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Streszczenie

Nowotwory ztosliwe sa druga po chorobach uktadu krazenia
przyczyna zgondéw w Polsce. Zaburzenia odzywiania sa czg¢-
stym objawem wystepujacym u chorych na raka. Niedozy-
wienie wystgpuje u pacjentdéw onkologicznych nawet w 80%.
Patofizjologia niedozywienia u chorych na nowotwory jest
ztozona, najczestszymi przyczynami wystgpowania zaburzen
odzywiania u tych pacjentow jest niedostateczne odzywianie
droga doustng, spowodowane wieloma czynnikami. Pierwotne
i wtorne nastgpstwa niedozywienia sa bardzo niebezpieczne
dla pacjentow. Wyznaczenie metod pozwalajacych rozpoznac
odpowiednio weczesnie zagrozenie wystapienia niedozywienia,
czy stopien jego nasilenia jest wazne zarowno w opiece nad
pacjentem, leczeniu, jak i dietetyce onkologicznej. W celu roz-
poznania stanu niedozywienia u pacjentow przeprowadza si¢
przesiewowa oraz poglebiona oceng stanu odzywienia. Prze-
siewowa ocena oparta jest na prostych metodach, dokonuje si¢
jej za pomoca narzedzi, takich jak formularze do przesiewo-
wej oceny stanu odzywienia. Poglebionej analizy dokonuje si¢
natomiast za pomoca obiektywnych metod opartych o analizeg
wynikow badan antropometrycznych, dodatkowych badan bio-
chemicznych i immunologicznych. W przypadku wystapienia
zagrozenia niedozywieniem placowki podejmuja odpowiednie
kroki poprzez opracowanie dalszego planu leczenia pacjenta.

Stowa kluczowe: choroba nowotworowa, niedozywienie, oce-
na stanu odzywienia.

Abstract

Cancer is the second leading cause of death in Poland after
cardiovascular disease. Disorders of nutritional status are very
common in patients with cancer. 80% of cancer patients suffer
from malnutrition. Phatophysiology of malnutrition in patients
with cancer is complex. The most common cause of eating dis-
orders in those patients is poor oral nutrition brought about by
many factors. Primary and secondary consequences are very
dangerous for patients. Determining methods which would al-
low to early identify the risk of malnutrition or the degree of
its severity is very important for a patient care, treatment and
nutrition in oncology. In order to identify state of malnutrition
in patients, screening and comprehensive evaluation by nutri-
tional status are carried out. Screening evaluation uses simple
methods. It is performed by means of such tools as forms for
screening evaluation of nutritional status. In-depth compre-
hensive analysis, on the other hand, is done by using objective
methods based on the analysis of anthropometric results, ad-
ditional biochemical and immunological tests. In the case of
the risk of malnutrition, institutions take appropriate steps for
further development of patient’s treatment plan.

Key words: cancer, malnutrition, nutritional status evaluation.

Wstep

Nowotwory ztosliwe sg druga po chorobach uktadu
krazenia przyczyna zgonow w Polsce. Ponad 26% mez-
czyzn i prawie 23% kobiet umiera z powodu nowotwo-
row ztosliwych, a liczba ta stale wzrasta. Najczgsciej
wystepujacymi nowotworami ztosliwymi w Polsce sa
u kobiet rak piersi, ptuca i szyjki macicy, natomiast
u mezezyzn rak ptuca, zotadka, jelita grubego oraz ster-
cza. Ostatnie polskie statystyki zachorowan na nowo-
twory ztosliwe 1 zgondw spowodowanych tym schorze-
niem pochodza z 2004 roku [1].

Zaburzenia stanu odzywienia sg czgstym objawem
u chorych na raka. Niedozywienie wystepuje nawet
w 80% u pacjentdéw onkologicznych, wzrasta wraz
z zaawansowaniem choroby i jest zalezne od lokalizacji
guza. Zapobieganie niedozywieniu, jak i jego leczenie

jest bardzo wazna czgscia opieki nad pacjentem onkolo-
gicznym. Wyznaczenie metod pozwalajacych rozpoznaé
odpowiednio wczesnie zagrozenie wystapienia niedozy-
wienia, czy stopien jego nasilenia jest wazne zard6wno
w leczeniu, jak i dietetyce onkologicznej [2, 3].

Wsrod pacjentow szczeg6lnie narazonych na ryzyko
wystapienia niedozywienia znajduja si¢ przede wszyst-
kim pacjenci onkologiczni (5-80%), chorzy na inten-
sywnej terapii (0—100%), chorzy z oddziatéw neurolo-
gicznych (4-66%), z chorobami uktadu oddechowego
(5-60%), z chorobami przewodu pokarmowego i watro-
by (3-100%), chorobami nerek (10-72%), a takze osoby
starsze (0-85%) [4]. Ryzyko wzrasta, gdy u chorych na
nowotwory ztosliwe wystepuja dodatkowo alergie lub
nietolerancje pokarmowe, zespol zlego wchtaniania,
stan po resekcji zotadka lub jelita, przetoka przewodu
pokarmowego, zespot nerczycowy, przewlekle choro-
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by zapalne, niewyréwnana cukrzyca, stan po zabiegach
operacyjnych, stan po urazach lub oparzeniach. Niedo-
zywienie wystepuje najczesciej u chorych na raka prze-
lyku (70-85%), raka zotadka (60-73%), raka trzustki
(30-40%) oraz raka jelita grubego (10-15%) [5, 6].

W przypadku chorych na nowotwory do zwigkszenia
ryzyka wystgpienia niedozywienia przyczyniaja si¢ glownie
rodzaj terapii (chemio- i radioterapia), podawane leki, inte-
rakcje lekow z zywnoscia, problemy zywieniowe powstate
w wyniku dobranej metody leczenia, takie jak utrata apety-
tu, zmiana w odczuwaniu smaku i zapachu, szybki spadek
masy ciata, bl w jamie ustnej, nudnosci, wymioty, biegunka,
a takze stan po niektorych zabiegach operacyjnych, choro-
by infekcyjne oraz zapalenia [3, 5, 7].

Dnia 8 listopada 2012 roku zmianie ulegto Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 1 stycznia 2012 roku,
informujgce o obowigzkowym przeprowadzaniu w kaz-
dym oddziale szpitalnym oceny stanu odzywienia NRS
2002 (ang. Nutritional Risk Screening 2002) lub SGA
(ang. Subjective Global Assessment), dotaczanej do hi-
storii choroby pacjentow. Wszystkie placowki oprocz
oddziatow okulistycznych, otolaryngologicznych, aler-
gologicznych oraz ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa krocej niz
3 dni, przeprowadzaja obowiazkowa oceng przesiewo-
wa za pomocg jednego z wybranych testow do oceny
stanu odzywienia. W przypadku wystapienia zagrozenia
niedozywieniem podejmuja odpowiednie kroki poprzez
opracowanie dalszego planu leczenia pacjenta. Problem
niedozywienia u pacjentow hospitalizowanych wyste-
puje szacunkowo nawet u 20-50%, u 30-90% leczonych
w trakcie hospitalizacji stan odzywienia pogarsza si¢ [5, 8].

Patofizjologia nieozywienia u chorych
na nowotwory

Najczestszymi przyczynami wystepowania zaburzen
odzywiania u chorych na nowotwory ztosliwe jest nie-
dostateczne odzywianie droga doustng, spowodowane
zardwno stanem psychicznym pacjenta, jak i odczu-
wanym bolem, brakiem taknienia, anoreksja, zabloko-
waniem drogi przyjmowania pokarmu, niepozadanym
dzialaniem lekoéw oraz zwigkszong utrata substancji
odzywczych zwigzang z zaburzeniami wchlaniania, tra-
wienia, enteropatia wysickowa lub przetoka przewodu
pokarmowego. Ze wzgledu na zwigkszone zapotrzebo-
wanie na sktadniki odzywcze spowodowane rozwojem
nowotworu oraz gorgczka lub zakazeniem dochodzi do
powaznych zaburzen odzywiania [3, 6].

U pacjentow onkologicznych mimo zmniejszonej
masy ciala oraz zmniejszonego spozycia pokarméw
wzrasta podstawowa przemiana materii oraz glukoneoge-
neza [9]. Zaburzenia metaboliczne wystepujace w tej gru-
pie chorych w duzej mierze upos$ledzaja przemiany bia-
lek, tluszczy, weglowodanéw, witamin oraz sktadnikéw
mineralnych, w konsekwencji czego dochodzi do zmian

w gospodarce hormonalnej oraz w dziataniu tukéw neu-
rohormonalnych przewodu pokarmowego [3, 9].

Ze wzgledu na nasilong glukoneogeneze oraz jedno-
czesne zaburzenia funkcjonowania komorek B-trzustki,
zmniejsza si¢ wrazliwos$¢ na insuling oraz pogarsza to-
lerancja glukozy. Towarzyszy temu zwigckszone wytwa-
rzanie pirogronianu oraz kwasu mlekowego, wymagajace
duzego naktadu dodatkowej energii. Ujemny bilans ener-
getyczny spowodowany zaburzonymi procesami w czasie
glukoneogenezy, zwigzany z niepelnym wykorzystaniem
glukozy w pordéwnaniu z energig uzyskang w prawidto-
wym cyklu kwasow trikarboksylowych sprzyja poglebia-
niu niedozywienia u pacjenta. Zwickszeniu ulegaja takze
procesy lipolizy oraz oksydacji thuszczu, syntezy biatek
w watrobie 1 utraty masy mig$niowej. W procesach ka-
tabolicznych wyniszczenia nowotworowego uczestnicza
czynniki krazace, w przypadku biatek czynnik mobilizuja-
cy PMF (ang. Protein Mobilizing Factor) oraz w przypadku
tluszczu LMF (ang. Lipid Mobilizing Factor) [9, 10].

Proces rozwoju niedozywienia wigze si¢ takze z uru-
chomieniem kaskady szeregu produktéw guza nowo-
tworowego i cytokin prozapalnych, takich jak: interleu-
kina 1 (IL-1), interleukina 6 (IL-6), czynnik martwicy
nowotwordw (ang. Tumour Necrosis Factor o.— TNF-a)
i interferon y (IFN-y) [6, 10]. Ich synergistyczne dziata-
nie sktada si¢ na wspdlny efekt metaboliczny w obrazie
niedozywienia. Wplywaja one rowniez na nieprawidto-
wa odpowiedz uktadu hormonalnego na stres metabo-
liczny wywotany nowotworem. Stopien zaawansowa-
nia niedozywienia zalezy takze od aktywnoS$ci cytokin
hamujacych procesy zapalne, tj. interleukina 4 (IL-4),
interleukina 10 (IL-10) i interleukina 12 (IL-12), oraz
prawdopodobnie od interleukiny 15 (IL-15) — czynnika
anabolicznego dla migséni szkieletowych [9, 11, 12].

Przyczyna powstawania niedozywienia sg rowniez
zaburzenia wydzielania peptydow stymulujacych apetyt
(neuropeptyd Y) oraz zaburzony metabolizm obwodo-
wy tryptofanu jako prekursora serotoniny powoduja-
cy zmniejszone spozycie pokarmow. W konsekwencji
uposledzenia taknienia spowodowanego zwigkszeniem
wydzielania mleczanow oraz ketondow przez guz no-
wotworowy dochodzi do poglebienia stanu kacheksji
u chorego. Zaburzenia zwigzane z odczuwaniem smaku,
gléwnie stodkiego i gorzkiego wptywaja na zmniejsze-
nie wydzielania sokow trawiennych, powodujac uposle-
dzenie trawienia. Pokarm nie jest prawidtowo trawiony
réwniez ze wzgledu na zmniejszenie wydzielania soku
trzustkowego oraz zolci, w konsekwencji czego docho-
dzi do niedoborow pokarmowych [7, 9, 11, 12].

Nastepstwa niedozywienia sg bardzo niebezpieczne
dla pacjentow onkologicznych, mozna je podzieli¢ na
pierwotne 1 wtorne. Do pierwotnych objawow zalicza-
my zmniejszenie masy ciala, masy trzustki oraz ilosci
produkowanych biatek w organizmie. Nieleczone nie-
dozywienie moze prowadzi¢ nawet do zgonu pacjenta,
ubytek 40-50% masy ciata jest warto$cig graniczng dla
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organizmu chorego. Ostabienie sity mig$niowej, zrze-
szotnienie kosci, obnizona sprawno$¢ psychomotoryczna
oraz uposledzenie odpornosci komorkowej 1 humoralne;j
nasila stan niedozywienia pacjenta. Kolejnym najczesciej
wystepujagcym objawem jest niedokrwisto$¢, zaburze-
nia gospodarki wodno-elektrolitowej, zaburzenia ukta-
du sercowo-naczyniowego i oddechowego, postgpujace
stluszczenie watroby, zaburzenia wydzielania enzymow
trawiennych. Do grupy wtérnych nastepstw niedozywie-
nia zaliczamy zaburzenia gojenia si¢ ran, wzrost czgstosci
zakazen, chorobowosci oraz $miertelnosci [3, 13].

Wybrane metody oceny stanu odZywienia

Glownym celem oceny stanu odzywienia jest iden-
tyfikacja grupy chorych zagrozonych niedozywieniem
lub niedozywionych. W celu rozpoznania stanu niedo-
zywienia u pacjentow przeprowadza si¢ przesiewowag
oraz pogtebiong oceng stanu odzywienia. Ocena pozwa-
la okresli¢ stopien niedozywienia i monitorowac poste-
py leczenia zywieniowego, a takze poglebianie si¢ stanu
niedozywienia u chorych z powodu nieprawidtowej die-
ty, terapii lub innych przyczyn [2, 14, 15].

Przesiewowa ocena stanu odzywienia oparta jest na
prostych metodach, pozwala zidentyfikowa¢ wigkszos¢
chorych z podwyzszonym ryzykiem wystapienia stanu
niedozywienia. Jej celem jest takze identyfikacja cho-
rych, u ktorych nalezy przeprowadzi¢ poglebiong ocene
stanu odzywienia oraz najprawdopodobniej rozpoczaé
leczenie zywieniowe. Wszyscy chorzy powinni zostaé
poddani przesiewowej ocenie stanu odzywienia przez
osoby odpowiednio w tym celu wykwalifikowane za
pomoca najlepszych dostepnych narzedzi, takich jak
formularze do przesiewowej oceny stanu odzywienia [2,
14, 15]. Procedura oceny powinna by¢ mozliwie jak naj-
prostsza oraz ograniczona pod wzgledem koniecznosci
czgstos$ci badania. Powinna takze charakteryzowac sig
wysoka czuloscig, swoistoscia, niezawodnoscig 1 uzy-
tecznoscig praktyczng. Kazda metoda powinna posiadac
protokét dalszego postgpowania w zalezno$ci od uzy-
skanego wyniku [5].

W sytuacji, gdy chory zagrozony jest stanem niedo-
zywienia lub stan ten zostat potwierdzony, nalezy doko-
na¢ poglebionej analizy za pomocg obiektywnych metod
opartych o analiz¢ wynikow badan antropometrycznych,
dodatkowych badan biochemicznych i immunologicz-
nych. U pacjentdw chorych na nowotwory pogtebionej
oceny stanu odzywienia dokonuje si¢ najczesciej na
podstawie odpowiednich formularzy, wywiadu zywie-
niowego, badan antropometrycznych, sktadajacych sie¢
z oceny aktualnej masy ciala i niezamierzonego ubytku
masy ciala, a takze na podstawie badan biochemicznych.
Badania polegaja na ocenie czterech podstawowych
czynnikdw, tj. zmniejszenie masy ciala, zaburzenia
w przyjmowaniu pokarmow, aktualny wskaznik BMI
oraz stopien zaawansowania choroby [2, 3, 15].

Po dokonaniu subiektywnej oraz obiektywne] ana-
lizy, wyniki zostaja podsumowane wnioskiem okresla-
jacym ryzyko zywieniowe, rodzaj niedozywienia, jego
przyczyne i stopien zaawansowania. Na jego podstawie
wprowadzana jest odpowiednia interwencja zywieniowa
oparta o leczenie zywieniowe o okreslonej intensywno-
Sci, a takze ustalona zostaje czestotliwosé 1 doktadno$é
monitorowania stanu odzywienia pacjenta oraz ewen-
tualna terapia farmakologiczna. Edukacji zywieniowe;j
podlega pacjent i jego rodzina [5].

Formularze

Do przesiewowej oceny stanu odzywienia u chorych
na nowotwory zlosliwe uzywac nalezy formularzy. Naj-
bardziej popularnym jest formularz przesiewowej oceny
ryzyka zwigzanego z niedozywieniem NRS 2002 I i II
cz. opracowany przez ESPEN (ang. European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism), formularz SGA
(subiektywna globalna ocena stanu odzywienia) opraco-
wany przez zespot lekarzy z Toronto, a takze mniej po-
pularne formularze jak MNA (ang. Mini Nutritional As-
sessment), NST (ang. Nutrition Screening Tool), MUST
dla dorostych (ang. Malnutrition Universal Screening
Tool), SNAQ (ang. Short Nutritional Assessment Question-
naire) oraz NRI (ang. Nutritional Risk Index) [2, 15, 16].

W przypadku skali NRS 2002 oceny dokonuje si¢ w kil-
ku etapach obejmujac ryzyko niedozywienia, skalg ciezko-
$ci choroby oraz przesiew wstepny i koncowy. Skala SGA
zawiera pytania dotyczace zmian masy ciata, w przyjmo-
waniu pokarmu, objawow ze strony uktadu pokarmowego,
wydolnosci fizycznej, wystgpujacych schorzen, badania
fizykalnego oraz subiektywnej oceny stanu odzywienia.
Stworzona zostata w 1982 r. i nadal jest jedna z najbardziej
uzytecznych i wystarczajacych metod oceny stanu odzy-
wienia chorych na nowotwory ztosliwe 7, 16, 17].

W celu oceny ryzyka zwigzanego z niedozywieniem
ESPEN wprowadzito dodatkowo pojecie SNR — duze
ryzyko zywieniowe (ang. severe nutritional risk — SNR),
ktore okresla prawdopodobienstwo gorszego wyniku le-
czenia choroby lub zabiegu chirurgicznego, w zalezno-
$ci od aktualnego lub przewidywanego stanu odzywienia
i stanu metabolicznego pacjenta. Duze ryzyko zywienio-
we wystepuje u pacjenta, gdy stwierdzone zostanie cho¢
jedno z kryteriéw [7]:

*  utrata masy ciata > 10-15% w ciagu 6 miesigcy

+  wskaznik masy ciala (BMI) < 18,5 kg/m’

» stopien C w skali SGA lub wynik > 3 pkt w skali

NRS 2002

*  stezenie albuminy w osoczu < 3 g/dl (po wyklucze-

niu uposledzenia czynnosci watroby lub nerek).

Wywiad zywieniowy

Wywiad zywieniowy przeprowadzany z pacjentem
onkologicznym powinien przede wszystkim zawierad
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szczegotowe pytania dotyczace utraty masy ciata w prze-
ciggu ostatnich 6 miesigcy, czasu od kiedy pacjent nie
przyjmuje pokarmow, zwyczajow zywieniowych cho-
rego, stosowanych lekow, zaburzen taknienia, dysfagii/
odynofagii, wystgpowania biegunek, bolow kostnych
oraz migsniowych, ostabienia, obnizonych funkcji emo-
cjonalnych oraz wystgpowania zaburzen snu. Przepro-
wadza si¢ go w celu okreslenia wszystkich mozliwych
czynnikoéw prowadzacych do niedozywienia oraz ogol-
nego stanu chorego. Wywiad powinien okresli¢ takze ja-
kosciowe i ilosciowe aspekty diety w ocenie zawartosci
glownie energii, biatka oraz mikrosktadnikow odzyw-
czych [6, 7, 15, 18].

Badanie przedmiotowe

U pacjentéw onkologicznych niedozywionych lub
zagrozonych stanem niedozywienia moga wystapi¢ na-
stepujace objawy: wychudzenie, rogowacenie naskor-
ka, tojotok, wypadanie wlosow, tamliwo§¢ paznokei,
zmniejszenie lub zanik tkanki podskdrnej, zapalenie
dziasel, zapalenie kacikow ust, zapalenie jezyka, proch-
nica, a takze powigckszenie migs$nia sercowego, czgsto-
skurcz spoczynkowy, wysigki w jamach optucnowych,
duszno$¢. Zauwazalna jest takze puchlina brzuszna,
bole, zaniki migsniowe oraz obrzeki stawow [6, 7, 18].

Badanie antropometryczne

Oceny masy ciala dokonujemy za pomoca wskazni-
ka Queteleta — wskaznika masy ciata BMI (ang. Body
Mass Index), interpretujac wyniki wg zalecen Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO — ang. World Health Orga-
nization) — tabela 1. Obliczen dokonujemy za pomoca
wzoru: BMI = Wt [kg] / Ht>, gdzie stosunek masy (ang.
weight — Wt) do wzrostu (ang. height — Ht) wyrazany
jest w takiej postaci, pozwalajac porownac¢ kobiety oraz
mezezyzn w wigkszoscei grup wiekowych w odniesieniu
do waskiego zakresu warto$ci prawidtowych [15].

Po dokonaniu oceny ubytku masy ciata z ostatnich
3—6 miesi¢ecy, w przypadku oceny ubytku na poziomie
> 5-10% (lub > 3—-6 kg) stwierdza si¢ stan niedozywie-
nia ciezkiego. W przypadku badan antropometrycznych
ubytek masy ciata powyzej 5% wymaga interwencji.
Przyjmuje sie, ze BMI [3, 18]:

powyzej 30 kg/m’ oznacza duza nadwage

+  w zakresie 25-29,5 kg/m’ oznacza nadwage

+  wzakresie 24-24,5 kg/m’ oznacza dobre odzywienie

+ w zakresie 17-23,5 kg/m’ oznacza ryzyko nie-

dozywienia

+  ponizej 17 kg/m’ oznacza niedozywienie.

U chorych w wieku powyzej 65 lat niedozywienie
wymagajace interwencji oznacza si¢ juz przy BMI poni-
zej 24 kg/m’ i utracie masy ciata rownej lub wigkszej 5%
w ciggu ostatnich 1-6 miesiecy [3].

Tabela 1. Interpretacja wskaznika BMI wg WHO
Table 1. BMI interpretation according to WHO

BMI Interpretacja

<20 |uniektorych osob moze wystapi¢ niedozywienie
20-25 |najmniejsze ryzyko zwigkszonej umieralnosci
moga wystapi¢ problemy zdrowotne zwiazane

25-30
z nadwaga

30-40 otyto§¢ umiarkowana z konsekwencjami zdro-
wotnym

>40 | otylo$¢ duzego stopnia — zagrozenie Zycia

Zrodto: opracowanie whasne [3]
Source: author’s concept [3]

Nalezy takze obliczy¢ nalezng masg ciata (nmc.) za
pomocg zmodyfikowanego wzoru Broca uwzglgdniaja-
cego roznice w sktadzie ciata mezczyzn i kobiet [18]:

M (me¢zezyzni): nmc. = H — 100 £ 2 kg

K (kobiety): nmc. =H — 110 +2 kg

lub z wzoru Lorentza [18]:

M: nme. =H - 100 — (H - 150)/4

K:nme.=H - 100 - (H - 150)/2,

gdzie H = wzrost w centymetrach.

Do badan antropometrycznych zaliczamy takze
ocen¢ zasobow tkanki tluszczowej za pomocg pomia-
ru faldomierzem grubosci faldu nad mig$niem trojglo-
wym niedominujgcego ramienia (ang. Triceps Skin Fold
Thickness — TSF). Norma w przypadku kobiet wynosi
10-16,5 mm, w przypadku me¢zczyzn 7,5-12,5 mm.
Cigzkie niedozywienie diagnozowane jest, gdy wynik
wynosi w przypadku kobiet < 9,9 mm, a w przypadku
me¢zezyzn < 7,5 mm [15, 18].

Kolejnym wskaznikiem jest obwdd ramienia mie-
rzony tasma w polowie odleglosci migdzy wyrostkiem
kruczym a tokciowym (ang. Midarm Circumference —
MAC). Norma w przypadku kobiet wynosi 16-23 cm,
w przypadku mezczyzn 18-25 cm. Stan niedozywienia
wystepuje w obu przypadkach, gdy wartos¢ obwodu jest
ponizej podanej normy [15, 18].

Ze wzoru: obwod ramienia (cm) — 3,14 x grubo$é
faldu skorno-thuszczowego nad mig$niem trojglowym
ramienia (mm) wyliczany jest wskaznik obwodu mig$nia
ramienia (OMR). Stuzy ona do oceny stanu odzywienia
biatkowego organizmu. Normy wskaznika obwodu mig-
$nia ramienia znajduja si¢ w tabeli 2 [15].

Tabela 2. Normy wskaznika obwodu mig$nia ramienia
Table 2. The norms of arm muscle circumference indicator

Stan odzywienia Kobiety Mezczyzni
Dobry 23,2-20,9 25,3-22,8
Lekkie niedozywienie 20,8-18,6 22,7-20,2
Umiarkowane niedozywienie | 18,5-16,2 20,1-17,7
Cigzkie niedozywienie <16,2 <177

Zrodto: opracowanie whasne [19]
Source: author’s concept [19]
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Wykonywane sg obecnie takze testy czynnoSciowe
do ktoérych zaliczy¢ mozemy bezposrednig stymulacje
miesni — stymulacja elektryczna migsni przywodziciela
kciuka, pomiar oporu drég oddechowych oraz sity uscisku
[15,18].

Badania biochemiczne

Badania biochemiczne przeprowadzane u chorych
na nowotwory przydatne w rozpoznaniu niedozywie-
nia bialkowo-kalorycznego obejmuja stezenie albumin,
transferyny i prealbuminy. Interpretacje st¢zenia bialek
w odniesieniu do stanu odzywienia przedstawia tabela
3 [20].

Tabela 3. Interpretacja st¢zenia albumin, transferyny i preal-
buminy w odniesieniu do stanu odzywienia
Table 3. Total lymphocyte results in I mm® of peripheral blood

Stan odivwienia Albuminy | Transferyna | Prealbumina
Y (g/d1) (mg/dl) (mg/dl)

Prawidlowy 3,5-5,0 176-315 18-45

Niedozywienie | 34 34 | 134175 10-17

lekkie

Niedozywienie | 1 59 | j17-133 5-9

$rednie

Nle‘d(.)zywwme <21 <117 <5

cigzkie

Okres 21 dni 8 dni 2 dni

poltrwania

Zrodto: opracowanie wiasne [20]
Source: author’s concept [20]

Kolejnym badaniem biochemicznym wykorzystywa-
nym do oceny ilo$ci masy migsniowej jest poziom wyda-
lania kreatyniny (CHI). Deficyt w wysokosci 5—15% moze
by¢ sklasyfikowany jako tagodny, umiarkowany 15-30%
1> 30% cigzki niedobor masy mig¢sniowej [18].

Badania immunologiczne

Niedozywienie ostabia odpornos¢ ustroju, czego po-
wodem jest spadek catkowitej liczby limfocytow oraz
odpowiedzi skornej na antygeny. W codziennej praktyce
najczgsciej ocenia si¢ poziom odpornosci na podstawie
catkowitej liczby limfocytéow (CLL) w 1mm’ krwi ob-
wodowej. Interpretacje wskaznikow stanu odzywienia
i odpornosci podano w tabeli 4. CLL obliczamy za po-
mocg wzoru [5]:

% limfocytow x L
(catkowita liczba leukocytow)
100

CLL=

Zrédlo: opracowanie whasne [5]
Source: author’s concept [5]

Tabela 4. Wyniki catkowitej liczby limfocytow w 1 mm” krwi
obwodowej

Table 4. Interpretation of albumins, trasferrin, and prealbumin
concentration in realtion to nutritional status

Stan odzywienia CLL w 1 mm’ krwi
Prawidlowy > 1500
Niedozywienie lekkie 1200-1499
Niedozywienie umiarkowane 800-1199
Niedozywienie cigzkie <800

Zrédto: opracowanie whasne [20]
Source: author’s concept [20]

Podsumowanie

Niedozywienie jest jedyna z najcze$ciej nierozpo-
znawalnych choréb towarzyszacych, nie leczonych,
mimo iz wystepuje u ponad potowy przewlekle chorych.
Wprowadzenie nowych przepisow prawnych majacych
na celu intensyfikacje dziatan zwiazanych z pacjenta-
mi zagrozonymi lub bedacymi w stanie niedozywienia
z pewnoscia przyczyni si¢ do poprawy obecnej sytuacji
zdrowotnej pacjentow onkologicznych.

Ocena stanu odzywienia wraz z porada dietetyczna
powinna by¢ dostgpna dla pacjentéw od momentu roz-
poznania choroby nowotworowej oraz na kazdym etapie
jej leczenia zarowno dla chorych hospitalizowanych, jak
1 pozostajacych w opiece ambulatoryjnej. Kazdy osrodek
onkologiczny i osrodek medycyny paliatywnej powinien
dysponowa¢ odpowiednim sprzgtem ufatwiajacym doko-
nanie poglebionej analizy oceny stanu odzywienia, a takze
zespotem skladajacym si¢ z lekarza, dietetyka i pielegniar-
ki. W trakcie poglebionej oceny stanu odzywienia powinny
zosta¢ wykorzystane rézne dostgpne metody, dostosowane
odpowiednio do stanu pacjenta.

Dzigki optymalizacji postgpowania diagnostyczno-
terapeutycznego w onkologii poprawie ulega stan odzy-
wienia pacjentow chorych na nowotwory ztosliwe, co
jest wazne w zwiazku z wplywem stanu odzywienia na
wyniki terapii przeciwnowotworowej (radykalnej i pa-
liatywnej) oraz jakos¢ zycia chorych. Odpowiednio czg-
sto powtarzana ocena stanu odzywienia oraz wczesne
wdrozenie spersonalizowanego wsparcia zywieniowego
sa nieodtacznymi elementami kompleksowej opieki nad
pacjentami z choroba nowotworowa. Poprzez poprawe
stanu odzywienia pacjent onkologiczny ma lepsze moz-
liwos$ci leczenia chirurgicznego oraz radio- i chemiote-
rapeutycznego. Glodzenie nie sprzyja poprawie wyni-
kéw leczenia choroby nowotworowe;.

Pacjenci niedozywieni odbywaja przedtuzony pobyt
w szpitalu, przez co w nastgpstwie dochodzi do zwigk-
szenia kosztow leczenia. Poprawa sytuacji chorych
niedozywionych pozwoli ograniczy¢ koszty dluzszej
hospitalizacji pacjentow, w stosunku do hospitalizacji
pacjentéw odzywionych prawidlowo. Dzieki zastoso-
waniu odpowiednich procedur zwigzanych z oceng sta-
nu odzywienia oraz wdrozeniu odpowiedniego leczenia
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zywieniowego i farmakologicznego u pacjentow onko-
logicznych zagrozonych niedozywieniem lub niedozy-
wionych, zmniejsza si¢ cz¢sto$¢ wystepowania zakazen,
sktonnosci do powiktan oraz skraca si¢ okres rekonwa-
lescenciji.
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