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Cilovou skupinou terminalni péce jsou pacienti v konecném stadiu onkologickych i neonkologickych onemocnéni (chronické kardialni selha-
ni, chronicka obstrukéni choroba plicni, neurodegenerativni onemocnéni aj.). V nasledujicim €lanku se zaméfujeme predevsim na terminalni
onkologicka onemocnéni. PFi¢iny nadorové kachexie nejsou zcela objasnéné. Na vzniku nadorové kachexie se podili anorexie, lokalni rist
tumoru a patologické zvySeni metabolickych procest v organizmu. Indikace a kontraindikace nutriéni podpory v terminalni pééi neni jedno-
ducha a je provazena fadou etickych aspektd. Vzdy musime volit individualni pfistup ve spolupraci s pacientem. Nutriéni podpora by méla
zlepsit kvalitu zivota a ne prodluzovat utrpeni. Cilem této prace je ukazat na specifické problémy vyzivy v terminalni pé¢i.
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Uvod a vymezeni terminologie

V soucasné dobé panuji mezi odbornou vefej-
nosti u nas i ve svété urcité nejasnosti v pojmech
paliativni a termindini péce, tyto terminy byvaji za-
ménovany a velmi rizné interpretovany. Dle defini-
ce Svétové zdravotnické organizace (WHO) z roku
2002 je cilem paliativni péce u vSech nemocnych
s onemocnénim zivot ohrozujicim (bez ohledu na
aktudlni progndzu) véas identifikovat a Ucinné mirnit
utrpeni ve v8ech jeho dimenzich (1, 2). Terminalni
péce je uzsi pojem pro péci o pacienty v terminalni
fazi onemocnéni — tzn. jejich onemocnéni je trvale
progredujici, nevylécitelné a progndza délky preziti
se pocitd maximalné v nékolika mésicich (od nékoli-
ka malo hodin po arbitrarné udavanych 6 mésica).

Odli$nosti plati i v nutriéni podpofe pacientd v pa-
liativni a terminaini péci. V paliativni pééi je zmiméni
rozvoje malnutrice nebo zabranéni jejimu vzniku jed-
nim ze zakladnich pilifi 16¢by, nebot Uéinnd nutriéni
podpora snizuje riziko komplikaci a nepfiznivych
nésledkd protinadorové 1écby a zlepSuje ocekavané
preziti nemocnych. V paliativni péci jsou az na vyjimky
pIné indikovany vSechny typy nutriéni podpory od di-
etnich opatfeni po parenteraini vyZzivu. Cilem nutriéni
podpory v termindlni péci je pfispét k emocnimu zklid-
néni pacienta a udrzet co nejvyssi kvalitu jeho Zivota.
Nesmi vSak zbytecné prodluzovat utrpeni a délku umi-
rani nemocnych. V terminalni péci je nutno branit ab-
solutnimu vy&erpani energetickych substratl a mucivé
Zizni, coz jsou silné nociceptivni podnéty srovnatelné
s bolesti ¢i dusenim. Volba typu nutri¢ni podpory je vy-
soce individualni a musi respektovat pfani pacienta.

Jak jiz vyplyva z definic paliativni a terminalni
péce, cilovou skupinou nejsou pouze onkologicky ne-
mocni, ale rovnéz Siroké spektrum konecnych stadii
chronickych progredujicich nevylééitelnych neonkolo-
gickych chorob (tabulka 1). Jednd se zejména o chro-
nické srdecni selhani, chronickou obstrukéni chorobu
plicni, jaterni cirhdzu, chronické rendini selhani, ter-
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minélni stadia AIDS, neurodegenerativni onemocné-
ni typu amyotrofické lateraini sklerdzy, roztrousené
sklerdzy &i demence, ale také rozvinuty imobilizaCni
syndrom s komplikacemi (Casto po cévni mozkové
pithodé s tézkym rezidudlnim funk&nim postizenim),
nemocni v perzistentnim vegetativnim stavu, vigilnim
komatu a nesmime zapomenout na polymorbidni
Lkrfehké" geriatrické pacienty, ktefi ¢asto sdruzuji né-
kolik vy$e popsanych diagndz najednou (3, 4, 5).
Jedna se 0 znatné nehomogenni skupinu nemoc-
nych, ktefi se vzajemné vyznamné odliSuji v konkrét-
nim klinickém obraze (specifické symptomy), dynami-
ce pfirozeného priibéhu onemocnéni (riizna pravdé-
podobna délka prezit) a ve vzajemném zastoupeni
kauzalnich a paliativnich lé¢ebnych postupl béhem
terapie nemoci. V terminalni fazi je vSak klinicky ob-
raz vSech vySe uvedenych onemocnéni obdobny (4).
Problematika termindini péce u onkologickych pacien-
tl je na rozdil od neonkologickych onemocnéni u nas
i ve svété detailné rozpracovana, proto i tato prace bu-
de z vétSi Easti zamérena na onkologicky nemocné.

Malnutrice a kachexie
u onkologicky nemocnych

Malnutrice az kachexie je ¢astym pfiznakem
u nadorového onemocnéni, vyskytuje se u polovi-

ny v8ech onkologickych pacientu s r(iznou ¢etnosti
u jednotlivych typl malignit a v termindini fazi se jeji
vyskyt zvySuje az na 80%. Vyznamny nezamysle-
ny véhovy dbytek ¢i nechutenstvi mize byt prvnim
prdvodnim pfiznakem probihajiciho nadorového
onemocnéni a mlze se vyskytnout i u pomérné ma-
lych n&dord (3, 6). Malnutrice se vétsinou prohlubuje
s progresi tumoru a byva zhorSena Ci vyvolana také
v pribéhu onkologické lécby (zejména béhem che-
moterapie). V termindlni fazi nadorového onemoc-
néni dochazi k progresi nechutenstvi s celkovym
vy&erpanim organizmu a ¢asto také k aktivnimu od-
mitani potravy i tekutin s praktickou nemoznosti za-
jistit dostatecny perordini pfijem. U téméF 20 % umrti
onkologicky nemocnych pacientt je hlavni pfi¢inou
smrti kachexie (6, 7).

Projevy nadorové kachexie se téméf nelii od
kachexie v terminalnim stadiu chronickych neonkolo-
gickych chorob. Jedné se zejména o anorexii, pokles
télesné hmotnosti s ubytkem svalstva a podkozniho
tuku, ale také o anémii, stavy celkové slabosti a Una-
vy €i u onkologickych nemocnych ¢astéjsi deprese
(1, 2, 6). ZhorSeni nutriéniho stavu u onkologického
pacienta je brano jako faktor nepfiznivé ovliviujici
progndzu onemocnéni, zhorSujici toleranci protina-
dorové 1é¢by, zvétsujici riziko morbidity i mortality.

Tabulka 1. Nejcastéjsi cilové skupiny terminalni péce

Onkologicka onemocnéni

konecné stadia vSech onkolo-
gickych onemocnéni, nejcas-
téji bronchogenni karcinom,
tumory podjaterni oblasti (kar-
cinom pankreratu aj.) a gastro-
intestinalniho traktu

jaterni cirh6za

termindlni stadia AIDS

chronickeé renalni selhani

Neonkologicka onemocnéni
chronické srdecni selhani
chronicka obstrukéni choroba plicni

neurodegenerativni onemocnéni (amyotrofickd lateraini skleréza, roztrousena skle-

rdza, demence aj.)

rozvinuty imobilizaéni syndrom s komplikacemi (stavy po cévni mozkové prihodé
s tézkym reziduélnim funkénim postizenim aj.)

nemocni v perzistentnim vegetativnim stavu a vigilnim komatu

polymorbidni ,kiehci geriatriéti pacienti
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Pfi¢iny nadorové kachexie nejsou doposud zcela
jednoznaéné objasnény a budou nejspiSe komplexni
povahy. Snizeni télesné hmotnosti neni vétsinou za-
vislé na velikosti vlastniho nadoru. Na poklesu hmot-
nosti se mize podilet anorexie s niz8im pfivodem
Zivin, ale na druhé strané hubnou i pacienti s dosta-
te¢nym pfijmem potravy. Je zndm podil vlastniho na-
dorového onemocnéni, které svym lokalnim rdstem
mize zplisobovat zhorSeni perordiniho pfijmu nebo
poruchu pasaze. Z vétsi ¢asti je nadorova kachexie
pravdépodobné zapfi¢inéna patologickymi ener-
geticky vysoce naroénymi metabolickymi pochody
v organizmu vyvolanymi naddorovymi burikami. Mezi
nejvyznamnéjsi procesy patfi zvySeni anaerobniho
metabolizmu glukdzy s nadprodukci laktatu, vzestup
endogenni glukoneogeneze, inzulinova rezistence,
pokles aktivity lipoproteinové lipazy, omezeni syn-
tézy bilkovin kosternich svalli na Ukor zvy$ené pro-
dukce protein(i akutni faze. Metabolické zmény jsou
ovliviiovény jak plisobky tvofenymi nadorem, tak ta-
ké plejadou zanétlivych mediatorl plvodem z vlast-
niho organizmu (tumor necrosis faktor o (TNF o),
interleukiny 1 a 6 (IL 1, 6), interferon ) a hormonal-
nich pasobku nékdy ne zcela jesté detailné prozkou-
mané funkce (neuropeptid Y, leptin, aminokyselina
tryptofan) (2, 6).

Primarni a sekundarni
nadorova kachexie

Pfi primarni kachexii pfevazuji metabolické
zmény, kdy nemocny ,m0ze” jist a zhoreni nutri¢-
niho stavu neni vysvétlitelné poklesem peroralniho
pfijmu nebo snizenim resorbce. Nutriéni podpora
byva malo Uspésna. Sekundarni kachexie je zpuso-
bend postizenim traviciho traktu bud vlastnim nado-
rem, nebo protinddorovou terapii a pacient nemdze
jist nebo je peroralni pfijem nedostatecny. U tohoto
typu ma nutriéni podpora vétsi efekt (6, 7).

Druhy nutric¢ni podpory

Dietni opatreni

S nadorovym onemocnénim se ¢asto méni diet-
ni preference pacienta, zacina selektivné vynecha-
vat uréity typ potravy (napf. maso), mohou se pfi-
druzit polykaci obtize, nechutenstvi nebo nevolnost.
Ur€ita Uprava stravovacich navyki je nutng téméf
u vech nemocnych, v pfipadé pacientd jiz malnu-
triénich ¢&i v riziku malnutrice je vhodna spolupréace
s dietologem a specifické doporuceni pacientovi na
miru jesté dfive, nez dojde k rozvoji nadorové ka-
chexie. U dvou tfetin pacientd toto staéi k udrzeni
uspokojivého stavu vyzivy (6).

V termindlnim stadiu je peroralni vyziva jedno-
znacéné metodou volby. Pfi vybéru jidla je nutné vzdy
zohlednit individudlni pfani pacienta, jeho chutové
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preference a stravovaci zvyklosti. V dieté je nutno
poCitat s postupnym pfechodem od pevné stravy
pfes kaSovitou az k tekuté, vynechavanim masa,
hufre stravitelnych pokrm(, pfechod k mék¢im potra-
vindm a vyvardm. Maso v potravé je mozné nahradit
jinym zdrojem bilkovin jako je napfiklad tvaroh, syry,
jogurty, mléko (lepsi je acidofilni ¢i podmasli) nebo
vejce. Tyto potraviny jsou vétSinou uspokojivé tole-
rovany i v pokrocilé fazi nadorového onemocnéni.
Chut k jidlu miZe pozitivné ovlivnit i malé mnozstvi
piva a pokud o néj pacient pozada, neni dlivod jeho
Z&dost odmitnout. Pacienti také upfednostriuji stu-
dené nebo chlazené potraviny pfed teplymi.

Ddilezity mimo nutriéni hodnoty je i vzhled na-
bizené stravy, aby pacient jedl s chuti a mél z jidla
potéSeni. Strava by méla byt pestra, lakavé uprave-
ce jidla s Castéjsi frekvenci, jist pomalu, nespéchat.
Pacient by mél jist v dobfe vyvétrané mistnosti, ne-
bot nepfijemné pachy snizuji chut k jidlu.

Ke zvySeni perordiniho pfijmu podstatné pfispi-
va Uprava medikace s vysazenim vSech postrada-
telnych 1€kad, aktivni 1é¢ba bolesti, zacpy, nevolnosti
a eventudlné nasazeni chutovych stimulanci.

Enterdlni vyZiva

Vzdy, pokud je to jen mozné, preferujeme ente-
ralni vyzivu pfed parenteraini a pfijem per os pred
zapojenim funkce gastrointestinélniho traktu a zlep-
$enim imunitni odpovédi.

Sipping

Pokud jiz nejsme schopni zajistit uspokojivy
perordlni pfijem pouze Upravou stravovacich na-
vykl a nemocny je schopen pfijimat per os, jsou
vhodné nutriéni pfidavky formou popijeni mezi jid-
ly. V soucasné dobé jsou k dispozici jak kompletni
formule, tak pfipravky obsahujici jednotlivé slozky
vyZivy (2, 6). Rovnéz je mozno si individualné vybrat
rizné pfichuté nebo specialni slozeni vhodné napt.
pro diabetiky. Pacienti v termindlnich stadiich onko-
logického i neonkologického onemocnéni vétsinou
dobfe toleruji vychlazeny sipping na mlééné bazi.

Vyziva sondou
a perkutanni gastrostomie (PEG)

Zavedeni tenké nasogastrické ¢i nasojejunalni
sondy a podavani vyzivy sondou je jednoduché, lev-
né a postaci k zajisténi dostatecného energetického
pfijmu na nékolik tydnd.

Zaroven vSak jiz dochdzi k uritému naruseni
komfortu pacienta, nékterymi nemocnymi byvaji
sondy Spatné snaseny a samotné zavadéni i pes je-
jich tenky prisvit je pro pacienta nezfidka stresuijici.
Perkutanni gastrostomii (PEG) zavadime, pokud je
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ocekavana doba preziti pacienta delSi nez 3 mésice
(vindividualnich pfipadech kratsi) a pfedpokladame
dlouhodobgj$i nutnost podavani enteralni vyzivy.
AZ na vlastni zavedeni je PEG relativné Iépe sna-
Sen nez sonda. V obou pfipadech v3ak hrozi riziko
aspirace a naslednych plicnich komplikaci, které je
mensi pfi zavedeni sondy az do proximalniho jejuna
(6, 7). V paliativni péci pfi delSi prognéze nemocné-
ho se s témito typy enteralni vyzivy nezfidka setka-
vame. V terminalnim stadiu je nutno postupovat vzdy
pfisné individualné s ohledem na pfani a preference
pacienta, u umirajicich nemocnych neni sondova
vyziva ani PEG indikovan.

Parenterdlni vyziva

K parenteralni vyzivé formou vakd all-in-one
pfistupujeme pfi kontraindikaci enterdini vyzivy
u postizeni gastrointestindlniho traktu nebo malab-
sorbce. V termindini péci se s parenteralni vyzivou
setkdvame pouze v jednotlivych pfipadech, pokud
jeji podani zlepSuje kvalitu Zivota pacienta (6) a jeji
odnéti by nemocny subjektivné vnimal negativné, ve
vétsiné pfipadl vSak neni jeji podavani odlvodnéné.
Rizikem podévani piné parenteralni vyZivy je stfevni
atrofie, oslabeni stfevni imunitni bariéry a zvySené
riziko infekénich komplikaci prestupem télu vlastnich
mikroorganizmi z lumina pres sténu stfevni nebo ta-
ké katetrova sepse pfi zavedeném centralnim Zilnim
katétru. Parenterdlni podani glutaminu mlze pozi-
tivné ovlivnit integritu stfevni bariéry (16) a imunitni
systém (17).

Farmakologické ovlivnéni malnutrice

Pro nedostate¢né ovlivnéni, zejména primarni
nadorové kachexie nutricni podporou byly hleda-
ny jiné cesty ovlivnéni metabolickych mechanizmi
a zmirnéni anorexie. Prvni skupinou apetitovych sti-
mulancii byly kortikosteroidy, které vyznamné zvySu-
ji chut k jidlu, ale jejich efekt je pfechodny po dobu
pfiblizné 4 tydnd. Ke zvySeni pfijmu potravy mize
pfispét i jejich analgeticky efekt, ktery je vSak rovnéz
docasny. Pfi uzivani kortikosteroidd nedochazi k vze-
stupu télesné hmotnosti a Ié¢ba je provazena ¢astymi
nezédoucimi U¢inky (retence tekutin, hyperglykémie
s inzulinovou rezistenci, imunosuprese, hypokalémie,
proximalni myopatie, dyspepsie aj.). Jako apetitova
stimulancia se pouzivaji dexametazon 3-6 mg denné
nebo prednison 15-20mg denné. Jejich vyhoda tkvi
v nizké cené. Kortikosteroidy jsou pouzivany zejména
v terminalni péci, kdy nepfedpokladdme dobu preziti
nemocnych del$i 1 mésice (2, 8, 9).

Megestrol acetat je v soucasné dobé nejuéinnéj-
§i a nejlépe klinicky vyzkouSeny preparat ve skupiné
chutovych stimulétord. Jedna se o gestagenni hor-
mon blizce pfibuzny progesteronu. Vysoce vyznam-
né zvySuje chut k jidlu a tento efekt trva po dobu lé¢-
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by a v nékterych pfipadech pretrvava jesté 3 mésice
po jejim ukonceni. Soucasné je popisovano zvyseni
télesné hmotnosti pfedevsim vzestupem tukové tka-
né. Nebyl prokdzan vliv na pfeziti nemocnych, ale
prokazatelné zvySuje kvalitu zivota. Mechanizmus
U¢inku na anorexii neni zcela objasnén, vysvétluje
se potlacenim patologické produkce cytokind (IL 1,
TNF o) a stimulaci lipogennich enzymd. Indikaci
k podani megestrol acetatu je pfedpokladana doba
preziti pacienta 3 mésice a delsi. Optimalni davka
je 160-800mg denné. Nezadouci ucinky jsou méné
Casté a mirnéjsi nez v pfipadé kortikosteroidd (mir-
né otoky, vys§i riziko Zilni trombdzy, hyperglykémie,
impotence u muzd, nepravidelnosti menses u Zen,
Utlum endogenni produkce kortizolu). U ostatnich
preparatl (dronabinol, anabolika, metoklopramid,
pentoxifyllin aj.) nebyl efekt jednoznaéné potvrzen,
preparaty mély vyznamné nezadouci U¢inky nebo
nejsou v Ceské republice registrovany (8, 9, 10, 11).

Indikace nutriéni podpory

U ¢lovéka nebylo signifikantné prokézéno, ze
by enteralni nebo parenteralni vyZiva podporovala
rist nadoru, ktery progreduje nezavisle na nutri¢nim
stavu organizmu. Snahy o ,vyhladovéni* nédoru jsou
v dnesni dobé jiz pfekonané, naopak nutri¢ni podpo-
ra mizZe vést k zpomaleni nastupu malnutrice.

Na rozdil od kurativni terapie i paliativni péce,
kdy je nutriéni podpora jednoznaéné indikovana jiz
v Casné fazi vyvoje malnutrice, je v termindlni péci
indikace nutri¢ni podpory pfisné individuéini vyza-
dujici jiz urcité zkuSenosti a nejsou zde stanovena
pfesna pravidla. Resi se otazky, zda pokradovat
nebo nepokracovat v jiz zavedené nutri¢ni podpo-
fe, zda ji nové zahdjit ¢i nikoli a zda je jeji pfinos
Vetsi nez zatéz s ni spojend. Jednoznacnou priori-
tu zde ma piani pacienta a ukolem zdravotnického
personalu je jeho plna informovanost o moznostech
nutriéni podpory, jejich vyhodach a rizicich. Nasim
cilem je v tomto pfipadé zlepSeni kvality Zivota a ne
prodluzovani umirani (12, 13). Svoji roli také hraje,
zda mél pacient nutriéni podporu jiz v minulosti, zda
ma zavedenou sondu & PEG apod. Dulezité krité-
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rium je i pfedpokladand doba preziti nad 2-3 mésice
(6,7, 14).

Kontraindikace nutriéni podpory

Pokud pIné informovany pacient védomé od-
mita vyzivu, pak je nutné jeho prani respektovat
v jakémkoli stadiu onemocnéni, zvIasté v terminal-
ni fazi. Vyziva je rovnéz kontraindikovana, zhor-
Suje-li jeji podani kvalitu Zivota pacienta, zvySuje
z4téZ organizmu a umochuje utrpeni nemocného.
U umirajiciho pacienta s progndzou pfeziti nékolik
hodin ¢&i dni neni nutriéni podpora indikovana stejné
jako sledovani nutriéniho stavu.

Etické aspekty nutri¢ni podpory
v termindlni péci

OSetiujici 1ékar v péci o pacienty v termindlnim
stadiu onkologického i neonkologického onemocnéni
je nucen fesit fadu zavaznych etickych otazek a pro-
blematika nutricni podpory je jednou z Casto disku-
tovanych. V prvé fadé je nutné vzit v Gvahu indikace
a kontraindikace nutri¢ni podpory (viz odstavce vyse)
a v tésné spolupréci s pacientem a jeho rodinou vy-
brat nejvhodnéjsi zpisob, ktery by byl pro pacienta
pfinosem a ne zatézi (12). Pfi rozhodovani, zda podat
nebo nepodat nutriéni podporu, pokracovat v ni nebo
ji ukondéit je nutné vzdy zohlednit nékolik zasadnich
kritérii. V terminalni péci je asi nejpodstatnéjsi otaz-
kou, zda nutriéni podpora zlepsi kvalitu Zivota pacien-
ta a jeho fyzicke sily, dale pak je nutné zvazit pfine-
se-li nemocnému emoéni zklidnéni ¢i snizeni Uzkosti
vyplyvajici z nemoci a kachexie (14, 15).

U umirajiciho pacienta nema nutri¢ni podpora
jiz zadny pozitivni pfinos. Nemocni nemaji pocit
nim cilem perfekini oSetfovatelska péce a zajiSténi
ddstojného umirani. Umirajici pacient, a¢ nechce
nic jist, mize mit nékdy velkou potiebu pit. Zde je
dulezité nabizeni tekutin zplisobem, ktery je pacient
ve svém stavu schopen pfijmout — piti slamkou, koje-
neckou lahvi€kou, po Izickach apod. V bezprostfedni
blizkosti smrti neni indikovano podavani infuzi, které
netlumi pocit Zizné a mGzZe zpUsobit du$nost a otoky

PREHLEDOVE CLANKY

pfi petizeni krevniho obéhu. Pokud jiz neni umirajici
schopen polykat, pak pocit zizné ucinné tlumi zvlh-
¢ovani st nebo cucani malych kosticek ledu (5).

Za zvlastni upozornéni stoji komunikace s ro-
dinou umirajiciho pacienta, ktera je konfrontovana
s pfichazejici smrti a vlastni bezmocnosti a ¢asto po-
Zaduje po Iékafi podani infuzi nebo vyzivy ve fazi, kdy
by to pro pacienta nebylo jiz pfinosem. V tomto pfipa-
dé je nutné, aby si oSetfujici IékaF udélal na pfibuzné
nemocného dostatek ¢asu, dokazal pochopit jejich
obavy, pIné ale zaroven citlivé je informoval o nezvrat-
nosti zdravotniho stavu a nevhodnosti infuzni terapie,
ktera by mohla pfispét k vétSimu utrpeni umirajiciho.
Je velmi dileZité zapojit rodinu do péce o umirajiciho
pfibuzného a pokud je to jen trochu mozné, zajistit ne-
mocnému proziti konce Zivota v domacim prostredi.
Rodinnym pecovatelim mohou s pééi o umirajiciho
v soucasné dobé ucinné pomoci terénni pecovatelské
sluzby a doméci hospicova péce.

Zaveér

Nutriéni podpora v termindini péci je velmi slozi-
tou problematikou, na kterou neexistuji jednoznaéna
doporuéeni, a je zatizena fadou etickych otazek.
Jedna se nejen o termindini onkologicka onemocnéni,
ale také o fadu chronickych progredujicich neonkolo-
gickych chorob v kone¢ném stadiu. Pfi¢iny nadorové
kachexie nejsou v soucasnosti zcela znamé a budou
komplexni povahy. Pfi indikaci ¢i kontraindikaci nut-
ricni podpory je nutné postupovat pfisné individual-
né a respektovat pfani pacienta. NutriCni podpora
v termindini pééi by méla vzdy zlepsit kvalitu Zivota
nemocného a ne prodluzovat jeho utrpeni. Pokud je to
mozné, davame prednost vyzivé Usty pfed ostatnimi
formami a ddisledné tlumime pocit Zizné.

U umirajicich pacientt jiz nema nutri¢ni podpora
ani infuzni terapie prakticky zadny vyznam.
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