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Przedmowa 

 

Poradnik żywienia w chorobie nowotworowej został opracowany w ra-

mach wygranej IV edycji Onkograntu Fundacji Polskiej Ligi Walki z Rakiem. 

Laureatka grantu oraz współautorka niniejszej monografii, dietetyk Aneta Jach-

nis jest jednocześnie twórcą i opiekunem Studenckiego Koła Naukowego 

(SKN) Żywienie i Medycyna znajdującego się przy Katedrze i Klinice Chirurgii 

Ogólnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej Warszawskiego Uniwersytetu 

Medycznego. Wraz ze Studentami z SKN utworzyła blog internetowy   

(dietoma.pl) skierowany do Pacjentów onkologicznych i Ich Opiekunów. Za-

łożeniem projektu było zgromadzenie praktycznych informacji, a także cy-

kliczne umieszczanie na stronie internetowej artykułów i przepisów dla pacjen-

tów onkologicznych. Owocem pracy zespołu jest także powstanie niniejszego 

poradnika skierowanego przede wszystkim do chorych, osób opiekujących się 

nimi, ale – również do studentów kierunków medycznych chcących poszerzyć 

swoją wiedzę z zakresu opieki nad pacjentem z chorobą nowotworową. Wszyst-

kie materiały znajdujące się zarówno na blogu, jak i w poradniku, są wzboga-

cone o spis pozycji piśmiennictwa pochodzącego z najnowszych badań i reko-

mendacji naukowych, co stanowi o rzetelności źródeł informacji dla odbiorców. 

Dodatkową zaletą poradnika jest prosty, zwięzły i jednocześnie jasny dla 

czytelnika język, dzięki czemu udało się autorom poruszyć niezwykle trudne, 

ale ważne zagadnienia oraz opisać pomocne zalecenia dla chorujących na no-

wotwory osób. 

 



   

 

 

 

Autorzy Poradnika „Żywienie w chorobie nowotworowej” 

 

Przedmowa autora i podziękowania 

 

Oddając w Państwa ręce Poradnik „Żywienie w chorobie nowotworo-

wej” odczuwam niezwykłą satysfakcję, że razem ze Współautorami udało się 

opracować zbiór pomocnych zaleceń dla pacjentów chorujących na nowotwory, 

a także osób towarzyszących im w tych trudnych momentach. Cieszy mnie fakt, 

że w projekt zaangażowali się Studenci Warszawskiego Uniwersytetu Medycz-

nego, którzy wielokrotnie podczas zajęć dydaktycznych zgłaszali mi chęć po-

szerzenia wiedzy z zakresu żywienia w onkologii, czego niestety nie umożliwia 

im program zajęć na studiach. Szczególne podziękowania kieruję w stronę stu-

dentek kierunku lekarskiego oraz dietetyki: Pani Natalii Bogusz, Klaudii Sala-

mon, Katarzyny Żak oraz Marty Stoczkowskiej – autorkom poszczególnych 

rozdziałów, dzięki którym powstała niniejsza publikacja. Mam nadzieje, 

że opracowany przez grono osób poradnik będzie stanowił pomocną oraz rze-

telną bazę wiedzy i wskazówek żywieniowych dla czytelników. 

 

Aneta Jachnis 

  



   

 

 

 

Dr n. med. Anna Ukleja 

 

Recenzja E-Book’a pt.: „Żywienie w Chorobie Nowotworowej” 

Autorzy: N. Bogusz, A. Jachnis, K. Salamon, K. Żak, M. Stoczkowska 

 

Mimo znacznego postępu w zakresie leczenia onkologicznego i żywie-

niowego i udowodnionego związku pomiędzy stanem odżywienia, przebiegiem 

i wynikami leczenia choroby nowotworowej u większości chorych żywienie 

dostosowane do potrzeb i sytuacji klinicznej pacjentów nie jest przedmiotem 

szczególnego zainteresowania klinicystów. Dzieje się tak, pomimo że od bar-

dzo dawna wiadomo, iż niedożywienie towarzyszące chorobie jest bezpośred-

nią przyczyną zwiększonej częstości poważnych powikłań, zwiększonej śmier-

telności, przedłużonego pobytu chorych w szpitalu i znamiennie wyższych 

kosztów leczenia. W Polsce od 2011 roku obowiązuje rozporządzenie Ministra 

Zdrowia nakazujące obowiązkową ocenę stanu ożywienia wszystkich chorych 

przyjmowanych do szpitali i dostosowane do potrzeb postępowanie żywie-

niowe u chorych z ryzykiem niedożywienia lub niedożywionych, które w ogóle 

nie jest przestrzegane, co prowadzi do niedożywienia szpitalnego będącego naj-

częstszym jatrogennym powikłaniem hospitalizacji. Wychodząc z udowodnio-

nego założenia, że głodówka nie hamuje rozwoju nowotworu, natomiast pro-

wadzi do istotnego pogorszenia stanu chorego i przyspieszenia śmierci, autorki 

(w tym dwie Panie mgr po studiach na kierunku dietetyka i trzy studentki Wy-

działu Lekarskiego WUM, członkinie Studenckiego Koła Naukowego Żywie-

nie i Medycyna prowadzonego przez Mgr Anetę Jachnis) przygotowały pod-

ręcznik zatytułowany Żywienie w Chorobie Nowotworowej. Jest to podręcznik 

wyjątkowy, ponieważ jest skierowany do pacjentów chorych na choroby nowo-

tworowe, ich rodzin i opiekunów. Autorki opisały w sposób przystępny 



   

 

 

przyczyny, następstwa i objawy towarzyszącego chorobie nowotworowej nie-

dożywienia spowodowanego zarówno nowotworem jak i jego leczeniem. 

Przedstawiły następstwa żywieniowe chemio-/radioterapii oraz leczenia chirur-

gicznego i zaproponowały proste sposoby zapobiegania im poprzez odpowied-

nią modyfikację diety i wykorzystanie dostępnej w Polsce żywności medycznej 

refundowanej przez NFZ. Bardzo cennym uzupełnieniem podręcznika są prze-

pisy na smaczne i zdrowe dania o zdefiniowanej wartości odżywczej, których 

piękne kolorowe fotografie wręcz zachęcają do jedzenia. Jest to ważny element 

walki z utratą apetytu towarzyszącą chorobie nowotworowej i prowadzącą 

do niedożywienia pogarszającego jakość życia i wyniki leczenia nowotworów. 

Jestem przekonana, że recenzowany podręcznik napisany przez diete-

tyczki (których nie ma w szpitalach) i studentki Wydziału lekarskiego WUM 

(na którym w programie kształcenia nie ma wyodrębnionego przedmiotu po-

święconego żywieniu człowieka zdrowego i chorego), skierowany do osób cho-

rych na nowotwory oraz ich rodzin i opiekunów pomoże w zapobieganiu 

i leczeniu niedożywienia i bez zastrzeżeń popieram jego wydanie w formie 

elektronicznej, która staje się coraz powszechniejszą metodą dotarcia do poten-

cjalnych czytelników. 

Anna Ukleja 

 

Warszawa 06.12.2021 

 

 

  



   

 

 

 

Prof. dr hab. n. med. Bruno Szczygieł 

 

Recenzja E-Book’a pt.: „Żywienie w Chorobie Nowotworowej” 

Autorzy: Natalia Bogusz, Aneta Jachnis, Klaudia Salamon, 

Katarzyna Żak, Marta Stoczkowska 

 

Zachorowalność na nowotwory, których głównym i najwcześniejszym 

objawem jest niezamierzona utrata masy ciała, nieustannie rośnie. W mo-

mencie przyjęcia do szpitala związane z chorobą niedożywienie występujące 

u 40–90% chorych, w zależności od umiejscowienia i stopnia zaawansowania 

nowotworu. Jednak, mimo że niedożywienie jest bezpośrednią przyczyną dłuż-

szego pobytu w szpitalu, zwiększonej częstości poważnych powikłań i śmier-

telności oraz znamiennie wyższych kosztów leczenia jest ono rzadko rozpozna-

wane i jeszcze rzadziej leczone. Główne przyczyny tej sytuacji są dwie. Pierw-

szą jest brak wiedzy i umiejętności rozpoznawania i leczenia niedożywienia 

wśród lekarzy, spowodowany brakiem przedmiotu żywienie człowieka zdro-

wego i chorego, oraz żywienie kliniczne w programach kształcenia lekarzy, 

mimo że od 1968 roku leczenie żywieniowe uratowało (i ratuje nadal) życie 

ludzi, którzy nie mogą, nie powinni, lub nie chcą odżywiać się normalnie. 

Drugą, równie ważną, jest brak w szpitalach i przychodniach specjalistycznych 

dietetyków, których masowe zwolnienia rozpoczęły się w roku 1999 wraz 

z wprowadzeniem cateringu jako sposobu żywienia w szpitalach, tak jakby die-

tetycy byli kształceni do pracy w kuchni. W Polsce od 2000 roku dietetycy 

są kształceni na 5-letnich studiach magisterskich w uniwersytetach medycz-

nych i w całym świecie są równorzędnymi partnerami zespołów terapeutycz-

nych. Prowadzą opiekę żywieniową nad chorymi, edukację żywieniową pacjen-

tów i ich rodzin, profilaktykę chorób żywieniowo-zależnych, badania naukowe 



   

 

 

nad wpływem żywienia na przebieg i wyniki leczenia chorób oraz są doradcami 

lekarzy w dziedzinie żywienia jako ważnego elementu leczenia zarówno farma-

kologicznego jak i chirurgicznego chorych, czego znakomitym przykładem jest 

przesłany mi do recenzji podręcznik. 

Niestety w Polsce, mimo prowadzonego od 20 lat kształcenia dietetyków 

na poziomie uniwersyteckim, zawód dietetyka, mimo podejmowanych starań, 

nie został, jak dotąd, uznany za zawód medyczny, co skutkuje tym, że w struk-

turze szpitali i innych jednostek ochrony zdrowia nie istnieją dietetycy, 

a więc jeżeli nawet istnieje uzasadniona potrzeba konsultacji dietetyka , 

nie ma możliwości jej uzyskania. Tym większe uznanie należy wyrazić Pani 

Anecie Jachnis, która ma ukończone studia magisterskie na kierunku dietetyka, 

od kilku lat prowadzi Studenckie Koło Naukowe „Żywienie i Medycyna” oraz 

cieszące się dużym zainteresowaniem zajęcia fakultatywne z żywienia klinicz-

nego dla studentów Wydziału Lekarskiego WUM. Jest wykładowcą na Stu-

diach Podyplomowych z podstaw dietetyki i żywienia klinicznego oraz na prze-

znaczonych dla lekarzy specjalizujących się w chirurgii ogólnej obowiązko-

wych kursach z żywienia klinicznego organizowanych przez Katedrę  i Kli-

nikę Chirurgii Ogólnej, Gastroenterologicznej i Onkologicznej, w której jest za-

trudniona. Recenzowany podręcznik, którego autorami są 2 dietetyczki (Jachnis 

i Stoczkowska) oraz 3 studentki Wydziału Lekarskiego WUM (Bogusz, Sala-

mon i Żak) jest pierwszym w Polsce podręcznikiem przeznaczonym dla osób 

chorych na raka leczonych chirurgicznie i/lub z wykorzystaniem chemio-        

/radioterapii, a jego głównym celem jest zwrócenie uwagi pacjentów onkolo-

gicznych i ich opiekunów (rodzin) na znaczenie utrzymania prawidłowego 

stanu odżywienia na przebieg i wyniki leczenia choroby nowotworowej. 

W podręczniku podano najważniejsze przyczyny, objawy i następstwa niedo-

żywienia towarzyszącego chorobie nowotworowej oraz sposoby zapobiegania 

mu poprzez odpowiednie modyfikacje składu diety, sposobu przygotowania po-

traw, objętości posiłków i wyboru surowców do przygotowania posiłku. 



   

 

 

Zwrócono uwagę na najczęstsze objawy niepożądane towarzyszące chemio-  

i radioterapii oraz podano sposoby zapobiegania im poprzez dostosowanie diety 

do zaburzeń ze strony układu pokarmowego wywołanych leczeniem. Zwrócono 

uwagę również na rolę czynników żywieniowych w patogenezie nowotworów 

oraz na znaczenie aktywności fizycznej w utrzymaniu prawidłowego stanu od-

żywienia u chorych na nowotwory. Autorki omówiły również rosnące znacze-

nie żywienia klinicznego obejmującego stosowanie diet przemysłowych w za-

pobieganiu i leczeniu niedożywienia związanego z chorobami nowotworowymi 

oraz żywienia pozajelitowego ratującego życie najciężej chorych. Cennym uzu-

pełnieniem podręcznika są znakomite przepisy na potrawy ilustrowane pięk-

nymi zdjęciami pokazującymi jak duży wpływ na pobudzenie chęci do jedzenia 

ma sposób dobrania kolorów potraw i odpowiedniego ułożenia ich na talerzu. 

Reasumując stwierdzam, że bardzo popieram wydanie tego podręcznika 

w formie elektronicznej, która staje się coraz powszechniejszym sposobem ko-

munikacji i mam nadzieję, że przyczyni się on do poprawy wczesnych i odle-

głych wyników leczenia nowotworów, poprawi jakość życia chorych oraz, 

co bardzo ważne, istotnie zwiększy świadomy udział pacjentów w leczeniu. 

Jeżeli „przy okazji” przeczytają go również studenci medycyny, pielę-

gniarki i lekarze to z pewnością nikomu to nie zaszkodzi tylko przypomni 

im znaną od czasów Hipokratesa (ok. 460–370 p.n.e.) i aktualną do dziś zasadę, 

że żywienie jest elementem leczenia.  

 

Bruno Szczygieł  

 

Warszawa 28. 11. 2021 
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I. Wpływ choroby nowotworowej i leczenia 

onkologicznego na stan odżywienia 
 

Choroba nowotworowa w istotny sposób wpływa na zmianę metabolizmu 

organizmu, często powodując konieczność eliminacji wielu produktów  

z codziennej diety. Sama obecność komórek nowotworowych oraz wpływ lecze-

nia onkologicznego na organizm mogą sprzyjać niedożywieniu, powodować za-

burzenia smaku czy węchu oraz występowaniu jadłowstrętu. Wymienione dole-

gliwości mogą prowadzić do niedoborów żywieniowych oraz niezamierzonej 

utraty masy ciała (co często jest pierwszym objawem świadczącym o niezaspo-

kojeniu potrzeb energetycznych organizmu).  

 

I.I. Ocena stanu odżywienia 

K. Żak, K. Salamon, A. Jachnis 

 

Problem z szybką i znaczną utratą masy ciała u chorych onkologicznych 

jest poważny i dotyczyć może aż 40–90% pacjentów. Badania wskazują, że nie-

dobór beztłuszczowej masy ciała (głównie masy mięśniowej) jest niezależnym 

czynnikiem rokowniczym mającym wpływ na występowanie powikłań i zwięk-

szonej śmiertelności u chorych onkologicznych. Jeśli nastąpią niepokojące 

zmiany w masie ciała, należy zgłosić się do lekarza rodzinnego lub dietetyka 

w celu konsultacji. W niektórych przypadkach niezamierzona utrata masy ciała 

może być jedynym zauważalnym objawem poważnej choroby, także nowo-

tworowej. 

Według najnowszych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Żywienia 

Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) rekomendowane jest rutynowe monitoro-

wanie wszystkich pacjentów z zaawansowanym nowotworem pod kątem 
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prawidłowego stanu odżywienia, utraty masy ciała i niskiego wskaźnika masy 

ciała (BMI). 

Masę ciała warto sprawdzać regularnie (co kilka dni) lub jeżeli to wskazane, 

nawet codziennie, aby zwrócić uwagę na ewentualne zmiany. Ważne, aby chory 

informował swojego lekarza nawet o małej zmianie masy ciała, jak również 

o wszelkich dolegliwościach, które mogą mieć związek ze spożywaniem konkret-

nych pokarmów lub też o skutkach ubocznych samego leczenia onkologicznego 

(np. ból przy połykaniu, wczesne uczucie sytości, biegunki, zaparcia, nudności, 

wymioty). 

Pacjenci, którzy przyjmują 

zbyt małą ilość pokarmu, wyma-

gają dodatkowej oceny sposobu 

żywienia oraz wartości odżyw-

czej i energetycznej dziennej racji 

pokarmowej, poprzez określenie 

ilości i jakości przyjmowanych 

pokarmów (białka, tłuszczy, wę-

glowodanów) – co może zrobić 

tylko dietetyk. Ważne jest zwró-

cenie uwagi na dolegliwości 

mogące wpłynąć na stan odży-

wienia, takie jak: zapalenie jamy ustnej, dysfagia, ból przy przełykaniu, nudności, 

wymioty, biegunka, wczesna sytość, bóle brzucha i zaparcia. Z tego względu za-

lecana jest ocena wskaźnika masy ciała (BMI), utraty masy ciała podczas ostat-

nich 3–6 miesięcy, sprawności fizycznej oraz sprawdzenia parametrów stanu za-

palnego (CRP) i badań biochemicznych pomocnych w określeniu stopnia niedo-

żywienia (albuminy, prealbuminy, białko całkowite, transferryna, ferrytyna). 



   

 

13 

 

W ocenie stanu odżywienia powszechnie stosowane są: kwestionariusz su-

biektywnej, globalnej oceny stanu odżywienia (Subjective Global Assesment 

– SGA), kwestionariusz oceny ryzyka związanego z niedożywieniem (Nutritional 

Risk Screening NRS 2002), mini kwestionariusz oceny stanu odżywienia, prze-

znaczony dla osób w wieku > 65 lat (Mini Nutritional Assessment, tzn. MNA) 

oraz uniwersalny kwestionariusz do oceny występowania niedożywienia (Malnu-

trition Universal Screening Tool MUST).  

W Polsce od 2011 

roku zgodnie z Rozporzą-

dzeniem Ministra Zdrowia 

przesiewowa ocena stanu 

odżywienia z wykorzysta-

niem kwestionariuszy 

SGA i/lub NS 2002 jest 

obowiązkowa i powinna 

być wykonana u każdego 

chorego przyjmowanego 

do szpitala, a rozpoznane 

niedożywienie powinno 

być leczone zgodnie z ob-

owiązującymi zasadami. 

Niestety mimo nałożo-

nego obowiązku, niedoży-

wienie związane z chorobą 

jest w polskich szpitalach 

bardzo rzadko rozpozna-

wane i jeszcze rzadziej le-

czone. 

Ryc. 1. Subiektywna Globalna Ocena Stanu 

Odżywienia SGA 

 



   

 

14 

 

Kwestionariusz SGA składa się ze szczegółowych pytań, wymaga jednak 

doświadczenia i umiejętności wykonywania badań antropometrycznych  

(ryc. 1). 

Kwestionariusz NRS 2002. Składa się z dwóch części, pierwsza ocenia ele-

menty związane ze stanem odżywienia (BMI, zmiana masy ciała), natomiast 

druga, różne stany chorobowe i/lub związane z leczeniem, które wpływają 

na zmianę zapotrzebowania energetycznego organizmu (np. 1 pkt otrzymuje pa-

cjent leczony radioterapią, 2 pkt. leczony chemioterapią, a osobom powyżej 

70. roku życia należy doliczyć dodatkowy 1 pkt). 

Ryc. 2 Kwestionariusz oceny ryzyka występowania niedożywienia NRS 2002 
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Przykład: 

Chory ma 73 lata, jest po przebytym udarze mózgu, w trakcie chemioterapii 

z powodu raka jelita grubego, a jego masa ciała zmniejszyła się z 86 kg na 80 kg 

w ciągu ostatnich 3 miesięcy, jego wynik w skali NRS 2002 można obliczyć w po-

niższy sposób: 

✓ Spadek masy ciała o 6 kg (z 86 kg na 80 kg) wynosi około 7%, więc 

za pogorszenie stanu odżywienia przyznajemy 1 pkt 

✓ Za leczenie chemioterapią oraz przebyty udar mózgu przyzna-

jemy 2 pkt 

✓ Wiek pacjenta przekracza 70 lat co skutkuje dodaniem 1 pkt. 

Sumując uzyskujemy wynik 4 pkt., co jest wskazaniem do wdrożenia leczenia. 

 

Pomocne może okazać się przeprowadzenie badań antropometrycznych, 

określających ilość tkanki tłuszczowej i rezerwę białkową (tkanka mięśniowa). 

Do tego celu wykorzystuje się fałdomierz oraz centymetr krawiecki, które spraw-

dzą wartości fałdu skórno-tłuszczowego oraz obwód kończyn. Wynik należy od-

nieść do istniejących już wzorów i wytycznych. Grubość fałdu skórnego nad mię-

śniem trójgłowym ramienia, wartość < 9,9 mm u kobiet oraz < 7,5 mm u męż-

czyzn wskazuje na poważne zaburzenia stanu odżywienia. W badaniach bio-

chemicznych parametr albumin (przy prawidłowo pracujących nerkach i wątro-

bie) < 3,5 g/dl wiąże się z ryzykiem niedożywienia. 

Następną metodą oceniającą stan odżywienia jest wskaźnik masy ciała 

BMI (ang. Body Mass Index). Aby go policzyć, należy podzielić masę ciała (po-

daną w kilogramach) przez wzrost (podany w metrach) i podnieść go do kwa-

dratu, przykład: 

65 kg (1.75 m)2 = 21,22 kg/m2 
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Interpretacja wyników: 

– < 18,5 kg/m2 = niedowaga 

– 18,5 - 24,9 kg/m2 = prawidłowa masa ciała 

– 25 - 29,9 kg/m2 = nadwaga  

– ≥ 30 kg/m2 = otyłość 

 

Wartości wskazujące na niedowagę, oznaczają niedobór masy ciała. Więk-

szość osób z takim parametrem ma znaczne ryzyko niedożywienia, jeżeli nato-

miast całe życie BMI danej osoby wynosi mniej niż 18,5 kg/m2, nie oznacza to, 

że jest ona niedożywiona. Jest to wskaźnik pomocny w diagnozowaniu niedoży-

wienia, ale nie może być stosowany jako wyłączne narzędzie oceny stanu odży-

wienia. Nie odnosi się on do składu ciała. 

Nadwaga zwykle wiąże się z nadmierną ilością tkanki tłuszczowej. 

Adipocyty, czyli komórki tkanki tłuszczowej, są aktywne wydzielniczo, produ-

kują m.in. adiponektynę, rezystynę czy wisfatynę oraz czynniki stanu zapal-

nego. Nadmierna ilość tkanki tłuszczowej, to większe ryzyko powikłań (zarówno 

pooperacyjnych, zaburzeń glikemii, insulinooporności jak i gorszej tolerancji le-

czenia onkologicznego). Nie zawsze jednak podwyższone BMI świadczy o nad-

miarze tkanki tłuszczowej. Jeżeli pacjentem jest osoba uprawiająca regularnie 

sporty (zwłaszcza siłowe), może mieć silnie rozbudowaną tkankę mięśniową 

– wówczas jego BMI może być powyżej normy, ale nie ma to związku z nadmia-

rem tkanki tłuszczowej.  

Otyłość to nieprawidłowa lub nadmierna akumulacja tłuszczu, która stanowi 

zagrożenie dla życia i zdrowia człowieka. Jest chorobą przewlekłą, spowodo-

waną nadmierną podażą energii zawartej w pokarmach w stosunku do zapotrze-

bowania organizmu. Zwykle pomijany jest fakt, że chorzy z BMI > 30 kg/m2 

często wykazują niedożywienie. Co więcej, zazwyczaj skład ich ciała wskazuje 
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na tzw. otyłość sarkopeniczną, czyli nadmiar tkanki tłuszczowej z niedostateczną 

rezerwą tkanki mięśniowej. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

To, że chory ma nadwagę czy otyłość, wcale nie znaczy, że jest dobrze od-

żywiony. Paradoksalnie właśnie tutaj powinna zapalić nam się czerwona 

lampka. Otyłość to zwiększone ryzyko powikłań pooperacyjnych, zaburzeń me-

tabolicznych i występowania niedoborów składników odżywczych, zwłaszcza 

białka, a także zwiększone zapotrzebowanie na antyoksydanty. Uważa się, 

iż u osób starszych > 70 roku życia niedożywienie często rozwija się 

już przy BMI < 22 kg/m2 

 

W przypadku niedożywienia należy wdrożyć wsparcie żywieniowe. Jednak 

osoby, które straciły w sposób niezamierzony w przeciągu ostatnich 3–6 mie-

sięcy więcej niż 5% masy ciała, również powinny udać się do specjalisty i zacząć 

stosować dietę bardziej kaloryczną. Wskaźnik BMI wynoszący poniżej 10 kg/m2 

u kobiet i 12 kg/m2 u mężczyzn jest często jednoznaczny ze śmiercią w wyniku 

zagłodzenia. 

Należy pamiętać, że wskaźnik BMI sprawdza się najlepiej, gdy jest mie-

rzony regularnie i otrzymywane wartości są porównywane. Gdy wyniki ob-

niżają się, może to świadczyć o pogorszeniu stanu odżywienia, nawet jeżeli 

mieszczą się w zakresie wartości referencyjnych. BMI ma jednak swoje ogra-

niczenia i w przypadku obrzęków czy wodobrzusza nie jest wystarczająco 

precyzyjnym narzędziem. W takich wypadkach należy wykonać dodatkowo 

badania biochemiczne. BMI nie odzwierciedla bowiem rzeczywistych zawar-

tości wody i tkanki tłuszczowej czy mięśniowej w organizmie. Zbyt wysokie 

BMI nie zawsze świadczy bowiem o dobrym odżywieniu chorego, lecz zwykle 
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jest powiązane z nadmierną ilością tkanki tłuszczowej i z obniżoną masą mię-

śniową. 

Jeżeli pacjent ma nadwagę bądź jest otyły, nie powinien stosować głodó-

wek w trakcie leczenia onkologicznego, gdyż może przyczynić się to do osłabie-

nia układu odpornościowego oraz zmniejszenia efektywności leczenia i wzrostu 

ryzyka powikłań. W przypadku nadmiernej masy ciała należy kontrolować ilość 

zjadanych porcji, spożywać je o regularnych porach i przede wszystkim dbać o ja-

kość posiłków oraz dążyć do redukcji tkanki tłuszczowej przy jednoczesnym bu-

dowaniu rezerwy białkowej w postaci mięśni (aktywność fizyczna). 

Przyczyn spożywania zmniejszonej ilości pokarmu podczas choroby nowo-

tworowej może być wiele: 

• rozrastający się guz utrudniający przyjmowanie pokarmu, 

• lokalizacja guza powodująca wczesną sytość lub ból, 

• dolegliwości związane z leczeniem (między innymi radio-/chemio-

terapia, operacja), 

• obecność towarzyszących chorób przewlekłych (np. cukrzyca, nad-

ciśnienie), 

• preferencje żywieniowe chorego, 

• zaburzenia depresyjne, jadłowstręt, 

• nadmiar czynników stanu zapalnego, 

• brak odpowiednich zaleceń żywieniowych. 

Z tego powodu każda dieta powinna być ustalana indywidualnie, a poniższe 

zalecenia należy traktować jedynie jako wskazówki i bazę do ustalania własnej, 

odpowiednio zbilansowanej diety. 
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I.II. Kacheksja nowotworowa 

K. Salamon, K. Żak, A. Jachnis 

 

Niedożywienie u pacjentów onkologicznych jest zjawiskiem powszech-

nym. Wśród przyczyn zaburzeń stanu odżywienia wymienia się: niewystarczające 

spożycie pokarmu (brak realizacji zapotrzebowania na składniki pokarmowe), ja-

dłowstręt, dolegliwości takie jak biegunki, nudności, wymioty, ból, trudności 

w połykaniu, zmiany smaku i zapachu. Często przyczyną poważnych zaburzeń, 

w tym także śmierci u chorych, jest zespół kacheksja-anoreksja, który poza ja-

dłowstrętem i wyniszczeniem wiąże się z istotnymi zmianami w metabolizmie 

(insulinoopornością, obrzękami, rozpadem mięśni i nadmiarem mediatorów 

stanu zapalnego, w tym interleukiny IL-6). 

Wysokie wartości wskaźników prozapalnych nasilają oporność komórek 

na insulinę, co powoduje, że komórki organizmu są „głodne”, jednak pomimo 

tego insulina nie jest w stanie przenieść odpowiedniej ilości glukozy do ich wnę-

trza. Dodatkowo interleukiny i czynnik martwicy nowotworów (TNF-α) nasilają 

działanie leptyny, hormonu sytości, którego produkcja jest zwiększona u chorych 

wyniszczonych. Leptyna wykazuje działanie anorektyczne – pojawia się zatem 

mechanizm zapętlania, gdzie jeden czynnik nasila drugi i powoduje brak chęci 

spożywania pokarmów. 

Insulinooporność i nadmiar czynników stanu zapalnego powodują dalszą 

utratę tkanki mięśniowej, co objawia się utratą siły i masy mięśniowej, obniże-

niem jakości życia i gorszą tolerancją leczenia. Dlatego należy zadbać o swój stan 

odżywienia nie tylko w trakcie leczenia, ale też przed rozpoczęciem terapii, 

na etapie diagnostyki. Niedożywienie (nie tylko ilościowe, ale też jakościowe) 

może być przyczyną przerwania terapii i ogólnie gorszego stanu chorego. 

Nieleczone niedożywienie może doprowadzić do ciężkiego wyniszczenia or-

ganizmu, zwanego przez specjalistów kacheksją. Stosunkowo wyższy odsetek 
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pacjentów niedożywionych obecny jest u chorych na nowotwory zlokalizowane 

w górnej części przewodu pokarmowego, trzustki czy też głowy i szyi. Należy 

pamiętać, że komórki nowotworowe produkują szereg czynników wykazują-

cych efekt prozapalny, mogą one zaburzać metabolizm, a dodatkowo szybko 

się dzielą i zużywają bardzo dużo energii. Dlatego organizm chorego potrze-

buje zwykle więcej energii i składników odżywczych niż dotychczas. Szacuje 

się, że wzrost zapotrzebowania na energię u chorych onkologicznych, między 

innymi z rakiem trzustki bądź płuca, może wynosić nawet do 20% więcej 

niż przed zachorowaniem. 

Kacheksja nowotworowa to zespół objawów wiążących się ze znaczną 

i postępującą utratą masy ciała, stanem zapalnym, zaburzeniami metabolicznymi, 

często także jadłowstrętem i utratą tkanki mięśniowej. 

Kacheksja nowotworowa związana jest z niedożywieniem oraz silnym sta-

nem zapalnym, często także jadłowstrętem (zespół kacheksja-anoreksja). Patome-

chanizm związany jest z obecnością komórek nowotworowych, a także odpowie-

dzią organizmu na ich występowanie lub/i reakcją na stosowane leczenie np. roz-

padający się pod wpływem terapii onkologicznej guz. Kacheksja może wystąpić 

u chorych na nowotwory, POCHP, choroby zapalne jelit, zastoinową niewydol-

ność serca, z przewlekłą chorobą nerek i z niewydolnością narządów. Kacheksja 

prowadzi do osłabienia oraz ograniczenia wykonywania codziennych czynności, 

zwiększa ryzyko śmiertelności i występowania powikłań okołooperacyjnych, 

zmniejsza skuteczność leczenia onkologicznego, a także może zaburzyć pracę 

ważnych organów. Związana jest z jadłowstrętem, odczuwaniem przedwcze-

snej sytości, przewlekłym zmęczeniem, zarówno psychicznym jak i fizycz-

nym, oraz osłabieniem. Wszystkie te dolegliwości pogłębiają niedożywienie 

i prowadzą do wyniszczenia organizmu. 

Szacuje się, że około 30% pacjentów umiera z powodu kacheksji, a nie z po-

wodu progresji samego nowotworu. 
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Tabela. Zależność częstości kacheksji od rodzaju nowotworu POLSPEN 

Rodzaj nowotworu  Częstość kacheksji [%]  

Trzustka, żołądek, przełyk  85  

Głowa i szyja  75–80  

Płuco, jajnik, szyjka macicy  60  

Jelito grube  50  

Pierś, chłoniaki  20–30  

 

Diagnostyka kacheksji obejmuje kilka kryteriów. Obecnie najczęściej sto-

suje się kryteria wg Fearona; u pacjenta można zdiagnozować kacheksję, 

gdy występują: 

• spadek masy ciała ≥ 5% w ciągu ostatnich 6 miesięcy LUB  

• przy BMI < 20 i przy każdym spadku masy ciała > 2% LUB 

• indeks mięśni szkieletowych ASM wskazuję na sarkopenię (inny zespół 

wyniszczenia) i spadek masy ciała > 2%. 

 

 

Sposób obliczania wskaźnika ASM, przedstawia następujący wzór: 

𝐴𝑆𝑀 =
masa mięśni szkieletowych [kg]

(wzrost [m]) 2
  

Jaka wartość ASM wskazuje na sarkopenię? 

❖ ♂ < 7.26 kg/m2  

❖ ♀ < 5.45 kg/m2  
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Wyróżnia się trzy fazy kacheksji nowotworowej: 

1. Prekacheksja: określana jako niezamierzony spadek masy ciała mniej-

szy niż 5% wraz z innymi objawami takimi jak nieprawidłowa tolerancja 

glukozy lub anoreksja. 

2. Kacheksja: to spadek masy ciała większy niż 5%, charakteryzuje się: 

• BMI < 20 i utratą masy ciała > 2% lub sarkopenią i utratą masy 

ciała > 2%, 

• utratą tkanki mięśniowej i tłuszczowej, 

• anoreksją, 

• uogólnioną reakcją zapalną, 

• rozpadem białek mięśni,  

• upośledzonym metabolizmem węglowodanów  

3. Kacheksja oporna na leczenie: stwierdzana u pacjentów z kacheksją, 

wobec których leczenie onkologiczne jest już nieskuteczne, ze złym sta-

nem sprawności oraz spodziewanym czasem przeżycia mniejszym 

niż 3 miesiące. 

Niedożywienie spowodowane niewystarczającą podażą energii, czyli skład-

ników pokarmowych, cechuje się utratą masy mięśniowej oraz tkanki tłuszczo-

wej, retencją płynów (obrzęki) oraz zmniejszeniem siły uścisku dłoni. Zwiększa 

ono ryzyko niepowodzenia terapii onkologicznej, wydłuża czas hospitalizacji 

chorego, a nawet może być przyczyną odroczenia lub przerwania leczenia. 

Chorzy niedożywieni wykazują gorsze gojenie się ran (wytrzewianie, nieszczel-

ność zespoleń przewodu pokarmowego wykonanych podczas leczenia) 

oraz zwiększoną częstość zakażeń. Wyniki badań wskazują również na obniżoną 

jakość życia i ogólne pogorszenie stanu tych pacjentów. 

Dlatego bardzo ważne jest, żeby u pacjentów z niedożywieniem (lub zagro-

żonych niedożywieniem) wdrożyć wczesną interwencję żywieniową. 
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Niestety, według aktualnych danych, zwykle leczenie żywieniowe wprowadzane 

jest zbyt późno, w momencie, gdy rozwinęło się już ciężkie niedożywienie. 

Zgodnie z definicją, leczenie żywieniowe jest rodzajem terapii prowadzonej 

przez specjalnie wyszkolonego lekarza współpracującego z dietetykiem i obej-

muje: ocenę stanu odżywienia, ocenę zapotrzebowania chorego na substancje od-

żywcze i energię oraz polega na: wzbogacaniu wartości odżywczej diety natural-

nej, podawaniu diet przemysłowych (doustnie lub przez zgłębnik) – wyłącznie 

bądź jako uzupełnienie diety naturalnej, lub podawaniu składników odżywczych 

drogą dożylną (żywienie pozajelitowe). Ważnym aspektem zapobiegania i spo-

wolnienia progresji kacheksji jest utrzymanie odpowiedniej masy mięśniowej 

chorego. Wytyczne opieki okołooperacyjnej ERAS (enhanced recovery after sur-

gery) wskazują na rolę aktywności fizycznej jako istotnego elementu komplekso-

wej terapii chorych onkologicznych w okresie okołooperacyjnym. Wskazuje się, 

że umiarkowane ćwiczenia fizyczne ograniczają rozpad tkanki mięśniowej, redu-

kują parametry stanu zapalnego i zmniejszają insulinooporność. Cytokiny proza-

palne są ważnymi czynnikami patofizjologicznymi w powstawaniu kacheksji spo-

wodowanej nowotworem, dlatego odpowiednia aktywność fizyczna jest ko-

rzystna dla chorego. 

 

I.III. Powikłania żywieniowe choroby nowotworowej 

i stosowanego leczenia onkologicznego 

N. Bogusz, A. Jachnis, K. Żak 

 

Pacjenci z rozpoznaną chorobą nowotworową są narażeni na występowanie 

wielu dolegliwości. Niektóre z nich wynikają z lokalizacji guza, odpowiedzi or-

ganizmu na nowotwór lub stosowane leczenie. W przypadku części z nich, odpo-

wiednie modyfikacje diety mogą złagodzić stopień odczuwania dolegliwości. 

Dlatego tak ważnym elementem terapii jest monitorowanie masy ciała 
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i zapewnienie podaży wszystkich potrzebnych składników odżywczych, w spo-

sób dobrany indywidualnie do pacjenta. Właściwa dieta zmniejsza ryzyko wystą-

pienia powikłań pooperacyjnych, może zminimalizować działania niepożądane 

chemio-/radioterapii, czy ogólnie przyczynić się do wzmocnienia organizmu 

do walki z nowotworem i poprawy jakości życia. U chorych z dolegliwościami 

ze strony układu pokarmowego wprowadza się indywidualne modyfikacje żywie-

niowe; tacy pacjenci często także wymagają zastosowania diety łatwostrawnej. 

Warto, aby żywność była mało przetworzona. Często występują nadmierne reak-

cje alergiczne czy objawy gastroenterologiczne na skutek spożycia produktów bo-

gatych w dodatki do żywności. Pamiętajmy, że niektóre „E” są oceniane jako ko-

rzystne (np. guma arabska – wykazująca właściwości prebiotyczne, uznana 

za błonnik pokarmowy). Szczególnie należy ograniczyć te produkty, które mają 

dużo dodatków do żywności, takich jak E-102, E-104, E-110, E-122, E-124, 

E-129, E-211, E-249, 250 oraz 251, E-621. Produkty zawierające poliole (ksylitol, 

sorbitol, laktitol) mogą wywołać wzdęcia i biegunkę. 

 

RADIOTERAPIA 

Radioterapia jest znaną metodą leczenia pacjentów onkologicznych. Nie-

stety, mimo postępu medycyny, promieniowanie uszkadza nie tylko komórki no-

wotworowe, ale także zdrowe. Wpływ radioterapii na stan zdrowia i jakość życia 

różnią się w zależności od dawki promieniowania oraz lokalizacji guza  

i wielkości napromieniowanego obszaru. Szczególną uwagę należy przykładać 

do żywienia pacjentów poddawanych terapii w obrębie głowy i szyi, jamy 

brzusznej i miednicy. 

Europejskie Towarzystwo Żywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) 

zaleca, żeby podczas radioterapii przyjmować 25-30 kcal/kg należnej masy ciała 

(mc.), czyli tyle ile wynosi podstawowe zapotrzebowanie osoby zdrowej. 
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Jednak odnosi się to do pacjentów z prawidłową masą ciała. Jeśli chory schudł 

w ostatnim czasie, należy zwiększyć dzienną podaż kalorii. Z kolei dobowa podaż 

białka powinna wynosić powyżej 1 g/kg należnej mc., a jeśli to możliwe, 

to 1,5 g/kg należnej mc. (u osób z prawidłową funkcją nerek bezpieczna dobowa 

podaż białka wynosi do 2 g/kg należnej mc). Mimo, iż nie ma jasnych wytycznych 

odnośnie do spożywania konkretnych produktów żywnościowych, czy też stoso-

wania antyoksydantów podczas radioterapii, coraz częściej zwraca się uwagę 

na rolę prawidłowego żywienia w procesie leczenia i zapobiegania negatywnym 

skutkom leczenia onkologicznego. Opisane tutaj zalecenia mają na celu jak naj-

skuteczniejsze złagodzenie działań niepożądanych terapii. 

Ogólne zalecenia żywieniowe dla chorych poddanych radioterapii: 

▪ Przyjmowanie 25–30 kcal/kg należnej mc/d, 

▪ Spożywanie 1–2 g białka/kg należnej mc/d, jeśli nie występują przeciwwska-

zania. 

Ponieważ coraz większej ilości chorych dotyczy problem nadwagi lub oty-

łość, przy planowaniu leczenia żywieniowego ilość energii i białka podaje się  

w przeliczeniu na należną masę ciała (NMC) z wzoru Broca, osobnego dla męż-

czyzn (M) i kobiet (K): 

➢ NMC (M) = wzrost (w cm) – 100 ± 2 kg 

➢ NMC (K) = wzrost (w cm) – 110 ± 2kg 

Lub w przeliczeniu na prawidłową masę ciała, która wg BMI wynosi 

18,5–24,9 kg/m². Warto jednak pamiętać, że wzory nie są idealnie dopasowane. 

Zawsze należy podejść do pacjenta indywidualnie, a im mniej do tej pory chory 

spożywał, tym wolniej należy zwiększać podaż energetyczną diety. Przykładowo, 

uwzględniając wartość wyliczoną za pomocą NMC, przy założeniu, iż w ostatnim 

czasie chory realizował jedynie 50% tego zapotrzebowania, nie można z dnia 

na dzień zastosować pełnej wyliczonej dawki żywienia. Można na początek 

wprowadzić + ok. 25% obliczonej energii. 
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▪ Należy zwiększyć ilość białka pełnowartościo-

wego w diecie: chude mięso (np. z indyka,  

z królika, pierś kurczaka), najlepiej gotowane czy 

duszone, a także jajka (przy problemach  

z suchością w jamie ustnej mięso warto podawać 

z sosem, a jajka gotować na miękko) oraz ryby 

(morskie – dodatkowa porcja kwasów omega-3, 

wykazujących działanie przeciwzapalne). 

▪ W takcie radioterapii powinno się pić wodę niegazowaną, słabą herbatę, napary 

ziołowe; można pić kawę zbożową, ale uważać na reakcję organizmu po spo-

życiu mleka (reakcja może wystąpić głównie u chorych poddanych naświetle-

niu w obrębie jamy brzusznej i miednicy). Warto unikać napojów gazowanych 

i silnych naparów herbaty czy ziół (mogą podrażniać przewód pokarmowy 

i/lub wchodzić w interakcje z lekami). 

▪ Warto ograniczyć cukry proste w postaci słodyczy lub cukrów dodanych 

– jako zamienniki sprawdzą się musy owocowe, przeciery, banany, kompoty 

owocowe, twaróg (albo serek wiejski) z jagodami, pieczone jabłka. 

▪ Należy pamiętać, aby nie eliminować węglowodanów z diety całkowicie! 

Nawiązując do poprzedniego fragmentu cukry proste rzeczywiście 

nie są zalecane w diecie pacjentów onkologicznych. U chorych w trakcie 

radioterapii mogą nasilić dyskomfort odczuwany w jamie brzusznej (bóle, 

gazy, biegunki) i sprzyjać dysbiozie jelitowej. Warto jednak, nie elimino-

wać węglowodanów złożonych, takich jak skrobia. Chorzy mogą spożywać 

różne kasze, pieczywo pełnoziarniste, owoce drobnopestkowe, warzywa 

czy rośliny strączkowe. Sam fakt bycia pacjentem onkologicznym nie po-

woduje konieczności wprowadzenia eliminacji i restrykcji żywieniowych! 

Jeżeli wymagana jest dieta łatwostrawna, być może grube kasze, razowe 

pieczywo na zakwasie, skórki i pestki warzyw oraz owoców, otręby – mogą 

być przeciwskazane. Czasami jednak wystarczy wybrać produkty, które 

Terminem cukry dodane 

określa się węglowodany, 

które dodaje się do produktu 

w procesie produkcji, np. cu-

kier biały/trzcinowy, syropy 

glukozowo-fruktozowe, 

miód, melasa cukrowa, kry-

staliczna dekstroza. 
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dostarczają błonnika rozpuszczalnego, a ograniczyć jedynie ilość błonnika 

nierozpuszczalnego. Pomocnym rozwiązaniem będzie wówczas spożywa-

nie pieczywa mieszanego, bułek czy chleba typu graham, gotowanych płat-

ków owsianych (ale nie otrąb). Owoce drobnopestkowe można przetrzeć 

przez sitko, aby pozbyć się pestek, a twardą skórkę z owoców czy warzyw 

– obrać. Jeżeli jednak Pacjent potrzebuje znacznej eliminacji błonnika po-

karmowego (często u chorych z naświetlaniem w obrębie jamy brzusznej 

czy miednicy) należy spożywać węglowodany oczyszczone, ziemniaki, biały 

ryż, kaszę manną oraz kasze jaglaną. Warto unikać kleików ryżowych 

i mleka ryżowego, z uwagi na duże ryzyko skażenia arsenem. Alternatywą 

może być organiczny (ekologiczny) ryż i produkty ryżowe, które najczę-

ściej charakteryzują się dużo mniejszą zawartością metali ciężkich. Wiele 

osób błędnie sądzi, że kasza jaglana jest na tyle bogatym źródłem błonnika 

pokarmowego, że powinna być przeciwskazana u chorych wymagających 

diety bezresztkowej. Okazuje się jednak, że kasza jaglana jest łatwo-

strawna (zawartość błonnika pokarmowego wynosi mniej więcej tyle, 

co w kleiku ryżowym – w zależności od producenta). Kasza jaglana, 

nie tylko nie podrażnia przewodu pokarmowego, ale także zawiera cenne 

składniki mineralne i witaminy, których nie ma w kleiku ryżowym. Wę-

glowodany są ważnym i podstawowym źródłem energii. Ich eliminacja może 

doprowadzić do rozkładu białek, które zamiast służyć celom budulcowym, 

stają się substratem energetycznym, a także do ketozy – która może zagrażać 

życiu. Ubogowęglowodanowy model żywienia przy nadmiernej ilości 

białka jest czynnikiem ryzyka dysfunkcji nerek. 

Dobrym pomysłem jest spożywanie tłuszczów na zimno, np. w postaci nie-

wielkiej ilości masła do kanapek, śmietanki dodawanej do zup, oliwy jako skład-

nika dressingu do sałatki, awokado – a ograniczanie potraw smażonych na tłusz-

czu o wysokiej temperaturze (które są gorzej tolerowane) przez najczęstsze 
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dolegliwości podczas radioterapii, związane z miejscem jej stosowania. Takie 

jak wymienione poniżej. 

Ogólne: 

❖ ZMĘCZENIE I OSŁABIENIE 

Może pojawić się w przebiegu każdego rodzaju leczenia onkologicznego. 

Po pierwsze, sam nowotwór „podkrada” pacjentowi składniki odżywcze, 

a po drugie, leczenie, takie jak radioterapia, chemioterapia, zabiegi chirurgiczne, 

uszkadzają także zdrowe komórki, na naprawę których organizm zużywa energię. 

Utrzymanie przyjmowania kilokalorii i białka na stałym, odpowiednim dla cho-

rego poziomie (patrz wyżej) oraz umiarkowany wysiłek fizyczny mogą obniżyć 

zmęczenie. 

Miejscowe: 

❖ GŁOWA I SZYJA 

Pacjenci z nowotworami głowy i szyi mają zwiększone ryzyko niedożywie-

nia. W trakcie radioterapii tego regionu bardzo często dochodzi do zapalenia 

błony śluzowej w napromieniowywanym obszarze. Może to doprowadzić do bo-

lesności podczas żucia i przełykania pokarmów. Należy wówczas unikać pokar-

mów kwaśnych, ostrych, suchych oraz drażniących przypraw. Najlepiej spo-

żywać posiłki podawane w temperaturze pokojowej lub schłodzone. Wszystko 

to ma na celu ograniczenie dodatkowego drażnienia błony śluzowej. Zaleca się 

unikanie potraw ciężkostrawnych, które mogłyby powodować uczucie zgagi, 

co spotęguje dolegliwości. 

Częste jest także uszkodzenie ślinianek, co objawia się suchością w ustach 

(nawet pomimo dobrego nawodnienia organizmu). Obniżenie wydzielania śliny 

utrudnia przyjmowanie pokarmów oraz powoduje wzrost ryzyka rozwoju próch-

nicy i zmiany w odczuwaniu smaku jedzenia. 
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W celu zminimalizowania wymienionych wyżej dolegliwości można spróbo-

wać ssać bezcukrowe cukierki, żuć bezcukrowe gumy – ale uwaga na słodziki, nie-

które, przy znacznym stosowaniu, mogą wykazywać działanie przeczyszczające 

(np. ksylitol). Zaleca się częste picie wody, małymi łykami. Pomocne może być 

także stosowanie płukanek do jamy ustnej (ALE NIE NA BAZIE ALKOHOLU! 

Gdyż podrażnia on już 

uszkodzone śluzówki) 

co ok. 2 godziny. 

Proporcje na płukankę na 

bazie sody oczyszczonej: 

Szklanka wody 

• ¼ łyżeczki sody 

oczyszczonej 

• ⅛ łyżeczki soli 

 

Składniki należy dokładnie wymieszać (aby sól się rozpuściła, woda po-

winna być ciepła), płukać nimi jamę ustną, ale ich nie pić! Soda obniża pH  

w jamie ustnej, przez co zmniejsza ryzyko próchnicy. Warto pilnować proporcji 

i nie przesadzić z ilością soli, która w nadmiarze może podrażnić śluzówkę. 

Kotlety panierowane, mięso pieczone, mogą okazać się zbyt „suche”. Dla-

tego, takie produkty można spożywać z różnymi sosami, w postaci gulaszu 

lub klopsów w sosie. Zamiast jajek na twardo, można ugotować je „na miękko” 

lub w koszulce, tak aby żółtko było płynne bądź ewentualnie zmieszać jajka 

na twardo z jogurtem i podawać w formie pasty jajecznej; kasze czy ziemniaki 

spożywać z dodatkiem sosu – jeśli samo jedzenie będzie „wilgotne”, powinno być 

je łatwiej gryźć i połykać. W wyniku zaburzeń wydzielania śliny oraz uszkodze-

nia kubków smakowych często dochodzi do zmian odczuwania smaku. 
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❖ JAMA BRZUSZNA I MIEDNICA 

Podczas radioterapii okolic jamy brzusznej czy miednicy może dojść 

do uszkodzenia błony śluzowej jelit, w efekcie czego produkcja m.in. laktazy roz-

kładającej laktozę zostanie zaburzona. W takiej sytuacji cukier mleczny (laktoza) 

nie zostanie rozłożony w świetle jelita cienkiego, a przedostając się do dalszych 

odcinków, tj. jelita grubego, co wywołać może dolegliwości bólowe, wzdęcia 

i biegunkę. 

Nietolerancja laktozy u osób w trakcie (ale i nawet kilka tygodni po) radio-

terapii jest zjawiskiem relatywnie częstym. Nie zawsze jednak zachodzi koniecz-

ność całkowitego wykluczenia laktozy, często wystarczy po prostu ograniczyć jej 

zawartość w diecie. Jeśli mimo to produkty mleczne są źle tolerowane, warto 

spróbować wersji bezlaktozowych lub zrezygnować z nich jedynie na czas terapii. 

Jest duża szansa, że po regeneracji nabłonka jelit tolerancja laktozy ulegnie po-

prawie. Mleko można zastąpić napojami roślinnymi, ważne, aby były wzboga-

cane w wapń i witaminę B12. Dodatkowo fermentowane produkty mleczne 

(m.in. kefir, jogurt) mogą być lepiej tolerowane przez chorego. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Wykluczając mleko i produkty mleczne w diecie należy uzupełnić podaż 

wapnia, witaminy B2 oraz cynku. Radioterapia w obrębie jamy brzusznej 

i/lub miednicy może być przyczyną popromiennego zapalenia jelit. 

Może być ono ostre (wówczas objawy występują w trakcie leczenia 

lub niedługo po) lub przewlekłe, zwykle ujawniające po 1,5–6 latach od zakoń-

czenia leczenia. 
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Ostre popromienne zapalenie jelita cienkiego może się objawiać: 

• kolkowym bólem brzucha, 

• wzdęciami, 

• utratą apetytu, 

• nudnościami, wymiotami, 

• biegunką, 

• nagłym parciem na stolec. 

W leczeniu ostrego popromiennego zapalenia błony śluzowej jelit zaleca się 

stosowanie diety ubogoresztkowej (o niskiej zawartości błonnika) i ubogotłusz-

czowej, wykluczenia napojów gazowanych, unikania produktów mlecznych 

(można spróbować fermentowanego nabiału oraz produktów bezlaktozowych), 

surowych owoców i warzyw, alkoholu oraz palenia tytoniu. Należy również pa-

miętać o odpowiednim nawodnieniu. Oceniając tolerancję chorego dobrze jest 

wprowadzać produkty laktozowe w małych ilościach np. po łyżeczce. Niektóre 
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produkty, takie jak sery żółte są z zasady niskolatkozowe i mogą być dobrze to-

lerowane jako niewielki dodatek do posiłków. 

Przewlekłe popromienne uszkodzenie jelita może manifestować się: po po-

siłkowym bólem brzucha, ostrą lub okresową niedrożnością jelit, nudno-

ściami, jadłowstrętem, utratą masy ciała, wzdęciami, biegunką, stolcami 

tłuszczowymi i zaburzeniami wchłaniania. Objawy te mogą być związane 

z uszkodzeniem śluzówki jelita, zaburzeniami wchłaniania żółci, przerostem nie-

prawidłowej mikrobioty jelit lub nietolerancją laktozy. 

Jeśli odczyn zapalny powstały w wyniku napromieniowania tkanek zajmie 

całą ścianę jelita, zwiększa się prawdopodobieństwo pojawienia się zrostów, 

które mogą doprowadzić do niedrożności jelita. 

 

CHEMIOTERAPIA 

Chemioterapia polega na stosowaniu cytostatyków, które oddziaływają 

na komórki szybko dzielące się, m.in. komórki nowotworowe, ale także pozostałe 

komórki proliferujące (dzielące się), takie jak: keratynocyty budujące naskórek, 

komórki szpiku kostnego czy też komórki budujące błonę śluzową przewodu po-

karmowego. 

 

❖ ZMIANY ZAPACHU I SMAKU 

Nawet do 77% chorych przyjmujących chemioterapię doświadcza zmian  

w odczuwaniu smaku. Może to doprowadzić do obniżenia apetytu i postępującego 

niedożywienia, pogorszenia jakości życia, czasem zaburzeń odporności  

i konieczności przerwania leczenia. Chemioterapia modyfikuje odczuwanie 

smaku poprzez działanie neurotoksyczne, uszkodzenie kubków smakowych  

i obniżenie wydzielania śliny. Warto zaznaczyć, że zmiany smaku i zapachu 



   

 

33 

 

nie są jedynie skutkiem chemioterapii i mogą występować na każdym etapie roz-

woju nowotworu. Niekiedy zdarza się tak, że chorzy odczuwają niechęć do słod-

kiego, do tego stopnia, że potrawy i napoje słodkie mogą nasilić nudności, a nawet 

wymioty. Wiele preparatów sprzedawanych w postaci doustnych suplementów 

diety ma bardzo słodki posmak. Przymuszanie chorego do przyjmowania ich, 

nie jest wówczas dobrym rozwiązaniem. Lepiej sprawdzą się wersje sproszko-

wane jako dodatek np. do zupy warzywnej czy wysokoenergetyczne napoje przy-

gotowane w domu. Mogą być na bazie fermentowanego nabiału, mlek roślinnych, 

mało słodkich owoców, avocado i zawierać dodatek siemienia lnianego, nasion 

chia, a nawet masła orzechowego czy świeżych ziół. Istotnym aspektem jest 

współpraca pacjenta z dietetykiem, który pomoże wyedukować chorego, w jaki 

najlepszy dla niego sposób należy dodawać suplementy do potraw, oraz wskaże, 

które z nich są dostępne w wersji neutralnej smakowo. 

Suplementacja cynku może być pomocna tylko, kiedy zmiany smaku/powo-

nienia są spowodowane jego niedoborem. 

 

❖ BRAK APETYTU WYNIKAJĄCY ZE ZMIANY SMAKU 

Przy zaburzeniach smaku i zapachu, pomocne będzie ustalenie stałych pór 

posiłków, dokładne i powolne żucie każdego kęsa oraz znalezienie smaku i zapa-

chu przyjemnie kojarzącego się choremu – powinno to ułatwić przyjmowanie od-

powiedniej ilości energii i składników odżywczych. Zioła i inne aromatyczne 

przyprawy mogą okazać się pomocne w intensyfikacji smaku potraw. Jeśli jednak 

chory dodatkowo zmaga się z suchością jamy ustnej, nie wolno zapominać o czę-

stym piciu wody i unikaniu suchych, ostrych i drażniących pokarmów. 



   

 

34 

 

❖ METALICZNY POSMAK 

Pacjenci onkologiczni często skarżą się 

na metaliczny posmak w ustach. Wrażenie potę-

guje jedzenie mięsa, zwłaszcza krwistego, czer-

wonego. Zamiast stosowania metalowych sztuć-

ców można używać drewnianych, mięso przemy-

cać w postaci ugotowanej i zblendowanej w zu-

pach (można np. dodać kurczaka do warzywnej 

zupy i zmiksować) albo przyjmować białko pochodzące z innych źródeł, np. na-

biału, strączków, orzechów. Pomocne może okazać się marynowanie mięsa 

w ziołach, oliwie z dodatkiem cytryny, dzięki czemu zmniejszy się wrażenie me-

talicznego posmaku. Także zamiana garnków żeliwnych na ceramiczne czy 

szklane naczynia żaroodporne może być pomocnym rozwiązaniem. 

 

❖ NADWRAŻLIWOŚĆ NA ZAPACHY I NIEKTÓRE SMAKI 

Nadwrażliwość może utrudniać przygotowanie i spożywanie posiłków. Jeśli 

istnieje taka możliwość, warto poprosić kogoś o przygotowanie posiłku lub przy-

rządzać je przy włączonym okapie i podawać w temperaturze pokojowej, 

albo schłodzone. Takie zabiegi pomogą zmniejszyć ilość uwalniającego się zapa-

chu (często drażniącego chorego i nasilającego nudności). Potrawy należy przy-

gotowywać możliwie szybko, a jeśli będą gęste odżywczo, pokrycie dziennego 

zapotrzebowania energetycznego będzie wymagało nieco mniej wysiłku. Jeżeli 

pacjent samodzielnie gotuje – a objawy te pojawiają się po chemioterapii, warto 

przewidzieć taką sytuację przed kolejnym wlewem chemioterapii. Zaleca się 

wówczas wykorzystanie czasu, gdy pacjent nie ma nasilonych objawów, na goto-

wanie i poporcjować pokarmy tak, aby podczas gorszego samopoczucia ilość je-

dzenia była już określona i wymagała jedynie podgrzania/rozmrożenia. Dlatego 

mrożenie porcji posiłków, to także dobre rozwiązanie. Potrawy długo gotowane, 
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mocno pachnące, podawane na gorąco – mogą nasilić objawy. Temperatura po-

kojowa posiłku, powoduje zwykle mniejsze natężenie objawów nudności związa-

nych z zapachem/aromatem. 

 

❖ NUDNOŚCI I WYMIOTY 

Uporczywe nudności i wymioty często towarzyszą chemioterapii i radiote-

rapii. Czasami te przykre dolegliwości występują niezależnie od leczenia 

– mogą być psychogenne lub też wynikać z samej obecności komórek nowotwo-

rowych. Przy radioterapii najczęściej zdarzają się, gdy napromieniowywany jest 

mózg albo obszar jamy brzusznej. Jeśli nudności występują w okresie bezpośred-

nio poprzedzającym terapię lub po niej, można spróbować przyjść na zabieg 

na czczo lub zjeść wcześniej lody oraz unikać w tym okresie swoich ulubionych 

potraw, żeby uniknąć skojarzenia ich z leczeniem i stresem. 

 

Ryzyko występowania tych powikłań zależy od rodzaju leczenia. W zapo-

bieganiu stosuje się leki przeciwwymiotne. Żeby dodatkowo zminimalizować ry-

zyko nudności lub zmniejszyć ich uciążliwość można spróbować: 

• spożywać małe (nawet porcje wielkości łyżki), częste posiłki (co 2–3 go-

dziny), 

• dbać o odpowiednie nawodnienie organizmu, przy czym należy pić między 

posiłkami, a nie w trakcie. Spożywać lody, sorbety, ssać kostki lodu, 

• jeść pokarmy schłodzone (ważne, aby nie były gorące) i mniej aroma-

tyczne, 

• jeść potrawy lekko posolone, unikać potraw tłustych i mocno smażonych, 

stosować dietę lekkostrawną (bez wzdymających, tłustych, mocno przypra-

wionych dań), 

• dodać imbiru do potraw/napojów, 
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• jeść w pozycji siedzącej, żeby zapobiegać cofaniu się pokarmu, 

• nie dopuścić do przejadania się lub odwrotnie – unikać spadku poziomu 

cukru we krwi i głodówek, 

• podjadać migdały, orzechy lub słone paluszki między posiłkami (chociaż 

w niektórych przypadkach orzechy i migdały mogą nasilić nudności 

– jest to kwestią indywidualną), 

• unikać mocno słodkich pokarmów, 

• unikać napojów gazowanych, ze względu na nich nieprzewidywalne dzia-

łanie – niekiedy mogą nasilać, innym razem osłabiać dolegliwości. 

 

Inne dolegliwości występujące u chorych onkologicznych 

poddanych chemioterapii: 

 

BIEGUNKA – może być spowodowana uszkodzeniem kosmków jelitowych 

(przez samo leczenie lub w wyniku niedożywienia) oraz przerostem patogennej 

mikrobioty jelita. Może być także wywołana przez niektóre rodzaje nowotworów, 

uszkodzenie błony śluzowej jelita przez radioterapię, czynniki zapalne (np. cho-

roba Crohna) lub zaburzenia pasażu jelit (np. spowodowane stresem lub zespołem 

nadwrażliwego jelita). Także cukrzyca, nadmiar błonnika pokarmowego 

w diecie oraz stosowanie preparatów żywieniowych o wysokiej osmolarności 

może przyczynić się do zmiany rytmu wypróżnień lub konsystencji stolca. 

W przypadku biegunki ważne jest, żeby nie dopuścić do odwodnienia or-

ganizmu. Istnieje duże ryzyko zaburzeń elektrolitowych i utraty witamin z grupy 

B lub magnezu, potasu czy nawet sodu w przypadku nadmiernej defekacji. Bie-

gunki przyczyniają się także do zaburzeń składu mikrobioty jelitowej, dlatego po-

mocne może okazać się zastosowanie odpowiednio dobranej probiotykoterapii 

oraz suplementacji kwasem masłowym. Przy biegunkach należy dużo pić – może 

to być woda (najlepiej wysoko zmineralizowana), słaba herbata, napary ziołowe 
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lub kakao bez mleka. Lizaki lodowe stanowią alternatywną formę nawadniania, 

jednak nie powinny zawierać cukru lub tylko niewielkie jego ilości (zimne nie bę-

dzie wskazane przy biegunkach, ale może być pomocne w nudnościach), do wody 

czy mleka bezlaktozowego można dodać zmiksowane owoce takie jak banany, 

czy jagody (zawierają garbniki wykazujące dodatkowo działanie przeciwbiegun-

kowe) – w zależności od preferencji i tolerancji pacjenta. Podczas epizodów bie-

gunki mleko i nabiał mogą okazać się jednak złym wyborem i nie tylko nie na-

wadniać, ale nasilać objawy. Można wtedy spróbować zastosować np. mleko ro-

ślinne. Celem lepszego nawadniania warto dodawać do potraw trochę soli lub 

najlepiej stosować doustne płyny nawadniające w celu uzupełnienia elektro-

litów, zwłaszcza jeśli biegunka występuje w połączeniu z wymiotami lub pod-

wyższoną temperaturą ciała. 

Wystąpienie biegunki należy zgłosić lekarzowi w celu ustalenia jej prawdo-

podobnej przyczyny i być może wdrożenia farmakoterapii. Kolejnym krokiem 

jest interwencja żywieniowa mająca na celu zmniejszenie nasilenia objawów. 

W czasie biegunki należy unikać pokarmów bogatych w nierozpuszczalny 

błonnik (przyśpieszają pasaż jelitowy – tj. otręby, duża ilość nasion, owoce drob-

nopestkowe, surowe warzywa) oraz takich, które mogą wywoływać bóle brzucha, 

np. surowe warzywa, fasola, kapusta, słodycze, ostre jedzenie. Niekiedy również 

błonnik rozpuszczalny może nasilać objawy. Jest on obecny m.in. w płatkach 

owsianych, brokułach, bakłażanie, jabłkach. Zalecana jest dieta łatwostrawna 

z produktami zapierającymi, są to m.in. mało dojrzałe, lekko zielone banany, go-

towana marchewka, białe pieczywo (i inne produkty z białej mąki), kisiel, kasza 

manna na wodzie, kakao na wodzie (mleko nasili dolegliwości), gorzka czeko-

lada, biały ryż, kasza jaglana, kleik ryżowy, jagody, kluski leniwe czy kopytka 

gotowane. W przypadku bardzo uciążliwych biegunek może być pomocne zasto-

sowanie tymczasowo diety BRAT (z ang. banana, rice, apple, toast). 



   

 

38 

 

Dieta ta opiera się na stosowaniu najbardziej zapierających produktów spo-

żywczych, od których też pochodzi jej angielska nazwa. Do wspomnianych pro-

duktów należą niedojrzałe banany, biały, rozgotowany ryż, jabłko (pieczone 

bądź starte), oraz pszenne pieczywo czy sucharki. Dietę należy stosować przez 

jak najkrótszy okres oraz pod kontrolą dietetyka, gdyż nie jest ona pełnowar-

tościowa. Należy powrócić do stosowania diety łatwostrawnej od razu po ustą-

pieniu biegunki. 

Wszyscy chorzy onkologicznie powinni unikać produktów, które mogą być 

zanieczyszczone mikrobiologicznie – np. gotowany ryż, który przechowujemy 

dłużej niż 2 dni po ugotowaniu, parówki na zimno, niedogotowane mięso 

lub ryby, nieumyte i zgniłe warzywa i owoce, skorupki jajek (ryzyko salmonelli) 

oraz inne rzeczy, które mogły się popsuć/być nieświeże. Także spożywanie alko-

holu i produktów bogatych w kofeinę może przyczynić się do nasilenia proble-

mów ze strony przewodu pokarmowego. Posiłki powinny być niewielkie, 

ale częste. 

 

ZAPARCIA – w onkologii zaparcia są często wynikiem odwodnienia, re-

strykcyjnej diety łatwostrawnej, braku aktywności fizycznej, a także stosowanych 

leków m.in. przeciwbólowych takich jak morfina, czy przeciwwymiotnych jak 

aprepitant czy ondansetron. W niektórych przypadkach konieczne jest włączenie 

odpowiedniego leczenia farmakologicznego. Wówczas, gdy istnieje ryzyko po-

wstania kamieni kałowych i zaparcia, które może się utrzymać nawet kilka tygo-

dni – dieta odgrywa ważną rolę. Jednak powinna być poprzedzona leczeniem far-

makologicznym i ustalona we współpracy lekarza i dietetyka. W sytuacji długo-

trwałego zatrzymania stolca, dieta wysokobłonnikowa może nasilić problem wy-

dostania się twardych mas kałowych. Szczególnym problemem jest sytuacja, 

w której pacjent w trakcie radioterapii jamy brzusznej i/lub miednicy odczuwa 

zaparcia stolca na skutek diety. Jeśli lekarz stwierdził, że nie ma przeciwwskazań, 
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na zaparcia pomocne może być spożywanie produktów bogatych w błonnik za-

równo rozpuszczalny, jak i nierozpuszczalny (m.in. pieczywo pełnoziarniste, 

otręby, produkty owsiane, fasola, surowe owoce ze skórką, owoce drobnopest-

kowe takie jak maliny czy porzeczki, surowe warzywa) oraz przyjmowanie dużej 

ilości płynów (odwodnienie sprzyja zaparciom) i zaprzestanie picia alkoholu 

(sprzyja on odwodnieniu organizmu). Bardzo ważne jest też zadbanie o regularny 

wysiłek fizyczny (oczywiście w granicach rozsądku i możliwości chorego), który 

usprawni perystaltykę jelit, oraz o regularne posiłki – zwłaszcza spożywanie 

śniadań (pobudzanie naturalnego odruchu krętniczo-kątniczego). 

Pomocne może być ograniczenie napojów gazowanych, produktów smażo-

nych i wzdymających. Warto spróbować także różnych metod zwiększenia ilości 

błonnika w diecie, co powinno wspomóc uregulowanie rytmu wypróżnień,  

a co za tym idzie, konsystencji stolca. Pomocne okazać się mogą: 

• odpowiednie nawodnienie! (zbyt mała podaż płynów jest częstą przyczyną 

zaparć) zazwyczaj minimum to 8 szklanek płynów dziennie (szczególnie 

polecane u chorych wymagających diety łatwostrawnej, jednocześnie z ten-

dencją do zaparć), 

• dodawanie suszonych owoców do posiłków lub jako przekąska, czasami 

wystarczy samo zalanie suszonych śliwek gorącą wodą i wypicie naparu 

bez owoców, 

• dodawanie otrąb, orzechów, maku, nasion chia, mielonego siemienia lnia-

nego (polecane u chorych wymagających diety łatwostrawnej, jednocze-

śnie z tendencją do zaparć), nasion, pestek dyni do różnych potraw,  

• zwiększenie ilości spożywanych surowych warzyw i owoców drobnopest-

kowych, 

• picie soków warzywno-owocowych (w ramach jednej z dziennych porcji 

warzyw i owoców), 
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• dodatek oliwy z oliwek do potraw (polecane u chorych wymagających 

diety łatwostrawnej, jednocześnie z tendencją do zaparć, 

• dodatek siemienia lnianego do owsianki, różnych past kanapkowych, ko-

tletów warzywnych, 

• Można wprowadzić do diety fermentowany nabiał jak kefiry czy maślanki 

lub jogurt naturalny, pomocne będą także kiszonki (lecz zawsze należy 

sprawdzać reakcję organizmu i powoli zwiększać ich ilość), 

• U osób stosujących restrykcyjną dietę ubogoresztkową (przykładowo  

u chorych w trakcie radioterapii) pomocne może okazać się zjedzenie pie-

czonego jabłka bez skórki, dodanie 2–3 łyżeczek jogurtu naturalnego 

lub kefiru do posiłku, dodanie cytryny do herbaty (wraz z ograniczeniem 

picia czarnej, mocnej herbaty, wymieniając ją np. na herbatkę z kopru wło-

skiego), zjedzenie gotowanych płatków owsianych z musem jabłkowym, 

odrobiną cynamonu, jogurtu i ze mielonym siemieniem lnianym (kisielek), 

kanapki z avocado (błonnik rozpuszczalny) czy surówki z marchewki 

i jabłka, 

• żeby działanie błonnika było skuteczne, należy pić odpowiednio dużo 

wody! 

I na koniec – przyjmowanie jakichkolwiek leków na zaparcia należy skon-

sultować z lekarzem.  

 

NEUTROPENIA – definiuje się ją jako bezwzględną liczbę neutrofili 

< 1000 komórek/mm3 krwi. Jest jednym z najczęstszych toksycznych następstw 

chemioterapii. Celem diety u chorego z neutropenią jest niedopuszczenie do za-

każenia z żywności, gdyż neutropenia jest stanem obniżonej odporności i to, 

co dla zdrowych ludzi jest zupełnie niegroźne, u takiego pacjenta może być przy-

czyną poważnych konsekwencji zdrowotnych, nawet zagrażających życiu. 
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Co prawda odchodzi się już od typowej diety „neutropenicznej”, jednak jej 

zasady mogą być pomocne w żywieniu chorych z obniżonym poziomem neu-

trofilów. 

Przy poważnej neutropenii należy wykluczyć z diety produkty mogące być 

źródłem mikroorganizmów, które mogą negatywnie wpłynąć na organizm cho-

rego; surowe czy niedogotowane mięso, ryby, jaja, niepasteryzowany nabiał. 

Owoce i warzywa muszą być świeże, dobrze umyte – a najlepiej poddane krótko-

trwałej obróbce termicznej czy przelane wrzątkiem. Szczególną uwagę zwraca się 

na surowe jajka, a w poważnych zaburzeniach poziomu neutrofili, nawet jajka 

na miękko i wszystkie inne „nie do końca ścięte” postaci jajek. Także miód, sery 

pleśniowe, surowe orzechy (najlepiej kupować takie pakowane w folię, która nie 

przepuszcza światła UV), przyprawy czy kasze kupowane na wagę, produkty nie-

wiadomego pochodzenia oraz kremy i lody na bazie surowych jaj stanowią za-

grożenie dla takiego chorego. 

Z surowych produktów można spożywać owoce, które są pokryte grubą 

skórką – banany, pomarańcze, granaty. Także gotowane i pieczone owoce i wa-

rzywa są bezpieczne, jeśli natomiast chodzi o nabiał i wędliny, należy wybierać 

nabiał typu UHT, produkty pasteryzowane, lub pakowane próżniowo. Ryby  

i mięso należy spożywać po odpowiednio długiej obróbce termicznej (żeby wy-

kluczyć ryzyko niedogotowania/niedosmażenia itd.), soki tylko pasteryzowane, 

a pieczywo pakowane lub kupowane w piekarni, aby zminimalizować ryzyko mi-

kroorganizmów, pieczywo najlepiej bez ziaren (zwykle ziarna stosowane  

w piekarnictwie są gorszej jakości). Chodzi o to, aby zmniejszyć ryzyko narażenia 

na pleśń i mykotoksyny. 

Warzywa i owoce spożywane na surowo należy dokładnie myć, a nawet 

parzyć wrzątkiem, wodę warto kupować w małych butelkach i po otwarciu prze-

chowywać w lodówce nie dłużej niż kilka godzin (ok. 12 h). Polecaną metodą 

przygotowywania posiłków jest gotowanie czy duszenie. Należy również 
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pamiętać o częstym i dokładnym myciu rąk! Także dbałość o przybory kuchenne 

powinna być zwiększona – dokładne mycie garnków, naczyń i zastawy, używanie 

wydzielonej deski do krojenia mięsa, ryb i dokładne mycie jaj przed obróbką. 

Wymienione zalecenia mogą być pomocne, ale u wielu chorych onkologicz-

nych nie są konieczne aż tak restrykcyjne założenia. Badania dotyczące diety 

ubogobakteryjnej zostały przeprowadzone w latach 80-siątych. Aktualne do-

niesienia nie wskazują na to, aby konieczne było stosowanie aż tak restryk-

cyjnej diety. Szczególne przypadki to przeszczepienie komórek szpiku kost-

nego. Jednak również w tym przypadku uznaje się, że dieta ubogobakteryjna 

powinna trwać do ok. 30 dni. 

 

DYSFAGIA – czyli trudności w połykaniu lub inne zaburzenia połykania 

występują u 30–50% pacjentów z nowotworami głowy i szyi leczonych intensyw-

nie radio- oraz chemioterapią. Tacy pacjenci obarczeni są większym ryzykiem 

zapalenia płuc (zapalenie zachłystowe), niedożywienia, odwodnienia, a nawet 

sepsy. Dlatego ważne jest, aby monitorować pacjentów z ryzykiem rozwinięcia 

problemów z połykaniem przed i podczas leczenia. Aby im zapobiec lub ograni-

czyć ich występowanie bądź też łagodzić skutki można: 

• dostosować rodzaj pokarmu i jego drogę podania do możliwości chorego, 

• zwrócić szczególną uwagę na konsystencję pokarmu. Lepiej sprawdzą się 

pokarmy półpłynne, takie jak budyń jaglany czy mleczny, zmiksowane 

owsianki, zupy, kremy, pasty kanapkowe, hummus, puree ziemniaczano-

kalafiorowe, tuczona marchew z oliwą z oliwek, koktajle, kasza manna, 

serki mleczne, twarożki ze zmiksowanymi owocami, musy owocowe 

lub warzywno-owocowe (dużo jest na rynku musików dla dzieci np. z ka-

szą jaglaną i prażonym jabłkiem czy siemieniem lnianym), 



   

 

43 

 

• dobrym pomysłem będzie wybieranie produktów fortyfikowanych (wzbo-

gacanych) w cenne składniki odżywcze np. mleka roślinne, wzbogacane 

w wapń, cynk, witaminę B12, 

• nauczyć chorego odmiennego sposobu połykania, który jest dla niego bez-

pieczniejszy np. pochylenie głowy w przód, zatrzymanie powietrza na czas 

połknięcia i gwałtowne odkrztuszenie, 

• spróbować przywrócić sprawność osłabionym mięśniom, poprawić czucie 

i koordynację, 

• stosować ćwiczenia w różnych zaburzeniach – zaleca się ich wykonywanie 

pod okiem profesjonalisty, fizjoterapeuty. 
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Poniższa tabela, prezentuje ćwiczenia, jakie można zastosować przy różnych 

dolegliwościach – należy pamiętać, że zaleca się ich wykonywanie pod okiem 

fizjoterapeuty. 
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Tabele: Ćwiczenia dla osób z dysfagią; za: dr n. med. Marika Litwin;  

Zaburzenia połykania. 

https://ckr.pl/wp-content/uploads/2020/04/Dysfagia-a4-internet.pdf?fbclid=IwAR3dqPckm6vgrsRhvyghTnW5XE0y_gs15olkyeAy8L9uu8vBfBStNgRjFNg
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I.IV. Wpływ leczenia chirurgicznego na stan odżywienia 

K. Salamon, A. Jachnis 

 

U chorych leczonych operacyjnie zagrożenie niedożywieniem może wyni-

kać z samego procesu diagnostycznego (liczne badania wymagające bycia  

„na czczo”), przygotowań do zabiegu jak i powikłań pooperacyjnych, toczącego 

się procesu zapalnego i katabolizmu towarzyszącego chorobie. Szczególną grupę 

ryzyka stanowią pacjenci operowani z powodu nowotworów jamy ustnej, prze-

łyku oraz dalszych odcinków przewodu pokarmowego. Prawidłowy stan odży-

wienia może zminimalizować ilość powikłań okołooperacyjnych, wspomóc 

gojenie się ran pooperacyjnych, zredukować ryzyko wystąpień powikłań me-

tabolicznych oraz skrócić czas pobytu w szpitalu. W okresie pooperacyjnym 

organizm potrzebuje większej ilości składników odżywczych, w celu regeneracji. 

Często chorzy nie mogą odżywiać się normalnie i dlatego należy rozważyć u nich 

zastosowania doustnej, zbilansowanej diety przemysłowej (FSMP – z ang. „Food 

for Special Medical Purpose”, inaczej również ONS) aby zapobiegać niedożywie-

niu szpitalnemu. Zgodnie z wytycznymi ESPEN okres głodzenia prawidłowo 

odżywionego pacjenta nie może być dłuższy niż 7 dni, a do dyspozycji mamy 

zbilansowane diety przemysłowe zawierające wszystkie makro- i mikro-

składniki odżywcze w ilościach rekomendowanych przez RDA i wypisane 

na opakowaniu, co ułatwia planowanie żywienia zgodnego z zapotrzebowa-

niem. Przeciętne zapotrzebowanie dobowe każdego dorosłego pacjenta wynosi: 

1800 kcal, 60 g białka, 65 g tłuszczu i 250 g węglowodanów, plus witaminy, elek-

trolity i pierwiastki śladowe, a przerwa w żywieniu nie powinna trwać dłużej 

niż kilka dni. 

Zwiększenie ilości przyjmowanych posiłków, przy jednoczesnym zmniej-

szeniu ich objętości, jest dobrym i pomocnym rozwiązaniem u znacznej liczby 

chorych onkologicznych (czyli spożywanie pokarmów gęsto odżywczych). 
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Potrawy mogą być gotowane, blanszowane, lekko podpiekane. Stopień rozdrob-

nienia będzie zależał od indywidualnej tolerancji chorego. W rozszerzaniu diety 

należy wybierać produkty o niskim stopniu przetworzenia, niepoddawane wędze-

niu, peklowaniu, marynowaniu, najlepiej bez dodatku sztucznych substancji 

czy konserwantów, ale jednocześnie świeże i naturalne. Istotne jest również 

tempo jedzenia. Dobrze, aby dokładnie żuć każdy kęs, co rozpocznie całą kaskadę 

procesów związanych z prawidłowym trawieniem i wchłanianiem pokarmów 

w przewodzie pokarmowym. Dodatkowo powinno się unikać popijania posił-

ków oraz mówienia w trakcie ich spożywania, ponieważ może to skutkować 

pojawieniem się gazów w jelitach i przykrymi dolegliwościami. Następnie na-

leży stopniowo rozszerzać dietę; zaleca się prowadzenie własnych obserwacji 

pod kątem produktów, które wywołują reakcje niepożądane i poszukiwanie dla 

nich zamienników. 

Usunięcie zajętych procesem chorobowym poszczególnych fragmentów 

układu pokarmowego niesie ze sobą nieco odmienne skutki i wymaga innego po-

stępowania, również dietetycznego. Poniżej omówiono niektóre zabiegi chirur-

giczne, ich możliwe konsekwencje i sposoby ich łagodzenia. 

 

RESEKCJA ŻOŁĄDKA 

Po częściowej lub całkowitej resekcji żołądka może wystąpić zespół po po-

siłkowy (dumping syndrom), którego objawami są szybkie odczuwanie pełności 

w nadbrzuszu, nudności, wymioty, kurczowe bóle brzucha, biegunki, osłabienie, 

kołatanie serca, pocenie się, uczucie lęku. Zespół po posiłkowy może występować 

w dwóch fazach: wczesnej – występującej do 30 minut po jedzeniu, oraz późnej 

– występującej nawet do 2–4 godzin po spożyciu posiłku. 
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Dolegliwości mogą wynikać ze zbyt dużej ilości pokarmu przyjętego na raz, 

a także nadmiernie szybkiego pasażu i wchłaniania do krwioobiegu (przykładowo 

po spożyciu produktów bogatych w cukry proste).  

Pomocne mogą okazać się zalecenia, aby: 

▪ zwiększyć ilość posiłków, nawet do 8–10 razy na dzień, przy jednoczesnym 

znacznym zmniejszeniu ich objętości (mała, nawet jedynie wielkości łyżki por-

cja, to ważna zasada na początku rozszerzania diety), 

▪ ograniczyć spożycie cukrów prostych,  

▪ spożywać napoje niegazowane i pić jedynie pomiędzy posiłkami, a nie w trak-

cie czy tuż przed/po posiłku, 

▪ w przypadku nietolerancji laktozy zastąpić mleko fermentowanym kefirem, jo-

gurtem, maślanką, lub jeżeli wciąż daje to objawy nietolerancji – zastąpić 

je produktami bezlaktozowymi bądź wszystkie czasowo wykluczyć, 

▪ unikać potraw długo zalegających w żołądku i wzdymających. 

 

Resekcja żołądka może spowodować konieczność wprowadzenia suplemen-

tacji witaminą D oraz wapniem. Brak produkowanego przez komórki żołądka 

czynnika wewnętrznego uniemożliwia wchłanianie się witaminy B12, dlatego su-

plementacja doustna nie będzie wystarczająca, aby uzupełnić niedobory tej wita-

miny. Po gastrektomii należy monitorować poziom kobalaminy (witaminy B12) 

w organizmie i uzupełniać jej niedobór, najprawdopodobniej poprzez stosowanie 

odpowiednich zastrzyków domięśniowych.  
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ZESPÓŁ KRÓTKIEGO JELITA 

Wskutek rozległej resekcji jelita cienkiego 

może dojść do zespołu krótkiego jelita (czyli sytu-

acji, w której pozostało mniej niż 150 cm jelita).  

Ponieważ jelita są miejscem wchłaniania składni-

ków pokarmowych, ograniczenie ich powierzchni 

chłonnej w wyniku operacji będzie znaczącym 

czynnikiem rozwoju niedożywienia u chorego. 

Po wycięciu jelita częste będzie występowanie biegunek, stolców tłuszczowych, 

czy pojawienie się objawów niedoborów pokarmowych. Pozostały fragment jelita 

zwykle potrafi „przejąć” funkcję wyciętej części, jednak proces adaptacji może 

trwać miesiącami. Aby móc odżywić chorego oraz pokryć zapotrzebowanie od-

żywcze i energetyczne, stosowane jest wówczas żywienie pozajelitowe. 

Przy wprowadzaniu diety doustnej ważne jest, aby stosować się do kilku zasad: 

▪ dbanie o nawodnienie z wykorzystaniem elektrolitów lub specjalnych doust-

nych płynów nawadniających, 

▪ indywidualnie zbilansowana dieta (pacjenci wykazują różne, często odmiennie 

niedobory pokarmowe), 

▪ ograniczenie spożycia szczawianów, 

gdyż mogą wpłynąć na rozwój kamicy 

szczawianowej w nerkach, 

▪ istnieje zwiększone ryzyko nietole-

rancji laktozy – jeśli wystąpi, należy 

ograniczyć produkty mleczne zawiera-

jące laktozę, 

Jakie produkty zawierają  

szczawiany? 

Szczaw, szpinak, rabarbar, bo-

twina, buraki, czekolada, kawa, 

mocna herbata, kakao. 
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▪ unikanie, a najlepiej wykluczenie spożywania alkoholu, 

▪ konsultacja z lekarzem bądź dietetykiem w sprawie suplementacji witamin 

rozpuszczalnych w tłuszczach, witaminy B12, wapnia, magnezu, żelaza, selenu 

i cynku oraz innych niedoborów pokarmowych. 

 

 

PANKREATODUODENEKTOMIA 

W chirurgicznym leczeniu guzów trzustki, brodawki Vatera czy przewodów 

żółciowych jedną z najczęściej wykonywanych operacji jest pankreatoduodenek-

tomia, czyli resekcja części głowy trzustki, przewodów żółciowych wraz z dwu-

nastnicą, fragmentem jelita cienkiego, a czasami nawet z częścią żołądka. Po tak 

rozległej operacji częstym objawem może być opóźnione opróżnianie wywołane 

gastroparezą – pacjent odczuwa nadmierną sytość po spożyciu nawet małego 

posiłku. Przyjmowanie małych porcji jedzenia w krótkich odstępach czasu 

pomaga w złagodzeniu tego objawu. W zależności od tego, jak dużą część 

trzustki usunięto, może pojawić się potrzeba za-

żywania przez pacjenta enzymów trzustkowych 

do posiłków. Dawkę enzymów dobiera indywi-

dualnie lekarz, nigdy sam pacjent – może się ona 

zwiększać w miarę powrotu apetytu, zażywanie 

Czym zastąpić laktozowe produkty mleczne? 

Na rynku są dostępne produkty bezlaktozowe. Jeżeli niewielka ilość 

laktozy nie stanowi problemu, można stosować alternatywnie kefir, 

maślankę, jogurt, zsiadłe mleko. W sytuacji stosowania produktów 

roślinnych jak np. napoju owsianego, migdałowego, orkiszowego, 

ryżowego, czy jogurtu sojowego lub kokosowego, warto kupować te, 

które są wzbogacane w wapń, cynk i witaminę B12. 
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tych enzymów może być potrzebne jedynie przez pewien czas, ale może też po-

jawić się konieczność brania ich do końca życia. Zabieg na trzustce niesie ze sobą 

zwiększone ryzyko niedożywienia, dlatego należy zwracać szczególną uwagę 

na jakość przyjmowanych posiłków i próbować zwiększyć ich kaloryczność, 

starając się o dobrą tolerancję przez pacjenta. Obserwacja ciała oraz regularne 

ważenie również mogą pomóc w zapobieganiu rozwoju niedożywienia. 

 

Po operacji dieta powinna opierać się na następujących zaleceniach: 

▪ początkowo jedzenie pokarmów w formie płynów może okazać się ko-

nieczne, jednak z czasem należy dodawać do diety coraz mniej rozdrob-

nione fragmenty, aż w końcu pacjent będzie mógł wrócić do stałych pokar-

mów, 

▪ należy unikać smażonych i tłustych potraw. Zaleca się również ograni-

czenie spożycia znacznych ilości tłuszczu na raz, ze względu na poten-

cjalne trudności w jego strawieniu. Najlepiej rozłożyć ilość tłuszczu 

w poszczególnych posiłkach i wybrać ten, który jest lepiej tolerowany 

przez chorego, 

▪ powinno się przyjmować posiłki regularnie i często, nawet co 2–3 godziny; 

pomoże to w pozbyciu się nieprzyjemnych skutków ubocznych, a także 

ułatwi wchłanianie pokarmu, 

▪ należy zadbać o odpowiednie nawodnienie, wypijać najlepiej jedną szklankę 

wody godzinę przed posiłkiem i godzinę po posiłku, ale nie w trakcie (aby 

nie zwiększyć niepotrzebnie objętości posiłku). 

▪ w zwiększeniu energetyczności w diecie, pomocne może być spożywanie 

napojów z dodatkiem produktów charakteryzujących się wysoką gęstością 

odżywczą np. soków owocowych z dodatkiem mielonego siemienia 
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lnianego czy smoothie ’s z bananem i avocado, o ile stan chorego 

na to pozwala, 

▪ skonsultować się z lekarzem bądź dietetykiem, w sprawie suplementacji 

witamin rozpuszczalnych w tłuszczach oraz witaminy B12. Często wystę-

pują także zaburzenia glikemii – warto wówczas stosować posiłki o niskim 

i średnim indeksie glikemicznym, dodatek błonnika pokarmowego, białka 

czy niewielkiej ilości tłuszczu obniżają indeks glikemiczny potrawy. 

 

Które produkty mogą długo zalegać w żołądku? 

Nasiona roślin strączkowych (fasola, groch, soczewica, bób, 

soja), warzywa kapustne (kapusta, brukselka, kalafior, brokuły), 

warzywa cebulowe (cebula, czosnek, szczypior), grzyby oraz kawa, 

kakao, czekolada, produkty tłuste. 
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II. Znaczenie prawidłowego żywienia w profilaktyce 

i leczeniu chorób nowotworowych 
 

Uważa się, że zarówno niedostateczne ilości poszczególnych składników po-

karmowych, jak i ich nadmiar mogą być jedną z przyczyn zwiększających ryzyko 

kancerogenezy. W kontekście rozwoju choroby nowotworowej istotne znaczenie 

ma przejadanie się, zwłaszcza produktami przetworzonymi i wysokoenergetycz-

nymi, czy bogatymi w cukier prosty i tłuszcze częściowo utwardzane oraz nasy-

cone. W diecie pacjenta z rozpoznaną chorobą onkologiczną należy zwrócić 

szczególną uwagę na rodzaj i jakość spożywanych składników pokarmowych, 

uwzględniając zmieniony metabolizm, a także indywidualne zapotrzebowanie 

energetyczne i odżywcze. 

 

II.I. Znaczenie poszczególnych składników pokarmowych 

i substancji znajdujących się w żywności 

K. Salamon, A. Jachnis 

 

Dieta ma znaczenie również w profilaktyce nowotworów oraz zapobieganiu 

nawrotom choroby po skutecznie przeprowadzonym leczeniu. Zaprzestając pale-

nia, spożywania nadmiernej ilości alkoholu czy wprowadzając regularną aktyw-

ność fizyczną, można zmniejszyć ryzyko zachorowania na poszczególne nowo-

twory. Jednym z najistotniejszych czynników wpływających na ich rozwój (obok 

starszego wieku i skłonności dziedzicznych) są czynniki środowiskowe. Część 

z nich jest mniej zależna od woli człowieka – infekcje wirusowe, bakteryjne 

czy stres, jednak w wielu przypadkach możemy zmniejszyć narażenie na czynniki 

uszkadzające organizm i tym samym ograniczyć ryzyko wystąpienia choroby no-

wotworowej. Dotyczy to przede wszystkim stosowania zasad prawidłowego od-

żywiania, unikania nadmiernej masy ciała oraz prowadzenia prozdrowotnego, 
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aktywnego stylu życia. Oszacowano, że nieprawidłowa dieta (zwłaszcza nad-

miar cukrów prostych) oraz nadmiar tkanki tłuszczowej odpowiadają około 

w 35–40% za powstawanie nowotworów. Z obecnością nadwagi i otyłości 

wiąże się większe ryzyko zachorowania na raka jamy ustnej, gardła, krtani, 

przełyku, żołądka, trzustki, wątroby, jelita grubego, nerki, prostaty, piersi 

i macicy. Bardzo ważnym elementem, mogącym brać udział w powstawaniu cho-

roby nowotworowej, jest sposób przygotowywania żywności. Do silnych kance-

rogenów zalicza się między innymi aflatoksyny, obecne w nieprawidłowo prze-

chowywanych, spleśniałych ziarnach zbóż czy orzechach, heterocykliczne 

aminy i policykliczne węglowodory aromatyczne, wytwarzane przy wędzeniu, 

przedłużonym grillowaniu czy smażeniu w wysokich temperaturach mięsa i ryb, 

oraz n-nitrozwiązki, azotany i azotyny, stosowane do konserwacji mięs (doda-

tek E250), serów i piwa. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Nadmiar produktów mięsnych zawierających duże ilości soli i konserwan-

tów m.in. E 250 zwiększa ryzyko rozwoju nowotworów, w szczególności 

układu pokarmowego (rak żołądka, jelita grubego i trzustki). Także substancje 

wydzielane podczas wędzenia, nieprawidłowego grillowania i smażenia mięsa 

mogą zwiększać ryzyko rozwoju choroby nowotworowej. Mięso czerwone (wo-

łowina, wieprzowina, cielęcina, baranina) uznane jest za czynnik kancerogenny. 

Mniejsza ilość rakotwórczych N-nitrozamin powstanie wtedy, jeżeli w składzie 

produktu (poza konserwantem E-250) będzie dodatek kwasu askorbinowego. 

Staraj się także nie grillować i nie smażyć przetworów mięsnych zawierają-

cych E-250. 
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BIAŁKA: 

W diecie chorych onkologicznych często brakuje białka pełnowartościo-

wego. Czyli takiego, które dostarcza wszystkich niezbędnych aminokwasów. 

Białko niekompletne, nie będzie zawierało wszystkich niezbędnych aminokwa-

sów egzogennych, co ograniczy wykorzystanie całego białka w posiłku. Oznacza 

to, że nie każdy produkt „wysokobiałkowy” dostarczy organizmowi wystarcza-

jące ilości pełnowartościowego białka, pomimo że może uchodzić za „wysoko-

białkowy”. 

Żywienie stosowane w szpitalach bazuje na zaleceniach diety łatwostrawnej, 

której podstawą jest stosowanie węglowodanów oczyszczonych (m.in. jasnego 

pieczywa i potraw z mąki oczyszczonej, pszennego makaronu, klusek, potraw 

mącznych) i minimalnej ilości warzyw, zwykle w postaci rozgotowanych papek. 

Trudno więc w takich warunkach o pokrycie zapotrzebowania na białko (peł-

nowartościowe białko znajduje się m.in. w rybach, nabiale, mięsie i jajach) 

oraz witamin, zwłaszcza z grupy B (produkty pełnoziarniste, grube kasze). 

Uważa się, że w aktywnej chorobie nowotworowej zapotrzebowanie na białko 

wzrasta do 1,2–1,5 g /kg masy ciała/dobę. U zdrowych osób zapotrzebowanie 

wynosi 0,8 g/kg m.c./d. Niestety, wielu pacjentów spożywa niewystarczającą ilość 

białka, często nawet poniżej 0,8 g/kg m.c./ 

dobę. Aby dążyć do anabolizmu, wartości 

powinny być określane w stosunku do na-

leżnej masy ciała. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Dobrym pomysłem będzie dodawanie białka do każdego posiłku. Może 

to być kanapka z jajkiem gotowanym, sałatka z komosą ryżową zamiast białego 

ryżu, jogurt naturalny proteinowy czy kilka orzechów do przegryzienia zamiast 

sucharka. Jeżeli nie ma przeciwwskazań, możesz stosować hummus jako 
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wymiennik masła, a nawet dodatek białka serwatkowego czy odżywki białkowej 

do deserów, koktajli czy puree ziemniaczanego lub innych potraw. Jeśli masz 

ochotę na jabłko, to może wybierz wersję jabłka pieczonego z twarożkiem 

i orzechami włoskimi lub mus jabłkowy z cynamonem i serkiem homogenizo-

wanym z wysoką zawartością białka, dzięki czemu zwiększysz wartość energe-

tyczną i odżywczą potrawy, nie wpływając znacząco na jej objętość 

(ma to szczególne znaczenie w jadłowstręcie czy wczesnej sytości). 

 

WĘGLOWOWANY: 

Warto ograniczyć do minimum spożycie cukrów prostych, takich jak cukier 

stołowy, gotowe słodycze, soki owocowe, dżemy wysokosłodzone. Komórki no-

wotworowe wykorzystują glukozę jako bezpośrednie źródło energii. Dodatkowo 

cukier prosty przyczynia się do zaburzeń odporności, dysbiozy jelitowej (prze-

rostu patogennych bakterii w jelicie) czy nawet biegunek i nadmiernej fer-

mentacji w jelitach (co objawia się uczuciem pełności, wzdęciami i gazami). 

Hiperglikemia wywołana znacznym spożyciem cukru prostego jest niebezpieczna 

dla organizmu, może być też jednym z czynników zwiększającym ryzyko raka 

trzustki. Zaburzenia poziomu cukru we krwi mogą przyczynić się do zwiększo-

nego odczuwania niepokoju czy nudności. Węglowodany złożone są jednak 

ważnym źródłem energii i powinny pokrywać około 55% dziennego zapotrzebo-

wania na energię, dlatego należy zwrócić uwagę na ich rodzaj oraz pochodzenie. 

Najlepszym źródłem węglowodanów złożonych są grube kasze (gryczana, pę-

czak, ryż brązowy, bulgur), ale także makaron pełnoziarnisty, pieczywo 

z pełnego przemiału, oraz niektóre warzywa (takie jak ciecierzyca, socze-

wica). Eliminując wszystkie węglowodany, można doprowadzić do ketozy, która 

z kolei może okazać się niebezpiecznym stanem dla chorego. Źródła węglowoda-

nów złożonych w diecie to jednocześnie często także bogactwo błonnika pokar-

mowego, witamin z grupy B oraz cynku. 
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ZAPAMIĘTAJ! 

Miód jest źródłem fruktozy, której nadmiar nie jest wskazany. Jeżeli jednak 

Twoja dieta nie zawiera dużo fruktozy i cukrów prostych, łyżka miodu dziennie 

może wspomóc działanie układu immunologicznego i wpłynąć korzystnie 

na mikrobiotę jelitową. Pamiętaj jednak, aby spożywać miód „prawdziwy” 

i nie poddawać go obróbce termicznej, gdyż straci swoje właściwości. Fruktoza 

stanowi znacznie lepszy wybór niż cukier stołowy, jednak w nadmiarze będzie 

wpływała negatywnie na zdrowie. Jeżeli lubisz smak słodki, zamiast cukru 

do placków możesz dodać zgniecionego banana lub mus jabłkowy. Deserek 

mleczny o smaku owocowym najlepiej zrobić samemu, korzystając z jogurtów 

naturalnych i sezonowych lub mrożonych owoców. Jeśli masz ochotę na ciasto, 

przygotuj domową szarlotkę z mieszaniny mąki owsianej, orkiszowej pełnoziar-

nistej oraz jaj ekologicznych. Pamiętaj, że do musu jabłkowego nie musisz 

w ogóle dodawać cukru, zwłaszcza jeżeli wybierzesz słodsze gatunki owoców. 

Dobrym pomysłem będzie stosowanie stewii, ksylitolu czy erytrolu jako za-

mienników cukru. Warto jednak nie przesadzać z ich ilością. 

 

TŁUSZCZE: 

Powinny stanowić około 20–35% dziennego zapotrzebowania kalorycz-

nego, jednak należy zwracać uwagę na jakość przyjmowanych tłuszczy oraz na 

zawartość poszczególnych kwasów tłuszczowych w diecie. Warto ograniczyć 

spożycie nasyconych kwasów tłuszczowych, ponieważ nie są one niezbędne 

w naszej diecie i mimo że pełnią funkcje energetyczne, w nadmiarze zwiększają 

poziom cholesterolu, trójglicerydów i mogą nasilać stan zapalny. Zaleca się zatem 

ograniczenie spożycia tłustego mięsa, zwłaszcza czerwonego, podrobów, goto-

wych przetworów mięsnych, wyrobów garmażeryjnych z niepewnego źródła, 

czy złej jakości parówek i kiełbas. Także nadmiar oleju kokosowego, słodyczy 
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i produktów z tłuszczami utwardzanymi czy tłusty nabiał i sery w dużej ilości 

mogą być źródłem nadmiaru nasyconych tłuszczy w diecie. 

Warto jednak zwrócić uwagę na korzystne, przeciwzapalne, działanie wie-

lonasyconych kwasów tłuszczowych z grupy omega-3 (WNKT). Spowalniają 

one rozrost guza i hamują przerzuty, a według niektórych badań mogą wzmacniać 

działanie chemioterapii. WNKT, zmniejszając stan zapalny, wpływają rów-

nież pośrednio na poprawę apetytu i na przyrost tkanki mięśniowej chorego. 

➢ Źródła wielonienasyconych kwasów tłuszczowych: 

Olej lniany, ryby (takie jak łosoś, makrela, śledź, pstrąg tęczowy, nieco mniej 

morszczuk), orzechy włoskie, mielone siemię lniane, pestki dyni, pestki słonecz-

nika i nasiona chia. Pamiętaj, że ryby z Morza Bałtyckiego mają podwyższoną 

ilość dioksyn i lepiej ich unikać. 

➢ Źródła jednonienasyconych kwasów tłuszczowych: 

Awokado, oliwa z oliwek, orzechy makadamia i inne, oliwki, pistacje, olej rzepa-

kowy. 

 

Czasami warto rozważyć odpowiednią suplementację kwasami tłuszczo-

wymi EPA (eikozapentaenowy) oraz DHA (dokozaheksaenowy), dlatego 

że naturalne źródła mogą okazać się niewystarczające do uzupełnienia niezbędnej 

ilości omega-3 w naszej diecie (zwłaszcza w przypadku wegan). Podstawowym 

tłuszczem w diecie może być kwas oleinowy, który należy do jednonienasyco-

nych kwasów tłuszczowych (JKT). Z uwagi na swoją budowę chemiczną może 

być poddawany niewysokiej i krótkotrwałej obróbce termicznej (to znaczy, 

że można go smażyć, ale nie za długo i nie w bardzo wysokich temperaturach) 

bez ryzyka utlenienia. Dodatkowo wykazano, że tego rodzaju kwasy tłuszczowe 

zmniejszają insulinooporność, ułatwiają redukcję masy ciała oraz zmniej-

szają parametry stanu zapalnego. 
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Najnowsze badania wskazują, że duże spożycie produktów będących źró-

dłem JKT związane jest ze zmniejszoną zapadalnością m.in. na raka prostaty 

czy piersi. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Nie tylko sama ilość, ale przede wszystkim jakość spożywanych tłuszczy 

się liczy. Tłuszcze spożywane jako dodatek, na zimno są lepiej strawne. Garść 

orzechów może dla pacjenta onkologicznego być przyczyną (ale nie musi!) do-

legliwości trawiennych, ale już dodatek 2–3 sztuk do posiłku będzie dobrym po-

mysłem. Masło jest tłuszczem z reguły dobrze tolerowanym przez chorych z no-

wotworami, jego niewielki dodatek na kanapkę nie powinien w większości wy-

padków wywołać dolegliwości. Często jednak, zwłaszcza u chorych z nowotwo-

rami trzustki, znaczna ilość masła, tym bardziej poddanego obróbce termicznej 

(przykładowo jajecznica na maśle) może spowodować ból brzucha czy biegunkę. 

Nie zawsze musimy ogólnie rezygnować z tłuszczu, wtedy dobrze jest wybrać 

tłuszcze spożywane na zimno oraz rozłożyć ich ilość w diecie np. na 3–4 posiłki. 

Ryby morskie o dużej zawartości tłuszczu są bogatym źródłem zdrowych kwa-

sów tłuszczowych omega 3. 

Jeżeli jednak Twój organizm nie toleruje dużych ilości tłuszczu, to nawet ten 

z tłustej ryby będzie mógł nasilić dolegliwości. 

 

ANTYOKSYDANTY: 

Obecność nowotworu jak i towarzyszący chorobie stres sprawiają, że w or-

ganizmie pacjenta toczy się nieustanny proces zapalny i produkowane są 

znaczne ilości reaktywnych form tlenu. W związku z tym zwiększeniu ulega 

zapotrzebowanie na substancje przeciwutleniające, które mają zdolność do inak-

tywowania wolnych rodników i neutralizowania ich szkodliwego działania. 
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Szczególną rolę w tym kontekście odgrywają witaminy C i E, beta-karoten, 

cynk, miedź, selen, magnez, mangan, oraz substancje bioaktywne, takie jak ko-

enzym Q10, polifenole oraz fitosterole. Duża ilość wymienionych antyoksydan-

tów znajduje się w różnokolorowych warzywach i owocach, zwłaszcza w skórkach 

czy niekiedy pestkach – jak w przypadku pestek winogron, które warto rozgryzać. 

W profilaktyce chorób nowotworowych nie poleca się suplementowania an-

tyoksydantów, gdyż badania nie wykazały korzystnego wpływu ich syntetycz-

nych odpowiedników, a nawet, w niektórych przypadkach, w dużych ilościach 

miały one szkodliwe działanie. Zaleca się więc dostarczać je w postaci naturalnej 

z dietą. W przypadku niedoborów lub zwiększonego zapotrzebowania na skład-

niki odżywcze można zalecić okresową suplementację. Za każdym razem należy 

jednak skonsultować się ze specjalistą i najlepiej poprzedzić decyzję o suplemen-

tacji badaniem stężenia tego związku w organizmie; przykładowo ocenić stężenie 

selenu w surowicy, przed wdrożeniem suplementacji. 

Szczególne wartości antyoksydacyjne wykazuje likopen, karotenoid ma-

jący swoje źródło w pomidorach, arbuzie, owocach dzikiej róży, czy czerwonych 

grejpfrutach. Likopen zmniejsza ryzyko raka prostaty, raka piersi oraz ogra-

nicza śmiertelność z powodu chorób nowotworowych. Inne jego prozdrowotne 

efekty to między innymi zapobieganie rozwojowi miażdżycy czy zdolność 

do „rozrzedzania” krwi. Likopen z przetworów pomidorowych jest znacznie 

lepiej przyswajalny niż ze świeżych pomidorów, dlatego dobrym rozwiązaniem 

może być przygotowywanie domowych past czy sosów pomidorowych. Dodat-

kowo – tak, jak w przypadku innych karotenoidów, aby zwiększyć wchłanianie 

likopenu z przewodu pokarmowego, należy spożywać go z niewielkim dodat-

kiem tłuszczu. 

Kolejnym interesującym antyoksydantem jest selen. Należy do mikroele-

mentów i jest bardzo ważny w prawidłowym funkcjonowaniu organizmu. Jednak 

zarówno nadmiar, jak i niedobór tego pierwiastka będzie niepożądany. 
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A w tym przypadku, przy stosowaniu suplementacji, nietrudno o nadmiar! Natu-

ralnym źródłem selenu jest m.in. mięso, ryby, mleko i przetwory, jajka (zwłasz-

cza organiczne), fasola, kasza gryczana, grzyby i pieczarki, czosnek, orzechy 

brazylijskie czy suszone daktyle. Selen zmniejsza ryzyko mutacji i podziału ko-

mórek nowotworowych, indukuje endogenny układ antyoksydacyjny, ma właści-

wości radioprotekcyjne (korzystne w radioterapii) oraz reguluje prawidłową pracę 

peroksydaz, czyli enzymów odpowiedzialnych za procesy utleniania i ochronę 

błon komórkowych przed utlenianiem. Dodatkowo bierze udział w prawidłowym 

funkcjonowaniu tarczycy. Nie zaleca się jednak suplementacji selenem na wła-

sną rękę. Każdorazowo przed wdrożeniem przyjmowania jego syntetycznych 

form, należy określić jego poziom w surowicy. 

Ponieważ wiele związków o charakterze antyoksydacyjnym jak np. polife-

nole to naturalne barwniki spożywcze, warto, aby dieta była bogata w różnokolo-

rowe warzywa i owoce. Przykładowo, te czerwone i pomarańczowe to dobre źró-

dło karotenoidów, ciemnofioletowe winogrona, aronia, jagody czy borówki to do-

bre źródło antocyjanów, a zielone liście rukoli i szpinaku będą bogate w chlorofil. 

Również forma spożycia będzie miała znaczenie, im większe urozmaicenie, tym 

mniejsze ryzyko niedoborów. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Niektóre substancje odżywcze wykazujące działanie antyoksydacyjne 

wchłaniają się lepiej pod wpływem obróbki termicznej, jak na przykład likopen 

z przecieru pomidorowego. Inne, jak witamina C, są wrażliwe na działanie wy-

sokich temperatur, dlatego świeży pomidor również powinien znaleźć się w die-

cie. Im dłużej przechowywane warzywo i owoc, tym z reguły większa utrata 

związków przeciwutleniających. Dlatego jeżeli nie spożyjesz pokrojonego 

od razu, zamroź lub poddaj procesowi blanszowania. 
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II.II. Znaczenie poszczególnych grup produktów 

K. Salamon, A. Jachnis 

 

PRODUKTY ZBOŻOWE: 

Produkty zbożowe mogą być źródłem węglowodanów złożonych, witamin 

z grupy B, witaminy E, żelaza niehemowego, cynku, miedzi, magnezu, potasu, 

fosforu i błonnika; zawierają również kwasy fenolowe i fitoestrogeny. Więcej 

składników odżywczych znajduje się w mące razowej niż oczyszczonej, brązo-

wym ryżu niż w białym, kaszy gryczanej niż w kaszy mannie, a im bardziej roz-

gotujemy ziarno, tym większe będą straty wartości odżywczych (zwłaszcza wita-

min z grupy B, które są łatwo rozpuszczalne w wodzie). Dobrze jest, gotując ryż 

czy kasze, stosować minimalne ilości wody, tak aby ziarno wchłonęło ją w ca-

łości i jednocześnie nie było rozgotowane. Jeśli jednak pacjent jest w trakcie ra-

dioterapii lub po operacji (zwłaszcza narządów jamy brzusznej), większa ilość 

błonnika może być przyczyną rozmaitych dolegliwości, dlatego w takich wypad-

kach zaleca się wybierać pieczywo z mąki oczyszczonej (ewentualnie mieszanej 

lub graham) i drobne makarony, drobne kasze (np. mannę, jaglaną) aż do mo-

mentu, kiedy układ pokarmowy będzie dobrze tolerował posiłki o wyższej zawar-

tości błonnika. Najważniejsza jest jednak obserwacja indywidualnej tolerancji 

produktów. Dzienne spożycie produktów zbożowych powinno mieścić się w za-

kresie ok. 5–6 porcji dziennie, w zależności od potrzeb energetycznych i prefe-

rencji żywieniowych pacjentów. 

Ile to jedna porcja produktów zbożowych? 

▪ kromka chleba pełnoziarnistego, 

▪ ⅔ szklanki ugotowanego makaronu pełnoziarnistego, 

▪ ½ szklanki ugotowanej owsianki, 

▪ ½ szklanki ugotowanego ryżu brązowego lub kaszy. 
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WARZYWA I OWOCE: 

Warzywa i owoce pomagają wzmocnić układ odpornościowy dlatego , 

że są naturalnym źródłem antyoksydantów, substancji bioaktywnych oraz błon-

nika pokarmowego. W codziennej diecie należy wybierać różnokolorowe, świeże 

warzywa i owoce. Często pacjentom wydaje się, że jedzenie warzyw jest zabro-

nione. Powszechne jest także ograniczanie się jedynie do gotowanej marchewki 

bez tłuszczu, czy duszonych buraczków. Duża część pacjentów dobrze toleruje 

niewielkie ilości gotowanych brokułów, kalafiora, dyni, cukinii, a nawet kilka 

plasterków papryki, sałatę, roszponkę czy czerwoną soczewicę. Najważniejsza 

jest obserwacja własnego organizmu i śledzenie tolerancji na każdy produkt 

z osobna. Czasami wystarczy warzywo lub owoc obrać ze skórki, lub lekko zblan-

szować, aby ułatwić jego trawienie. Eliminacja tłuszczu będzie złym pomysłem, 

ponieważ karotenoidy (np. β-karoten) potrzebują tłuszczu do lepszego wchłonię-

cia się z przewodu pokarmowego. Nie trzeba jednak smażyć warzyw w jego dużej 

ilości, wystarczy zjeść surówkę z marchewki i dodać kilka kropel oleju lnianego 

lub rzepakowego. 

Dobrze byłoby jednak, żeby przynajmniej minimalna porcja warzyw (o ile 

pozwala na to stan chorego) była w postaci surowej. W innym przypadku zaleca 

się gotowanie warzyw do zmięknięcia, a następne ich rozdrobnienie. Należy jed-

nak uważać, żeby ich nie rozgotować. 

Dzienne spożycie tej grupy produktów powinno wynosić minimum 5 por-

cji, w tym 2 porcje mogą stanowić owoce. Wiele badań wskazuje, że regularne 

spożycie warzyw ma wpływ na zmniejszenie ryzyka chorób nowotworowych. 

Efekty spożywania owoców nie są tak wyraźnie opisane w literaturze, aczkolwiek 

borówki, aronia, jagody, granat, wiśnie czy winogrona są uznawane za dobre źró-

dło silnych przeciwutleniaczy, o udowodnionym działaniu (patrz niżej). 

Jedna porcja to mniej więcej jeden, średniej wielkości owoc lub wa-

rzywo, bądź kilka mniejszych. Z owoców szczególnie polecane będą 
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te niskocukrowe, jagodowe – maliny, jeżyny, porzeczki, jagoda czy aronia oraz 

borówka amerykańska i wiśnie.  

 

W tym miejscu warto by przybliżyć znaczenie błonnika pokarmowego, który 

występuję zarówno w warzywach, owocach, jak i produktach zbożowych: 

Błonnik pokarmowy ma wiele prozdrowotnych właściwości: 

• pomaga obniżyć poziom cholesterolu, 

• zmniejsza ryzyko zachorowania na raka jelita grubego, 

• przyśpiesza perystaltykę jelit zapobiegając zaparciom, 

• wiąże toksyny w świetle jelita grubego i pomaga usunąć je z organi-

zmu, 

• reguluje poziom cukru we krwi, 

• jest pożywką dla naszych bakterii jelitowych i substratem do produk-

cji krótkołańcuchowych kwasów tłuszczowych (w świetle jelita), 

które odżywiają komórki jelit zniszczone przez proces zapalny, cho-

robę nowotworową czy leczenie onkologiczne. 

 

Warto dodać, że nieco inne funkcje pełni błonnik rozpuszczalny i nieroz-

puszczalny. Przykładowo płatki owsiane są dobrym źródłem błonnika rozpusz-

czalnego, natomiast niezmielone nasiona lnu czy otręby, dostarczają frakcji nie-

rozpuszczalnych. Jeżeli wskazana jest dieta ubogoresztkowa, zanim całkowi-

cie wyeliminuje się źródła błonnika, warto ocenić tolerancję produktów bo-

gatych w błonnik rozpuszczalny – zwykle lepiej tolerowany przez chorych. 

Mus z jabłek czy brzoskwini, banan, ugotowane płatki owsiane – w wielu 

przypadkach są dobrze tolerowane, a pozwolą dostarczyć pektyny oraz inu-

linę, które mają właściwości probiotyczne. 

 



   

 

65 

 

NABIAŁ: 

Mleko i produkty mleczne, to dobre źródło łatwo przyswajalnego wapnia, 

ale również witaminy B12, ryboflawiny, witaminy D i A oraz białka. Produkty 

z tej kategorii to mleko, fermentowane napoje mleczne (np. kefiry, jogurty, zsia-

dłe mleko) oraz sery twarogowe i podpuszczkowe tzw. żółte. Warto spożywać 

dziennie minimum 3 porcje nabiału. U pacjentów onkologicznych, w trakcie ra-

dioterapii czy chemioterapii, może pojawić się nietolerancja laktozy. W takim 

przypadku należy zastąpić mleko fermentowanymi napojami mlecznymi, bowiem 

w nich laktoza uległa częściowemu rozłożeniu. Jeżeli chory wciąż odczuwa przy-

kre dolegliwości, wówczas należy całkowicie wykluczyć laktozę z diety, również 

w produktach zawierających jej dodatek, czyli np. w budyniach, gotowych so-

sach, pieczywie, niektórych ciastkach, margarynie. Warto wtedy sięgnąć po pro-

dukty bezlaktozowe dostępne w sklepach bądź zastosować dodatek laktazy (en-

zymu rozkładającego laktozę) – dostępnej w aptekach. Należy wtedy jednak pa-

miętać o uzupełnieniu wapnia w diecie z innych źródeł. 

 

➢ Jakie są objawy nietolerancji laktozy? 

Mdłości, bóle brzucha, kolki, wzdęcia, biegunki, dokuczliwe gazy – po spożyciu 

produktów będących źródłem laktozy. 

➢ Inne źródła wapnia: 

Mielony mak, sezam, nasiona chia, sardynki i szprotki jedzone z kręgosłupem, 

produkty fortyfikowane w wapń jak np. mleka roślinne z dodatkiem wapnia, par-

mezan. 
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MIĘSO I JEGO PRZETWORY, RYBY, JAJA, NASIONA ROŚLIN 

STRĄCZKOWYCH: 

Te produkty mogą być dobrym źródłem pełnowartościowego białka, żelaza 

oraz witamin z grupy B. Należy jednak ograniczyć ilość spożywanego mięsa 

czerwonego, jak i przetworzonego, do jednej porcji w tygodniu, ponieważ ma ono 

wysoką zawartość nasyconych kwasów tłuszczowych i tłuszczu ogółem. W bada-

niach wykazano, że mięso czerwone zwiększa ryzyko nowotworów przewodu po-

karmowego. Przetwory mięsne zawierające konserwanty (jak E250) zwłaszcza 

pod wpływem obróbki termicznej (takiej jak smażenie czy nieprawidłowe grillo-

wanie i wędzenie) mogą powodować wydzielanie rakotwórczych związków (po-

licyklicznych węglowodorów aromatycznych i amin heterocyklicznych). Dlatego 

pieczenie w niskich temperaturach, gotowanie lub duszenie mięsa wydaje się 

zdrowszym rozwiązaniem. Warto wybierać mięso drobiowe (ale bez skóry i bez 

podrobów), mięso królicze oraz mięso ryb z odpowiednimi certyfikatami. 

Dobrą alternatywą do mięsa są rośliny strączkowe, które stanowią cenny 

składnik diety. Są sycące oraz dostarczają białka, cynku i żelaza niehemowego. 

Budzą jednak wątpliwości, zwłaszcza u chorych onkologicznych. Kojarzą się bo-

wiem z dolegliwościami takimi jak wzdęcia, gazy i ból brzucha. Warto wspo-

mnieć, że odpowiednio namoczone, dokładnie ugotowane i zmielone, wcale 

nie muszą powodować dokuczliwych objawów. Warto spożywać pasty kanap-

kowe z ciecierzycy czy fasoli, dodawać strączki do sałatek, a nawet zup czy wy-

korzystywać nasiona roślin strączkowych jako substytut mięsa np. burger bura-

czano-ciecierzycowy, kotlet z czerwonej soczewicy i kaszy jaglanej, czekola-

dowe brownie z fasoli lub ciastka z ciecierzycy. 

Referencyjne spożycie to 1–3 porcje dziennie wybranych produktów spo-

śród tej grupy. 
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Ile to jedna porcja? 

▪ 2 jajka, 

▪ gotowane na parze dzwonko łososia, 

▪ garść orzechów nerkowca, 

 

NAPOJE: 

Odpowiednie nawodnienie w ciągu dnia jest bardzo istotne. Zaleca się przyj-

mowanie średnio 1 ml płynu na przyjętą 1 kilokalorię. Jednak osoby mające 

problem z nerkami czy obrzękami powinny skonsultować tę ilość z lekarzem. Za-

lecane płyny to przede wszystkim niegazowana woda mineralna (przy potach, 

wymiotach, gorączce czy biegunkach dobrze jest zwiększyć stopień minera-

lizacji wypijanej wody), ale również słabe napary z ziół, herbaty, kawy zbożo-

wej, kompoty niesłodzone, wyciskane, rozcieńczone soki warzywne, jak i owo-

cowe (ale nie więcej niż 1 porcja dziennie), koktajle mleczno-owocowe, 

smoothie. Jeżeli kawa czy kakao niesłodzone nie powodują nieprzyjemnych do-

legliwości, można je stosować w niewielkich ilościach. Herbaty ziołowe mogą 

wchodzić w interakcje z lekami onkologicznymi, dlatego przy częstym  

i znacznym ich piciu koniecznie należy skonsultować się z lekarzem lub die-

tetykiem. 

 

SUPERFOODS: 

To określenie powstało na potrzeby działań marketingowych, jednak po-

mimo braku konkretnych wytycznych dotyczących tej grupy produktów, Euro-

pejski Urząd do spraw Bezpieczeństwa Żywności (EFSA) zakazał stosowania na-

zwy „superfood” dla produktów bez odpowiedniej dokumentacji warunkującej 

ich rzeczywiste działanie bioaktywne. Zgodnie z dyrektywą EFSA nazwą super-

foods określa się produkty żywieniowe, które są nieprzetworzone, naturalne, 
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wykazują działanie bioaktywne i wpływają korzystnie na nasz organizm. Ta-

kie produkty dostarczają dużą ilość witamin, minerałów, innych składników 

o działaniu antyoksydacyjnym oraz mogą opóźniać procesy starzenia się ko-

mórek. 

 

➢ Do grupy superfruits, czyli „super” owoców zaliczamy między innymi: 

Granat, jagody acai, awokado, borówki amerykańskie, żurawinę, kiwi, cytrusy 

– a także występującą u nas aronię. 

➢ Do grupy supergrains, czyli „super” ziaren zaliczamy między innymi: 

Jęczmień, orkisz, proso, sorgo, amarantus czy pszenicę płaskurkę. 

 

Super borówka: 

Zawiera obfitą ilość flawonoidów (takich jak antocyjany), 

które zmniejszają ryzyko raka jelita grubego, ale również kwer-

cetyny, która działa przeciwnowotworowo i przeciwzapalnie, 

oraz katechiny – o działaniu przeciwkrzepliwym. Dodatkowo borówki amerykań-

skie zawierają w sobie witaminę C oraz błonnik, wykazują działanie bakteriobój-

cze jak i zmniejszają ryzyko nowotworów. Udowodniono, że ich regularne spo-

życie zwiększa ilość antyoksydantów we krwi. 

 

Nasze polskie jabłka 

One również zawierają znaczne ilość błonnika pokarmowego, 

witaminy C, kwercetyny, antocyjanów i epikatechiny. Wzmacniają 

odporność oraz regulują wypróżnianie. Prażone czy pieczone 

jabłka z cynamonem to ciekawy pomysł nawet dla dzieci! 
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Brokuły: 

Brokuły są obfitym źródłem witaminy C, magnezu, wita-

miny K, potasu, kwasu foliowego, karotenoidów oraz glukozy-

nolanów (które są bardzo obiecującą grupą, badaną laboratoryj-

nie, mającą zmniejszać stan zapalny oraz ryzyko raka). Osoby 

z niedoczynnością tarczycy, powinny spożywać brokuły ugoto-

wane, a nie surowe – najlepiej nie częściej niż 1–2 razy w tygodniu. 

  

Marchew: 

Beta-karoten znajdujący się w znacznych ilościach 

w marchewce, wykazuje działanie przeciwzapalne oraz po-

budzające układ odpornościowy. Półtorej szklanki posieka-

nej marchewki pokrywa zapotrzebowanie na witaminę A 

w 200%! To także dobre źródło witaminy K oraz błonnika. Różne odmiany mar-

chwi charakteryzują się odmiennymi barwami, które mogą nam zasugerować 

konkretne związki w nich zawarte. I tak marchew fioletowa bogata jest w antocy-

jany, marchew czerwona w likopen, a marchew żółta w luteinę. W badaniach 

wykazano, że luteina wraz z falkarinolem zmniejszają wzrost komórek no-

wotworowych na modelach zwierzęcych, a likopen (jako karotenoid) stoso-

wany w dużych ilościach obniża ryzyko zachorowania na niektóre typy 

raka piersi. 

 

ZAPAMIĘTAJ! 

Marchew najlepiej spożywać z dodatkiem tłuszczu, gdyż zawarte w niej 

omówione substancje bioaktywne lepiej się wtedy przyswajają. 

Krótkotrwałe gotowanie marchwi nie powoduje strat beta-karotenu, a na-

wet zwiększa jego biodostępność. W badaniu, w którym gotowano marchew 
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przez 15 minut, wykazano zwiększenie przyswajalności beta-karotenu z ugoto-

wanej pulpy w stosunku do surowej marchwi o kilkanaście procent. Autorzy ba-

dania sugerują jednak, że aby uzyskać najlepszy efekt, czas obróbki termicznej 

nie powinien wynosić więcej niż kwadrans. 

 

Należy zdać sobie sprawę z tego, że samo superfoods nie wystarczy. 

Nic nie jest w stanie zastąpić dobrze zbilansowanej diety, dlatego superfoods 

mogą stanowić do niej wspaniały dodatek i wtedy też będziemy czerpać z nich 

maksimum korzyści. 

 

Podsumowując: Dieta ma istotny wpływ na przebieg choroby nowotworo-

wej i może przyczynić się do poprawy skuteczności leczenia, niezależnie od za-

stosowanych środków, nieodpowiednia dieta może pogorszyć przebieg choroby. 

Najlepiej traktować żywność w trakcie choroby nowotworowej jako nieodłączny 

element terapii onkologicznej, która w połączeniu z odpowiednim leczeniem 

może znacząco poprawić komfort życia pacjenta, skuteczność terapii i wydłużyć 

czas przeżycia. 

 

II.III. Aktywność fizyczna w chorobie nowotworowej 

K. Żak, A. Jachnis 

 

„Więcej się ruszaj i ogranicz siedzący tryb życia!” 

 

To ważna zasada, jakiej powinni trzymać się pacjenci onkologiczni i nie 

tylko oni. Aktywność fizyczna poprawia pracę układu sercowo-naczyniowego, 

reguluje poziom cukru we krwi, a odpowiednie ćwiczenia mogą także zmniejszyć 

obrzęk limfatyczny często spotykany u chorych onkologicznych. 
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Poprzez regularny ruch można uzyskać korzyści takie jak: 

• poprawa pracy mięśni układu oddechowego – regularny ruch zwiększa 

wartości maksymalnego poboru tlenu, 

• zbudowanie masy mięśniowej – to wielki rezerwuar białka, tak ważnego 

dla chorych onkologicznych. Siedzący tryb życia powoduje zanik tkanki 

mięśniowej, co jest bardzo niekorzystne, gdyż zbyt niska ilość mięśni może 

nasilać toksyczne działanie leków podawanych podczas chemioterapii, 

• poprawa parametrów związanych z kacheksją nowotworową – zmniejsze-

nie insulinooporności, ilości czynników stanu zapalnego i zwiększenie ape-

tytu chorego z jadłowstrętem, 

• zmniejszenie częstości nawrotów choroby i śmiertelności u osób z rakiem  

• obniżenie ryzyka wystąpienia nowotworów: jelita grubego, piersi, nerki, 

endometrium, pęcherza moczowego, raka gruczołowego przełyku (adeno-

carcinoma) i nowotworów żołądka – nawet o kilkanaście czy kilkadziesiąt 

procent, w zależności od typu nowotworu, 

• przeciwdziałanie otyłości, która jest częstym czynnikiem ryzyka nawrotu 

choroby i zmniejszonej przeżywalności m.in. u pacjentów z rakiem piersi 

i okrężnicy,  

• zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy, a także zwiększenie wrażliwości 

komórek na insulinę co może przyczynić się do uregulowania poziomu cu-

kru we krwi, 

• zmniejszenie ryzyka chorób sercowo-naczyniowych i zespołu metabolicz-

nego, 

• poprawa sprawności fizycznej u pacjentów po stosowaniu wysoko dawko-

wej chemioterapii, 

• poprawa jakość życia, zmniejszenie zmęczenia oraz poczucia lęku, 

• poprawa metabolizmu i zapobieganie zaparciom (częsty skutek leczenia 

opioidami), 
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• poprawa gospodarki wapniowej, zmniejszenie ryzyka osteoporozy, 

• wpływ na jakość snu i zmniejszenie ryzyka bezsenności. 

 

Badanie u pacjentów po wysoko dawkowej chemioterapii i allogenicznym 

przeszczepie komórek krwiotwórczych wykazało, że codzienny 30-minutowy 

wysiłek poprawił ich sprawność fizyczną oraz ograniczył neutropenię, trombope-

nię, biegunki, ból przy wydalaniu oraz skrócił ich czas pobytu w szpitalu. Nawet 

zmniejszenie czasu spędzanego na krześle, kanapie, w samochodzie czy w łóżku 

ma duży wpływ na zdrowie pacjenta. Na podstawie aktualnych danych samo 

ograniczenie tzw. „siedzącego trybu życia” wpływa na zmniejszenie śmiertelno-

ści, występowania cukrzycy typu 2 czy chorób sercowo-naczyniowych. 

Według najnowszych badań u pacjentów onkologicznych wykonywanie od-

powiednio dobranych ćwiczeń jest nie tylko bezpieczne, ale wręcz zasadne. 

Także pacjenci w zaawansowanym stadium choroby mogą wykonywać ćwicze-

nia, jeśli są do tego zdolni i mają chęci. Aktywność fizyczna jest dobrze tolero-

wana i bezpieczna u pacjentów we wszystkich stadiach nowotworu. Uznaje się, 

że aktywność fizyczna to wszystko, co wprawia ciało w ruch: codzienne czynno-

ści ruchowe takie jak rozwieszanie prania, mycie okien, chodzenie po schodach, 

ćwiczenia aerobowe, siłowe, gimnastyka i różne sposoby zwiększające masę 

i siłę mięśniową. Dorośli powinni wykonywać dwa rodzaje aktywności w ty-

godniu: ćwiczenia aerobowe i treningi siłowe o umiarkowanej intensywno-

ści 10–60 minut dziennie, 3 razy w tygodniu pod okiem fizjoterapeuty bądź 

samemu w domu. Osoby bez aktywnej choroby nowotworowej natomiast po-

winni wykonywać 30 min wysiłku (najlepiej 45–60 umiarkowanego do energicz-

nego) 5 razy w tygodniu, włączając ćwiczenia oporowe oraz aerobowe. 
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Dla ułatwienia, poniżej zawarta jest podpowiedź jak ocenić stopień inten-

sywności aktywności fizycznej:  

Umiarkowany wysiłek to taki, podczas którego jest się w stanie rozmawiać, 

lecz nie można już swobodnie śpiewać. 

Intensywny wysiłek to taki, podczas którego nie jest się w stanie powie-

dzieć więcej niż kilka słów bez przerwy na zaczerpnięcie powietrza. 

 

Przykładami ćwiczeń aerobowych o umiarkowanym wysiłku są:  

• szybki chód, 

• aerobik wodny, 

• jazda na rowerze po płaskim terenie lub z niewielkimi wzniesie-

niami, 

• koszenie trawy kosiarką. 

Dodatkowo warto wykonywać treningi siłowe. Powinny one wzmacniać 

główne grupy mięśni – między innymi brzucha, rąk, nóg, kręgosłupa, klatki pier-

siowej, bioder. 

Aby uzyskać efekty prozdrowotne, należy wykonywać tyle powtórzeń, 

ile jest się w stanie bez dodatkowej pomocy. 

Można przykładowo wykonywać 10–12 po-

wtórzeń danego ćwiczenia (np. podnoszenia 

ciężarków lub przysiadów, można też wyko-

rzystać butelkę z wodą do ćwiczeń), co sta-

nowi jedną serię. Warto wykonać chociaż 

jedną serię danego ćwiczenia siłowego. 
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Tymi ćwiczeniami mogą być: 

• podnoszenie ciężarów, 

• ćwiczenia z taśmą oporową, 

• ćwiczenia, w których używa się masy swojego ciała jako formy 

oporu (np. pompki, przysiady, wymachy rąk czy nóg), 

• prace w ogrodzie (np. kopanie łopatą, pielenie), 

• różne formy jogi. 

 

Warto wybierać aktywności, które sprawiają największa radość – wówczas 

łatwiej o motywację. Świetnym pomysłem jest wykonywanie gimnastyki 

10–15 minut po wstaniu z łóżka – to tylko kilka minut dziennie, a wykonywana 

każdego dnia przyniesie rezultaty już po kilku dniach. 

 

A co, jeśli brakuje czasu na siłownię lub całą serię powtórzeń? 

Warto wówczas rozważyć „ćwiczenie przy okazji” – np. po 20 wymachów 

nóg na każdą kończynę w trakcie suszenia włosów albo tańczenie podczas sprzą-

tania. Dodając do korzyści wynikających z aktywności fizycznej wypełnione do-

mowe obowiązki (umyte okna, wysprzątany dom i jednocześnie lepsza kondy-

cja!) możemy znaleźć idealne rozwiązanie na codzienny ruch i unikanie siedzą-

cego trybu życia. 
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III. Żywienie Medyczne 

K. Żak, A. Jachnis 

 

Żywienie medyczne (leczenie żywieniowe), określane też jako żywienie kli-

niczne, oznacza odżywianie pacjenta dietami przemysłowymi podawanymi drogą 

przewodu pokarmowego (żywienie dojelitowe) lub mieszaninami odżywczymi 

podawanymi dożylnie (żywienie dożylne). Diety przemysłowe wytwarzane przez 

wyspecjalizowane firmy dzielimy na doustne suplementy pokarmowe 

(FSMP)oraz na diety przeznaczone do podawania przez zgłębnik wprowadzony 

przez nos do żołądka (najczęściej) lub do dwunastnicy, albo do jelita cienkiego 

(rzadziej). Zasadnicza różnica pomiędzy dietami przemysłowymi przeznaczo-

nymi do podawania doustnego i dietami podawanymi przez zgłębnik polega 

na tym, że te ostatnie nie zawierają dodatków smakowych. Wybór metody lecze-

nia żywieniowego zależy od stanu klinicznego pacjenta, jednak metodą z wyboru 

jest żywienie drogą przewodu pokarmowego. Podkreśla się specjalne znaczenie 

terapeutyczne żywienia jako ważnego elementu całościowego planu leczenia cho-

rego. Odżywki medyczne należy wdrożyć u pacjentów, u których dieta natu-

ralna nie pokrywa dobowego zapotrzebowania na energię i składniki pokar-

mowe lub jest niewskazana. Przed zastosowaniem FSMP każdy chory niedoży-

wiony lub z ryzykiem niedożywienia powinien być skonsultowany przez diete-

tyka, lub lekarza specjalistę z zakresu żywienia klinicznego. Często wystarczy 

bowiem odpowiednio zmodyfikować dietę, aby wyrównać niedobory pokar-

mowe, bez konieczności stosowania żywienia klinicznego. 

FSMP – to doustne suplementy pokarmowe stanowiące specjalną kategorię 

żywności medycznej przeznaczoną do żywieniowego wsparcia pacjentów niedo-

żywionych lub zagrożonych niedożywieniem. Powinny być one wprowadzane 

do diety pod nadzorem wykwalifikowanego personelu medycznego: lekarzy, 
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dietetyków, specjalnie wykwalifikowanych pielęgniarek oraz farmaceutów 

(dyrektywa Unii Europejskiej 1999/21/EC 25.03.1999). 

 

 

 

 

Wskazania do leczenia żywieniowego: 

Leczenie żywieniowe jest wskazane u osób m.in. zakwalifikowanych do le-

czenia operacyjnego, u których stwierdza się przynajmniej jeden z objawów nie-

dożywienia związanego z chorobą:  

• niezamierzone zmniejszenie masy ciała > 10–15% w ciągu 6 miesięcy, 

• BMI < 18,5 kg/m2, jeżeli wcześniej zmierzone BMI było wyższe,  

• stopień C w skali SGA lub wynik ≥ 3 punkty w skali NRS 2002, 

• stężenie albuminy w surowicy < 30 g/l (bez upośledzenia czynności 

wątroby lub nerek). 

 

U chorych ciężko niedożywionych istotne jest wyrównanie zaburzeń wodno-

elektrolitowych przed wdrożeniem żywienia klinicznego. Intensywność inter-

wencji żywieniowej w tej grupie chorych na początku (1–2 dzień) nie powinna 

przekraczać 50% wyliczonego zapotrzebowania na dobę, a u chorych wyniszczo-

nych 5–10 kcal/kg/dzień. Pozwala to na uniknięcie zespołu ponownego odży-

wienia (ang. refeeding syndrome), który jest ciężkim, zagrażającym życiu po-

wikłaniem żywienia niedostosowanego do aktualnych potrzeb i zaburzeń meta-

bolicznych. 

 

ONS/FSMP – pierwsza nazwa funkcjonuję w żargonie personelu medycznego, z ang. 

„Oral Nutritional Supplements”. Jednak współcześnie obowiązująca nomenklatura 

to FSMP, z ang. „Food for Special Medical Purpose”. 
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Rys. Wskazania do leczenia żywieniowego wg European Society for Cli-

nical Nutrition and Metabolism (ESPEN) 

 

FORTYFIKACJA DIETY 

Dobrym rozwiązaniem zapobiegającym niedożywieniu lub ograniczającym 

jego postęp jest wzbogacanie diety składnikami odżywczymi o dużej wartości 

energetycznej. 

Fortyfikacja („wzmacnianie”) żywności to sposób na zwiększenie warto-

ści odżywczej diety poprzez: 

➢ dodawanie do jedzenia produktów naturalnych o dużej gęstości energetycznej 

(np. tłuszcze, oleje, masło orzechowe, czekolada, orzechy, nabiał wysokobiałkowy), 

➢ dodawanie preparatów produkowanych przemysłowo, jedno- lub wieloskład-

nikowych. 
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Przykład: jogurt naturalny wzbogacony w białko i wapń, mleko roślinne wzboga-

cone w witaminę B12 oraz cynk. 

Na rynku dostępne są preparaty:  

• jednoskładnikowe, które zawierają białka, węglowodany lub tłuszcze,  

• preparaty wieloskładnikowe – różne kombinacje poszczególnych makro-  

i mikroskładników, często z dodatkiem witamin i minerałów. 

 

Preparaty typu FSMP mogą być niekompletne i kompletne pod wzglę-

dem składu (zawierają tylko wybrane lub wszystkie makro- i mikroskład-

niki diety). Wyróżniamy preparaty standardowe (odzwierciedlające skład i pro-

porcje zwykłej diety doustnej) lub preparaty specjalne (produkowane według 

wymagań żywieniowych wynikających z określonych chorób – cukrzycy, nie-

wydolności nerek etc.). Doustne diety przemysłowe występują jako diety 

płynne (koktajle mleczne lub owocowe), zupy, proszki, tabletki, a także jako 

batoniki, ciasteczka i inne produkty. Zastosowanie FSMP powinno być trak-

towane jako forma leczenia. Traktowanie ich jako zwykły koktajl czy jogurt do 

popicia jest nie tylko błędnym rozwiązaniem, ale także może wiązać się z sze-

regiem powikłań i dolegliwości. Z kolei ich odpowiednie zastosowanie (indy-

widualne dobranie diety o składzie specyficznym dla potrzeb i możliwości or-

ganizmu pacjenta) może doprowadzić do złagodzenia lub ustąpienia objawów 

wywołanych przez źle tolerowane składniki pokarmowe znajdujące się w żyw-

ności niezmodyfikowanej, jaką zjada codziennie większość ludzi. Mogą one 

stanowić uzupełnienie diety doustnej, a niektóre z nich mogą ją nawet cał-

kowicie zastąpić. 
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 Podstawowe zalety FSMP to: 

• skoncentrowane źródło energii i składników odżywczych w małej objętości, 

• wygoda stosowania: można je mieszać np. z jogurtami, pastą kanapkową, 

puree, schładzać, mrozić, 

• możliwość dostosowania składu preparatu do wymagań żywieniowych pa-

cjenta, 

• zwykle nie zawierają składników potencjalnie szkodliwych lub nietolero-

wanych (laktoza, gluten, puryny, cholesterol) w zależności od wskazań kli-

nicznych istnieje możliwość wyboru preparatu z błonnikiem lub bez niego, 

• są pakowane w atmosferze jałowej (sterylizowane UHT), co oznacza, że są 

one wolne od bakterii (co jest bardzo ważne dla pacjentów z niedoborami 

odporności), 

• Skład, wartość i smak są dokładnie opisane na opakowaniu. 

 

FSMP można stosować u chorych, u których żywienie drogą przewodu po-

karmowego jest możliwe i wykluczono niedrożność przewodu pokarmowego, 

jego ciężkie zapalenie, niewydolność jelit, przetokę przewodu pokarmowego, nie-

opanowane wymioty oraz nasilone biegunki. 

Wiele chorych martwi się, że FSMP to preparaty „sztuczne” czy „che-

miczne”. Podstawowe makroskładniki używane do produkcji FSMP są eks-

trahowane ze składników naturalnych: białka mleka krowiego (kazeina, ser-

watka), soja, żelatyna, olej rybi, oleje roślinne. Produkty FSMP zawierają dodatek 

witamin, minerałów, a niekiedy także tak zwanych składników specjalnych (np. 

glutaminy, argininy, nukleotydów, kwasów tłuszczowych omega-3, antyoksydan-

tów, różnych typów błonnika, selenu, cynku). 
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Z uwagi na kaloryczność wyróżnia się diety:  

• hipokaloryczne (0,5–0,9 kcal/ml diety) – przygotowanie do planowego za-

biegu operacyjnego, niekompletne, 

• izokaloryczne (1–1,2 kcal/ml diety) – doskonałe do rozpoczynania żywie-

nia po długim okresie głodzenia, np. u diabetyków, u pacjentów po opera-

cjach przewodu pokarmowego, 

• hiperkaloryczne (1,3–2,4 kcal/ml diety) – dla chorych niedożywionych 

lub o wysokim ryzyku niedożywienia z prawidłowo funkcjonującym prze-

wodem pokarmowym. 

Diety hipokaloryczne są stosowane do przygotowania chorego do zabiegu 

operacyjnego (preparat węglowodanowo-elektrolitowy). 

 

Źle dobrane lub nieprawidłowo stosowane FSMP mogą powodować nudno-

ści, zaostrzyć biegunkę i nasilić spadek masy ciała. W takim przypadku należy 

ściśle przestrzegać zaleceń producenta dotyczących spożywania powyższych pre-

paratów, a najlepiej skonsultować się ze specja-

listą. Aktualnie dostępne FSMP są przeznaczone 

do stosowania w cukrzycy, niewydolności nerek, 

chorobie nowotworowej, patologiach wątroby, 

trzustki i dróg żółciowych, chorobie Alzheimera; 

dostępne są także preparaty immunomodulujące 

oraz FSMP stosowane w przygotowaniu do ope-

racji i wiele innych. 
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UWAGA! 

Stosowanie ONS nigdy nie powinno odbywać się „na własną 

rękę”. Rodzaj, a także sposób dawkowania preparatu doustnego 

specjalnego przeznaczenia medycznego powinien być rekomen-

dowany przez specjalnie przeszkolony personel medyczny. Stoso-

wanie niewłaściwego preparatu czy też niewłaściwych dawek jest 

częstym zjawiskiem i prowadzi do wielu powikłań. 

 

Rys. Podstawowe zasady stosowania preparatów typu doustne suplementy 

diety ONS 

Wymagane jest stałe i szczegółowe informowanie swojego dietetyka/lekarza 

prowadzącego o dolegliwościach lub o swoich wątpliwościach! 
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LECZENIE ŻYWIENIOWE DOJELITOWE 

Żywienie dojelitowe doustne lub przez zgłębnik z wykorzystaniem DSP jest 

wskazane u wszystkich chorych, u których nie można stosować diet naturalnych, 

są niedożywieni lub są w grupie ryzyka oraz mają drożny układ pokarmowy. Ba-

dania wykazały poprawę masy ciała, mniej incydentów ponownej hospitalizacji 

oraz przerwania leczenia (np. chemioterapii) u pacjentów wcześnie żywionych 

dojelitowo w porównaniu do opóźnionego żywienia lub jego braku.  

U chorych onkologicznych najczęstszymi wskazaniami do żywienia dojeli-

towego dietami przemysłowymi są: 

• niedożywienie związane z chorobą lub duże ryzyko niedożywienia, 

• zaburzenia połykania spowodowane obecnością guza, 

• odczyny śluzówkowe i powikłania po radio- i chemioterapii głowy  

i szyi, 

• wczesny okres pooperacyjny i leczenie powikłań po zabiegach w ob-

rębie górnego odcinka przewodu pokarmowego. 

 

Żywienie dojelitowe jest przeciwwskazane u chorych z: 

o niedrożnością przewodu pokarmowego,  

o zaburzeniami wchłaniania i przetokami,  

o ciężkim wstrząsem,  

o niedokrwieniem jelit,  

o uporczywymi biegunkami i wymiotami. 

 

Zgłębniki nosowo-żołądkowe i nosowo-jelitowe 

W przypadku spodziewanego czasu żywienia krótszego niż 30 dni stoso-

wane z wyboru są zgłębniki nosowo-żołądkowe lub nosowo-jelitowe. Bardzo 

ważnym elementem jest rodzaj przyjmowanego pokarmu. Należy stosować 
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płynne diety przemysłowe – są one zbilansowane, więc dostarczają wszystkich 

składników odżywczych, są też sterylne. U chorych po rozległych operacjach, 

u których wskazane jest żywienie w okresie pooperacyjnym przez zgłębnik, na-

leży założyć zgłębnik nosowo-jelitowy lub wytworzyć mikroprzetokę odżywczą 

(mikrojejunostomia odżywcza). Pokarm podawany do żołądka może być poda-

wany we wlewie grawitacyjnym, bolusie lub przy użyciu pomp perystaltycznych. 

Zaleca się rozpoczynać podaż powoli (10–20 ml/godzinę). Osiągnięcie pełnej po-

daży może zająć nawet 4 do 5 dni. Możliwe jest także podawanie diety w bolusach 

po 200–300 ml, jednakże sposób ten powinien być stosowany tylko w przypadku 

zgłębników założonych do żołądka. Dieta podawana do jelita powinna mieć tem-

peraturę pokojową i być podawana we wlewie ciągłym. 

Stosując zgłębniki, należy: 

▪ dbać o prawidłową drożność zgłębnika, należy płukać go ciepłą wodą 

przed i po każdej przerwie w żywieniu, 

▪ uważać, aby przypadkowo nie usunąć zgłębnika, 

▪ podawać leki tylko w formie płynnej lub w formie zawiesiny. 

 

Gastrostomia 

Gastrostomia jest bezpośrednim dostępem do żołądka uzyskanym metodami 

chirurgicznymi (klasycznie lub laparoskopowo) lub endoskopowymi (PEG – per-

cutaneous endoscopic gastrostomy). Ze względu na mniejszą inwazyjność 

oraz łatwiejszą pielęgnację, PEG uznawany jest za dostęp z wyboru. Badania wy-

kazały, że metoda PEG w porównaniu do RIG (radiologically inserted gastrostomy) 

związana jest z mniejszym ryzykiem zapalenia otrzewnej i mniejszą śmiertelnością. 

Jest ona również lepiej tolerowana przez pacjentów. Metoda PEG jest wskazana, 

jeśli planowany czas żywienia przez dostęp wynosi więcej niż 30 dni. 
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Gastrostomia endoskopowa jest przeciwwskazana u chorych z: 

• poważnymi zaburzeniami krzepnięcia, 

• rozsiewem śródotrzewnowym nowotworu, 

• zapaleniem otrzewnej i nasilonym wodobrzuszem, 

• przesunięciem narządów jamy brzusznej. 

 

Żywienie przy pomocy gastrostomii może być prowadzone metodą: 

✓ bolusów 5–6 razy na dobę po 200–300 ml, 

✓ mikrobolusów w porcjach po 50–100 ml, 

✓ wlewu ciągłego z prędkością 20–30 ml/godzinę. 

 

W żywieniu przez PEG można stosować wyłącznie diety przemysłowe, tym 

bardziej że ten rodzaj żywienia zarówno w domu jak i w szpitalu jest refundo-

wany przez Narodowy Fundusz Zdrowia. 

 

Mikrojejunostomia 

Mikrojejunostomia (NCI) jest stosowana u chorych, u których czas żywienia 

dojelitowego będzie dłuższy niż 30 dni. Żywienie wyłącznie dietą przemysłową, 

należy prowadzić przy użyciu pompy perystaltycznej, która zapewnia najlepszą 

realizację programu żywienia. 

 

Jak dbać o PEG? 

Aby uniknąć przypadkowego usunięcia zgłębnika, należy codziennie pod-

czas zmiany sprawdzać jego położenie i umocowanie. Zewnętrzna płytka uszczel-

niająca gastrostomię powinna przylegać do skóry, aby zapobiec wyciekowi treści 

pokarmowej pod skórę i zakażeniu. 
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Pielęgnacja 

Bezpośrednio po założeniu przetoki, pielęgnację powinno wykonywać się 

bardzo ostrożnie, ponieważ nie doszło jeszcze do zrostu żołądka lub jelita 

ze ścianą powłok brzusznych, przez co może dojść do wysunięcia się zgłębnika. 

Jeśli do tego dojdzie, należy nałożyć jałowy opatrunek z gazy i obserwować czy nie 

ma wycieku treści pokarmowej do jamy otrzewnej. W razie podejrzenia wycieku 

należy zaprzestać podawania diety i zawiadomić lekarza prowadzącego. Przez 

14 dni po wykonaniu gastrostomii nie należy kąpać się w basenie lub wannie. 

Po wygojeniu (7–10 dni) należy codziennie myć miejsce wokół przetoki 

wodą z mydłem oraz środkami antyseptycznymi, które nie podrażniają błon ślu-

zowych. Należy wykonywać ruchy okrężne od środka na zewnątrz, 7–10 cm 

od przetoki. Przy zmianie opatrunku należy sprawdzać, czy nie pojawił się wyciek 

ropny lub surowiczy, bądź zaczerwienienie. Jeśli tak, należy skontaktować się  

z pielęgniarką lub lekarzem. Należy również obserwować zewnętrzną płytkę 

uszczelniającą, aby uniknąć martwicy tkanek – gdy dociśnięta jest zbyt 

mocno, lub pieczenia, zakażenia i zacieku treści pokarmowej – gdy dociśnięta 

jest zbyt słabo. Przynajmniej 2 razy w tygodniu należy obracać rurką gastrosto-

mijną z pierścieniem mocującym dookoła jego osi o 180 stopni oraz poruszać 

rurkę wsuwając ją z zewnątrz do wewnątrz na około 2 centymetry do żołądka. 

Pozostawienie rurki bez jej poruszania może doprowadzić do wrośnięcia się we-

wnętrznej płytki gastrostomii, czyli tzw. buried bumper syndrome. 

Codzienna pielęgnacja po mikrojejunostomii mocowanej na skórze koszyczkiem 

polega na ocenie mocowania i ułożenia cewnika, który może ulec zagięciu. Na-

leży myć i dezynfekować skórę pod koszyczkiem oraz sprawdzać mocowanie 

szwów na skórze czy się nie rozwiązały. 

Przepłukiwanie przetoki 

Przepłukiwanie zgłębnika należy wykonywać przed każdą przerwą w jedze-

niu, przed podaniem leków oraz gdy stosowane jest żywienie ciągłe – 4 razy 
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na dobę. Rurkę gastrostomijną można przepłukać wodą przegotowaną, niegazo-

waną wodą mineralną lub herbatą w ilości 50 ml. Natomiast do przepłukania je-

junostomii konieczne jest użycie jałowego płynu np. soli fizjologicznej w ilości 

30–40 ml. Płukanie zgłębnika zbyt małą ilością płynu może skutkować jego za-

tkaniem. Ilość płynów, które zostały podane do przepłukania zgłębnika, trzeba 

doliczyć do karty bilansu płynowego. 

 

Żywienie pozajelitowe stosuje się, gdy żywienie drogą enteralną jest nie-

możliwe, przeciwwskazane lub nie pokrywa zapotrzebowania energetycz-

nego organizmu. Żywienie pozajelitowe może być stosowane jako uzupełnienie 

żywienia dojelitowego lub jako wyłączny sposób żywienia. Podaż aminokwa-

sów, tłuszczów i węglowodanów zależna jest od oszacowanego indywidualnego 

zapotrzebowania. Podaż makroelementów (sodu, potasu, wapnia, magnezu, fos-

foranów, chlorków) zależna jest od ich stężenia w surowicy i od ich stężenia 

w dobowej zbiórce moczu. Mikroelementy (żelazo, cynk, miedź, mangan, mo-

libden, selen, chrom, fluor i jod) i witaminy (C, B1, B2, B6, B12, niacyna, kwas 

pantotenowy, biotyna, kwas foliowy, witaminy A, D i E) podaje się w ilościach 

zgodnych z normami. Pozwala to na lepszą tolerancję ży-

wienia, zmniejszenie liczby zakażeń i obniże-

nie kosztów leczenia. 
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IV. Pytania i Odpowiedzi 

N. Bogusz, K. Salamon, K. Żak, A. Jachnis 

 

IV.I. Czy można zagłodzić raka? 

„Ostatnimi czasy głodówka stała się popularnym tematem w kontek-

ście zapobiegania i leczenia chorób, zwłaszcza onkologicznych. Niestety, 

zwiększające się medialne zainteresowanie stworzyło podatny grunt dla róż-

nych spekulacji i niejednoznacznych przesłanek”. 

– To fast, or not to fast before chemotherapy, that is the question 

(Caccialanza et al. BMC Cancer (2018) 18:337) 

 

Stwierdzenie, że „nowotwór można zagłodzić, bo karmi go cukier” nie jest 

poprawne. Większe szanse są na to, że pacjent nie dostarczając sobie odpowied-

niej ilości energii i składników odżywczych zagłodzi sam siebie. Oczywiście, ko-

mórki nowotworowe korzystają z cukru jako źródła energii, ale prawidłowe ko-

mórki ludzkiego organizmu także. Co więcej, węglowodany (w tym właśnie cu-

kry) są podstawowym źródłem energii, nawet w przypadku choroby nowotworo-

wej, dlatego nie wolno ich całkowicie eliminować. Ponadto guz nowotworowy 

usiłuje „ukraść” organizmowi jak najwięcej substratów energetycznych [glu-

kozy], by móc szybciej i dalej się rozrastać. Cała koncepcja „głodzenia nowo-

tworu” zaczęła się od całkiem obiecująco brzmiących badań przedklinicznych 

(Starvation-dependent differential stress resistance protects normal but not can-

cer cells against high-dose chemotherapy; L. Raffaghello 2008).  

Aktualnie, według ESPEN-u, nie dysponujemy danymi klinicznymi na temat 

wpływu głodówki na komórki nowotworowe człowieka ani nie wiemy, czy po-

tencjalne korzyści przewyższają ryzyko. Stosowanie takiej diety może wiązać się 

z pojawieniem poważnych problemów, takich jak niedożywienie i zmniejszenie 



   

 

88 

 

masy mięśniowej u pacjenta oraz tendencja do przedłużania głodówki, zalecanej 

np. przed chemioterapią. Sytuacje te są silnie związane z toksycznością leczenia, 

obniżoną jakością życia i gorszym rokowaniem. 

Zwykle badane są też konkretne, ściśle określone, schematy takiej diety  

(tj. ma ona określony czas trwania i jest zależna od cykli stosowanego leczenia). 

Poza tym mają one na celu nie tyle „zagłodzenie” guza, ile zmniejszenie wrażli-

wości zdrowych tkanek na toksyczność leczenia przy jednoczesnym zachowaniu 

wrażliwości komórek nowotworowych. 

Podsumowując, samodzielne głodówki (bez konsultacji z lekarzem) u cho-

rych na nowotwory są zdecydowanie przeciwwskazane, ze względu na możliwe 

poważne komplikacje i pogorszenie stanu zdrowia. 
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IV.II. Co jeść w hormonozależnym raku piersi? 

Dieta powinna być dobrana indywidualnie (to bardzo ważne! Dlatego diety 

dostępne w Internecie mogą być bardzo niebezpieczne) – nie istnieje jeden uni-

wersalny schemat idealny dla każdej osoby cierpiącej na nowotwór. Jednak 

można wyszczególnić kilka ogólnych zaleceń. 

Dieta wysokobiałkowa – ESPEN (European Society for Clinical Nutrition 

and Metabolism) zaleca spożywanie minimum 1 g białka/kg masy ciała/dzień, 

a najlepiej powyżej 1,5 g białka/kg m.c./d (należy uważać przy niewydolności 

nerek!). 

Źródłem pełnowartościowego białka są produkty odzwierzęce, takie jak 

mięso, ryby, jajka, nabiał, a z produktów roślinnych – soja i komosa ryżowa (jed-

nak zawierają go w mniejszych ilościach niż ich odzwierzęce odpowiedniki). 

Szczególną uwagę należy zwrócić na soję. Jej spożycie w grupie chorych 

onkologicznych budzi wiele kontrowersji. Jak się okazuje, może ona być spoży-

wana przez osoby chore na raka piersi – duże badanie wykazało brak negatyw-

nych skutków spożywania soi w tej grupie chorych, a nawet poprawę przeżycia 

(niezależnie od ekspresji receptorów estrogenowych czy leczenia tamoksyfenem). 

Dostęp do treści badania jest bezpłatny (Xiao OU Shu; 2009; Soy Food Intake 

and Breast Cancer Survival; JAMA 2009). W magazynie Nature opublikowano 

również jego zwięzłe podsumowanie (Linda Koch, 2010; Soy food intake and bre-

ast cancer; Nature 2010). 

 

Wiele kobiet po wdrożeniu terapii raka piersi przybiera na masie ciała. Nie-

stety, zwykle jest to zwiększenie tkanki tłuszczowej (także tzw. tłuszczu brzusz-

nego) przy jednoczesnym zmniejszeniu ilości tkanki mięśniowej, co jest zjawi-

skiem niekorzystnym, nazywanym otyłością sarkopeniczną. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/19996398/
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Zaleca się zapobieganie temu zjawisku poprzez stosowanie ogólnie pojętej 

zdrowej diety, poprzez zwiększenie udziału warzyw i owoców (także błonnika 

pokarmowego, jeśli nie powoduje on dyskomfortu w postaci np. biegunek), ogra-

niczenie spożywania tłuszczów nasyconych (obecne w sporej ilości w produktach 

zwierzęcych i stałych tłuszczach roślinnych – np. oleju kokosowym), tłuszczów 

trans oraz wdrożenie umiarkowanej, ale regularnej aktywności fizycznej (to bar-

dzo ważne także w kontekście profilaktyki wtórnej). 

Kwasy tłuszczowe w konfiguracji trans powstają podczas częściowego 

utwardzania tłuszczów, a więc obecne są m.in. w niektórych margarynach  

w kostce (takich do pieczenia ciast) czy w wielu słodyczach, przekąskach, serkach 

topionych i wyrobach cukierniczych. Niestety, producent nie ma obowiązku 

umieszczenia na opakowaniu informacji na temat zawartości izomerów trans 

w produkcie. Można jedynie poszukiwać zapisu, że produkt zawiera częściowo 

utwardzone lub częściowo uwodornione tłuszcze. W ramach programu zdro-

wotnego powstała baza Narodowego Instytutu Zdrowia publicznego zbierająca 

dane na temat zawartości tłuszczów trans w konkretnych grupach produktów. 

Można ją znaleźć na stronie internetowej https://izomery.pzh.gov.pl/. 

 

Według ogólnych zaleceń zawartość tłuszczów 

w diecie powinna wynosić 20–35% dziennego 

zapotrzebowania kalorycznego, jednak czę-

sto jest ona przekraczana. Warto zwrócić 

na to uwagę i zadbać o zdrowy tryb życia. 

 

Należy również rozważyć indywidualnie dobraną suplementację wapniem  

i witaminą D3 (koniecznie w konsultacji z lekarzem) w celu zmniejszenia ry-

zyka rozwoju osteoporozy osób poddanych hormonoterapii (częsty skutek 

uboczny). 

https://izomery.pzh.gov.pl/
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Dodatkowo, w związku z chorobą i leczeniem (zwłaszcza hormonoterapią  

i niektórymi schematami leczenia celowanego), może pojawić się hiperglikemia 

(stężenie glukozy we krwi powyżej normy), m.in. przez wzrost insulinooporności 

tkanek – podobnie jak to ma miejsce w cukrzycy typu II. Może pojawić się też 

dyslipidemia (zaburzenia gospodarki tłuszczowej) oraz zespół metaboliczny 

(zespół zaburzeń, w którym obecne może być m.in. nadciśnienie tętnicze, oty-

łość brzuszna, hiperglikemia, nieprawidłowe wartości cholesterolu i trójglicery-

dów). Można starać się temu przeciwdziałać dietą i umiarkowanym wysiłkiem 

fizycznym. 

Należy nie dopuścić do nadwyżki energetycznej, a także unikać nadmiaru 

cukrów prostych i tłuszczów nasyconych. Obecne są one w dużych ilościach 

w słodyczach, w tłuszczach o stałej konsystencji i serach żółtych, a cukry proste 

w słodzonych napojach, dżemach, sokach, w dużych ilościach miodu i owocach 

(przy czym nie należy niczego demonizować, zwłaszcza owoców, które w roz-

sądnych ilościach są korzystne dla zdrowia – lecz należy zachować umiar). 

Warto sięgać po produkty o niskim lub zerowym indeksie glikemicznym 

(IG) – np. jogurt naturalny, mięso, ryby, świeże warzywa, maliny, porzeczki 

oraz produkty bogate w błonnik pokarmowy np. kasza gryczana, płatki owsiane, 

brokuły, marchewka, orzechy. 

Dieta powinna być zbilansowana – to znaczy powinna dostarczać wszystkie 

potrzebne witaminy, minerały i składniki odżywcze w odpowiednich proporcjach 

oraz uwzględniać dodatkowe modyfikacje wymagane przez stan zdrowia 

(np. przy insulinooporności, zespole metabolicznym, ale także przy stosowaniu 

specjalnych diet takich jak dieta trzustkowa i inne). 

https://www.mp.pl/pacjent/chorobawiencowa/zapobieganie/62315,zespol-metaboliczny
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Kwasy tłuszczowe ω-3 mają korzystny wpływ na zwiększenie wrażliwości 

tkanek na insulinę, dlatego tłuste ryby morskie (ale nie smażone) będą dobrym 

pomysłem na obiad (najlepiej 2 razy w tygodniu). Wykazano, że najmniejsze 

straty kwasów tłuszczowych zawierały ryby gotowane. Dobrym pomysłem bę-

dzie pieczenie. 

 

W przypadku obecności nadciśnienia tętniczego należy ograniczyć sól. 

Zarówno sam rak piersi jak i leczenie przeciwnowotworowe mogą zwięk-

szać ryzyko powikłań zakrzepowo-zatorowych (w różnym stopniu, zależnie 

od rodzaju leczenia). Z tego powodu, ważne jest unikanie tak zwanej „diety za-

chodniej” (czyli dużych ilości przetworzonego jedzenia, czerwonego mięsa, tłusz-

czów nasyconych i cukrów prostych oraz niedostatecznego spożywania warzyw 

i źródeł błonnika pokarmowego). Warto część zapotrzebowania na białko pokry-

wać spożywając jego roślinne źródła – m.in. soję i inne strączki. 

Indeks glikemiczny produktu określa średni procentowy wzrost stężenia 

glukozy we krwi po spożyciu 50 g węglowodanów przyswajalnych w sto-

sunku do 50 g glukozy. Ładunek glikemiczny klasyfikuje żywność w zależ-

ności od tempa wchłaniania cukru we krwi. 

~Normy żywienia dla populacji Polski i ich zastosowanie – 2020, 

 M. Jarosz 

Warto wiedzieć: 

• Ugotowane ziemniaki po przestudzeniu mają mniejszy IG. 

• Im dojrzalszy banan, tym większy IG.  

• Gorące pieczywo ma wyższy IG niż kilkudniowe. 

• Aby nieco obniżyć IG makaronu, wystarczy go schłodzić w lodówce. 
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Istotnym aspektem wszystkich powyższych problemów jest zadbanie o re-

gularną aktywność fizyczną, nie musi to być przebiegnięcie maratonu, nawet 

dodatkowy spacer lub wybranie schodów zamiast windy będzie już drobnym kro-

kiem w stronę zdrowszego trybu życia. Wysiłek fizyczny pomaga utrzymać pra-

widłową masę ciała, chroni przed chorobami sercowo-naczyniowymi, zmniejsza 

insulinooporność (poprawiając w ten sposób kontrolę glikemii), zwiększa wysy-

cenie kości wapniem oraz poprawia kondycję i hamuje utratę masy mięśniowej 

(co jest szczególnie ważne w przypadku chorych na nowotworowy). 

Leczenie raka piersi może przyczyniać się do wzrostu ryzyka rozwoju in-

nych nowotworów – np. tamoksyfen zwiększa ryzyko raka endometrium (ma-

cicy). Dlatego ważna jest wtórna profilaktyka raka endometrium u chorych 

leczonych na raka piersi. 

Do czynników ryzyka rozwoju raka macicy, które można zmodyfikować 

(a więc chory ma na nie wpływ) należą: 

• Używanie wkładek wewnątrzmacicznych – zwiększa ryzyko raka endome-

trium, dlatego warto skonsultować z lekarzem stosunek korzyści do ryzyka 

w konkretnym przypadku. 

• Otyłość, zła dieta i brak aktywności fizycznej – spożywanie dużych ilości 

czerwonego mięsa, wysoko 

przetworzonej żywności i słod-

kich napojów przyczynia się do 

pogorszenia stanu zdrowia na 

różnych płaszczyznach. Dlatego 

ważna jest zbilansowana dieta, 

bogata w różnokolorowe owoce 

i warzywa i produkty pełnoziar-

niste.  

 

Więcej informacji o zdrowej  

i barwnej diecie można znaleźć na 

blogu utworzonym przez autorów 

poradnika i członków SKN Żywie-

nie i Medycyna. 

~ dietoma.pl w artykule Dieta 

antyrakowa – jedz tęczę 
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• Regularna, umiarkowana bądź wysoka aktywność fizyczna zmniejsza ry-

zyko raka endometrium. Zmniejsza je również zmniejszenie masy ciała  

u osób z nadmierną tkanką tłuszczową. 

• Dodatkowo, bardzo ważne są regularne wizyty kontrolne u ginekologa, 

żeby w razie jakichkolwiek niepokojących zmian w macicy móc jak naj-

szybciej zareagować. 

 

IV.III. Czy przyjmowanie suplementów diety może być 

niebezpieczne? 

Tak. Wiele suplementów zawiera aktywne składniki, które mają znaczny 

wpływ na organizm. Dlatego w niektórych sytuacjach mogą one nie być bez-

pieczne i negatywnie wpływać na zdrowie. Generalnie, suplementy diety stosuje 

się w celu wyrównania niedoborów składników mineralnych czy witamin w or-

ganizmie i/lub diecie. Zawsze (o ile jest to możliwe) bezpieczniejszym rozwiąza-

niem będzie pokrycie zapotrzebowania w sposób naturalny – wraz z dietą. 

Kolejną rzeczą jest brak pewności co do interakcji różnych składników  

w preparatach typu „multi” (wieloskładnikowe, wielowitaminowe). Wiele reko-

mendacji dotyczących prewencji chorób nowotworowych nie zaleca rutynowej 

suplementacji. W niektórych sytuacjach, gdy uzupełnienie niedoborów pokar-

mowych drogą diety jest niemożliwe lub niewystarczające (np. większe straty 

przez wymioty czy biegunkę, zwiększone zapotrzebowanie przez toczący się pro-

ces zapalny), suplementacja konkretnymi preparatami (czasem lekami) jest ko-

nieczna. Jednak jakakolwiek suplementacja powinna być poprzedzona 
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konsultacją ze specjalistą. Także przed zastosowaniem suplementów z tak 

ważną i od dawna już polecaną witaminą D3 najpierw powinno się wykonać ba-

dania poziomu stężenia tej witaminy w surowicy, a następnie uwzględnić jej war-

tości w zalecanej dawce. 

 

Potencjalne zagrożenia związane z suplementacją: 

• Łączenie suplementów diety – preparaty multiskładnikowe. 

• Łączenie suplementów z lekami (także tymi bez recepty) bez konsultacji z le-

karzem – ryzyko niebezpiecznych interakcji. 

• Zastępowanie leków suplementami – brak świadomości, że lek może być nie-

zbędny. 

• Przedawkowanie suplementów – zdecydowanie większe ryzyko hiperwitami-

nozy i nadmiaru innych mikroskładników w porównaniu z pokrywaniem za-

potrzebowania na nie zbilansowaną dietą. Także przyzwyczajenie organizmy 

do dużych i skoncentrowanych dawek witamin czy składników mineralnych 

jest niekorzystne. 

 

Niektóre suplementy mogą też wywoływać skutki niepożądane w czasie 

okołooperacyjnym oraz wpływać na przebieg leczenia. Oto parę przykładów: 

➢ Suplementy zawierające antyoksydanty, jak np. znaczne dawki witaminy C 

czy E, mogą zmniejszać efektywność niektórych rodzajów chemoterapii. 

➢ Niektóre suplementy mogą powodować nadwrażliwość skóry podczas lecze-

nia radioterapią. 

➢ Echinacea, dziurawiec, waleriana i ekstrakt z czosnku to przykłady ziołowych 

suplementów diety, które mogą zaburzyć skuteczność chemioterapii.  

Ponadto, ich dawkowanie nie jest wystandaryzowane. 

➢ Ekstrakt z zielonej herbaty również może zaburzyć działanie bortezomibu 

(Velcade), chemioterapeutyku stosowanego w leczeniu szpiczaka mnogiego. 
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➢ Niedawno wykazano powiązanie pomiędzy ibrutinibem, a krwawieniem  

z nosa u pacjentów przyjmujących tran (m.in. w celu suplementacji kwasów 

omega-3*). Spożywając tego typu suplementy diety, przyjmowanie ibrutinibu 

należy skonsultować z lekarzem. 

*kwasy tłuszczowe omega-3 wykazują szereg korzystnych właściwości na profil lipi-

dowy, zmniejszają także stan zapalny w organizmie. Aby efekty był zauważalny i widoczny 

w krótkim czasie, należy stosować znaczne, kilkugramowe dawki. Takie ilości powodują roz-

rzedzenie krwi – co przy jednoczesnym stosowaniu leków o tym samym działaniu, może zwięk-

szyć ryzyko krwawień. 

 

Niektóre badania nie wykazały skuteczności w stosowaniu suplementacji 

w leczeniu nowotworów:  

o U pacjentów z wczesnym rakiem jelita grubego, zażywanie multiwitamino-

wych suplementów diety nie wpływało na zwiększenie przeżywalności. 

o Długotrwała suplementacja witamy E (180 mg/dzień) oraz selenu (200 mg/dzień) 

nie miała wpływu na zmniejszenie ryzyka zachorowal-

ności na raka prostaty. 

o Suplementacji β-karotenu i tokoferolu u palaczy 

przez okres 5–8 lat nie zmniejszała ryzyka zachoro-

wania na raka płuca, a nawet lekko ją zwiększała. 

 

Korzyści wynikające z suplementacji w onkologii były opisane między in-

nymi w przypadku: 

▪ Przyjmowania kwasów omega-3 pochodzenia rybnego bądź suplementów 

zawierających je przy zaawansowanym stadium nowotworu – odnotowano 

poprawę apetytu, zwiększone przyjmowanie energii, wzrost masy ciała 

i większą aktywność fizyczną. Przyjmowanie kwasów tłuszczowych wiąże 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2954134/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/21990298/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/25505227/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8127329/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/8127329/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/22295891/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3303137/
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się też z obniżonymi objawami jadłowstrętu wynikającego z zespołu kac-

heksja-anoreksja, zmęczenia, a także toksyczności neuropatycznej. 

▪ Przyjmowania preparatów zawierającymi chronione sole kwasu masło-

wego u osób z biegunką oporną na inne sposoby leczenia spowodowaną 

chemioterapią. 

▪ Przyjmowania magnezu, potasu, fosforanów oraz tiaminy (witaminy B1) 

w leczeniu zespołu ponownego odżywienia (refeeding syndrome). 

 

Oprócz tego producenci mogą dodawać witaminy, substancje mineralne, 

składniki pokarmowe, prebiotyki i inne substancje aktywne do produktów żywie-

niowych (fortyfikacja żywności). W sklepach można spotkać fortyfikowane 

płatki śniadaniowe, jogurty i napoje. Istnieje zatem możliwość pobierania znacz-

nie większej ilości niektórych substancji niż jest się świadomym, co wiąże się 

między innymi ze zwiększonym ryzykiem skutków ubocznych. Zbyt duże ilości 

błonnika w diecie mogą prowadzić do biegunek oraz zmniejszać wchłanianie nie-

których leków, przez co nie wywierają zamierzonego efektu terapeutycznego. 

Nadmierne ilości witaminy A, nawet w pojedynczej dawce powyżej 200 mg, 

mogą powodować zawroty głowy, nudności, wymioty i zaburzenia widzenia. 

Dawki powyżej 10 mg przyjmowane długoterminowo mogą powodować bóle 

głowy, biegunki, obniżenie wytrzymałości kości, uszkodzenie wątroby oraz wady 

płodu, dlatego należy zwracać na nią szczególną uwagę u osób planujących 

lub będących w ciąży. 

Zaleca się korzystanie z suplementów diety zgodnie z zaleceniami dietetyka 

i odradza się używania wysokich dawek mikroskładników nieuzasadnionego kon-

kretnymi niedoborami. Ważne jest zatem, aby poinformować lekarza o przyj-

mowaniu jakichkolwiek suplementów. 

 

https://journals.viamedica.pl/oncology_in_clinical_practice/article/view/9158
https://journals.viamedica.pl/oncology_in_clinical_practice/article/view/9158
https://www.nice.org.uk/guidance/cg32/chapter/guidance#enteral-tube-feeding-in-hospital-and-the-community
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IV.IV. Jak to jest z suplementacją witaminy D3? 

Komórki skóry biorą udział w syntezie witaminy D, gdy ciało jest wysta-

wione na promienie słoneczne. Witamina D3 jest również obecna w niektórych 

pokarmach takich jak tłuste ryby (łosoś, sardynki, makrela, śledź), żółtka jaj, tłu-

stym nabiale. Niestety ilość w diecie nie jest wystarczająca, aby pokryć jej zapo-

trzebowanie. Witamina D może być dodawana do mleka i wyrobów mlecznych 

(zwłaszcza przeznaczonych dla dzieci) czy płatków śniadaniowych. Ze względu 

na położenie geograficzne Polski, w okresie jesienno-zimowym, promienie sło-

neczne są słabsze, przez co zaburzona jest efektywna synteza witaminy D. Warto 

zapytać lekarza, jaka dawka witaminy D3 będzie odpowiednia na ten okres. 

U pacjentów onkologicznych niedobór tej witaminy jest obserwowany dosyć 

często. Badania pokazują, że ma ona pozytywny wpływ na zmniejszenie ryzyka 

rozwoju zaawansowanego nowotworu u osób z prawidłową masą ciała (na pod-

stawie BMI). Zalecana jest jej suplementacja, aby chronić kości przed złamaniami 

u osób z niedoborem. Według piśmiennictwa suplementacja witaminy D3 zmniej-

sza śmiertelność u osób z rakiem jelita grubego. 

 

IV.V. Czy osoba otyła może być niedożywiona? 

Tak. Co więcej – paradoksalnie często zdarza się, że osoby z nadmierną masą 

ciała mają zarówno niedobory pokarmowe, jak i zaburzenia metaboliczne, a także 

nieprawidłowości w składzie ciała. Niedożywienie może być też jakościowe, 

czyli spowodowane niedostateczną podażą składników odżywczych i/lub wita-

min. Nadmierna masa ciała zwykle oznacza niedobór tkanki mięśniowej, co wiąże 

się z ograniczoną rezerwą białkową. A to właśnie białko jest tak ważnym skład-

nikiem u pacjentów onkologicznych. Dodatkowo tkanka tłuszczowa występująca 

w nadmiarze może nasilać stan zapalny. Wszystko to, zwiększa ryzyko powikłań 

w trakcie terapii chorego. 
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IV.VI. Czy jeżeli w trakcie choroby nowotworowej przytyjesz, 

to powinieneś się odchudzać? 

Trudno jednoznacznie odpowiedzieć na to pytanie. Odchudzanie, a zwłasz-

cza drastyczne diety, mogą przyczynić się do osłabienia układu odpornościowego 

oraz zmniejszyć efektywność leczenia onkologicznego. Nie należy stosować żad-

nych głodówek, zwłaszcza w celu „zagłodzenia nowotworu”. Takie podejście jest 

bardzo szkodliwe i może doprowadzić do wyniszczenia organizmu, kacheksji no-

wotworowej oraz zwiększyć ryzyko śmiertelności.  

W przypadku zwiększenia masy ciała możemy starać się ją kontrolować po-

przez ustaloną ilość zjadanych porcji, spożywanie ich o regularnych porach, uni-

kania podjadania bez wyraźnej potrzeby i unikania produktów o wysokiej gęstości 

odżywczej, ale jednocześnie bogatych w cukry proste czy utwardzane kwasy 

tłuszczowe. Istnieją badania wskazujące na redukcję masy ciała poprzez modyfi-

kację rodzaju tłuszczów, mimo pozostawienia tej samej energetyczności diety. 

Takie zmiany zaobserwowano, zamieniając źródła nasyconych kwasów tłuszczo-

wych na nienasycone. W żadnym wypadku jednak nie należy zmniejszać ilości 

zalecanych posiłków ani tym bardziej rezygnować z żadnych składników odżyw-

czych, chyba że są one spożywane w nadmiarze. To, czy naszą przekąską będą 

orzechy włoskie, czy kilka suszonych owoców, czy może paczka chipsów, orzesz-

ków w karmelu lub wafelków z kremem, zależy od nas, jednak te wybory będą 

miały znaczący wpływ na masę ciała i stan zdrowia. W celu optymalizacji (przede 

wszystkim) składu ciała, priorytetem powinno być zbudowanie tkanki mięśnio-

wej. A żadna głodówka nie będzie temu sprzyjała. Dlatego w redukcji masy ciała 

w onkologii niezbędna jest aktywność fizyczna.  

Częstym problemem jest także stosowanie przekąsek jako „zapychacza” 

– suchary, biszkopty, krakersy. Takie produkty mogą być pomocne w czasowych 

sytuacjach, np. takich jak odczuwanie skutków ubocznych chemioterapii i nud-

ności. Jednak na dłuższą metę sprzyjają one odkładaniu się tkanki tłuszczowej. 
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Dlatego warto poszukać innych pomysłów na przekąski jak np. podgryzanie mar-

chewki czy przekąszenie kilku migdałów. Warto zwrócić również uwagę na fakt, 

że podjadanie jest wynikiem braku regularności w przyjmowaniu posiłków. 

Jedzenie w regularnych i stałych odstępach czasowych może skutecznie 

pomóc w redukcji nadmiernej tkanki tłuszczowej poprzez uregulowanie poczu-

cia sytości i głodu. 

 

IV.VII. Jak to jest z suplementacją antyoksydantów? 

Obecność nowotworu i towarzyszący chorobie stres sprawiają, że zapotrze-

bowanie na antyoksydanty ulega zwiększeniu. Jednak nie należy ich suplemento-

wać w postaci syntetycznych odpowiedników dlatego, że badania nie wykazały 

ich skutecznego działania, a w niektórych przypadkach, kiedy były przyjmowane 

w dużych ilościach, wykazały wręcz szkodliwy efekt. Z tego powodu, zaleca się 

dostarczać je w naturalnej postaci, wraz z dietą. 

Więcej o antyoksydantach i o tym, w jakich produktach się znajdują, zo-

stało opisane w rozdziale o składnikach odżywczych, w paragrafie zatytułowa-

nym „antyoksydanty”. Czasami – ale jedynie pod kontrolą specjalisty i w sytua-

cjach niedoboru – zaleca się odpowiednio dobraną suplementację. Także żywie-

nie medyczne może być wzbogacone konkretnymi dodatkami, jak np. selen, glu-

tamina czy kwasy tłuszczowe omega-3. 
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V. Zalecenia żywieniowe 

K. Salamon, A. Jachnis 

 

Ogólne zalecenia dla pacjentów z chorobą nowotworową: 

Dieta chorego, powinna opierać się przede wszystkim na zasadach zdrowego 

żywienia, z kilkoma modyfikacjami. Oprócz jedzenia należy również prowadzić 

odpowiedni styl życia. Ogólne zasady żywienia pacjenta onkologicznego można 

podsumować następująco: 

1. Żywienie powinno opierać się na zasadach 

diety lekkostrawnej (niewywołującej i nienasilającej 

dolegliwości chorego) – czasami będzie wymagane 

zastosowanie większej, a czasami mniejszej ilości 

błonnika pokarmowego, nie zawsze istnieje koniecz-

ność całkowitej rezygnacji z błonnika tj. zbóż, wa-

rzyw, owoców i produktów pełnoziarnistych czygru-

bych kasz. 

2. Należy uwzględnić zwiększone zapotrzebowa-

nie na energię i białko, oraz dostarczyć je w odpo-

wiednich proporcjach, z uwzględnieniem innych 

składników odżywczych (gęste odżywczo posiłki).  

3. Nie powinno się podrażniać ani nadwyrężać 

pracy narządu, który został dotknięty chorobą nowo-

tworową (czasami zaistnieje konieczność ograniczenia 

tłuszczu np. w przypadku nowotworu trzustki czy mo-

dyfikacji spożycia węglowodanów). 

4. Należy uwzględnić preferencje żywieniowe 

pacjenta, aby ten chętnie sięgał po posiłek.  
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Preferencje zwykle zmieniają się w zależności od nasilenia objawów cho-

roby i stosowanych metod leczenia np. inne są w dniu cyklu chemioterapii,  

a inne tydzień po zakończeniu wlewu. 

5. Bardzo ważne jest odpowiednie nawodnienie (ułatwia nerkom pracę  

i pomaga oczyścić organizm z leków i ich metabolitów) oraz wyrównanie po-

ziomu elektrolitów (zwłaszcza przy wymiotach i biegunkach są one tracone  

w dużych ilościach, dlatego warto wówczas sięgnąć po wodę o wyższym stopniu 

mineralizacji). 

6. Zdecydowanie warto wykluczyć palenie papierosów i ograniczyć picie al-

koholu (może ono pomóc odprężyć się chorym, ale etanol wykazuje działanie 

rakotwórcze i może podrażniać układ pokarmowy chorego oraz zaburzać meta-

bolizm leków). 

7. Należy regularnie uprawiać proste aktywności fizyczne, jeżeli stan pa-

cjenta na to pozwala. 

W ciągu dnia jedzenie warto rozdzielić na kilka mniejszych posiłków.  

Z reguły chorzy lepiej tolerują posiłki częstsze, ale mniejsze objętościowo, 

gdyż komórki nowotworowe mogą wpływać na uczucie wczesnej sytości, 

co uniemożliwia spożywanie większych posiłków na raz. Ostatni posiłek powi-

nien być ustalany indywidualnie – niektórzy chorzy ze skłonnością do refluksu 

nie powinni jeść zbyt późno kolacji – inni, z tendencją do hipoglikemii, lepiej 

czują się, gdy zjedzą przekąskę na chwilę przed zaśnięciem. Posiłki powinny być 

jak najbardziej urozmaicone – wiele tradycyjnych diet łatwostrawnych jest bar-

dzo monotonnych. Rutyna w tym przypadku nie zawsze dobrze się sprawdza. 

Produkty wędzone, przypieczone, smażone w głębokim tłuszczu, nieświeże, kon-

serwowane lub marynowane powinny być wykluczone lub spożywane w ograni-

czonych ilościach. Należy używać łagodnych przypraw (ale nie wykluczać ich 

całkowicie!) a zrezygnować z gotowych mieszanek takich jak kostki rosołowe, 

gotowe sosy, zupy instant oraz z octu i chili (przy braku ich tolerancji). 
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