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Wspomagane medycznie zywienie i nawadnianie w ostatnich dniach
zycia — nalezna opieka podstawowa czy raczej forma terapii

Medically assisted nutrition and hydration in the last days of life — basic care

or rather a form of therapy?
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Szanowna Pani Redaktor,

w stanowisku Grupy Roboczej Towarzystwa In-
ternistow Polskich (TIP) ds. Terapii Daremnej na
Oddziatach Internistycznych dotyczacym dorostych
chorych nieubezwlasnowolnionych, nie bedacych
w stanie podejmowaé $wiadomych decyzji co do
leczenia autorzy sugerujg, ze zywienie i nawadnia-
nie przez zglebnik dozolagdkowy, o ile choremu nie
szkodzg, nie wchodza w zakres terapii, gdyz sa in-
terwencjami z zakresu opieki podstawowej, a tym
samym nie mozna im przypisa¢ cech daremnosci
terapeutycznej [1]. Podejscie takie moze zosta¢ nie-
wlasciwie zinterpretowane przez klinicystéw oraz
opiekunéw chorych i niejako wskazywaé na po-
trzebe kazdorazowego wdrazania lub kontynuacji
wspomaganego medycznie zywienia jako elementu
naleznej opieki, takze w sytuacji nadchodzacej nie-
uchronnie §mierci.

Publikacje naukowe w kwestii zywienia i nawad-
niania pacjentéw w ich ostatnich dniach zycia nie
podzielaja takiego dogmatu. Polskie Towarzystwo
Zywienia Dojelitowego, Pozajelitowego i Metabo-
lizmu w swych standardach stosuje okreslenie ,le-
czenie zywieniowe”, ktére stanowi nieodlaczny ele-
ment terapii. Leczenie to powinno by¢ dostosowane
do aktualnego stanu metabolicznego i klinicznego
pacjenta [2]. U pacjentéw blisko kresu zycia leczenie
zywieniowe jest waznym elementem terapii, musi
by¢ ono rozpatrywane ze szczegdlng ostroznoscia
pod katem potencjalnych, mozliwych do osiggniecia
korzysci, ale takze zagrozen, a jakos¢ i komfort zycia
powinny mie¢ przy tym warto$¢ nadrzedng. O ile
kontynuacja prowadzonego z powodzeniem lecze-
nia zywieniowego dojelitowego (zglebnikami dozo-
tadkowymi lub dojelitowymi, czy droga gastro- lub
jejunostomii) przy akceptowanym poziomie dys-
komfortu zwigzanego z obecnoscia dostepéw zy-
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wieniowych moze by¢ zasadne, o tyle rozpoczyna-
nie leczenia zywieniowego w ostatnich tygodniach
zycia jest sp6znione i skazane na niepowodzenie.
Wiekszo$¢ 0s6b u kresu zycia wymaga jedynie mini-
malnej ilosci pozywienia i plynéw do zaspokojenia
uczucia gtodu i pragnienia [2].

W rekomendacjach Polskiego Towarzystwa Me-
dycyny Paliatywnej (PTMP) dotyczacych zywienia
pacjentéw onkologicznych stosuje sie okreSlenie
Jleczenie zywieniowe”, ktére w okresie umiera-
nia (preagonii i agonii) nalezy ograniczy¢, a nawet
wycofaé, jesli przynosilyby pacjentowi dodatkowy
dyskomfort lub cierpienie [3]. Europejskie Towarzy-
stwo Opieki Paliatywnej w zaleceniach dotyczacych
chorych z zaawansowanym otgpieniem wymienia
zywienie dojelitowe i nawadnianie parenteralne
w grupie terapii potencjalnie agresywnych, darem-
nych czy nadmiernie obcigzajacych [4].

W podobnym duchu wypowiadaja sie eksperci
European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism (ESPEN) oraz Multinational Association of Sup-
portive Care in Cancer, akcentujac koniecznosé za-
stosowania procedur medycznych wspomagajacych
odzywianie pacjenta, podlegajacych tym samym za-
sadom, ktérym podlega kazda terapia [5, 6]. Eksperci
ESPEN w wytycznych dotyczacych pacjentéw w po-
deszlym wieku w koficowej fazie choroby rekomen-
duja w miejsce leczenia zywieniowego dojelitowego
podawanie pozywienia doustnie (w ilosci i rodzaju
positkow preferowanych przez pacjenta), co ma na
celu utrzymanie optymalnego komfortu. Co wiecej,
autorzy opracowania zgodnie wyrazili opinie, Ze Zy-
wienie dojelitowe i pozajelitowe jest forma leczenia
i wymaga analizy wskazan, spodziewanych korzysci
i mozliwych zagrozen. Te formy leczenia nie powin-
ny by¢ rutynowo inicjowane w okresie ostatnich dni
zycia chorego, chociaz istotny wplyw na podejmo-
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wanie decyzji moga mie¢ uwarunkowania spoleczne,
kulturowe czy religijne [7].

Dla chorych i ich rodzin, w zaleznosci od wply-
wow kulturowych czy religijnych, zapewnienie od-
zywiania moze mie¢ wazny aspekt symboliczny. We-
dlug Kosciola katolickiego jednak w bliskosci smierci,
nieuniknionej mimo uzytych srodkow, wolno w sumieniu
podjgc decyzje o zaprzestaniu zabiegdw, ktdre mogtyby
przynies¢ jedynie tymczasowe i ucigzliwe przedtuzenie
zycia, zwlaszcza za cene dodatkowego cierpienia [8].
W innych religiach takie podejscie nie musi by¢ re-
gula [9, 10].

Rozpoczecie leczenia zywieniowego powinno by¢
poprzedzone przyjeciem planu zywieniowego, kt6-
ry wskaze osiggalne i mierzalne cele terapeutyczne
(krétko- i dlugoterminowe), zgodne z oczekiwaniami
pacjenta, okresli dawkowanie preparatéw zywienio-
wych, droge ich podawania, jak réwniez zalozony
czas terapii [11]. Cele zywienia i nawadniania po-
winny by¢ dostosowane do istniejgcych perspektyw
chorowania: w dluzszej prognozie zmniejszenie
niedozywienia, w ostatnich dniach zycia tagodzenie
objawéw, a nie wyréwnywanie niedoboréw pokar-
mowych i ptynowych [3, 11]. Proces umierania wigze
sie bowiem z rozwojem nieodwracalnej niewydol-
noéci wielonarzagdowej i zmniejszonym zapotrze-
bowaniem na pokarm i ptyny. U chorego pojawia
sie naturalna utrata apetytu i pragnienia, dysfagia
i odwodnienie. W tej sytuacji intensywne zywienie
moze sprawia¢ dodatkowe dolegliwosci, nie przyno-
szac istotnych korzysci [3]. Warto takze podkresli¢,
ze chorzy akceptujacy pewne niedogodnosci i dziata-
nia niepozadane zwigzane ze sztucznym zywieniem
powinni mie¢ mozliwo$¢ jego kontynuacji, o ile nie
pojawia sie bezwzgledne przeciwwskazania [3].

Przed wdrozeniem leczenia zywieniowego zgleb-
nikiem konieczne jest uzyskanie swiadomej zgody
pacjenta (jego przedstawiciela ustawowego lub
sadu), ktéry powinien zrozumie¢ podstawowe in-
formacje o planowanym leczeniu i wspétpracowac
w jego zakresie [3]. Jednoznacznie wskazujg na to
takze Standardy zywienia dojelitowego pacjentow
w warunkach domowych rekomendowane mie-
dzy innymi przez Polskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego [12]. Wlaczenie lub kontynuacja lecze-
nia zywieniowego zglebnikiem warunkowane sa
obecnoscia spodziewanych korzyéci dla pacjenta
z uwzglednieniem jego prognozy zycia. Eksperci
PTMP zwracaja uwage, ze u pacjentow z zaawan-
sowang, nieodwracalng kacheksja nowotworows,
z oceng ogoblnej wydolnoéci w skali Karnofsky’ego
ponizej 50 punktéw agresywne leczenie zywienio-
we dojelitowe nie przynosi korzysci (nie wydluza
czasu zycia ani nie poprawia jego jakosci), a moze
by¢ przyczyng powiklan [3]. Niedawna metaanali-
za Cochrane dotyczaca chorych z zaawansowanym
otepieniem nie wykazala korzysci z takiego zywie-
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nia pod wzgledem przedluzenia zycia, zmniejszenia
ryzyka powstania odlezyn czy poprawy jakosci zy-
cia [13]. Wsr6d negatywnych konsekwencji zywie-
nia zglebnikiem dozoladkowym (poza tymi zwigza-
nymi z dostepem instrumentalnym) wymienia sie
zachlystowe zapalenia pluc i biegunki (niezaleznie,
czy pokarm podawany byl w bolusach, czy w cia-
glym wlewie [14]) oraz zesp6t ponownego odzywie-
nia przy rozpoczynaniu leczenia [12].

Podsumowujac, przytoczone powyzej stanowiska
ekspertéw wskazujg na potrzebe indywidualnego dla
kazdej sytuacji klinicznej okreslenia celu terapeutycz-
nego wspomaganego medycznie Zywienia i nawad-
niania jako formy terapii, analizy pod katem mozli-
wych do osiggniecia korzysci dla pacjenta jako osoby,
ale takze zagrozen, majac na uwadze jednoczesnie
oczekiwania chorego (takze te wyrazone w o$wiad-
czeniu pro futuro). Podobnie jak w przypadku innych
rodzajow leczenia, w momencie podjecia decyzji
o wdrozeniu sztucznego zywienia lub nawadniania
nalezy wybra¢ optymalng droge podania produktu
zywieniowego, rodzaj preparatu i dawkowanie oraz
zagwarantowac systematyczne monitorowanie efek-
tow wybranego postepowania. Leczenie zywieniowe
zglebnikiem dozolagdkowy nie powinno by¢ rutyno-
wym sposobem postepowania w ostatnich dniach
koficzacego sie zycia. Alternatywa moze by¢ wtedy
czeste doustne nawadnianie niewielkimi porcjami
(1-2 ml strzykawka) dla zapewnienia odpowiednie-
go nawilzenia jamy ustnej oraz rozwazenie dodat-
kowego nawadniania droga podskérna (igla typu
,motylek”). Podobne sugestie znajduja sie réwniez
w stanowisku Grupy Roboczej TIP [1]. Aktualne ba-
dania dotyczace suplementacji ptynowej w ostatnich
dniach zycia wskazuja, ze dodatkowe nawodnienie
niewielka iloscig plynu (ponizej 0,51 w ciggu doby)
pacjentéw ze znacznie ograniczonymi mozliwoscia-
mi nawadniania doustnego w tym czasie nie tylko nie
przedtuza agonii, ale moze takze korzystnie wplywaé
na jako$¢ umierania [15, 16].

Autor deklaruje brak konfliktu intereséw.
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