Zywienie pacjentéw leczonych radioterapia

mgr farm. Karolina Walczak

Praca specjalizacyjna
Farmacja kliniczna

Miejsce specjalizacji
Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroclawiu
Wydzial Farmaceutyczny z Oddziatem Analityki Medycznej

Kierownik specjalizacji
mgr farm. Dorota Eppel

2024



Rozdziatl 1.

Wstep 1 cel pracy

Nowotwory zloSliwe stanowia druga (ok 20%), po chorobach uktadu
krazenia (ok. 35%), przyczyna zgonéw w Polsce. W 2020 roku do Krajowego
Rejestru  Nowotworéw wplynely informacje o niemal 146,2 tys. nowych
zachorowan. Najczestszym nowotworem u kobiet jest nowotwor piersi (23,8%),
natomiast u mezczyzn nowotwor gruczotu krokowego (19,6%). Jednak najczestsza
nowotworowa, przyczyna zgonow jest rak ptuc|23|.

Objawy niedozywienia lub wyniszczenia wystepuja u 30-85% chorych
na nowotwory. Zaburzenia stanu odzywienia stwierdza sie u okoto 20% pacjentow
w chwili rozpoznania nowotworu, utrata masy ciala dotyczy nawet 66% pacjentow
po chemio- i radioterapii, a u 5-20% chorych wyniszczenie jest bezposrednig
przyczyna zgonu[l2|. Niedozywienie pogarsza tolerancje stosowanej terapii
przeciwnowotworowej, zwieksza czestos¢é powiktan (szczegdlnie wtornych, np.:
wzrost czestosci infekcji, zaburzenia gojenia ran, co prowadzi do wzrostu kosztow
leczenia i przedluzenia pobytu w szpitalu), negatywnie wpltywa na samopoczucie
i sprawnos¢ fizyczng pacjenta, oraz — co najwazniejsze — zmniejsza szanse
na wyleczenie. Glodéwka nie hamuje rozwoju nowotworu, ale istotnie pogarsza
stan chorego i w rezultacie $émier¢ z powodu niedozywienia moze nastapic¢ szybciej
niz w wyniku samej choroby.

Jedng z metod leczenia nowotwordéw jest radioterapia. Jej powiktania,
szczegoblnie te zwigzane z uktadem pokarmowym, sa dodatkowym utrudnieniem
dla juz obciazonego nowotworowo organizmu pacjenta.

Celem niniejszej pracy jest przedstawienie zagadnieri zwiazanych z opieka
nad pacjentem leczonym radiologicznie w aspekcie odzywiania.



Rozdzial 2.

Radioterapia

2.1. Radioterapia — rodzaje i podzial

Radioterapia jest jednag z trzech klasycznych metod leczenia nowotwordow,
poza leczeniem chirurgicznym oraz chemioterapia. Znajduje zastosowanie u prawie
75% wszystkich pacjentéw onkologicznych, stosowana samodzielnie, jak rowniez
jako integralna cze$é¢ skojarzonego z innymi metodami systemowego leczenia raka.

Do niszczenia komoérek nowotworowych wykorzystuje sie wysokoenergetyczne
promieniowanie jonizujace, w wyniku ktérego dochodzi do wybicia elektronow
z orbit atomoéw. Powstale w ten sposéb wolne elektrony przyczyniaja
sie do wytworzenia wolnych rodnikéw. Obie reaktywne formy powoduja
liczne uszkodzenia struktur DNA na drodze bezposredniej (wolne elektrony),
ale w wickszym stopniu na drodze posredniej (poprzez wolne rodniki).
Nawarstwianie sie btedow w zapisie DNA doprowadza do utraty przez komoérke
zdolnosci do podziatu. Takim samym procesom podlegaja otaczajace nowotwor
zdrowe komorki ciala, jednakze w zdrowych komoérkach proces regeneracji
i naprawiania bledéw odbywa sie znacznie szybciej niz w komoérkach
nowotworowych, dlatego guzy sa bardziej podatne na dziatanie promieniowania
niz otaczajace je tkanki. W celu zminimalizowania uszkodzen zdrowego ciala,
guz naswietla sie z réznych kierunkéw, aby skumulowa¢ dawke promieniowania
w zmienionym nowotworowo miejscul6|. Dodatkowo, ze wzgledu na rézna
wrazliwos¢ tkanek na promieniowanie, stosuje sie techniki majace na celu ochrone
narzadow krytycznych (np. DIBH — technika napromieniowania na glebokim
wdechu, umozliwiajaca ochrone serca w leczeniu raka piersi po stronie lewej)[14].

Radioterapia znajduje zastosowanie w leczeniu r6znych nowotworow
w zaleznosci od ich wrazliwosci na promieniowanie. Najwyzsza wrazliwosé
na promieniowanie wykazuja biataczki, chtoniaki ztosliwe, neuroblastomy
i nasieniaki jader. Srednia promieniowrazliwo$¢ wykazuja raki ptaskonablonkowe



(ptuca, gardta, krtani, jamy ustnej, szyjki macicy), a niska raki gruczotowe
(prostaty, tarczycy), miesaki, czerniaki i glejaki[21].

Wyrézniamy nastepujace rodzaje radioterapii:

radykalna — catkowita eliminacja guza (wymaga wysokiej dawki catkowitej,
podzielonej na kilka matych dawek dziennych). Stosowana w niektoérych
nowotworach skory, raka niedrobnokomoérkowego ptuca, raka przetyku,
krtani, nasieniaka, chtoniakow Hodgkina,

uzupelniajaca (adiuwantowa) — po operacji np. w przypadku zabiegow
oszczedzajacych z powodu raka piersi, w celu dodatkowej eliminacji komorek
nowotworu, ktére mogly pozosta¢ w operowanej okolicy,

indukcyjna (neoadiuwantowa) — przed operacja w celu redukcji rozmiarow
guza,

paliatywna lub objawowa — w celu zmniejszenia dolegliwosci np. bolowych,
dusznosci (przy zaawansowanym raku ptuca),

stereotaktyczna — odmiana radioterapii radykalnej, polegajaca na podaniu
jednej lub kilku duzych dawek promieniowania na obszar guza z minimalnym
obszarem zdrowej tkanki,

potaczona z chemioterapia — chemioterapie stosuje sie jako leczenie
indukcyjne przed radioterapia lub uzupetniajace, jako leczenie naprzemienne
lub leczenie roéwnoczasowe z radioterapia (wykorzystuje si¢ efekt
promieniouczulajacy dziatania niektéorych cytostatykow, co zwicksza
miejscowa skuteczno$é¢ dziatania promieniowania oraz zmniejsza ryzyko
rozwoju przerzutow odlegtych)|22].

Ze wzgledu na sposdb napromieniowania radioterapie dzielimy na:

teleradioterapie (TRT) — Zrodto promieniowania znajduje sie poza cialem
chorego i jest tylko skierowane na chora okolice,

brachyterapie (BRT) — zrédto promieniowania (izotop promieniotworczy)
znajduje sie w bezposrednim sasiedztwie guza, wprowadzony za pomoca
odpowiedniego urzadzenia (prowadnicy, kapsutki, igly) do wnetrza ciata.



2.2. Powiklania radioterapii

2.2.1. Powiklania wczesne

Wezesne powiktania pojawiaja sie w 2-4 tygodniu leczenia i dotycza tkanek,
ktorych komorki stale sie mnoza np. szpik kostny, nabtonki przewodu pokarmowego
i drog moczowych. Po rozpoczeciu napromieniowywania, dojrzate komoérki petniag
swoje funkcje do czasu apoptozy, natomiast zaburzone jest tworzenie nowych
komoérek w polu oddzialywania promieniowania. Powiktania wczesne ustepuja
w miare wytworzenia sie nowej tkanki z przetrwatych prawidtowych komorek.

Sa to:

e miejscowe zaczerwienienia skory, owrzodzenia,

e odczyny Sluzéowkowe uzaleznione od miejsc napromieniowywania,
e uszkodzenie gruczotéow slinowych,

e utrata apetytu, nudnosci,

e ogoblne ostabienie,

e zmiany we krwi (spadek liczby biatych krwinek i ptytek krwi).

2.2.2. Powiklania p6ézne

Poézne powiklania ujawniajg sie po paru miesiagcach, a nawet latach. Dotycza
tkanek wolno proliferujacych np. pluc, nerek, watroby, uktadu nerwowego.
Dochodzi do rozlegtych zwtoknien, przewlektych owrzodzen i martwicy. Moze dojsé
do rozwoju nowotworéw wtoérnych po uptywie 7-10 lat od zakoinczenia terapii.

2.2.3. Powiklania po radioterapii a niedozywienie

Wiekszo$¢ powiktan po leczeniu radioterapia wplywa na mozliwo$¢ rozwoju
niedozywienia. Skutki uboczne, w zaleznosci od miejsca napromieniowywania,
majace na wplyw na stan odzywienia pacjenta, przestawiono w ponizszej tabeli|9].



Okolica

napromieniowana

Skutki wczesne

Skutki odlegte

Glowa i szyja

bol przy jedzeniu
suchos$¢ w jamie ustnej
zapalenie sluzéwek
jadtowstret
zaburzenia zapachu
zaburzenia smaku

owrzodzenia

suchos$¢ w jamie ustnej
prochnica zebow
martwica kosci
zaburzenia smaku

Klatka piersiowa zaburzenia polykania zwloknienie
zwezenie
przetoka
Jama brzuszna jadlowstret owrzodzenia
i miednica nudnosci zaburzenia wchlaniania
wymioty biegunka
biegunka przewlekte zapalenie jelit

ostre zapalenie jelit

ostre zapalenie okreznicy

przewlekte zapalenie okreznicy




Rozdzial 3.

Niedozywienie w chorobie
nowotworowe]j

3.1. Niedozywienie

Jest to stan wynikajacy z zaburzen wchlaniania lub spozycia sktadnikow
odzywczych, ktorego konsekwencja sa zmiany w skladzie ciala, prowadzace
do uposledzenia aktywnosci zarowno fizycznej, jak i psychicznej organizmu.
Zgodnie z najnowszymi wytycznymi niedozywienie rozpoznaje sie, postugujac sie
kryteriami GLIM, analizujac kryteria fenotypowe i etiologiczne. Jednakze ocena
wskaznikow biochemicznych (takich jak: stezenie albumin, prealbumin, transferyny
i catkowitej liczby limfocytow) umozliwia obiektywna ocene stanu odzywienial28].

Podzial zaburzen stanu odzywienia|28|:

e niedozywienie proste (typu marasmus) — przewlekle niedozywienie biatkowo-
kaloryczne na skutek przyjmowania mniejszej ilosci pokarmu niz wynosi
zapotrzebowanie. W tym przypadku najskuteczniejsza interwencja
jest zywienie droga przewodu pokarmowego. Zywienie nalezy rozpoczaé
powoli, w celu prawidtowego przyzwyczajenia jelita cienkiego do wchtaniania
i trawienia pokarmow.

e niedozywienie stresowe (typu kwashiorkor) — ostre niedozywienie
z hipoalbuminurig i obrzekami, wystepujace najczesciej u chorych z nadwaga,
w przebiegu ostrej choroby, urazu lub duzej operacji nieotrzymujacych biatka
i energii przez okres > 7 dni. W tym przypadku poprawe przynosi szybkie
wlaczenie zywienia pozajelitowego.

e niedozywienie mieszane — potaczenie obu powyzszych.



3.2. Kacheksja

Kacheksja to ztozony zespodl zaburzen metabolicznych wywotany przewlekia
choroba. Jednym z elementow kacheksji jest niedozywienie. Charakteryzuje sie:

e utrata masy ciata (glownie przez proteolize — zwiekszony rozpad bialek
mie$ni; w mniejszym stopniu tkanki ttuszczowej), dotyczy rowniez pacjentow
z poczatkowo wysokim BMI,

e pogorszeniem apetytu, uczuciem szybkiego nasycenia po zjedzeniu positku,
e obecno$ciag uogdlnionego stanu zapalnego,

e insulinoopornoscia.

Mozna wyréznié trzy fazy rozwoju kacheksji:

a) prekacheksja — niezamierzona utrata masy ciata do 5% w ciaggu 6 miesiecy,

b) kacheksja — niezamierzona utrata masy ciala powyzej 5% w ciagu ostatnich
6 miesiecy, badz BMI ponizej 20 kg/m?,

c) kacheksja oporna na leczenie — aktywny katabolizm i zty stan sprawnosci,
spodziewany czas przezycia krotszy niz 3 miesiace.

Szczegdlnym rodzajem jest kacheksja zwiazana z choroba nowotworows.
Najbardziej narazone sa osoby chore na nowotwory okolic gtowy i szyi, uktadu
pokarmowego (np. rak przetyku, zotadka, trzustki) oraz ptuc. Czas pomiedzy
rozpoznaniem choroby nowotworowej a diagnoza kacheksji wynosit srednio
18 miesiecy. Wykazano, ze interwencja zywieniowa jest najbardziej efektywna
w fazie prekacheksji, niz w pozniejszych stanach rozwoju zespotu|ll]. Dlatego
tak wazne jest wczesne rozpoznanie zaburzen stanu odzywienia i przeciwdziatanie
wyniszczeniu nowotworowemu, co przeklada sie na lepsze efekty terapeutyczne
samego leczenia onkologicznego.



3.2.1. Mechanizm wystapienia zespotu kacheksja-anoreksja

Gloéwne czynniki i mechanizmy nasilajace wystapienie zespotu kacheksja-
anoreksja to[8} 9, 4, 3|:

e zaburzenia odzywiania, np. mechaniczne utrudnienie pasazu pokarmu,
spadek taknienia (m.in. na skutek dziatania cytokin prozapalnych,
nagromadzenia mleczanow),

e zwickszenie utraty substancji odzywczych, zaburzenia wchlaniania
(np. powiktania pooperacyjne — zespol krotkiego jelita, enteropatia
wysiekowa, biegunki),

e efekt metaboliczny  (przesuniecie roéwnowagi w  strone  przemian
katabolicznych), na skutek dziatania cytokin prozapalnych np. TNF, IL-1, IL-
6 (uwalnianych przez organizm w odpowiedzi na nowotwor) oraz dodatkowo
czynnikow pochodzenia nowotworowego jak PMF i LMF, objawiajacy sie:

— 1 proteolizy biatek mieéni,

— 7 lipolizy,

— 71 glukoneogenezy z aminokwaséw, mleczanéw i glicerolu — rozwija sie
ujemny bilans energetyczny (strata energii trzykrotnie przewyzsza zysk
energetyczny z procesu glikolizy),

przeklada sie to na wzrost spoczynkowego zuzycia energii (szczegdlnie
obserwowane u pacjentéw z nowotworem phuc) co prowadzi do zwiekszenia
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze,

e neuroendokrynna odpowiedz stresowa (niewystarczajaca aktywnosé
hormonéw anabolicznych oraz/lub nadmierna aktywno$¢ hormondw
katabolicznych) i zaburzenia regulacji ze strony autonomicznego uktadu
nerwowego (aktywacja ukltadu wspotczulnego),

e dziatania niepozadane leczenia przeciwnowotworowego m. in. zaburzenia

smaku i zapachu, stany zapalne bton sluzowych, nudnosci i wymioty.

3.2.2. Pierwotne nastepstwa kliniczne

e zmniejszenie stezenia biatek, co przektada sie m. in. na uposledzenie
odpornosci, niedokrwistos¢, zaburzenia krzepniecia,

e zanik miesni (w tym miesni oddechowych, moze prowadzi¢ do pogorszenia
sprawnosci oddechowej), spadek kurczliwosci (bradykardia),



e zanik kosmkow jelitowych, ostabienie perystaltyki jelit,

e zrzeszotnienie kodci.

3.2.3. Wtoérne nastepstwa kliniczne

e wzrost czestosci zakazen i infekcji,

e zaburzenia gojenia ran,

og6lne ostabienie,
e zmniejszenie tolerancji leczenia przeciwnowotworowego,

e depresja, nasilenie zachowan aspotecznych, lek, a w konsekwencji zaniechanie
leczenia.

3.3. Przeciwdzialanie wyniszczeniu

W zespole kacheksja-anoreksja interwencja medyczna powinna obejmowaé
zaréwno aspekt zmniejszenia nasilenia stanu zapalnego, jak i rowniez zapewnienie
prawidtowej podazy sktadnikow odzywcezych.

Zmniejszenie stanu zapalnego mozna uzyskaé¢ poprzez:

e zapewnienie aktywnosci fizycznej, w celu przywrdcenie procesow
anabolicznych w miesniach (zachecenie pacjentow do podjecia takiej
dziatalnodci nie jest tatwe, ale nie powinno to by¢ powodem niepodejmowania
takich prob)|13],

e stosujac leki i substancje o dziataniu przeciwzapalnym, gtownie NLPZ.

Natomiast prawidtowa podaz sktadnikéw odzywczych nie zawsze jest mozliwa
do osiaggniecia z uwagi na znaczny jadtowstret, gdzie poradnictwo dietetyczne
i suplementacja diety moga okaza¢ sie nieskuteczne. Dlatego nalezy rozwazy¢
stosowanie $rodkéw poprawiajacych taknienie. Jednym z efektywnych lekow
w walce z kacheksja nowotworows jest octan megestrolu (syntetyczny steroid
o dzialaniu gestagennym, stosowany jako srodek przeciwnowotworowy w leczeniu
nowotworéw piersi). Jego mechanizm dzialania nie jest do konca wyjasniony
(prawdopodobnie hamuje wydzielania cytokin TNF, IL-1), natomiast w czasie
leczenia obserwuje sie wzrost apetytu oraz przyrost masy ciata, niestety gtéwnie
w zakresie tkanki tluszczowej. Najlepszy wynik dzialania octanu megestrolu
jest zauwazalny po mniej wiecej 4-6 tygodniach leczenia w standardowej dawce
800 mg / dobe|7]. Jego zastosowanie w trakcie radioterapii pozwala zmniejszy¢
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ubytek masy ciata o 25% w poréwnaniu do grupy placebo|2]. Jednak w wiekszosci
prob klinicznych nie zaobserwowano poprawy jakosci zycia pacjentow|10].

Ostatnio zaznacza si¢ réwniez korzystny wplyw na pobudzenie apetytu
i dziatanie przeciwwymiotne oraz tagodzeniu bélu neuropatycznego (powiklanie
po chemio- i radioterapii) alkaloidéw konopi indyjskich.

Leki prokinetyczne sa czesto uzywane w walce z uczuciem wczesnej sytosci
i poprawie objawow czynnosciowej dyspepsji.

Profilaktyka wymiotéw — antagonista receptora 5-TH3 (czesto w skojarzeniu
z deksametazonem stosowanym przez 5 dni) przed kazdym napromieniowaniem
frakcyjnym zwiazanym z duzym i umiarkowanym ryzykiem wystapienia nudnosci
i wymiotow[24].
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Rozdziatl 4.

Terapia zywieniowa

4.1. Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe jest to postepowanie medyczne obejmujace:
e ocene stanu odzywienia,
e ocene zapotrzebowania na sktadniki odzywcze,

e podaz naleznych ilosci sktadnikow i energii drogg przewodu pokarmowego
i/lub dozylna,

e monitorowanie leczenia,

ktorego celem jest poprawa lub utrzymanie stanu odzywienia oséb, ktore nie moga
pokry¢ zapotrzebowania dietg naturalna.

4.2. Wskazania do leczenia zywieniowego

Kwestionariusz NRS 2002 pozwala okresli¢c wskazania do leczenia
zywieniowego|19]. Leczenie zywieniowe nalezy rozpocza¢ u wszystkich pacjentow
w przypadku:

e obecnosci niedozywienia,
e zagrozenia niedozywieniem:

— pacjent, ktéry nie byt w stanie utrzymaé¢ dziennego spozycia pokarmow
powyzej 60% zalecanej normy przez okres ponad 10 dni (w przypadku
pacjentow chirurgicznych powyzej 50% przez okres 7 dni),
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— pacjent z zespolem ztego wchlaniania, zwickszona utrata sktadnikow
odzywczych  badz zwiekszonym zapotrzebowaniem, a takze
u pacjentow, gdzie stwierdza sie przewage proceséw katabolicznych
nad anabolicznymi),

e spodziewany brak mozliwosci wlaczenia diety doustnej przez ponad 5 dni
(w przypadku pacjentéow poddawanych leczeniu operacyjnemu) lub ponad
7 dni (w przypadku leczenia zachowawczego), nawet jezeli pacjent
jest prawidlowo odzywiony w chwili diagnozy.

4.3. Ocena  zapotrzebowania na skladniki
odzywcze

Ocena zapotrzebowania na skltadniki odzywcze obejmuje okreslenie
zapotrzebowania na makroskladniki (biatko, weglowodany i tluszcze),
mikroskladniki (witaminy 1 pierwiastki §ladowe), elektrolity oraz wode.
Zapotrzebowanie na sktadniki energetyczne powinno odpowiada¢ calkowitemu
wydatkowi energetycznemu (CWE).

CWE = PPM (ok. 60% CWE) +AF (ok. 30% CWE) + wydatek
energetyczny zalezny od diety (ok. 10% CWE) gdzie:

e PPM — podstawowa (spoczynkowa) przemiana materii,
e AF — energia zalezna od aktywnosci fizycznej.

Podaz skladnikéw odzywczych powinna uwzglednia¢ réwniez wydolnosé
narzadow, stan kliniczny pacjenta oraz dodatkowsq utrate sktadnikéw odzywczych
(np. biegunki, wymioty).

Zapotrzebowanie na skladniki odzywcze w przypadku wickszosci pacjentow
ksztaltuje sie na poziomie|28|:

e energia: 25-30 kcal /kg mc/dobe (proporcja zrodet energii: biatko 15-20%,
ttuszeze 30-50%, weglowodany 35-50%),

e aminokwasy: 1,0-1.5 g/kg mc/dobe,

e mikrosktadniki: okreslane sa na podstawie dobowego zapotrzebowania
(RDA, ang. Recommended Dietary Allowances) ustalonego przez Europejski
Urzad ds. Bezpieczeristwa Zywnosci,

e clektrolity w mmol/kg mc/dobe: Na (0,5 - 2), K (0,5 — 2), Mg (0,1 — 0,2),
Ca (0,1 - 0,2), fosforany (0,1 - 0,5),
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e wode: najczesciej korzystajac ze wzoru 30-40 ml/kg mc/dobe, u ciezko
chorych powinna by¢ planowana w oparciu o dobowy bilans ptynow.

U chorych ciezko niedozywionych podaz poczatkowa nie powinna przekraczac
50% obliczonego zapotrzebowania.

4.4. Techniki leczenia zywieniowego

e modyfikacja diety doustnej (poradnictwo dietetyczne),
e zywienie dojelitowe z wykorzystaniem diet przemystowych,

e zywienie pozajelitowe, polegajace na podazy sktadnikow odzywczych droga
dozylna,

e laczenie zywienia pozajelitowo-dojelitowego.

Wybér metody interwencji zywieniowej dokonujemy wg algorytmu
przedstawionego na ponizszym schemacie|19].
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4.4.1. Zywienie doustne

Pierwsza forma wsparcia zywieniowego powinno by¢ poradnictwo dietetyczne.
Zywienie pacjenta nalezy prowadzi¢ w formie najbardziej zblizonej do naturalne;j.
Wyboér wybor diety doustnej jest mozliwy jesli:

e pacjent dobrze kontroluje akt polykania (jesli wystepuje dysfagia wymagane
jest stosowanie diet o specjalnej strukturze lub zywienie doustne nie jest
w ogole mozliwe),

e 7zywienie droga przewodu pokarmowego jest mozliwe (wykluczono
niedrozno$é¢ przewodu pokarmowego, ciezkie zapalenie lub niewydolnosé
jelit, przetoki przewodu pokarmowego, nieopanowane wymioty).

Jezeli pacjent nie jest w stanie dostarczy¢ wystarczajacej ilosci sktadnikow
odzywczych wraz ze spozywanymi positkami, wskazana jest zastosowanie zywnosci
specjalnego przeznaczenia medycznego (FSMP) w celu:

e modyfikacji doustnej diety naturalnej poprzez wzbogacenie pokarmu
przemystowymi dietami czastkowymi zawierajacymi jeden sktadnik
odzywczy: biatko, weglowodany lub ttuszcze,

e uzupelnienia diety naturalnej lub zastosowania jako jedyne Zrodlo
pozywienia.

FSMP (ang. Food for Special Medical Purposes) — oznacza zywnos¢ specjalnie
przetworzong lub zywnosé o specjalnym sktadzie, stosowang pod nadzorem lekarza,
stuzgca wylacznemu lub czesciowemu zywieniu pacjentow:

e 7 ograniczona, uposledzona lub zaburzona zdolno$cia przyjmowania,
trawienia, wchtaniania, metabolizowania i wydalania zwyklej zywnosci
lub niektorych sktadnikow odzywczych,

e 7 innymi uzasadnionymi medycznie wymaganiami zywieniowymi,
w przypadku ktorych dietetyczne odzywianie nie moze zostaé osiggniete
jedynie poprzez zmiane diety.

Istotna jest szczegdtowa edukacja chorego w jakim celu oraz jak ma uzywaé
FSMP. Praktyka kliniczna pokazuje, ze pacjenci bez odpowiedniego przygotowania
znacznie czesSciej narazeni sa na pojawienie sie objawéw niepozadanych
(np. biegunek) i zniechecaja sie do takiej formy wsparcia zZywieniowego.
Wazne informacje, ktére powinny by¢ przekazane to m. in.:

e FSMP pije sie powoli, malymi porcjami,
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e F'SMP mozna miesza¢ z zywnoscia, rozciencza¢ woda i sokami,
e FSMP nie mozna gotowaé, ani podgrzewaé¢ w kuchenkach mikrofalowych,

e jesli pojawia sie objawy niepozadane, nalezy skontaktowaé sie z lekarzem,
dietetykiem lub farmaceuta.

4.4.2. Zywienie dojelitowe

Zywienie dojelitowe, przy uzyciu tzw. ,sztucznego dostepu”, prowadzi sie
u pacjentow, ktorzy nie sg w stanie odzywiac sie doustnie, ale maja choé¢ czesciowo
wydolny przewod pokarmowy. Wskazania do zywienia dojelitowego:

e zaburzenia potykania (w tym lagodne zwezenia przetyku, przetoki gornego
odcinka przewodu pokarmowego, ciezkie zapalenie §luzéwek gornej czesci
przewodu pokarmowego),

e zwickszenie zapotrzebowania na skladniki odzywcze, ktérych nie mozna
zaspokoi¢ dieta i1 droga naturalna,

e przewlekta atonia zotadka,

e okres pooperacyjny po zabiegach w obrebie gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Warunkiem koniecznym do prowadzenia skutecznego i bezpiecznego zywienia
dojelitowego jest uzyskanie dostepu do sprawnie funkcjonujacej czesci przewodu
pokarmowego.

e krotkoterminowe zywienie (okres krotszy niz 30 dni) — nalezy stosowac
dostep droga zglebnikow zakladanych przez nos (nosowo-zotadkowy, nosowo-
dwunastniczy, nosowo-jelitowy),

e dlugoterminowe zywienie — dostepem z wyboru jest przetoka odzywcza
(w pierwszej kolejnosci powinien byé¢ rozwazony dostep dozotadkowy,
w nastepnej kolejnosci do jelita cienkiego).

— gastrostomia:

x gastrostomia wytworzona chirurgicznie,

x przezskorna gastrostomia endoskopowa (PEG), gdzie koricowka
sondy jest w zotadku,

% poszerzona gastrostomia (PEG-J), koncowka sondy doprowadzona
jest do dwunastnicy lub dalszego odcinka jelita cienkiego,
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— jejunostomia klasyczna lub mikrojejunostomia igltowa.
Klasyfikacje FSMP do podazy przez zgtebnik lub przetoke odzywcza:
a) podzial wg zawartosci wtokien pokarmowych:

e bogatoresztkowe: zawieraja > 5 g/l btonnika pokarmowego,
e ubogoresztkowe: zawieraja < 5 g/l blonnika pokarmowego,

e bezresztkowe
b) podzial wg kalorycznosei:

e hipokaloryczne: 0,5-0,9 kcal /ml,
e izokaloryczne: 1,0-1.2 kcal/ml,
e hiperkaloryczne: 1,3-4,0 kcal /ml,

c) podzial wg zawartosci biatka:

e normobiatkowe,

e wysokobiatkowe,
d) podzial wg stopnia hydrolizy biatka:

e polimeryczne — cate czasteczki biatkowe,

e oligomeryczne  (peptydowe) —  krotkie tancuchy — peptydowe
do 50 aminokwaséw,

e monomeryczne (elementarne) — pojedyncze aminokwasy (stosowane
w  rzadkich  wrodzonych chorobach szlaku metabolicznego),
charakteryzuje si¢ wysoka osmolarnoscia, co wiaze si¢ z ryzykiem
wystapienia biegunki osmotycznej,

e) podzial wg zastosowania:

e diety standardowe dla chorych bez specjalnych wymagan
metabolicznych,

e diety dedykowane pacjentom w konkretnej sytuacji klinicznej.
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Wybér prawidlowej diety powinien by¢ dostosowany do mozliwosci
metabolicznych pacjenta. Nalezy réwniez pamietacé, ze nawadnianie jest integralng
czesdcig prawidtowo prowadzonego zywienia dojelitowego.

e Do zotadka podaz diety moze odbywaé sie metoda:

— boluséw (5-6 razy w ciggu dnia porcji 200-300 ml) i mikrobolusow
(porcje 50-100 ml), pod kontrola zalegania zotadkowego,

— metoda wlewu cigglego prowadzonego grawitacyjnie albo z zastosowaniem
pompy wolumetryczne;j.

Przephukiwanie zgtebnika, rozcieniczanie diety, nawadnianie mozna prowadzi¢
woda.

e Do jelita podaz diety mozna prowadzi¢ tylko metoda wlewu ciagtego:
grawitacyjnie (przy dobrej tolerancji tej metody) lub przy uzyciu pompy
wolumetrycznej. Stezenie diety powinno by¢ w zakresie 0,5-1,0 kcal/ml.
Preferuje sie stosowanie diet peptydowych lub standardowych bez btonnika.
W celu przeptukiwania zgtebnika, rozcienczania diety, nawadniania mozna
stosowaé tylko plyn fizjologiczny.

Jesli stan chorego zywionego dojelitowo to umozliwia, powinno stosowaé sie
cho¢ minimalne zywienie i/lub pojenie droga doustna, aby zachowaé¢ odruch
polykania.

W celu utrzymanie prawidtowego dziatania dostepu do przewodu pokarmowego
nalezy|28]:

e utrzymywaé droznosé zgtebnika poprzez przeplukiwanie cewnika woda/sola
fizjologiczna (ok. 30 ml) za pomoca strzykawki, przed rozpoczeciem
i po zakonczeniu podawania diety lub leku, nie rzadziej niz co 8 godzin,

e utrzymywaé prawidlowy stan miejscowy np. regularna zmiana opatrunku
i pielegnacja skory wokot miejsca wprowadzenia zglebnika lub przetoki,

e utrzymywaé prawidlowa pozycje pacjenta w czasie karmienia w celu
zapobiegania aspiracji zywienia do drég oddechowych lub wycieku tresci
z gastrostomii. Podawanie diet do zotadka powinno odbywaé si¢ w pozycji
siedzacej, a u chorych lezacych, bez mozliwosci posadzenia, poéllezacej
pod katem 30-45 stopni.
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Podawanie lekéw przez zglebnik lub przetoke odzywcza

Podanie leku inng droga lub w innej postaci niz okreslono to w Charakterystyce
Produktu Leczniczego (ChPL), kwalifikuje sie jako zastosowanie poza zakresem
dopuszczenia do obrotu, tzn. ,off label use”.

Podaz lekow chorym zywionym enteralnie jest utrudniona, poniewaz wsrod
zarejestrowanych preparatéw najczesciej nie ma produktow, dla ktorych droga
podania okreslona w ChPL wskazywaltaby na mozliwos¢ bezposredniego podania
do zotadka lub jelita przez zgtebnik lub przetoke odzywcza, tj. przez sztuczny
dostep.

Problem dotyczy tez pacjentéw niebedacych w stanie przyjmowaé stalych
postaci leku ze wzgledu na trudnosci z przetykaniem. Najczestszym przyktadem
jest kruszenie stalych postaci leku, wysypywanie zawartosci kapsutek,
co moze prowadzi¢ do utraty droznosci zglebnika oraz do zmiany profilu
farmakokinetycznego|15].

W celu zapewnienia skutecznej i bezpiecznej terapii powinno sie przestrzegaé
nastepujacych zasad:

e nie nalezy dodawacé lekow bezposrednio do diet,

e nalezy robi¢ przerwe w podawaniu diety minimum p6t godziny przed i po
podaniu leku,

e nalezy przeptukiwaé sztuczny dostep przed i po podaniu leku (10-30 ml)
woda lub innym zalecanym rozpuszczalnikiem,

e nie mozna kruszy¢ i zawiesza¢ w jednym rozpuszczalniku kilku lekow,
nie nalezy réwniez taczy¢ ze soba kilku ptynnych postaci lekow,

e nie wolno podawacé przez sztuczny dostep lekow w formie iniekcji, infuzji,

e przed zaleceniem statej, doustnej postaci leku nalezy rozwazyé, czy istnieja
alternatywne (preferowane dla chorych zywionych dojelitowo):

— drogi podania, np. transdermalna, doodbytnicza, domieéniowa, dozylna,
podskérna, wziewna,
— postacie leku, np. roztwory, zawiesiny,
e jezeli dana substancja lecznicza nie wystepuje w preferowanej postaci
lub drogi podania, nalezy rozwazy¢ mozliwos¢ zastgpienia jej inng substancja

lecznicza o podobnym dziataniu, podobnym efekcie terapeutycznym,
a wystepujaca w preferowanej formie lub drodze podania,
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e niezbedne jest sprawdzenie wtasciwosci fizykochemicznych substancji
leczniczej, np. stopien jonizacji, rozpuszczalnos¢ w  thuszczach,
aby niedopusci¢ do dezaktywacji substancji leczniczej lub uniemozliwié jej
wchloniecie,

e plynne postacie leku sa preferowana forma do podania przez zgtebnik
lub przetoke odzywcza (ze wzgledu na ryzyko biegunek nalezy unikaé
lekow o duzej zawarto$ci sorbitolu, jednakze jego obecno$é nie stanowi
bezwzglednego przeciwskazania do zastosowania leku droga enteralng).
Aby zapobiega¢ niepozadanym dziataniom wywotanych podaniem
lekow hiperosmotycznych (biegunki i wymioty), nalezy rozciericza¢ lek
w 10-30 ml wody, zas syropy rozciencza¢ dwu-trzykrotnie,

e w przypadku stalych postaci lekow doustnych nalezy przeanalizowac
czy dany produkt moze by¢ rozdrobniony przed uzyciem (niedopuszczalna
jest  dekompozycja  tabletek  podjezykowych /  dopoliczkowych,
o przedtuzonym  uwalnianiu lub  innych, doustnych  systemow
terapeutycznych (CR, OROS, ZOK), ze wzgledu na mozliwosé
przedawkowania lub nieosiagniecia efektu terapeutycznego). Aby prawidtowo
przygotowaé¢ nowa forme leku, nalezy rozkruszy¢ tabletke w mozdzierzu
na jednolity, drobny proszek, wla¢ kilka mililitréw odpowiedniego
rozpuszczalnika i miesza¢ do uzyskania konsystencji pasty. Nastepnie
doda¢ ok. 15 ml rozpuszczalnika i mieszaé w celu réwnomiernego
rozproszenia. Zawiesine przenie$¢ do strzykawki dedykowanej do podania
enteralnego. Jezeli nie ma innych zaleceri, wskazanym rozpuszczalnikiem
do przygotowania lekow jest woda, a w przypadku podazy do jelita
i dwunastnicy — jatowy 0,9% NaCl.

4.4.3. Zywienie pozajelitowe

Zywienie pozajelitowe stosowane jest w przypadku:

e niewydolnosci  przewodu  pokarmowego  (perforacji,  niedroznosci
oraz zaburzeni motoryki jelit lub uposledzenie wchtaniania),

e niewystarczajacego pokrycia zapotrzebowania energetycznego zywieniem
dostarczanym droga przewodu pokarmowego (np. niedokrwienie jelit,
niepohamowane wymioty).

Moze stanowié¢ jedyna forme podazy substancji odzywczych, tylko w przypadku
catkowitego braku mozliwoéci zywienia przez przewdd pokarmowy lub bycie
jedynie uzupelnieniem zywienia dojelitowego albo doustnego.
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Ze wzgledu na dostep do uktadu zylnego, zywienie pozajelitowe dzielimy na:

e droga zyt obwodowych: w przypadku braku mozliwosci uzytkowanie dostepu
centralnego lub przy krotkoterminowym zywieniu pozajelitowym (ponizej
14 dni). Stosuje sie preparaty o osmolarmosci <850 mOsm/I.

e droga zyt centralnych: ta droga moga by¢ podawane wszystkie rodzaje
preparatow do zywienia pozajelitowego.

Ze wzgledu na sktad, mieszaniny zywieniowe dzielimy na:

e kompletne: zawierajace kompletny zestaw biatka, energii pozabiatkowe]
(pochodzacej z weglowodanéow 1 tluszezow), elektrolitow, witamin,
pierwiastkow  Sladowych 1 wody w  ilosciach  dostosowanych
do zapotrzebowania i mozliwosci metabolicznych pacjenta,

e niekompletne: niezawierajace mikrosktadnikow odzywezych (pierwiastkow
sladowych i/lub witamin) albo jednego z makrosktadnikéw, bez istotnego
klinicznie uzasadnienia (jesli jeden ze skladnikéw nie zostal dodany,
gdyz jest przeciwwskazany dla danego pacjenta, takie zywienie uznaje si¢
za kompletne),

e immunomodulujace: kompletne zywienie pozajelitowe 2z dodatkiem
substancji modulujacych lub  wspomagajacych dziatlanie uktadu
immunologicznego (w tym glutaminy, argininy, kwasow tluszczowych
omega-3), w odpowiednich ilosciach na kilogram masy ciata chorego:

— kwasow tluszczowych omega-3 (preparat Omegaven|1]) min. 1 ml/kg mc,

— glutaminy (preparat Dipeptiven|5]) min. 200 ml/kg mc (w przeliczeniu
na dipeptyd L-alanylo-L-glutaminy ok. 300 ml/kg mec, czyli ok.
1,5 ml/kg mc preparatu), cho¢ Polskie Towarzystwo Zywienia
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) definiuje
warto$¢ min. 1 ml/kg mc roztworu, czyli 200 mg/kg mc dipeptydu
L-alanylo-L-glutaminy (co odpowiada ok. 135 mg L-glutaminy)[16].

Prowadzenie zywienia drogag pozajelitowa powinno sie rozpoczynaé jedynie
w uzasadnionych przypadkach, gdyz nie wydtuza okresu przezycia i nie poprawia
jakosci zycia. Zwiazanie jest ono natomiast ze zwieckszonym ryzykiem powiklan
infekcyjnych i zakrzepowych.

Groznym powiklaniem podczas zywienia pozajelitowo moze by¢ tzw. zespot
ponownego odzywienia (ang. refeeding syndrome — RS), ktorego przyczyna
jest brak mozliwo$ci metabolizowania dostarczonych sktadnikéw odzywczych,
szczegbOlnie  energii, na skutek wyczerpania rezerw m. in. witamin
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i mikroelementow. Najczesciej rozpoznaje sie retencje plynéw i zaburzenia
elektrolitowe z hipofosfatemia jako objawem wiodacym. W obrazie klinicznym
wystepuje: tachykardia, szybki oddech, moze doj$¢ do niewydolnosci krazenia,
ostabienia sity mie$niowej i anemii. Dochodzi do obnizenia poziomu potasu
1 magnezu.

W

celu przeciwdziatania wystapienia zespolu ponownego odzywienia

nalezy[19):

identyfikowaé¢ chorych z czynnikami ryzyka RS,

wyrownaé poziom elektrolitow przed rozpoczeciem zywienia (szczegodlnie
potasu, magnezu i fosforanow),

prowadzié¢ profilaktyke podazy witamy B; — rozpoczecie przed wlaczeniem
zywienia (standardowa dawka 100 mg/d iv),

zwieksza¢ podaz zywienia powoli (szczegolnie chorych z grupy ryzyka RS) w
zaleznosci od odpowiedzi metabolicznej pacjenta (zaczynamy od 1/3 do 1/2
zapotrzebowania kalorycznego; do pelnego zapotrzebowania dochodzimy
stopniowo przez 57 dni),

monitorowaé stezenia elektrolitow, w tym fosforanéw, w ciagu pierwszych
dni zgodnie ze standardem.
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Rozdziatl 5.

Opieka zywieniowa nad pacjentami
leczonymi radiologicznie

5.1. Wytyczne dotyczace pacjentéw z nowotworami
okolic glowy i szyi

Pierwszym objawem pojawiajacym sie juz w drugim tygodniu leczenia
nowotworéw okolicy glowy i szyi jest kserostomia. Slina staje sie gesta,
a jej produkcja spada, co zwicksza podatnos¢ bton sluzowych na uszkodzenia
oraz uniemozliwia formowania 1 przetykanie kesa pokarmowego. Nasilone
popromienne odczyny na btonach sluzowych, ktore sa przyczyna bolu i dysfagii,
zaczynaja sie zwykle w czwartym tygodniu leczenia i utrzymuja sie przez wiele
tygodni po zakonczeniu leczenia.

Popromienne zapalenie btony sluzowej jamy ustne;j Wystepuje prawie
u wszystkich chorych napromieniowanych z powodu nowotworéw obszaru gltowy
i szyi. W trakcie radioterapii i po jej zakoriczeniu nalezy dba¢ o higiene jamy
ustnej, czesto popija¢ niewielka objetoscia wody[25].

Leczenie:

e sucho$é¢ jamy ustnej — zaleca sie zucie gumy bez cukru, ptukanie jamy ustnej
0,9% NaCl, roztworem NaHCO3 lub plynem z benzydamina, nie zaleca sie
ptukanek z chlorheksydyna i alkoholem,

e bol (tagodny do umiarkowanego) — leki dzialajace miejscowo: benzokaina
lub benzydamina,

e bol (silny) — dopuszcza sie plukanie ust 0,2% roztworem morfiny
lub 0,5% roztworem doksepiny,

e podejrzenie zakazenia — wymaz i leczenie empirycze.
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e W zaleznodci od dolegliwo$ci, nalezy zmodyfikowaé forme zywienia.

Popromienne zapalenie przetyku Wystepuje czesto po 2-3 tyg. radioterapii
z powodu raka ptuca lub przetyku. Dochodzi do uszkodzenia btony §luzowej
przetyku z powstawaniem licznych nadzerek[27].

Leczenie:

e unikanie pokarméw pikantnych, mocno przyprawionych i suchych,

e dieta plynna (w najciezszych przypadkach zywienie przez przetoke
odzywecza),

e inhibitory pompy protonowej lub H2-blokery,
e leki przeciwbolowe.

Radioterapia glowy i szyi oraz przetyku skutkuje utrata masy ciata u prawie
80% pacjentow. Zgodnie z zaleceniami ESPEN]|20|, zasadno$é¢ i skutecznosé
stosowania poradnictwa dietetycznego u chorych onkologicznych ma site
wiarygodnosci dowodéw naukowych ,A” wedlug medycyny opartej na faktach
(EBM — ang. Evidence Based Medicine). Zaleca sie korzystanie z poradnictwa
dietetycznego na wszystkich etapach leczenia onkologicznego. Interwencja
zywieniowa jest konieczna zawsze wtedy, gdy codzienna podaz sktadnikow
odzywczych nie przekracza przynajmniej 60% dziennego zapotrzebowania
przez okres dluzszy niz 10 dni. W celu zwickszenia ilosci przyjmowanego
pokarmu, mozna stosowa¢ doustne diety przemystowe (ONS — ang. Oral Nutrition
Suplements).

Jak podano w wytycznych, nie ma wskazan do rutynowego prowadzenia
zywienia dojelitowego u chorych z nowotworem regionu gtowy i szyi w trakcie radio
i chemioterapii, jezeli nie stwierdza sie istniejacych lub zagrazajacych zaburzen
polykania, poniewaz nie wptywa to ani na leczenie, ani na zmniejszenie dziatan
niepozadanych z nim zwigzanych. Gdy odzywianie doustne jest niewystarczajace
lub niemozliwe (np. z powodu zaburzen polykania) a chory jest w trakcie
napromieniowywania, mozna zastosowa¢ zywienie przy uzyciu zgtebnikéow
do zotadka. Przetoki odzywcze stosuje sie wtedy, gdy zalozenie zglebnika nie jest
mozliwe, co jest dos¢ czeste u chorych z zapaleniem blony §luzowej jamy ustnej
i przetyku w nastepstwie radioterapii, lub gdy planuje sie prowadzenie zywienia
przez dtuzszy czas. Obecnie postepowaniem z wyboru jest gastrostomia odzywcza
wytworzona droga endoskopowa, czyli PEG.

Chorzy odzywiani dojelitowo sa zachecani do przyjmowania doustnie choéby
niewielkiej ilodci ptynéw w celu zapobiegania zwloknieniu mie$ni zaangazowanych
w odruch potykania.
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Interesujace postepowanie wdrozono w Klinice Nowotworéow Glowy i Szyi
w Centrum Onkologii — Instytucie im. M. Sklodowskiej-Curie w Warszawie.
Wszyscy chorzy poddani radio-chemioterapii lub radioterapii z udziatem
cetuksymabu sg kierowani na zatozenie PEG przed rozpoczeciem leczenia.
Zazwyczaj miedzy 4-5 tygodniem leczenia mozliwo$é przyjmowania pokarmow
doustnych spada ponizej 60% zapotrzebowania i w tym momencie wdraza sie
zywienie dojelitowe dietami przemystowymi. Bez wzgledu na to, czy chory jest
zywiony do PEG czy przez zglebnik (jesli PEG z jakiego$ powodu nie zostal
zalozony), zywienie dojelitowe trwa do korica leczenia z jednoczesnym minimalnym
zywieniem doustnym. Usuniecie dostepu jest mozliwe jesli doustna podaz
pokarméw przekroczy 60% dobowego zapotrzebowania na biatko i energie[18|.

5.2. Wytyczne dotyczace pacjentéw z nowotworami
okolic jamy brzusznej i miednicy

Radioterapia w obrebie jamy brzusznej i miednicy, moze powodowaé istotne
powiktania zotadkowojelitowe, nawet u 80% pacjentow.

Enteropatia popromiennal26| objawia sie biegunka, $luzem w stoleu,
nudnosciami i wymiotami, bolem brzucha, uczuciem naglacego parcia na stolec,
uporczywymi wiatrami i wzdeciami, krwawieniem z dolnego odcinka przewodu
pokarmowego, ktore zazwyczaj ustepuja z czasem.

e Leczenie w tagodnym przebiegu:
— dieta ubogoresztkowa 1 ubogottuszczowa, unikanie produktow
mlecznych, surowych owocow i warzyw oraz alkoholu,

— zapobieganie odwodnieniu i objawowe leczenie biegunki (loperamid,
w razie nieskutecznosci atropina),

— w razie krwawien z odbytu mozna stosowaé¢ wlewki doodbytnicze
z sukralfatu.

e Leczenie w ostrym przebiegu:
— wdrozenie leczenia ptynoterapia i zywieniem pozajelitowym.

Podostra enteropatia popromiennal9| — w zaleznosci od zaawansowania zmian
stosuje sie:

e interwencje chirurgiczna w przypadku miejscowej enteropatii popromiennej,
przy braku poprawy po leczeniu farmakologicznym z plynoterapia
1 zywieniem pozajelitowym,
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e dlugotrwale domowe zywienie pozajelitowe (4-6 miesiecy) w przypadku
rozlanej enteropatii popromienne;j.

Przewlekta enteropatia popromienna rozwija sie u niektérych pacjentow.
W takich przypadkach nalezy przeprowadzi¢ operacje resekcji, gdyz niedroznosé
lub zwezenie jelit jest juz nieodwracalne. Zywienie pozajelitowe moze by¢ konieczne
do korica zycia.

5.3. Wybor diety

W chorobie nowotworowej zaleca sie stosowanie diet hiperkalorycznych,
wysokobiatkowych, zawierajacych liczne skladniki specjalne, takie jak:
arginina, glutamina, niezbedne, nienasycone kwasy tluszczowe z rodziny
omega-3 (NNKTomega-3), cynk. Ich dodatek ma usprawni¢ dzialanie systemu
odpornosciowego i pozytywnie wplywaé¢ na tempo gojenia sie ran (np. odczynow
popromiennych), co opisano w wielu badaniach|17, [18|. Jednakze stanowisko
ESPEN dotyczace stosowania glutaminy i NNKTomega-3 jest negatywne z uwagi
na brak jednoznacznych dowodéw o najwyzszej wartosci statystycznej co do ich
efektywnosci.

Przy wyborze diety nalezy =zawsze kierowaé¢ sie indywidualnym
zapotrzebowaniem na energie i skladniki odzywcze oraz stanem klinicznym
pacjenta. U wiekszosci pacjentéw leczonych onkologicznie, wystarcza stosowanie
diety standardowej. Uwaza sie, ze podaz diet wysokobiatkowych moze przynosi¢
korzysci szczegdlnie w przypadku wyniszczonego organizmu, gdyz zapotrzebowanie
na biatko u tych pacjentéow wzrasta 1,4-1,6 krotnie. Zauwaza sie réwniez
znaczacy wzrost zapotrzebowania na energie (nawet o 25%) u pacjentoéw leczonych
radiologicznie z zaawansowanym nowotworem okolicy szyi i gtowy[18]. W praktyce
klinicznej utrate elektrolitow obserwuje sie rzadziej, niz w przypadku leczenia
chemioterapia.
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Rozdzial 6.

Podsumowanie

Zapewnienie prawidlowego stanu odzywienia jest wazne w kontekscie
wyleczenia z choroby nowotworowej. 7Z uwagi na szereg swoistych powiktan
wywolanych leczeniem radiologicznym nalezy szybko identyfikowaé i rozwigzywacé
problemy zywieniowe. Dostepne sg rézne techniki leczenia zywieniowego, jednak
przy wyborze metody nalezy kierowac sie wytycznymi ESPEN, stanem klinicznym
pacjenta oraz jego komfortem. Zalecenia réwniez jednoznacznie stwierdzaja,
ze zywienie odgrywa kluczowa role w opiece onkologicznej i powinno by¢
integralnym elementem uzupetniajacym leczenie.

Proces leczenia pacjentéw z choroba nowotworowa poddanych radioterapii
wymaga zaangazowania zespolu interdyscyplinarnego sktadajacego sie z lekarzy,
dietetykow, farmaceutéw i pielegniarek.
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