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0l Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Nowotwory ztosliwe sg jedng
z gtébwnych przyczyn umieralnosci w Polsce. Choroby nowo-
tworowe sg sci$le zwigzane z wysokim ryzykiem niedozy-
wienia, ktérego objawy dotycza od 10 do az 90% chorych.
Ponadto jest ono bezposrednia przyczyna zgonu u 20% pa-
cjentéw onkologicznych. Celem pracy byto przedstawienie
przyczyn oraz nastepstw niedozywienia, jak réwniez znacze-
nia prawidtowego stanu odzywienia dla skutecznoscileczenia
onkologicznego i poprawy jakosci zycia pacjenta.
Skrécony opis stanu wiedzy. Niedozywienie powinno by¢
mozliwie wczeénie rozpoznane oraz leczone wedtug obowia-
zujacych standardow. W 2019 roku Europejskie Towarzystwo
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu opublikowato nowe
kryteria diagnozowania niedozywienia. Ryzyko zywieniowe
okresla sie za pomoca badan przesiewowych, a gdy wynik jest
pozytywny, przeprowadza sie dalszg diagnostyke. Nierozpo-
znane i nieleczone niedozywienie prowadzi do powaznych
konsekwencji zaréwno zdrowotnych, jak i ekonomicznych.
Wptywa ono niekorzystnie na funkcjonowanie kazdego na-
rzadu, co z kolei przektada sie m.in. na gorsza przezywal-
nos¢ pacjentéw oraz wzrost kosztéw leczenia. U pacjentow
onkologicznych przyczyna zaburzen odzywiania moga by¢
zaréwno czynniki metaboliczne, jak i niemetaboliczne. Liczne
towarzystwa naukowe podkreslaja role leczenia zywienio-
wego u pacjentéw z chorobami nowotworowymi, poniewaz
wilasciwe wsparcie zywieniowe pozytywnie wptywa na wyniki
kliniczne pacjentéw i skraca hospitalizacje.

Podsumowanie. Problem niedozywienia zwigzanego z choro-
ba nadal jest lekcewazony, mimo ze stale przybywa dowodéw
na istnienie korzysci wynikajacych z interwencji zywienio-
wych. Potrzebne sg dziatania na rzecz poprawy stanu odzy-
wienia pacjentéw onkologicznych w Polsce, a tym samym
efektéw ich leczenia oraz jakosci zycia.
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0 Abstract

Introduction. Malignant neoplasms are one of the main
causes of mortality in Poland. Cancer is closely associated
with a high risk of malnutrition. Symptoms of malnutrition
affect from 10% to 90% of patients. It is also a direct cause of
death in 20% of cancer patients.

Objective. The aim of the study was to present the causes
and consequences of malnutrition, and the importance of
the patient’s nutritional status for the efficacy of oncologic
treatment and improvement in the patient’s quality of life.
Brief description of the state of knowledge. Malnutrition
should to be diagnosed as soon as possible and treated by
established standards. The European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism published new criteria for diagnosing
malnutrition. Nutritional risk is determined by screening,
and if the result is positive, further diagnostic procedures are
carried out. Undiagnosed and untreated malnutrition leads to
significant health and economic implications, and adversely
affects the functioning of each organ. This, in turn, results
in a worse survival rate and an increase in treatment costs.
Metabolic and non-metabolic factors may be the cause of
malnutrition in cancer patients. Numerous scientific societies
emphasise the role of nutritional intervention in patients
with cancer. Appropriate nutritional support positively affects
the clinical outcomes of oncologic patients and shortens
hospitalization.

Conclusions. The problem of disease-related malnutrition is
still a neglected subject, although evidence of the benefits of
nutritional interventions is constantly increasing. There is an
urgent need for action to improve cancer patient’s nutritional
status and therefore the results of their treatment and the
quality of life.
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WPROWADZENIE

Nowotwory zlodliwe, zaraz po chorobach uktadu kraze-
nia, sg gléwna przyczyna zgonéw w Polsce. Wedlug danych
z raportu Krajowego Rejestru Nowotworéw w 2016 roku
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wskaznik umieralnosci z powodu nowotwordw ztosliwych
w Polsce wynosit 27,3% dla mezczyzn oraz 24,1% dla kobiet
[1]. Gléwny Urzad Statystyczny podaje, Ze o ile obserwuje
sie spadek umieralnosci z powodu chordb uktadu krazenia,
o tyle liczba zgondw z powodu choroby nowotworowej rosnie
[2]. Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO, World Health Organization), liczba ta wzro$nie
0 37% do 2040 roku [3].

Wedlug WHO problem niedozywienia dotyczy kazdego
kraju na $wiecie i kazdej grupy wiekowej, bez wzgledu na
ple¢ czy status ekonomiczny [4], a Europejskie Towarzystwo
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN, European So-
ciety for Clinical Nutrition and Metabolism) podaje, ze az20%
pacjentéw onkologicznych umiera bezposrednio z powodu
niedozywienia [5]. Stan odzywienia pogarsza si¢ znacznie
podczas hospitalizacji u 30% prawidlowo odzywionych oraz
u70% pacjentéw z wezeéniej stwierdzonym niedozywieniem
[6]. Niedozywienie jest istotnym problemem nie tylko w czasie
hospitalizacji, ale tez rekonwalescencji, i prowadzi do powaz-
nych konsekwencji zdrowotnych i ekonomicznych - wykazano
zwigzek miedzy niedozywieniem a dtuzszym pobytem w szpi-
talu oraz znacznym wzrostem kosztéw leczenia i opieki [7].

Jak podaje Najwyzsza Izba Kontroli jako$¢ leczenia onko-
logicznego w Polsce jest gorsza w poréwnaniu z wiekszo$cig
krajéw Unii Europejskiej [8]. Badanie ankietowe z 2018 roku
wykazalo, Ze podejmowane interwencje zywieniowe w pol-
skich szpitalach nie s wystarczajace [9]. Nalezy podkresli¢,
ze od 1 stycznia 2012 roku ocena stanu odzywienia jest
obowigzkowg procedurg przy przyjeciu pacjenta na oddziat
szpitalny, z wylaczeniem szpitalnego oddziatu ratunkowego
[10]. Mimo to niedozywienie, ktdre jest powaznym proble-
mem klinicznym, wciaz jest bagatelizowane.

CEL PRACY

Celem pracy bylo scharakteryzowanie przyczyn oraz kon-
sekwencji niedozywienia, a takze ukazanie znaczenia pra-
widlowego odzywienia dla wynikéw leczenia farmakologicz-
nego i operacyjnego oraz poprawy jakosci zZycia pacjentéw
onkologicznych.

OPIS STANU WIEDZY

Definicja i rodzaje niedozywienia
Niedozywienie jest choroba i figuruje w Miedzynarodowe;j
Statystycznej Klasyfikacji Chordb i Probleméw Zdrowotnych
(ICD-10) pod oznaczeniem E40-E46. Dlatego tez, jak kazda
inna jednostka chorobowa, powinno by¢ mozliwie wczesnie
rozpoznane orazleczone wedtug obowigzujacych standardow.

ESPEN definiuje nieodzywienie jako ,stan wynikajacy
z braku wchtaniania lub braku spozywania sktadnikéw od-
zywcezych, prowadzacy do zmiany sktadu ciata (...), a przez
to prowadzacy do uposledzenia aktywnosci fizycznej i psy-
chicznej organizmu oraz wptywajacy niekorzystnie na wynik
leczenia choroby podstawowej”. Nalezy zwrdci¢ uwage, ze
niedozywienie moze by¢ réwniez spowodowane zwigkszo-
nym zapotrzebowaniem na sktadniki odzywcze podczas fazy
katabolicznej. Taka sytuacja wystepuje m.in. u pacjentéw
z chorobami nowotworowymi [11].

Towarzystwa naukowe, m.in. ESPEN i Amerykanskie To-
warzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ASPEN,

American Society for Clinical Nutrition and Metabolism),
opublikowaty w 2019 roku nowe kryteria diagnozowania
niedozywienia [12].

Kryteria rozpoznania niedozywienia

W celu wykrycia niedozywienia lub jego ryzyka u pacjen-
tow wykonuje si¢ badania przesiewowe. Jest to najszybsza
i najprostsza metoda oceny stanu odzywienia. Zgodnie
z rozporzadzeniem z 2012 roku do badania wykorzystuje
sie obowiazkowo kwestionariusz SGA (Subjective Global
Assessment) lub NRS-2002 (Nutritional Risk Screening)
przy przyjeciu pacjenta na oddzial (z wyjatkiem oddziatu
ratunkowego) [10]. Wymienione kwestionariusze sg row-
niez rekomendowane przez ESPEN [13]. W metaanalizie
opublikowanej w 2015 roku, do ktérej wiaczono 11 badan
prospektywnych, wykazano szczegdlng skutecznoé¢ kwe-
stionariusza NRS-2002 w przewidywaniu powiklan poope-
racyjnych u niedozywionych pacjentéw [14]. Warto mie¢ na
uwadze, ze istniejg rowniez inne kwestionariusze, np. skala
MNA (Mini Nutritional Assessment), uzywana do oceny
niedozywienia u pacjentéw senioréw [12].

Po zidentyfikowaniu 0sdb z niedozywieniem lub jego ry-
zykiem nalezy sprawdzi¢ obecno$¢ fenotypowych i etiolo-
gicznych nieprawidlowosci. Jednym z gltéwnych kryteriow
fenotypowych jest niezamierzona utrata masy ciata. Kolej-
nymi pomocnymi parametrami sg niska warto$¢ wskaznika
masy ciata (BMI, Body Mass Index) oraz zmniejszona masa
mie$niowa. Zalecanymi metodami oceny stanu mie$ni szkie-
letowych sa impedancja bioelektryczna, dwuenergetyczna
absorpcjometria rentgenowska i tomografia komputerowa,
jednak ze wzgledu na niskg dostepno$¢ tych metod na ca-
tym $wiecie w praktyce klinicznej wykorzystuje si¢ badania
antropometryczne. W tym przypadku oceny dokonuje si¢ na
podstawie obwodu ramienia. Mozna réwniez zmierzyc¢ site
miesni przy pomocy dynamometru recznego, nalezy jednak
mie¢ na uwadze, Ze zmiany w sile mig$niowej sa kilkukrotnie
wieksze od zmian w wielko$ci mie$ni [12].

Przykladami etiologicznych kryteriéw niedozywienia sg
zmniejszona podaz pokarméw lub ograniczone wchlanianie
sktadnikéw odzywczych, oraz obcigzenie choroba lub stan
zapalny. Niedostateczne przyjmowanie pokarméw moze by¢
spowodowane chorobami w obrebie jamy ustnej, problemem
z polykaniem, obnizonym apetytem [12], zaburzeniami sma-
ku czy objawami ze strony uktadu pokarmowego (nudnosci,
wymioty) [15]. Warto zwrdci¢ uwage réwniez na sytuacje
socjoekonomiczna i psychologiczna pacjenta, poniewaz nie-
prawidfowy stan odzywienia moze wynika¢ z takich prob-
leméw jak samotnoéé, niski dochdd [16] czy depresja [12].
Istotnymi przyczynami obnizonego wchlaniania sg zespot
zfego wchlaniania, zapalenie trzustki oraz operacje przewodu
pokarmowego, np. operacja bariatryczna. Nadmierne straty
sktadnikéw odzywcezych wskutek wymiotow, biegunek, nie-
droznodci jelit rowniez sa dobrym wskaznikiem. Ostatnim
kryterium jest obciazenie organizmu chorobg lub obecny
stan zapalny. Ostre zapalenie fatwo jest rozpozna¢, poniewaz
charakteryzuje si¢ widocznymi objawami, np. goraczka. Jego
przyczyna sa m.in. urazy, ciezkie infekcje czy oparzenia. Jed-
nak aby rozpozna¢ stan zapalny o fagodnym lub umiarkowa-
nym nasileniu, potrzebna jest ocena kliniczna. Pomocnymi
wskaznikami mogg by¢ parametry laboratoryjne, np. stezenie
albuminy, prealbuminy, biatka C-reaktywnego (CRP) [12].

Aby niedozywienie zostalo rozpoznane, trzeba spetni¢ mi-
nimum dwa kryteria (jedno fenotypowe i jedno etiologiczne).
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W celu okreslenia stopnia niedozywienia nalezy postugiwa¢
sie ustalonymi progami. Nasilenie niedozywienia ocenia si¢
na podstawie kryteriéw fenotypowych, natomiast kryteria
etiologiczne stuzg do wyboru wtasciwej interwencji. Rodzaj
zastosowanego leczenia zalezy od stopnia nasilenia niedo-
zywienia (umiarkowane lub ciezkie).

Jak podkreslaja autorzy, do catkowitej oceny stanu odzy-
wienia wskazana jest konsultacja z dietetykiem. Zalecane
jest rowniez dokonywanie pomiarédw co pewien czas w celu
monitorowania zmian [12].

Metaboliczne czynniki zaburzen odzywiania

Obnizenie faknienia u pacjentéw z chorobami nowotworo-
wymi jest spowodowane gltéwnie reakcja zapalng, wywola-
ng przez obecnos¢ guza. Zaréwno komorki nowotworowe,
jak i komdrki organizmu wytwarzajg cytokiny prozapal-
ne (TNF-q, IL-1, IL-6, IFN-a, IFN-y). Biatka te oddzialuja
na oérodki podwzgdrzowe i zaburzajg rownowage miedzy
sygnalami oreksygennymi i anoreksygennymi, co skutkuje
obnizeniem taknienia - pacjent nie ma apetytu, ogranicza
spozywanie pokarmoéw, czego efektem jest obnizenie masy
ciata. Ponadto obecno$¢ prozapalnych cytokin prowadzi do
szeregu zaburzen metabolicznych, takich jak zwiekszony
katabolizm mie$ni, nasilona lipoliza, insulinoopornos¢ [17].
W efekcie u pacjenta rozwija si¢ kacheksja nowotworowa,
ktdra okresla sie jako wieloczynnikowy zespot charakteryzu-
jacy sie powazna oraz dtugotrwalg utratg tkanki mie$niowej
z utratg lub bez utraty tkanki ttuszczowej. Zmniejszenie sie
masy ciala jest niezamierzone, a calkowite odwrdcenie tego
procesu za pomocg wsparcia zywieniowego jest niemozliwe.
Dodatkowo obserwuje si¢ jadfowstret, zaburzenia metabo-
liczne oraz ogélnoustrojowg reakcje zapalng [18]. Wyréznia
sie 3 etapy zespotu kacheksja—anoreksja. W pierwszym sta-
dium, zwanym prekacheksja, utrata masy ciala jest mniejsza
badz réwna 5%. Pojawia si¢ rowniez jadlowstret oraz zmiany
metaboliczne. Drugi etap, czyli kacheksja wlasciwa, poja-
wia sie, kiedy utrata masy ciala przekracza 5% lub 2% przy
BMI ponizej 20 lub kiedy utrata masy ciata jest wieksza niz
2% z obecna sarkopenig [16]. Gdy katabolizm jest nasilony,
sprawno$¢ fizyczna pacjenta ograniczona, a nowotwor nie
odpowiada na leczenie, stwierdza si¢ kacheksje oporng na
leczenie. Pacjenta leczy si¢ wowczas tylko paliatywnie. Warto
wspomnie¢, ze u pacjent ze stwierdzonym weczesnym stadium
kacheksji powinien by¢ poddany interwencji Zywieniowej.
Pierwszym krokiem jest porada dietetyczna oraz zZywienie
droga przewodu pokarmowego [19].

Niemetaboliczne czynniki zaburze# odzywiania
Zastosowane leczenie przeciwnowotworowe réwniez moze
wplywa¢ na stan odzywienia pacjenta. W wyniku chemio-
terapii oraz radioterapii moze dojs¢ do uszkodzenia blony
§luzowej przewodu pokarmowego. Pojawiaja si¢ wowczas
dokuczliwe objawy, takie jak nudnosci, wymioty, biegunki.
Dodatkowo przyjmowanie pokarmu utrudniajg zaburze-
nia smaku oraz sucho$¢ w jamie ustnej (kserostomia) [20].
Zaburzenia w odzywianiu moga by¢ takze spowodowane
leczeniem chirurgicznym. Szczegdlnie pacjenci po resekcjach
przetyku, zotadka czy trzustki powinni zosta¢ objeci opieka
zywieniows, ze wzgledu na zaburzenie fizjologii uktadu tra-
wiennego oraz mozliwos¢ wystapienia zespotu ponownego
odzywienia [19].

Takze umiejscowienie guza ma znaczenie w etiologii
niedozywienia. Mozna to zaobserwowac u 0séb z rakiem

przetyku, u ktérych wystepuja zaburzenia potykania (dys-
fagia) oraz bdl przy potykaniu (odynofagia) [21].

Konsekwencje niedozywienia

Skutki niedozywienia dotycza wszystkich ukladéw organi-
zmu czlowieka. Do tzw. nastepstw pierwotnych zalicza sie
spadek masy ciala, zwigzany z obnizeniem masy tkanki ttusz-
czowej oraz mie$niowej, jak réwniez zmniejszenie si¢ masy
narzadow wewnetrznych. Przed ubytkiem masy migsniowej
pojawia sie ostabienie sity mie$ni [22]. Niedozywienie moze
réwniez powodowac obnizong wydajnos¢ mieénia sercowego
(bradykardia, spadek kurczliwo$ci) oraz gorszg wentylacje
pluc (hipoksja, zapalenie ptuc) [23]. Skutki niedozywienia
sa widoczne takze w przewodzie pokarmowym - brak po-
zywienia prowadzi do zaburzen wydzielania enzymow tra-
wiennych, niewielkiej produkcji kwasu solnego, zmniejszenia
ukrwienia jelit, zaniku blony §luzowej zotadka i jelit, zaniku
kosmkow jelitowych, zwiekszenia przepuszczalnosci jelit
oraz translokacji bakterii. Woda oraz sktadniki odzywcze
przestaja by¢ wchlaniane w okreznicy, ponadto nastepuje
zwickszone wydzielanie elektrolitéw oraz plynéw w jeli-
tach, co moze spowodowac $miertelng biegunke, zwlaszcza
u ciezko niedozywionych oséb. Moga pojawic sie¢ tez spadek
odpornosci, niedokrwisto$¢, zaburzona czynno$¢ nerek, hi-
potermia, obrzeki, dysfunkcja watroby oraz jej stluszczenie;
u kobiet moze nastgpi¢ ustanie miesigczki. Zaobserwowac
mozna réwniez wplyw niedozywienia na uklad nerwowy,
co moze sie¢ manifestowa¢ poprzez stany lekowe, depresje,
apatie czy drazliwo$¢ [23] (ryc. 1).

Wymienione wyzej nastepstwa niedozywienia powodujg
kolejne konsekwencje, tzw. wtdrne. Zalicza si¢ do nich zwiek-
szone ryzyko powiklan infekcyjnych, zaburzenia gojenia sie
ran, gorsze rokowanie, dluzsza hospitalizacje, przerwanie
leczenia przeciwnowotworowego, a takze nastepstwa eko-
nomiczne, jak wzrost kosztow leczenia [24].

sarkopenia

zaburzenia

psychiczne lipodystrofia
Niedozywienie
obnizenie niewydolnos¢
odpornosci narzadéw
wewnetrznych
: zaburzenia
zaburzenia P
: czynnosci
gospodarki
przewodu
wodno-
pokarmowego

elektrolitowej

Rycina 1. Pierwotne konsekwencje niedozywienia

W 2015 roku w Hiszpanii przeprowadzono prospektywne
badanie, w ktdrym przy przyjeciu i wypisie pacjenta dokony-
wano oceny ryzyka niedozywienia za pomoca ankiety NRS-
2002. Miedzy pacjentami, ktorzy przez caly pobyt w szpitalu
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byli prawidtowo odzywieni, a pacjentami, u ktérych w czasie
hospitalizacji pojawilo si¢ niedozywienie, zaobserwowano
istotng réznice w dlugoséci pobytu w szpitalu oraz w kosztach
leczenia. Mimo ze grupa pacjentéw, u ktérej niedozywienie
powstalo w czasie hospitalizacji, byla najmniejsza, to $redni
koszt leczenia byl najwyzszy. Dodatkowo koszt opieki i dtu-
go$¢ pobytu w placéwee pacjentéw z ryzykiem niedozywie-
nia w momencie przyjecia do szpitala byly istotnie wieksze
niz w grupie oséb prawidlowo odzywionych [25]. Podobne
badanie przeprowadzono w 2017 roku w szpitalu o najwyz-
szym stopniu referencyjnosci. W ciagu 3 dni od przyjecia do
szpitala pacjenci wszystkich oddzialéw, z wyjatkiem oddzialu
potozniczego oraz pediatrycznego, wspoélnie z personelem
medycznym wypelniali kwestionariusze MUST (Malnutri-
tion Universal Screening Tool) i SNAQ (Short Nutritional
Assessment Questionnaire). Wykazano, ze niedozywienie
najczesciej dotyka osoby z oddziatu intensywnej terapii oraz
onkologii. Ponadto wyniki uzyskane przy uzyciu ankiety
MUST pokazuja, ze pobyt w szpitalu byt dluzszy u oséb
z ryzykiem niedozywienia $rednio o 5,5 dnia, a zgony byty
czestsze 0 55,8% w poréwnaniu z osobami prawidiowo odzy-
wionymi. Wedlug testu SNAQ réznice byty nastepujace: 3,4
dnia i 35,8% [26]. W nowszym badaniu, przeprowadzonym
w Korei, dokonano oceny ryzyka niedozywienia za pomocg
ankiety NRS-2002 u 412 losowo wybranych pacjentow z za-
awansowanym rakiem trzustki. U 53% pacjentdéw stwier-
dzono umiarkowane lub wysokie ryzyko niedozywienia.
Zaobserwowano réwniez, ze wraz ze wzrostem ryzyka nie-
dozywienia czas przezycia pacjentéw byl krotszy. Réznica
byta znaczaca, poniewaz oszacowano, ze pacjenci bez ryzyka
zywieniowego zyli dwukrotnie dtuzej [27]. W innym wielo-
osrodkowym badaniu, réwniez przeprowadzonym w Korei,
zaobserwowano, ze umiarkowane lub ciezkie niedozywienie
wystepuje istotnie cze¢$ciej w grupie chorych hospitalizo-
wanych z powodu leczenia lub badan diagnostycznych niz
u pacjentéw z zaplanowang operacja [28].

Na podstawie przeprowadzonej w Holandii analizy kosz-
tow leczenia oszacowano, ze dodatkowe koszty leczenia pa-
cjentéw z niedozywieniem zwigzanym z chorobg wyniosty
1,9 mld euro w 2011 roku, co stanowi ok. 5% wydatkéw
w analizowanych placéwkach, takich jak szpital czy dom
opieki. Najwiekszy wplyw na wzrost kosztow leczenia miato
niedozywienie u 0séb z zaburzeniami psychicznymi, cho-
robami ukladu krazenia oraz nowotworami [29]. Z kolei
Brytyjskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Doje-
litowego (BAPEN, British Association For Parenteral And
Enteral Nutrition) koszty niedozywienia w Anglii w latach
2011-2012 oszacowatlo na 19,6 mld funtéw. Stanowilo to 15%
wydatkéw przeznaczonych na publiczng stuzbe zdrowia oraz
opieke spoteczng [30].

Powyzsze badania odnoszg si¢ do oséb pelnoletnich, jed-
nak nalezy pamieta¢, ze ryzyko niedozywienia i wynika-
jace z niego negatywne skutki zdrowotne i ekonomiczne
dotyczg réwniez dzieci. Jest to grupa pacjentdw szczegélnie
narazona na wyniszczenie organizmu [19]. Na terenie Europy
przeprowadzono wieloo$rodkowe badanie prospektywne do-
tyczace wpltywu stanu odzywienia na dtugo$¢ hospitalizacji
oraz ryzyko powiklan u u pacjentéw niepetnoletnich. Nie-
dozywienie czesciej wystepowalo u dzieci z choroba prze-
wlekla. Niedozywienie umiarkowane oraz ciezkie wigzato
sie z dluzszym pobytem w szpitalu, a biegunki i wymioty
zdarzaly sie prawie dwukrotnie czesciej niz u pacjentdéw
dobrze odzywionych [31].

Druga grupa wysoce narazong na niedozywienie sg senio-
rzy, czego przyczyna jest wiek. W systematycznym przegla-
dzie 24 badan stwierdzono, ze niedozywienie wystepowato
u 3-83% senioréw leczonych z powodu nowotworu w wa-
runkach szpitalnych lub ambulatoryjnych. Niedozywienie
mialo istotny wplyw na przebieg leczenia przeciwnowo-
tworowego. U osob niedozywionych chemioterapia byla
zle tolerowana, co skutkowalto przerwaniem leczenia,
a w efekcie az 5-krotnym skroceniem czasu przezycia cal-
kowitego [32].

Niedozywienie u pacjentéw onkologicznych

W 2016 roku w Polsce zyto 1 mln 0s6b z nowotworem zdiag-
nozowanym w okresie ostatnich 15 lat [1]. Liczba nowych
zachorowan stale roénie i w 2018 roku wyniosta ok. 186 tys.
[33]. Niedozywienie lub kacheksja dotyczy 30-85% chorych
[19]. U 0s6b w starszym wieku wzrasta ryzyko niedozywie-
nia, co zaobserwowano m.in. w badaniu przeprowadzonym
na oddziale chirurgicznym, gdzie u pacjentéw w wieku 70
i wiecej lat ryzyko bylo dwukrotnie wigksze niz u pacjentéw
ponizej 60. roku zycia [34]. Ryzyko niedozywienia dotyczy
gléwnie pacjentéw z nowotworami przewodu pokarmowe-
go oraz glowy i szyi. Jak czesto wystepuje niedozywienie
u pacjentdw z réznymi typami nowotwordw, sprawdzono
m.in. w jednodniowym badaniu, przeprowadzonym na 154
oddziatach szpitalnych w 24 francuskich miastach. Niedo-
zywionych bylo 67% pacjentéw z nowotworem trzustki, 60%
z nowotworem zotadka i/lub przetyku, 52% z nowotworem
nerki lub pecherza moczowego, 49% z nowotworem glowy
iszyi, 45% z nowotworem pluca, 41% z nowotworem jajnika
lub szyjki macicy. W badaniu wykazano takze, ze niedo-
zywienie wystepowalo czeéciej u 0sob z przerzutami, czyli
w zaawansowanym stadium choroby. Wsparcie zywieniowe
otrzymatlo 57,6% pacjentéw niedozywionych oraz 28,4%
pacjentéow odzywionych prawidlowo. Gtéwna przyczyna
rozwoju niedozywienia byta obnizona podaz pokarmu, ktéra
wynikata przede wszystkim ze zmniejszonego laknienia
(63%) oraz zaburzen smaku (42%) [35].

Efekty oraz skuteczno$¢ leczenia zywieniowego

Zadaniem leczenia zywieniowego jest zapobieganie niedo-
zywieniu oraz poprawa stanu odzywienia pacjenta, co zwiek-
sza szanse wyleczenia nowotworu. W 2017 roku ESPEN
opublikowato dokument, w ktérym grupa ekspertéw w dzie-
dzinie onkologii zwraca uwage na 3 zasadnicze dzialania,
ktérych realizacja w praktyce klinicznej moglaby poprawi¢
sytuacje Zywieniowa pacjentéow. Kluczowym pierwszym
krokiem powinna by¢ ocena ryzyka zywieniowego juz w mo-
mencie postawienia diagnozy przez lekarza. Badanie prze-
siewowe nalezy wykonywa¢ u wszystkich chorych, niezalez-
nie od typu nowotworu, BMI czy obecnosci zmian masy
ciala. W sytuacji gdy okaze sie, Ze chory jest niedozywiony
lub zagrozony niedozywieniem, nalezy przeprowadzi¢ po-
glebiong ocene stanu odzywienia. Nie mozna réwniez zapo-
mnie¢ o regularnym monitorowaniu stanu odzywienia pa-
cjenta. Po drugie, w ocenie stanu odzywienia nalezy zwroci¢
uwage, czy u pacjenta wystepuje jadtowstret, korzystac z ba-
zujacej na markerach zapalnych skali prognostycznej Glas-
gow (GPS, Glasgow Prognostic Score) oraz oceni¢ sprawnos¢
fizyczng chorego. Nalezy takze zmierzy¢ spoczynkowy
wydatek energetyczny za pomoca kalorymetrii posredniej.
Jezeli ta metoda jest niedostepna, mozna zalozy¢, ze zapo-
trzebowanie na biatko wynosi 1,2-1,5 g/kg/dzien, oraz ze
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zapotrzebowanie kaloryczne wynosi 25-30 kcal/kg/dzien.
Jest to wazne w celu utrzymania lub przywrdécenia bezttusz-
czowej masy ciala pacjenta. Ostatnim waznym krokiem ku
poprawie opieki zywieniowej nad pacjentem jest interwencja
terapeutyczna, ktora zwieksza podaz sktadnikéw odzyw-
czych i aktywnoé¢ fizyczng oraz hamuje procesy zapalne.
Terapia skupiajaca sie tylko na zywieniu moze okazac si¢ nie-
skuteczna, wazne jest dzialanie wielokierunkowe [5] (ryc. 2).

Leczenie przeciwnowotworowe

leczenie
zZywieniowe

leczenie
farmakologiczne

wsparcie

rehabilitacja "
psychologiczne

Rycina 2. Podejscie catosciowe do opieki nad pacjentem onkologicznym
Zrédto: Arends J, Baracos V, Bertz H, et al. ESPEN expert group recommendations
for action against cancer-related malnutrition. Clin Nutr. 2017; 36(5): 1187-1196.
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2017.06.017

Wskazaniem do leczenia Zywieniowego moze by¢: otrzy-
manie 3 lub wiecej punktéw w ankiecie NRS-2002 lub stopien
B i C w ankiecie SGA; brak mozliwo$ci spozywania pokar-
moéw doustnie przez ponad tydzien; niskie BMI, znaczaca
utrata masy ciala; sytuacja, gdy szacowane dzienne spozycie
energii jest mniejsze niz 60% zapotrzebowania przez ponad
10 dni. Interwencje zywieniowe obejmujg porade zywienio-
wa, fortyfikacje diety, wlaczenie doustnych suplementdéw
diety (ONS, Oral Nutritional Supplements), Zywienie doje-
litowe, jezeli nie ma mozliwosci karmienia pacjenta droga
doustna, lub ostatecznie zZywienie pozajelitowe, jezeli brak
jest mozliwosci podawania pokarmu droga przewodu po-
karmowego. O tym, ktérg metode nalezy wybra¢, decyduje
stan kliniczny pacjenta, stopien i typ niedozywienia oraz
przewidywany czas interwencji zywieniowej [19].

Badanie przeprowadzone w Niemczech wykazalo, ze ru-
tynowe powolywanie zespotu zywieniowego skraca pobyt
pacjentéw w szpitalu, a takze obniza odsetek powiktan.
Ponadto zwiekszyta sie dzieki temu $§wiadomos¢ personelu
medycznego dotyczaca problemdéw zywieniowych pacjentow,
diagnozowania oraz leczenia niedozywienia. Autorzy pod-
kreglili, Ze zespdt Zywieniowy powinien by¢ powotywany
we wszystkich sektorach opieki onkologicznej, a idealnym
rozwigzaniem byloby wlaczenie interwencji zywieniowej
u pacjentéw zagrozonych niedozywieniem jeszcze przed
rozpoczeciem wiasciwego leczenia [36].

W systematycznym przegladzie ujeto 11 badan randomi-
zowanych dotyczacych wplywu interwencji zywieniowych
na stan pacjenta. Konsultacja dietetyczna przyniosta takie
korzysci jak: zwigkszenie masy ciala, a zatem réwniez wzrost
BMI, oraz poprawa wynikow ankiety PG-SGA. Wykazano
réwniez zwiekszong podaz energii oraz biatka, a w jednym
zbadan poprawilo to stan odzywienia. Dodatkowo jakos¢ zy-
cia pacjentow ulegla poprawie, a skutki uboczne radioterapii
pojawialy sie rzadziej oraz byly mniej ucigzliwe. Potaczenie
porady zywieniowej i przyjmowania ONS skutkowato glow-
nie przyrostem lub utrzymaniem masy ciala oraz poprawa
wynikow kwestionariusza PG-SGA. W niektdrych badaniach
zaobserwowano rowniez utrzymanie beztluszczowej masy
ciala oraz wzrost BMI. Wzrosta takze podaz energii oraz
biatka. Stosowanie ONS bez porady dietetycznej w wiekszosci

przypadkow nie przynioslo istotnej poprawy stanu odzywie-
nia. Ostatnig rozpatrywang interwencja Zywieniowa byla
podaz pokarmu przez zgtebnik. Nie przyniosta ona jednak
tak wielu korzysci jak porada dietetyczna z uzyciem ONS
lub sama konsultacja [37].

Jak wspomniano we wstepie, osoby z nowotworami uktadu
pokarmowego s3 szczegélnie narazone na niedozywienie.
W przypadku raka zoladka jedynym efektywnym sposobem
leczenia jest resekcja narzadu [38]. Wsparcie zywieniowe
u tych pacjentdw jest wysoce istotne, co wykazano w badaniu
prospektywnym. W badaniu wzieto udzial 800 pacjentow,
zktorych 19% bylo niedozywionych. Pacjentéw o nieprawid-
fowym stanie odzywienia podzielono na 4 grupy. W pierw-
szej grupie, w ktdrej nie zastosowano przedoperacyjnego
wsparcia zywieniowego, powiklania infekcyjne pojawity sie
u co najmniej polowy 0séb. Wobec 0s6b z pozostalych grup
wdrozono interwencje Zzywieniowa o réznym czasie trwania.
Czestos¢ powiktan znacznie sie obnizyta, gdy interwencja
zywieniowa trwala powyzej 10 dni; chronita ona réwniez
pacjentéw przed ciezkimi powiktaniami [39].

Nalezy podkresli¢ znaczenie leczenia przed- oraz poopera-
cyjnego, ktore zostalo uwzglednione w programie ERAS (En-
hanced Recovery After Surgery). Jest to wszechstronne podej-
$cie do opieki okolooperacyjnej, majace na celu przyspiesze-
nie powrotu pacjenta do zdrowia. Realizacja tego programu
taczy prace lekarzy, pielegniarek i rehabilitantéw, a to wplywa
na skrdcenie hospitalizacji 0 30% oraz zmniejsza ryzyko po-
wiklan o potowe w poréwnaniu z tradycyjnym podejsciem
[40]. Jesli chodzi o aspekt zywieniowy, przed planowanym
zabiegiem rezygnuje sie z glodzenia pacjenta w celu zmi-
nimalizowania ryzyka pooperacyjnej insulinoopornosci.
Leczenie zywieniowe nalezy rozpocza¢ na 14 dni przed pla-
nowang operacja. Na 2-3 godziny przed operacja podaje
sie doustnie roztwor weglowodanowy. Natomiast Zywienie
doustne wlacza si¢ juz w pierwszej dobie po operacji. Gdy
pacjent nie moze przyjmowac pokarmu doustnie, mozliwe
jest zywienie dojelitowe. Ma to na celu przywrdcenie czyn-
nosci przewodu pokarmowego [41].

Zywienie w onkologii w Polsce
Narodowy Program Zdrowia skupia si¢ gléwnie na proble-
mie nadwagi i otylosci, natomiast brak jest dziatan na rzecz
walki z niedozywieniem zwigzanym z chorobg [42]. Sytuacje
zywieniowa pacjentéw w Polsce doskonale prezentujg wyniki
badania przesiewowego nutritionDay. Jest to jednodniowe
bezptatne badanie przeprowadzane co roku w placéwkach
zdrowotnych, takich jak szpitale czy domy opieki. Projekt
powstal z inicjatywy ESPEN, a uczestniczy¢ moga w nim
kraje z calego $§wiata. Oprdcz personelu medycznego w ba-
danie zaangazowani sa rowniez obecni na oddziale pacjenci,
ktérzy wypetniaja anonimowe kwestionariusze. Wylaczone
z niego sg osoby ponizej 7. roku zycia. Celem projektu jest
uswiadamianie pracownikéw opieki zdrowotnej oraz popra-
wa stanu odzywienia pacjentéw. Po zakoniczonym badaniu
sporzadzany jest raport, na podstawie ktérego placowki
stuzby zdrowia mogg poréwnywac swoje wyniki z tymi uzy-
skanymi w innych krajach oraz korygowac zauwazone bledy
w opiece nad pacjentem [43]. Pomimo Ze udzial w badaniu
jest bezplatny oraz niesie liczne korzysci, niewiele oddziatéw
w Polsce jest nim zainteresowanych [44].

Wedlug najnowszego raportu wérdéd 10 analizowanych
oddzialéw tylko w 3 byl obecny dietetyk. W czasie hospitali-
zacjiniedozywienie u pacjentow jest monitorowane gléwnie
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poprzez ocen¢ wizualng lub za pomocg wagi oraz BMI. Po-
nadto mase ciala sprawdza si¢ tylko przy przyjeciu na oddziat
lub w czasie pierwszej doby pobytu. U ponad 80% pacjentéw
nie rozpoznano ryzyka zywieniowego lub niedozywienia.
Zdecydowana wigkszo$¢ otrzymywala diete szpitalng, a nie-
cate 12% pacjentdéw otrzymalo diete szpitalng wzbogacona.
Specjalna dieta objeto tylko 8% pacjentéw; w innych krajach
stosuje sie ja 4 razy czesciej. Mimo to 52% pacjentéw nie
spozywalo calego positku szpitalnego. Gléwnymi powodami
byty brak apetytu oraz odmienne preferencje smakowe. Za-
potrzebowanie kaloryczne byto okreslone dla ponad potowy
pacjentow, jednak obliczanie zapotrzebowania na biatko,
prowadzenie dokumentacji dotyczacej zywienia pacjenta czy
konsultacje z osobg wykwalifikowang w zakresie zywienia
byly rzadkimi praktykami. Wymienione dziatania znacznie
czedciej podejmowane byly w innych krajach. Rzeczywista
podaz kalorii réznita si¢ istotnie od planowanej wartosci
energetycznej diety, np. 1500-1999 kcal powinno przyjmo-
wac 21% pacjentdw, a otrzymalo tylko 10%. Niezamierzona
utrata masy ciala w ciggu ostatnich 3 miesi¢ecy wystapila
u 42% pacjentéw. Wsparcie zywieniowe otrzymal co piaty
pacjent. Chorzy w innych krajach byli duzo bardziej zado-
woleni z positkéw serwowanych w szpitalu [45].

Od 2012 roku istnieje w Polsce obowigzek przesiewo-
wej oceny stanu odzywienia przed przyjeciem pacjenta do
szpitala, a zywienie dojelitowe oraz pozajelitowe sa w pelni
refundowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia. Niestety
wedlug najnowszego raportu POLSPEN stan odzywienia
pacjentéw oraz stosowana terapia zywieniowa w polskich
szpitalach nie sg zadowalajace. W badaniu wziely udziat
gtéwnie oddziaty chirurgii, ale takze oddzialy onkologiczne
oraz oddziaty innych specjalizacji. Minimum 30% pacjentow
objetych badaniem bylo niedozywionych lub stwierdzono
unich ryzyko niedozywienia. Zauwazono réwniez, ze stoso-
wane leczenie Zywieniowe u 0s6b zywionych dojelitowo oraz
pozajelitowo jest znaczaco deficytowe. Pacjentom podawano
niewystarczajacg ilo$¢ kalorii, bialka, a takze witamin oraz
pierwiastkow sladowych. W grupie pacjentdéw zywionych
dojelitowo zapotrzebowanie kaloryczne zostalo zaspokojone
u 35% badanych, a odpowiednig ilo$¢ biatka otrzymat tylko
co piaty pacjent. Zabraklo réwniez odpowiedniej podazy
sktadnikéw odzywezych u pacjentéow zywionych pozajeli-
towo, a 15% diet bylo niekompletnych. Czg¢stym wyborem
byta réwniez dieta miksowana, ktérej §rednia wartosc¢ ener-
getyczna wynosila zaledwie 471 kcal na dobe¢. Zaplanowany
czas interwencji Zywieniowej (dojelitowej oraz pozajelitowe;)
réznit sie od rzeczywistego czasu jej trwania czesciej niz u co
czwartego pacjenta [9].

W standardach leczenia Zywieniowego w onkologii zazna-
czono, ze fortyfikacja diety oraz wprowadzanie ONS powin-
ny odbywac sie pod kontrola wykwalifikowanego personelu
medycznego, w tym dietetyka, ktéry powinien by¢ osoba
odpowiedzialng za ocene i monitorowanie stanu odzywienia
pacjenta, jego prawidlowe Zywienie oraz edukacje zywienio-
wa [19]. Wedlug raportu POLSPEN w polskich szpitalach
na jednego dietetyka przypada od 76 do 740 pacjentéw. Co
wiecej, niektore szpitale w ogéle nie dostrzegaly znaczacej
roli dietetyka w zywieniu pacjentéw. Ponadto wydawane
positki nie spelniaty zapotrzebowania kalorycznego cho-
rych, nie mialy prawidlowej warto$ci odzywczej, a jakosé
uzytych produktéw byla niska. Autorzy raportu podkreslaja,
ze sytuacja zywieniowa pacjentow w polskich szpitalach nie
ulegla poprawie od prawie 10 lat [46].

Poniewaz niedozywienie wsrod pacjentdw jest istotnym
problemem, a czesto rozwija si¢ ono podczas hospitalizacji,
powstal program ,,Szpital Dobrej Praktyki Zywienia Kli-
nicznego”. Udzial w programie jest bezptatny i dobrowolny.
Program ma na celu propagowanie standardéw zywienia
klinicznego, ktére umozIliwig wzrost efektywnosci leczenia
w Polsce [47].

PODSUMOWANIE

Pacjenci z chorobami nowotworowymi sg szczegdlnie na-
razeni na niedozywienie. W celu identyfikacji chorych
niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem nalezy
wykona¢ ocene stanu odzywienia za pomocg badan ankie-
towych, a nastepnie poglebiong ocene, na ktorg skladaja sie:
wywiad zywieniowy, badania kliniczne, antropometryczne
oraz biochemiczne. Niedozywienie przyczynia si¢ do ciezkich
nastepstw klinicznych oraz ekonomicznych. Niedozywiony
pacjent gorzej rokuje, a jako$¢ jego zycia istotnie sie obniza.
Zadaniem interwencji Zywieniowej jest zapobieganie oraz
leczenie niedozywienia. Z tego powodu wsparcie Zywieniowe
powinno by¢ integralnym elementem leczenia onkologicz-
nego. Badania pokazuja, Ze leczenie zywieniowe jest wazne
zaréwno przed, jakipo leczeniu przeciwnowotworowym. Na
rozwdj niedozywienia u pacjentéw onkologicznych wplywa
wiele czynnikéw. Moze by¢ ono spowodowane obecnoscia
guza i wywolang reakcjg zapalng, a takze by¢ wynikiem za-
stosowane;j terapii, dlatego istotne znaczenie ma holistyczne
podejscie do pacjenta.

Niestety niedozywienie zwigzane z chorobg to prob-
lem wciaz bagatelizowany, na co wskazuja: czestos¢ jego
wystepowania, brak strategii zywieniowej w Narodowym
Programie Zdrowia, brak ustalonych standardéw zywienia
w szpitalu, niewielkie zainteresowanie oddzialéw zywieniem
klinicznym, zatrudnianie niewystarczajacej liczby dietety-
kow przez szpitale oraz nieodpowiednia realizacja leczenia
zywieniowego. Dzieje si¢ tak, mimo ze negatywne konse-
kwencje niedozywienia s bardzo dobrze udokumentowane.
Wiadomo réwniez, Ze stan odzywienia pacjenta ma istotny
wplyw na skutecznos¢ terapii przeciwnowotworowe;j. Nalezy
podkresli¢, ze Polacy sa starzejacym sie spoleczenstwem,
a ryzyko zgonéw z powodu nowotworéw wedtug WHO
bedzie wzrastaé. Dlatego potrzebne sg dzialania na rzecz
poprawy stanu odzywienia pacjentéw onkologicznych, co
podniostoby jakos¢ leczenia przeciwnowotworowego w Pol-
sce i obnizyltoby jego koszty.
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