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PREHRANSKA PODPORA

S prehransko podporo bolnikov z rakom preprecujemo podhranjenost, ki mo¢no po-
spesi procese kaheksije. Cilj prehranske podpore bolnika je ¢im dlje ohranjati funk-
cionalno maso ter s tem bolnikovo zmogljivost in kakovost Zivljenja, vendar se prioritete
prehranske podpore spreminjajo glede na stanje bolezni.

Pri bolnikih v zgodnji fazi paliativhe oskrbe veljajo enaka priporocila kot pri drugih
kroni¢nih bolnikih. Pri teh bolnikih moramo s prehransko podporo vzdrzevati oziroma
izboljsati prehranski status ter s tem tudi povecati moznost odziva na specificno
zdravljenje raka.

V obdobju pozne paliativhe oskrbe je iz¢rpano sistemsko zdravljenje in za ohranjanje
kakovosti zivljenja Se naprej uporabljamo druge ukrepe. V tem obdobju je dopustno
nezadostno pokrivanje prehranskih potreb in ima prednost hrana, ki jo bolnik lahko
prenasa ter pomeni minimalno breme.

Pri oskrbi umirajo¢ega hranila niso koristna. Vec¢ina bolnikov ne potrebuje hrane in
tekocine. Dajemo jo tistim, ki si jo Zelijo. Pri vseh odlocitvah, Se posebno pri parenteralni
prehranski podpori ter hidraciji, je v izogib stiskam, nesoglasjem in dodatnim klini¢nim
zapletom potrebna dobra, strokovno podprta in odkrita komunikacija med bolnikom,
bliznjimi in leceCimi zdravniki.

164



Izguba teka je ena najpogostejsih tezav, ki se pojavijo pri
raku in njegovem zdravljenju. Vodi lahko v nezmoznost
uzivanja zadostne koli¢ine hrane, ¢emur sledita izguba
telesne mase in podhranjenost.

Pri bolniku soc¢asno z diagnozo raka opredelimo tudi
njegovo prehransko stanje. Prehransko stanje bolnika
odraza stanje njegove presnove, kilahko negativno vpliva
na bolnikovo sposobnost za zdravljenje in spopadanje z
nezelenimi ucinki. Slabo prehransko stanje je povezano
s slabso kakovostjo Zivljenja, slab$im funkcionalnim
stanjem bolnika, vedjim $tevilom neZelenih ucinkov
zdravljenja, slab$im odzivom tumorja na zdravljenje in
krajs$im prezivetjem (1-8).

Anoreksija je izguba teka ali Zelje do hrane. Lahko je
povezana z zgodnjo sitostjo.

Kaheksija zaradi raka je multifaktorski sindrom, za
katerega je znacilna napredujoca izguba misi¢ne mase z
izgubo mascevjaalibreznjega. Vodiv progresivnoizgubo
telesne funkcije in ni reverzibilna s konvencionalno
prehransko podporo. Pogosto jo spremljajo anoreksija,
oslabelost, utrudljivost. Patofiziolosko je prisotna nega-
tivna proteinska in energetska bilanca kot posledica
zmanjSanega prehranskega vnosa in nenormalnega
metabolizma. Vidna je izguba telesne teze. Izguba teze,
povezana s kaheksijo zaradi raka, je veéja, kot bi jo
lahko razlozili s samo anoreksijo, vendar anoreksija tudi
mocno pospesi potek kaheksije.

Sekundarna kaheksija je povezana s potencialno po-
pravljivimi vzroki in z njihovo obravnavo ob¢utno vpli-
vamo na bolnikovo kakovost Zivljenja ter celokupno
prognozo.

O primarni kaheksiji govorimo, kadar izklju¢imo in
zdravimo vse sekundarne vzroke.

Tabela 11.1 Stadiji primarne kaheksije.

Prekaheksija:

* prisotnost kroni¢ne bolezni (napredovali rak),

* nehotena izguba telesne teze za manj kot 5 % v
zadnjih 6 mesecih,

* prisotnost kroni¢nega ali ponavljajo¢ega se sistemskega
vnetnega odziva (CRP),

* prisotnost anoreksije oziroma simptomov, povezanih z
anoreksijo.

Kaheksija:

* izguba telesne teze za vec kot 5 % v zadnjih 6 mesecih
ali ITM manj kot 20 in izguba telesne teze vec kot 2
odstotka,

* zmanjs$an vnos hrane per os,

* izguba skeletne misi¢ne mase,

* prisotnost sistemskega vnetnega odziva (CRP).

Napredovala kaheksija:

* posledica neobvladljivega raka,

* mocno izrazeni prokatabolni procesi,

* je ireverzibilna, ne moremo zaustaviti iztirjenih
presnovnih procesov, ki vodijo v napredovalo telesno
propadanje in smrt.

Za izbiro ustreznih metod zdravljenja je klju¢na do-
lo¢itev stadija primarne kaheksije. Preventivna in pro-
aktivna prehranska podpora bolniku prinasata korist,
kar potrjujejo Stevilni podatki iz strokovne literature (2,
3,9-11).

Najpomembnejsa intervencija pri obravnavi izgube teka
je ugotovitev vzroka ter ustrezno zdravljenje (tabela
11.2).
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Tabela 11.2: Anamneza izgube teka (12,13).

pojav Kdaj ste opazili izgubo teka? Je prisotna ves ¢as?

sprozitelj Obstaja del dneva, ko je vas tek boljsi/slabsi? Kaj povzroc¢a vase zmanjsanje teka?
Nedavna operacija? Nedavno zdravljenje? Jemljete kak$na zdravila?

kakovost/koli¢ina Ali jeste enako koli¢ino hrane kot obicajno? Ve¢/man;j? Ali pijete dovolj?

pridruzeni simptomi Ali so prisotni drugi simptomi, ki vplivajo na vas vnos hrane (slabost, bruhanje, zaprtje,
driska, suha usta, sprememba okusa, vonja, tezave pri poziranju, zgodnja sitost, bolecina,
depresija)?

resnost Kako zmanjsan tek vpliva na vase vsakodnevno Zivljenje in aktivnosti?

zdravljenje Kako si pomagate pri izgubi teka (fizi¢na aktivnost, zdravila, prehrana)? Ali so ukrepi
ucinkoviti?

razumevanje vpliva Kako zmanjsan tek vpliva na vas in vaso druzino? Ali ste v stresu zaradi nezmoznosti

hranjenja? Ali dozivljate obcutke stiske, krivde, stresa v povezavi z vnosom hrane in
izgube telesne teze?

vrednote Ali imate kaksSna dodatna Custva, obcCutke glede tega simptoma? Vasa druzina?

telesna teza Ali ste v zadnjem Casu nehote izgubili telesno tezo? Koliko? V kolikSnem cCasu? Ali ste
slabo jedli zaradi zmanjSanega teka?

Izguba teka je lahko povezana z nezelenimi u¢inkizdrav-  je lahko tudi z razlicnimi psihosocialnimi dejavniki.
lienja z namenom vpliva na rakavo bolezen (specificno  Ce ugotovimo, da ti niso vzrok za zmanj$anje teka, je
zdravljenje: kemoterapija, radioterapija, operativno  ta najverjetneje posledica tumorskih dejavnikov (tabela
zdravljenje), z uzivanjem nekaterih zdravil, povezana  11.3).

Tabela 11.3: Vzroki za anoreksijo in sekundarno kaheksijo (12,13).

Vzroki Anoreksija Sek. kaheksija
povezani s « tumorski citokini (TNF, IL6 itd.) + /
tumorjem « metaboli¢ne in hormonske nepravilnosti (spremembe v + /
metabolizmu beljakovin, OH in mascob)
* spremembe Cuta okusa in vonja + +
« disfagija / +
* tezko dihanje / +
« oslabelost, utrujenost, misi¢na bolecina + +
« prizadetost Crevesja (intraluminalna maligna obstrukcija, delna + +
obstrukcija, zmanjsana peristaltika, zaprtje)
» malabsorbcijski sindrom (OH/mas¢obe, ni metabolizma, absorbcije) / +
* bolecina + +
» okuzba + +
« zgodnja sitost + +
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PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

Vzroki Anoreksija Sek. kaheksija

povezani s zaprtje + +
specificnim driska (citotoksi¢ni ucinki na sluznico prebavil, obsevalni enteritis, +

zdravljenjem sindrom kratkega Crevesja)

disfagija

oslabelost

slabost/bruhanje

boleCina

spremembe v okusu in vonju

kserostomija (mukozitis, okuzba, slaba ustna higiena, dehidracija,
zdravila)

paliativna gastrektomija +

+ o+ o+ o+ o+~
+ o+ o+ o+ o+ o+

pogosto opioidi

uporabljena sistemska antineoplasti¢na zdravila (KT, tar¢na terapija,
zdravila imunoterapija, interferon)

protimikrobna zdravila

antidepresivi

~

. .
+

+

anksioznost

depresija

delirij

strah pred hranjenjem zaradi moznosti poslabsanja simptomov
(bolecine, inkontinence, driske, zaprtja) ali zaradi prepri¢anja, da
bo hranjenje negativno vplivalo na raka, simptome, zdravje
pomanjkanje ¢ustvene podpore

pomanjkanje samostojnosti/neodvisnosti

pomanjkanje finanénih virov/podpore

psihosocialni
dejavniki

o o
+ ~ + +
~N + + 4+ N

.
+

PREHRANSKO PRESEJANJE stanja. Ta‘ ?ajema .natanc‘f.nejéi preglfd pr.esnf)vnih,
IN OCENA PREHRANSKEGA prehranskih in funkcionalnih spremenljivk, ki ga izvede

ustrezno izobraZen zdravnik, medicinska sestra ali
STANJA klini¢ni dietetik. Je veliko obseznejsi od presejanja in

je del medicinske obravnave posameznika. Sestavljajo

. . . L L ga natanc¢na anamneza, pregled, meritev sestave telesa
Pri vsakem bolniku z rakom je v zacetni medicinski . ; ) .
. . o in ob potrebi $e laboratorijske preiskave. Vse to vodi
obravnavi treba opraviti presejanje za prehransko . ) ) )
. R RO v nadrtovanje usmerjene prehranske podpore, pri
ogrozenost. Presejanje je preprost in hiter postopek, s L . . ) .
) . o i kateri izhajamo iz strokovnih priporo¢il za prehransko
katerim s pomocjo vprasalnika (na primer NRS 2002 MR i i
. . . L podporo, in jo individualno prilagodimo vsakemu bol-
ali MUST) prepoznamo bolnike, ki so podhranjeni ali ) o . ) ..
L niku glede na indikacije, mozne nezelene ucinke ter

prehransko ogrozeni (1, 14, 15). )
poti vnosa prehranske podpore (oralno, enteralno,

arenteralno) (1, 11, 15, 16).
Pri bolnikih, ki so prehransko ogrozeni ali sumimo na P ) ( )

kaheksijo zaradi raka, izvedemo oceno prehranskega
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PRIORITETE PREHRANSKE
PODPORE GLEDE NA
OBDOBJE PALIATIVNE
OSKRBE

V obdobju zgodnje paliativne oskrbe je pomemben del
paliativne oskrbe specificno zdravljenje z namenom
vplivanja na bolezen, zmanjs$anja njenih simptomov
in podalj$evanja zivljenja. S prehransko podporo pre-
pre¢ujemo podhranjenost bolnikov in kaheksijo ter
poskusamo ¢im dlje ohranjati funkcionalno maso in s
tem bolnikovo telesno zmogljivost ter kakovost Zivlje-
nja. Prehranska podpora je sestavljena iz prehranskih
ukrepov, ki pokrivajo vse prehranske potrebe.

Prehranska podpora je izjemno pomembna, saj izbolj-
$uje sposobnosti bolnika za sistemsko zdravljenje. Pri
kahekticnem bolniku je veliko tveganje za nezelene ucin-
ke in zaplete, ki mu lahko skrajsajo zivljenje (5, 17, 18).

Slika 11.1: Spekter paliativne prehranske podpore.

Poleg prehranske podpore bolnikov naj bodo v zdravlje-
nje bolnika z rakom vklju¢eni tudi drugi na¢ini modulaci-
je z vnetjem povzrocenih presnovnih sprememb.

V obdobju pozne paliativne oskrbe je sistemsko zdrav-
ljenje iz¢rpano. Kakovost zivljenja ohranjamo z drugimi
ukrepi. Pokrivanje vseh prehranskih potreb je manj
pomembno, sprejemljiv je nezadosten prehranski vnos.
Pomembna je hrana, ki jo bolnik lazje prenasa in mu je
v minimalno breme. V tem obdobju zaradi zmanjsanega
vnosa hranil pogosto pride do trenj med bolnikom,
njegovimi bliznjimi in zdravnikom. Pomembni so odpr-
ta komunikacije in zadajanje skupnih, dosegljivih ciljev.

Do obdobja oskrbe umirajocega uporabljamo splo$na
nacela prehranske podpore bolnikov z rakom.

V obdobju umiranja bolnik obi¢ajno ne ¢uti lakote in
zeje. Hrano zagotovimo tistim, ki si jo zelijo (4, 19-22).

ZGODNJA PALIATIVNA OSKRBA
Velik pomen specificnega zdravljenja

Prehrana, ki pokriva prehranske
potrebe

IMUNONUTRICIJA

Oralni prehranski/lodatki zomega - 3

POZNA PALIATIVNA OSKRBA
Iz&rpano specifi¢no zdravljenje

Pokrivanje prehranskih potreb
Jje manj pomembno.

SMRT

OSKRBA
UMIRAJOCEGA

Hranila so
nepomembna.

\/

NAPREDOVANJE BOLEZNI
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BOLNIKA V PALIATIVNI OSKRBI

Cim bolj zgodaj v poteku bolezni je treba bolnike izo-
braziti o samopomoc¢i na podrodju prehrane za izbolj-
$anje ali vzdrzevanje prehranskega in funkcionalnega
stanja z obicajno hrano.

Literatura za bolnike
Je dosegljiva na spletni strani Onkoloskega instituta
Ljubljana.

Osnovna nacela prehrane bolnika z rakom v

paliativni oskrbi

o Obroki morajo biti individualno prilagojeni, zelo
pomembno je, da so hranila v hrani, ki jo bolnik rad je.

o Zaradi spremenjene presnove je priporocljivo, da
bolnik zauzije hrano v ve¢ (6-8) majhnih obrokih
¢ez dan. Uzivanje hrane naj bo spontano, brez prisile
okolice in v drugem prostoru, kot je bila hrana pri-
pravljena, obroki naj bodo lepo aranzirani.

« Bolnik naj ima pri roki priljubljene prigrizke za pri-
mer, ¢e zacuti lakoto.

+ Hrana naj bo pripravljena po principih naravne hra-
ne, mes$ana in polnovredna ter ¢im manj industrijsko
predelana. Pri tem je treba upostevati zmogljivost
prebavil.

« Ce bolnik ne zmore zauziti vecje koli¢ine hrane, naj
bo ta energetsko gosta (dodatek masla, smetane, sira,
oresckov).

o Ker je podhranjenost, ki se razvije pri kaheksiji,
patofiziolosko proteinsko-energetska, je zelo pomem-
bno, da hrana vsebuje zadosti beljakovin (okoli 1,5 g/
kg telesne teze). Kakovostni viri beljakovin so: pusto
meso, ribe, mleko in mle¢ni izdelki. V prehrano, e je
mozno, vklju¢imo ¢im ved hrane, ki vsebuje hranila z
zdravilnimi ucinki: sadje, zelenjavo, ribe ali ribje olje,
laneno in olivno olje.

o Hranila, ki jih telesu zagotovimo z naravnimi viri (v
obliki hrane), imajo bistveno boljsi u¢inek v telesu
kot v izolirani obliki prehranskih dodatkov.

PRIPOROCILA ZA OBVLADOVANJE SIMPTOMOV

o V primeru spremenjenega ¢uta okusa — kovinski okus
v ustih - naj bolniki jedo s plasti¢nim jedilnim pri-
borom, palckami. Hrano naj kuhajo ali pecejo v ke-
rami¢nih posodah, in ne v kovinskih.

o Skrbijo naj za ustno higieno. Redno $¢etkanje in izpi-
ranje ust lahko pomaga pri boljsem okusanju hrane.

o Tekoc¢ino naj uzivajo med obroki namesto med sa-
mim hranjenjem - pitje med hranjenjem povzroca
obcutek sitosti.

« Ce imajo bolniki spremenjen ¢ut voha in jih moti
vonj po hrani, naj jedo hladne obroke in hrano, ki
ne potrebuje kuhanja, obroke naj zauzijejo v drugem
prostoru, kot je bila hrana pripravljena.

» Kadar z normalno prehrano ne zmoremo zagotoviti
ustreznega vnosa hranil, uporabimo medicinsko
prehrano. Danes so pri nas na trgu ze Stevilni
proizvodi, ki kakovostno nadomestijo normalno
hrano. Dostopni so v obliki napitkov ali prahu. Se
posebno primerni so oralni prehranski dodatki z
mascobnimi kislinami omega 3.

o Individualizirano prehransko svetovanje klini¢nega
dietetika v prehranski ambulanti zmanj$a pojav
anoreksije, izbolj$a prehranski vnos, telesno maso in
izboljsa kakovost zivljenja (1, 8, 12, 13, 24).

MEDICINSKA PREHRANSKA
PODPORA

Medicinska prehranska terapija obsega oralne pre-
hranske dodatke, enteralno prehrano za hranjenje
po sondah in stomah ter parenteralno prehrano. Pri
uvedbi taksne podpore se moramo zavedati, da gre
za medicinsko intervencijo, da morata za to obstajati
strokovna indikacija in bolnikovo soglasje (tabela 11.4)
(14, 21).

Najpogosteje bolnik z rakom potrebuje prehransko
podporo z medicinsko prehrano, ko zaradi nezelenih
ucinkov specifi¢nega zdravljenja raka pride do tezav z
zadostnim vnosom hrane.
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Tabela 11.4: Odlocitev o medicinski prehranski terapiji na osnovi prognoze bolezni (8).

Prehransko stanje Pricakovana zivljenjska doba:
meseci ali dalj ¢asa (moznost dnevi do tedni (napredovali rak, brez
specificnega zdravljenja, specificnega zdravljenja, kaheksija zaradi
prekaheksija/kaheksija) raka)

zmanjsan vnos per os, normalna * prehransko svetovanje  prehransko svetovanje

absorpcija hranil * nadaljevanje s hrano per os * nadaljevanje s hrano per os
* pomisliti na uvedbo oralnih « pomisliti na oralne prehranske dodatke

prehranskih dodatkov

pomembno omejen vnos hrane * konservativni ukrepi

per os (disfagija, mukozitis), * enteralna hrana « parenteralna hidracija (zelo premisljeno)
normalna ali prizadetost prebavil s ¢ parenteralna prehrana ni priporocena
spremenjeno absorbcijo

hranil

pomembno omejena absorbcija « konservativni ukrepi

hranil zaradi prizadetosti ali  parenteralna hrana « parenteralna hidracija (zelo premisljeno)
odpovedi prebavil (zapora * parenteralna prehrana ni priporo¢ena

Crevesja ipd.)

Principi prehranskega podpornega zdravljenja  « V nekaterih primerih zaradi bolezenske prizadetosti
bolnikov z rakom: prebavil (peritonealna karcinomatoza ali intraab-
« Ce ugotovimo, da je bolnik podhranjen, in ko pred- dominalna ponovitev bolezni) sondne enteralne

videvamo, da ne bo sposoben zauziti hrane ve¢ kot 7
dni, uvedemo parenteralno prehransko podporo.

Ce ugotavljamo, da bo bolnik tezko zauzil > 60 %
potrebne hrane v naslednjih 10 dneh, je potrebna
vkljuéitev oralnih prehranskih dodatkov ali enteralne
prehrane.

Pri bolnikih, ki izgubljajo telesno tezo zaradi ne-
zadostne prehrane, je potrebna dodatna enteralna
prehrana, s katero izboljsamo ali vzdrzujemo pre-
hransko stanje bolnika ter prispevamo k boljsi kako-
vosti njegovega Zivljenja.

Ce se pri bolniku pojavi prizadetost prebavil zaradi
specifi¢nega zdravljenja (obsevalni enteritis, driska,
povzro¢ena s kemoterapijo ali obsevanjem), je
smiselno kratkoro¢no dajanje parenteralne prehrane.
Bolniki jo v tem primeru bolje in lazje prenasajo,
socasno pa je bolj uc¢inkovita od enteralne prehrane
pri obnavljanju funkcije prebavil. S taksno podporo
prepre¢imo poslabsanje prehranskega stanja.
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prehrane ne moremo dati v zadostni koli¢ini za po-
kritje prehranskih potreb. Podobno je pri bolnikih
z mukozitisi viSjega gradusa ali pri bolnikih z obs-
truktivnimi malignimi masami glave/vratu ali pozi-
ralnika. Kadar enteralna sondna hrana ni zadostna, je
potrebna uvedba parenteralne prehranske podpore.

o Slabost, bruhanje, obstrukcija prebavnega trakta so
najpogostejse indikacije za parenteralno prehransko
podporo bolnikov v paliativni oskrbi (7, 8).

Dokazi jasno kazejo, da sta v nasprotju s podalj$ano
hospitalizacijo tako parenteralna kot enteralna prehrana
stro$kovno ucinkoviti dopolnilni terapiji, ki pomagata
povecati u¢inkovitost specifi¢nega zdravljenja.

Tako smernice Ameriskega zdruZenja za parenteralno
in enteralno prehrano (ASPEN) kot smernice Evrop-
skega zdruzenja za parenteralno in enteralno prehrano
(ESPEN) priporocajo zadostno prehransko podporo



neozdravljivih bolnikov z rakom, ki se $e aktivno
zdravijo. Namen je zveCanje kompliance za proti-
tumorsko zdravljenje in boljsega obvladovanja nezele-
nih u¢inkov tak$nega zdravljenja (tabela 11.4) (5, 7, 17,
18).

Po smernicah ESPEN, ukinitev specificnega zdravljenja
ni kontraindikacija za parenteralno prehransko podporo
na domu v primerih odpovedi prebavil. To velja zlasti za
bolnike z napredovalnim rakom prebavnega trakta ali
ginekoloskimi raki, kjer je pricakovano prezivetje zaradi
rakave bolezni daljse, kot prezZivetje zaradi odtegnitve
hrane.

Pri bolnikih z rakom v paliativni oskrbi je parenteralna
prehranska intervencija smiselna, ¢e pricakovana dobrobit
preseze potencialne nevarnosti in se bolnik strinja s taks-
nim zdravljenjem. Glavni izziv je pravilna ocena pri¢akova-
nega preZivetja bolnika, ki mora biti ve¢ kot 3 mesece.
Klju¢na je odprta komunikacija z bolniki in njegovimi
bliznjimi glede prioritet parenteralne prehranske podpore
v razli¢nih obdobjih paliativne oskrbe (5, 7).

Uporaba parenteralne prehrane naj bo zelo premisljena
odlocitev (tebela 11.5).

Smernice ASPEN in ESPEN priporocajo uporabo pa-

renteralne prehrane pri bolnikih v paliativni oskrbi

kadar (4, 9, 10, 19-21, 25):

« lahko bolnik ¢ustveno in fizi¢no lahko sodeluje,

o je pri¢akovana zivljenjska doba bolnika 40 do 60 dni,

o ima bolnik doma socialno in materialno podporo,

« obstaja strokovno usposobljena oseba za dajanje te
terapije,

+ ni mozna druga manj invazivna prehranska podpora.

Tabela 11.5: Kriteriji, kdaj se ne uvede
parenteralna prehrana pri bolnikih z rakom (7).

Kriteriji

* kratka pricakovana Zivljenjska doba (manj kot
2 do 3 mesece)
* stanje zmogljivosti po Karnofskem < 50 (ECOG 3-4)
* resne motnje v delovanju organov
* tezko obvladljivi simptomi
* volja bolnika

Pri uvedbi parenteralne prehrane upostevamo osnovne
principe medicinske etike: koristnost in ne skodovanje,
upostevanje bolnikove avtonomije ter nacelo pravi¢nosti.

Odrekanje parenteralne prehrane pri bolniku, ki zaradi
razli¢nih tezav ni zmozen zauziti hrane in stradanje zanj
ni sprejemljivo, ni eti¢no, tudi ¢e je njegova pri¢akovana
zivljenjska doba manj kot 40 dni (21, 26). Prav tako ni
eti¢no hraniti bolnika, ¢e si sam tega ne Zeli.

Pri bolniku v paliativni oskrbi poleg njegovega stanja in
potreb upostevamo tudi izrazenost drugih simptomov
bolezni (bolecina, utrujenost, slabost in podobno),
njegovo motivacijo in Zeljo za vzdrzevanje boljse telesne
zmogljivosti kljub napredovanju bolezni.

Pri odloc¢itvi za parenteralno prehransko podporo bol-
nika je treba pri¢akovanja bliznjih uskladiti z dejan-
skimi in objektivnimi moZznostmi ter strokovnimi indi-
kacijami.

Zato je $e posebno pomembno, da potrebo po paren-
teralni prehranski podpori redno ocenjujemo in vedno
znova pretehtamo odlocitev zanjo skupaj z bolnikom
in njegovimi bliznjimi. Samo z rednim spremljanjem
ucinka parenteralne prehranske podpore lahko ugoto-
vimo, kdaj nastopi trenutek, ko z njo bolniku ne moremo
ve¢ izboljsati njegovega stanja ali mu z njo lahko celo
$kodujemo (tabela 11.6).
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Tabela 11.6: Kriteriji za ukinitev parenteralne
prehrane pri bolnikih z rakom (7).

Kriteriji

* kratka pricakovana Zivljenjska doba (dnevi)
* neurejen ali refraktaren simptom:
bolecina
bruhanje
obcutek tezkega dihanja
delirij
* napredovanje odpovedi notranjih organov:
patoloski jetrni testi
zviSana vrednost kreatinina
potreba po dodanem kisiku
refraktarna hipotenzija
* poslabsanje stanja telesne zmogljivosti
* volja bolnika

V preteklosti je imela vecina bolnikov, ki so bili
napoteni v prehranski tim za prehransko obravnavo,
evidentno kaheksijo. Moznost zaustavitve oziroma
upocasnitve kaheksije je pri pri¢akovanem prezivetju
vec kot 3 mesece (2, 3, 9-11). Za refraktarno kaheksijo je
znacilno slabo stanje zmogljivosti in kratka pri¢akovana
zivljenjska doba (manj kot 3 mesece). V tej fazi ni
pri¢akovati odziva ne na specifiéno ne na prehransko
terapijo, zato so terapevtske intervencije usmerjene v
lajsanje posledic in zapletov kaheksije ter obravnavo
simptomov - stimulacija teka, obravnava slabosti ali
zmanj$evanje psiholoskega stresa tako bolnika kot
njegovih bliznjih, povezanih s hrano (23, 24).

Principi prehranske podpore pri oskrbi

umirajocega

« Potrebni so odkriti pogovori z bolnikom in njegovo
druzino glede prognoze in ciljev.

+ Klju¢na je vzpostavitev odprte komunikacije znotraj
druzine, da hrana ni ve¢ nadin izrazanja medsebojnih
Custev.

o V zadnjih dneh Zivljenja se sposobnost bolnika za
uzivanje hrane zmanjSuje. Bolniki tudi ne cutijo
lakote in Zeje. Neprimerno je siljenje k hranjenju.
Klju¢no je, da bolniku (in bliznjim) razlozimo, da
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gre za del normalnega procesa priprave telesa na
smrt. Seznaniti jih moramo z vsemi pri¢akovanimi
nezelenimi uc¢inki umetne prehrane v tem obdobju.
Bolnika in bliznje spremljamo, da jim lahko pra-
vocasno damo dodatne informacije, ¢e se pojavijo $e
kaksna vprasanja.

Uzivanje hrane in pijace naj bo podrejeno bolni-
kovemu udobju. Lahko poskusijo z uzivanjem hrane
in pijace v manjsih koli¢inah, pri cemer je potreb-
na previdnost, da ne pride do zapletov (na primer
aspiracija). Majhna randomizirana raziskava je
pokazala, da nekateri bolniki lahko uZzivajo oralne
prehranske dodatke tudi v zadnjih dneh Zivljenja.
Ceje pri bolniku prisotna Zelja po hranjenju, moramo
$e posebno skrb nameniti obravnavi simptomov, ki
lahko poslab$ajo zmoznost uzivanje hrane, kot so
slabost, bole¢ina, skrbna ustna nega.

Kadar je konec Zivljenja zelo blizu, vec¢ina bolnikov
potrebuje le malo hrane in nekaj vode za zmanjsanje
lakote in Zeje. Majhne koli¢ine teko¢ine lahko poma-
gajo pri zmanj$anju zmedenosti zaradi dehidracije.
Simptom suhih ust je zelo pogost, vendar ni povezan
z obéutkom Zeje. Prav tako ga ne moremo odpraviti z
vec¢jim vnosom teko¢in. Bolniku je treba redno vlaziti
usta, mu ponuditi sladoled (ali majhne kocke ledu,
da ne pride do poskodbe sluznice zaradi mraza),
ohlajene ko$cke ananasa in podobno.

Pogosto sta potrebna dodatna pomo¢ druzini in
negovalcem pri razumevanju in sprejemanju glavnega
cilja paliativne oskrbe v tem obdobju (zagotavljanja
bolnikovega udobja) in omejitev posegov na le tiste,
s katerimi lahko zasledujemo ta cilj. Zato ukinemo
enteralno ali parenteralno prehrano, opustimo nepo-
trebne krvne in druge preiskave.

Bliznjim razlozimo, da se ob ukinitvi umetnega hra-
njenja pojavi ketoza, ki vpliva na povecano spro$canje
endorfinov. Podobno je z umetno hidracijo. Izkusnje
pri dializnih bolnikih kazejo, da odtegnitev umetne
hidracije na bolnike vpliva blagodejno. Tudi uremija
vpliva na zve¢ano spro$¢anje endorfinov. Podatki iz
raziskav ravno tako niso pokazali nobene razlike v
prezivetju, e je bila hidracija ukinjena (1,7, 8, 12, 15).



Medikamentozno zdravljenje izgube teka

Stimulatorje teka lahko uporabimo za zmanjsevanje
simptomov izgube teka, lahko izbolj$ajo kakovost Zzi-
vljenja. Vplivajo na povecan vnos hrane, ne pripomorejo
pa k izboljsanju puste telesne mase (povecanje telesne
teze je lahko posledica zadrzevanja vode ali kopicenja
mascevja), prezivetju in kakovosti Zivljenja pri bolnikih

o Uporabni so pri bolnikih z neozdravljivo boleznijo.

Lahko jih uvedemo pri vseh bolnikih ne glede na
vrsto tumorja.

Optimalni rezim dajanja teh zdravil je neznan.
Zadnje klini¢ne raziskave (Romana 1, Romana 2)
nakazujejo ucinkovito in varno uporabo anamo-
relina, agonista grelinskih receptorjev, pri zdra-

z rakom. vljenju anoreksije in tudi kaheksije pri bolnikih z

o Lahko se uporabljajo skupaj s prehransko podporo. napredovalim rakom. Anamorelin za zdaj $e ni odo-

bren za klini¢no uporabo (12, 27).

Tabela 11.7: Skupina zdravil za zdravljenje izgube teka (12).

Skupina zdravil Indikacija Odmerjanje Nezeleni ucinki

kortikosteroidi * Lahko povecajo tek, o ZaCetni odmerek: periferni edemi

mo¢, obcutek boljSega » Deksametazon 4 mg/dan ali * kandidiaza
pocutja; ucinki trajajo prednizolon 30 mg/dan. « drazenje zelod¢ne sluznice
2-4 tedne. * Predpis za 1 teden, ¢e ni ucinkov, * hiperglikemija

ukinitev. ¢ nespecnost

Ce pomaga, povecati ali zmanjsati na * katabolni ucinek z
najbolj u€inkovit odmerek, redna ocena zmanjsevanjem misi¢ne
ucinkovitosti, ukinitev ob odsotnosti mase in funkcije
ucinkov. zavora nadledvi¢nice
Ocenitev potrebe po zaviralcih

protonske ¢rpalke (npr. pantoprazol).

prokinetiki * Uporabni so pri kroni¢ni Metoklopramid 10 mg 3-krat dnevno * nemir
slabosti v povezavi s (vecji odmerki lahko povzrocijo * omotica
kaheksijo (odpoved ekstrapiramidne ucinke). « ekstrapiramidni sindrom
avtonomnega ziv€evja * Domperidon 10 mg 2-4-krat na dan * driska
prebavil z gastroparezo). (povecano tveganje za sréne aritmije * oslabelost
ali sréni zastoj pri bolnikih, ki jemljejo
ve¢ kot 30 mg/dan ali pri starejsih od
60 let).
sintetic¢ni » Uporabni so pri * Megestrol acetat: najmanjsi ucinkovit e edemi
progestageni zdravljenju anoreksije, odmerek je 160 mg/dan, titracija do  venski trombemboli¢ni
za izboljsanje teka in ucinka. dogodki
za povecevanje telesne * Najvedji ucinkovit odmerek je * hipertenzija
teze. 800 mg/dan.
* Medroksiprogesteron acetat (MPA):
200 mg/dan.

Tudi dronabidol (sinteti¢ni THC) izboljsa tek, vendar
ga za zdaj zaradi omejenih in neskladnih dokazov iz

priporocajo za klini¢no uporabo za izboljsanje teka pri
bolnikih z rakom (27). Potrebni so dodatni podatki iz

znanstvenih raziskav smernice ESPEN za onkologijo ne  klini¢nih raziskav.
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