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CEL PRACY

Podsumowano aktualny stan wiedzy na temat zywienia w koncowym okresie zycia,
ze szczegdlnym uwzglednieniem mechanizmow i rozpoznania klinicznego, zagadnien
etycznych oraz postgpowania.

OSTATNIE ODKRYCIA

Do najnowszych postepow w tej dziedzinie nalezy poznanie nowych mechanizmow
patofizjologicznych, zastosowanie metod leczenia uwzgledniajacych kwasy tfuszczowe
omega 3 oraz czynny udziat chorego w podejmowaniu decyzji.

PODSUMOWANIE

Zaburzenia odzywiania chorych wkraczajgcych w koncowy okres zycia sg przedmiotem

analiz i rozwazan. Pojawia sie zatem coraz wiecej badan po$wieconych zwtaszcza patofizjologii
i leczeniu. Zagadnienie staje sie bardziej ztozone dzieki uwzglednieniu aspektéw zwigzanych

z jakoscia zycia, kulturowych i bioetycznych.

StOWA KLUCZOWE
jadtowstret, wyniszczenie, odzywianie

WPROWADZENIE

Dr Lobbe,

Unit of Nutrition,
Department of Clinical,

C Bonorino Udaondo
Gastroenterology Hospital,
Buenos Aires,

Argentyna.

Adres do korespondencii:

V.A. Lobbe, Unit of Nutrition,
Department of Clinical

‘Carlos Bonorino Udaondo’
Gastroenterology Hospital,

Av Caseros 2061,

(C1264AAA) Buenos Aires,
Argentina;

e-mail: melian54@fibertel.com.ar,
nutricionudaondo@fibertel.com.ar

Odzywianie istot zywych jest ztozonym procesem, nierozerwalnie zwigzanym z funkcjami zyciowymi i rozrodczy-
mi. U ludzi jego nastepstwa wykraczaja poza patofizjologie i siegaja sfer psychologicznych, emocjonalnych, kulturowych
oraz spoleczno-ekonomicznych. Dlatego odzywianie jest tak wazne u 0s6b cierpigcych z powodu zaawansowanej cho-

roby przewlektej.

Mimo osiggniecia aktualnego stanu wiedzy o patofizjologii zespotu jadlowstret-wyniszczenie (anorexia-cachexia syn-
drome; ACS) zywienie w koficowym okresie zycia jest nadal przedmiotem dyskusji majacej na celu znalezienie row-
nowagi miedzy stanem medycznym a oczekiwaniami i zyczeniami chorego oraz jego rodziny.! Brakuje tez wyraznych

i uzgodnionych wskazéwek dotyczacych postepowania leczniczego.

Uaktualnienie danych wymaga uwzglednienia trzech zagadniefi: choroby, stanu chorego, jego Srodowiska spotecz-

nego i rodzinnego w koficowym okresie zycia.
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TABELA

Mechanizmy uczestniczace w powstawaniu zespotu
jadfowstret-wyniszczenie

Zwigzane z nowotworem Uwalnianie cytokin prozapalnych

Zwiazane z chorym

Swoiste dla nowotworu czynniki sprzyjajace
wyniszczeniu

Odpowiedz zapalna ostrej fazy

Odpowiedz na stres neuroendokrynny

Zaburzenie regulacji autonomicznego ukfadu nerwowego
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ODZYWIANIE W KONCOWYM OKRESIE ZYCIA CHOREGO

Zesp6!l jadtowstret-wyniszczenie, gtowny czynnik
odpowiedzialny za utrate masy ciala i pogorszenie czyn-
nosci zyciowych w koficowym okresie zycia, wystepuje
u 60-87% chorych na nowotwoér zlogliwy,2*:3%# zwlasz-
cza w ostatnim tygodniu lub dwéch tygodniach zycia.’

Utrata masy ciafa i zesp6t wyniszczenia mogg by¢ wy-
nikiem zaréwno niedozywienia, jak i dlugotrwalych
okreséw glodzenia, ale ich skutki czynno$ciowe i wptyw
na rokowanie sg rézne. Fearon i wsp.®7*8 przedstawili
trzy podstawowe elementy stuzace okresleniu profilu ro-
kowniczego i czynno$ciowego, ktdérymi s3 utrata masy
ciala, ograniczenie spozywania pokarméw oraz uktado-
wa odpowiedZ zapalna.

Cachexia Consensus Working Group przyjeta uzgod-
niong wspdlnie definicje, zgodnie z ktéra wyniszczenie
jest ztozonym zespotem metabolicznym wystepujacym
w przebiegu choroby podstawowej i cechujgcym sie utra-
ta masy mie$niowej, ktorej towarzyszy niekiedy utrata
tkanki thuszczowej.”*®

W ostatnich dekadach stwierdzono, ze czynnikiem
warunkujacym wyniszczenie nowotworowe jest, poza in-
nymi czynnikami, takimi jak wiek i codzienna aktywnos¢
fizyczna, wzajemna zalezno$¢ miedzy nowotworem a or-
ganizmem gospodarza.

W tabeli podsumowano mechanizmy uczestniczace
W rozwoju wyniszczenia w przebiegu choroby nowotwo-
rowej.

Prozapalne cytokiny (interleukina [IL]-1, IL-2 i IL-6,
interferon y [INF-y], czynnik martwicy nowotworu alfa
[TNF-a]) sprzyjaja rozwojowi miejscowego stanu zapal-
nego, zapoczatkowuja odpowiedz ostrej fazy (acute-pha-
se response; APR) i powodujg utrate beztluszczowe;j
masy ciala. Wyniszczenie zalezy od dostawy sktadnikéw
odzywczych oraz réwnowagi miedzy cytokinami proza-
palnymi i przeciwzapalnymi (IL-4, IL-10 i IL-13).10
Z kolei TNF-o. indukuje jadtowstret oraz utrate tkanki
tluszczowej i bialek miesniowych!!® na drodze pobudze-
nia szlaku ubikwityny-proteazy (ubiquitin-protease way;
UPW), gléwnego mechanizmu degradacji bialek.!2 Po-
nadto cytokiny pobudzajg uwalnianie kortyzolu i amin
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katecholowych, aktywatoréw proteolizy i wydatku ener-
gii w spoczynku.

Wsréd innych proponowanych mechanizméw sg
oporno$¢ na insuline oraz zmiany morfologiczne w bto-
nie komoérek migsniowych,10°®

Zamiast odrebnej analizy znaczenia poszczegblnych
cytokin pozapalnych nalezatoby zbada¢ calg grupe zwiaz-
kow posredniczacych w reakgji zapalnej.11* Obecnie wia-
domo, ze inhibitory TNF nie wywotuja odpowiedzi
przypominajacej obserwowang w innych przewleklych
chorobach zapalnych, a pentoksyfilina, inhibitor TNF-a.,
nie wzbudza znaczacej odpowiedzi.12

Zahamowanie lipazy lipoproteinowej oraz zwieksze-
nie stezenia cyklicznego monoaminofosforanu adenozy-
ny (adenosine monophosphate; AMP) i czynnika
jadrowego kappa-beta wplywaja na tkanke ttuszczo-
wa.119,13,14¢ Pierwszy 2 mechanizméw powinien wyja-
$ni¢ ograniczenie lipogenezy, drugi za§ odpowiada
za znaczace nasilenie lipolizy.14®

Czynnikami wzbudzajacymi wyniszczenie wystepu-
jace swoiScie w przebiegu nowotworu s3 czynnik pobu-
dzajacy proteolize (proteolysis-inducing factor; PIF) oraz
czynnik mobilizujacy lipidy (lipid-mobilizing factor;
LMF).6:11* Wraz ze swoistymi receptorami w mie$niach
szkieletowych PIF promuje degradacje biatek miesni i ha-
muje synteze bialek. Zwieksza tez wytwarzanie cytokin
zapalnych, biatka C-reaktywnego (CRP), markera APR.

W lipolizie wazng role odgrywa czynnik LMF, beda-
cy pojedyncza czasteczka lub kilkoma czasteczkami
cechujacymi si¢ aktywnosécia prolipolityczng.14e>15¢
Opisywano tez podobne dziatanie a2-glikoproteiny cyn-
kowej (zinc-a.2-glycoprotein; ZAG).

Gléwnym mechanizmem zaleznym od gospodarza
jest APR.10** Odsetek chorych na nowotwér przebiega-
jacy z APR zwieksza si¢ w koficowym okresie zycia,
a zwiekszenie stezenia CRP (>10 mg/l) wigze sie ze skro-
ceniem czasu przezycia. W procesie tym podkresla sie
udzial syntezy w watrobie biatek ostrej fazy (takich jak
osoczowy amyloid A, CRP, kwasna a1-glikoproteina,
haptoglobulina) oraz zmniejszenie stezei w osoczu
ujemnych reagentéw zapalnych, takich jak albumina.
Co wazniejsze, do hipoalbuminemii dochodzi nie w od-
powiedzi na ograniczenie syntezy watrobowej (podobnie
jak u chorych z grupy kontrolnej), lecz na zwiekszenie
przesaczania przez naczynia wlosowate, spowodowanego
z kolei zwickszeniem przepuszczalnoci §cian naczyfi mi-
krokrazenia.19*® W procesie tym moglyby bezposrednio
uczestniczy¢ uwalniane z mie$ni aminokwasy, a wsparcie
zywieniowe mogloby go poglebié. Sugeruje sie zatem jed-
noczesne stosowanie substancji odzywczych przeciwdzia-
tajacych zapaleniu, takich jak kwasy ttuszczowe omega 3
(w-3 fatty acid; @3-FA).

Innymi nienalezacymi do cytokin posrednikami w re-
akgji zapalnej sg peptyd zwigzany z hormonem przytar-
czycl** i insulinopodobny czynnik wzrostu 1 (insulin-like
growth factor 1; IGF-1), ktore przeciwdzialaja wynisz-
czeniu.
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Testosteron sprzyja zachowaniu réwnowagi miedzy
cytokinami przeciwzapalnymi a zapalnymi, dlatego jego
niedobér méglby wplywaé niekorzystnie, 1012

Poza oddzialywaniem na apetyt grelina uczestniczy
w regulacji mie$ni szkieletowych, natomiast wplyw jej
aktywnosci na rozplem komérek nowotworowych bu-
dzi kontrowersje.15*

W rozwoju wyniszczenia przez wplyw na apetyt oraz
szlaki przekazywania sygnaléw w tkance ttuszczowej mogt-
by uczestniczy¢ system endogennych kanabinoidéw. 16

W wielu badaniach i opracowaniach przegladowych
podkresla sie zwigzek miedzy zapaleniem a nowotworem.

Procesami bedacymi obecnie przedmiotem badan s3
neuroendokrynna odpowiedz? na stres oraz zaburzenia re-
gulacji autonomicznego ukladu nerwowego.® Biorac
pod uwage zwiekszenie ekspresji kortyzolu i miostatyny,
oporno§¢ na insuling i czynnik wzrostu oraz zmniejsze-
nie stezenia testosteronu, zatozono, ze u podstaw zaniku
miesni leza niewlasciwa anaboliczna aktywnos¢ neuroen-
dokrynna i/lub nasilona aktywnos¢ kataboliczna. Wzbu-
dzana przez TNF-a oporno$¢ na insuling moze
$wiadczy¢ o zwigzku miedzy stresem neuroendokrynnym
a APR. Ponadto na stan ogdlny os6b wyniszczonych
wplywaja posrednio zaburzenia regulacji autonomiczne-
go uktadu nerwowego zwigzane z przezyciem komorek
nowotworowych.

Ostatnio podkresla si¢ znaczenie udziatu komorek
supresorowych szpiku kostnego ulatwiajacych rozwdj
i rozsiew nowotworu, sprzyjajacych powstawaniu stresu
oksydacyjnego.18*®

Jadtowstret moze by¢ odrebnym schorzeniem pocho-
dzenia pierwotnego, wtérnego lub mieszanego.? Pierwot-
ng przyczyng mogtoby by¢ zaburzenie neurohormonalnego
szlaku sygnatowego powodowane przez cytokiny pozapal-
ne, cho¢ u ludzi nie potwierdzono wystepowania tego me-
chanizmu. Proces ten zachodzi z powodu niezdolnosci
okolic podwzgérza kontrolujgcych metabolizm energetycz-
ny do wtasciwej odpowiedzi na sygnaly naplywajace z ob-
wodu (tzw. oporno$¢ podwzgdrzowa, w ktorej posrednicza
mechanizmy neurozapalne).2? Przykladem s3 zaburzenia
wynikajace z nieprawidlowego dziatania obwodowych
i osrodkowych szlakéw przekazywania apetytu,® dotycza-
ce neuropeptydu Y, melanokortyny, leptyny, glukokortyko-
idow, greliny!>* i malonylo-koenzymu A. W osrodkowym
ukfadzie nerwowym cytokiny wzbudzajg jadlowstret,
hamujac neuropeptyd Y na drodze zatrzymania jego synte-
zy lub ostabienia dziatania postsynaptycznego.

Wtérng przyczyng jadtowstretu sa zmiany w odczu-
waniu smaku i zapachu,2!* nudnoéci, zapalenie blon §lu-
zowych,?2 sucho$¢ w jamie ustnej, zaparcie, depresja
i inne czynniki.

Zagadnienia kliniczne i jako$¢ zycia
W koncowym okresie zycia wyniszczenie zwykle

ujawnia si¢ w pelni i towarzyszy mu umiarkowana
(>109%) lub znaczna (>15%) utrata masy ciata.®>7*>8
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Kryteria diagnostyczne wyniszczenia oparto na patofi-
zjologii i fatwo rozpoznawalnych objawach klinicznych.”*®
Mianem tym okresla sie utrate masy ciata o co najmniej 5%
w ciggu od 3 miesiecy do pét roku potaczong z wystepo-
waniem co najmniej trzech sposrdd takich elementdw, jak:
zmniejszenie sity mie$niowej i/lub obwodu miesni ramienia,
zmeczenie, jadlowstret (spozycie kalorii wynoszace
<20 kcal/kg/24 h lub <70% zwyklej podazy), zwiekszone
stezenia markeréw zapalenia (CRP >5 mg/l lub IL-6
>4 pg/ml), niedokrwisto$¢ (stezenie hemoglobiny
<12 g/dl) oraz hipoalbuminemia (<3,2 g/dl).23**

Réznica miedzy utrata masy ciala spowodowang
przez ACS a utratg masy ciata wywotang gtodzeniem wy-
nika z szybkosci lub dominacji utraty masy mie$niowej,
bedacej znamiennym objawem wyniszczenia.

Ogodlna ocena ujawnia, ze zwigzane ze stanem zapal-
nym cechy miesni, poznawcze i uktadu odpornosciowego
korelujg ze sobg wzajemnie i odzwierciedlajg zaburzenia
odzywiania.2* Wsréd innych przyczyniajacych sie do tych
zaburzen czynnikow nalezy wymieni¢ utrate masy mie$nio-
wej zwigzang z wiekiem (tzw. sarkopenie starczg), unieru-
chomienie,® mechaniczne oddzialywanie nowotworu
na uktad pokarmowy, objawy ze strony glowy i szyi
(wspolistniejace z odpowiedzig zapalng)23%:26:27%% oraz
inne objawy czesto obserwowane w koficowym okresie
zycia (takie jak biegunka, zaparcie, nudnosci, wezesne od-
czuwanie sytoSci, zapalenie bton §luzowych, zaburzenia
smaku, nieprawidlowe wchtanianie, sucho$¢ w jamie ust-
nej), poddajace sie na leczeniu.28*®

Niedozywienie wyraZznie wskazuje na zte rokowanie,
niekorzystnie wplywa na jako$¢ zycia (quality of life;
QolL) oraz zwigksza koszty leczenia (zwigzane ze stoso-
waniem specjalnej diety, suplementéw diety, lekdw i z le-
czeniem powiklan).”*

Utrata masy ciala i zwigzane z nig zmeczenie?%® przy-
czyniaja sie do niewlasciwego odzywiania i czynnie
uczestnicza w pogarszaniu QoL, na ktéra wplywaja tez
dhugotrwaty przebieg choroby oraz agresywno$¢ lecze-
nia przeciwnowotworowego i jego dziatania niepozada-
ne. Zesp6t jadtowstret-wyniszczenie znaczaco wplywa
na funkcjonowanie chorego,30%:31,32¢,33¢¢ ;yickszajac
czesto$¢ wystepowania zakazefi, przyczyniajac sie do ko-
lejnych pobytéw w szpitalu, a takze z powodu dotacza-
nia si¢ wtérnych skutkéw leczenia majacego na celu
opanowanie towarzyszacych mu objawdw.

Dzieki wywiadom przeprowadzonym z wyniszczo-
nymi chorymi udokumentowano nastepstwa wplywu
wygladu ciata na stan emocjonalny i duchowy, a takze
na ich zycie, stosunki miedzyludzkie i wiezy spoteczne.?*

Sposéb odzywiania wplywa na QoL rodziny.30
Jadlowstret wprowadza klasyczny konflikt miedzy cho-
rym (akceptujacym zmiany w swej zdolnosci do spozy-
wania pokarméw) a cztonkami jego rodziny, ktérzy
z reguly starajg sie go zmusic do jedzenia. Wywoluje to
znaczny stres zarowno u chorego (poczucie zniewolenia,
winy itp.), jak i w jego rodzinie (niepokdj, napiecie we-
wnetrzne, poczucie odrzucenia).
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LECZENIE ZYWIENIOWE

Na zlozono$¢ leczenia zywieniowego wplywa ko-
nieczno$§¢ uwzglednienia takich swoistych cech, jak:
czynniki patofizjologiczne, brak wystarczajacych wytycz-
nych opartych na dowodach naukowych oraz psycho-
spoteczny wymiar zagadnienia. Sztuczne odzywianie
uznaje si¢ za metode leczenia, a lekarz musi decydowad
0 jego zastosowaniu, biorgc pod uwage jego przydatnosé,
nie za$ zwigzane z nim mity. !>

We wskazaniach do wspomagania odzywiania trze-
ba uwzgledni¢ QoL.3637 Na przyklad pokonanie przez
chorych na nowotwory narzadéw gtowy i szyi trudnosci
w przyjmowaniu pokarméw poprawia ich stan fizyczny
i emocjonalny.

Trudno$ci w ocenie jakosci zycia wynikaja z rdzno-
rodnosci poradnictwa zywieniowego2?®-38,39,40ee,41
i odmiennoéci nowotworéw.

Dowody $wiadczace o zwiekszeniu masy ciata,
zmniejszeniu zmeczenia, poprawie stanu sprawnosci
i wydluzeniu przezycia sa niewystarczajgce.!>? Dlatego
sztuczne zywienie stosuje sie jedynie u chorych, u kté-
rych nowotwor nie zajat krytycznych dla zycia narzadow
(watroby, mézgu, ptuc), przebiega tagodnie, spowodo-
wal wprawdzie niedroznos$é przewodu pokarmowego,
ale stan sprawnoéci chorego jest dobry,*! nie dotyczy za-
tem chorych omawianych w niniejszym artykule. Jesli
przezycie oszacowano na 3 miesigce lub mniej, w wiek-
szo$ci wytycznych postepowania w praktyce klinicznej
nie zaleca sie wykorzystywania tej metody.

Jezeli wspomaganie zywienia moze przynie$¢ korzysé
lub domagajg sie go rodzina chorego badz on sam, war-
to podjaé krotkotrwalg probe takiego postepowania
w ograniczonej formie, byé moze bowiem zmieni to spo-
sOb postrzegania przydatnosci metody w tej grupie cho-
rych.42¢¢

Argumentem przemawiajagcym za zastosowaniem
wspomagania odzywiania w koficowym okresie zycia jest
zlagodzenie taknienia. W praktyce jednak 63% chorych
nie odczuwa taknienia ani pragnienia w ostatnim pé6tro-
czu swego zycia, a pozostalym zdarza sie to sporadycz-
nie. Laknienie zanika na og6t szybko, nawet mimo
mniejszej podazy pokarméw, i nalezy to wyjasnié rodzi-
nie chorego oraz przedstawi¢ mozliwe dziatania niepo-
zadane zywienia dojelitowego i pozajelitowego. 143

Spanish Society of Enteral and Parenteral Nutrition
proponuje zastosowanie odzywek i suplementéw diety
zawierajacych ®3-FA, cho¢ wyniki dotyczace poprawy
czynnosci jelit i ogblnego funkcjonowania s3 sprzecz-
ne.*2** Podkresla tez koniecznos¢ dostosowania zalecef
zywieniowych do gltéwnych objawow wystepujacych
u danego chorego.

Wytyczne Spanish Society of Palliative Care*? sg
zgodne z opinig ekspertow.*4 Sugeruja one dostosowanie
pozywienia do smaku chorego, czeste podawanie posit-
kow (6-7 razy na dobe), czestsze przed potudniem, uni-
kanie zapachéw powstajacych podczas gotowania,
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przygotowywanie positkow w formie ptynnej lub pét-
plynnej oraz dbato$¢ o smak i wyglad potraw.21* Odra-
dzaja natomiast zwiekszanie objetosci lub ilosci positkdw,
zgodnie z zasadg zawierania przez nie duzej ilosci kalo-
rii i biatka, a takze nadmierng podaz btonnika.

Klasycznymi wskazaniami do wspomagania zywienia
s3: niedostateczne spozycie doustne, zalecenie konsultan-
ta do spraw zywienia, zaburzenia potykania lub wchta-
niania oraz niedostateczne wsparcie ze strony rodziny lub
srodowiska.#3>4¢ Pojawiaja si¢ one zwykle u chorych
w koficowym okresie zycia otrzymujacych czesto witami-
ny lub ziotowe suplementy diety mimo braku wyraznych
dowodéw ich skutecznosci. Zastosowanie suplementéw
diety zawierajacych ®3-FA jest pewng zmiang wprowa-
dzong w zywieniu w zwigzku z wystepowaniem stanu za-
palnego. U chorych wyniszczonych sa one zwykle
wykorzystywane krétko, s3 zle tolerowane i tylko nie-
znacznie wplywaja na bezttuszczowa mase ciala, nie wply-
waja natomiast na jako$¢ zycia ani przezycie.®3?

Zywienie dojelitowe podawane przez zglebnik tylko
nieznacznie wplywa korzystnie na funkcjonowanie cho-
rego, jego przezycie lub zapobieganie zachlystowemu za-
paleniu ptuc, nawet u chorych na nowotwory narzagdéow
glowy i szyi.#7*:#8** Podejmowanie decyzji terapeutycz-
nych utrudniaja preferencje chorego i jego rodziny, che
zastosowania pewnych metod w obliczu braku innych
sposobow leczenia oraz nadmierne oczekiwania dotycza-
ce wynikéw postepowania i przezycia. Na QoL chorych
zywionych dojelitowo sktada sie wiele czynnikéw, w tym
problemy zwigzane z sama metodg oraz niemozno$¢ roz-
wigzania probleméw hedonistycznych ani spotecznych
wynikajacych ze zlego odzywiania.*$** Podsumowujac,
wspomaganie zywienia wykorzystywane u chorych z ja-
dlowstretem nie przyczynia sie do poprawienia QolL,
a nawet moze nasila¢ inne objawy. 4950

Spanish Society of Palliative Care (SECPAL) ograni-
cza wskazania do zywienia przez zglebnik do chorych,
u ktorych gléwnag przyczyng zaburzefi odzywiania, osta-
bienia lub jadlowstretu jest niedrozno$¢ przewodu po-
karmowego. Podkresla tez, ze w okresie agonii mozna
podawad jedynie niewielkie ilosci ptynéw, uwazajac, by
nie dostaly si¢ one do jamy ustnej.3

Podsumowujac, udzielenie odpowiednich i doktad-
nych porad dotyczacych zywienia zmniejsza zniecierpli-
wienie i niepokdj powodowane przez jadtowstret i utrate
masy ciala, ogranicza tez oczekiwania zwigzane ze wspo-
maganiem sztucznym zywieniem w koficowym okresie
zycia, zwlaszcza ze strony rodziny.3%91¢

Inne metody polegaja na stosowaniu w ostatnich
miesigcach zycia pewnych ¢wiczen wytrzymato$ciowych
utatwiajacych ztagodzenie postepujacego ostabienia
mie$ni,’ 1* a takze na intensywnym leczeniu zapalenia
blon §luzowych lub biegunki.>2*

Niektore dziatania, takie jak wprowadzenie endopro-
tezy do przelyku chorego, ktéry nie moze polykaé,33¢
operacja paliatywna (nawet mogaca powodowac pewne
dodatkowe powiklania),’* podawanie enzyméw trzust-
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kowych’3 lub nawet suplementéw diety,>® pochodnych
ziotowych37 albo alternatywnych metod leczenia,’8->?
mogg zaréwno przynie$¢ korzy$é, jak i stac si¢ przyczy-
ng nowych frustragji.

Metody farmakologiczne

Aby oceni¢ zalety lekoéw stosowanych w zwalczaniu
objaw6éw ACS, nalezy opracowaé indywidualne strate-
gie leczenia.®0

Niekiedy bywa uzasadnione podawanie lekéw pobu-
dzajacych apetyt, jesli domagaja sie tego chory lub jego
rodzina. Najwieksze do§wiadczenie uzyskano ze stoso-
waniem progestagenéw i glukokortykoidow.61,62

Progestageny pobudzajg lipogeneze i neuropeptyd Y
zmniejszajac stezenia i aktywno$¢ cytokin zapalnych
oraz modulujgc IGF-1.56:62-64 Zalecana dawka octanu
megestrolu wynosi od 240 do 800 mg/24 h lub na wste-
pie 400 mg/24 h, po czym w miare potrzeb stopniowo
zwieksza sie ja do 880 mg. Plynna postaé leku jest tan-
sza i lepiej tolerowana. W niedawnym przegladzie da-
nych z bazy Cochrane® stwierdzono korzystniejszy
wplyw w poréwnaniu z placebo octanu megestrolu
na apetyt i zwigkszenie masy ciata, nie udowodniono
jednak jego wplywu na poprawe QoL, prawdopodobnie
z powodu pewnych objawéw wystepujacych w kofico-
wym okresie zycia.

Glukokortykoidy hamuja cytokiny zapalne i zwieksza-
ja stezenia neuropeptydu Y,61:64 mogg by¢ zatem najlep-
szym wyjsciem dla chorych w koficowym okresie zycia.
Zalecana dawka deksametazonu wynosi 3-8 mg/24 h.

Pobudzanie apetytu jest przeciwwskazane u chorych,
ktdrzy nie wyrazajg na to zgody, u ktérych ryzyko wysta-
pienia dziatan niepozadanych przewaza nad odnoszonymi
korzy$ciami, nie byli oni konsultowani przez specjaliste
do spraw zywienia lub przyczyna utraty masy ciala nie jest
u nich jadtowstret (lecz np. zaburzenia potykania).

Innymi lekami pobudzajacymi faknienie s3 cyprohep-
tadyna lub endokanabinoidy.®® Cyproheptadyna®! ostabia
uczucie sytosci w wyniku dziatania przeciwserotoninergicz-
nego, w badaniach randomizowanych i przeprowadzonych
z grupa kontrolng wykazano jednak, ze pobudza ona tak-
nienie tylko nieznacznie, nie zwieksza przy tym masy cia-
ta. Endokanabinoidy mogg by¢ wprawdzie przydatne
w pobudzaniu faknienia i wzmacnianiu hedonistycznej
sktadowej zywienia, poréwnanie skutecznosci podawania
tetrakanabinoidu w dawce 2,5 mg z wplywem placebo nie
yjawnilo jednak znamiennej poprawy spozywania posit-
kéw ani QoL, nawet jesli przyczyna tego bylo powstrzyma-
nie si¢ od zwigkszania dawki lub zastosowanie leku
u chorych z nieodpowiednim typem wyniszczenia.17-61,62

W niektérych badaniach stwierdzono przyrost masy
ciata oraz poprawe stanu fizycznego chorych leczonych
talidomidem w dawce 200 mg/24 h61:66:67% dzicki przy-
wréceniu réwnowagi miedzy wytwarzaniem cytokin
a hamowaniem wytwarzania cyklooksygenazy 2 (cyclo-
oxigenase-2; COX2), kompensujagcym APR.

Odzywianie w ostatnich dniach Zycia

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (takie jak indo-
metacyna i celekoksyb) s3 interesujgcym sposobem le-
czenia chorych wyniszczonych, cho¢ w tej grupie nadal
uwaza sie je za metode doswiadczalna.68:6% Ich dziata-
nie polega na hamowaniu uczestniczacych w ACS eiko-
sanoidéw, takich jak prostaglandyna E2. Stosowanie
inhibitoréw COX2 wraz z innymi lekami i metodami ko-
rzystnie wplywato na objawy, parametry czynno$ciowe
i metaboliczne.%>

Sugerowano tez stosowanie melatoniny (w dawce
20 mg/24 h) z uwagi na mozliwo$¢ zmniejszania przez
nig stezen TNF-a..%! Nie uzyskano wystarczajaco wielu
dowodoéw jej skutecznosci, podobnie jak w odniesieniu
do antagonistéw receptora 4 melanokortyny,61,70

Potwierdzono dziatanie ®3-FA polegajace na hamo-
waniu cytokin prozapalnych i PIE.”1* W systematycznej
analizie ich przydatnoéci u chorych wyniszczonych”?
podkreslono korzy$ci wynikajace z ich stosowania wraz
z suplementami, zwlaszcza u chorych na nowotwory
trzustki lub przewodu pokarmowego. Zalecana dawka
kwasu eikozapentaneowego (eicosapentaneoic acid;
EPA) waha sie od 1,5 do 2 g, chociaz niektorzy opowia-
dajg si¢ za dawkg 4-7 g/24 h. Tolerancja leku poprawia
sie po wlaczeniu go do odzywki zamiast podawania
w kapsutkach. Niedogodnosé jego stosowania w kofico-
wym okresie zycia wigze si¢ z czasem oczekiwania na wy-
stapienie skutkow jego dzialania (>1-8 tygodni),
ponadto nie stwierdzono jego wpltywu na wydtuzenie
przezycia. W niedawnych doniesieniach®!:73 podano, ze
EPA nie jest skuteczniejszy od octanu megestrolu, oba le-
ki nie dziataja tez synergistycznie.

Ostatnio powszechnie méwi sie o zaletach leczenia
kojarzacego diete bogata w polifenole, przeciwutleniacze
i suplementy diety z ®3-FA, octanem medroksyprogeste-
ronu i celekoksybem. Jest ono skuteczniejsze i kompen-
suje rozne patofizjologiczne odmiany ACS.

ETYCZNE ZAGADNIENIA ZWIAZANE Z ZYWIENIEM
W KONCOWYM OKRESIE ZYCIA

Odzywianie odgrywa wprawdzie wazng role symbo-
liczng, wazne jest jednak przyjecie racjonalnej postawy
etycznej wobec dostepnych metod sztucznego zywienia.”*

Takie dziatanie mozna uznaé za zasadniczg (obowigzu-
jaca) forme opieki nad chorym lub leczenia bedacy przed-
miotem takiej samej uwagi jak inne metody terapeutyczne.
Konieczne jest zatem poréwnanie korzy$ci wynikajacych
Z zastosowania sztucznego zywienia z ryzykiem wystapie-
nia powodowanych przez nie dziatai niepozadanych, wy-
znaczajagc wyrazng granice miedzy faza paliatywng
a agonia, o ile bowiem techniki te s3 odpowiednie w pierw-
szej z tych faz, w drugiej sa dziataniem na wyrost.”’

Przepisy prawne i zasady autonomii podkreslajg zna-
czenie decyzji chorego, ktorej zwykle nie uwzglednia sie
podczas opracowywania wytycznych postepowania,”*®
poniewaz duzym zaufaniem darzy sie medycyne oparta
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na dowodach. W koficowym okresie zycia chorych nale-
zy zmieni¢ poglad na udziat chorego w podejmowaniu
decyzji,”” dlatego oczekiwane s3 nowe zalecenia. Obser-
wowane miedzy grupami etnicznymi i systemami opieki
zdrowotnej rdznice w sposobie podejécia do tych zagad-
nief moga zaskakiwac.”8®

W koficowym okresie zycia fundamentalnego zna-
czenia nabieraja cierpienie’?® i ludzka godnosé. Uwaza
sie, ze umozliwienie zachowania godnosci®%® wymaga
obserwacji nasilenia choroby, jej wymiaru spotecznego,
a takze uwzglednienia oczekiwan i mozliwosci praktycz-
nego dzialania.

Lekarz powinien uwzgledniaé postawe i sposoby za-
chowania chorego oraz rozmawiaé z nim, by podejmo-
waé wspdlne decyzje. W praktyce takie dzialanie
utrudniajg brak czasu, niedoktadna ocena stanu chorego
i niedostateczne do$wiadczenie w wypracowywaniu
wspélnych decyzji.81*®

W celu ztagodzenia objawdéw i zmniejszenia obaw
chorego w koficowym okresie zycia lekarze podejmuja
rozmaite decyzje,*0°*:82¢ ale ci, ktérzy najbardziej daza
do zastosowania u nich sztucznego zywienia, sg najmniej
zaangazowani w opieke nad chorymi w tym stanie.

Na postepowanie duzy wplyw wywiera nacisk ze
strony rodziny i opiekunéw chorych. Obecnie najwiek-
szy niepokéj opiekunéw budza utrata masy ciata i jadto-
wstret chorych, wywolujace ich strach i frustracje,33:34
bowiem starania wlozone w zywienie chorych sg niesku-
teczne. Nasilenie cierpienia jest odwrotnie proporcjonal-
ne do akceptacji $mierci i bezpo$rednio wiaze sig
z poziomem odpowiedzialnosci opiekundow.

Chorzy akceptuja ograniczenia w jedzeniu, ale cier-
pia z powodu dodatkowego stresu powodowanego przez
nacisk krewnych na to, by jedli. Zachodzace zmiany po-
znawcze nasilajg te trudnos$ci. Konieczne jest wowczas
wspotdziatanie wszystkich cztonkéw personelu medycz-
nego sprawujacego opieke nad chorym, a niekiedy row-
niez czlonkéw komisji etycznej.,35:86%,87

Lekarze nie moga nie dostrzegaé, ze sztuczne zywie-
nie niesie ze sobg pewne ryzyko i niewygode, a jego pro-
wadzenie wymaga specjalnego przeszkolenia.

Dziatania muszg by¢é uzgodnione przez caly zesp6t
leczacy,? a podejmowane decyzje etyczne powinny
uwzgledniaé korzysci chorego, jego determinacje oraz
etyczng integracje 0sdb uczestniczacych w opiece me-
dycznej i wspomagajacych je.
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Zywienie chorych w koficowym okresie zycia jest wy-
mownym przykladem zlozonosci lezacych u jego podstaw
mechanizméw patofizjologicznych,21¢,90,91¢,92¢,93,94ee
dylematéw naukowych i etycznych oraz symbolicznego
znaczenia twierdzenia, ze Zywienie oznacza zycie.

Ograniczenie potencjalnych dziatai niepozadanych
powodowanych przez kazdy z elementéw leczenia wy-
maga zatem racjonalnego potraktowania wielu zwigza-
nych z nim czynnikéw.

Ocene skutecznodci tego postepowania powaznie
utrudnia niemozno$¢ poréwnania go z innymi metoda-
mi w randomizowanych badaniach przeprowadzonych
z grupa kontrolng, uznawanych przez medycyng opartg
na dowodach naukowych, podejmowanie takich badan
bytoby bowiem niezwykle trudne i niezgodne z zasada-
mi etyki. Systematyczne przeglady bazy danych Cochra-
ne, oceniajace opieke paliatywng, rowniez nie ujawnily
oczekiwanych wynikow, poniewaz oparto je na niewie-
lu badaniach przeprowadzonych z udzialem populacji
réznigeych sie liczebnoscig i niejednorodnych.4** Owe
ograniczenia zachecajg do podejmowania duzych i do-
brze zaprojektowanych badan obserwacyjnych lub opar-
tych na rejestrach.

Ztagodzenie objawdw zwigzanych z zywieniem wy-
maga uwzglednienia kulturowych i psychoemocjonal-
nych aspektéw zywienia, a takze zmiany perspektyw,
na ktére powinni zwrdcié¢ uwage chorzy, ich opiekuno-
wie 1 zajmujacy si¢ nimi zesp6t medyczny.
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