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Izvlecek

Podhranjenost in kaheksija sta pri bolnikih z rakom pogosta in sta vzroka slab-
$e prognoze. Bolnikovo slabo prehransko stanje je povezano s slab$o kako-
vostjo zivljenja, slabsim funkcionalnim stanjem bolnika, vecjim Stevilom stran-
skih uc€inkov zdravljenja, slabsim odzivom tumorja na zdravljenje in s kraj$im
prezivetjem. Prehransko obravnavo bolnika z rakom izvajamo pogosto, pre-
hransko intervencijo pa za¢nimo dovolj zgodaj, da prepre¢imo ali zmanjSamo
nadaljnjo izgubo telesne mase. Pri podhranjenih bolnikih zaénemo s prehran-
sko podporo ¢im prej pred operativnim posegom ali pa e predvidevamo, da
bo vnos hrane zmanj$an za ve¢ kot 7-10 dni. Pri bolnikih z rakom je uporaba
prehranske podpore indicirana 5-7 dni pred velikimi abdominalnimi posegi.

Uvod

Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in sta vzroka
slabse prognoze kirurSkega bolnika. Slabo prehransko stanje bolnika je po-
vezano s slabso kakovostjo zivljenja, slabsim funkcionalnim stanjem bolnika,
vedjim Stevilom stranskih ucinkov zdravljenja, slabsim odzivom tumorja na
zdravljenje in krajSim prezivetjem.

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem vecina bolnikov izgubi telesno
tezo. Izguba telesne teze je eden glavnih napovednih znakov slabSega pre-
Zivetja in motenega odziva na specificno zdravljenje (1). Incidenca podhra-
njenosti med bolniki z rakom je 40-80 % (2, 3). Prevalenca podhranjenosti je
odvisna od tipa tumorja, njegove lokacije, razsirjenosti in vrste zdravljenja (4).

Posledice podhranjenosti so: pove€ano tveganje za razvoj zapletov, zmanj$an
odziv na zdravljenje in slabsa toleranca zdravljenja, slabSa kakovost Zivljenja,
krajSe prezivetje in vedji stroSki zdravljenja (5-7). Podhranjenost pospesuje
razvoj rakaste kaheksije, ki je vzrok smrti pri 30-50 % bolnikov z rakom. Mno-
gi umrejo neposredno zaradi telesnega propadanja, ki je posledica razvoja
rakaste kaheksije (8). Vzrokov izgube telesne teze pri rakavi bolezni je vec in
so posledica:

— zmanj$anega vnosa hrane
— zdravljenja
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— mehani¢ne obstrukcije
— kaheksije.

Simptomi, ki neposredno zmanj$ajo vnos hrane, so anoreksija, depresija,
anksioznost, utrujenost, zgodnja sitost in bole€ina. Tumorji zgornjih prebauvil
lahko povzro¢ajo mehani¢no oviro vnosa hrane. Pri operativnih posegih na
prebavilih se lahko pojavi malabsorpcija. Pogosti stranski ucinki radioterapije
in kemoterapije so slabost, bole€ina, driska in vnetje sluznice. Z ustrezno pre-
hransko podporo med radioterapijo lahko omilimo vpliv zdravljenja na vnos
hrane in tako pomagamo bolniku, da laZje ohranja telesno tezo (9). Ce pa je
vzrok izgube telesne teze kaheksija, potem bolnik izgublja telesno tezo zaradi
spremenjene presnove tudi ob zadostnem vnosu hrane (10).

Vpliv kirurgije

KirurSki poseg sprozi v organizmu sproscanje stresnih hormonov in vnetnih
mediatorjev. Slednji imajo vazen vpliv na presnovo, saj povzro€ajo razgradnjo
glikogena, masc¢ob in proteinov. Vse to ima za posledico spros¢anje gluko-
ze, prostih mas€obnih kislin in aminokislin v krvni obtok. Te snovi so zelo
pomembne med celjenjem in imunskim odgovorom. Za kar najboljSo reha-
bilitacijo in celjenje mora biti telo sposobno obnove (v ,anabolnem stanju”).
Izsledki raziskav kazejo, da ukrepi za blazitev stresnega odgovora zmanj$ajo
katabolizem, pospesijo anabolizem ter omogoc€ajo boljSe in hitrejSe okrevanje
po velikih operacijah.

Program ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) za hitrejSe okrevanje po
operacijah vklju€uje naslednje elemente:
— predoperativno pripravo in premedikacijo
— ravnovesje tekocin
anestezijo in pooperativno analgezijo
pred- in pooperativno prehransko podporo
mobilizacijo bolnika (11).

Huda podhranjenost slabo vpliva na okrevanje (12,13). Dokazali so, da je
12-urno predoperativno stradanje povezano z dalj$im okrevanjem po opera-
tivnih posegih (14,15).

Prevalenca in vpliv kaheksije

Polovica bolnikov z rakom izgubi telesno tezo, ena tretjina izgubi ve¢ kot 5
% telesne teze in 20 % vseh smrti zaradi raka povzrocCi kaheksija (16). Inci-
denca izgube telesne teze ob diagnozi se zelo spreminja glede na lokalizacijo
tumorja. Najvecja prevalenca izgube telesne teZe je med bolniki s solidnimi tu-
morji: rak Zzelodca, trebuSne slinavke, plju¢, glave, vratu ter debelega Crevesa
in danke (17). Pri bolnikih z rakom trebusne slinavke ima vsaj 80 % bolnikov
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najmanj 10 % izgubo telesne teze, kaheksija pa je prisotna pri 20-25 % bolni-
kov (18). Prevalenca izgube telesne teze pri bolnikih z rakom lahko naraste do
86 % v zadnjih dveh tednih Zivljenja (19).

Vpliv kaheksije na kvaliteto Zivljenja in preZivetje

Rakasta kaheksija ima $kodljiv u¢inek na bolnikovo kvaliteto Zivljenja in prezi-
vetje. Povezana je z naras¢ajoCo utrujenostjo in ustveno stisko, kar se odraza
v stanju nizje zmogljivosti in nizjimi indeksi kvalitete zivljenja (20). Na podlagi
znacilnosti treh dejavnikov sindroma kaheksije pri bolnikih z rakom (izguba te-
lesne teze, zmanjSan vnos hrane, sistemsko vnetje) so opazili, da imajo bolniki
z rakom trebusne slinavke z vsaj dvema dejavnikoma statisticno pomembno
slabso napoved (21). V drugi Studiji bolnikov z rakom poziralnika so dokaza-
li, da je izguba telesne teze veC kot 2,75 % na mesec neodvisni napovedni
dejavnik skrajSanega prezivetja (22). V pomembni raziskavi je Dewys ocenil
napovedni uc¢inek hujSanja pred kemoterapijo. Rakavi bolniki z izgubo telesne
teze (> 5 %) zaradi kaheksije imajo krajSe povprec¢no prezivetje kot bolniki z
rakom brez izgube telesne teze (23). Poleg tega imajo bolniki z izgubo telesne
teze slabsi odgovor na kemoterapijo, ki ima pri njih ve¢ toksi¢nih ucinkov (23).
V drugi Studiji so preverijali vpliv izgube telesne teze na prezivetje bolnikov s
kemoterapijo zaradi gastrointestinalnih tumorjev. Ugotovili so, da imajo ka-
hekticni bolniki krajSe prezivetje, zmanjSan terapevtski odgovor, skrajSano
obdobje brez ponovitve bolezni in zmanj$an status zmogljivosti v primerjavi z
bolniki, ki niso izgubili telesne teze (24). V nedavni $tudiji bolnikov z zgodnjim
rakom ledvi¢nih celic (T1NOMO) je bila prisotnost kaheksije povezana z izrazito
slabSim za tumor specificnim prezivetjem. Petletno prezivetje pri bolnikih z
visjimi stadiji (Ill ali 1V) s kaheksijo ali brez nje je bilo 55 % in 75 % (25).

Zakljucek

Stevilne $tudije ugotavljajo visoko stopnjo podhranjenosti in kaheksije pri bol-
nikih z rakom. Slabsi prehranski status skupaj z zapoznelo in neprimerno pre-
doperativno prehransko podporo sta povezana s slabsimi klini€nimi rezultati.

Zagotovljena pravocasna in primerna prehranska podpora bi lahko imela poziti-
ven ucinek na prehranski status in klini¢ni rezultat zdravljenja bolnikov z rakom.
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