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Dlaczego należy żywić 
w chorobie nowotworowej?



Na co umiera pacjent z chorobą 
nowotworową?

• Zakażenie (36%, towarzyszyło innym przyczynom w 68%)

• Niewydolność oddechowa (19%)

• krwawienie/ zator (18%)

• Naciek nowotworowy uszkadzający narządy (10%)

• Niewydolność krążenia (10%)

• Kacheksja (1%)



Około 20% pacjentów z chorobą nowotworową 

umiera z powodu kacheksji, a nie progresji 

nowotworu.



Kacheksja nowotworowa (czyli wyniszczenie nowotworowe, zwana także 
zespół CAC (ang. Cancer Anorexia/Cachexia Syndrome)) jest to zespół 
objawów charakteryzujący się poważną, długotrwałą, niezamierzoną i 
postępującą utrata masy ciała, który w małym stopniu odpowiada na 
konwencjonalne leczenie żywieniowe i może być związany z anoreksją, 
astenią i odczuwaniem wczesnej sytości

Kacheksja



Prekacheksja = wieloczynnikowy zespół, towarzyszący przewlekłym 
chorobom, charakteryzujący się:

- niezamierzoną utratą masy ciała <5% w ciągu ostatnich 6 miesięcy

- anoreksją

- przewlekłą lub nawracającą uogólnioną reakcja zapalną

Interwencja żywieniowa: obserwacja/ nadzór

Prekacheksja



Kacheksja = wieloczynnikowy zespół, charakteryzujący się:

- utratą masy ciała > 5%

- BMI < 20 + utrata mc >2% lub sarkopenia + utrata mc >2% 

- utrata tkanki tłuszczowej i mięśniowej

- anoreksją

- uogólnioną reakcja zapalną

- proteolizą białek mięśni

- upośledzonym metabolizmem węglowodanów

ESPEN, 2010

Kacheksja

Interwencja żywieniowa: leczenie



- Kacheksja w różnym nasileniu

- Choroba nowotworowa nieodpowiadająca na leczenie

- Niska wydolność organizmu

- Prognozowany czas przeżycia < 3 miesięcy

Nieodwracalna kacheksja

Interwencja żywieniowa: leczenie







Choroba nowotworowa 

Mózg
Zmniejszenie przyjmowania pokarmów 

(anoreksja) 

Cytokiny/ czynniki kachektyczne
(TNF, IL-1, IL-6, IFN, STAT3)

Wątroba
Zmniejszenie strat azotu

Mięśnie
- insulinooporność

- zmniejszenie syntezy
- zwiększenie rozpadu

- utrata mięśni szkieletowych 
i tkanki tłuszczowej

Wątroba
Zwiększenie lipolizy



O jakości życia przesądzają: :

- lokalizacja raka (30%)

- podaż pokarmu (20%)

- utrata masy ciała (30%)

- chemioterapia (10%)

- operacja (6%)

- czas trwania choroby (3%)

- stopień zaawansowania (1%)

KACHEKSJA

Kacheksja: wspólny mianownik jakości życia



Nat Med 2014



Rodzaje zaburzeń stanu odżywienia

Zaburzenia stanu odżywienia

Niedożywienie

Niepowikła
ne 

głodzenie

BMI <18.5

Kacheksja/
niedożywienie 

związane z 
chorobą

Choroba

BMI <20 
lub

Utrata mc

FFM↓

Sarkopenia

FFM↓

Test chodu↓

lub

ucisk dłoni↓

Kruchość

Utrat mc

osłabienie

wyczerpanie

powolność

Mała akt fiz

Zaburzenia 
mikroskładników Przeżywienie

Nadwaga

BMI 25-30

Otyłość

BMI >30

FM↑



zespół objawów dotyczących mięśni szkieletowych, polegający na utracie 

masy mięśniowej i obniżaniu się funkcji mięśni i związanym z tym 

pogorszeniem sprawności fizycznej.

Sarkopenia



21 lat 63 lata

SARKOPENIA



Prado CM, et al. Clin Cancer Res. 2009;15:2920-6.

Zaawansowany RAK PIERSI:
Sarkopenia i czas do progresji guza
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Lieffers JR et al. Br J Cancer 2012



PLoS ONE 2012



Występowanie niedożywienia
w chorobie nowotworowej

Hebuterne X, et al. JPEN J Parenter Enteral Nutr. 2014;38:196-204.

Prevalence of 
Malnutrition and 

Current Use of 
Nutrition Support in 
Patients With Cancer

Xavier Hébuterne, MD, PhD; 

Etienne Lemarié, MD; 

Mauricette Michallet, MD, PhD; 

Claude Beauvillain de Montreuil, MD; 
Stéphane Michel Schneider, MD, PhD; 

and François Goldwasser, MD, PhD

Original Communication

Pancreas 67%

Esophagus/Stomach 60%

Head and Neck 49%

Haematology 34%

Breast 21%

Lung 45%

Colon/Rectum 39%

Kidney/Bladder 
52%

Ovarie/Uterus 41%

Others 39%

Prostate 14%

n=1,903

21



Evolution of body weight, muscle area, and adipose area during 6 months of treatment with 
sorafenib (gold; n = 48) v placebo (blue; n = 32).

Antoun S et al. JCO 2010;28:1054-1060

Niedożywienie a chemioterapia



Niedożywienie a radioterapia

Częstość powikłań leczenia u chorych napromienianych
lub poddanych leczeniu cytostatykami

Radioterapia
utrata apetytu po 14 dniach

M. Hofman i wsp., Cancer-Related Fatigue: The Scale of the Problem, Oncologist 2007;12(Suppl 1):4-10; 
E. Chow i wsp., Single versus multiple fractions of repeat radiation for painful bone metastases: a randomised, controlled, non-inferiority trial. The Lancet

Oncology 2014: 164–171;



Konsekwencje



Konsekwencje niedożywienia

Pierwotne 

• Zmniejszenie masy ciała

• Zmniejszenie stężenia białek: osłabienie siły mięśniowej, upośledzenie odporności

• Zanik mm. oddechowych, pogorszenie sprawności wentylacyjnej (niedodma, 
hipoksja, zapalenia płuc) 

• Zanik kosmków, osłabienie perystaltyki jelit - zaburzenia trawienia i wchłaniania 

• Zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej

• Niedokrwistość, zaburzenia krzepnięcia, bradykardia,

• Depresja

• Zrzeszotnienie kości

• Bóle powięziowo-mięśniowe





Konsekwencje niedożywienia

Wtórne

• wzrost częstości zakażeń

• zaburzenie gojenia ran (wytrzewienie, nieszczelność  zespoleń przewodu 
pokarmowego)

• wzrost chorobowości i śmiertelności

• przedłużenie pobytu w szpitalu

• wzrost kosztów leczenia

• PRZERWANIE LECZENIA P-NOWOTWOROWEGO



Niedożywienie a długość pobytu

średnio:

9.7 vs. 17.2

Norman et al Clin Nutr 2008; 27



Budowa ciała i farmakokinetyka Epirubicyny
u chorych z rakiem piersi

Prado CM, et al. Cancer Chemother Pharmacol. 2011;67:93-101.
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Prado CM, et al. Clin Cancer Res. 2009;15:2920-6.

Sarkopenia a toksyczność dawki 
(rak piersi z przerzutami odległymi)
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Utrata masy ciała w trakcie chemioterapii wpływa bezpośrednio
na efekt terapeutyczny

Chemioterapia + utrata masy ciała

▪ Skrócenie chemioterapii średnio o 1 mc

▪ Zmniejszenie przeżycia całkowitego

▪ Skrócenie czasu odpowiedzi na leczenie, zmniejszenie jakości życia 
i obniżenie stanu sprawności

▪ Obniżenie jakości życia i wpływ na pogorszenie ogólnego stanu pacjentów

G. Mantovani i wsp., Megestrol acetate in neoplastic anorexia/cachexia: clinical evaluation and comparison with cytokine levels in patients with head and neck carcinoma treated with neoadjuvant 
chemotherapy. Int J Clin Lab Res. 1995;25(3), pp: 135-141, J. Zang i wsp., Antiemetic activity of megestrol acetate in patients receiving chemotherapy, Support Care Cancer (2011)19, pp: 667–673, T.C. 
Mueller i wsp., Cachexia and pancreatic cancer: are there treatment options? World J Gastroenterol. 2014; 28;20(28), pp: 9361-9373



Uwzględniając efekt prosty grupy wśród pacjentów z grupy badanej różnice występują 
pomiędzy pacjentami odżywianymi za pomocą PEG i TF. Pacjenci z tej grupy, którzy są 
odżywiani za pomocą PEG tracą istotnie mniej kilogramów (M = -3,87; SD = 3,01) niż 
pacjenci żywieni przez TF (M = -6,99; SD = 3,69). 

Pacjenci z grupy objętej opieką żywieniową przyjmowali istotnie wyższą dawkę 
pochodnych platyny wyrażoną jako % realizacji zaplanowanej dawki niż chorzy z grupy 
kontrolnej, średnio odpowiednio 85,9% vs. 73,8% 

Dr Aleksandra Kapała, Rozprawa Doktorska, Warszawa 2019Dr med. Aleksandra Kapała, Rozprawa doktorska 2019



ONKOLOGIA: 
Nazbyt częste podejście do żywienia

Żywienie przyspiesza rozwój raka

Żywienie to nie jest leczenie - raka leczy chemioterapia i 
radioterapia, czasem chirurgia

Jeżeli żywienie, to tylko wtedy, jak już nie można w żaden sposób leczyć 
onkologicznie



Nie żywimy, bo:

- nie mamy takich pacjentów
- nie opłaca się….

- nie mamy punktów na żywienie…
- żywienie zjada nam punkty na leczenie…





Dr TJ, lat 77, rak prostaty, 
Instytut Onkologii w Krakowie

• Radioterapia od 5 tygodni

• Ilość stolców na dzień: 5-8

• Główne zalecenie: laktuloza doustnie (da czystości bańki odbytnicy)

• Utrata masy ciała: 5 kg

• Depresja

Wspomagająca interwencja okołoonkologiczna: ŻADNA



Żywienie w polskiej onkologii



Jak działać w onkologii?



ŻYWIĆ!
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Czy to działa?





Stene GB et al. Acta Oncol 2014

Żywienie może być skuteczne



Copyright © 2016 Wolters Kluwer Health, Inc. All rights reserved.  Published by Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Protein anabolic resistance in cancer:  does it really exist?.
Engelen, Marielle; van der Meij, Barbara; Deutz, Nicolaas

Current Opinion in Clinical Nutrition & Metabolic Care. 19(1):39-47, January 2016.
DOI: 10.1097/MCO.0000000000000236

FIGURE 2 . Relationship between net protein anabolism and dietary 
essential amino acid intake in the healthy control (dark grey circles), 
nonsmall cell lung cancer (light grey triangles), and pancreatic cancer 
(black squares) groups (calculated with the essential amino acid 
phenylalanine) [11[black small square],23].



Kogo żywić?



Wskazania do leczenia żywieniowego

1/ spodziewany brak możliwości włączenia diety doustnej przez ponad 7 dni

2/ obecne lub zagrażające niedożywienie

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



Cederholm T, Jensen G et al. Clin Nutr 2018 

Niedożywienie: kryteria GLIM

Chory z ryzykiem niedożywienia (jakkolwiek 
zwalidowane narzędzie oceny

Badanie 
przesiewowe

Kryteria oceny:
a/ fenotypowe: niezamierzona ocena masy ciała, niski BMI, 

zmniejszenie masy mięśniowej
b/  etiologiczne: zmniejszenie podaży/ wchłaniania; obciążenie 

chorobą/ stan zapalny

Stwierdzono kryteria niedożywienia 
(co najmniej 1 fenotypowe i 1 etiologiczne)

Ustalenie stopnia ciężkości niedożywienia 
(kryteria fenotypowe)

Ocena

Rozpoznanie

Ocena 
ciężkości



Cederholm T, Jensen G et al. Clin Nutr 2018 

Niedożywienie: kryteria GLIM

Kryteria fenotypowe Kryteria etiologiczne

Utrata masy ciała 
(%)

Wskaźnik masy 
ciała (kg/m2)

Zmniejszenie
masy 
mięśniowej

Zmniejszenie 
przyjmowania/
wchłaniania 
pokarmów

Stan zapalny

> 5% w ciągu 6 
miesięcy lub 
>10% powyżej 6 
miesięcy

< 20 do 70 rż
< 22 po 70 rż
Azja:
< 17,5 do 70 rż
< 20 po 70 rż

Wynik
badania przy 
użyciu 
zwalidowanej
techniki 
oceny składu 
ciała

</= 50% < 1 
tygodnia lub
jakiekolwiek > 1 
tygodnia lub 
jakakolwiek 
choroba 
przewlekła 
upośledzająca 
wchłanianie

Nagłe zachorowanie/ 
uraz lub przewlekłe 
związane z chorobą



Cederholm T, Jensen G et al. Clin Nutr 2018 

Niedożywienie: kryteria GLIM

Kryteria fenotypowe

Utrata masy ciała Wskaźnik masy ciała 
(kg/m2)

Zmniejszenie masy 
ciała 

Stopień I 
(niedożywienie 
umiarkowane), jedno 
kryterium wymagane 
do rozpoznania

> 5-10% w ciągu 6 
miesięcy lub >10-
20% powyżej 6 
miesięcy

< 20 do 70 rż
< 22 po 70 rż

Niewielki/ średni 
niedobór

Stopień II (ciężkie 
niedożywienie), 
jedno kryterium 
wymagane do 
rozpoznania

> 10% w ciągu 6 
miesięcy lub >20%
powyżej 6 miesięcy

< 18.5 do 70 rż
< 20 po 70 rż

Ciężki niedobór



ROZPORZĄDZENIE MINISTRA ZDROWIA 
z dnia 15 września 2011 r. 

zmieniające rozporządzenie w sprawie świadczeń gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego 

1. Świadczeniodawca udzielający świadczeń w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, 
poddaje wszystkich świadczeniobiorców przyjmowanych do leczenia, z wyłączeniem 
szpitalnego oddziału ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odżywienia (SGA lub NRS 
2002– u dorosłych, na siatkach wzrastania u dzieci i młodzieży) , zgodnie z zasadami 
określonymi w „Standardach żywienia pozajelitowego i żywienia dojelitowego”  […] 

2. Świadczeniobiorcy, u których stwierdzono na podstawie oceny, o której mowa w ust. 1, 
zwiększone ryzyko związane ze stanem odżywienia, powinni być poddani ocenie 
żywieniowej. 



Ministerstwo Zdrowia: od 01.01.2013

„§ 5a. 1. Świadczeniodawca udzielający świadczeń w trybie hospitalizacji i hospitalizacji planowej, poddaje 
wszystkich świadczeniobiorców przyjmowanych do leczenia, z wyłączeniem szpitalnego oddziału 
ratunkowego, przesiewowej ocenie stanu odżywienia (SGA lub NRS 2002– u dorosłych, na siatkach 
wzrastania u dzieci i młodzieży), zgodnie z zasadami określonymi w „Standardach żywienia pozajelitowego i 
żywienia dojelitowego” Polskiego Towarzystwa Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego lub, w przypadku 
dzieci, zgodnie z zasadami określonymi przez Polskie Towarzystwo Żywienia Klinicznego Dzieci. 

1a. U świadczeniobiorców objętych powtarzalną hospitalizacją przesiewowa ocena stanu odżywienia, o której 
mowa w ust. 1 jest dokonywana w czasie pierwszej hospitalizacji, a następnie nie rzadziej niż co 14 dni. 

1b. U świadczeniobiorców poddanych hospitalizacji i hospitalizacji planowej trwającej jeden dzień 
przesiewowa ocena stanu odżywienia jest dokonywana w przypadku spadku masy ciała w okresie ostatnich 6 
miesięcy przekraczającego 5% zwykłej masy ciała. 

1c. Przesiewowa ocena stanu odżywienia nie jest dokonywana w oddziałach okulistycznych, 
otolaryngologicznych, alergologicznych oraz ortopedii i traumatologii narządu ruchu, jeżeli hospitalizacja 
pacjenta trwa krócej niż 3 dni.



Wskazania do leczenia żywieniowego

Leczenie żywieniowe jest również zalecane u pacjentów, którzy nie mogą 

utrzymać dziennego spożycia pokarmów >60% zalecanej normy przez 

ponad 10 dni. W takich sytuacjach należy jak najszybciej rozpocząć 

wsparcie żywieniowe (dojelitowe – o ile możliwe) 

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009



Żywić pod kontrolą!



Ravasco P et al. Am J Clin Nutr 2012; 96:1346-53

Individualized nutrition intervention is of 

major benefit to colorectal cancer patients: 

long-term follow-up 

of a randomized controlled 

trial of nutritional therapy



Znaczenie nadzoru nad pacjentem

Basch E et al. JAMA 2017



Wcześnie reagować



Dr med. Aleksandra Kapała, Rozprawa doktorska 2019



Uwzględniając efekt prosty grupy wśród pacjentów z grupy badanej różnice występują 
pomiędzy pacjentami odżywianymi za pomocą PEG i TF. Pacjenci z tej grupy, którzy są 
odżywiani za pomocą PEG tracą istotnie mniej kilogramów (M = -3,87; SD = 3,01) niż 
pacjenci żywieni przez TF (M = -6,99; SD = 3,69). 

Pacjenci z grupy objętej opieką żywieniową przyjmowali istotnie wyższą dawkę 
pochodnych platyny wyrażoną jako % realizacji zaplanowanej dawki niż chorzy z grupy 
kontrolnej, średnio odpowiednio 85,9% vs. 73,8% 

Dr Aleksandra Kapała, Rozprawa Doktorska, Warszawa 2019Dr med. Aleksandra Kapała, Rozprawa doktorska 2019



Żywić skutecznie!



Kolejność interwencji żywieniowej

1. Dieta doustna

2. Doustne suplementy pokarmowe

3. Żywienie dojelitowe

4. Żywienie pozajelitowe

5. Żywienie do + pozajelitowe

ESPEN GUIDELINES ON ENTERAL& PARENTERAL NUTRITION 2006/2009/2016



ONKOLOGIA: 

Podaż białka:
> 1,0 g/kg/dobę (pref. 1,5 g/kg/d)

Podaż energii:
25 – 30 kcal/kd/dobę

(zmiana między CHO a tłuszczami)



Oporność anaboliczna

Anabolic resistance = brak możliwości utrzymania syntezy białka (tym samym masy mięśniowej) większej 
(lub równej) aniżeli szybkość jego rozkładu. 

Czynniki wpływające na ten stan:

- Unieruchomienie (zmniejszenie syntezy [brak stymulacji rozpadu])
- Aktywność hormonalna, cytokiny
- Wiek (zmniejszenie wychwytu aminokwasów z krwi, insulinooporność)



Prawidłowa podaż białka

• Średnia podaż białka u pacjentów z kacheksją nowotworową to 0,7 –
1,0 g/kg/dobę

• Podaż energii trzeba zwiększyć o 300-400 kcal/ dzień a podaż białka o 
50% żeby pokonać oporność anaboliczną 

• Zalecana podaż białka: 1,0- - 1,5 g/kg/dobę



Rozłożenie podaży białka w ciągu doby

Layman DK, Nutr & Metab 2009;6:12



Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik



Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik



DOUSTNE DIETY PRZEMYSŁOWE (ONS, FSMP)

ONS → umożliwiają zwiększenie podaży składników odżywczych, a tym samym 
utrzymanie lub poprawę stanu odżywienia

Warunek: - prawidłowa ilość (400 – 600 ml/ dobę)
- spożycie pomiędzy posiłkami





ONS + stymulacja apetytu?



B5-4 Rola androgenów w stymulacji apetytu

Siła zalecenia:

-

Brak jest wystarczających miarodajnych danych 

klinicznych pozwalających zalecić stosowania 

steroidów androgenicznych dla zwiększenia masy 

ciała

Poziom dowodów Niski

Temat dla dalszych badań Mechanizm działania i efekty odlegle SARMs u 

chorych z kacheksją



B5-5 Rola aminokwasów w zwiększeniu beztłuszczowej masy ciała (BCAA)

Siła zalecenia:

-

Brak jest wystarczających miarodajnych danych klinicznych 

pozwalających zalecić stosowanie zarówno rozgałęzionych, jak i 

innych aminokwasów lub ich metabolitów dla zwiększenia 

beztłuszczowej masy ciała

Poziom dowodów Niski

Temat dla dalszych badań Przeanalizowanie w dużych randomizowanych badaniach klinicznych 

efektów działania leucyny lub HMB (hydroksymetylomaślanu) u 

pacjentów tracących masę ciała 



B5-6 Rola niesteroidowych leków przeciwzapalnych (NLPZ) w 

zwiększeniu masy ciała

Siła zalecenia:

-

Brak jest wystarczających miarodajnych danych klinicznych 

pozwalających zalecić stosowanie NLPZ dla zwiększenia 

beztłuszczowej masy ciała u pacjentów z chorobą nowotworową, 

którzy tracą masę ciała

Poziom dowodów Niski

Temat dla dalszych badań Przeanalizowanie efektów działania NLPZ na budowę organizmu i 

wynik leczenia u PzChN i uogólnionym stanem zapalnym



B5-7 Rola omega-3-kwasów tłuszczowych w zwiększeniu masy ciała i poprawie 

apetytu

Siła zalecenia:

-

W przypadku pacjentów z zaawansowaną chorobą nowotworową 

poddawanych chemioterapii, zarówno niedożywionych lub z ryzykiem 

utraty masy ciała, zalecamy podaż długołańcuchowych kwasów omega-3 

lub oleju rybiego w celu utrzymania lub poprawy apetytu, podaży 

składników odżywczych, poprawy beztłuszczowej i całkowitej masy ciała

Poziom dowodów Niski

Temat dla dalszych badań Przeanalizowanie efektów działania omega-3-kwasów tłuszczowych na 

skład organizmu i wynik leczenia u pacjentów poddawanych leczeniu 

przeciwnowotworowemu

Przeanalizowanie efektów działania omega-3-kwasów tłuszczowych na 

jakość życia i wynik leczenia u chorych z kacheksją nowotworową.



• Marijuana stymuluje apetyt

- pochodne

- Delta-9-tetrahydrocannabinol = THC / Dronabinol

• Stymulacja apetytu dawką 5-20 mg 

Wpływ na nastrój, nudności, ból

Ograniczenia prawne

• Efekty uboczne: zawroty głowy, zaburzenia koncentracji, niewyraźna mowa

Kanabinoidy



N=164

RCT > 6 tygodni:

• Cannabis extract (5 mg THC)

• vs THC (5 mg)

• vs placebo

Strasser  et al, J Clin Oncol 2009

Kanabinoidy w kacheksji nowotworowej

Apetyt , 

QoL 



Zalecana stymulacja apetytu 
(progestyny, steroidy)



Czy warto pić wino?





Podaż składników odżywczych
Podaż/ 

zapotrzebowanie

Porada Ocena i działanie

100% 

zapotrzebowania

Podaż pokarmów zbilansowanych Monitorowanie

75-100% 

zapotrzebowania

Posiłki bogate w białko i energię

(fortyfikacja, przekąski, diety 

płynne)

< 48 godz. Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub włączenie 

przemysłowych diet pitnych

50-75% 

zapotrzebowania

lub mniej

Przemysłowe diety płynne lub 

żywienie przez zgłębnik

< 48 godz: Czy poprawiła się 

podaż?

Kontynuacja lub żywienie przez 

zgłębnik

< 50% Żywienie przez zgłębnik/ 

Żywienie pozajelitowe

(w zależności od funkcji Pp)

Ocena podaży, wyników i 

tolerancji



Żywienie doustne: 
dłużej niemożliwe/niewystarczające

Krótkoterminowe EN
Długoterminowe EN (> 4 tyg)

Endoskopia
USG, RTG

Chirurgia
Małe ryzyko 

aspiracji
Duże  ryzyko 

aspiracji
Małe ryzyko 

aspiracji
Duże ryzyko 

aspiracji

NGT NJT PEG
PEJ

PEG-PEJ
Gastrostomia
Jejunostomia



Rodzaj materiału 

• PCV  (7 dni)

• silikonowy ( 6 tyg)

• poliuretanowy 



Cechy zgłębników
CECHA CIENKIE GRUBE

Rozmiar 6-12 F 14-22F

Przeznaczenie Żywienie enetralne Odbarczenie żołądka

Komfort pacjenta Miękki, do przyjęcia Sztywny niewygodny

Materiał Silikon, poliuretan PCV

Czas utrzymania 6 tyg 7-10dni

Cena Droższe (nawet do 35E) Tanie

Ryzyko złego 
umiejscowienia

Większe ryzyko złego 
wprowadzenia

Mniejsze ryzyko złego 
wprowadzenia, 
przemieszczenie

Prowadnica Z prowadnicą lub bez Bez prowadnicy

Żywienie doustne Może jeść/pić obok Ew. picie



Żywienie doustne: 
dłużej niemożliwe/niewystarczające

Krótkoterminowe EN Długoterminowe EN
(> 4 tyg)

Endoskopia
USG, RTG

Chirurgia

Małe ryzyko 
aspiracji

Duże  ryzyko 
aspiracji Małe ryzyko 

aspiracji
Duże ryzyko 

aspiracji

NGT NJT PEG
PEJ

PEG-PEJ
Gastrostomia
Jejunostomia



Wskazania

• żywienie enteralne dłuższe niż 2-3 tyg, możliwa podaż do żołądka

Metody zakładania

• Endoskopia

• Pod kontrolą USG

• Pod kontrola RTG

• Chirurgiczna:
• Laparoskopowa
• Otwarta

GASTROSTOMIA



Przezskórna endoskopowa gastrostomia „złoty 
standard”

Skuteczność procedury  96-99%



Rodzaje  PEG
Średnica zgłębnika 14-24 F
Różny rodzaj materiału
Różny rodzaj mocowania zewnętrznego talerzyka



Gastrostomia niskoprofilowa

Zakładana w drugiej 
kolejności – po 4 tyg 
„normalnego” PEG

Wymaga dokładnego 
pomiaru i dopasowania.



Technika wytwarzania

• Pull technique

• Push technique

• RIG (radiologic assisted gastrostomy)

• UIG ( ultrasonografy)



PULL 
TECHNIQUE



PUSH TECHNIQUE

PUSH 
TECHNIQUE





Gastrostomia chirurgiczna

Skuteczność procedury  99,9%

Śmiertelność 1,3%

Komplikacje 3,7%

krwawienie

perforacja

infekcja rany

peritonitis

przemieszczenie

przeciek wokoło



GASTROSTOMIA KLASYCZNA 

SPOSOBEM KADERA



PEG PEJ



Mikrojejunostomia







SPOSÓB PODANIA

1/ PORCJE 200 - 300 ML

2/ MIKROPORCJE 50-100 ML

3/ CIĄGŁY WLEW

- GRAWITACYJNY

- POMPA ENTERALNA



Żywienie dojelitowe

Zasada główna – stopniowe zwiększanie stężenia i objętości

I DOBA 12 godzin – 10-20 ml/ godz dieta oligopeptydowa/ standardowa

12 godzin – 20-50 ml/ godz dieta oligopeptydowa / standardowa

II DOBA 

12 godzin - 50 ml/ godz dieta oligp. / standardowa

12 godzin - 75 ml/ godz dieta oligp. / standardowa

III DOBA   100 ml/ godz dieta oligp. (1 kcal/ ml) / standardowa

IV DOBA    

12 godzin 125 ml/ godz.    dieta oligopept.   (1,0 kcal/ ml)/ ””

12 godzin 150 ml/ godz ‘’             ‘’ / ””



Żywienie do- / pozajelitowe?

Niewydolność jelit to pogorszenie czynności przewodu pokarmowego 
poniżej minimum koniecznego do wchłaniania makroskładników i/ lub 
wody i elektrolitów, tak, że konieczna staje się podaż dożylna w celu 
podtrzymania życia/ zapewnienia wzrostu

(Pironi et al, Clin Nutr 2015)



ŻYWIENIE POZAJELITOWE

Żywienie dojelitowe 

jest niemożliwe

Żywienie dojelitowe 

jest niewystarczające

< 50%

+ ŻP (SPN)



Jak długo żywić?



Jeżeli celem była poprawa stanu odżywienia, to leczymy do 
momentu, gdy:
- poprawi się stan odżywienia, a dalsza podaż będzie należna

Jeżeli celem była poprawa podaży w celu uniknięcia 
niedożywienia, to leczymy do momentu, gdy:

- podaż będzie należna



Farmakożywienie?



Nat Rev Clin Oncol 2015



Mechanizm działania EPA i DHA

J. A. Stephenson, O. Al-Taan, A. Arshad, B. 
Morgan, M. S. Metcalfe, A. R. Dennison



Ścieżki działania DHA i EPA

J. A. Stephenson, O. Al-Taan, A. Arshad, B. 
Morgan, M. S. Metcalfe, A. R. Dennison



Omega-3 i angiogeneza



Wyniki

- Znaczące zmniejszenie stężenia VEGF, VEGF‐C, VEGF R2, ANG‐2, PDGF ab, IL1b, 6, 8, 
EGF, MMP‐1

- Znaczące zmniejszenie stężeń cytokin IL1b, IL2, IL6, IL8, IL13, TNFa, EGF, VEGF, 
VEGF‐C, EGF, MMP 1

Ashley Dennison, 2012 



Oporność na gemcytabinę



Oporność na gemcytabinę





Rak trzustki

• rekrutacja 41 spośród 50 pacjentów

WYNIKI:

• dobra tolerancja leczenia

• jakość życia

– całkowita

– mniejszy dol.bólowe

– przyrost mc

Ashley Dennison, 2012 

Przeżycie całkowite 
i wolne od wznowy





- zmniejszenia nasilenia 
odpowiedzi zapalnej

- ustabilizowanie mikrobiomu
- zahamowanie zmniejszania 

beztłuszczowej masy ciała



Choroba nowotworowa:

żywienie umożliwia 
skuteczną walkę!
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Czas (miesiące)

1

2,3,5

2,3,5
Rozpoznanie

CTX, RTX 
neoadjuvant

Operacja

Chemio/radio

2 rzut

Opieka 
paliatywna

2,3,5

2, 5

1 – Poradnictwo psychologiczne
2 – ONS, ŻD, ŻP
3 – Poradnictwo dietetyczne
4 – leczenie p-bólowe
5 – aktywność fizyczna



Supportan
Drink

Supportan
500 ml

SmofKabiven
peripheral

Supportan®
Kompletna dieta do żywienia dojelitowego, bogatobiałkowa 27% energii białkowej,
o wysokiej zawartości ω-3 kwasów tłuszczowych, tłuszczy MCT i antyoksydantów, wysokokaloryczna, 
bogatoresztkowa

Żywienie
doustne

Żywienie
pozajelitowe

Żywienie
dojelitowe

Wsparcie żywieniowe pacjentów onkologicznych na każdym etapie choroby



KTO ZAPŁACI ZA ŻYWIENIE?



METODY LECZENIA ŻYWIENIOWEGO

ŻYWIENIE                                                 ŻYWIENIE

DOJELITOWE POZAJELITOWE                 

< 30 dni             > 30  dni                          < 15 dni               > 15 dni 

zgłębnik stomia ż.obwodowa ż.centralna

  

PEŁNA 

REFUNDACJA



REFUNDOWANE LECZENIE 
ŻYWIENIOWE

SZPITAL DOM ZOLHOSPICJUM



NFZ – system JGP: 
wycena procedur żywieniowych w szpitalu

- żywienie dojelitowe – 108,16

- żywienie pozajelitowe niekompletne – 108,16

- żywienie pozajelitowe kompletne – 216,32 pkt 

- żywienie immunostymulujące – 324,48

Rozliczane w pakiecie onkologicznym!



‚Podobno każdy Polak zna się na medycynie i piłce nożnej. Czasami można jednak odnieść wrażenie, że Stwórca 
obdarzając naród polski zaletami i talentami był znacznie bardziej hojny, obdarowując wszystkich razem i 
każdego z osobna niezgłębioną wiedzą niemal na wszystkie tematy. Od onkologii po tornada.’ 



ŻYWMY 

NASZYCH 

PACJENTÓW


