
1 Uvod
Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem veœina bolnikov z
rakom izgubi telesno teæo.

Izguba telesne teæe je eden glavnih prognostiœnih znakov slabøega
preæivetja in odziva na specifiœno protirakavo terapijo. 

Incidenca podhranjenosti med bolniki z rakom je od 40-80 % .
Prevalenca podhranjenosti je odvisna od tipa tumorja, njegove lokacije,
razøirjenosti in terapije (1,2).

Posledice podhranjenosti so: veœ zapletov med zdravljenjem,
zmanjøan odziv na zdravljenje in njegova toleranca, slabøa kvaliteta
æivljenja, krajøe preæivetje in veœji stroøki zdravljenja. 

Ljudje, ki zbolijo za rakom in izgubijo 10% ali veœ telesne teæe, ne æivijo
enako dolgo kot tisti z enakimi raki, v podobnem stadiju, ki ostanejo
dobro prehranjeni (2).

Nezadosten in/ali neustrezen vnos hranil pospeøuje razvoj rakaste
kaheksije, ki neposredno povzroœi smrt 5-25% rakavih bolnikov. Mnogi

bolniki umrejo neposredno zaradi telesnega propadanja, ki je
posledica razvoja rakave kaheksije.

2 Zakaj bolnik z rakom izgublja
telesno teæo?

Vzrokov izgube telesne teæe pri rakavi bolezni je veœ in so posledica:
• simptomov, ki povzroœajo manjøi vnos hrane;
• sopojavi zdravljenja;
• mehaniœne obstrukcije;
• kaheksije.

Simptomi, ki neposredno manjøajo vnos hrane so anoreksija, depresija,
anksioznost, utrujenost, zgodnja sitost in boleœina. Sam tumor lahko
povzroœa mehaniœno oviro vnosa hrane, zlasti tumorji zgornjih prebavil. 

Kadar pa je vzrok telesne teæe kaheksija je izguba telesne teæe zaradi
spremenjene presnove lahko navzoœa tudi ob zadostnem vnosu hrane.
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3 Kaheksija 
Beseda kaheksija izhaja iz grøke besede »kakos«, ki pomeni »slab« in
»hexis«,  kar pomeni »stanje«. Jasne opredelitve kaheksije ali
»slabega stanja« øe ni. Danes opredelimo kaheksijo kot kompleksen in
veœplasten presnovni sindrom, ki je se pojavi tako pri nemalignih
obolenjih kot tudi pri rakastih (3). Dogovorno jo danes delimo na
predkliniœno in kliniœno fazo. V predkliniœni fazi se znaœilne presnovne
spremembe æe razvijajo vendar diagnostiœni kriteriji øe niso prisotni. V
kliniœni fazi pa so prisotni znaœilni simptomi in znaki: anoreksija, izguba
telesne teæe, funkcionalno opeøanje, poviøan CRP in motena toleranca
krvnega sladkorja (4). 

Razvoj kaheksije

Pri veœini bolnikov s tumorji je aktiviran vnetni proces oziroma SIRS
(sistemski vnetni odziv). SIRS se razvije kot spremljevalec mnogih
kroniœnih bolezni in ni znaœilen le za rakaste bolezni. Povzroœa znaœilne
presnovne spremembe, ki vodijo v telesno propadanje in pri veœini
kroniœnih vnetnih boleznih se razvije kaheksija. Neposreden
patofizioloøki vzrok za razvoj kaheksije so torej katabolne presnovne
spremembe, Pri rakasti kaheksiji so te katabolne spremembe posledica
nevroendokrinega odziva in sistemskega vnetnega odziva na rakaste
celice (3). Rakasta bolezen je model kroniœne vnetne bolezni,  pri kateri
se razvije kroniœno katabolno stanje (slika 1).

Razvoj kaheksije je zlasti pogost pri solidnih tumorjih prebavil
(kolorektalni rak, pankreas, æelodec) in raku pljuœ. V ospredju
kliniœnega sindroma kaheksije je predvsem izguba puste in maøœobne
mase, zmanjøana zmogljivost in anoreksija. Drugi pogosti znaki, ki
spremljajo kaheksijo, so: anemija, motena presnova vode in elektrolitov
ter progresivne motnje vitalnih funkcij. 

Raziskave s stabilnimi izotopi so pokazale, da se poveœa deleæ telesne
vode in zmanjøa koliœina kalija v telesu. V praksi to velikokrat opazimo
kot edeme in hipokaliemijo pri sestradanih in terminalnih bolnikih. Za
razliko od posledic enostavnega stradanja, kjer se bolj ali manj
proporcionalno zmanjøa velikost vseh organov, je pri maligni kaheksijo
relativno ohranjena velikost jeter, ledvic in vranice.

Mediatorji rakaste kaheksije so predvsem citokini in katabolni faktorji (3).

Presnovne spremembe povzroœajo tudi nekatere tumorske snovi.
Najbolj znana sta lipide mobililizirajoœi faktor (LMF) in faktor, ki inducira
proteolizo (PIF).

Presnovni stres zaradi specifiœnega protirakavega zdravljenje kroniœne

katabolne spremembe øe dodatno poglobi . 

Energetski deficit in deficit posameznih hranil, zlasti beljakovin,

kahektiœne procese moœno pospeøi.

V tabeli 2 so prikazane presnovne abnormalnosti, ki spremljajo

kaheksijo. 

Presnovne spremembe, ki spremljajo kaheksijo so navzoœe æe veliko

prej,  preden so fenotipsko vidne (predkliniœna faza), zato je

pomembno, da  obravnavamo kaheksijo kot pojav, ki ga delno lahko

prepreœimo ali upoœasnimo s prehransko in tudi farmakoloøko

intervencijo.  Zato izvajamo prehransko obravnavo bolnika z rakom

pogosto in prehransko intervencijo zaœnemo dovolj zgodaj, da se

prepreœi in/ali zmanjøa nadaljna izguba telesne celiœne mase.

Ali lahko na kaheksijo vplivamo z zdravili ?

Ker je kaheksija pomemben razlog za izgubo telesne teæe pri øtevilnih

bolnikih z rakom in ga s prehransko podporo lahko le zaviramo, so v

zdravljenje bolnikov z rakom vkljuœeni tudi drugi naœini modulacije z

vnetjem povzroœenih presnovnih sprememb.

Potencialno uporabna zdravila za modulacijo z vnetjem povzroœenih

presnovnih sprememb so steroidi, omega-3 maøœobne kisline

(eikozapentoiœna kislina-EPA), nesteroidni antirevmatiki, progestageni

androgeni, øtevilne snovi pa øe raziskujejo (4).

Eikozapentanoiœna kislina je vrsta omega-3 maøœobne kisline, ki jo

uporabljamo kot pomembno sestavino prehranske intervencije pri

bolnikih z rakasto kaheksijo. Neposredno zavira zavira proteolitiœno

delovanje tumorskega faktorja PIF na proteosomskem kompleksu. Ciljni

odmerek je 1,4-2g EPA dnevno. Za optimalni uœinek EPA je nujno, da

ima bolnik zadosten vnos hrane in kontrolo drugih simptomov bolezni.

4 Prehranska obravnava 
Za ustrezno prehransko podporo bolnikov z rakom je nujna prehranska

obravnava. Øe posebej je ta pomembna za bolnike v bolniønica, kajtiSlika1: Shema sindroma kaheksije (kahektiœna œebula)

Tabela 2: Presnove abnormalnosti, ki spremljajo kahezijo.

Ogljikovi hidrati
• Zmanjøana toleranca za glukozo
• Insulinska rezistenca v tkivih odvisnih od insulina
• Motena sinteza glikogena
• Poveœana glukoneogeneza iz laktata, alanina in glicerola

(Corijev ciklus)
• Poveœana skupna tvorba glukoze in njen presnovni obrat

Maøœobe
• Zmanjøanje maøœevja in zalog v miøiœju
• Poveœana lipoliza in motena oksidacija maøœobnih kislin 
• Poveœan obrat maøœobnih kislin in glicerola

Beljakovine
• Sinteza miøiœnih proteinov nespremenjena ali zmanjøana
• Razgradnja proteinov nespremenjena ali poveœana
• Poveœana sinteza proteinov akutne faze v jetrih
• Sprememba aminokislinskega profila v plazmi
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velik del bolnikov je podhranjenih æe ob sprejemu v bolniønico. Pri
veœini se podhranjenost med hospitalizacijo øe poveœa (1).

Pri naœrtovanju prehranske podpore upoøtevamo presnovne sprembe,
ki so povezane z raksto boleznijo in njenim zdravljenjem. Œe ima bolnik
prehranske teæave sploøna naœela prilagodimo njegovim znaœilnostim
in presnovnemu stanju bolnika 

Ker prehransko stanje bolnika vpliva na kvaliteto æivljenja bolnikov,
kliniœni potek in prognozo bolezni, je prehranska obravnava bolnika
del zdravljenja bolnika z rakom.

5 Indikacije in vnos hranil (6,7)
Prehranska podpora naj se priœne, œe je podhranjenost æe navzoœa ali
œe se predvideva, da bolnik ne bo sposoben uæivati hrane >7 dni. 

Œe je vnos hrane kroniœno zmanjøan lahko priœakujemo izgubo telesne
teæe in slabøo prognozo. Vnos hrane pri bolnikih dokaj enostavno
ugotovimo z metodo 24-urne anamneze vnosa hrane. Pomagamo si
lahko tudi z orientacijsko ocena vnosa hrane (25%, 50% normalnega
vnosa) glede na vnos hrane pred boleznijo.

Namen prehranske podpore bolnika z rakom

Specifiœni cilji prehranske podpore pri bolnikih z rakom so:
• preventiva in zdravljenje podhranjenosti
• podpora specifiœnemu zdravljenju raka
• zmanjøanje stranskih uœinkov zdravljenja
• izboljøanje kvalitete æivljenja

Izboljøanje preæivetja zaradi prehranske intervencije pri bolnikih z
rakom je zaradi etiœnih razlogov nemogoœe dokazati s principi
medicine podprte z dokazi. Raziskava, v kateri bi primerjali skupino
bolnikov, ki bi jih namerno stradali z drugo, ki dobiva ustrezno
prehransko podporo, v praksi ne moremo izvesti. Zato pa veœ øtudij, ki
so prouœevale kvaliteto prehranske podpore bolnikov z rakom, kaæe, da
je preæivetje daljøe in izhod zdravljenja boljøi pri skupini bolnikov, ki so
imeli v zdravljenje vkljuœeno tudi specifiœno prehransko podporo z
omega-3 maøœobnimi kislinami ali prehransko obravnavo.

Prehransko svetovanje je opredeljeno kot metoda, ki ima pomemben
vpliv na izzid bolezni. Ker prepreœuje podhranjenost in izgubo telesne
mase, naj bo vkljuœeno v sam zaœetek zdravljenja rakaste bolezni. Øe
posebej je to pomembno, ker je obnova izgubljene telesne mase zaradi
beljakovinsko-energetske podhranjenosti v presnovnih pogojih, ki
spremljajo kroniœno vnetno stanje, zelo oteæena in velikokrat tudi
nemogoœa. Raziskave so pokazale, da imajo bolniki z rakom s stabilno
telesno teæo veœji energetsko–proteinski vnos, kot bolniki, ki telesno
teæo izgubljajo. Prav tako imajo dobro prehranjeni paliativni bolniki z
napredovalo rakasto boleznijo veœji energetsko-proteinski vnos v
primerjavi s podhranjenimi paliativnimi bolniki.

Energetske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo

Poraba energije v mirovanju je lahko pri bolnikih z rakom
nespremenjena, poveœana ali zmanjøana. Rakasta bolezen sama po
sebi nima toœno doloœenega uœinka na porabo energije v mirovanju
(REE- resting energy expenditure), medtem ko protirakava terapija
lahko vpliva na porabo energije. Pri meritvah REE z metodo indirektne
kalorimetrije so ugotovili, da ima pribliæno 25% bolnikov z aktivnim

rakom REE veœji za veœ kot 10% , 25% pa veœ kot 10% manjøi. Srednja
vrednost energetske porabe se ne razlikuje od kontrolne skupine
zdravih posameznikov. Pri raziskovanju posameznih skupin bolnikov z
rakom so ugotovili, da imajo bolniki z rakom æelodca in kolorektalnim
karcinomom nespremenjeno REE, medtem ko imajo bolniki z rakom
pljuœ in pakreasa poveœano REE. Ker pa so manj aktivni je njihova
celotna poraba energije manjøa, kot jo ima zdrav posameznik.

Na sploøno  velja, da so energetske potrebe bolnika za stabilizacijo
telesne teæe naslednje:

• aktivni bolniki 30-35 kcal/kg tt/d

• leæeœi bolniki 20-25 kcal/kg tt/d

Ta ocena je manj zanesljiva za zelo lahke bolnike (aktualna poraba
energije/kg/tt je veœja v tej skupini) in debele bolnike (ITT > 30), kjer
raœunamo porabo glede na idealno telesno teæo + 25%.

Pri kliniœni presoji energetskih potreb nam pomaga redno spremljanje
telesne teæe, aktivnosti bolnika in intenzivnosti terapije. 

Beljakovinske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo

Optimalna preskrba z duøikom za bolnike z rakom ni znana. Priporoœila
se gibljejo med 1,2 -2 g beljakovin na kg telesne teæe dnevno.
Avstralska priporoœila za prehrano bolnikov z rakom so 1,4 g beljakovin
na kg telesne teæe dnevno . 

Vir beljakovin naj bo kvaliteten in naj vsebuje vse esencialne
aminokisline. 

Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezne koliœine elektrolitov,
elementov v sledovih in vitaminov.

Markerji oksidativnega stresa so pri bolnikih z rakom pogosto poviøani
in nivo antioksidantov zniæan. Lahko razmislimo o zmerno poveœanem
vnosu antioksidativnih vitaminov, trdnih dokazov o kliniœnem
pozitivnem uœinku pa nimamo. Verjetno pa bolniku økodi premajhen
vnos antioksidativnih vitaminov.

Kdaj zaœnemo pri bolniku z rakom z enteralno prehrano ?

Enteralna prehrana naj se priœne, œe se predvideva nezadosten vnos
hrane (<60% priœakovane porabe energije za >10 dni). Enteralna
prehrana mora nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in
izmerjenimi potrebami .

Œe je prehranski vnos kroniœno zmanjøan to vodi do izgube telesne
teæe, pospeøuje razvoj kaheksije in poslabøa izhod zdravljenja. Na
zmanjøan vnos hrane nas opozori prehransko presejanje, prikaæemo
si ga z metodo 24-urne prehranske anamneze. 

Pri bolniku, ki izgublja telesno teæo zaradi nezadostnega vnosa hranil,
moramo priœeti z enteralno prehrano z namenom izboljøati ali ohraniti
prehranski status.

Veœ øtudij je prikazalo, da prehranska intervencija pri bolnikih z rakom
lahko zmanjøa ali celo prepreœi izgubo telesne teæe pri bolnikih z rakom
kljub presnovnim spremebam, ki spremljajo kroniœno vnetje. Kadar s
prehransko intervencijo ne zmoremo zmanjøati uœinka katabolnih
sprememb je smiselno razmisliti o farmakoloøki modulaciji vnetnih
sprememb.
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Nimamo podatkov, da bolniki z rakom potrebujejo posebno sestavo

enteralne hrane. Uœinkovito in varno uporabljamo standardne formule.

Œe ima bolnik obœutek zgodnje sitosti ali zavraœa cel volumen

predpisane enteralne prehrane, si pomagamo z visoko energetskimi

in visoko proteinskimi formulami.

Za posebno sestavo enteralne hrane se odloœimo glede na bolezenske

simptome (na primer diareja, zaprtje) in posebna stanja presnove (na

primer ledviœna odpoved, odpoved jeter, sepsa). 

6 Indikacije  in vnos hranil za
posamezne skupine bolnikov z
rakom

Kirurgija

Za bolnike, ki so operirani zaradi raka veljajo sploøna perioperativna

prehranska priporoœila.

Øe zlasti so pomembna naslednja priporoœila, ki zmanjøujejo

perioperativni presnovni stres:

Bolnikom s hudo prehransko ogroæenostjo koristi prehranska podpora

10-14 dni pred veliko operacijo, œeprav se mora operacija zaradi

prehranske podpore odloæiti;

Predlagajte bolnikom, ki ne morejo pokriti svojih energetskih potreb z

normalno prehrano, dodajanje enteralne hrane;

Vsem bolnikom, ki œakajo na veliko abdominalno operacijo zaradi raka

ne glede na njihov prehranski status priporoœamo preoperativno

enteralno prehrano, po moænosti z imunomodulirajoœimi substancami

(arginin, omega-3 maøœobne kisline, nukleotidi), za 5-7 dni in z njo

nadaljujemo 5-7 dni po nekomplicirani operaciji ;

Preoperativno stradanje od polnoœi je nepotrebno za veœino bolnikov.

Bolniki , ki nimajo specifiœnega rizika aspiracije lahko pijejo œiste

tekoœine do dve uri pred operacijo;

Prekinitev normalnega vnosa hrane je nepotrebna pri veœini operativnih

posegov.

Radioterapija in kemoterapija

Na sploøno je sprejeto, da mukositis, ki se razvije med obsevalnim

zdravljenjem tumorjev glave, vratu in poæiralnika vpliva na izgubo

telesne teæe pri teh bolnikih. Izgube telesne teæe ni mogoœe prepreœiti

samo z prehranskim svetovanjem, bolnik potrebuje individualno

prehransko obravnavo. Na objektivne znake mukozitisa ugodno vpliva

uporaba glutamina.

Pri bolnikih, zdravljenih z raddioterapijo, so ugotovili da se z uporabo

enteralne prehrane poveœa vnos energije in hranil, zmanjøa se izguba

telesne teæe, bolj uœinkovito se vzdræuje kvaliteta æivljenja, manj je

prekinitev zdravljenja in ponovnih sprejemov v bolniønico.

Œe obstrukcija pri tumorjih glave in vratu ovira poæiranje je smiselna

vstavitev hranilne cevke v obliki nasogastriœne sonde ali perkutane

gastrostome. Ker obsevanje izzove oralni in ezofagealni mukozitis je

verjetno bolj smiselna uporaba PEG.

Uporaba obeh: nasogastriœne hranilne cevke in PEG se je v praksi
izkazala za enako uœinkovito pri vzdræevanju telesne teæe. Prednost
PEG je v veœji mobilnosti bolnikov, boljøemu kozmetiœnemu videzu in
verjetno boljøi kvaliteti æivljenja. 

Kadar je odziv tumorja na zdravljenje slab ali ga ni, ne moremo
predvidevati stabilizacije telesne teæe, ker bolezen napreduje in se
razvija aditiven negativen katabolen uœinek vnetnega odziva in
kemoterapije.

7 Paliativni bolniki 
Za bolnike, pri katerih øe ni nastopila faza umiranja, veljajo sploøna
priporoœila za prehrano bolnikov z rakom.

S prehransko podporo paliativnega bolnika:
• prepreœujemo podhranjenost bolnikov, ki moœno pospeøi

kahektiœne procese. 
• poskuøamo œim dlje ohranjati funkcionalno (miøiœno) maso in s tem

bolnikovo kondicijo in kvaliteto æivljenja.

Dokler ne nastopi faza umiranja uporabljamo sploøna naœela
prehranske podpore bolnikov z rakom (glej poglavje prehranska
obravnava). 

Pri paliativnih bolnikih razen stanja in potreb bolnikov upoøtevamo tudi
obvladanost ostalih simptomov bolezni (boleœina, utrujenost,
slabost,...) ter tudi bolnikove æelje in  motivacijo za vzdræevanje boljøe
fiziœne kondicije kljub napredovanju bolezni. Zelo pomemben dejavnik
pri odloœitvi za prehransko podporo so tudi priœakovanja svojcev in
dejanske objektivne in strokovne moænosti zagotavljanja prehranske
podpore bolnikov. 

Pomembno je, da prehransko podporo redno evaluiramo in vedno
znova  pretehtamo odloœitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi
svojci. Kajti œe spremljamo uœinek prehranske podpore ves œas
bolezni, zelo hitro ugotovimo kdaj nastopi trenutek, ko s prehransko
terapijo bolniku bolniku ne moremo veœ bistveno zboljøati njegovega
stanja. Pri paliativnih bolnikih je prehranska podpora praviloma
enteralna, le izjemoma parenteralna. 

Œe je paliativno protitumorsko zdravljenje øe smiselno, je prehranska
podpora øe zlasti pomembna, saj izboljøuje sposobnosti bolnika za
tako zdravljenje. Nasprotno pa kahektiœnega bolnika, ki mu damo
kemoterapijo, izpostavimo velikemu tveganju  zapletov, ki mu lahko
dejansko skrajøajo æivljenje. Œe je bolnik sposoben za paliativno
specifiœni terapijo je upraviœen tudi do ustrezne prehranske podpore! 

Parenteralna prehrana paliativnih bolnikov (8)

Uporaba parenteralne prehrane (PP) naj bo zelo premiøljena odloœitev.

ASPEN (Ameriøko zdruæenje za parentralno in enteralno prehrano)
smernice priporoœajo uporabo parenteralne prehrane pri paliativnih
bolnikih:

• kadar bolnik œustveno in fiziœno lahko sodeluje pri tej terapiji
• je priœakovana æivljenska doba bolnika 40-60 dni
• ima bolnik doma socialno in materialno podporo, ki zvajanje te

terapije omogoœa
• obstaja strokovno kompeteten dobavitelj te terapije
• ni moæna druga , manj invazivna prehranska podpora.
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Pri uvedbi tovrstne terapije so vsekakor na prvem mestu osnovni
principi medicinske etike: koritnosti in neøkodljivosti naøih postopkov za
bolnika, upoøtevanje avtonomnosti bolnika in naœela praviœnosti
terapije. Zato tudi ni etiœno, œe bolniku, ki hrane zaradi razliœnih teæav,
najpogosteje s strani prebavil, ne zmore zauæiti in si stradanja ni izbral
za naœin smrti, odreœemo parenteralno prehrano, tudi œe je njegova
priœakovana æivljenska doba manj kot 40 dni. 

Terminalni bolniki

V terminalni fazi bolezni  prehransko podporo popolnoma prilagodimo
æeljam in sposobnostim bolnika glede koliœine in vrste hrane. 

Ko je konec æivljenja zelo blizu veœina bolnikov potrebuje minimalne
koliœine hrane in nekaj vode za zmanjøanje lakote in æeje.

Pomembno je zlasti, da bolnik ne œuti æeje in da ni ob zmanjøani
sposobnosti uæivanja hrane psihiœno prizadet. Simptomi suhih ust
pogosto nimajo povezave z hidracijo bolnika. Z uporabo koøœkov ledu
in vlaæenjem ustnic lahko te simptome uœinkovito blaæimo.

Majhne koliœine tekoœine lahko pomagajo tudi pri prepreœevanju
zmedenosti zaradi dehidracije.

Kadar se bolniku æivljenje izteka in postane terminalen bolnik je vnos
hrane ponavadi kritiœno oteæen. Zato pri terminalnem bolniku predvsem
zdravimo simptome kot je bruhanje, slabost in lajøamo obœutek æeje. 

Simptomatska terapija elektrolitnih motenj (hipokaliemija,
hiponatriemija) pri napredovali presnovni iztirjenosti nima smisla. 

Za terminalno hidracijo lahko uporabimo tudi subkutane infuzije
tekoœine preko elastomera ali v obliki subkutanega depoja. Subkutano
infuzijo lahko doma namestimo varno in uœinkovito. Veœinoma zadoøœa
volumen okoli 1000 ml na dan.

8 Sklep
Podhranjeni bolnik z rakom ima veœ zapletov zdravljenja, s slabøim
odzivom tumorja na zdravljenje in krajøim preæivetjem. Funkcionalno
stanje bolnikov in subjektivna kvaliteta njihovega æivljenja sta slabøa.
Podhrajenost pospeøuje razboj kaheksije. Prehranska obravnava
bolnika je zato del njihovega zdravljenja in øe posebej pomembno je,
da se prehranska intervencija zaœne dovolj zgodaj. 
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