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Povzetek

Prehranska ogrozenost bolnikov z raki glave in vratu je zelo velika in pomeni
resno oviro za optimalno zdravljenje teh bolnikov. Klinicno stanje bolnikov
pogosto opisemo kot sindromom glave in vratu. Ker je izguba telesne mase >
10 % znacilno povezana s slabsim prezivetjem bolnikov z rakom, sta prehranska
podpora in terapija motenj prehranskega stanja integralni del zdravljenja
bolnikov z rakom glave in vratu. V prispevku so prikazani rezultati pregleda
literature, na osnovi katerih lahko sledimo strokovnim priporocilom klinicne
prehrane, ki jih individualno prilagajamo bolnikom in nacinom zdravljenja.
Prehranska obravnava bolnikov z rakom glave in vratu je paralelna terapevtska
pot, kije integriranav proces zdravljenja rakave bolezni. Upostevanje strokovnih
priporocCil klinicne prehrane izboljsa kakovost zivljenja bolnhikov in ucinkovitost
zdravljenja rakov glave in vratu.

Kljucne besede: prehranska ogrozenost, rak glave in vratu, motnje prehran-
skega stanja, sindrom glave in vratu, prehranska podpora, prehranska terapija
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Uvod

V zadnjih letih je zgodnja prepoznava in zdravljenje rakov glave in vratu zelo
napredovalo. Ob tem pa je delez prehransko ogrozenih bolnikov Se vedno zelo
velik, resni prehranski problemi so prisotni pri 2067 % (1, 2). Zato je ta skupina
bolnikov Se vedno na prvem mestu glede resnosti izgube telesne mase tako
ob sami postavitvi bolezni kot tudi med zdravljenjem. Izguba telesne mase
pred zaCcetkom zdravljenja je dodatna ovira za optimalno obvladovanje rakave
bolezni (3). Motnje prehranskega stanja se med zdravljenjem pri bolnikih
praviloma stopnjujejo in nanje dodatno neposredno vplivajo bolezenska
stanja in simptomi, ki so povezani zzmoznostjo vhosa hrane (4, 5). Razmeroma
pogoste so prehranske tezave zaradi vnetja sluznic v ustih in zrelu, moten;
poziranja, neredko je dodaten razlog tudizmanjsanja apetita in razvoj depresije.
Klinicno stanje bolnikov, ki se zdravijo zaradi raka glave in vratu, je tako pogosto
opisano kot sindrom glave in vratu (6). V tabeli 1 so opisani dejavniki, ki vplivajo
na nastanek sindroma glave in vratu.

Tumorski dejavniki: prizadetost oralne poti za vnos hrane, disfagija

Dejavniki, odvisni od bolnika: vedenjske spremembe, pomanjkanje volje, obnemoglost, sarkopenija, slabo
zobovje, socialni in kulturni dejavniki

Kaheksija: anoreksija, izguba telesne mase, katabolizem

Sopojavi zdravljenja rakave bolezni: stomatitis, mukozitis, kserostomija, odinofagija, trizmus, navzea,
bruhanje, driska

Tabela 1. Sindrom raka glave in vratu (povzeto po ref. 6)

Ker je izguba telesne mase > 10 % znacilno povezana s slabsim prezivetjiem
bolnikov z rakom, je sprejet strokovni konsenz, da sta prehranska podpora in
terapija motenj prehranskega stanja integralni del zdravljenja bolnikov z rakom
glave in vratu (2, 68).

Cij pregleda literature je bil najti odgovore na kljuc¢na klinicha vprasanja pri
prehrani bolnikov z rakom glave in vratu.
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Metode

Za iskanje Clankov je bil uporablijen modificiran protokol PRIZMA (slika 1) (Q).
Relevantni clanki so bili poiskani v znanstvenih podatkovnih bazah PubMed in
Medline z iskalnimi besedami (identifikatorji). »head and neck cancer, nutrition,
support, nutrition therapy« in z uporabo iskalnih filtrov »Guideline, Meta-
Analysis, Practice Guideline, Review, Systematic Review« v obdobju zadnjih 10
let. Clanki so bili nato pregledaniv dveh stopnjah glede na strokovno (smernice,
priporocila) in znanstveno (sistematski pregledi, metaanalize) ustreznost. Pri
vsebinski izbiri clankov so bila v ospredju izhodis¢a za klinicho prakso pri
izvajanju prehranske obravnave, podpore in terapije bolnikov z rakom glave in
vratu. Upostevani so bili samo Clanki v angleSkem jeziku.

IDENTIFIKACIJA PRESEJANJE DODATNO PRESEJANJE
Obdobje 2021-22 pregled povzetkov glede Izlo€eni Clanki: rak S¢itnice,
PUBMED, MEDLINE na identifikacijo poZiralnika (n =10)
213 zadetkov STEVILO IDENTIFICIRANIH VKLJUCENI CLANKI
CLANKQV (n = 31) (n=2)

Slika 1. Pregled literature: modificirani protokol PRIZMA in rezultat iskanja

Rezultati

Z uporabo navedenih identifikatorjev in iskalnih filtrov je bilo najdenih 213
Clankov. Po pregledu povzetkov je ustrezalo vsebinskim iskalnim kriterijem 31
Clankov v angleskem jeziku. Po dodatnem pregledu clankov so bili izloCeni
Clanki, ki so obravnavali prehransko podporo pri zdravljenju raka poziralnika in
SCitnice ali pa je bila prehranska podpora le element zdravljenja in njen vpliv
ni bil posebej analiziran. Za pripravo odgovorov ha najpogostejsa vprasanja v
klinicni praksi je ostalo 16 ¢lankov. Odgovori so bili povzeti v obliki Priporocil za

klinicno prakso (tabela 2).

95




Kliniéno vprasanje Priporogilo Reference

Kako je organizirana Tim za klinicno prehrano je multidisciplinarna skupina 2,91,
dejavnost kliniéne prehrane?  strokovnjakov (zdravnik, dietetik, DMS, po potrebi farmacevt, 12,15
psiholog, fizioterapevt/kineziolog) z dodatnimi znanji kliniéne
prehrane, ki je vklju¢en v multidisciplinarno obravnavo bolnikov z
rakom glave in vratu med celotnim zdravljenjem.
VkljuCevanije specializiranega dietetika izbolj3a izid zdravljenja.

Kako prepoznamo bolnika, Bolnika prepoznamo s presejanjem na prehransko ogrozenostin/ 2,9, 12-15,
ki potrebuje prehransko ali s klini¢nim pregledom. 17-19
intervencijo? Obvezno je presejanje na prehransko ogroZenost z validiranimi
orodji ob postavitvi diagnoze.
Bolnika presejamo na prehransko ogroZenost ze pred zacetkom
katerekoli oblike zdravljenja. To omogoci optimizacijo njihovega
prehranskega in presnovnega stanja pred zdravljenjem.
Presejanje na prehransko ogrozenost med zdravljenjem redno
izvajamo v smiselnih intervalih (tedensko med hospitalizacijo, ob
vsakem ambulantnem pregledu).
Bolnike presejamo na prehransko ogrozenost vsaj do 3 mesece
po kon¢anem zdravljenju.
Za presejanje na prehransko ogroZenost se uporabljajo validirana
presejalna orodja (na primer NRS 2002, MNA, SGA).
Ocena prehranskega stanja bolnika je del klini¢nega pregleda,
prehransko ogroZenega bolnika prepoznamo s specificnimi
simptomi (anoreksija, motnje poZiranja, oslabelost, zmanj$anje
zmogljivosti) in znaki (shujan videz, nedavna izquba telesne
mase, vidna izguba misicne in mas¢obne mase).
Ocena funkcije poziranja je dober napovedni dejavnik prehranske
ogrozenosti in izida zdravljenja. Disfagija pred zaetkom
zdravljenja je povezana z vecjo izqubo telesne mase in slabsim
potekom bolezni.
Bolnike, ki niso prehransko ogrozeni, seznanimo z pomenom
dobrega prehranskega stanja za potek zdravljenja in osnovnimi
izhodiSCi ustrezne prehrane med zdravljenjem.

Kdaj bolnika napotimo na Vse prehransko ogroZene bolnike je treba takoj napotiti na 9,12,13,
prehransko obravnavo? individualno prehransko obravnavo, ki je del personalizirane 15-19

klini€ne obravnave.

Ker bolniki pogosto izgubljajo telesno maso, tudi ko se Ze

vzpostavi prehranska terapija, je smiselna individualna

prehranska obravnava tudi pri bolnikih, pri katerih zaradi

sopojavov zdravljenja, ki vplivajo na zmanjSani vnos hrane,

predvidevamo izgubo telesne mase.
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Kliniéno vprasanje Priporogilo Reference

Kdaj je treba zaCeti Prehransko intervencijo je treba nacrtovati takoj ob diagnozi 2,912,
prehransko intervencijo med  motnje prehranskega stanja, da preprecimo kriticno poslabSanje  13,15,17-19
zdravljenjem? prehranskega stanja bolnika.

Ustrezno nacrtovana prehranska intervencija pripomore k
izboljSanju klinicnega poteka zdravljenja, manjSemu stresu
bolnika med zdravljenjem in niZjim stroSkom zdravljenja.

To velja tudi za bolnike, pri katerih se prehransko stanje poslab$a
med zdravljenjem.

Pri bolnikih, ki so bili primerno prehranjeni, je treba zaceti

prehransko terapijo, ko ne bodo sposobni normalno uZivati hrane

v 7 dneh.
Kako se nacrtuje prehranska  Tip prehranske podpore in terapije je odvisen treh glavnih 2,915
podpora in terapija? dejavnikov:

Ali je nezmoZnost zauZitja hrane delna ali popolna?

Pricakovani Cas prehranske intervencije?

Ali je moZno peroralno hranjenje?

Pri bolnikih, ki lahko hrano zauZijejo peroralno, je treba vnos
hrane prilagoditi bolnikovim potrebam, pravilom se dodajajo tudi
oralna prehranska dopolnila (OPD).

Kadar s tovrstno prehransko podporo ne zadostimo potrebam
bolnikom in €revo deluje, se v prehrano bolnika vkljuci enteralna
prehrana (glej priporocila za EP) po hranilni cevki ¢ez usta v
Zelodec ali preko gastrostome.

Kadar vnos hrane preko prebavil ni mozen, se uporabi
parenteralna prehrana.

Kaksen je priporoceni Priporaceni energijski vnos je vsaj 30-35 kcal/kg telesne mase. 2,9,16-18
energijski vnos? Ker se lahko potrebe po energijskem vnosu povecajo po

operativnem posegu, med kemoterapijo in/ali radioterapijo, je

treba ves Cas zdravljenja spremljati telesno maso bolnikov in

povecati energijski vnos, kadar je treba.

KakSen je priporoceni Priporaceni beljakovinski vnos je 1.2-15 g/kg telesne mase. 2,9,
beljakovinski vnos? V razliénih stanjih (vnetja, pooperativno) se lahko potrebe po 17,18
beljakovinah poveCajo, zato je takrat treba ustrezno prilagoditi
vnos beljakovin.

Kako obravnavamo V prehransko obravnavo je treba vkljuciti presejanje na kaheksijo ~ 2,9,17
kaheksijo? in - kadar je kaheksija prisotna - tudi njeno ustrezno zdravljenje.
Pri kahekticnih bolnikih, ki izgubljajo telesno maso, je smiselna
uporaba oralnih prehranskih dopolnil (OPD), ki vsebujejo 1,6-2.2g
eikozapentojske kisline (EPA) ali ribjega olja (najpogosteje v
odmerku 4-6 g/dan).

Kdaj bolniku predpiSemo OPD predpisemo, kadar bolnik z individualno prilagojeno prehrano 17,19
oralna prehranska dopolnila?  ne more pokriti svojih energijskih in hranilnih potreb.
Rutinska uporaba OPD, razen za farmakonutricijo, ni smiselna.

Kdaj bolniku predpiSemo Z enteralno prehrano je treba zaCeti, kadar bolnik s peroralno 2,9,12,15
enteralno prehrano? prehrano ne more pokriti vec kot 60 % energijskih potreb v 10
dneh.

Prva izbira je uporaba polimernih enteralnih formul.
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Kliniéno vprasanje Priporogilo Reference

Kdaj bolniku predpiSemo Uporaba imunomodulatarne prehrane z ribjim oljem, omega 3 2,13,15,17
farmakonutricijo mascobnimi kislinami (na primer EPA), glutaminom in argininom
(imunomodulatorna ima potencialno ugoden vpliv na ohranjanje telesne mase in potek

prehrane)? zdravljenja bolnikav z rakom glave in vratu.

Uporaba omega 3 mascobnih kislin, EPA in arginina modulira
vnetni odziv tako, da je manj izrazen. Uporaba EPA v odmerku 2
g/dan prispeva k stabilizaciji telesne mase.

Terapija z glutaminom vpliva na zmanj$anje pojava mukozitisa
zaradi radioterapije in kemoterapije. V ta namen je pri obsevalni
terapiji lahko ucinkovita tudi uporaba glutamina (0,15 g/kg/dan) v
kombinaciji z argininom.

Kdaj bolniku predpiSemo Parenteralno pot vnasa prehrane uporabimo takrat, kadar zaradi~ 2,9,17
parenteralno prehrano? razlicnih razlogov z drugimi potmi vnasa hrane ne moremo pokriti
energijskih in hranilnih potreb bolnika.
Lahko uporabimo tudi pri hospitaliziranih afagi¢nih bolnikih, pri
katerih Crevo sicer deluje, vendar je predviden kratek ¢as vnosa
hranil in tekoCine preko Zile.
Pri bolnikih z rakom glave in vratu je pogosta tudi ob¢asna
hipofagija, takrat se priporo¢a dopolnilna parenteralna prehrana
(na primer energijski vnos 600 kcal in 35 g beljakovin, kar pokrije
priblizno 40 % potreb povpreénega bolnika). To prehrano lahko
dobi bolnik v 8 urah.
Kadar je zaradi poskodbe glavnega limfnega voda (ductus
thoracicus) ugotovimo iztekanje limfe (na primer hilotoraks).

Kdaj bolniku formiramo Kadar bolnik potrebuje hranjenje po ZelodCni cevki vec kot 4 tedne, 9,13,

gastrostomo? je potrebna formacija gastrostome. 17,19
Profilakti¢na vstavitev gastrostome bolnikom, ki imajo dobro
prehransko stanje, ni potrebna.

Kako prehransko Pred vecjim operativnim pasegom v predelu glave in vratu 9,1,
obravnavamo bolnike pred potrebujejo podhranjeni bolniki individualno naravnano prehransko 14,18,
operativni posegom? podporo 10-14 dni, tudi Ce je zaradi tega treba odloZiti elektivni 19

operativni poseg.

Pri elektivnih bolnikih se priporoca predoperativno zauZitje
ogljikohidratnih napitkov v skladu s priporocili za velike operativne
posege.

Vadba poziranja pred operativnim posegom lahko zmanjsa
stopnjo pooperativne disfagije.

Kaksna je prehranska Priporaca se zgodnje oralno hranjenje po vecjih operativnih 9,18,
podpora/terapija po posegih zaradi raka na predelu vratu in glave. 20, 21
operativnem posegu? Zgodnje oralno hranjenje po totalni laringektomiji od 1-7 dneva je

povezano z manj zapleti (fistule) in krajSim ¢asom hospitalizacije,
kot Ce se zacne oralno hranjenje po > 7 dneh po operativnem
posequ.

Pri bolnikih, kjer zgodnje oralno hranjenje ni mogoce, se
priporoca hranjenje po hranilni cevki v prvih 24 urah.

Vpliv robotskih operativnih posegov na prehransko stanje
bolnikov z rakom glave in vratu za zdaj ni dokazano drugacen od
vpliva klasicnih operativnih posegov.
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Kliniéno vprasanje Priporogilo Reference

Kaksna je prehranska Med radioterapijo se prehransko stanje bolnika oceni enkrat na 9,12,
obravnava med kurativno teden. 17,19
radioterapijo, s kemoterapijo  Priporoca se intenzivno individualno naravnano prehransko

ali brez nje? svetovanje, da bi se preprecili ali zmanjSali izguba telesne mase.

Kaksna je prehranska Tudi pri simptomatsko naravnani paliativni radiokemoterapiji je 9,17

obravnava med paliativno potrebna individualno naravnana prehranska intervencija.
radioterapijo, s kemoterapijo  Pri odloganju o prehranski podpori in terapiji ter naCinu hranjenja

ali brez nje? so v ospredju pricakovanja in Zelje bolnika.

Ali je prehranska Za zdaj ni zadosti dokazov za uporabo posebne obogatene 22
prehabilitacija z posebno prehrane med prehabilitacijo.

obogateno prehrano pred V obdobju prehabilitacije je treba slediti sedanjim priporo€ilom
zdravljenjem raka glave in za prehransko obravnavo ter prehransko podporo in terapijo

vratu smiselna? bolnikov z rakom glave in vratu.

Kako izvajamo prehransko Prehranska obravnava bolnikov naj traja Se 3 mesece po 9,16-18
podporo ali terapijo med prenehanju zdravljenja oziroma dokler imajo prisotne motnje

rehabilitacijo po zdravljenju?  prehranskega stanja.
Potrebne so tudi redne kontrole funkcije poZiranja

Kako optimiziramo Raziskave kazejo, da je za uspesnost prehranske oskrbe med 23
personalizirano obravnavo zdravljenjem pomembna aktivna vkljucitev bolnikov in njihovih
bolnikov? skrbnikov v celoten proces prehranske obravnave ter prehranske

podpore in terapije.

Razprava

Pregled literature potrjuje klinicne izkusnje, da bolniki z rakom glave in
vratu spadajo med prehransko najbolj ogrozene skupine bolnikov z rakom.
Njihova prehranska obravnava in ukrepi kliniche prehrane temeljijo na
splosnih smernicah za klinicho prehrano pri zdravljenju rakavih boleznih (17,
18). Te smernice poudarjajo pomen individualnega prilaganja preventivnih in
terapevtskih ukrepov klinicne prehrane bolnikom in nacinom zdravljenja raka.
Pri bolnikih, ki so zaradi raka glave in vratu zdravljeni z operativnim posegom,
ukrepi klinicne prehrane temeljijo na izhodis¢ih smernic klinicne prehrane za
operativne posege (20). V veliki meri se s temeljnimi izhodisci smernic klinicne
prehrane pri zdravijenju rakavih bolezni in pri operativhih posegih ujemajo
tudi specificne smernice in priporocCila za klinicno prehrano bolnikov z rakom
glave in vratu (9, 1115). Poudarjen je pomen vadbe poziranja pred operativnim
posegom in aktivnho zdravljenje disfagije (11, 14). UCinkovitost personalizirane
prehranske podpore in terapije je poudarjena tudi pri bolnikih, ki se zdravijo s
kemoterapijo (19).
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Zakljuéek

Presejanje na prehransko ogrozenost pri bolnikih z rakom glave in vratu je
potrebno takoj ob postavitvi diagnoze bolezni in vse prehransko ogrozene
bolnike mora obravnavati prehranski tim, ki ima posebej specializiranega
klinicnega dietetika. Med zdravljenjem se prehranska obravnava izvaja
personalizirano ter se prilagaja individualnim potrebam bolnika in razlicnim
nacinom zdravljenja. Bolnik in njegovi svojci haj bodo od zacetka zdravljenja
aktivho vkljuceni v klinicno naravnano prehransko obravnavo. Ucinkovita
prehranska obravnava je paralelna terapevtsko pot, ki je integrirana v proces
zdravljenja, izboljsa kakovost zivljenja bolnikov in ucinkovitost zdravljenja
bolnikov z rakom glave in vratu.
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