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Wyniszczenie nowotworowe jest jednym z najczestszych powiktan choroby nowotworowej, zwlaszcza w
zaawansowanym stadium. Towarzyszy mu niecheé do przyjmowania pokarmow, stqd czesto uzywany ter-
min to ,, kacheksja/anoreksja”. Stan ten wiqze sie z gorszq tolerancjq leczenia, krotszym czasem przezycia
oraz obnizonq jakosciq zycia chorego i uwazany jest za zly czynnik prognostyczny. U chorych z pra-
widlowq funkcjq przewodu pokarmowego preferuje sie zZywienie dojelitowe. W przypadku chorych, u kto-
rych przyswajanie pokarmow drogq dojelitowq jest niedostateczne lub niemozliwe stosuje sie zywienie
pozajelitowe. Celem pracy jest przedstawienie wytycznych dotyczqcych zywienia opublikowanych w 2006
roku przez Europejskie Towarzystwo do Spraw Zywienia i Metabolizmu (ESPEN) oraz ogélnych zasad
leczenia chorych z wyniszczeniem nowotworowym okreslonych wediug Edmonton Regional Palliative
Care Program (ERPCP).

Stowa kluczowe: wyniszczenie nowotworowe, zZywienie dojelitowe, Zywienie pozajelitowe

Nutritional treatment of neoplasmatic diseases

Cancer cachexia is one of the most frequent complication of neoplasmatic disease, especially in ad-
vanced cancer. It is accompanied by loss of appetite , hence “cachexia/anorexia” is a frequent used term.
The mentioned condition is closely connected with the worse tolerance of oncology treatment, shorter
lifespan and a lower quality of life and for this reason is a poor prognostic factor. Among patients with
normal function of alimentary track enteral nutrition is being performed. In case of patients, who have
problems with assimilation of nutrients through intestines parenteral nutrition is used.

The purpose of this article is to present some guiding principles concerning nutrition published by the
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism in 2006 and general methods of treatment of patients
suffering from cancer cachexia definited by Edmonton Regional Palliative Care Program (ERPCP).

Key words: cancer cachexia, enteral nutrition, parenteral nutrition

WPROWADZENIE (ESPEN) aktualnych wytycznych dotyczacych
zywienia przez przewod pokarmowy w chorobach
nowotworowych oraz przyblizenie ogolnych zasad
leczenia chorych z wyniszczeniem nowotworo-
wym okre§lonych wedlug Edmonton Regional
Palliative Care Program (ERPCP).

Chorzy czesto zadaja pytania na temat diety
i dodatkowego leczenia zywieniowego w nadziei,
ze to zwigkszy ich szanse na przezycie i poprawi
wyniki leczenia. W spoteczenstwie dosy¢ mocno
zakorzenito si¢ przekonanie, ze ilo$¢ spozytych

pokarm(')w ‘od.zwierciedla stan pacjenta i proces ZESPOL WYNISZCZENIA
jego zdrowienia. . o NOWOTWOROWEGO
Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
opublikowanych w 2006 roku przez Europejskie Jednym z najczestszych powikfan choroby
Towarzystwo do Spraw Zywienia i Metabolizmu nowotworowej, szczegolnie w zaawansowanym
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stadium, jest zespol wyniszczenia nowotworowe-
go (cancer cachexia). Stowo ,kacheksja” wywo-
dzi si¢ z jezyka greckiego i dostownie oznacza
,,Zty stan”.

W zaleznoéci od rodzaju i zaawansowania
procesu nowotworowego zmniejszenie masy ciata
obserwuje si¢ u 30-80% chorych, za§ znaczna
utratg, czyli > 10% wyjsciowej masy ciala u okoto
15% [1].

Wyrézniamy kacheksje pierwotna, polegajaca
na utracie tkanki migsniowej i thuszczowej w od-
powiedzi na zwigkszony metabolizm i zapotrze-
bowanie na energi¢ u chorych z wyniszczeniem
nowotworowym. Procesy te stymulowane sa przez
patologiczne czynniki wytwarzane przez guz no-
wotworowy oraz przez komoérki gospodarza w od-
powiedzi na obecnos$¢ nowotworu.

Kacheksja wtorna spowodowana jest gtodze-
niem i doprowadza do zuzywania gldwnie zapa-
sow tkanki tluszczowej, gdyz w trakcie glodzenia
dochodzi do przeksztatcania thuszczow w zwiazki
ketonowe i wykorzystanie ich jako Zrodta energii
dla tkanki mozgowe;j.

Na obraz kacheksji sktadaja sig takie objawy,
jak: utrata masy ciala spowodowana zanikiem
tkanki thuszczowej 1 migsni, jadlowstret 1 szybkie
uczucie nasycenia po przyjeciu niewielkich porcji
pokarméw. Czesto obserwuje sig ostabienie, szyb-
kie megczenie i zly stan ogdlny, niedokrwisto$¢,
spadek odpornosci, zaburzenia uktadu hormonal-
nego, uposledzenie sprawno$ci wszystkich narza-
dow i uktadéw ustroju. Problemy psychospotecz-
ne zwiazane sa ze zmniejszeniem ilosci przyjmo-
wanych pokarméw i pogarszajacym si¢ wygladem
zewnetrznym, co odbierane jest przez chorego
1 otoczenie jako symptom rozwoju choroby nowo-
tworowej [2, 3].

Charakterystyczna dla niedozywienia w cho-
robie nowotworowej jest towarzyszaca niechec
do przyjmowania pokarméw, czyli anoreksja,
stad czgsto uzywany termin zamienny dla wy-
niszczenia nowotworowego to ,,zespot kachek-
sja/anoreksja”. Wyniszczenie najczesciej stwier-
dza si¢ w przebiegu nowotworéw przewodu po-
karmowego, takich jak rak zotadka, przelyku
i trzustki (w okoto 80% przypadkoéw), dosé¢ czg-
sto u chorych z rakiem pluca, gruczotu krokowe-
go i okreznicy, a zdecydowanie rzadziej w przy-
padku chorych na raka piersi, chtoniaki nieziarni-
cze 1 migsaki [4, 5].
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Wyrdzniamy trzy podstawowe typy niedo-
zywienia:

1. Niedozywienie typu marasmus, ktore jest
zwiazane z przewlektym glodzeniem i charak-
teryzuje si¢ spadkiem masy ciata i innych
wskaznikoéw antropometrycznych (w tego typu
niedozywieniu st¢zenie biatka 1 albumin w su-
rowicy moze by¢ w granicach normy). Skraj-
nym przyktadem tego rodzaju niedozywienia
jest wyniszczenie nowotworowe. Leczeniem
z wyboru jest zywienie droga przewodu po-
karmowego.

. Niedozywienie typu kwashiorkor to ostre nie-
dozywienie. Charakterystyczne dla tego typu
niedozywienia jest spadek stezenia biatek,
szczegblnie o krotkim okresie pottrwania, ta-
kich jak albuminy, transferyna, prealbuminy
oraz catkowitej liczby limfocytow, a w bar-
dziej zaawansowanych stadiach zaburzenia go-
spodarki elektrolitowej i obrzeki. Natomiast
wskazniki antropometryczne, takie jak masa
ciata pozostaja w granicach normy lub fatszy-
wie si¢ poprawiaja w wyniku retencji ptynow.
Najskuteczniejsza interwencja w tego typie
niedozywienia jest zywienie pozajelitowe.

. Niedozywienie typu mieszanego spotykane jest
w stanach duzego hiperkatabolizmu przy nie-
dostatecznym dowozie biatka 1 substancji
energetycznych. W tego rodzaju niedozywie-
niu obserwuje si¢ pogorszenie wszystkich
wskaznikow stanu odzywienia, a wige spadek
masy ciala, stezenia bialek w surowicy i od-
pornosci komoérkowej oraz zaburzenia gospo-
darki wodno-elektrolitowej. W tym przypadku
leczenie musi by¢ dostosowane do sytuacji kli-
nicznej, najczesciej w praktyce laczy si¢ zy-
wienie pozajelitowe i dojelitowe [6].

Dla rozpoznania wyniszczenia nowotworo-
wego pomocny jest wywiad (prognostycznym
wskaznikiem moze by¢ niezamierzona utrata masy
ciala wynoszaca ponad 10% w ciagu ostatnich
trzech miesigcy), badania antropometryczne (np.
pomiar obwodu ramienia, grubos¢ faldu skornego
nad migsniem trdjgtlowym ramienia, stosunek
aktualnego cigzaru ciala do wagi naleznej) oraz
pomiary biochemiczne (np. st¢zenie albumin <35
g/dl, catkowita liczba limfocytow we krwi obwo-
dowej < 1500 na milimetr szescienny) [7].

Z klinicznego punktu widzenia zespot wy-
niszczenia nowotworowego jest niekorzystnym
czynnikiem prognostycznym, wiaze si¢ bowiem
z krotszym czasem przezycia chorego, gorsza
odpowiedzia na leczenie przeciwnowotworowe



i wigkszym ryzykiem dzialan niepozadanych
oraz obnizong jakos$cia zycia [1, 3].

ZASADY ORAZ CELE LECZENIA
ZYWIENIOWEGO W ONKOLOGII

Edmonton Regional Palliative Care Program
(ERPCP) okresla zasady leczenia chorych z wy-
niszczeniem nowotworowym :

1. Leczenie idealne (rzadko mozliwe) to elimina-
cja choroby powodujacej wyniszczenie, czyli
radykalne leczenie przeciwnowotworowe. Nie-
stety, skuteczno$¢ leczenia przyczynowego u
chorych na nowotwory jest w Polsce niezado-
walajaca, a wiaze si¢ to z wykrywaniem cho-
roby w znacznym stopniu zaawansowania.

. Leczenie realne zmierzajace w gtoéwnej mierze
do poprawy jakosci zycia poprzez poprawe
taknienia i utrzymanie odpowiedniej masy cia-
fa, leczenie zmian zapalnych blony §luzowej
jamy ustnej, leczenie przeciwwymiotne, prze-
ciwbiegunkowe, przeciwbolowe, przeciwde-
presyjne. Obecnie dysponujemy coraz now-
szymi lekami umozliwiajacymi wyeliminowa-
nie tych objawow. Przyktadem sa leki o udo-
wodnionym dziataniu u chorych z zespotem
kacheksji nowotworowej, majace gtdownie na
celu poprawe laknienia i zapobieganie utracie
masy ciala (glikokortykosteroidy, progestage-
ny, prokinetyki).

. Leczenie zywieniowe polegajace na ocenie
stanu odzywienia oraz umiej¢tnym dostosowa-
niu ilosci i jako$ci przyjmowanych pokarméw
(8, 9].

Celem leczenia zywieniowego u chorych

z choroba nowotworowa jest: prewencja i leczenie

niedozywienia, zapobieganie powiklaniom wy-

niszczenia (uposledzenie funkcji uktadu odporno-
sciowego, ostabienie sily migséni szkieletowych,
oddechowych, migsnia sercowego), wzmocnienie
efektow leczenia przeciwnowotworowego. Waz-
nym zadaniem tego rodzaju interwencji jest takze
zniwelowanie dziatan niepozadanych, zwiazanych

z leczeniem przeciwnowotworowym, poprawa

jakosci zycia 1 wydtuzenie czasu przezycia cho-

rych [1, 10, 11].

ZYWIENIE DROGA
PRZEWODU POKARMOWEGO

Jak podaja wytyczne ESPEN, nie ma wskazan
do rutynowego prowadzenia zywienia dojelitowe-
go u chorych w trakcie radio- i chemioterapii,
gdyz nie wplywa to na leczenie ani na zmniejsze-
nie dziatan niepozadanych z nim zwiazanych.

223

Zaleca si¢ natomiast stosowanie poradnictwa zy-
wieniowego i doustne suplementy pokarmowe
w celu zwigkszenia ilosci przyjmowanego pokar-
mu oraz zapobiegania zwiazanej z leczeniem prze-
ciwnowotworowym utracie masy ciata. Zgodnie
z wytycznymi, leczenie zywieniowe powinno si¢
rozpocza¢ w przypadku stwierdzenia niedozywie-
nia lub gdy przewidywana przerwa w przyjmowa-
niu pokarméw przez chorego wynosi powyzej 7
dni, badz gdy spodziewana jest niedostateczna
podaz (< 60% szacowanego zuzycia energii) przez
powyzej 10 dni.

W praktyce wskazania do leczenia zywienio-
wego dobrze obrazuja tzw. kryteria duzego ryzyka
zywieniowego. Termin ten okres§la prawdopodo-
bienstwo gorszego wyniku leczenia choroby lub
zabiegu operacyjnego, w zaleznosci od aktualnego
lub przewidywanego stanu odzywienia i stanu
metabolicznego pacjenta. Do rozpoznania duzego
ryzyka zywieniowego potrzebne jest stwierdzenie
przynajmniej jednego z kryteriow: spadek masy
ciata > 10-15 % w ciagu 6 miesigcy, wskaznik
wzglednej masy ciata (BMI)< 18 kg/m’, stopien C
w skali Subjective Global Assessment (SGA) [12]
lub wynik wyzszy lub rowny 3 pkt w metodzie
przesiewowej Nutritional Risk Screening (NRS)
[12], stgzenie albumin w surowicy < 30 g/l (bez
niewydolnosci watroby lub nerek) [1]. Wedlug
zalecen ESPEN u chorych na nowotwory preferu-
je si¢ zywienie przez przewod pokarmowy, jesli
jest ono tylko mozliwe [1].

Zywienie droga dojelitowa jest latwiejsze
w prowadzeniu, tansze, wiaze si¢ z mniejsza ilo-
$cia powiktan, umozliwia zachowanie sprawnosci
jelita, gdyz dostarcza si¢ bezposrednio substancji
odzywczych do komdrek nabtonka jelit, a obec-
no$¢ sktadnikéw odzywczych w $wietle przewodu
pokarmowego pobudza uwalnianie hormonow
jelitowych, chroniac przed cholestaza [13].

Najprostszym i najbezpieczniejszym sposo-
bem zywienia dojelitowego jest zywienie doustne
naturalnymi pokarmami. Korzystajac z tego spo-
sobu zywienia, u chorych wyniszczonych propo-
nuje si¢ podawanie tych positkow, ktore smakuja
choremu, jedzenie czgsto matymi porcjami oraz
picie matej ilosci plynow do positkéw. Ponadto
jedzenie powinno by¢ podawane estetycznie oraz
zaleca si¢ likwidowanie nieprzyjemnych zapa-
chow, a positki o intensywnym smaku nie powin-
ny by¢ gorace [2].

Na naszym rynku dostepne sa réwniez tzw.
doustne suplementy pokarmowe, czyli diety
przemystowe, czesto zawierajace niezbedne do-
datki smakowe, podawane doustnie jako uzupet-



nienie zwyklego pozywienia w dodatkowa ilos¢

energii i substancji odzywczych.

Gdy naturalne odzywienie doustne jest nie-
wystarczajace lub niemozliwe, np. z powodu za-
burzen potykania u chorych z nowotworem glowy
1 szyi lub przetyku, mozna zastosowaé zywienie
przy uzyciu zglebnikow do zotadka, dwunastnicy,
jelita cienkiego lub za pomoca przetok odzyw-
czych: gastro- lub jejunostomii. Przetoki odzyw-
cze zaklada sig, gdy zatozenie sondy nie jest moz-
liwe do wykonania (dosy¢ czgsto u chorych z za-
paleniem btony §luzowej jamy ustnej i przetyku
wskutek radioterapii) lub gdy planujemy prowa-
dzenie zywienia przez dluzszy czas. Obecnie po-
stgpowaniem z wyboru jest gastrostomia odzyw-
cza wytworzona droga endoskopowa, czyli tzw.
PEG [12].

W zywieniu dojelitowym stosuje si¢ fabrycz-
nie przygotowane diety:

1. Standardowe o sktadzie odzwierciedlajacym
normalne zapotrzebowanie na skladniki od-
zywcze. Diety te sa zalecane do zywienia doje-
litowego u chorych na nowotwory z zachowa-
nym prawidtowo procesem trawienia i wchia-
niania.

. Bogatoenergetyczne, zalecane u chorych, u
ktorych zachodzi konieczno$¢ podania wigk-
szej niz standardowa ilosci kalorii. Dieta nor-
mokaloryczna to taka, ktora dostarcza 0,9-1,2
kcal/ml, bogatokaloryczna >1,2 kcal/ml, a ubo-
gokaloryczna <0,9 kcal/ml.

. Oligopeptydowe (zrédtem biatka sa oligopep-
tydy) podawane u chorych z zaburzeniami
funkcji przewodu pokarmowego.

. O zwigkszonej zawarto$ci widkien pokarmo-
wych (zalecane u chorych ze sktonnosciami do
zaparc).

. Specjalne, np. immunomodulujace, o zwigk-
szonej zawartosci argininy, glutaminy, omega-3
kwasow thuszczowych, nukleotyddéw. Zalecane
przez ESPEN do zywienia przedoperacyjnego
przez 5-7 dni, niezaleznie od stanu odzywienia
u wszystkich chorych na nowotwory poddawa-
nych duzym operacjom w obrgbie jamy
brzuszne;.

Duze nadzieje w leczeniu zespolu wynisz-
czenia nowotworowego w postaci przyrostu masy
migséni 1 sity fizycznej wigzano z kwasem eikoza-
pentaenowym. Obecnie uwaza si¢ za mato praw-
dopodobne, aby stosowanie tego rodzaju kwasow
omega-3 wydtuzato przezycie u chorych z za-
awansowanym nowotworem [1].

Zywienie droga dozotadkowa moze by¢ pro-
wadzone metoda bolusow (porcje po 200—300 ml
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5-6 razy w ciagu dnia pod kontrola zalegania
zotadkowego), metoda mikrobolusow (porcje po
50-100 ml, rowniez pod kontrola zalegania Zzotad-
kowego) lub w postaci wlewu ciaglego (prowa-
dzony grawitacyjnie lub przy uzyciu pompy).
Zywienie dojelitowe podaje si¢ jedynie przy po-
mocy wlewu ciaglego, stosujac zestawy grawita-
cyjne lub przy uzyciu specjalnych pomp infuzyj-
nych (rozpoczyna si¢ od 5-procentowego roztwo-
ru glukozy przez 12 godz., nastgpnie wlacza si¢
diete przemystowa — oligopeptydowa) [12].

ZYWIENIE POZAJELITOWE

Zywienie pozajelitowe polega na podawaniu
wszystkich niezbednych skladnikéw odzywczych
bezposrednio do ukladu krazenia chorego. Wiele
badan potwierdzito, ze Zywienie pozajelitowe nie
przynosi oczekiwanych korzysci u chorych z za-
awansowanym zespotem kacheksji nowotworowe;j
[2,14].

Najczgsciej prowadzi si¢ go u osob hospitali-
zowanych w okresie okotooperacyjnym i gdy
zywienie droga przewodu pokarmowego jest nie-
mozliwe, niedostateczne lub przeciwwskazane
(objawy zapalenia otrzewnej, niedrozno$¢ prze-
wodu pokarmowego, zaburzenia czynnosci jelit,
uporczywe wymioty i biegunki, przetoki przewo-
du pokarmowego). W przypadku dlugotrwatego
zywienia pozajelitowego, np. u chorych z zespo-
fem jelita krotkiego lub z popromiennym uszko-
dzeniem jelit dalsze leczenie moze by¢ prowadzo-
ne w domu chorego.

Zywienie pozajelitowe moze by¢ prowadzone
za pomoca cewnika wprowadzonego do zyly cen-
tralnej, zazwyczaj w miejscu potaczenia zyty
gldwnej gornej i prawego przedsionka lub kaniuli
zatozonej do zyly obwodowej, zazwyczaj przed-
ramienia. Do podawania zywienia pozajelitowego
mozna takze wykorzysta¢ port naczyniowy
wszczepiony pod skore klatki piersiowej, rzadziej
przetokg tgtniczo-zylna uzywana gtéwnie do he-
modializy [12].

Jesli przewidujemy wzglednie krotki okres
zywienia (7—10 dni), to do zywienia wykorzystu-
jemy zyly obwodowe. Jest ono rowniez stosowa-
ne, gdy zywienie droga zyl centralnych jest nie-
mozliwe lub przeciwwskazane (posocznica od-
cewnikowa). Zwiazane jest wtedy ze zwigkszo-
nym ryzykiem powiktan zakrzepowych przy zy-
wieniu pozajelitowym obwodowym trwajacym
powyzej 7 dni oraz bardzo zla tolerancja takiego
zywienia. Zywienie pozajelitowe droga zyl cen-
tralnych pozwala na podawanie roztworéw o wyz-
szej osmolarnosci i w zwiazku z tym umozliwia



prowadzenie bardziej intensywnego odzywienia.

Ten sposob zywienia prowadzi si¢ zwykle w sys-

temie jednego worka (all in one), w ktdorym znaj-

duja si¢ wszystkie substancje odzywcze. Powodu-
je to lepsza tolerancje zywienia, zmniejsza liczbe

zakazen i jest tansze [10].

Zywienie pozajelitowe stosowane jako doda-
tek do diety doustnej lub zywienia dojelitowego
okreslamy mianem czgSciowego zywienia pozaje-
litowego. W sytuacji, gdy jest to jedyny sposob
dostarczenia choremu substancji odzywczych
moéwimy o catkowitym zywieniu pozajelitowym
i wowczas musi by¢ kompletne, co oznacza, ze
zawarte w nim substancje odzywcze ilosciowo
pokryja zapotrzebowanie dobowe pacjenta na te
sktadniki. W sktad mieszanki do catkowitego zy-
wienia pozajelitowego wchodza:

1. Roztwory aminokwaséw o stgzeniu 5-15%,
zazwyczaj mieszaniny zawierajace 13—20 ami-
nokwasow, w tym takze wszystkie niezbgdne.
Dostepne sa takze modyfikowane roztwory dla
chorych z niewydolnoscia watroby, nerek oraz
immunomodulujace z dodatkiem argininy
1 glutaminy.

. Roztwory glukozy o stezeniach od 10 do 70%,
bedacych glownym zrédlem energii.

. Roztwory emulsji tluszczowych najczesciej
w postaci mieszaniny dlugo- i $redniotancu-
chowych trojglicerydow. Pierwsze z nich do-
starczaja niezbgdnych kwasow tluszczowych,
drugie sa tatwiej wchlaniane i szybciej ulegaja
metabolizmowi w ustroju.

. Niezalecane w zywieniu u chorych z hipertri-
glicerydemia.

. Witaminy, pierwiastki $ladowe, woda i elektro-
lity [12].

Sposrod powiktan metabolicznych zywienia
pozajelitowego na uwage zastuguje zespot po-
nownego odzywienia o roznej manifestacji kli-
nicznej, charakteryzujacy si¢ znaczna hipofosfa-
temia i wystgpujacy u chorych znacznie niedozy-
wionych. Spowodowany jest on wzmozonym
naplywem jonu fosforanowego do komorek i nasi-
lonym anabolizmem komoérkowym. Aby uniknaé
tego powiktania, nalezy przed rozpoczeciem zy-
wienia pozajelitowego wyrownac¢ niedobory elek-
trolitdow 1 uzupehic objetosé krwi krazacej. Nale-
zy takze podac¢ 50-250 mg tiaminy, zwlaszcza gdy
stosuje si¢ wlew glukozy [1,12].

Zywienie pozajelitowe moze by¢ prowadzone
sposobem ciaglym w postaci wlewu substancji
odzywczych przez 22-24 godziny w ciagu doby,
zalecane gldéwnie w warunkach szpitalnych u cho-
rych niestabilnych. Innym schematem zywienia
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pozajelitowego sa, stosowane u chorych zywio-
nych pozajelitowo w domu, cykliczne podawania
substancji odzywczych trwajace zwykle 12—18
godzin w ciagu doby [12].

Waznym zagadnieniem etycznym, o ktérym
nalezy wspomnie¢ jest czas trwania Zzywienia.
Wytyczne ESPEN jasno mowia, ze leczenie zy-
wieniowe powinno by¢ prowadzone w celu ogra-
niczenia utraty masy ciata dopoty, dopoki chory
wyraza zgode i dopoki nie rozpoczgla sig jeszcze
faza umierania. U schyltku zycia wigkszo$¢ cho-
rych wymaga jedynie minimalnej ilosci jedzenia i
ptynu do zaspokojenia gtodu i pragnienia [1].

PODSUMOWANIE

Kazdy lekarz powinien umie¢ oceni¢ stan od-
zywienia, a interwencj¢ zywieniowa wprowadzi¢
zaraz po stwierdzeniu jego niedoborow, gdyz
znacznie tatwiej 1 taniej zapobiegal rozwojowi
niedozywienia niz leczy¢ jego nastgpstwa. Poza
tym wczesne rozpoznanie wyniszczenia i wdroze-
nie wlasciwego postgpowania zywieniowego
wplywa korzystnie na poprawg jakosci zycia cho-
rych i wyniki stosowanego leczenia onkologicz-
nego. Wprowadzajac leczenie zywieniowe nalezy
pamigta¢ o tym, aby zaczyna¢ od najprostszych
metod, gdyz chory na nowotwor, ktéry nie moze
jeseé, czegsto wymaga jedynie modyfikacji dotych-
czasowej diety lub wsparcia zywieniowego w po-
staci wzbogacenia pokarmu lub doustnego suple-
mentu pokarmowego. Dopiero, gdy prostsza me-
toda okazuje si¢ nieskuteczna lub ze wzgledu na
stan chorego niemozliwa do zastosowania, po-
mocne moze si¢ okaza¢ zywienie przy pomocy
zglebnikoéw, przetok lub bezposrednio do uktadu
krazenia.

Weciaz trwaja badania nad lekami o innych
mechanizmach dziatania, ktore by¢ moze zrewo-
lucjonizuja leczenie zespolu wyniszczenia nowo-
tworowego.
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