nie chemioterapii nie jest mozliwe z powodu wy-
niszczenia pacjenta. Réwniez u chorych leczonych
paliatywnie, u ktérych czas przezycia jest diuzszy,
zasadne jest zalecanie ,wzmacniania” diety. Mozna
to zrobi¢ poprzez dodawanie do diety kuchennej
produktéw wysokokalorycznych, takich jak masto,
oleje rodlinne czy czekolada, lub poprzez stosowanie
preparatéw diety przemystowej — obecnie na rynku
jest wiele produktow ONS, ktére stanowia diete
kompletnga. Nalezy pamigta¢ o dobraniu preparatu
odpowiedniego dla pacjenta i jego schorzenia — ist-
nieja preparaty standardowe oraz specjalistyczne,
przeznaczone dla chorych na cukrzyce czy niewy-
dolnoé¢ nerek. Dla pacjentéw wyniszczonych, ze
stabym apetytem, dostepne sa ONS hiperkalorycz-
ne, trzeba jednak zwréci¢ uwage na ich wysoka
osmolarnoé¢ i koniecznos$¢ powolnego spozywania,
tak aby unikna¢ wzde¢ i biegunki. Preparaty ONS
moga by¢ réwniez stosowane jako jedyna dieta
u chorych, ktérzy ze wzgledu na zaburzenia polyka-
nia (np. nowotwor zlokalizowany w przetyku) nie sa
w stanie przyjmowaé produktéw statych.

W zaawansowanym stadium choroby nowotwo-
rowej pacjenci zazwyczaj wymagaja minimalnej ilo-
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Sci pozywienia i ptynéw. Nie nalezy wéwczas wdra-
za¢ interwencji zywieniowej, gdyz najwazniejszy
jest komfort pacjenta [33].

2. Leczenie zywieniowe dojelitowe droga sztuczna

Czes¢ pacjentéw leczonych paliatywnie moze
odnies¢ korzys$é z zalozenia sztucznego dostepu
do przewodu pokarmowego w celu zywienia do-
jelitowego. Beda to osoby o spodziewanym diuz-
szym niz 2-3 miesigce czasie przezycia, u ktérych
wystepuja zaburzenia polykania spowodowane
obecnoscig guza, chorzy z odczynami po radio-
i chemioterapii glowy i szyi, po zabiegach w za-
kresie gérnego odcinka przewodu pokarmowego.
Nalezy zawsze bra¢ pod uwagge, czy niedozywienie
doprowadzi do zgonu szybciej niz postep choroby
nowotworowe;j.

Najczesciej zaklada sie gastrostomie, optymalnie
- metodg endoskopowa (tzw. PEG - przezskérna
endoskopowa gastrostomia). Przetoki odzywcze sa
zalecane m.in. u pacjentéw z nowotworami glo-
wy i szyi oraz przelyku, poniewaz niedozywienie
stwierdza sie nawet u 80% tych chorych [6]. Zale-
cane jest stosowanie diet przemystowych. Leczenie
to moze by¢ rozliczone w ramach refundacji przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

W przypadku gdy przewidywany czas zywie-
nia jest krétszy niz 30 dni, dostepem z wyboru sa
zglebniki nosowo-zolagdkowe lub nosowo-jelitowe.
Zalecana jest podaz diety przemyslowej we wlewie
lub w postaci boluséw (tylko do zotadka). Zglebniki
stanowia zazwyczaj dyskomfort dla pacjenta i ich
zastosowanie w medycynie paliatywnej wydaje sie
ograniczone.

3. Zywienie pozajelitowe (ZP)

U pacjentéw w opiece paliatywnej nalezy je za-
stosowaé, wylacznie gdy:

* $mier¢ z powodu glodzenia nastapi istotnie wcze-
$niej niz z powodu choroby nowotworowej,

* stopien wydolnosci oraz jakos$¢ zycia chorego sa
akceptowalne,

* pacjent i rodzina maja silng motywacje.

Zywienie pozajelitowe w warunkach domowych
rekomenduje si¢ wylgcznie wtedy, gdy pacjent jest
zdolny do samoobslugi i spedza minimum polowe
czasu poza l6zkiem. Najczestszym wskazaniem sg
nowotwory glowy i szyi uniemozliwiajgce zalozenie
cewnika do przewodu pokarmowego. Wedlug zale-
cen EAPC zywienie pozajelitowe w uporczywej ka-
cheksji nie jest zalecane, gdyz jego objawy uboczne
przewyzszaja korzysci. Zywienie pozajelitowe jest
nieskuteczne i prawdopodobnie moze by¢ szkodli-
we u pacjentéw onkologicznych bez zaburzen po-
tykania, u ktérych nie wystepuje niewydolnos¢ jelit
wynikajaca z zaburzen w obrebie przewodu pokar-
mowego (stopient A). Zaleca si¢ je u chorych z ciez-
kim zapaleniem §luzéwek lub ciezkim zapaleniem
jelit po napromienianiu (stopiefi C). Powinno sie
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Niedozywienie w opiece paliatywnej

unika¢ stosowania zywienia pozajelitowego u cho-
rych umierajacych [34].

4. Postepowanie niefarmakologiczne

Dodatkowa wazna role w opiece nad pacjentami
odgrywa postepowanie majgce na celu zachecenie
ich do spozywania posilkéw. Istotne jest, aby chory
mial mozliwoé¢ jedzenia w pozycji siedzacej, jesli
jego stan na to pozwala. Positki powinny by¢ dosto-
sowane w miare mozliwosci do preferencji pacjenta,
podane w sposéb estetyczny, w odpowiedniej tem-
peraturze. Pora positkéw powinna by¢ stala, a chory
powinien mie¢ mozliwo$¢ spozycia ich w spokoju.
Nalezy na to zwrdéci¢ uwage w osrodkach stacjonar-
nych, tak aby personel powstrzymal sie w tym cza-
sie od wykonywania czynnosci pielegnacyjnych czy
przeprowadzania badan.

PODSUMOWANIE

Pacjenci leczeni paliatywnie naleza do o0s6b
szczegblnie narazonych na szybko postepujace
wyniszczenie. Choroba przewlekla jest przyczyna
stopniowego pogarszania funkcji organizmu, dla-
tego wazne jest, aby jak najszybciej dokonaé oceny
stanu odzywienia pacjenta i wdrozy¢ postepowanie
stuzace poprawie jego samopoczucia oraz zwieksze-
niu komfortu w ostatnim etapie zycia. Interwencja
zywieniowa ma na celu zmniejszenie postepuja-
cej utraty masy ciala poprzez uzupelnienie diety
o wszystkie niezbedne skladniki odzywcze. Najwaz-
niejszg zasadg jest dostosowanie sie do mozliwosci
i zyczenia chorego.

Autorzy deklarujq brak konfliktu interesdw.
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