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KNJIGI NA POT

Prehrana je izjemno pomemben del naSega vsakdanjika. Strokovnjaki poudarjajo,
da naj bo ta uravnotezena, okusna in prijetna za oko, izbira zivil pa pestra in
kakovostna. Z ustrezno ozavesc¢enostjo o uravnotezenem prehranjevanju in zdravem
nacinu zivljenja lahko pomembno prispevamo k ohranjanju in krepitvi zdravja, in s
tem k zmanjSevanju porasta kroni¢nih nenalezljivih obolenj.

Prehrana kot ena izmed klju¢nih dejavnikov zdravega Zivljenjskega sloga ne igra
pomembne vloge le v obdobju, ko je ¢lovek zdrav, temve¢ tudi v situacijah, ko zaradi
posledic bolezni in zdravljenja prihaja do motene presnove in s tem povezanih
zapletov. Bolniki zaradi bolezni oziroma njenih posledic pogosto ne morejo ali celo ne
smejo uzivati Cobi¢ajne« prehrane, zato jim je potrebno pri tem posvetiti $e posebno
skrb in pozornost. Individualna obravnava bolnika, ki zahteva interdisciplinaren
pristop zdravnika in dietetika, je v takih primerih izrednega pomena. S svojim
znanjem zagotavljata nacrtovanje optimalne in prilagojene prehrane posameznega
bolnika. Skrbno naértovana prehrana predstavlja podporo zdravljenju, varuje
pred neugodnimi posledicami bolezni ter obenem zagotavlja energijsko in hranilno
uravnotezen dnevni vnos. Prispeva tudi k hitrejSemu okrevanju, h krajsi dobi bivanja
v ustanovah, nizjim stroSkom povezanih z zdravljenjem ter viSji kakovosti Zivljenja.

V okviru implementacije Resolucije o nacionalnem programu prehranske politike
2005 - 2010 je Ministrstvo za zdravje s skupino strokovnjakov oblikovalo sodobna
Priporocila za prehransko obravnavo bolnikov v bolniSnicah in domovih za starejse.
Predstavljajo prakti¢no orodje za delo zdravstvenih delavcev ter osebja, ki nacrtuje
prehrano v zdravstvenih ustanovah, oblikovana pa so tudi na nacin, ki omogoca
smiselno uporabo v domovih za starejSe ob¢ane.

S sprejemom prehranskih priporocil Slovenija izpolnjuje doloc¢ila Resolucije Sveta
Evrope o prehrani in prehranski oskrbi v bolnisnici iz leta 2003, ki med drugim
priporo¢a drzavam c¢lanicam, naj pripravijo in izvajajo nacionalna priporocila o
prehrani in prehranski oskrbi v bolniSnicah.

Prehranska priporocila, ki so pred vami predstavljajo novost v slovenskem prostoru.
Prepricana sem, da bodo pripomogla k prepoznavanju pomena uravnoteZene
prehrane in skrbno nac¢rtovane prehranske podpore v obdobju zdravljenja in bivanja
ljudi v nasSih ustanovah, obenem pa vam bodo sluzila kot vsakdanji pripomocek pri
vaSem delu. Zavedati se moramo, da bomo le z dobrim medsebojnim sodelovanjem
prispevali h kakovostnejSi oskrbi in boljSemu poc¢utju bolnikov in varovancev.

Zofija Mazej Kukovi¢
Ministrica za zdravje
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Ni Se tako dolgo, ko je pri nas prehrana bolnikov v bolniSnicah sodila v “hotelski
del” oskrbe. Ocenjevala se je po subjektivnih kriterijih zaposlenih, bolniki pa so
¢esto prihajali iz bolniSnice bolj ali manj slabo prehranjeni. Pa vendar so Stevilne
Studije dokazovale, da slaba prehranjenost (malnutricija), vpliva na morbiditeto in
mortaliteto, na potek bolezni, tezo bolezni, pojav komplikacij ter hitrost okrevanja
po bolezni, kirurSkem posegu ali poSkodbi. Slaba prehranjenost bolnikov povecuje
stroske zdravljenja in znizuje kakovost zivljenja bolnika. Problem ni samo ekonomski
ampak tudi eti¢ni.

Odbor ministrov za zdravje Sveta Evrope je zato na osnovi obsezne raziskave o
vzrokih in ukrepih za izboljSanje malnutricije v 13 drzavah, med katerimi je bila
tudi Slovenija, 12. novembra 2003 sprejel Resolucijo ResAP(2003)3 o prehrani in
prehranski oskrbi v bolniSnicah. Resolucija obvezuje drzave podpisnice

- da pripravijo in uveljavijo nacionalna priporocila za prehransko obravnavo v
bolniSnicah na osnovi principov in meril, ki so dolo¢ena v prilogi resolucije

- dapromovirajo implementacijo in pomagajo pri prevzemanju zgoraj navedenih
principov in meril tudi v nevladnih sektorjih

- da zagotovijo ¢im SirSe seznanjanje vseh, predvsem pa javnih organov, osebja
v bolniSnicah, primarnega zdravstvenega varstva, bolnikov, raziskovalcev in
nevladnih organizacij, ki delujejo na tem podrocju

Danes vemo, da se spremeni stanje presnove pri vsaki bolezni, ki vpliva na delovanje
telesnih celic, tkiv in/ali organskih sistemov. Presnovne spremembe so lahko Se
poglobljene zaradi ¢esto zelo stresne terapije bolezni. Zato bolniki potrebujejo
individualno prilagajanje prehrane presnovnim potrebam. Individualna prehranska
obravnava bolnika, pri katerem obstaja tveganje za pojav slabe prehranjenosti ali
je ze slabo prehranjen, je integralni del zdravljenja (prehranska terapija). Pri 164
diagnozah bolezni je prehranska terapija vrednotena kot postopek zdravljenja,
ki direktno vpliva na potek bolezni, tezo bolezni, pojav komplikacij ter hitrost
okrevanja po bolezni, kirurSkem posegu ali poSkodbi in s tem tudi na stroske
zdravljenja.

Pogoji za ucinkovito prehransko terapijo so predvsem izdelani postopki za njeno
vodenje, izdelani postopki za njeno evaluacijo ter Siroko izobrazeni in izkuSeni
kadri. Pri¢ujoca Priporocila prehranske obravnave bolnikov v bolnisnicah in
starostnikov v domovih za starejSe ob¢ane so pri nas prvi priro¢nik, ki na pregleden
nacin, na osnovi z dokazi potrjenih ugotovitev, opredeljujejo prehransko obravnavo,
terapevtske ukrepe in njihovo evaluacijo pri posameznih obolenjih. Zelim si, da bi
postal nepogresljiv pripomocek za vse zdravstvene delavce, za vsakega zdravnika
pri predpisovanju ustreznih prehranskih ukrepov, za vsako medicinsko sestro pri
ocenjevanju pojedenega in za vsako dieteti¢arko pri pretvorbi ustreznih prehranskih
ukrepov v za bolnika privla¢en in okusen obrok.
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Naj ta priporocila poveZejo k plodnemu sodelovanju za bolnika vse, ki delujejo v
timu prehranske obravnave in omogocijo dietetikom in celotni prehransko-dietetski
dejavnosti samostojno strokovno delo v bolniSni¢nem zdravljenju.

Letno c¢aka na storitve prehranske obravnave v Sloveniji po grobih ocenah vsaj
15.000 bolnikov v bolniSnicah in vsaj polovica vseh starostnikov v domovih za
starejSe ob¢ane. Dela dovolj in prevec, lotimo se ga.

Marusa Pavcic, univ. dipl. inz. Zivil. tehn.
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UvoD

Hrana je za bolnike v bolniSnici sicer del ugodja, vendar je njen pomen veliko vecji,
saj predstavlja nelocljivi del njihovega zdravljenja.

Pri vsaki bolezni (akutni, kroni¢ni), ki vpliva na delovanje telesnih celic, tkiv in/ali
organskih sistemov, se spremeni presnova. Presnovne spremembe so Se poglobljene
zaradi terapije, posebno ¢e je za telo zelo stresna. Zato bolniki potrebujejo
presnovnim potrebam prilagojeno prehrano.

Za ustrezno telesno podporo med boleznijo in zdravljenjem je torej potrebno
poznavanje presnove, ki spremlja bolezensko dogajanje v telesu. Ve¢ kakor 75
% bolnikov v bolniSnicah je odvisno od bolniSni¢ne hrane kot edine prehranske
podpore. Tisti, ki prezZivijo v njih manj od pet dni in imajo blage bolezni, ne bodo
bistveno prizadeti, ¢etudi bo v prehrani kakrSno pomanjkanje. Drugace je pri
bolnikih, ki so Ze ob sprejemu v bolniSnico:

- slabo hranjeni - takSnih je do 40 % (1),
- resno bolni,

- kronic¢ni bolniki,

- sprejeti na daljse zdravljenje.

Ti bolniki lahko postanejo zadosti podhranjeni, da izgubijo telesno teZo, imajo
motene funkcionalne sposobnosti, podaljSano okrevanje po zdravljenju, povec¢ano
Stevilo zapletov in bistveno draZzje zdravljenje. Obstajajo nedvomni dokazi (2, 3, 4,
5), da je podhranjenost bolnikov neodvisni dejavnik vecje obolevnosti, podaljSane
hospitalizacije, vec¢jega Stevila ponovnih sprejemov, daljSega okrevanja, viSjih
stroskov zdravljenja in seveda slabSe kakovosti Zivljenja. Nezadostni vnos hranil je
povezan tudi s pospeSenim razvojem sindroma kaheksije, ki je pridruzen Stevilnim
kroni¢nim boleznim, kakrsne so rak, kroni¢no sréno, plju¢no in ledvi¢no popuscanje,
boleznim jeter, revmatoloskim boleznim in drugim kroni¢nim vnetnim boleznim.

Glede presnovnih sprememb, ki so odvisne od fizioloSkih sprememb, povezanih
s starostjo, ter se stopnjujejo v kroni¢ne vnetne teZave in kaZejo kot presnovne
spremembe kahekti¢nega tipa, so starostniki prehransko Se posebno ogrozena
skupina. Bolj so podvrZeni negativnemu uc¢inku podhranjenosti in pogosto imajo
pridruZene kroni¢ne bolezni, ki jih spremlja razvoj kahekti¢nih sprememb (6). Ker
je okrevanje starostnikov bistveno teZje kakor pri mlajsih ljudeh, je treba velikokrat
razmiSljati tudi o preventivni prehranski podpori. Zato so ta prehranska priporocila
v enaki meri kakor bolniSnicam namenjena domovom za ostarele.

Splosna nacela prehranske podpore

Bolezen je za ¢lovesko telo stres, ki mu sledi celovit nevroendokrini in vnetni odziv
(7, 8, 9). Nevroendokrine in vnetne spremembe neposredno in globalno vplivajo na
presnovo, njihova izrazenost pa je odvisna od posameznikovih genskih lastnosti. Ta
presnovniodzivvodijokatabolni hormoni(glukagon, katekolaminiin glukokortikoidi),

11
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insulinska neodzivnost, citokini, eikozanoidi in drugi lokalni prenasSalci. Zanj je
znacilna akutna mobilizacija in preskrba hranil (glukoze, glutamina, mas¢obnih
kislin) za tkivo, ki sodeluje v telesni obrambi.

Poglavitne presnovne spremembe, ki so posledica nevroendokrinega odziva, so (7, 10):
- povecanje bazalne presnove,
- proteoliza v perifernih tkivih,
- glukoneogeneza,
- neodzivnost na insulin in rastni hormon,
- zastajanje tekocin.

Poglavitni uc¢inki vnetnih mediatorjev(TNF, IL-1, IL-6), ki vplivajo na presnovne
spremembe, so naslednji (9):

- povecana sinteza glukoze,

- povecana raven plazemskih mascob,

- povecana sinteza proteinov akutne faze ,
- povecana proteoliza in lipoliza,

- poviSana telesna temperatura,

povecana tvorba oksidativnih molekul (prostih radikalov).

Posredno vpliva na presnovne spremembe tudi izguba apetita in letargija zaradi
centralnega ucinka citokinov.

Spremeni se potreba telesa po posameznih hranilih in uporaba hranil.

Razvije se katabolno stanje, ki je glede na trajanje obstoja povzrocitelja presnovnega
stresa lahko akutno ali kroni¢no. Kroni¢no katabolno stanje je lahko posledica
akutnega stresa ali pa nastaja postopno, hkrati z razvojem kroni¢nih bolezni.
Kadar to razgraditveno stanje traja dalj casa ali se razvija dlje zaradi napredovanja
kroni¢nih bolezni, vodi v kroni¢no razgradnjo telesa.

S prehransko podporo ne moremo prepreciti presnovnega odziva na stres
(bolezen), lahko pa zaviramo njegov razvoj in zmanjSujemo neugodne funkcionalne
spremembe. Za bolnike je Se posebno pomembno, da prepre¢imo obdobja stradanja,
ker je z nastajanjem presnovnih sprememb zaradi kroni¢nega bolezenskega stresa
zmanjSan normalen prilagoditveni odziv telesa na stradanje (10). Zato stradanje
kroni¢nih bolnikov povzroc¢i proteinsko energijsko podhranjenost, motene so
psihofizi¢ne funkcije in klini¢ni izid bolezni je slabsi.

Enaka presnovna nacela veljajo tudi za starostnike, ker se s starostjo povecuje
vnetno dogajanje v organizmu, to pa vodi v povec¢ano razgraditveno stanje v njem in
manjSo odpornost zoper bolezenski stres, prehranska podpora pa je nezadostna.

Bolniki se razliéno odzivajo na stresno dogajanje v organizmu, zato je stopnja
presnovnega stresa drugac¢na za vsakega od njih. Prehranska obravnava bolnikov
s presnovnimi spremembami je zelo pomembna in jo na¢rtujemo in prilagajamo
individualno glede na stopnjo izrazenosti teh sprememb.

12
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Nacrtovanje prehranske podpore

Za nacrtovanje prehranske podpore je nujna prehranska obravnava bolnika.
Energijske potrebe dolo¢imo glede na porabo energije in bolnikovo sposobnost za
uporabo (utilizacijo) hranil. Pri vec¢ini hospitaliziranih bolnikov je prisoten presnovni
stres, velikokrat povezan s podhranjenostjo (11).

V praksi si pri izracunu energijskih potreb pomagamo s pravilom:
- aktivni bolniki: 30-35 kcal/kg TT/dan,
- lezeci bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan.

Ta ocena je manj zanesljiva za zelo lahke bolnike (poraba energije na kilogram
telesne teze je v tej skupini vecja) in debele bolnike (ITM > 30), pri ¢emer rac¢unamo
porabo glede na idealno telesno tezo + 25 %. Pri klini¢ni presoji energijskih potreb
nam pomaga redno spremljanje telesne teZe, bolnikove aktivnosti in intenzivnosti
terapije.

Potrebe po beljakovinah med boleznijo in rekonvalescenco, pa tudi pristarostnikih
so 1-1,5 g/kg TT/dan.

Vnos mascob: 30-50% energije iz nebeljakovinskih virov, odvisno od individualne
bolnikove tolerance za ogljikove hidrate in mascobe.

Pri nacrtovanju prehranske podpore upoStevamo tudi posebne znacilnosti
posameznih bolezni, kot je na primer sladkorna bolezen ali prisotnost tumorskih
produktov pri rakasti kaheksiji, ki katabolne procese Se pospesijo (na primer PIF, ki
poveca razgradnjo telesnih proteinov).
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METODOLOGIJA

Izhodisc¢a

Slovenska priporocila je izdelalo Slovensko zdruzenje za klini¢no prehrano, ki je
¢lan Evropskega zdruzZenja za klinicno prehrano in metabolizem - ESPEN (The
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism). To je organizacija, ki se

ukvarja z vpraSanji enteralne in parenteralne prehrane ter presnove. Eden izmed
ciljev zdruzenja ESPEN je izdelava klini¢énih smernic.

Slovenska priporocila za prehrano bolnikov so osnovana na vec virih:

1. Smernice ESPEN za enteralno prehrano iz leta 2006 (1) so najobseZnejsSi
Vir.

Namenjene so vsem, ki se ukvarjajo s klinicno prehrano bolnikov (zdravnikom
razli¢nih strok, dietetikom in medicinskim sestram), pa tudi strokovnjakom, ki
sprejemajo odlocitve na ravni javnega zdravja. So plod trenutnega znanja na tem
podrocju ter povzemajo indikacije in cilje enteralne prehrane. Nastale so na podlagi
dokazov iz klini¢nih raziskav in na podlagi soglasij, ki so jih sprejeli strokovnjaki na
posameznih podrocjih.

Pri izdelavi smernic ESPEN je sodelovalo 88 strokovnjakov (zdravniki, dietetiki,
medicinske sestre in farmacevti) iz 20 drzav, razvrS¢enih v posamezne delovne
skupine za neko podrocje. Niso pa bili vkljuceni strokovnjaki, ki bi zaradi svojega
delovnega mesta in c¢lanstva v drugih organizacijah lahko imeli navzkriZne
interese.

Na koncu vsakega priporocila je navedena velika tiskana ¢rka, ki predstavlja stopnjo
priporocila (od A do C). Opisu izsledkov raziskave pa sledi rimska Stevilka z malo
tiskano ¢rko, ki oznacuje kakovost in mo¢ posameznega dokaza - raven dokaza, ki
je dolo¢ena na podlagi meril, vpeljanih s Skotsko medkolegijsko mrezo za smernice
(SIGN - Scottish Intercollegiate Guideline Network) in Agencijo za politiko in
raziskovanje v zdravstvu - (AHCPR - Agency for Health Care Policy and Research).
Raven dokaza je odvisna od zasnove raziskave, doslednosti in klini¢ne relevantnosti.
Stopnja priporocila pa je odvisna od same ravni dokaza in jo dobimo po kljucu,
kakor je navedeno v preglednici 1. Tako so priporocila ozna¢ena z najviSjo stopnjo
(A), ¢e so osnovana na najmanj eni randomizirani nadzorovani raziskavi, medtem
ko se tista z najnizjo stopnjo (C) opirajo le na mnenja strokovnjakov. Za nekatera
vpraSanja, obravnavana v smernicah, bi bila izpeljava prospektivne randomizirane
raziskave eti¢no sporna, zato je mnenje strokovnjakov o tem priporocilu (stopnja
priporocila C) edino sprejemljivo.
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Preglednica 1: Stopnja priporocila glede na raven dokaza v smernicah ESPEN za
enteralno prehrano iz leta 2006

Stopnja .
pripoll)'otl‘,ila Raven dokaza | Pogoj
A Ta Metaanaliza randomiziranih nadzorovanih raziskav
Ib Vsaj ena dobro zasnovana randomizirana nadzorovana raziskava
B lIa Vsaj ena dobro zasnovana nadzorovana raziskava brez
randomizacije
ITb Vsaj ena dobro zasnovana, psevdoeksperimentalna raziskava
Dobro zasnovana neeksperimentalna deskriptivna raziskava, npr.
111 primerjalna raziskava, korelacijska raziskava ali raziskava primer-
kontrola
C 1\Y Mnenja in/ali klini¢ne izkusnje strokovnjakov s tega podrocja

Zaradi boljSe preglednosti in hitrejSega dostopa do informacij so priporocila skupaj
s stopnjo navedena v obliki preglednice na zacetku vsakega poglavja. Komentarji
posameznih priporocil so navedeni v nadaljevanju in vsi so oStevil¢eni. Zaradi
hitrejSega iskanja po priporocilih so z enako Stevilko oznacena tudi priporocila v
preglednici, ki se nanaSajo na neki komentar.

2. Avstralska priporocila za prehransko obravnavo rakaste kaheksije (2)

Ta priporocila je pripravilo avstralsko zdruzenje dietetikov. Stopnja priporocila je
podobno kakor pri smernicah ESPEN odvisna od ravni dokaza posameznih klini¢nih
Studij in jo dobimo po klju¢u, navedenem v preglednici 2.

Preglednica 2: Stopnja priporocila glede na raven dokaza v avstralskih priporocilih za

prehransko obravnavo rakaste kaheksije

Stopnja q
pl‘ipOII)'OJf', ila Raven dokaza | Pogoj
A I Metaanaliza randomiziranih nadzorovanih raziskav
B II Vsaj ena dobro zasnovana randomizirana nadzorovana raziskava
-1 Vsaj ena dobro zasnovana psevdorandomizirana nadzorovana
raziskava
Primerjalna nerandomizirana raziskava s so¢asno kontrolno
I-2 . - . . .
skupino (kohortna raziskava), raziskava tipa primer-kontrola
I1-3 Primerjalna raziskava s histori¢no kontrolno skupino
C v Dokazi, dobljeni iz posameznih primerov

15




PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

3. Ameriska priporocila za parenteralno in enteralno prehrano (3)

Ta priporocila je pripravilo AmeriSko zdruZenje za parenteralno in enteralno
prehrano (ASPEN) leta 2002.

4. Slovenska priporocila za prehrano kriti¢no bolnih odraslih bolnikov (4)
5. Priporocila ESPEN za prehransko presejanje (5)

6. Priporocila za parenteralno prehrano otrok (ESPGHAN) (6)

7. Priporocdila za dojenje Ameriske akademije za pediatrijo (7)

8. Priporoc¢ila severnoameriskega zdruZenja za gastroenterologijo,
hepatologijo in prehrano (8)

9. Priporocila Svetovne zdravstvene organizacije (WHO)
10. Priporocila Ameriskega zdruzenja za sladkorno bolezen (9)
11. Soglasno porocilo o prehrani bolnikov z ledvi¢no insuficienco (10).

12. Klju¢ni ¢lanki s posameznih podrocij
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PREHRANSKA OBRAVNAVA

Uvod

Priblizno 30 % bolnikov v bolniSnicah je podhranjenih. Velik del jih je takih Ze ob
sprejemu in pri vecini se podhranjenost med hospitalizacijo Se poveca (1). To lahko
preprec¢imo, ¢e posvetimo potrebno pozornost ustreznim prehranskim ukrepom.
Druge lastnosti bolnikove primarne bolezni pogosto spremljamo in ustrezno
uravnavamo (npr.krvnitlak, telesnotemperaturo, hidriranost),zatojenesprejemljivo,
da se ne menimo za prehranske tezave, ki pomenijo veliko nevarnost za poslabSanje
bolezni ali celo smrt. Zanemarjanje prehranskega stanja je v drzavah z visokim
standardom zdravstvene oskrbe vse pogosteje vzrok tozb. Tudi zato je potrebno, da
bolniSnice ter druge zdravstvene in socialne ustanove vpeljejo minimalni standard
oskrbe tudi na prehranskem podrocju. V klini¢ni praksi je zanemarjanje kazalcev
prehranskega stanja nedopustno. Stevilne $tudije, izvedene v zadnjih desetih letih,
dokazujejo u¢inkovitost ustrezne prehranske podpore bolnikov in njen ugodni vpliv
na izid zdravljenja (2, 3).

Cilji presejanja
Smisel prehranskega presejanja je napovedovanje verjetnosti boljSega ali slabSega
klinicnega izida zaradi prehranskih dejavnikov in verjetnosti vpliva morebitnih
prehranskih ukrepov. 1zid zdravljenja lahko ocenimo na ve¢ nacinov:

- izboljsanje ali preprecevanje poslabSanja duSevnega in telesnega stanja

oziroma sposobnosti;
- zmanjSanje Stevila ali resnosti zapletov bolezni in zdravljenja;
- pospeseno okrevanje ali skrajSano obdobje konvalescence;

- zmanjSana uporaba dobrin zdravstvenega sistema, npr. krajSa hospitalizacija
ipd.

Namen presejanja je odkriti prehranske tezave, ki jih z ustreznimi ukrepi lahko
zmanjSamo ali odpravimo, in tako izboljsati izid zdravljenja.

V skupnostijelahko podhranjenost brezsoc¢asne kroni¢ne bolezni vzrok za zmanjSane
kognitivne ali fizicne sposobnosti, v zdravstvenih ustanovah pa je nazadovanje teh
sposobnosti predvsem posledica bolezni, Sele nato podhranjenosti. Zato moramo v
bolniSnicah poleg osnovnih “prehranskih meril” pri ocenjevanju uspeha morebitnega
prehranskega posega upoStevati tudi dejavnike bolezni, ki je bolnika pripeljala v
zdravstveno oskrbo. Randomizirane nadzorovane Studije prehranske podpore pri
posameznih bolezenskih skupinah so zato dokazi, na katerih osnujemo merila
prehranske ogrozenosti bolnikov, ki sodijo v take skupine.
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Metodologija

Uporabnost presejalnega orodja lahko ovrednotimo s Stevilnimi metodami.
Napovedna vrednost je najpomembnejSa, namre¢ da bo bolnik, za katerega
ugotovimo povecano tveganje za podhranjenost, tudi dejansko kaj pridobil s
prehranskimi ukrepi, ki sledijo. Pomembna je tudi visoka vrednost vsebovanih
podatkov, tj. da orodje vkljucuje vse pomembne komponente problema, ki naj bi
ga resSilo. Orodje mora biti zanesljivo - visoko ponovljivo, prakti¢no, brez odve¢nih
podatkov, ne nazadnje pa naj bo povezano s posebnimi protokoli delovanja, npr.
napotitev k specialistu, ki bo natan¢neje ocenil bolnikovo prehransko stanje in
ustrezno ukrepal (3).

Presejanje in ocena prehranskega stanja

Opredelitev prehranskega stanja bolnikov je pomemben zacetni del njihove
prehranske obravnave. Presejanje je preprost in hiter postopek, po katerem
izberemo posameznike, ki so podhranjeni ali prehransko ogrozeni. Imeti
mora zadostno obcutljivost, da zazna skoraj vse v tem stanju. Presejanje je
zacetek prehranske oskrbe in vodi v dve smeri: v posebno prehransko oskrbo pri
podhranjenih ali bolnikih, ki tvegajo podhranjenost, oziroma v obi¢ajno oskrbo.
Ker je presejanje ve¢inoma enkratno dejanje, mora biti u¢inkovito. Ce je opravljeno
pravilno, izlus¢imo tisto skupino bolnikov, pri katerih je tveganje za razvoj proteinske
energijske podhranjenosti najvec¢je oziroma pri katerih jo je Ze zaznati. Nato je
pri bolnikih, ki imajo glede na rezultate presejanja povecano moznost za razvoj
podhranjenosti ali so Ze podhranjeni, potrebna natan¢nejsa prehranska analiza,
ocena stanja prehranjenosti.

Ocena prehranskega stanja je natanc¢nejsi pregled presnovnih, prehranskih in
funkcijskih spremenljivk, ki ga izvede ustrezno izobrazen zdravnik, medicinska
sestra ali dietetik. Pregled je diagnosti¢ni proces, s katerim opredelimo
stopnjo podhranjenosti in mozZnost s podhranjenostjo povezanih zapletov.
Je veliko obseZnejSi od presejanja in vodi v na¢rtovanje usmerjene prehranske
oskrbe, ki je za vsakega bolnika edinstvena glede na indikacije, moZne stranske
ucinke in véasih tehnike hranjenja. Sestavljajo ga natan¢na anamneza, pregled
in, kjer je potrebno, laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi oceno ali merjenje
funkcijskih posledic podhranjenosti, npr. miSi¢éno oslabelost, utrujenost in
depresijo. Vpleta pa Se razmislek o zdravilih, ki jih bolnik jemlje in ki bi lahko
prispevala k simptomom, ter presojo o dosedanjih prehranskih navadah in
uzivanju alkohola.

Anamneza:
- 0osnova;
- spremembe telesne teze, apetita in prehranskih navad, delovanja prebavil;
- funkcionalna sposobnost bolnika;
- druga bolezenska stanja (akutna, kroni¢na).
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Fizikalni pregled:
- glavni cilj - poiskati znake in simptome pomanjkanja ali strupenosti hranil ter
toleranco sedanji prehranski podpori;

- fizikalni pregled vkljucuje:
- oceno miSi¢ne mase in podkoznih zalog mascevja;
- oceno hidracije;

- inspekcija, palpacija, perkusija - oteklina in ascites sta pomembna
fizikalna znaka pomanjkanja visceralnih proteinov in insuficience jeter;

- preiskava in ocena znakov hipovitaminoz (dermatitis, glositis, helioza,
Zivéno-miSi¢na vzdraZzljivost);

- pri bolnikih, ki jih zdravimo z zdravili, iSéemo znake interakcij zdravil z
delovanjem prebavil (driska, zaprtje, slabost);

Opomba: prehranski pregled ni preprost postopek in zahteva nekaj izkuSenj; v
veliko pomoc¢ je laboratorij.

Funkcionalni testi:
- ro¢na dinamometrija;
- peak flow in FEV;
- delovanje imunskega sistema:
- Stetje limfocitov;
- delez in Stevilo T-limfocitov.

Laboratorijske preiskave:

- osnovnelaboratorijske preiskave (hemogram, DKS, biokemic¢ne preiskave: krvni
sladkor, elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi, holesterol, trigliceridi)
so pomembne za opredelitev sploSnega stanja bolnika in spremljanja odziva
na prehransko terapijo;

- visceralni proteini (albumini, prealbumin, transferin);

- proteini akutne faze (CRP);

- limfociti;

- izracun dusSikove bilance.

Nadzor in izid

Pri tistih bolnikih, pri katerih je potreben prehranski ukrep, je vsaj toliko kakor
zdravljenje samo pomembno spremljanje uspeSnosti prehranskega ukrepa in
ponovno ovrednotenje terapevtskih postopkov. Prehransko stanje bolnikov med
hospitalizacijo spremljamo s ponovnim presejanjem (pri bolnikih, ki ob sprejemu
niso potrebovali posebnih prehranskih ukrepov) in ponovno natan¢no oceno stanja
prehranjenosti, vklju¢no z dnevnim nadzorom vnosa hranil (pri bolnikih, pri katerih
smo uporabili prehranske ukrepe).
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Sporoc¢anje

Tudi pri prehranski obravnavi je pomembno, da svoje delovanje na tem podrocju
sporo¢imo drugim zdravstvenim delavcem, ¢e bolnika premestimo ali odpustimo.
Ob odpustu je treba pripraviti prehranski nac¢rt vdomacem okolju.

Prehransko presejanje

Prehransko presejanje je pomembno orodje, ki omogoci hitro in enostavno oceno
prehranskega stanja bolnika ter odbiro tistih posameznikov, ki so Ze podhranjeni ali
so bolj izpostavljeni tveganju za razvoj podhranjenosti. Vec¢ina obstojecega orodja
za tako presejanje zajema Stiri osnovne parametre: 1. nedavno izgubo telesne teze,
2. vnos hrane v zadnjem obdobju, 3. trenutni indeks telesne mase (ITM) in 4. stopnjo
obolelosti oziroma resnost bolezni.

Orodje za prehransko presejanje mora odgovoriti na osnovna vpraSanja:
1. Kaksno je stanje zdaj?
2. Ali je stanje stabilno?
3. Ali se bo stanje poslabsalo?

4. Ali bo bolezenski proces pospeSil poslabSevanje trenutnega bolnikovega
prehranskega stanja?

Zadnje vpraSanje je nujni del presejalnega orodja v bolniSnicah, drugod pa ne.

Presejanje prehranske ogrozenosti bolnikov (Nutritional Risk Screening
2002 - NRS 2002)

Glede na dosedanje izkuSnje je v evropskem prostoru za presejanje bolnikov
v bolnisnicah najpogosteje uporabljeno in najbolj preverjeno orodje NRS 2002
(Nutritional Risk Screening 2002) - po njem zZe vec let posegamo tudi pri nas in kot
najustreznejSo metodo presejanja v bolnisSnicah ga priporoca tudi ESPEN.

Napovedna vrednost NRS 2002 je bila dokumentirana z retrospektivno analizo 128
randomiziranih nadzorovanih Studij prehranske podpore. Analiza je pokazala, da
so v te Studije vklju¢eni bolniki, ki so izpolnjevali merila podhranjenosti ali vec¢jega
tveganja za razvoj podhranjenosti (pozitivho presejanje), imeli vecjo verjetnost
ugodnega klinicnega izida ob prehranskem ukrepanju kakor tisti z negativnim
rezultatom presejanja. Poleg tega je bila napovedna vrednost NRS 2002 preverjena
v prospektivni nadzorovani Studiji, opravljeni na 212 hospitaliziranih bolnikih. V
intervencijski skupini je bilo trajanje bolniSni¢nega zdravljenja krajSe. Poleg tega
je NRS 2002 Ze vec¢ let v uporabi v Stevilnih zdravstvenih ustanovah v Evropi.
Zanesljivost so potrdili z analizo variabilnosti med izpraSevalci, ki je bila razmeroma
nizka. Metoda je prakti¢na, saj so v neki Studiji lahko z njo presejali 99 % od 750
novosprejetih bolnikov. Poroc¢ali so 0 20 % bolnikov s tveganjem za proteinsko
energijsko podhranjenost (PEM) (4-6).
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Preglednica 1: Zacetno presejanje NRS 2002

Zacetno presejanje 1

1 | ITM je pod 20,5. Da Ne

Ali je bolnik v zadnjih treh mesecih izgubil telesno tezo?

2
3 | Ali bolnik ugotavlja zmanj$San vnos hrane v zadnjem tednu?
4

Ali je bolnik mo¢no bolan (npr. intenzivna nega)?

Ce smo na eno izmed vprasanj odgovorili z “da”, opravimo dokonéno presejanje
(Preglednica 2). Ce pa smo na vsa vpraSanja odgovorili z “ne”, presejanje med
hospitalizacijo ponavljamo enkrat na teden. Ce pri bolniku naértujemo vedji
operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem nacrtu, ki bi zmanjsal
tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov

Preglednica 2: Koné¢no presejanje NRS 2002

Kon¢no presejanje 11

Odklon v prehranskem stanju (od normale) Stopnja obolelosti 0z. pove¢ane potrebe

Normalno prehransko Normalne prehranske
Nezaznavna

Nezaznaven stanje potrebe

Zlom kolka, kroni¢ni
bolniki, posebno z
Izguba TT >5 % v 3 akutnimi zapleti: ciroza,
mesecih ali vnos hrane Blaga - 1 tocka kroni¢na obstruktivna

< 50-75 % potreb v plju¢na bolezen,
zadnjem tednu kroni¢na hemodializa,
sladkorna bolezen,
onkoloski bolniki

Blag - 1 tocka

Izguba TT > 5 % v 2
mesecih ali ITM 18,5-
20,5 in slaba sploSna

Vedji kirurski posegi v
trebuhu, mozganska

Zmeren - 2 tocki AT Zmerna - 2 tocki kap, huda pljuénica,
kondicija ali vnos hematoloSka maligna
hrane 25-60 % potreb v -

. obolenja
zadnjem tednu
Izguba TT >5 % v 1
mesecu (ali > 15 % v 3 Poskodba glave,
mesecih) ali [ITM pod presaditev kostnega

Hud - 3 tocke 18,5 in slaba sploSna Huda - 3 tocke mozga, bolniki v
kondicija ali vnos intenzivni negi in
hrane 0-25 % potreb v terapiji (APACHE 10)
zadnjem tednu

Tocke: Tocke: SesStevek:

Ce je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu sestevku 1 tocko.

Ce je sestevek > 3: bolnik ima povec¢ano prehransko tveganje, potreben je nacrt prehranske podpore.
Ce je sestevek < 3: potrebno ponovno vsakotedensko presejanje bolnika. Ce pri njem naértujemo vecji
operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem nacrtu, ki bi zmanjsal tveganje za nastanek
podhranjenosti in z njo povezanih zapletov.
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Druge metode presejanja

Pri

odraslih, ki Zivijo v skupnosti, torej niso oskrbovanci zdravstvenih ali socialnih

ustanov, je najprimernejSe orodje presejanja prehranske ogrozenosti MUST
(Malnutrition Universal Screening Tool). Pri starejSih osebah v domski oskrbi, oskrbi
na domu in v bolnisnicah je v uporabi MNA (Mini Nutritional Assessment), ki poleg
presejanja vsebuje nekaj prijemov natanc¢nejSe prehranske ocene (ocena duSevnega
in telesnega stanja) in odkrije podhranjenost pri Stevilnih ostarelih. Njegova slabost
je razmeroma nizka ponovljivost rezultatov.

Orodja za presejanje prehranske ogrozenosti otrok Se niso razvili.

Literatura

1.
2.

3.

22

McWhirter JP, Pennington CR. Incidence and recognition of malnutrition in hospitals. BMJ 1994; 308:945-
948

Valentini L, Schiitz T, Allison S, editors. ESPEN Guidelines on adult enteral nutrition. Clinical Nutrition
2006;25:175-360.

Stratton RJ, Green CJ, Elia M. Disease related malnutrition: An evidence based approach to treatment.
Oxford: CABI Publishing, 2003

Kondrup J, Allison SP, Elia M et al. ESPEN Guidelines for nutritional screening 2002. Clinical Nutrition
2003; 22(4): 415-421

Kondrup J, Allison SP, Ellia M, Vellas B, Plauth M. ESPEN guidelines for nutritional screening. Clin Nutr
2003, 22(4): 415-421.

Kondrup J, Johansen N, Plum L M et al. Incidence of nutritional risk and causes of inadequate nutritional
care in hospitals. Clin Nutr 2002; 21: 461-468.



PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

KIRURGIJA IN PRESADITEV ORGANOV

Povzetek

Priporocila vsebinsko sledijo smernicam ESPEN za prehransko podporo kirurSkim
bolnikom iz leta 2006 in smernicam ESPEN za presejanje prehranske ogroZenosti
iz leta 2003 (1, 2).

Presejanje prehranske ogrozenosti kirurskih bolnikov je nujno za hitro in u¢inkovito
razpoznavo prehranske ogrozenostiin predstavlja prvi pogoj za nac¢rtovanje ustrezne
prehranske strategije. Presejanje mora biti del celovite perioperativne obravnave
kirurskega bolnika. Uporabljamo smernice ESPEN za presejanje prehranske
ogrozenosti iz leta 2003 (2).

Nacela kirurgije s pospeSenim okrevanjem so postala pomemben ¢len sodobne
perioperativne oskrbe. S presnovnega in prehranskega vidika vkljucujejo naslednje
klju¢ne elemente:

- izogibanje dolgotrajnemu predoperativnemu stradanju,

- vzpostavitev zgodnjega pooperativnega enteralnega hranjenja (per os ali po
sondi),

- vkljucitev prehranske oskrbe v celotno oskrbo kirurskega bolnika,
- nadzor presnove,

- omejitev dejavnikov, ki povzrocijo nastanek s stresom povezanega katabolizma
ali poslabSajo delovanje prebayvil,

- zgodnja mobilizacija.

Enteralna prehrana (v nadaljevanju tudi EP), ki zajema peroralne (vnos skozi usta)
prehranske dodatke in sondno hranjenje, ponuja moZznost zagotavljanja ustreznega
vnosa hranil pri bolnikih, pri katerih je vnos skozi usta nezadosten. Kadar obstaja
kontraindikacija za peroralni in enteralni na¢in hranjenja ali je vnos iz kakrsSnega
koli razloga omejen in ne zadoS¢a bolnikovim potrebam, poseZemo po parenteralni
prehrani (v nadaljevanju tudi PP). To je lahko dopolnilna ali povsem samostojna pot
hranjenja, t. i. popolna parenteralna prehrana.

Enteralna prehrana je predvidena pri bolnikih, ki niso podhranjeni, vendar
pricakujemo, da v perioperativnem obdobju ne bodo mogli jesti ve¢ kakor sedem
dni. Prav tako je predvidena pri bolnikih, ki ve¢ kakor deset dni ne morejo zauziti
vsaj 60 % priporo¢enega dnevnega vnosa hranil. V obeh primerih je takoj treba
zaceti uvajati prehransko podporo.

Odlogoperativnega posega zaradi predoperativne prehranske podpore se predvideva
pri bolnikih, pri katerih je dokazana huda prehranska ogrozZenost, ugotovljena z
vsaj enim od nasStetih meril:

- izguba teze > 10-15 % v zadnjih Sestih mesecih;
- indeks telesne mase (ITM) < 18,5 kg/m?;
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- subjektivna globalna ocena - stopnja C;
- koncentracija serumskih albuminov < 30 g/l (brez dokazane jetrne ali ledvi¢ne

okvare).

Prehranski ukrepi naj se zacCnejo takoj, ko ugotovimo znake prehranske

ogrozenosti.

Priporocila

Podrodje: kirurgija

Predmet

Priporoéilo

Stopnja
priporoéila

Tekst

Presejanje
prehranske
ogrozenosti

Glej Prehranska obravnava.

Splosno

Predoperativno stradanje od polnoc¢i naprej pri vecini
bolnikov ni potrebno.

Prekinitev prehrane po operaciji pri vec¢ini bolnikov ni
potrebna.

Indikacije

Perioperativno

Bolniku s hudo prehransko ogrozenostjo moramo 10-14
dni pred operacijo dajati ustrezno prehransko podporo, in
¢e je potrebno, operacijo tudi prestaviti.

Merila hude prehranske ogroZenosti so:
- izguba telesne teze > 10-15 % v 6 mesecih,
- ITM < 18,5 kg/m?,
- subjektivna globalna ocena - stopnja C,
- koncentracija albuminov v serumu < 30 g/l (brez
dokazane jetrne ali ledvi¢ne okvare).

Prehransko podporo za¢nemo takoj (¢e je mogoce, po
enteralni poti):

- pri bolnikih brez znakov oc¢itne podhranjenosti, ¢e
pricakujemo, da med perioperativno nego ne bodo
mogli jesti ve¢ kakor sedem dni;

- pri bolnikih, ki v obdobju, daljSem od desetih dni, prek
ust ne morejo vnesti vsaj 60 % priporoc¢enih hranil.

Parenteralna prehranska podpora je indicirana pri
bolnikih, pri katerih obstaja indikacija za prehransko
podporo, vendar nam enteralno ne uspe zadostiti
energijskim potrebam (< 60 % energijskih potreb).

Uporablja se tudi tedaj, ko je enteralna prehrana
kontraindicirana.

4.1

4.1

Kontraindikacije

ZaZelena je uporaba enteralne poti, razen pri:
- ¢revesni zapori ali ileusu,
- hudem Soku,
- ¢revesni ishemiji.

Kontraindikacije za uporabo parenteralne prehrane - glej
Intenzivno zdravljenje.
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Uporaba

Predoperativno

Bolnike, ki s svojim na¢inom prehranjevanja ne zadovoljijo
energijskih potreb, je treba v predoperativnem obdobhju
spodbuditi k uzivanju peroralnih prehranskih dodatkov.

Ce je mogoce, naj bolnik prejema predoperativno enteralno
prehrano pred sprejemom v bolni$nico.

Ce pri bolniku ni posebnega tveganja za aspiracijo med
operacijo, lahko zauZije bistro tekoc¢ino do 2 uri pred
anestezijo oz. trdo hrano do 6 ur pred anestezijo.

Bolnik pred obseZno operacijo naj na vecer pred njo in 2
uri pred njo zauZije ogljikohidratni napitek.

4.1

4.1

Pooperativno

Vnos normalne hrane ali enteralno hranjenje za¢nemo
zgodaj po posegu na prebavilih.

Peroralni vnos bistrih tekoc¢in lahko pri vec¢ini bolnikov z
opravljeno resekcijo debelega ¢revesa zatnemo Ze po nekaj
urah.

Peroralni vnos naj bo prilagojen individualni toleranci in
vrsti opravljene operacije.

Hranjenje po sondi uporabljamo pri bolnikih, pri katerih
zgodnjega oralnega hranjenja ni mogoce zaceti, Se zlasti
pri bolnikih:
- po velikih operacijah malignomov v podrocju glave in
vratu ali na prebavilih;
- ki so hudo poskodovani;
- z znaki o¢itne podhranjenosti ob operaciji;
- pri katerih oralni vnos ne bo zadosten (< 60 %
energijskih potreb) ve¢ kakor 10 dni.

Bolnike, ki potrebujejo hranjenje po sondi, za¢nemo hraniti
v 24 urah po posegu.

Hranjenje po sondi za¢nemo s po¢asnim pretokom (npr. 10
do najve¢ 20 ml/h) zaradi omejene ¢revesne tolerance.

Da doseZemo ciljni vnos hranil, potrebujemo tudi 5-7 dni,
kar za bolnika ni Skodljivo.

Med bolnis$ni¢nim zdravljenjem je treba pri bolnikih redno
ocenjevati prehransko stanje.

Prehransko podporo po potrebi nadaljujemo po odpustu iz
bolnisnice.

QP> >

421

4.2.2

4.2.2

4.2.2

4.2.2
4.2.2

421

424

424

424

Na¢ini sondnega
hranjenja

Pred velikimi trebusnimi operacijami se pri vseh
kandidatih za sondno hranjenje priporo¢a namestitev
igelne katetrske jejunostome ali nazojejunalne sonde.

Kadar so narejene anastomoze v proksimalnem delu
prebavil, pricnemo z enteralnim hranjenjem po sondi, ki
sega distalno od anastomoze.

Kadar je potrebno dolgotrajno hranjenje po sondi (> 4
tedne), na primer po hudih poSkodbah glave, razmisljamo
o namestitvi perkutane endoskopske stome (na primer
perkutana endoskopska gastrostoma - PEG).

424

421

424
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Vrste formul Za vecino bolnikov je primerna standardna proteinska C 4.2.3
formula.
Ne glede na stopnjo prehranske ogroZzenosti bolniki A 423

dobijo enteralno prehrano, ki vsebuje imunomodulirajoc¢a
hranila (arginin, omega-3 mascobne kisline, nukleotidi), v
naslednjih primerih:

- velike operacije malignomov na vratu (laringektomija,
faringektomija);

- velike operacije malignomov v trebuhu (ezofagektomija,
gastrektomija, pankreatoduodenektomija);

- po hudih poskodbah.
Kadar je mogoce, uvedemo enteralno prehrano, ki vsebuje C 423
imunomodulirajoc¢a hranila 5-7 dni pred operativnim
posegom.
Kadar ni pooperativnih zapletov, nadaljujemo enako C 4.2.3

prehrano Se 5-7 dni po operaciji.

Parenteralne formule - glej Intenzivno zdravljenje.

Podrocdje: presaditev organov

Indikacije

Pred presaditvijo | Dosecikar najboljSe prehransko stanje je pomembno, saj je C 6
podhranjenost glavni dejavnik, ki vpliva na izid zdravljenja
po presaditvi organov.

Pred presaditvijo redno ocenjujemo prehransko stanje C 6
bolnikov na ¢akalnem seznamu.

Pri podhranjenosti uporabljamo peroralne prehranske C 6
dodatke ali celo sondno hranjenje.

Prehranska priporocila za zive¢ega darovalca in C 6
prejemnika so enaka tistim, ki veljajo za bolnike pred
velikimi trebu$nimi operacijami.

Po presaditvi Po presaditvi srca, pljuc, jeter, trebuSne slinavke in ledvic C 7
za¢nemo zgodnje normalno hranjenje ali EP.

Tudi po presaditvi tankega ¢revesa lahko zgodaj uvedemo C 7
prehransko podporo, vendar previdno in pocasi.

Priporocljivo je dolgoro¢no nadzorovanje prehranskega C 7
stanja in prehransko svetovanje vsem bolnikom s
presajenimi organi.

Izhodisca
Zapravilnonacrtovanje prehranske podporekirurskih bolnikovje nujnorazumevanje
osnovnih presnovnih sprememb, ki nastanejo zaradi poSkodbe. Nedavne raziskave

so dokazale, da na to, kako bolnik prenaSa prehransko podporo, vplivajo poleg
operacije Stevilni drugi perioperativni dejavniki.

Operacija, kakor vsaka druga poSkodba, sprozi v telesu vrsto dogajanj; predvsem
sprosc¢anje stresnih hormonov in vnetnih mediatorjev, npr. citokinov. Slednji imajo
odlo¢ilni vpliv na presnavljanje, saj povzroc¢ijo razgradnjo glikogena, masc¢ob in
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proteinovsposledi¢nim sproS¢anjem glukoze, prostih masc¢obnih kislinin aminokislin
v krvni obtok. Te snovi postanejo bistvene med celjenjem in imunskim odgovorom.
Za kar najboljSo rehabilitacijo in celjenje mora biti telo v anabolnem stanju. Izsledki
raziskav kazejo, da ukrepi za ublaZitev stresnega odziva na operacijo zmanjSajo
katabolizem, pospeSijo anabolizem ter omogocajo boljSe in hitrejSe okrevanje tudi
po velikih operacijah.

Program ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) za hitrejSe okrevanje po operaciji
vkljucuje naslednje elemente:

- predoperativno pripravo in medikacijo,

- ravnovesje tekocin,

- anestezijo in pooperativno analgezijo,

- pred- in pooperativno prehransko podporo in
- mobilizacijo bolnika (3).

Huda podhranjenost slabo vpliva na okrevanje (4, 5, 6). Dokazano je, da je 12-urno
predoperativno stradanje povezano z daljSim okrevanjem po operativnih posegih,
ki so sicer potekali brez zapletov (7, 8). Na izboljSanje bolnikovega prenaSanja
normalne hrane in EP vplivajo Stevilni dejavniki oziroma nacini zdravljenja (9, 10).

Insulin je eden klju¢nih dejavnikov, ki uravnava presnovo po operaciji. Ohranjanje
normoglikemije z insulinskimi infuzijami zmanjSa obolevnost in smrtnost
pooperativnih bolnikov na intenzivnem oddelku za skoraj polovico, kar potrjuje, da
je uravnavanje presnove klju¢ni ukrep za znizevanje pogostosti zapletov po velikih
operacijah (11). Vsak operativni poseg povzroc¢i nastanek insulinske neobcutljivosti,
ki traja 2-3 tedne, njena stopnja pa je povezana z vrsto posega in moznimi zapleti
(npr. sepso).

V raziskavi so omenjeni trije glavni vzroki, ki vplivajo na trajanje bolniSni¢nega
zdravljenja po posegu: vrsta posega, perioperativna izguba krvi in stopnja
pooperativne insulinske neobcutljivosti (12, 13). Insulinsko neobcutljivost lahko
zmanjSamo z ve¢ ukrepi, ki imajo aditivni u¢inek. Mednje Stejemo zlasti lajSanje
bolecine z neprekinjeno epiduralno analgezijo in predoperativno pripravo bolnika
z bistrimi ogljikohidratnimi napitki (12 ur in 2-4 ure pred operacijo) namesto
stradanja prek noci (7, 12, 14).

Pooperativni ileus neposredno vpliva na bolnikovo prenasanje normalne hrane ali
EP. Stopnjujejo in podaljSajo ga opioidi in napa¢no uravnavanje tekoc¢inske bilance.
Izsledki raziskav kaZejo, da intraoperativha manipulacija ¢revesja povzroca
panenteri¢no vnetje in motilitetne motnje, zato imajo prednost minimalno invazivne
in neZne kirurske tehnike (15).

Bolniki ob vecjih operativnih posegih v prebavila prejmejo veliko kristaloidnih
raztopin v med- in pooperativnem obdobju. Presezek vnesene tekocine povzroci
povecanje telesne teZe in celo otekline ter je dokazan kot glavni vzrok pooperativnega
ileusa in zapoznelega praznjenja Zelodca (16). Ce omejimo vnos teko¢in na volumen,
ki je potreben za ohranitev ravnovesja soli in vode, se praznjenje Zelodca pojavi prej,
bolniki laze prenasSajo oralni vnos hrane in peristaltika se jim pojavi nekaj dni prej
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kakor pri pozitivni teko¢inski bilanci. Opioidnim analgetikom se lahko izognemo ali
jih bistveno zmanjsamo z epiduralno analgezijo (9, 10).

Komentarji

1. Ali je predoperativno stradanje potrebno?

Predoperativno stradanje od polnoc¢inaprej privecini bolnikov ni potrebno. Bolniki,
brez posebnega tveganja za nastanek aspiracije lahko pijejo bistro tekocino do 2
uri pred anestezijo. Cvrsta hrana je dovoljena do 6 ur pred anestezijo. (A)

Ni dokazov, da je tveganje za aspiracijo oziroma regurgitacijo pri bolnikih, ki so
2-3 ure pred operacijo popili tekoc¢ino, vec¢je v primerjavi z bolniki, ki so bili tesc¢i
12 ur, saj se tekocina pri vecini bolnikov hitro izprazni iz Zelodca (Ia) (17). Mnoga
nacionalna zdruZenja anestezistov so spremenila smernice (III) o predoperativnem
stradanju in zdaj priporoc¢ajo, da bolniki pred nac¢rtovanimi posegi lahko pijejo
bistro tekoc¢ino do dve uri pred anestezijo (18, 19, 20). Izjema so tisti “s posebnim
tveganjem”, pri katerih so potrebni nujni posegi, in tisti z znanim upoc¢asnjenim
praznjenjem Zelodca ne glede na razlog (Ia) (17). Po sprejetju smernic ESPEN ni
bilo porocil o pogostejSem pojavljanju aspiracij, regurgitacij ali s tem povezane
obolevnosti in smrtnosti (17).

2. Ali je predoperativha metabolna priprava bolnikov z ogljikohidratnimi
napitki koristna?

Namesto stradanja prek noci se pri vseh bolnikih pred veliko operacijo priporoc¢a
ogljikohidratni napitek (na vecer pred operacijo in 2 uri pred posegom). (B)

Predoperativni vnos ogljikohidratnega napitka, 800 ml na vecer pred operacijo in
400 ml 2 uri pred posegom, ne poveca tveganja aspiracije (17, 19, 20, 21, 22, 23).

Pri bolnikih s karcinomom debelega ¢revesa in danke ter pri tistih, ki jim je bila
vstavljena kol¢na proteza, je predoperativni vnos hipoosmolarnega 12,5-odstotnega
ogljikohidratnega napitka zniZzal pooperativno insulinsko neobcutljivost (Ib) in

.....

opazili izboljSanje miSi¢ne moci, ki je trajala do enega meseca po operaciji (Ib) (27).
Zauzitje ogljikohidratnih napitkov pred operacijo dokazano izboljSa pocutje v tem
obdobju (Ib) (22, 23).

3. Ali je treba prekiniti peroralno hranjenje po operaciji?

Prekinitev vnosa hranil po operativnem posegu na splosno ni potrebna. (A)
Oralni vnos naj bi bil prilagojen individualnemu prenasanju hrane in vrsti
opravljenega posega. (C)

Peroralni vnos hrane, vklju¢no z bistrimi tekoc¢inami, lahko pri vecini bolnikov
po resekciji debelega érevesa zaénemo v nekaj urah po posegu. (A)

Peroralno hranjenje (normalna hrana in/ali prehranski dodatki) lahko pri vecini
bolnikov za¢nemo takoj po posegu. Pri tistih, ki so prestali holecistektomijo
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(odstranitev Zol¢nika) ali kolorektalno resekcijo, ni dokazov o ugodnih ucinkih
ezofagogastri¢ne razbremenitve ali poznejSega vnosa hrane, Se zlasti ne ob uporabi
protokola ERAS za kolorektalno kirurgijo (Ib) (28, 29, 30, 31). U¢inek zgodnjega
hranjenja po vecjih posegih v zgornjih prebavilih ni povsem jasen.

Zgodnje pooperativno peroralno ali enteralno hranjenje, vkljuéno z uzivanjem
bistre tekocine prvi ali drugi pooperativni dan, ni poslabsalo celjenja anastomoz na
debelem c¢revesu ali danki (Ia, Ib) (9, 29, 30, 32, 33, 34). V primerjavi s klasi¢no,
odprto metodo resekcije debelega ¢revesa so laparoskopsko operirani bolniki laze
prenasali zgodnje hranjenje zaradi hitrejSe povrnitve ¢revesne peristaltike (Ib, I1a)
(35,36,37). Zupostevanjem celotnega protokola kirurskega zdravljenja s pospeSenim
okrevanjem (ERAS) ni bilo razlike v prenasanju zgodnjega pooperativnega hranjenja
med operativnima tehnikama (Ib) (38). Koli¢ino zac¢etnega vnosa hrane po operaciji
je treba prilagoditi funkcionalnemu stanju prebavil in bolnikovi toleranci (Ia, Ib,
ITa, IIb) (29, 32, 33, 36, 39, 40, 41).

4. Kdaj je indicirana perioperativna prehranska podpora?

Nezadosten peroralni vnos hrane v obdobju, daljSem od 14 dni, je povezan z visjo
smrtnostjo (Ib).

Enteralna prehrana je indicirana tudi pri bolniku brez o¢itne podhranjenosti, ¢e
v perioperativnem obdobju predvidoma ne bo mogel jesti ve¢ kakor sedem dni.

Indicirana je pri bolniku, ki ve¢ kakor deset dni ne more zauziti vsaj 60 %
priporocenega dnevnega vnosa hrane. V taksnih okolis¢inah moramo prehransko
podporo uvesti takoj (C).

Zazelen je vnos po enteralni poti, razen ob kontraindikacijah:
- ¢revesna zapora ali ileus,
- hudo sokovno stanje,
- ¢revesna ishemija.

Kombinacijo enteralne s parenteralno prehransko podporo uvedemo tedaj, ko z
enteralno prehrano ne uspemo zadovoljiti bolnikovih energijskih potreb (< 60 %
energijskih potreb), na primer pri fistuli zgornjih prebayvil (C).

Retrospektivne, pa tudi prospektivne raziskave dokazujejo vpliv prehranskega
stanja na pooperativno obolevnost in smrtnost (4, 42-59). Nezadosten peroralni vnos
hrane, ki traja dalj kakor 14 dni, je povezan z viSjo smrtnostjo (60). Podhranjenost
je neodvisni dejavnik tveganja pooperativnih kirurskih zapletov, zlasti pri bolnikih
z rakom, saj poveca smrtnost, podaljSa bolnisSni¢no zdravljenje in zviSa stroske
zdravljenja (61, 62).

V nedavni prospektivni multicentri¢ni raziskavi bolnikov z Zelodénim rakom se je
podhranjenost pokazala kot neodvisni napovedni dejavnik za nastanek dehiscence
anastomoze po popolni odstranitvi Zelodca (63). Podhranjenost ima tudi negativen
vpliv na izid zdravljenja po presaditvah ter zviSuje stopnjo obolevnosti in smrtnosti
pri starostnikih, ki so bili operirani (6, 64-71).
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Parenteralno prehrano uvedemo pri bolniku, pri katerem obstaja kontraindikacija
za enteralno hranjenje. Prednosti parenteralne prehrane se v glavnem kaZzejo pri
tistih podhranjenih bolnikih, ki niso zmozni prejemati dovolj enteralnih prehranskih
pripravkov zaradi gastrointestinalne okvare. To so bolniki s hudimi motnjami v
delovanju prebayvil (dismotiliteta, malabsorpcija), z okvaro mezenteri¢nega zilja, z
ishemijo ali infarktom prebavil, s ¢revesno zaporo, krvavitvami iz prebavil, mo¢no
napetim trebuhom, hudo drisko in fistulami z obilnimi izlo¢ki ter tisti bolniki, pri
katerih ne moremo vzpostaviti poti v prebavila (72).

Osnovni namenizvajanja prehranske podpore kirurskih bolnikov je preprecevanje
in zdravljenje podhranjenosti; tj. odpravljanje podhranjenosti pred posegom in
ohranjanje prehranskega stanja po posegu, Se zlasti kadar je pricakovati obdobje
podaljSanega stradanja in/ali izrazitega katabolizma.

Uc¢inkovitost prehranske podpore ocenjujemo z ugotavljanjem pridruzene
obolevnosti, trajanja bolniSni¢énega zdravljenja in smrtnosti. Po odpustu iz
bolnisnice ali pri paliativni oskrbi sta glavna cilja prehranske podpore izboljSanje
prehranskega stanja in kakovost zivljenja (73-85).

AmeriSko zdruZenje za parenteralno in enteralno prehrano (ASPEN) v svojih
smernicah priporo¢a pooperativno prehransko podporo bolnikom, ki po operaciji
vec kakor 7-10 dni ne zadovoljijo svojih energijskih potreb (86).

Vpliv EP na izid pooperativnega zdravljenja ni natan¢no opredeljen (Ib) (87-121).
Vecina raziskav na modelu bolnikov po operacijah na prebayvilih (brez presaditve
organov), poSkodovancev in bolnikov po zlomu kolka, dokazuje prednost zgodnje
EP v primerjavi z normalno hrano, prejetimi kristaloidnimi raztopinami ali popolno
parenteralno prehrano na modelu, saj zgodnja EP zmanjsuje Stevilo okuzb, trajanje
bolnisni¢nega zdravljenja in stroske (Ib).

Nekateri avtorji pa opozarjajo tudi na morebitne slabosti enteralnega hranjenja,
kakrsne so daljsi ¢as bolniSni¢nega zdravljenja (Ib), zmanjSanje plju¢ne funkcije
zaradi napetosti trebuha po resekciji poZiralnika ali trebuSne slinavke zaradi
malignoma (Ib), upocasnjeno praznjenje Zelodca in daljSi ¢as bolniSni¢nega
zdravljenja po operacijah na trebusni slinavki (Ila) (91, 106, 122). Omenjeni problemi
so lahko povezani s prehitrim vnosom hranil v zgodnjem pooperativnem obdobju.

Pri bolnikih po hudih poskodbah je treba strogo nadzorovati prenaSanje enteralnega
vnosa hranil (Ib) (101) (glej Intenzivno zdravljenje).

Zgodnja EP v primerjavi s PP zmanjSa pogostnost okuzb pri podhranjenih bolnikih
z rakom prebavil (Ib) (115). V dveh metaanalizah raziskayv, pri katerih so primerjali
EP s PP pri kirurskih in internisti¢énih bolnikih, so dokazali bistveno manj okuzb
in krajSi ¢as bolniSni¢nega zdravljenja pri enteralno hranjenih bolnikih. Vpliva na
smrtnost niso dokazali (Ia) (123, 124).

Pri podhranjenih bolnikih so ugoden uc¢inek nazogastricnega hranjenja prek noci
dokazali z bistveno krajSim ¢asom rehabilitacije in zdravljenja v bolniSnici po
operaciji (Ib) (89). Sullivan s sodelavci je v svoji raziskavi na modelu starostnikov z
zlomom kolka dokazal, da sondno hranjenje preko noci, v pooperativnem obdobju,

30



zmanjSa smrtnost v prvih Sestih mesecih, nima pa vpliva na izid bolniSni¢nega
zdravljenja (Ib) (111). Delmy s sodelavci (Ib) je na modelu starejSih bolnikov z
zlomom kolka dokazal, da uZivanje peroralnih prehranskih dodatkov enkrat na
dan bistveno izboljsa izid zdravljenja po pol leta, saj zmanjSa pogostost zapletov in
smrtnost (96).

Preverjenih podatkov o u¢inkih kombinirane EP in PP po nac¢rtovanih operativnih
posegih Se ni.

Nedavno objavljeni sistematski pregled raziskav dokazuje, da kombinirano enteralno
in parenteralno hranjenje pri kriticno bolnih, ki so primerno prehranjeni in imajo
neprizadeta prebavila, nima prednosti pred samostojno EP, glede na pogostost
okuzb, trajanje bolnisSni¢nega zdravljenja ali smrtnost (Ib) (125).

Randomizirane raziskave na poskodovancih so dokazale ve¢ okuzb, daljSi cas
hospitalizacije in daljSe bivanje v intenzivnih enotah pri tistih, ki so prejemali
parenteralno prehrano, v primerjavi s tistimi, ki so prejemali enteralno prehrano
(126-131). V teh raziskavah so dokazali tudi viSje stroSke parenteralne prehrane v
primerjavi z enteralno. Za prehransko obravnavo kriti¢nih kirurskih bolnikov glej
Intenzivno zdravljenje.

4.1. Kdaj je predvidena predoperativna enteralna prehrana?

Bolnikom s hudo prehransko ogrozenostjo koristi prehranska podpora 10-14 dni
pred posegom, ¢etudi mora biti slednji za ta ¢as odlozen (A). Ce je le mogoce,
izberemo enteralno pot (A). Pri bolnikih z rakom, pri katerih nac¢rtujemo
veliko operacijo zgornjih prebavil, je priporoc¢ena predoperativna EP, najbolje z
imunomodulatorji (arginin, omega-3 masc¢obne kisline, nukleotidi), 5-7 dni, ne
glede na njihovo prehransko stanje (A).

Mnogi bolniki z normalno prehrano ne zadovoljijo energijskih potreb, zato naj
v predoperativnem obdobju prejemajo peroralne prehranske dodatke (C). Ce je
mogoce, naj predoperativno EP prejemajo pred sprejemom v bolnisnico (C).

Pri kirurskih bolnikih se je korist prehranske podpore pokazala v primerih hude
podhranjenosti (Ia, Ib) predvsem z zmanjSanjem pogostnosti zapletov (Ib) (90, 99,
132, 133). Predoperativno prehransko podporo so prejemali vsaj deset dni.

Huda prehranska ogrozenost pomeni izpolnitev vsaj enega od meril:
- izguba > 10-15 % telesne teZe v Sestih mesecih,
- ITM< 18,5 kg/m?,
- subjektivna globalna ocena - stopnja C,
- serumski albumini < 30 g/l (brez dokazane jetrne ali ledvi¢ne okvare) (134).

Smedley s sod. je dokazal, da predoperativno prejemanje peroralnih prehranskih
dodatkov s standardno proteinsko formulo opazno zmanjSa Stevilo manj resnih
zapletov (Ib) (117, 135).

Kombinacija predoperativnega in pooperativnhega prejemanja peroralnih
prehranskih dodatkov je pri kirurskih bolnikih ugodno vplivala na zmanjSanje izgube
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telesne teze. Predoperativno prejemanje (5-7 dni) peroralnih prehranskih dodatkov
(3 x 250 ml), obogatenih z imunomodulatorji (arginin, omega-3 masc¢obne kisline in
nukleotidi), je zmanjSalo pooperativno obolevnostin skrajSalo bolniSni¢no zdravljenje
pri bolnikih po vecjih trebusnih operacijah zaradi malignoma (Ib) (136-139). Zlasti
izrazit vpliv se je kazal pri podhranjenih bolnikih (Ib) (140). Raziskava bolnikov z
malignomom prebayvil brez hude podhranjenosti, ki so bodisi predoperativno bodisi
perioperativno prejemali enteralno prehrano z imunomodulirajo¢imi hranili, je
v obeh skupinah preiskovancev dokazala manj okuzb in krajSi ¢as bolniSni¢nega
bivanja (Ib). Vendar pa v tej raziskavi ni bilo kontrolne skupine, ki bi prejemala
enteralno prehrano po standardni formuli, zato nimamo neposrednega dokaza, da
so bili ugodni uéinki posledica dajanja imunomodulatorjev (141).

4.2. Pooperativna enteralna prehrana

4.2.1. Ali je takojsen vnos normalne hrane ali EP po posegu na prebavilih
(< 24 ur) koristen?

Po operaciji na prebavilih se priporoca zgodnji vnos normalne hrane ali EP (A).
Ce je bila narejena anastomoza v proksimalnem delu prebavnega trakta, bolnika
hranimo po sondi, ki sega distalno od anastomoze (B).

Stevilne prospektivne raziskave dokazujejo pozitivne uéinke (manjse stevilo okuzb,
skrajSan ¢as bivanja v bolniSnici) zgodnjega pooperativnega vnosa normalne hrane
ali EP (Ia, Ib, ITa) (34, 142-145). Zgodnje sondno hranjenje ni dejavnik tveganja
za zastoj hrane v Zelodcu in plju¢nice (Ib) (146). Glede zgodnjega peroralnega
hranjenja bolnikov z anastomozo v zgornjih prebavilih (npr. po gastrektomiji,
pankreatoduodenektomiji, resekciji poziralnika) je na voljo malo podatkov (147).
Mnoge raziskave govorijo v prid hranjenju po stomi, napravljeni distalno od
anastomoze (npr. jejunostomija), ali sondi, ki jo uvedemo med operacijo skozi nos
in ima konico distalno od anastomoze (npr. nazojejunalna sonda) (Ilb) (120, 121,
148-150). Nedavna raziskava pri bolnikih po popolni odstranitvi grla s primarnim
zapiranjem Zrela je pokazala, da je oralno hranjenje prvi pooperativni dan varno
(Ib) (151).

4.2.2. Katerim bolnikom koristi zgodnje pooperativno sondno hranjenje?
Zgodnje sondno hranjenje (v prvih 24 urah po operaciji) je indicirano pri bolnikih,
pri katerih oralnega hranjenja ni mogoce zaceti:

- po veliki operaciji v podro¢ju glave in vratu ali prebavil zaradi raka (A),

- po hudih poskodbah (A),

- pri oc¢itni podhranjenosti v ¢asu operacije (A),

- kadar predvidimo, da vnos hrane skozi usta ve¢ kakor deset dni ne bo
zadosten (< 60 % energijskih potreb) (C).

Bolniki, ki so zaradi raka v podroc¢ju glave, vratu in prebavil podvrZzeni velikim
operativnim posegom (resekcije v podrocju grla, Zrela in poziralnika, gastrektomija,
delna pankreatoduodenektomija), so znacilno prehransko iz¢rpani ze pred samo
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operacijo, zato je pri njih vec¢ja nevarnost za septi¢ne zaplete (4, 51, 54-56, 152-
156).

Pri poskodovancih z normalnim prehranskim stanjem obstaja velika nevarnost
septicnih zapletov in vecorganske odpovedi. Zgodnja EP (v prvih 24 urah po
poskodbi) zmanjsa pogostost okuzb (Ia, Ib), pa tudi vecorganske odpovedi (Ib) (95,
98, 157).

4.2.3.Katero formulo naj bi uporabili?

Pri veé¢ini bolnikov je primerna standardna proteinska formula (C).
Imunomodulirajo¢a hranila, obogatena z argininom, omega-3 masc¢obnimi
kislinamiinnukleotidi, koristijo bolnikom z visoko prehransko ogrozenostjo, tistim
povelikih operacijah zaradirakavpodroc¢juvratu (laringektomija, faringektomija)
in trebuha (ezofagektomija, gastrektomija, pankreatoduodenektomija) ter hudo
poskodovanim (A). Dajanje takih hranil moramo zaceti pred posegom (A) in tako
nadaljevati po posegu (brez zapletov) Se 5-7 dni (C).

Stiri metaanalize raziskav kirurskih bolnikov in poskodovancev kaZejo, da
imunomodulirajoc¢a hranila prispevajo k zmanjSanju pooperativnih zapletov in
posledi¢no h krajSemu bolniSni¢cnemu zdravljenju (Ia) (158-161). Pri bolnikih z
rakom prebayvil je bil dokazan uc¢inek imunomodulirajo¢ih hranil ne glede na
stanje prehranjenosti (Ib) (139-141). Pri bolnikih po gastrektomiji zaradi raka je
zgodnja EP z imunomodulatorji prispevala k bistveno manjsemu sStevilu zapletov
pri celjenju ran, Sivnih dehiscenc, okuzb in splosnih zapletov (Ib) (162).

Pozitivni u¢inek enteralnih formul, obogatenih z glutaminom, je bil dokazan pri
kriticno bolnih (npr. huda poskodba ali opeklina) (Ib), ni pa Se trdnih dokazov o
uc¢inkovitosti te formule pri bolnikih po velikih operacijah v podroc¢ju vratu ali
trebuha zaradi raka (163-166).

Zaformulo, ki vsebuje sinbiotike z vlakninami in Lactobacillusom, je bila dokazana
bistveno manjSa pogostost okuzb po velikih operacijah v trebuhu, predvsem
tistih, ki so vkljuc¢evale resekcije zelodca in trebusne slinavke. Razlik med ucinki
zivih in s toploto uni¢enih laktobacilov ni bilo (Ib) (167). V nedavni raziskavi o
poskodovancih s poSkodbo moZganov je bilo pri uporabi formule z glutaminom in
probiotiki bistveno manj okuZzb, ¢as zdravljenja v intenzivni enoti pa je bil krajsi
(Ib) (168).

4.2.4.Kaksno sondno hranjenje uporabimo pri bolnikih po operaciji?

Vstavitev igelne katetrske jejunostome ali nazojejunalne sonde je priporocena
pri vseh kandidatih za sondno hranjenje po obseznih operacijah v trebuhu (A).
Sondno hranjenje naj bi uvedli v 24 urah po posegu (A). Za¢cnemo ga z nizkim
pretokom (10-20 ml/uro) zaradi omejene ¢revesne tolerance (C). Za dosego
Zzelenega vnosa je véasih potrebnih tudi 5-7 dni in ne kaze, da bi bilo to Skodljivo
(C). Ce bo potrebno dolgotrajno sondno hranjenje (> 4 tedne), npr. zaradi hude
poSkodbe glave, razmislimo o namestitvi perkutane stome (npr. perkutana
endoskopska gastrostoma - PEG) (C).
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Odprta ali celo laparoskopsko vstavljena ketetrska jejunostoma je poseg z nizkim
tveganjem (IIb, III, ITa) (150, 169-178). Prav tako varna je vstavitev gastrojejunalne
sonde (z dvema lumnoma) med pankreatoduodenektomijo (Ib) (118). Posamezni
avtorji opisujejo nastanek ishemije tankega ¢revesa ob prehitrem vnosu hrane
(179-186). Pri bolnikih z oslabljenim delovanjem prebavil je treba strogo nadzirati
toleranco sondnega hranjenja (Ib) (101). Vcasih lahko zadovoljimo prehranske
potrebe izklju¢no po enteralni poti Sele po 5-7 dneh (94, 102, 149).

O vstavitvi perkutane endoskopske gastrostome razmisljamo, ko je indicirano
dolgotrajno enteralno hranjenje, trebusna operacija pa ne (npr. po hudi poskodbi
glave ali po nevrokirurskem posegu). Pri bolnikih z zozitvijo na poziralniku
zaradi raka, pri katerih se nacrtuje operacija po predhodni neoadjuvantni radio-
kemoterapiji, je predoperativna namestitev perkutane endoskopske gastrostome
ustrezna le, ¢e tako presodi kirurg. Priporocila predvidevajo njeno vstavitev, ko
predvidevamo, da lahko enteralno hranjenje traja dlje kakor 2-3 tedne (187).
Nedavni rezultati raziskave FOOD za disfagi¢ne bolnike (s teZavami pri hranjenju)
po mozganski kapi pa ne zagovarjajo zgodnjega enteralnega hranjenja po perkutani
endoskopski gastrostomi (188).

5. Kateri bolniki imajo koristi od EP po odpustu iz bolniSnice?

Redno ponavljanje ocene prehranskega stanja med bolniSni¢nim bivanjem in po
potrebi nadaljevanje prehranske podpore po odpustu iz bolniSnice se priporoc¢a
tistim, ki so prejemali perioperativno prehransko podporo (C).

Iz podatkov raziskav ni mogoce jasno zakljuciti, da rutinsko prejemanje peroralnih
prehranskih dodatkov izboljsa izid zdravljenja, dokazujejo pa izboljSanje
prehranskega stanja, znizanje pogostosti majhnih zapletov in izboljSanje pocutja
tistih bolnikov, ki z normalno prehrano ne morejo zadovoljiti svojih potreb (Ib) (96,
105,112, 114, 117). To velja predvsem za tiste po velikih operacijah v trebuhu (npr.
kolorektalne resekcije, gastrektomija) in starejse bolnike z zlomom kosti (46, 53,
189, 190).

6. Kdaj je potrebna enteralna prehranska podpora pred presaditvijo
organov?

Optimiziranje prehranskega stanja je pomembno, saj je podhranjenost
zelo pomemben dejavnik, ki vpliva na izid zdravljenja po presaditvi (C). Pri
podhranjenosti uporabljamo Se veé¢ peroralnih prehranskih dodatkov ali celo
sondno hranjenje (C). Pred presaditvijo redno ocenjujemo prehransko stanje
bolnikov, ki so na ¢akalnem seznamu za ta poseg (C). Priporocila prehranske
obravnave za zivega darovalca in prejemnika so enaka tistim, ki veljajo za
bolnike pred obseZznimi operacijami v trebuhu (C).

Zaradi podhranjenosti lahko osnovna bolezen hitreje napreduje, zlasti pri sréni in
plju¢ni okvari, kar poslabsa bolnikovo sploSno stanje. Kazalci prehranskega stanja
se ujemajo z izidom zdravljenja po presaditvi (Ila + b) (67, 191, 192). V obdobju pred
presaditvijo bolnika prehransko pripravimo. Na bolnikih, ki ¢akajo na presaditev,
so bile izvedene Stiri prehranske intervencijske Studije (dve randomizirani) (Ib,
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ITa) (193-196). Vse Stiri so dokazale izboljSanje prehranskega stanja. Rezultati
raziskave, pri kateri so analizirali vpliv prehranske podpore bolnikov, ki ¢akajo
na presaditev jeter, niso dokazali vpliva na celokupno smrtnost. Ugotavljali so,
da je bil vnos hrane med obema skupinama preiskovancev enak ter poudarili, da
prehranska intervencija ni povecala tudi prehranskega vnosa. Avtorji so izpostavili
pomen rednega dietnega svetovanja in podpore. (Ib) (194).

Zgodnji rezultati raziskav dokazujejo, da ima uzivanje imunomodulirajoc¢ih hranil
med ¢akanjem na presaditev jeter in pet dni po njej ugoden in dolgotrajen ucinek
na celokupne telesne proteine in ima verjetno tudi ugoden vpliv na zmanjSanje
okuzb (ITa) (196).

7.Kdaj je potrebna enteralna prehrana po presaditvi?

Po presaditvi srca, pljuc, jeter, trebusne slinavke in ledvic uvedemo zgodnje
normalno hranjenje ali EP (C). Tudi po presaditvah ozkega ¢revesa lahko zgodaj
zac¢nemo prehransko podporo, moramo pa jo uvajati previdno in postopno (C).
Glede uzivanja imunomodulacijskih formul ni priporoc¢il (C). Priporoceno pa je
dolgoro¢no nadzorovanje prehranskega stanja in prehransko svetovanje za vse
bolnike po presaditvi (C).

Pri bolnikih po presaditvi je zazeleno zgodnje normalno ali enteralno hranjenje (197,
198). Ob morebitni podhranjenosti je treba prehransko podporo kombinirati s PP.
Enteralna prehrana ne vpliva na absorpcijo in plazemske koncentracije tacrolimusa
(ITb) (199) in je vsaj tako dobra kakor PP pri bolnikih po presaditvi jeter ter zmanjsa
pogostost virusnih okuzb (Ib) (200, 201). Pri tistih, ki so jih hranili s formulo z
visoko vsebnostjo vlaknin in probioti¢nih bakterij (Lactobacillus plantarum), so
ugotovili manj okuzb kakor pri tistih z obi¢ajno formulo in predhodno selektivno
dekontaminacijo tankega ¢revesa (Ib) (202). Zgodnja EP, obogatena z meSanico
probioti¢nih bakterij in vlaknin, bistveno zmanjsa pogostnost bakterijskih okuzb v
primerjavi s prehranskimi dodatki, ki vsebujejo vlaknine (203).

Pri bolnikih po presaditvi jeter je mogoce vstaviti igelno katetrsko jejunostomo (IIb)
(204), po presaditvi tankega ¢revesa pa je kljub pove¢anemu ¢revesnemu izlo¢anju
mogoce enteralno hranjenje, vendar mora biti v prvem tednu nizek pretok (205-207).
Pri bolnikih po presaditvah je z imunomodulirajo¢imi formulami malo izkuSen;j.
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ONKOLOGIJA

Povzetek

Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in sta pokazatelja slabSe
prognoze. Slabo prehransko stanje je povezano s slabSo kakovostjo zivljenja, slabSim
funkcionalnim stanjem bolnika, ve¢ stranskimi uc¢inki zdravljenja, slabSim odzivom
tumorja na zdravljenje in krajSim preZivetjem. Prehransko obravnavo bolnika z
rakom izvajajmo pogosto, ukrepati pa za¢nimo dovolj zgodaj, da preprec¢imo in/ali
zmanjSamo nadaljnjo izgubo telesne celicne mase. Prehransko podporo za¢nimo,
¢e je podhranjenost Ze ugotovljena ali se predvideva, da bo vnos hrane zmanjSan
za veC kakor 7-10 dni. Z enteralno (priporoc¢eni nacin) ali parenteralno prehrano
moramo nadomestiti razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi potrebami.
Energijske potrebe bolnikov z rakom so primerljive s tistimi, ki nimajo raka. Potrebe
po beljakovinah so 1,2-2 g/kg telesne teze na dan. Pri bolnikih s kaheksijo lahko
uporabimo modulatorje presnove. Pri bolnikih z rakom je 5-7 dni pred velikimi
posegi v trebusni votlini indicirana uporaba enteralne prehrane. Med obsevanjem
na podrocju glave, vratu in prebayvilih lahko s prehranskim svetovanjem in uporabo
enteralne prehrane preprec¢imo izgubo telesne teZze in prekinitev radioterapije.
Rutinska enteralna prehrana ni indicirana med kemoterapijo.

Priporocila

Stopnja

q - Tekst
priporocila

Predmet Priporoéilo

Splosno

Prehransko obravnavo bolnika z rakom izvajamo pogosto,
ukrepati pa za¢nemo dovolj zgodaj, da preprec¢imo in/ali
zmanjSamo nadaljnjo izgubo telesne celi¢cne mase.

(o 1.2

Presnovne spremembe, ki spremljajo s citokini povzroceni
vnetni odziv na rakasto bolezen in njeno zdravljenje,
onemogocajo obnovo telesne celicne mase samo s
prehransko podporo in so povezane s skrajSanim
prezivetjem. Modulacija teh sprememb naj bo vklju¢ena v
obravnavo bolnikov z rakom.

Poleg prehranske podpore naj bodo v zdravljenje bolnika
z rakom vkljuceni drugi nac¢ini modulacije presnovnih
sprememb, povzrocenih z vnetjem.

Za zdaj ni prepricljivih podatkov, da je hranjenje bolnikov
povezano z rastjo tumorja. Teoreti¢ni pomisleki naj ne (08 1.4
vplivajo na odlocitev o hranjenju rakastega bolnika.

Prehranska obravnava

Prehransko Prehransko presejanje onkoloskih bolnikov mora biti

1
presejanje pogosto. Ukrepamo takoj, ko zaznamo odmik od normale. ¢ 2.1
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Prehransko presejanje izvajamo pri bolnikih, ki so bili
sprejeti v bolniSnico in ob sprejemu niso prehransko
ogrozeni, ponavljamo pa ga enkrat na teden. Enako
obravnavamo bolnike, ki se zdravijo ambulantno.

Uporabimo NRS 2002, s katerim ocenimo stanje
prehranjenosti in resnost obolenja. Ocena prehranske
ogrozenosti je orientacijska podlaga za nacrt prehranske
podpore.

BZ

Prehranski
pregled

Prehranski pregled je natancen pregled bolnikovih
presnovnih, prehranskih in funkcionalnih spremenljivk.
Vklju¢uje anamnezo, klini¢ni pregled in laboratorijske
preiskave skupaj z meritvijo sestave telesa (antropometrija,
bioimpendanca, densitomerija) in meritvijo misi¢ne funkcije
(moc¢ stiska roke).

Izvaja ga usposobljen zdravnik, medicinska sestra in/ali
dietetik.

Prehranska obravnava je del bolniSni¢nega zdravljenja, in
¢e bolnik potrebuje prehransko podporo tudi po odpustu, jo
je treba nadaljevati na domu.

BZ

C1

Indikacije

Splosno

Prehranska podpora naj se zacne, ¢e je podhranjenost Ze
ugotovljena ali se predvideva, da bolnik ne bo sposoben
uzivati hrane > 7 dni.
ZaZelena je uporaba enteralne poti, razen pri:

- intestinalni obstrukciji ali ileusu,

- hudem Soku,

- intestinalni ishemiji (motnje pri prekrvitvi prebavil).

Cl

Cl

3.1

Namen
prehranskega
ukrepanja

Njegov namen je prehranska podpora, ki preprecuje izgubo
telesne teZe zaradi podhranjenosti in/ali zmanjSuje razvoj
kahekti¢nih sprememb. Bolniki z rakasto kaheksijo, ki
ustalijo telesno teZo, imajo boljSo kakovost Zivljenja in
daljSe prezivetje v primerjavi s tistimi, pri katerih se izguba
telesne teZe nadaljuje.

3.2

Vnos energije
in hranil

Energijske potrebe bolnika za ustalitev telesne teZe:
aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan,

leZeci bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan.

Pri ¢ezmerno tezkih bolnikih (ITM > 30) ra¢unamo porabo
glede na idealno telesno tezo + 25 %*.

Priporoceni vnos beljakovin je 1,2-2g/kg TT/dan.

Bl

Cl

3.3

3.4

Omega-3
masc¢obne
kisline

Dodatek 1,4-2 g EPA (vrsta omega-3 ma$c¢obnih kislin)
izboljSa zdravljenje bolnikov z rakom.

Ni zelo verjetno, da omega-3 masScobne kisline podaljsujejo
Zivljenje pri bolnikih z napredovalim rakom.

C3

Cl

3.6

Kdaj uvedemo
enteralno
prehrano?

Enteralna prehrana naj se za¢ne, ¢e se predvideva
nezadosten vnos hrane (< 60 % pri¢akovane porabe
energije za > 10 dni), ter mora nadomestiti razliko med
dejanskim vnosom in izmerjenimi potrebami.

Pri bolniku, ki izgublja telesno tezo zaradi nezadostnega
vnosa hranil, moramo uvesti enteralno prehrano, da
izboljSamo ali ohranimo prehransko stanje.

Cl

B3

3.7
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Perioperativno

Bolnikom s hudo prehransko ogroZenostjo koristi
prehranska podpora 10-14 dni pred veliko operacijo, ¢etudi
moramo slednjo iz tega vzroka za ta ¢as odloZiti.

Bolnikom, ki ne morejo pokriti svojih energijskih potreb
z normalno prehrano, priporo¢amo dodajanje enteralne
hrane.

Predoperativno stradanje od polno¢i je za vec¢ino bolnikov
nepotrebno. Tisti, ki niso posebej izpostavljeni tveganju
aspiracije, lahko pijejo bistro tekoc¢ino do dve uri pred
operacijo.

Prekinitev normalnega vnosa hrane je nepotrebna pri
vecini operativnih posegov.

Cl

4.1

4.1

4.1

4.1

Med radio-
oz. radio-
kemoterapijo

Bolnikom, zdravljenim z radio- oz. radiokemoterapijo,
ponudimo intenzivno prehransko svetovanje in jim
predlagamo uZivanje prehranskih dodatkov, s katerimi
povecajo vnos hranil in preprecijo izgubo telesne teze
zaradi zdravljenja. Pri bolnikih s karcinomom glave in vratu
ali prebavil pa se lahko prepreci prekinitev radioterapije.

Rutinska enteralna prehrana ni indicirana.

Al

Cl

4.2

4.2

Med
kemoterapijo

Rutinska enteralna prehrana med kemoterapijo nima
vpliva na odgovor tumorja na zdravljenje niti ne zmanjsa
stranskih u¢inkov zdravljenja, zato v tem primeru ni
potrebna.

Cl

4.2

Radiacijska
enteropatija

Akutna radiacijska enteropatija: ni¢ per os in totalna
parenteralna prehrana (TPN).

Subakutna radiacijska enteropatija:
- lokalizirana: operacija, ¢e ni izboljSanja po kratki
terapiji s TPN in farmakolosko terapijo;
- difuzna:
- TPN (na domu; 4-6 mesecev)
- razmislek o moznosti operacije, ¢e simptomi
ne izginejo ali ¢e obstajajo po ponovni uvedbi
enteralnega uzivanja hrane.

B5

C5

Na¢in in pot vno

sa hranil

Ce je le mogoce, izberemo nacin prehranjevanja prek
prebavil. Uporabljamo osnovno in prilagojeno normalno
prehrano, ki jo dopolnimo z enteralno glede na bolnikove
potrebe.

Razmislimo o kombinaciji s parenteralno prehrano, kadar
je indicirana prehranska podpora in bolnik ne zmore
zauziti vsaj 60 % dnevnih potreb po enteralni poti.

Al

Perioperativno

Po moZnosti predpiSemo predoperativno enteralno
prehrano pred sprejemom v bolni$nico.

PredpiSemo predoperativno enteralno prehrano, po
moznosti z imunomodulirajo¢imi snovmi (arginin, omega-3
mascobne kisline, nukleotidi), za 5-7 dni vsem bolnikom, ki
¢akajo na veliko trebusno operacijo zaradi raka, ne glede
na njihovo prehransko stanje.

Nadaljujemo jo 5-7 dni po nezapleteni operaciji.
Oralni vnos, ki vklju¢uje bistre tekocine, lahko za¢nemo

takoj po operaciji pri vec¢ini bolnikov, ki so bili operirani na
debelem ¢revesu.

C1

Al

Cl

Al

4.1

4.1

4.1

4.1
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Oralni vnos mora biti prilagojen bolnikovi toleranci in tipu

operacije. cl 41

Med radio- PredpiSemo hranjenje po cevki, ¢e obstruktivni rak glave,
ali radio- vratu ali poZiralnika onemogoc¢a normalno poziranje ali ¢e
kemoterapijo pricakujemo hudo lokalno vnetje sluznice. Ta se pogosto C1 4.2
razvije tudi pri bolnikih z obsevanjem obmocij pljuc,
mediastinuma in S¢itnice.

Za hranjenje po cevki lahko uporabimo transnazalni ali
perkutani nacin.

Zaradi vnetja sluznice ustne votline in poziralnika 4.2
povzrocenega z radioterapijo, raje uporabimo perkutane C1
gastrostome.

Paliativni Ce se $e ni zacela faza umiranja, veljajo splosna priporocila c1 5.1
bolniki za prehrano bolnikov z rakom. 5.2

Terminalni Ko je konec zivljenja zelo blizu, vecina bolnikov potrebuje
bolniki minimalno koli¢ino hrane in nekaj vode za zmanjSanje B1 5.3
lakote in Zeje.

Majhna koli¢ina tekoc¢ine lahko pomaga tudi pri

preprecevanju zmedenosti zaradi dehidracije. Bl 5:3

Podkozna infuzija tekoc¢in v bolnisnici ali na domu je lahko

koristna in je lahko okolje za vnos zdravil. ¢l 5:3

Viri:
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63(Suppl 2): S5-S32.

4. Kompan, L., in Rotovnik Kozjek, N. Slovenska priporocila za prehrano kriti¢cno bolnih odraslih bolnikov.
Slovensko zdruZenje za klini¢no prehrano, 2006.

5. Bozzetti, F. Radiation enteropathy. V: Sobotka, L. Basics in Clinical Nutrition. Third Edition. = Galen 2004,
405-407.

Komentarji

1. Rak in stanje prehranjenosti bolnika - sploSna nacela

1.1. Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolnikih z rakom in sta
pokazatelja slabse prognoze. Slabo prehransko stanje je povezano s
slabso kakovostjo Zivljenja, slabsim funkcionalnim stanjem bolnika,
ve¢ stranskimi ucinki zdravljenja, slabsim odzivom tumorja na
zdravljenje in krajsim preZivetjem.

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem vecina bolnikov izgubi telesno tezo.
To pa je eden glavnih prognosti¢nih znakov slabSega prezivetja in motenega odziva
na posebno protirakavo terapijo (1). Pogostost podhranjenosti med bolniki z rakom
je od 40-80 % (2, 3). Prevalenca podhranjenosti je odvisna od tipa tumorja, njegove
lokacije, razsSirjenosti in terapije (4).
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Posledice podhranjenosti so: povecano tveganje za nastanek zapletov, zmanjSan
odziv na zdravljenje in slabSe prenaSanje zdravljenja, slabSa kakovost Zivljenja,
krajSe prezivetje in vecji stroski zdravljenja (5-7). Podhranjenost pospeSuje razvoj
rakave kaheksije, ki je vzrok smrti 30-50 % rakavih bolnikov; mnogi umrejo
neposredno zaradi telesnega propadanja, ki je posledica razvoja rakave kaheksije
(8). Vzrokov izgube telesne teze pri rakavi bolezni je ve¢ in so posledica:

simptomov, ki povzro¢ajo manjsi vnos hrane,
zdravljenja,

- mehani¢ne obstrukcije,
kaheksije.

Simptomi, ki neposredno manjsajo vnos hrane, so anoreksija, depresija, anksioznost,
utrujenost, zgodnja sitost in bolec¢ina. Sam tumor, zlasti na zgornjih prebavilih,
lahko povzro¢a mehani¢no oviro vnosu hrane. Zdravljenje raka je povezano z izgubo
telesne teze. Pri operativnih posegih na prebavilih lahko nastane malabsorpcija.
Pogosti sopojavi radioterapije in kemoterapije so slabost, bolec¢ina, driska in vnetje
sluznice, pogosti sopojavi kemoterapije pa slabost, bruhanje, driska in vnetje
sluznice. Z ustrezno prehransko podporo med radioterapijo lahko zmanjSsamo vpliv
zdravljenja na vnos hrane in tako pomagamo bolniku, da laze ohranja telesno tezo
(9) kakor s standardnimi ukrepi. Ce pa je vzrok izgube telesne teze kaheksija, se
teZza manjsSa zaradi spremenjene presnove tudi ob zadostnem vnosu hrane (10).

1.2. Kaheksija

Pri vecini bolnikov s tumorji se sprozi vnetni proces. SIRS (sistemski vnetni odziv) se
razvije kot spremljevalec mnogih kroni¢nih bolezni in povzroca znacilne presnovne
spremembe, ki vodijo v telesno propadanje. Presnovne spremembe, ki spremljajo
s citokini povzrocen vnetni odziv na rakasto bolezen in njeno zdravljenje,
onemogocajo obnovo telesne celicne mase samo s prehransko podporo in lahko
vplivajo na slabSe prezivetje bolnikov (11). Razvije se znacilni klini¢ni sindrom, ki
ga imenujemo kaheksija. V ospredju je predvsem izguba puste in masc¢obne mase,
zmanjSana zmogljivost in anoreksija. Razvoj kaheksije je pogost pri solidnih tumorjih
prebavil (rak debelega ¢revesa in danke, trebusna slinavka, zelodec) in raku plju¢
(4). Presnovne spremembe, ki spremljajo kaheksijo, so zaznavne Ze veliko prej,
preden so fenotipsko vidne, zato je pomembno, da jo obravnavamo kot pojav, ki ga
delno lahko preprec¢imo ali upoc¢asnimo s prehranskim in farmakoloskim posegom.

Prehransko obravnavo bolnika z rakom izvajamo pogosto, prehransko intervencijo
pa za¢nemo dovolj zgodaj, da preprecimo in/ali zmanjSamo nadaljnjo izgubo telesne
celicne mase.

1.3. Ali lahko na kaheksijo vplivamo z zdravili?

Razen prehranske podpore bolnikovnaj bodo v zdravljenje bolnika z rakom vklju¢eni
tudi drugi nacini modulacije presnovnih sprememb, povzroc¢enih z vnetjem.

Randomizirane nadzorovane Studije so pokazale, da steroidi lahko povecajo apetit,
zmanjSajo slabost in zaznavo bolecine ter izboljSajo kakovost Zivljenja. Zaradi
neugodnih presnovnih (pospeSevanje lipogeneze, zadrZevanje telesne vode) in
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drugih stranskih ucinkov jih uporabljamo le krajsi ¢as in po tehtnem premisleku
pri bolnikih, pri katerih je korist ve¢ja od morebitne Skode. Druga potencialno
uporabna zdravila za uravnavanje presnovnih sprememb, povzroc¢enih z vnetjem,
so nesteroidni antirevmatiki, progestageni in androgeni.

1.4. Za zdaj ni prepricljivih dokazov, da hranjenje bolnikov vpliva na
rast tumorja. Teoreti¢ni pomisleki naj ne vplivajo na odlocitev glede
njihovega hranjenja!

Znanstvenih Studij na ¢loveku, ki bi nedvomno dokazale, da s hranjenem bolnika

hranimo tudi raka, Se nimamao.

2. Prehranska obravnava (glej Prehranska obravnava)

2.1. Ocenjevanje prehranjenosti onkoloskih bolnikov mora biti pogosto.
Ukrepati moramo takoj, ko zaznamo odmik od normale.

MUST (Malnutrition Screening Tool) omogoc¢i hitro in preprosto oceno stanja
prehranjenosti.

NRS 2002 (Nutrition Risk Screening 2002) je ocena stanja prehranjenosti in resnosti
obolenja; glede na tveganje prehranske ogrozenosti je orientacijska podlaga za
nacrt prehranske podpore. Izguba telesne teze je pogosto prvi simptom rakaste
bolezni; huda nehotena izguba za > 10 % osnovne telesne teZe v Sestih mesecih
je znacilnost 15 % bolnikov Ze ob diagnozi (1). Ker prehransko stanje bolnikov
vpliva na njihovo kakovost Zivljenja, klini¢ni potek in prognozo bolezni (1, 12), je
prehranska obravnava del zdravljenja bolnika z rakom.

3. Indikacije in vnos hranil

3.1. Podporanaj se zacne, ¢e podhranjenost Ze obstaja ali ¢e se predvideva,
da bolnik ne bo sposoben uZivati hrane > 7 dni.

Ce je vnos hrane kroni¢no zmanj$an, lahko pri¢cakujemo izgubo telesne teze in
slabSo prognozo (glej tudi 2.1). Vnos hrane pri bolnikih dokaj preprosto ugotovimo
z metodo 24-urne anamneze vnosa hrane. Pomagamo si lahko tudi z orientacijsko
oceno vnosa hrane (25 %, 50 % normalnega vnosa) glede na vnos pred boleznijo.

3.2. Namen prehranske podpore bolnika z rakom.

Specifi¢ni cilji prehranske podpore pri bolnikih z rakom so:
- preprecitev in zdravljenje podhranjenosti,
- podpora specificnemu zdravljenju raka,
- zmanjSanje stranskih u¢inkov zdravljenja,
- izboljSanje kakovosti zivljenja.
IzboljSano prezivetje zaradi prehranske intervencije pri bolnikih zrakom je iz eti¢nih

razlogov nemogoce dokazati z medicinskimi naceli, podprtimi z dokazi. Raziskave,
v kateri bi primerjali skupino bolnikov, ki bi jih namerno stradali, z drugo, ki dobiva
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ustrezno prehransko podporo, v praksi ne moremo izvesti. Zato pa vec Studij, ki so
proucevale kakovost prehranske podpore bolnikov z rakom, kaze, da je prezivetje
daljSe in izid zdravljenja boljsi pri skupini, ki je imela v zdravljenje vklju¢eno tudi
posebno prehransko podporo z omega-3 mas¢obnimi kislinami (15) ali prehransko
obravnavo (16).

Prehransko svetovanje je opredeljeno kot metoda, ki ima pomemben vpliv na izid
bolezni (16). Ker preprecuje podhranjenost in izgubo telesne mase, naj bo vklju¢eno
v sam zacetek zdravljenja rakaste bolezni. Pomembno je zlasti zato, ker je obnova
izgubljene telesne mase zaradi beljakovinske energijske podhranjenosti v presnovnih
okoliSc¢inah, ki spremljajo kroni¢no vnetno stanje (glej 1.2), zelo otezena in velikokrat
celo nemogoca. Raziskave so pokazale, da imajo bolniki z rakom z ustaljeno telesno
tezo vecji energijski proteinski vnos kakor tisti, ki jo izgubljajo (17). Prav tako imajo
dobro prehranjeni paliativni bolniki z napredovalo rakasto boleznijo vecji energijski
proteinski vnos v primerjavi s podhranjenimi vrstniki (18).

3.3. Energijske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo?

Poraba energije v mirovanju je lahko pri bolnikih z rakom nespremenjena, povec¢ana
ali zmanjsana. Rakasta bolezen sama po sebi nima to¢no dolo¢enega uc¢inka na
porabo energije v mirovanju (angl. REE - resting energy expenditure), medtem ko
protirakava terapija lahko vpliva na porabo energije. Pri meritvah REE z metodo
posredne kalorimetrije so ugotovili, da ima priblizno 25 % bolnikov z aktivnim
rakom porabo energije v mirovanju za ve¢ kakor 10 % vecjo, 25 % bolnikov pa
za veC kakor 10 % manjSo. Srednja vrednost energijske porabe se ne razlikuje
od kontrolne skupine zdravih (19). Pri raziskovanju posameznih skupin rakastih
bolnikov so ugotovili, da imajo tisti z rakom Zelodca in karcinomom debelega
¢revesa in danke nespremenjeno REE, medtem ko imajo tisti z rakom plju¢ in
trebusne slinavke povecano REE. Ker pa so manj dejavni, je njihova celotna poraba
energije manjSa kakor pri zdravem posamezniku (20). Meritev REE z neposredno
kalorimetrijo ni primerna za rutinsko uporabo.

Na splosno velja, da so energijske potrebe bolnika za ustalitev telesne teze
naslednje:

- aktivni bolniki 30-35 kcal/kg TT/dan,
- lezeci bolniki 20-25 kcal/kg TT/dan.

Ta ocena je manj zanesljiva za bolnike z zelo zmanjSano telesno tezo (aktualna
poraba energije/kg/TT je v tej skupini vecja) in debele bolnike (ITM > 30), pri
katerih ra¢unamo porabo glede na idealno telesno tezo + 25 %. Pri klini¢ni presoji
energijskih potreb nam pomaga redno spremljanje telesne teze, aktivnosti bolnika
in intenzivnosti terapije.

3.4. Beljakovinske potrebe bolnikov z rakasto boleznijo.

Optimalna preskrba z duSikom za bolnike z rakom ni znana. Priporocila se gibljejo
med 1,2-2 g beljakovin na kilogram telesne teze nadan (21). Avstralska priporocila
za prehrano teh bolnikov so 1,4 g beljakovin na kg telesne teze na dan (C3). Vir
beljakovin naj bo kakovosten in naj vsebuje vse esencialne aminokisline.
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3.5. Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezno kolicino
elektrolitov, elementov v sledovih in vitaminov (24).

Markerji oksidativnega stresa so pri bolnikih z rakom pogosto poviSani in
raven antioksidantov zniZzana. Lahko razmislimo o zmerno pove¢anem vnosu
antioksidativnih vitaminov, trdnih dokazov o klinicnem pozitivnem ucinku pa
nimamo. Verjetno pa bolniku Skodi premajhen vnos antioksidativnih vitaminov.

3.6. Uporaba omega-3 mascobnih kislin pri bolnikih z rakom

Dodatek 1,4-2 g EPA izboljSa zdravljenje bolnikov z rakom (C?). Eikozapentanoi¢na
kislina je vrsta omega-3 mascobnih kislin, ki je pomembna sestavina prehranske
intervencije pri bolnikih z rakasto kaheksijo. Ciljni odmerek je 1,4-2 g EPA na dan.
Pred uporabo EPA preverimo, aliima bolnik zadosten vnos hrane in aliima zdravljene
druge simptome bolezni (15, 22). Potencialni vir za vnos EPA so prehrana, kapsule
ribjega olja ali proteinski energijski dodatek, ki vsebuje tudi EPA. Za vnos 1,4-2
g/EPA na dan morajo bolniki pojesti najmanj 8-11 kapsul ribjega olja (povprec¢no
180 mg EPA na kapsulo) ali ustrezno koli¢ino proteinskega energijskega dodatka; v
Sloveniji imamo dodatek, ki vsebuje 0,42g EPA/100 ml.

Ni zelo verjetno, da omega-3 maScobne kisline podaljSujejo Zivljenje pri bolnikih
z napredovalim rakom (C?).

3.7. Kdaj uvedemo enteralno prehrano bolnikov z rakom?

Enteralno prehrano za¢nemo uvajati, ¢e predvidevamo nezadosten vnos hrane
(< 60 % pri¢akovane porabe energije) za ve¢ kakor deset dni. Nadomestiti mora
razliko med dejanskim vnosom in izmerjenimi potrebami.

Priporocilo je osnovano na podlagi mnenj skupine ekspertov in klini¢nih izkuSen;j (23,
24, 25). Ce je prehranski vnos kroni¢no zmanjsan (glej 3.2), bolnik izgublja telesno
tezo, razvoj kaheksije je hitrejsi in izid zdravljenja slabsi. Na zmanjSani vnos hrane
nas opozori prehransko presejanje, ki ga izvedemo z metodo 24-urne prehranske
anamneze (glej 3.1). Pri bolniku, ki izgublja telesno tezo zaradi nezadostnega vnosa
hranil, moramo uvesti enteralno prehrano, da izboljSamo ali ohranimo prehransko
stanje. Ve¢ studij (22, 26, 27, 28) je potrdilo, da prehranski ukrep pri bolnikih
z rakom lahko zmanjSa ali celo prepreci izgubo telesne teze kljub presnovnim
spremembam, ki spremljajo kroni¢no vnetje. Kadar s tem ukrepom ne moremo
zmanjSati uc¢inka katabolnih sprememb, je smiselno razmisliti o farmakoloski
modulaciji vnetnih sprememb.

Nimamo podatkov, da bolniki z rakom potrebujejo posebno sestavo enteralne
hrane. Uéinkovito in varno lahko uporabljamo standardne formule. Ce ima bolnik
obc¢utek zgodnje sitosti ali zavraca cel volumen predpisane enteralne prehrane,
si pomagamo z visokoenergijskimi in visokoproteinskimi formulami. Za posebno
sestavo enteralne hrane se odlo¢imo glede na bolezenske simptome (na primer
driska, zaprtje) in posebna stanja presnove (na primer ledvi¢na odpoved, odpoved
jeter, sepsa).
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4. Indikacije in vnos hranil za posamezne skupine bolnikov z rakom
4.1. Kirurgija

Splosne indikacije za perioperativno prehransko podporo veljajo tudi za bolnike, ki so
operirani zaradi raka. Se zlasti so pomembna naslednja priporocila, ki zmanjSujejo
perioperativni presnovni stres:

- Bolnikom s hudo prehransko ogrozenostjo koristi prehranska podpora 10-
14 dni pred veliko operacijo, ¢etudi moramo slednjo zato za ta ¢as odloziti
(A").

- Bolnikom, ki ne morejo pokriti svojih energijskih potreb z normalno
prehrano, predlagajmo dodajanje enteralne hrane (C).

- PredpiSimo predoperativno enteralno prehrano, po moZnosti z
imunomodulirajo¢imi snovmi (arginin, omega-3 mascobne kisline, nukleotidi),
za 5-7 dni vsem bolnikom, ki ¢akajo na veliko operacijo v trebusni votlini zaradi
raka, ne glede na njihovo prehransko stanje (A?!).

- Enteralno prehrano nadaljujemo 5-7 dni po nezapleteni operaciji (C).

- Predoperativno stradanje od polnoc¢i je nepotrebno za vecino bolnikov (A?).
Tisti, pri katerih ni posebnega tveganja aspiracije, lahko pijejo ¢iste tekocine
do dve uri pred operacijo.

- Prekinitev normalnega vnosa hrane je nepotrebna pri vecini operativnih
posegov (A).

4.2. Radioterapija in kemoterapija

Bolnikom, zdravljenim z radio- in kemoterapijo, ponudimo intenzivno prehransko
svetovanje (A) in jim predlagamo uZzivanje oralnih prehranskih dodatkov
(enteralno hrano), ki lahko povecajo vnos hranil ter preprecijo izgubo telesne
teze zaradi zdravljenja in prekinitev radioterapije.

Na splosno je sprejeto, da vnetje sluznice, ki se razvije med obsevalnim zdravljenjem
tumorjev glave, vratu in poZiralnika, vpliva na izgubo telesne teze pri teh bolnikih
(27). Te izgube ni mogoc¢e prepreciti samo s prehranskim svetovanjem (16), Se
ucinkovitejSa je individualna prehranska obravnava in uporaba oralne enteralne
hrane (30). Na objektivne znake vnetja sluznice ugodno vpliva uporaba glutamina
(31).

Z uporabo enteralne prehrane se poveca vnos energije in hranil (20, 32), zmanjSa
se izguba telesne teZe (20), uc¢inkoviteje se vzdrZzuje kakovost Zivljenja (29), manj je
prekinitev zdravljenja (32) in ponovnih sprejemov v bolnisnico (32, 33). Ce zapora
pri tumorjih glave in vratu ovira poZiranje, je smiselna vstavitev hranilne cevke
(nazogastricna sonda ali perkutana gastrostoma). Ker obsevanje izzove vnetje
sluznice ustne votline in poZiralnika, je verjetno bolj smiselna uporaba perkutane
endoskopske gastrostome (PEG). Uporaba obeh, nazogastricne hranilne cevke
in PEG, se je v praksi izkazala za enako uc¢inkovito pri vzdrZevanju telesne teZe.
Prednost druge je v vecji mobilnosti bolnikov, boljSem kozmeti¢cnem videzu in
verjetno boljsi kakovosti zivljenja (34).

52



Rutinska enteralna prehrana pri obsevanju drugih podrocij telesa in kemoterapiji
ni indicirana.

Pri bolnikih, kjer je vnos hrane zadosten, rutinska uporaba enteralne prehrane ni
indicirana (35). Kadar je odziv tumorja na zdravljenje slab ali ga ni, ne moremo
predvidevati ustalitve telesne teze, ker bolezen napreduje in se razvija dodaten
negativni katabolni u¢inek vnetnega odziva in kemoterapije.

5. Paliativni bolniki

5.1. Za bolnike, pri katerih se umiranje se ni zacelo, veljajo splosna
priporocila za prehrano bolnikov z rakom.

S prehransko podporo paliativnega bolnika:
- preprecujemo podhranjenost, ki mo¢no pospesi kahekti¢ne procese;
- poskusamo ¢im dlje ohranjati funkcionalno (misi¢no) maso, tako pa bolnikovo
kondicijo in kakovost Zivljenja.

Dokler ne nastopi faza umiranja, uporabljamo sploSna nacela prehranske podpore
bolnikov z rakom (glej 3.2). Pri paliativnih bolnikih poleg njihovega stanja in potreb
upostevamo obvladanje drugih simptomov bolezni (bole¢ino, utrujenost, slabost
...) ter njihove Zelje in motivacijo za vzdrZevanje boljSe telesne kondicije kljub
napredovanju bolezni. Zelo pomemben dejavnik pri odlo¢itvi za prehransko podporo
je pricakovanje svojcev ter dejanske objektivne in strokovne moznosti zagotavljanja
te podpore.

Zato je Se posebno pomembno, da prehransko podporo redno preverjamo in
vedno znova pretehtamo odlocitev zanjo skupaj z bolnikom in njegovimi svojci.
Ce spremljamo njen uéinek ves ¢as bolezni, zelo hitro ugotovimo trenutek, ko s
prehransko terapijo ne moremo ve¢ bistveno izboljSati bolnikovega stanja (7, 36).

Pri paliativnih bolnikih je prehranska podpora praviloma enteralna, le izjemoma
parenteralna (36, 37). Ce je paliativno protitumorsko zdravljenje $e smiselno, je
zelo pomembna, saj izboljSuje zmoZnosti bolnika za tako zdravljenje. Nasprotno pa
kahekti¢cnemu bolniku s kemoterapijo, pri katerem je velika moZnost za zaplete,
prehranska podpora lahko skrajSa Zivljenje. Skupina Evropskega zdruzenja za
paliativno oskrbo (EACP) je sredi 90. let poudarila, da je zelo tezko opredeliti, kateri
bolnik je povsem terminalen, zato je treba poleg trenutnega stanja upoStevati
njegove trenutne potrebe, pricakovanja, ¢as prezZivetja in njegovo zmoZnost za
paliativne terapevtske ukrepe.

Ce je bolnik sposoben za specificno protirakavo paliativno terapijo, je upravi¢en
tudi do ustrezne prehranske podpore!

5.2. Parenteralna prehrana paliativnih bolnikov
Uporaba parenteralne prehrane naj bo zelo premisljena odlocitev (36, 37, 38).

Smernice ASPEN (AmeriSko zdruZenje za parenteralno in enteralno prehrano)
priporoc¢ajo uporabo parenteralne prehrane pri paliativnih bolnikih (37), kadar:
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- bolnik ¢ustveno in telesno lahko sodeluje pri tej terapiji;

- je pricakovana bolnikova Zivljenjska doba 40-60 dni;

- ima bolnik doma socialno in materialno podporo, ki omogoc¢a izvajanje te
terapije;

- obstaja strokovno podkovan dobavitelj te terapije;

- ni mogoca druga, manj invazivna prehranska podpora.

Pri uvedbi taksne terapije so vsekakor na prvem mestu osnovna nacela medicinske
etike: koristnost in nesSkodljivost postopkov za bolnika, upoStevanje njegove
avtonomnosti in nacela pravi¢nosti terapije. Zato je eti¢éno, da bolniku, ki hrane
zaradi razli¢cnih teZav, najpogosteje prebavnih, ne more zauZiti in si stradanja
ni izbral za nacin smrti, zagotovimo parenteralno prehrano, cetudi je njegova
pricakovana Zivljenjska doba manj od 40 dni.

5.3. Terminalni bolniki

V terminalni fazi bolezni prehransko podporo popolnoma prilagodimo bolnikovim
Zeljam in sposobnostim glede koli¢ine in vrste hrane.

Ko je konec Zivljenja zelo blizu, vec¢ina bolnikov potrebuje minimalno koli¢ino
hrane in nekaj vode za zmanjSanje lakote in Zeje.

Pomembno je zlasti, da bolnik ne ¢uti Zeje in da ob zmanjSani sposobnosti uzZivanja
hrane ni duSevno prizadet (39). Simptom suhih ust pogosto ni odvisen od bolnikove
hidracije (40). Z uporabo koSckov ledu in vlaZzenjem ustnic ga lahko uc¢inkovito
blaZimo.

Majhna koli¢ina tekocine lahko pomaga tudi pri preprec¢evanju zmedenosti
zaradi dehidracije.

Kadar se bolniku Zivljenje izteka in postane terminalni bolnik, je vnos hrane ponavadi
kriti¢éno oteZen. Zato pri njem predvsem zdravimo simptome, kakrSna sta bruhanje
in slabost, ter lajSamo obcutek Zeje. Simptomatska terapija elektrolitnih motenj
(hipokaliemija, hiponatriemija) pri napredovali presnovni iztirjenosti ni smiselna.
Za terminalno hidracijo lahko uporabimo tudi subkutano infuzijo tekocine prek
elastomera ali v obliki podkoznega depoja (41). Tako infuzijo lahko namestimo
varno in uc¢inkovito tudi doma. Vec¢inoma je zadoSc¢a okoli 1000 ml na dan.
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PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

INTENZIVNO ZDRAVLJENJE

Povzetek

Podhranjenost je velik problem pri mnogih bolnikih med zdravljenjem v intenzivni
enoti (v nadaljevanju tudi IE). Hudo izérpanje telesnih zalog vpliva na obolevnost in
smrtnost ter podaljSa zdravljenje. Zato je prehrana kriticno bolnih ne le podporna,
ampak prednostna oblika zdravljenja. V sedemdesetih letih prejSnjega stoletja
so priporocali hiperalimentacijo takih bolnikov, a se je izkazala za zmotno, saj s
presnovno podporo ni mogoce ustaviti pretiranega katabolizma.

Danes v IE veljajo naslednja nacela hranjenja: ¢e je le mogoce, hranimo ¢im prej
po sprejemu v to enoto in prednost ima enteralni pristop. V praksi dajemo 20-25
kcal/kg na dan v 40- do 50-odstotni meSanici ogljikovih hidratov in masc¢ob, glukoze
< 5 g/kg na dan, mascobe 0,3 do 2,0 g/kg na dan ter beljakovin med 1,2 in 1,5 g/kg
na dan. Izjemno pomembno je vzdrzevanje normoglikemije.

Priporocila
Predmet Priporoéilo S.topn.]a.n Tekst
priporoc¢ila
Indikacije
Prehransko podporo v intenzivni enoti (IE) za¢nemo v 24 Al:2 1
urah po sprejemu:
- ¢e pricakujemo trajanje bolezni nad tri dni,
- pri podhranjenih,
- pri katabolnih bolnikih. (0
Kontraindikacije
- Sokirani bolnik (vazoaktivna podpora je relativna C+5 2
kontraindikacija),
- acidoza,
- p0, < 50 mm Hg. 2.1
Ocena prehranskih potreb
V akutni fazi dajemo 20-25 nebeljakovinskih kcal’kg na (o 3
dan, v anabolni fazi in podhranjenim 25-30 kcal/kg na dan.
- Mascobe: 0,3 g/kg TT/dan do 2 g/kg TT/dan (30 do 70 %). (0 3.1
- Ogljikovi hidrati: 2-5 g/kg na dan (30 do 70 %). (0 3.2
- Beljakovine: povpre¢no 1,5 g/kg TT/dan (15-20 %). (0 3.3
- Mikrohranila - dnevne priporoc¢ene potrebe individualno Cz45 3.3
glede na obolenje.
- Opeceni pacienti ve¢ Cu, Se in Zn. B!
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Spremljanje stanja presnove med umetno prehrano

- V zacetku vsaj na 6 ur preverjamo krvni sladkor.

- Prvi teden tudi veckrat na dan preverjamo elektrolite, P,
Mg?#, nato enkrat na dan.

- Dvakrat na teden preverjamo serumske beljakovine,
albumine, Ca?, trigliceride in diferencialno krvno sliko,

- enkrat na teden preverjamo protrombinski ¢as. Bolnika
redno tehtamo, merimo temperaturo, pritisk, sréni
utrip, prve dni preverjamo vzorce urina glede sladkorja
in acetona na 4-6 ur.

- Doloc¢anje ravni mikrohranil v krvi ima omejeno
vrednost.

CZ
C4' 5
CS

CS

CS

4.1

Pristop k hranjenju

- Ce ni kontraindikacij, vedno za¢nemo enteralno in
preidemo na popolno ali delno parenteralno prehrano
Sele, ¢e nam ne uspe enteralno hranjenje.

- Popolno parenteralno prehrano uporabljamo le, ¢e je
prisotna insuficienca prebavil (anatomska prekinitev,
obstrukcija, ishemija/nekroza).

- Zgodnja parenteralna prehrana ima prednost pred za
ve¢ kakor 24 ur odloZeno enteralno ali standardno i. v.
tekocinsko terapijo.

- Bolnikov, ki sprejemajo enteralno prehrano, ne hranimo
pare nteralno.

- Za PP do 5 dni (najve¢ 14 dni) lahko uporabimo
periferni pristop. Osmolalnost infuzijskih raztopin ne
sme preseci 800-900 mosmol/l. Osrednji pristop pa je
priporocljiv za koncentrirane sladkorne raztopine in
raztopine aminokislin.

- Enteralno najprej poskusimo hraniti v Zelodec, ker ni
razlike v u¢inkovitosti med hranjenjem v Zelodec ali v
tanko ¢revo.

- Ce hranjenje v Zelodec ni uspesno,

- uporabimo prokinetike,
- hranimo v tanko ¢revo.

- Hranimo po stomi, ¢e je napravljena laparatomija
za poseg na prebavilih. Perkutana gastrostomija
ali jejunostomija pa je priporocljiva za enteralno
hranjenje, daljSe od 4 tednov.

- Ni dokazov, do so uvajalni rezimi in upoStevanje
volumna preostanka potrebni pri enteralnem hranjenju
bolnikov s poskodbo glave.

- Za trofi¢ni ucinek enteralnega hranjenja na érevesno
sluznico zadostuje minimalna enteralna prehrana:
bolus 6 x 50 ml ali neprekinjena infuzija 10 do 15
ml/uro standardne hrane z vlakninami ali brez njih v
Zelodec ali tanko ¢revo.

BLZ,S

C45

B3

A1,2.3

C45

C1

B3

C45

5.1

5.2

5.3

5.4

5.5

5.6

Sestava diet

Parenteralne:

- Ce bolnik ni podhranjen in prenese minimalno enteralno
prehrano ali predvidevamo, da bo hranjenje krajsSe
od 10 dni, razmislimo o moZnosti hipokalori¢ne
parenteralne prehrane.

- Ni dokazov o prednosti PP s trigliceridi masc¢obnih kislin
s srednje dolgimi verigami.

- Ni dovolj dokazov za priporocilo aminokislinskih
mesSanic, obogatenih z aminokislinami z razvejenimi
stranskimi verigami.

- Ce je potrebna popolna parenteralna prehrana,
dodajamo glutamin dipeptid v parenteralne raztopine.

BZ

B3

BZ, 3

BZ, 3

6.1

6.2

6.3
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Enteralne: - Standardne diete za enteralno hranjenje so polimerne, Bt.2.3 6.4
peptidi nimajo prednosti.
- Glutamin dodajamo standardnim dietam pri opecenih in Al, C? 6.5
politravmatiziranih bolnikih.
- Arginin naj se ne uporablja v enteralnih dietah kriti¢no A? 6.6
bolnih.
- Pri bolnikih z akutno dihalno stisko so priporocljive B2 6.7

diete, obogatene z omega-3 masc¢obami, a-linolensko
kislino in antioksidanti.

- Imunomodulacijske diete ne uporabljamo, kadar ni B? 6.8
mogoce hraniti bolnika z ve¢ kakor 700 ml hrane na
dan.

- Ni dokazov za prednostno uporabo diet z nizkimi B3 6.9

koncentracijami ogljikovih hidratov in visokimi
koncentracijami mas¢ob pri umetno predihavanih
bolnikih z dihalno stisko.

Komentarji

1. Prehransko podporo podhranjenih, katabolnih bolnikov za¢nemo v 24
urah po sprejemu v intenzivno enoto, ¢e pricakujemo trajanje bolezni
nad tri dni.

Beljakovinsko-kalori¢cna podhranjenost je hud problem v intenzivni enoti, saj
med dolgotrajnim stresom hudo iz¢rpanje telesne zaloge vpliva na morbiditeto in
smrtnost ter podaljSa zdravljenje. Porocajo, da je v teh enotah podhranjenih kar 40
% bolnikov (2). Zato je prehrana kriti¢no bolnih ne le podporna, ampak prednostna
oblika zdravljenja in jo uvedemo ¢im prej po sprejemu v IE, saj jo potrebuje vec¢ina
bolnikov, zdravljenih v tej enoti (6). Ker vec¢ina bolnikov, ki potrebujejo zdravljenje
v teh enotah, ne more uzivati zadosti hrane per os, je umetna prehrana najveckrat
edini moZni nacin prehranske podpore.

2. Kontraindikaciji za hranjenje sta Sokirani bolnik (vazoaktivna podpora
je relativna kontraindikacija) in acidoza.

V Sokovnem stanju ima prednost vzdrzevanje cirkulacije in dihanja. Med oZivljanjem

je hranjenje neprimerno in je lahko Skodljivo (7).

2.1. PO? <50 mm Hg, hude elektrolitne motnje.

Pri bolnikih v takSnem stanju moramo Se posebno pazljivo uporabljati enteralno
hranjenje, saj je mogoca ishemija ¢revesja ob procesu prebave in resorpcije tudi
med hipoksijo (6,8).

3. V akutni fazi dajemo 20-25 nebeljakovinskih kcal/kg na dan, v anabolni
fazi in podhranjenosti pa 25-30 kcal/kg na dan.

Formule za izra¢un dnevnih potreb so pri bolnikih v IE nezanesljive, nekatere (npr.
za opecene) precenjujejo potrebe, prav tako indirektna kalorimetrija (2). V praksi
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uporabljamo empiri¢éno oceno potrebne energije na dan. Za vsako stopinjo porasta
temperature nad 37 °C dodamo 10 %. Pri debelih izracunamo potrebo po formuli
za prirejeno idealno telesno tezo (TT):

prirejena idealna TT = (aktualna teza - idealna TT) x 0,25 + idealna TT

Izgleda pa, da koli¢ina energije iz nebeljakovinskih virov ni pomembna, pac¢ pa
da se izognemo hipo- ali hiperalimentaciji (1). Poroc¢ajo celo, da je 33 do 65 %
priporo¢enega vnosa povezano z najboljSim rezultatom zdravljenja (9). Pomembno
je sprotno merjenje utilizacije substratov (krvni sladkor, trigliceridi, porast
secnine).

3.1. Mascobe: 0,3 g/kg TT/dan do 2 g/kg TT/dan (30 do 70 %).

Prednosti maSc¢ob so, da zmanjSujejo nevarnost hiperglikemije, maSc¢obne infiltracije
jeter, respiratornega stresa in hipofosfatemije ter da so izvor esencialnih masc¢obnih
kislin. Kontraindikacija za masc¢obe: hiperlipidemija (trigliceridi > 4 mmol/l). Lahko
jih dajemo pri jetrni disfunkciji, vnetju trebusne slinavke in dihalni insuficienci.

Pri kriti¢no bolnih, akutni ishemi¢ni bolezni srca, hudih opeklinah in hudih okuzbah
(sepsa) je potrebna previdnost, ker imajo emulzije z omega-6 maS¢obnimi kislinami
zaviralni u¢inek na imunski sistem (2, 10). Potrebo po esencialnih mas¢obnih kislinah
lahko pokrijemo Ze s 300 ml 20-odstotne emulzije dvakrat na teden. Optimalni vnos
mascob je stvar diskusije: 3 % energije v obliki masS¢ob, zadoS¢a za pokritje potreb
po esencialnih masc¢obnih kislinah, 10-15 % prepreci lipogenezo, in ¢e jih damo ve¢
kakor 50 %, bo zmanjSano nastajanje CO.,.

3.2. Ogljikovi hidrati: 2-5 g/kg na dan (30 do 70 %).

Za parenteralno prehrano uporabljamo predvsem glukozo, medtem ko dajemo
enteralno ¢im ve¢ kompleksnih ogljikovih hidratov.

3.3. Beljakovine: povprecno 1,5 g/kg TT/dan (15-20 %).

Potrebe kriti¢éno bolnih po beljakovinah so povecane, vendar nad 1,5 g/kg TT/dan
le pri velikih izgubah. Bolnik v stresu tudi s hiperalimentacijo ne doseze pozitivhe
dusSi¢ne bilance, lahko pa se pri preobremenitvi z beljakovinami pojavijo zapleti,
npr. teZave pri odvajanju od respiratorja in hipertermija. Ce naras¢a se¢nina za veé
kakor 10 mmol/l na dan, omejimo vnos beljakovin (5).

3.4. Mikrohranila: dnevne priporoc¢ene potrebe individualno glede na
obolenje; opeceni bolniki ve¢ Cu, Se in Zn.

Vitamine navadno dodajamo kot standardne uravnoteZene preparate, vendar
priporo¢amo vecji vnos antioksidantnih vitaminov, npr. C-vitamina do 1 g na dan.
Elemente v sledovih (¢e je delovanje ledvic normalno) dodajamo s standardnimi
preparati, dodatno pa Se cink (15-20 mg/dan + 10 mg/l teko¢ega blata in predvsem
selen (do 1000 pg/dan) (11). Ce bolnik dobi ve¢ kakor 1500 ml pripravljene
enteralne hrane z dodatkom elementov v sledovih in vitaminov, dodatki navadno
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niso potrebni. Elektrolite dodajamo glede na dnevne plazemske koncentracije (Na*,
K+, Ca?*), fosfata 16 mmol/dan in magnezija 200 mg/dan.

Pri popolni PP je potrebno dodajanje vseh mikrohranil. Oligoelemente dodajamo po
treh dnevih popolne PP, ¢e pricakujemo dolgotrajno hranjenje. Vodotopne vitamine
dodajamo v infuzije dnevno in sicer najmanj 100 mg/dan vitamina C, 3 mg tiamina,
B2 3.6 mg, B6 4 mg, 40 mg niacina, 15mg pantotenske kisline, 400 pg folne kisline,
5 pg B12. Razpolovna doba v mascobi topnih vitaminov je daljSa, potrebno je
nadomesSc¢anje po enem tednu, v stresu vitaminov A (1000 pg/dan) in E (10 mg/
dan) takoj, vitamina D (5 pg/dan) pa Sele po enem mesecu. Pazljivi moramo biti z
odmerjanjem pri akutni ledvi¢ni odpovedi. Ce ni dialize, so potrebni niZji odmerki
vitaminov A, D, K in fosfatov, ve¢ pa vitamina B6. Vodotopni vitamini se dializirajo,
opecenci preko opekline zgube 4-6-kratno dnevno potrebo. Treba je paziti, kako se
elektroliti in vitamini meSajo z raztopinami za parenteralno hranjenje.

4.V zacetku vsaj na Sest ur preverjamo krvni sladkor.

Nivo naj bo pod 6,1 mmo/l (12). Prednost stroge kontrole krvnega sladkorja med
4,4 in 6,1 je bila dokazana pri pooperativnih bolnikih, za vse kriti¢cno bolne pa Se ni
dokazov. Pozorni moramo biti na nihanja vrednosti krvnega sladkorja (2).

4.1. Doloc¢anje ravni mikrohranil v krvi ima omejeno vrednost.

V akutni fazi bolezni se mikrohranila splavljajo v serum, so pa vezana na beljakovine,
in ¢e v serumu pade vrednost albumina, pade tudi njihova vrednost. Morda merimo
le vitamin B12. Zato v praksi velja, da je treba dodajati mikrohranila, morda dva
tedna, in pri tem opazovati uc¢inek.

5. Ce ni kontraindikacij, vedno za¢nemo enteralno in preidemo na popolno
ali delno parenteralno prehrano Sele, ¢e enteralno hranjenje ni uspesno
(po 72 urah).

Najveckrat ni razloga, da isto¢asno hkrati hranimo bolnika parenteralno in
enteralno. Kombinirana prehrana se pogosto uporablja neupravi¢eno. Parenteralno
dohranjujemo Sele, ¢e zaradi intoleranc¢nih teZav popolna enteralna prehrana ni
uspesna.

5.1. Popolno parenteralno prehrano (PP) uporabljamo le, c¢e je prisotna
insuficienca prebavil (anatomska prekinitev, obstrukcija, ishemija/
nekroza).

Velika koli¢ina izlo¢enih ¢revesnih sokov po vstavljeni gastri¢ni cevki ni absolutna
kontraindikacija za enteralno prehrano. Vedno preverimo tudi lego cevke. Tudi ¢e
ni sliSne peristaltike in vetrov, to Se ni kontraindikacija za hranjenje. Edini zanesljivi
dokaz za parezo Crevesa je namrec ultrazvo¢no ugotovljena odsotnost peristalticnih
valov. Paraliti¢ni ileus je kontraindikacija za popolno enteralno prehrano, lahko
pa hranimo previdno minimalno. Tudi pri ¢revesnih fistulah z velikim izlo¢anjem
preverimo, ali je mogoc¢a prehrana distalno od fistule ali kakSna premostitev. Pri
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masivni krvavitvi iz prebavil ne vpeljemo hranjenja, je pa enteralna prehrana
pomembna za preprecevanje krvavitev; manjSa krvavitev je celo indikacija za
enteralno prehrano (5).

5.2. Zgodnja PP ima prednost pred za ve¢ kakor 24 ur odloZeno enteralno
ali standardno i. v. tekocinsko terapijo.

Metaanaliza Simpsonove in Doiga je sicer pokazala ve¢ zapletov zaradi okuzb pri
parenteralni prehrani, vendar je boljsi izid pri tistih, ki so bili zgodaj tako hranjeni,
Ce enteralna prehrana v prvih 24 urah ni bila mogoca (13).

5.3. Enteralno najprej poskusimo hraniti v Zelodec, ker ni razlike v
ucinkovitosti med hranejenjem v Zelodec ali v tanko c¢revo.

Mnenja glede hranjena v Zelodec ali tanko ¢revo sicer niso enotna. Kanadske
smernice priporoc¢ajo hranjene v tanko ¢revo, ¢eS da je tako manjSa nevarnost
pljucnice (2). Vendar smernice ESPEN in avstralsko-novozelandske smernice (1, 3)
tega ne potrjujejo. Vsekakor je uvajanje hranilne cevke v Zelodec manj zamudno in
ga lahko za¢nemo hitreje; prebava je bolj fizioloSka, saj se lahko za¢ne Ze v Zelodcu.
Plju¢nice pa preprecujemo predvsem s striktno strogo nego, z vzdignjenim vzglavjem
in uporabo tankih hranilnih cevk. Tudi v Zelodec lahko hranimo kontinuirano ali na
tako hranjenje preidemo, ¢e so preostanki po intermitentnem zdravljenju preveliki.
Hranjenje v tanko ¢revo naj bo kontinuirano.

5.4. Ce hranjenje v Zelodec ni uspesno, uporabimo prokinetike, bolnika
pa hranimo v tanko crevo.

Enteralno za¢nemo hraniti v Zelodec, preostanek merimo tako, da aspiriramo
zelod¢éno vsebino na osem ur, in ¢e je te ve¢ kakor 250 ml, hranjenje zacasno
ustavimo ali upoc¢asnimo. Nekateri dopusScajo preostanek do 400 ml, drugi pa
kritizirajo pomen merjenja preostanka (14). Na splosno so problemi intolerance
vedji, ¢e je obolenje hujSe in ¢e odlaSamo z enteralnim hranjenjem, ker se zaradi
stradanja in parenteralne prehrane zmanjSa izlocanje prebavnih encimov.
Zato ¢im prej zacnemo enteralno hranjenje in intravensko dajemo prokinetike
- metoklopramid, redkeje cisaprid (pazi: motnje ritma!) in eritromicin, ki je zelo
dober, a se ob preveliki in dolgotrajni uporabi Zal razvije odpornost proti mikrobom.
Sele ¢e taksno hranjenje ni uspesno, poskusimo uvesti cevko v tanko ¢revo, tako da
polozimo bolnika na desni bok in ga v tej legi pustimo ve¢ ur na dan. Lego sonde
radiografsko kontroliramo. Pomaga, ¢e je njena konica oteZena ali ¢e je znotraj
(zica) ali zunaj (cartmill) ojacana in pa endoskopija. Uspesno uporabljajo cevke z
zavito konico, ki jo gibanje prebavil odnese v tanko ¢revo. Pomagamo si lahko tudi
z 10-20 mg metoklopropamida ali z eritromicinom. Vendar je uspeh uvajanja v
ozko ¢revo razli¢en, od 50- do 90-odstoten. Pri hranjenju v ozko ¢revo se zmanjSa
sekrecija in tudi motori¢na zelodca. Poveca se pH Zelod¢nega soka in razvijejo se
ugodne razmere za razmnozevanje bakterij; zato tudi pri tem nacinu hranjenja
obstaja nevarnost aspiracije (16).
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5.5. Nidokazov, da so uvajalni reZimi in upostevanje volumna preostanka
potrebni pri enteralnem hranjenju bolnikov s poskodbo glave.

Zgodnja, agresivna enteralna prehrana je izboljSala potek zdravljenja hude poskodbe
glave (17). Za trofi¢ni u¢inek enteralnega hranjenja na ¢revesno sluznico zadostuje
minimalna taka prehrana: bolus 6 x 50 ml ali neprekinjena infuzija 10 do 15 ml/uro
standardne hrane z vlakninami ali brez njih, v Zelodec ali tanko ¢revo.

Enteralna prehrana ima trofi¢ni uc¢inek na sluznico ¢revesa, saj se enterociti
hranijo retrogradno. V debelem c¢revesu pa prebavni encimi ¢revesne flore
razgradijo neprebavljene sladkorje in celulozne polisaharide v masc¢obne kisline
s kratkimi verigami. Ti anioni imajo v debelem ¢revesu pomembno vlogo: butirat
je prednostno hranilo za ¢revesno sluznico, acetat poveca pretok krvi v debelem
¢revesu in gibljivost ileuma, vsi pa imajo neposreden troficni u¢inek na debelo
¢revo, na rast in diferenciacijo celic v sluznici. Trofi¢ni u¢inek ima tudi sama hrana
v ¢revesnem lumnu. Spodbudi namrec izlo¢anje gastrointestinalnih hormonov, od
teh gastrin in enteroglukagon trofi¢éno uc¢inkujeta na tanko in debelo ¢revo (18).
Volumen enteralnih diet, potreben za tak ucinek, ni natan¢no dolocen - nekateri
menijo, da je to 800 ml/dan, drugi, da je dovolj ze 10-20 ml/uro.

Ce bolnik ni podhranjen in sprejema minimalno enteralno prehrano ali e
pri¢cakujemo hranjenje, krajSe od desetih dni, razmislimo o hipokalori¢ni parenteralni
prehrani. To je PP brez maSc¢ob in manj ogljikovimi hidrati, nikakor pa ne z manj
beljakovinami.

5.6. Ni dokazov o prednosti PP s trigliceridi masc¢obnih kislin s srednje
dolgimi verigami.

MasSc¢obne emulzije so na razpolago kot trigliceridi z dolgoveriznimi masc¢obnimi
kislinami (angl. LCT - long chain triglicerides) ali kot meSanice LCT/MCT (angl.
MCT - medium chain triglicerides - trigliceridi s srednjeveriZznimi masc¢obnimi
kislinami); kot strukturirani lipidi ali fizikalne meSanice. Mas¢obne emulzije z MCT
imajo teoreti¢no prednost, ker za vstop v celico ne potrebujejo karnitina. Sinteza
karnitina je namrec¢ v stresnem stanju ovirana. LCT naj se zato ne bi porabljali,
ampak se nalagali v lipidih, MCT pa naj bi tudi v stresu stopili v g-oksidacijo. Vendar
dvema randomiziranima Studijama ni uspelo dokazati prakticnega uc¢inka meSanic
MCT (19, 20).

5.7. Nidovoljdokazov za priporocilo aminokislinskih mesanic, obogatenih
z aminokislinami z razvejenimi stranskimi verigami.

Dodajanje aminokislin z razvejenimi stranskimi verigami (ang. BCAA - branched
chain amino acids), ki so kompetitivni inhibitorji aromati¢nih aminokislin in naj
bi preprecevale hepatalno komo, je smiselno le pri kroni¢ni encefalopatiji, ki se
ne odziva na farmakoterapijo. Kriticno bolni kroni¢ni jetrni bolnik ali tak z akutno
odpovedjo jeter naj se hrani s polnovredno hrano (1).
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5.8. Cejepotrebnapopolna PP, dodajamo glutamin dipeptid v parenteralne
raztopine.

Glutamin ima osrednjo vlogo pri prenosu duSika in je hranilo za hitro delece se
celice, kakrSne so enterociti in imunske celice. Pri katabolnem stresu, kakrsni
so veliki kirurski posegi, pri kritiéno bolnih pa postane esencialen. Med popolno
parenteralno hrano sluznica ¢revesa atrofira, zato ima suplementacija z glutaminom
ugoden ucinek (2). Dnevni vnos je vsaj 0,2 (0,3) do 0,5 g glutamina na kilogram
telesne teze. V standardnih raztopinah za parenteralno hranjenje ni glutamina, ker
je neobstojen. Dodamo ga kot dipeptid alanil-L-glutamin ali v raztopini z drugimi
aminokislinami kot glicil-L-glutamin. Dajemo ga vsaj pet dni (najbolje deset).

5.9. Standardne diete za enteralno hranjenje so polimerne, peptidi nimajo
prednosti.

Standardna prehrana bolnikov v intenzivni enoti je polimerna. Ni dokazov, da bi
bile diete s peptidi bolje izkoriS¢ene in da povzrocajo manj intoleran¢nih tezav (21).
Vlaknine imajo teoreti¢no prednost v prehrani kriti¢no bolnih, toda randomiziranih
Studij ni Se. Vklju¢imo jih, ¢e ni kontraindikacij, kakrSen je sindrom kratkega
Crevesa, po kolektomiji, pri stenozah in vnetnih obolenjih ¢revesa.

5.10.Glutamin dodajamo standardnim dietam pri opecenih in
politravmatiziranih bolnikih.

Tudi enteralni glutamin za dosego terapevtskega uc¢inka dodajamo v odmerku od
0,2 do 0,5 g/kg TT. Najprimerneje je dodajanje glutamina v prahu v standardne
diete, ker v komercialnih imunomodulirajo¢ih enteralnih pripravkih navadno ni
dodan samo glutamin, pa tudi dodatek ni velik, Se posebno ¢e zaradi intoleran¢nih
tezav bolnik zauzije manjSe odmerke hrane.

5.11.Arginin naj se ne uporablja v enteralnih dietah kriti¢no bolnih.

Arginin se v ciklusu sec¢nine razgradi v ornitin in je tako povezan s poliamini,
klju¢nimi dejavniki celi¢ne rasti. Arginin je potreben za tvorbo NO, sodeluje pri
aktiviranju makrofagov in pospesuje izlocanje hormonov, kakrsni so rastni hormon,
insulin, prolaktin in glukagon. Na timus ucinkuje troficno. Ima torej izrazito
imunostimulacijsko vlogo. Za spodbujanje imunskega odgovora je treba dodati v
hrano 2 % te aminokisline. Zaradi negativnega u¢inka imunomodulirajo¢ih meSanic
z argininom v sepsi ga za bolnike v intenzivni enoti ne priporocajo (2).

5.12.Bolnikih z akutno dihalno stisko priporo¢amo diete, obogatene z
omega-3 mascobami, a-linolensko kislino in antioksidanti.

Antiinflamatorni in antioksidantni uc¢inek te diete se je izkazal za ucinkovitega pri
bolnikih s sindromom akutne dihalne stiske (ARDS) v eni sami randomizirani Studiji
(22).
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5.13. Imunomodulacijske diete ne uporabljamo, kadar ni mogoce hranjenje
z ve¢ kakor 700 ml hrane na dan.

Na sploSno je treba paziti, da dobi bolnik dnevni priporoceni odmerek
imunomodulirajo¢ega dodatka, ki je v kombiniranih dietah pogosto v prenizki
koncentraciji, da bi bil s povpre¢nim dnevnim vnosom lahko ucinkovit. Tako tudi
arbitrarno postavljena meja 700 ml za vse diete ne drZi vedno in je treba za vsak
preparat preveriti vsebnost imunomodulirajoc¢ih dodatkov.

5.14. Ni dokazov za prednostno uporabo diet z nizkimi koncentracijami
ogljikovih hidratov in visokimi koncentracijami mascob pri umetno
predihavanih bolnikih z dihalno stisko.

Pri tistih s kroni¢no in akutno dihalno odpovedjo in zastajanjem CO, je treba
omejiti energijski vnos pod izra¢unano potrebo, ne le vnos ogljikovih hidratov. Pri
takih bolnikih ni dokazov za prednost rutinske uporabe specialnih formul z visoko
vsebnostjo masc¢ob. Za znizanje respiratornega kvocienta bi bilo treba uporabiti
diete, ki vsebujejo ve¢ kakor 50 % masc¢ob, kar lahko povzroci steatorejo.
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SRCNO POPUSCANJE IN KRONICNA OBSTRUKTIVNA
PLJUCNA BOLEZEN

Povzetek

Kroni¢ne bolezni so pogosto povezane s pomembnim upadanjem telesne mase zaradi
izgube misic, maséevja ali obojega. Ce tako stanje traja zadosti dolgo, lahko nastane
kaheksija in bolniki imajo Se posebno slabo prognozo. Sréna kaheksija najpogosteje
spremlja kroni¢no sréno popusScanje, ki je kon¢na stopnja vecine srénih obolen;.
Za zdaj nimamo podatkov o vplivih enteralne prehrane na kaheksijo pri srénem
popusc¢anju. Kljub temu se predlaga EP za ustavitev oziroma obrnitev izgubljanja
teze. Po drugi strani pa se je pri bolnikih s kroni¢no obstruktivno plju¢no boleznijo
EP v kombinaciji s telesno dejavnostjo in anabolno farmakoterapijo pokazala
moznost za izboljSanje prehrambnega stanja in delovanja bolnika. Svetovani so
pogosti majhni obroki prehrambnih dodatkov, s ¢imer se izognemo postprandialni
tezki sapi in izboljSamo komplianco bolnikov.

Priporocila

Podrogéje: kroniéno sréno popuscéanje

Predmet Priporo¢ilo S.topll_]v%.l Tekst
priporocila

Indikacije EP se priporoca pri kardialni 1'<ahfak51gl za usjcav1tev. 0Z. C 11

obrnitev izgube teZe na osnovi fizioloSke verjetnosti.

Za zdaj ni indikacij za EP v profilaksi kardialne kaheksije. 1.1
Kontraindi- Ni znanih kontraindikacij, pozornost je potrebna pri vnosu 12
kacije tekocine in soli. :
Zdravljenje z Nekatera zdravila za zdravljenje sré¢nega popuScanja ugodno 13
zdravili vplivajo na prehransko stanje. :

Podrodje: kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen (KOPB)

Samo z EP pridobijo bolniki s KOPB le malo. V kombinaciji
Indikacije z anaboliki in telesno dejavnostjo je verjetnost izboljSanja B 2.3
prehrambnega stanja vecja.

Pogosti majhni vnosi prehranskih dodatkov zmanjSujejo
Uporaba postprandialno dispnejo in izboljsajo bolnikovo komplianco B 2.4
pri pridobivanju teze.

V stabilni KOPB za bolezen znacilna prehrana z manj
ogljikovih hidratov in ve¢ maS¢obami nima posebne
prednosti v primerjavi s standardnimi, visokoproteinskimi ali
visokoenergijskimi prehrambnimi dodatki

Tip formule
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Komentarji

1. Sr¢éno popuscéanje

Kroni¢ne bolezni so pogosto povezane s pomembno izgubo telesne mase zaradi
manj miSic, masc¢evja ali obojega (1, 2). Ce tako stanje traja zadosti dolgo, lahko
nastane kaheksija in bolniki imajo Se posebno slabo prognozo (3).

Natan¢nimehanizminastankakaheksije pribolnikih skroni¢nimsrénimpopuscéanjem
niso znani. Zdi se, da so najpomembnejSi trije mehanizmi: a) malabsorpcija in
motnje presnovnih procesov; b) nezadosten vnos posameznih hranil; ¢) povecana
izguba hranil prek prebavil in secil (1). Vzroki omenjenih procesov niso popolnoma
pojasnjeni. V ospredju so aktiviranje nevrohormonalnega sistema (sistem renin-
angiotenzin-aldosteron, simpati¢ni Zivéni sistem) (4), vnetnega odziva (5) in Stevilne
presnovne motnje, ki so prav tako povezane z aktiviranjem nevrohormonalnega
in vnetnega sistema (6). Kmalu se ustvari nesorazmerje med kataboli¢nimi in
anaboli¢nimi procesi ter povec¢an bazalni metabolizem (7), kar povzroca povecano
izgubljanje miSi¢ne mase in masc¢evja (8). Zaradi simptomov so bolniki manj telesno
dejavni, kar dodatno prispeva h kroni¢nim vnetnim procesom in manjSanju telesne
zmogljivosti (9). Anoreksija je pri bolnikih s srénim popuScanjem najverjetneje
povezana s simptomi, edemom prebavil in/ali enteropatijo z izgubo beljakovin,
vendar se zdi, da vsi ti vzroki ne vplivajo bistveno na razvoj kaheksije pri kroni¢cnem
srénem popuscanju (10).

Predhodni rezultati randomizirane raziskave, v kateri so kahekti¢ni bolniki Sest
tednov dodatno prejemali 600 kcal/dan z enteralno hrano, so pokazali porast
telesne mase (s 63,4 kg na 66,0 kg) in telesnega mascevja (s 15,5 kg na 17,2
kg) ter zmanjSanje koncentracije TNFa s 12,7 pg/ml na 2,4 pg/ml (11). Dodatek
mikroelementov lahko izboljSa sré¢no delovanje in kakovost Zivljenja pri starejsih
bolnikih s srénim popuSc¢anjem (12). Pri kahekti¢nih bolnikih za zdaj ni na voljo
dovolj podatkov.

1.1. Kdaj je indicirana EP pri bolnikih s kroni¢nim srénim popuscéanjem?

Trenutno nimamo na razpolago rezultatov vecjih ustrezno izvedenih raziskav,
zato enteralna prehrana pri preprecevanju sréne kaheksije Se ni indicirana, se
pa zdi smiselna v zdravljenju le-te.

Sr¢na kaheksija najpogosteje spremlja kroni¢no sréno popuscanje, ki je konéna
stopnja vecine srénih obolen;j (13). Ceprav gre za stanje z izrazito veliko obolevnostjo
in umrljivostjo, Se vedno nimamo enotne opredelitve kaheksije. Pri bolnikih
s srénim popuScanjem je bilo opravljenih ve¢ raziskav in na podlagi analize
randomizirane dvojno slepe raziskave Studies of Left Ventricular Dysfunction
(SOLVD) z enalaprilom, zaviralcem angiotenzinske konvertaze, je bilo ugotovljeno,
da ima najvec¢jo napovedno vrednost izguba fi 6 % “suhe” (puste), tj. needematozne,
telesne mase (13). Prevalenca kardialne kaheksije, ki je opredeljena kot izguba teze
za Sest ali ve¢ odstotkov v zadnjih Sestih mesecih (14), se ocenjuje na 12-15 % pri
bolnikih v funkcijskem razredu II-IV po klasifikaciji NYHA (15,16). Sréno popuScanje
vpliva na prehrambno stanje in presnovo. Spremlja ga celostna sprememba
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nevrohormonalnega in imunskega stanja organizma, vklju¢no s stalnim katabolnim
stanjem. Pri bolnikih s srénim popuS¢anjem in pridruzeno kaheksijo je umrljivost
dva- do trikrat vecja (15,16). Porast teze je, neodvisno od drugih kazalcev, povezan
z boljSim prezivetjem in skrajSanjem bolniSni¢nega zdravljenja pri kahekti¢nih
bolnikih s sré¢nim popusc¢anjem (17).

1.2. Ali obstajajo kontraindikacije za EP pri bolnikih s kroni¢nim sr¢nim
popusc¢anjem?

Kontraindikacije niso znane, pozornost je potreba pri vnosu tekoc¢ine in soli (17).

1.3. Kaksen ucinek ima farmakolosko zdravljenje na prehransko stanje
bolnikov s kroni¢nim srénim popuscéanjem?

Nekatera zdravila za zdravljenje srénega popuscanja ugodno vplivajo na
prehransko stanje.

Ceprav je kaheksija pri srénem popudc¢anje pogosta in povezana z izrazito slabo
prognozo, Se nimamo nobenega specificnega vzro¢nega zdravljenja. V zadnjem
¢asu so v teku raziskave z nekaterimi farmakoloskimi uc¢inkovinami, ki temeljijo
na fizioloSkih in patofizioloskih spoznanjih (18). Hkrati so se pojavile prve ustrezno
nacrtovane raziskave na prehranskem podrocju.

Smiselna se zdi blokada ¢ezmerno aktiviranih nevroendokrinih sistemov, ki je
temelj farmakoloskega zdravljenja srénega popusé¢anja (19). Ceprav randomizirane
raziskave pri kahekti¢nih bolnikih Sele tec¢ejo, imamo na voljo nekaj rezultatov,
zaradi katerih lahko pri¢cakujemo ugoden ucinek teh zdravil. Enalapril (zaviralec
angiotenzinske konvertaze) zmanjSuje nevarnost izgube telesne mase (3). Beta
zaviralci povzrocajo povecanje telesne mase pri razlicnih kroni¢nih boleznih (20).
Pomembna je preusmeritev presnove zmasc¢ob na ogljikove hidrate (21) in posledi¢ni
porast telesnega mascevja (22). Anticitokini sicer niso opravicili vseh pri¢akovanj,
vendar je posebno protivnetno zdravljenje ustrezno verjetno le pri bolnikih zizrazeno
aktivacijo vnetnega sistema (23). Zanimivi se zdijo tudi hormonski preparati,
vendar je njihova uporaba omejena zaradi parenteralne uporabe, cene zdravljenja
in nezelenih ucinkov (18). Izmed spodbujevalcev apetita je v srediS¢u pozornosti
grelin, endogeni ligand za sekretagogni receptor rastnega hormona. Prve raziskave
kazejo zelo zanimive rezultate, vendar so omejitve podobne kakor pri raziskavah z
hormoni (24).

2. Kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen
2.1. Ali kroni¢na obstruktivna plju¢na bolezen vpliva na prehransko

stanje in prebavo?

Prevalenca podhranjenosti pri bolnikih z napredovalo KOPB je zelo visoka, med 25
in 40 %. Vzroki za kaheksijo pri KOPB so vecplastni.

Klini¢no relevantna izguba telesne teze (5 % aktualne teZe v treh mesecih ali 10 %
aktualne teze v Sestih mesecih) je navzoca pri 25-40 % bolnikov z mo¢no prizadetim
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plju¢nim delovanjem (FEV,; < 50 %) (25, 26). Za bolnike s KOPB je znacilna tudi
visoka prevalenca osteoporoze (27).

Delno ali globalno respiratorno insuficienco povzroc¢ajo razlicne nemaligne plju¢ne
bolezni, kakrsne so KOPB, astma, plju¢na fibroza, pnevmokonioza, alergi¢ni alveolitis
in sarkoidoza. NajpogostejSi vzrok za kroni¢no respiratorno insuficienco je KOPB,
ki prizadene vec kakor 1 % prebivalstva (28, 29). Najve¢ podatkov o prehranskem
stanju imamo za bolnike s KOPB, za druge plju¢ne bolezni pa so podatki skopi.

Vzroki za kaheksijo pri KOPB so veéplastni in vklju¢ujejo tkivno hipoksijo, hitrejse
staranje, telesno dejavnost, povecano presnovo v mirovanju, kroni¢ne vnetne
procese (30) in nekatera zdravila. Ti mehanizmi vodijo v katabolizem (31, 32).
Endogeni protektivni anaboli¢ni mehanizmi niso dovolj uc¢inkoviti, kar je verjetno
posledica hormonskih rezistentnih sindromov (33).

Najpomembnejsi vzrok za zmanjSanje telesne teze pri KOPB je izguba apetita
(anoreksija) in tako manjSi vnos hrane (33, 34). To je izraZeno zlasti pri akutnih
eksarcebacijah, ko je moteno Zvec¢enje in poZiranje zaradi spremenjenih mehanizmov
dihanja, kar spet lahko zmanjSa vnos hrane. Tudi slaba oskrba s kisikom lahko
vpliva na zmanjSanje vnosa hrane z nevrohormonalnim delovanjem leptina in
citokinov (35-37).

Bolniki s KOPB izgubljajo telesno teZo brez mascob, kar je posledica spremenjene
presnove proteinov in aminokislin ter zmanjSanega lipoliticnega odziva zaradi beta-
adrenergi¢ne stimulacije (38). Propadanje miSic zaradi manjSega vnosa hrane,
povecane porabe energije in zdravljenja s steroidi (39, 40) prizadene tudi dihalne
miSice, kar vodi v poslabSanje respiratorne insuficience, bolnikom preprecuje
prehod z ventilatorjev na spontano dihanje in neugodno vpliva na izid akutnega
poslabsanja.

2.2. Aliima prehransko stanje vpliv na prognozo?

Nizka teza in zmanjSanje miSi¢cne mase sta neodvisna kazalca slabSega prezivetja
pri bolnikih s kroni¢no respiratorno insuficienco, posebno pri KOPB (IIb).

Neodvisno od drugih dejavnikov sta izguba telesne teZe in nizek I'TM kazalca slabe
prognoze pri bolnikih s KOPB (41-43). Povpre¢no prezivetje pri teh bolnikih, ki
imajo kaheksijo in FEV, < 50 %, je 2-4 leta, kar je bistveno manj kakor pri tistih
brez kaheksije (IV).

2.3. Ali EP koristi pri zdravljenju bolnikov z napredovalo nemaligno
pljucno boleznijo?

Nimamo dokazov, da EP koristi bolnikom s KOPB, ¢eprav v kombinaciji s telesno
dejavnostjo in anabolno farmakoterapijo lahko izboljsa prehransko stanje (B).

Osnovni cilj je zagotavljanje zadostnega vnosa hranil in preprecevanje izgube
telesne teze. EP ima pomembno vlogo tudi v sklopu SirSe obravnave bolnikov -
pri rehabilitaciji in podpori drugim terapijam (npr. dodajanje proteinov med
zdravljenjem z anaboli¢nimi steroidi ali rastnimi faktorji).
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2.4. Katero formulo uporabiti?

Oblika diete pri bolnikih s stabilno KOPB ne igra pomembne vloge. Bolezensko
posebna dieta z nizko vsebnostjo ogljikovih hidratov in visoko vsebnostjo mas¢ob
nima dodatnih prednosti v primerjavi s standardnimi formulami (B). ZaZeleni pa

°ve

so pogosti oralni dodatki v majhnih koli¢inah, da se ne okrepi ob¢utek tezke
sape in da se poveca komplianca (B).

Podatki kaZejo, da dosezemo pri stabilnih bolnikih s KOPB kar najvecjo uc¢inkovitost,
¢e dajemo oralne prehranske dodatke v majhnih in pogostih koli¢inah. Sestava
makrohranil je manj pomembna.
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LEDVICNE BOLEZNI

Izvlecek

Prehrana in njen vpliv na zdravje sta pri zdravljenju ledvi¢ne bolezni priznana
ze dalj casa. Hipoproteinska dieta pri ledvi¢ni bolezni je terapevtski ukrep,
enakovreden drugim oblikam zdravljenja te bolezni. Stopnja poslabSanega delovanja
ledvic in nac¢in zdravljenja njihove kon¢ne odpovedi sta odloc¢ilna pri ugotavljanju
potrebe po hranilih pri teh bolnikih. Podhranjenost, ki je lahko stranski uc¢inek
hipoproteinske diete, je hud negativni prognosti¢ni dejavnik kakovosti Zivljenja, pa
tudi obolevnosti in umrljivosti ledvi¢nih bolnikov. Dieta, zmanjSan apetit in drugi
dejavniki, ki negativno vplivajo na njihovo prehransko stanje, Se pove¢ajo pomen
skrbne prehranske podpore, ¢eprav ni povsem dorecena.

Uvod

Bolniki z nezadostnim delovanjem ledvic so Se posebno obcutljivi za podhranjenost
in potrebujejo prehransko terapijo. Oboje vpliva na kakovost zZivljenja, obolevnost,
umrljivost in slabSanje bolezni. Prehranska terapija je pri ledvi¢ni bolezni celo
enakovredno sredstvo kakor drugi nacini zdravljenja. Prehranski ukrepi zmanjSajo
uremic¢no toksi¢nostin slabo prehranjenost ter upocasnijo vse slabSe delovanje ledvic.
Problem prehranske terapije priledvi¢ni bolezni predstavljajo zelo razli¢ne klini¢ne
slike, kakrsne so: bolniki z zgodnjim in napredovalim ledvi¢nim odpovedovanjem,
z nefrotskim sindromom, s hemodializo, peritonealno dializo, akutno ledvi¢no
odpovedjo in po presaditvi ledvice. Za vse te skupine obstajajo velike razlike
v patofiziologiji in zdravljenju omenjenih stanj, zato je tudi prehranska terapija
specificna in Se ne povsem dorecena (1). Podhranjenost in motnje hranjenja pri
ledvi¢ni bolezni so posledica zmanjSanega apetita, stroge diete, uremic¢nih toksinov,
sindroma MIA (malnutricija, inflamacija, ateroskleroza), metaboli¢ne acidoze in
endokrinih dejavnikov (insulinska neodzivnost, sekundarni hiperparatireoidizem,
poviSana vrednost leptina in neugodni gastrointestinalni dejavniki).

Proteinska energijska podhranjenost pri ledvi¢ni bolezni

Podhranjenost je pogosta pri nezadostnem delovanju ledvic, Se posebej pri bolnikih
s hemodializo in peritonealno dializo (2). Dializna podhranjenost je velikokrat
posledica nezadostnega hranjenja v preddializnem obdobju. Pri dolgotrajnem
zdravljenju s hemodializo proteinska energijska podhranjenost pove¢a obolevnost
in umrljivost (3). Ta podhranjenost se obi¢ajno kaze pri glomerulni filtraciji, manjsi
od 15 ml/min. Prevalenca proteinske energijske podhranjenosti je 40 % v skupini
bolnikov pred zacetkom zdravljenja s hemodializo ter med 10 in 70 % bolnikov s
hemodializo in peritonealno dializo (4).

Proteinska energijska podhranjenost mo¢no poveca obolevnost in umrljivost ljudi
z ledvi¢no boleznijo (5). Nizka koncentracija albuminov pri dializnih bolnikih
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je zanesljiv napovednik vecjega tveganja smrti (3). Mehanizem proteinske
energijske podhranjenosti je odvisen od mnogih dejavnikov. Najpomembnejsi
so: slabe prehranjevalne navade in dietni rezim, motena presnova mascob in
ogljikovih hidratov, motnja v presnovi aminokislin, nenormalni hormonski odziv,
izguba hranil, uremic¢na toksi¢nost in katabolizem. Pogosto je vzrok energijsko
presiromasna hrana, preve¢ beljakovin v preddializnem in premalo v dializnem
obdobju. Klju¢ni dejavnik je metaboli¢na acidoza, ki je glavni povzrocitelj povecane
razgradnje telesnih proteinov. Povecana koncentracija kortizola je prav tako
posledica metaboli¢ne acidoze, ki dodatno prispeva k zmanjSanju puste telesne
mase. Metaboli¢na acidoza negativno vpliva na delovanje insulina in na uporabnost
glukoze. Uc¢inkovito zdravljenje ledvi¢ne bolezni zmanjSa podhranjenost zaradi
metaboli¢ne acidoze. Presnova proteinov je motena tudi zaradi sekundarnega
hiperparatireoidizma, neodzivnosti na insulin in pomanjkanja ucinkovitosti
rastnega hormona.

Ocenitev prehranskega stanja pri ledvi¢ni bolezni

Zaradi pomena in prevalence pohranjenosti je potreben skrben nadzor prehrane in
prehranskega stanja pri vseh ledvi¢nih bolnikih. Zal ni dejavnika, ki bi sam ponudil
dovolj informacij o tem. Danes so najpogostejSi kazalci stanja prehranjenosti
naslednji:

- dieta in ocena diete,

- antropometrija,

- koncentracija plazemskih proteinov (serumski albumin, serumski transferin,
Zelezov status, prealbumin, CRP, IgF1),

- subjektivna globalna prehranska ocena,

- koncentracija kreatinina v serumu, odvisno od telesne viSine, kot indeks
vrednosti razmerja kreatinina in telesne viSine,

- vrednosti aminokislin v plazmi,

- izracun dusSi¢ne bilance,

- ocena funkcije imunskega sistema,

- meritve sestave telesa z bioimpedanco in podobno.

V klini¢ni praksi so pomembni ocena diete, antropometrija, ocena visceralnih
proteinov (albumin, transferin, prealbumin), biokemic¢ni kazalci (serumski kreatinin,
se¢nina, kalij, fosfat, holesterol), Stevilo limfocitov in komplement v serumu.

Uc¢inek prehranske terapije na slabSanje ledvi¢ne funkcije

ZmanjSan vnos beljakovin (0,8 g/kg na dan) lahko upocasni napredovanje ledvi¢ne
bolezni(6). Nipovsem jasno, kdajzacetidieto - po enem od predlogov Ze pri glomerulni
filtraciji, vecji od 60 ml/min, da se upoc¢asni poslabSanje ledvicnega delovanja. Pri
napredovali ledvi¢ni bolezni je tezko izlo¢iti tudi druge dejavnike, ki jo poslabsujejo,
kakrsni so hipertenzija, protenurija, vrsta nefropatije, hiperlipoproteinemija
in motnje pri presnovi kalcija in fosforja. Podobni ugodni uc¢inki zmanjSevanja
proteinov v prehrani so zaznavni tudi pri diabeti¢ni nefropatiji.
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Prehranska podpora v obdobju pred dializo

ZmanjSan vnos proteinov zmanjsa nastanek uremic¢nih toksinov. Tudi drugi znaki
napredovaleledvi¢ne bolezni, kakrsni so metaboli¢na acidoza, hiperparatireoidizem,
osteodistrofija, hiperkalijemija, nevropatija, utrujenost, anoreksija in srbenje, so
laze vodljivi, ¢e je vnos proteinov znizan. Huda proteinsko-energijska podhranjenost
se ob omejitvi proteinov lahko Se poslabsa.

Konvencionalna hipoproteinska dieta

Minimalna koli¢ina proteinov pri ledvi¢ni bolezni naj bi vsebovala 0.6-0.8 g/kg
na dan proteinov (7). Pri vseh bolnikih s to dieto je potrebno skrbno in kroni¢no
preverjanje prehranskega stanja. Priporocljivo je nadzorovati tudi koncentracije
sec¢nine v serumu, ki naj bi bila med 25-30 mmol/l. Za zagotavljanje ravnovesja
duSi¢cne bilance je prav tako pomembno, da zadostimo telesnim energijskim
potrebam. Porabo energije in vnos proteinov je treba rac¢unati na kilogram idealne
telesne teze. Dve tretjini proteinov mora biti Zivalskega izvora zaradi njihove vecje
bioloSke vrednosti. Potreben je tudi omejen vnos fosforja, saj ne sme preseci 700
mg na dan, hkrati je treba preverjati acidozo ter vodno in elektrolitsko bilanco.

Vitamini in minerali

Pri najbolj omejujoci hipoproteinski dieti je moZzen primanjkljaj riboflavina, tiamina,
piridoksina in askorbinske kisline. Piridoksin nadomesc¢amo 5-10 mg na dan,
askorbinsko kislino pa z odmerkom 50 mg na dan. Vitaminov, topnih v mascobi,
ne nadomeS¢amo, razen vitamina D, ki ga dodajamo zaradi zdravljenja ledvi¢ne
osteodistrofije z zacetnim odmerkom (0,25 ug/2 dni). Potreben vnos kalcija je 2 g na
dan. Zelezo je treba dodajati $e posebej pri zdravljenju ledvi¢ne anemije z epoetini.
Elementov v sledovih navadno ni treba dodajati razen izjemoma cink in selen. Baker
je redko toksic¢en, prav tako aluminij, ki se ne uporablja ve¢ kot fosfatni vezalec.

Prehranska podpora pri ledvi¢ni odpovedi

Lo¢imo prehransko podporo pri akutni in pri kroni¢ni ledvi¢ni odpovedi. Tudi
nacin in pogostnost nadomesc¢anja kon¢ne ledvicne odpovedi vpliva na prehranska
priporocila. Ce normalen vnos hrane ni mogo¢, je najbolj$i na¢in enteralnega
hranjenja po nazogastri¢ni sondi. Zaradi vpliva na crevesje se daje prednost
enteralnemu hranjenju. Na prehransko stanje neugodno vpliva tudi nadomestna
terapija akutne odpovedi ledvic (ALO), ki lahko povzroci do 15 g izgube proteinov
v enem dnevu. V hiperkatabolnem stanju ALO je potreba proteinov lahko do 1,7 g
proteinov na kilogram telesne teze na dan. Obic¢ajne potrebe po makrohranilih pri
nadomestni terapiji akutne odpovedi ledvic so sicer naslednje: 35 ali ve¢ kcal/kg TT/
dan, 3-5 g OH, 0,8-1,2 g maScob in 1,7g proteinov na kilogram telesne teze na dan.

Pri kroni¢cnem zdravljenju KOL s hemodializo ali CAPD veljajo smernice, ki
priporocajo 35 kcal/kg TT/dan in 1,2-1,4 g proteinov na kg TT/dan zaradi kroni¢no
povecanih potreb po proteinih in povecanega katabolizma, ki ga prinasata metodi
zdravljenja konc¢ne odpovedi ledvic. Poleg problema prehranjenosti z makrohranili
se pri dializnih bolnikih pojavi Se problem izgube mikrohranil. Kroni¢na hemodializa
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pomeni povec¢ano potrebo po folni kislini (1 mg na dan), piridoksinu (10-20 mg
na dan) in vitaminu C (30-60 mg na dan). Pomanjkanje mikroelementov je redko,
lahko pa primanjkuje cinka in selena. Cink nadomes¢amo v odmerku 15 mg na dan,
medtem ko selen dodajamo v odmerku 50-70 pg na dan.

Posebna in dodatna prehranska podpora je potrebna pri bolnikih z ITM < 20 kg/
m?, ki so izgubili ve¢ kakor 10 % teze v zadnjih Sestih mesecih, ki imajo serumske
albumine pod 35 g/lin serumski prealbumin pod 300 mg/l. Mogoce je tudiintradializno
hranjenje pri hemodializi in pri peritonealni dializi.

Priporocila

Podrodje: akutna ledvi¢na odpoved (ALO) (9)

e Priporocilo S.topn.]a.l Tekst
priporocila
Splosno Zahteve po makrohranilih so bolj odvisne od spremljajoc¢ih C

bolezni in stanj kakor od ALO. Posebno je treba upostevati
nacin in intenzivnost zdravljenja z nadomestnimi
ekstrakorporalnimi metodami pri odpovedi ledvic (glej
preglednica 1).

Nadzor potreb po mikrohranilih je nujen. NadomesSc¢anje
mora biti skrbno nadzorovano.

Pri bolnikih v intenzivnih enotah naj bi elektrolitske
mesSanice vsebovale 1500-2000 kcal, sicer pa so potrebe
individualne.

Nadzor elektrolitov je nujen, da preprec¢imo hipokaliemijo
in hipofosfatemijo po enteralnem hranjenju.

Indikacije Podhranjenost je glavna, vendar ne edina indikacija za C
enteralno prehranjevanje.

Ko obi¢ajna prehrana ne zados¢a potrebam, uvedemo
nazogastri¢no sondo in hranilne elemente.

Pri hudih bolnikih se enteralno hranjenje za¢ne v prvih 24
h (glej Intenzivno zdravljenje).

Naéin prehrane | Ce obi¢ajna hrana ni mogo¢a, dodajamo oralne dodatke C
in pri tezjih bolnikih uvedemo nazogastri¢no sondo.
Jejunalno sondo uporabimo izjemoma ob motnji motilitete
gastrointestinalnega trakta.

Parenteralno prehrano uvedemo izjemoma, ko enteralno
hranjenje ni mogoce.

Nacin izrac¢una | Za vecino bolnikov uporabljamo standardne izrac¢une C
potreb potreb. Pri elektrolitskih motnjah veljajo formule kakor pri
kroni¢ni ledvi¢ni odpovedi.

Podroéje: konservativno zdravljenje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni (KLB)

Splosno Dnevni energijski vnos 35 kcal/kg TT/dan pomeni A
izboljSanje duSic¢ne bilance.
Pretezki ali podhranjeni potrebujejo spremembo rezima. B
Vnos proteinov za presnovno uravnoteZene bolnike: glej
preglednico 3.

Zahteve po mineralih za presnovno uravnoteZene bolnike: B
glej preglednico 4.
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Indikacije Ko obi¢ajna prehrana in prehranski dodatki ne zados$¢ajo C
potrebam, uvedemo nazogastri¢no sondo.

Enteralno hranjenje po nazogastri¢ni sondi izvajamo

podobno kakor pri ALO.

Noc¢no hranjenje po nazogastri¢ni sondi izvajamo pri

bolnikih, ki potrebujejo dodatno hranjenje.

Starejsi pacienti: pozor! Meril ni, prevalenca narasca.

Nacin prehrane | Uporabljamo standarde za kratkotrajno (do pet dni) C
enteralno hranjenje podhranjenih bolnikov s kroni¢no
ledvi¢no boleznijo.

Pri podaljSanem enteralnem hranjenju (ve¢ kakor pet C
dni) uporabljamo izra¢une z manj proteini in prilagojeno
vsebnostjo elektrolitov.

Za ohranjanje ledvicnega delovanja, ki slabi, dovajamo B
esencialne aminokisline in analoge ketonov z nizkim
vnosom proteinov.

Podrocje: nadomestno zdravljenje z dializo (10)

Splosno Pri akutnih bolnikih velja enak rezim kakor pri ALO.
Potrebe po makrohranilih: glej preglednico 5.

Potrebe po mineralih: glej preglednico 6.

V vodi topne vitamine nadomesc¢amo po dializi: folna
kislina 1 mg/dan, piridoksin 20 mg/dan, C-vitamin 30-60
mg/dan.

Vitamin D pa dodajamo glede na serumski kalcij, fosfor in
parathormon.

Elementov v sledovih rutinsko ni treba nadomescati, izjemi
sta cink 15 mg/dan in selen 50-70 ug/d.

Indikacije Podhranjeni bolniki: ITM < 20 kg/m?, izguba telesne C
teze 10 % v pol leta, serumski albumini manj od 35 g/,
serumski prealbumin manj od 300 mg/l.

Pri akutnem stanju dializnih bolnikov veljajo smernice
kakor pri ALO.

Nazogastri¢no sondo uvedemo, ko odpove normalno
hranjenje.

Intradializno hranjenje priporo¢amo pri podhranjenih.

[@R=cAes]

Na¢in prehrane | Oralni prehranski dodatki izboljSajo prehransko stanje.
Ce oralno hranjenje ni uspesno, uvedemo nazogastri¢no
sondo.

Gastro- in jejunostome za enteralno hranjenje uporabimo C
le izjemoma.

o

Nag¢in izracuna | Akutno zdravljenje izvajamo podobno kakor pri ALO. C
potreb Uporabimo standardne prehranske dodatke. C
Pri hranjenju z nazogastri¢no sondo uporabljamo
preparate za dializne bolnike.

Vsebnost fosforja in kalija mora biti nadzorovana. C
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Preglednice
Preglednica 1: Prehrambne potrebe bolnikov z ALO (energija brez proteinov) (10)

Energijske zahteve 20-30 kcal’/kg TT/dan*

Ogljikovi hidrati 3-5 g/kg TT/dan

Mascobe 0,8 -1,2 g/kg TT/dan

Proteini esencialne in neesencialne aminokisline
Konservativna terapija 0,6-0,8 g/kg TT/dan

Ekstrakorporalna terapija, CCRT 1,0-1,5 g/kg TT/dan

CCRT hiperkatabolizem najve¢ 1,7 g/kg TT/dan

Legenda:

* - individualna ocena glede na prehranjenost, spol, starost.

Preglednica 2: Vzroki podhranjenosti pri ledvicni bolezni

ZmanjSan vnos hrane

Omejevalne diete: proteini

Uremi¢ni toksini*

Metaboli¢na acidoza

Endokrini dejavniki

Gastrointestinalni dejavniki

Sindrom MIA

Uremic¢ni sindrom* povzro¢a podhranjenost tudi zaradi:
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insulinske rezistence,

motenega klirensa lipidov,

metaboli¢ne acidoze,

sekundarnega hiperparatireoidizma, uremic¢ne kostne bolezni,
motnje v aktivaciji D3,

kroni¢ne vnetne reakcije,

aktivacije katabolnih proteinov zaradi olajSanega katabolizma pri akutnih
boleznih, acidozi in kroni¢nem vnetju (10).
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Preglednica 3: Priporocila glede vnosa proteinov pri kronicni ledvicni bolezni (g9/kg TT/

dan) (10)
Smernice ESPEN NKF
GFR = 25-70 ml/min. 0,55-0,60 g/kg TT/dan* (2/3v) -
0,55-0,60 g/kg TT/dan (2/3v)
GFR < 25 ml/min. ali 0,60

0,28 + EAA ali EAA + KA

Legenda:

ESPEN - European Society for Clinical Nutritition and Metabolism
NKF - National Kidney Foundation
* - odvisno od telesne dejavnosti, idealne telesne teZe, spola, starosti in stanja prehranjenosti
(2/3)v - 2/3 proteinov mora imeti visoko biolosko vrednost
EAA - esencialne aminokisline
KA - analogi ketonov

Preglednica 4: Priporocila glede vnosa mineralov pri kronicni ledvicni bolezni

Fosfat 600-1000 mg/dan*
Kalij 1500-200 mg/dan**
Natrij 1,8-2,5 g/dan***

Vnos tekocin

do 2000 m]***

Legenda:

* - odvisno od telesne dejavnosti, idealne telesne teze, spola, starosti,
stanja prehranjenosti

** - individualne zahteve zelo razli¢ne in odvisne od ohranjene diureze

*** - glede na stopnjo ledvi¢ne bolezni, prehrano, vnosa energije, stopnjo
pesanja ledvi¢nega delovanja

Preglednica 5: Priporocila glede vnosa beljakovin in energije pri dializnih bolnikih

Vnos proteinov (g/kg TT/dan)

Smernice ESPEN NKF

CAPD 1,2-1,5 (> 50 % v) 1,2-1,3 > 50 % v)

Hemodializa 1,2-1,4 (> 50 % V) 1,2 (> 50 % v)
enrgija (kcal/kg TT/dan)

Smernice ESPEN NKF

CAPD* 35 30

Hemodializa 35 35

Legenda:

ESPEN - European Society for Clinical Nutritition and Metabolism

NKF - National Kidney Foundation

* - upoStevan vnos glukoze pri peritonealni dializi

(> 50 % v) - ve¢ kakor 50 % proteinov mora imeti visoko biolosko vrednost
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Preglednica 6: Priporocila glede vnosa mineralov pri dializnih bolnikih

Fosfat 800-1000 mg/dan*

Kalij 2000-2500 mg/dan*

Natrij 1,8-2,5 g/dan*

Vnos tekocin 1000 ml in volumen urina

Legenda:

* - individualne potrebe zelo razli¢ne, posebno v akutnem stanju
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GASTROENTEROLOGIJA

Povzetek

Oboje, podhranjenost in pomanjkanje specifi¢nih hranil, je bilo opisano pri bolnikih
z boleznimi prebavne cevi: s Crohnovo boleznijo, ulceroznim kolitisom in sindromom
kratkega ¢revesa. Pri teh bolezenskih stanjih opisujemo natancneje cilje in nacin
prehranske oskrbe, navajamo pa tudi priporocila glede sestave prehrane pri
gastritisu in GERB.

CROHNOVA BOLEZEN
Uvod

Slaba prehranjenost z izgubo telesne teZe, pomanjkanjem beljakovin in znacilnega
pomanjkanja vitaminov, mineralov in elementov v sledovih je pogosta v akutni fazi
Crohnove bolezni (v nadaljevanju tudi CB). Anoreksija, povec¢ana izguba skozi ¢revo
in sistemsko vnetje so najpogostejsi vzrok slabe prehranjenosti.

Neustrezna prehranjenost in zdravljenje s steroidi lahko pri otrocih in adolescentih
privedeta do neuspevanja in zastoja v rasti. Pomen in obseg neustrezne
prehranjenosti se spreminjata glede na mesto in obseg prizadetosti ¢revesa, pa tudi
glede na aktivnost bolezni.

Priporocila
Predmet Priporo¢ilo Stopnja Tekst
priporocila
Prehranska Glej Prehranska obravnava
obravnava

Poleg bolniSni¢ne prehranske obravnave je pomembno tudi
prehransko spremljanje ambulantnih bolnikov. Potrebne so
redne meritve telesne sestave in ocenjevanje prehranskega
stanja.

Obdobje aktivne | Ob diagnozi bolezni je treba dolociti laboratorijske

bolezni vrednosti Hb, folata, vitamina B12, feritina, kalcija, fosforja
in magnezija.

Glede na stopnjo vnetja in obsega prizadetosti prebavne
cevi lahko dolo¢imo Se: vitamine A, D in E, protrombinski
¢as, cink, fosfor, magnezij in kalcij v urinu.

Obdobje Pri bolnikih v remisiji je potrebno rutinsko (enkrat na 1-2
remisije leti) merjenje telesne teze.

Pri teh bolnikih med rutinske laboratorijske preiskave sodi
le ugotavljanje pomanjkanja Zeleza in slabokrvnosti.
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Indikacije

Indikacije za enteralno hranjenje pri Crohnovi bolezni so:
- preprecevanje in odpravljanje podhranjenosti,
- izboljSanje rasti in razvoja pri otrocih in adolescentih,
- izboljSanje kakovosti Zivljenja,
- zdravljenje akutne bolezenske faze,
- perioperativno hranjenje,
- vzdrzevanje remisije v kroni¢ni bolezenski fazi.

Aktivna bolezen

Pri odraslih se uporabi enteralna prehrana kot edina
terapija v akutni bolezenski fazi le, ko zdravljenje s
kortikosteroidi ni mogoce.

Uporabi se kombinirana terapija (enteralna prehrana in
zdravila) pri podhranjenih bolnikih in bolnikih z vnetno
stenozo ¢revesa.

Pri otrocih je enteralna prehrana terapija prvega izbora.

3.4

3.4

3.6

VzdrZzevanje
remisije

Ce se vnetje ¢revesa nadaljuje (npr. pri bolnikih, odvisnih
od zdravljenja s steroidi), se uporabijo oralni prehranski
dodatki.

Pri dolgotrajni remisiji (> 1 leto) in ¢e ni prehranskih
primanjkljajev, koristi enteralne prehrane (oralni
prehranski dodatki ali hranjenje po sondi) ali prehranskih
dodatkov (vitamini in elementi v sledovih) niso bile
dokazane.

3.6

3.6

Perioperativno

Slaba prehranjenost je povezana s slabSim celjenjem ran
in povec¢ano obcutljivostjo za razvoj okuzb po operativhem
posegu.

Uporabi se perioperativna prehrana pri bolnikih s
Crohnovo boleznijo, ki so pred operativnim posegom
izgubili telesno tezo ali imajo nizke vrednosti serumskega
albumina.

3.5

3.5

Na¢in in pot vnosa hranil

Naéin

Ce je le mogoce, po prebavilih.

Uporabi se osnovna normalna prehrana in po potrebi
hranjenje po sondi in/ali oralni prehranski dodatki, da se
preprecijo posledice podhranjenosti.

Odpravljamo zna¢ilne primanjkljaje (elementi v sledovih,
vitamini) z dodatki.

Hranjenje po sondi naj bo neprekinjeno in ne v bolusih.
Tako bo zapletov manj.

31
/3.2

3.1
/3.2
4.2

Pot

Z oralnimi prehranskimi dodatki k osnovni prehrani lahko
dnevni vnos povec¢amo za 600 kcal.

Uporabimo hranjenje po sondi, ¢e je potreben vecji vnos.
Hranjenje po sondi lahko izvajamo varno po nazogastri¢ni

sondi, perkutani endoskopski gastrostomi ali perkutani
endoskopski jejunostomi.

4.1

4.1

4.2
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Razmislimo o kombinaciji s parenteralno prehrano pri C 4A.1
bolnikih, kadar obstaja indikacija za prehransko podporo
in bolnik ne zmore zauziti vsaj 60 % dnevnih potreb po
enteralni poti.

Izkljuéno parenteralno hranjenje je pri Crohnovi bolezni A 4A.2
omejeno na bolnike, ki ne prenasajo enteralnega hranjenja
(ileus, ¢revesne fistule z visokim iznosom).

Tip formule

Aktivna bolezen | Ni pomembne razlike v u¢inku aminokislinskih, peptidnih A 4.4
ali proteinskih formul pri hranjenju po sondi.

Aminokislinske ali peptidne formule niso sploSno 4.4
priporocene.

Prilagojene enteralne formule (z modificiranimi A 4.5
mascobami, dodatkom omega-3 masc¢obnih kislin,
glutamina ali TGFB2) niso priporocene, prednost njihove
uporabe ni bila dokazana.

Podhranjenost Enteralno hranjenje lahko izboljsa kakovost zivljenja pri C 3.3
podhranjenih bolnikih s Crohnovo boleznijo.

Komentarji

1. Vpliv Crohnove bolezni na prehransko stanje ter presnovo energije in
substratov

1.1. Akutna faza

Slaba prehranjenost zizgubo telesne teze, pomanjkanjem beljakovinin znacilnega
pomanjkanja vitaminov, mineralov in elementov v sledovih je pogosta v akutni
fazi Crohnove bolezni.

Anoreksija, povecana izguba skozi ¢revo in sistemsko vnetje so najpogostejsi
vzrok nedohranjenosti.

Neustrezna prehranjenost in zdravljenje s steroidi lahko pri otrocih in
adolescentih povzrocita motnje ali popoln zastoj v rasti. Pomen in obseg
neustrezne prehranjenosti se spreminjata glede na mesto in obseg prizadetosti
¢revesa, pa tudi glede na aktivnost bolezni.

Aktivna Crohnova bolezen povzro¢a enake neznacilne spremembe v presnovi
substratov kakor pri stradanju in/ali vnetju. Ker te spremembe v tem primeru
kaZejo na vnetno dogajanje, so z ustreznim zdravljenjem reverzibilne.

Pomanjkanje nekaterih hranil ali nezmoZnost ohranjanja idealne telesne teze sta
pri bolnikih s CB pogosta. Telesno tezo izgubi do 75 % hospitaliziranih odraslih
bolnikov z aktivno CB (1-8).

K slabi prehranjenosti bolnikov s CB pripelje kombinacija ve¢ dejavnikov -
zmanjSanega vnosa hranil, malabsorpcije in ¢revesne izgube beljakovin.
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Zmanjsan vnos hranil

Bolniki s CB pogosto manj jedo. Vzrokov je pri vec¢ini ve¢: sprememba okusa (morda
zaradi hkratnega pomanjkanja cinka ali zdravil - npr. metronidazola), anoreksija
(lahko zaradi TNFa), bole¢ine v trebuhu in driska v povezavi s hranjenjem ter
hiter obcutek sitosti (morda zaradi upocasnjenega praznjenja zelodca). Poleg tega
bolnikom s CB pogosto svetujemo izogibanje nekaterim tipom hrane, ki so lahko
povod za poslabSanje bolezenskih simptomov - npr. vlakninam pri zoZitvah prebavne
cevi in mleku pri neprenasanju laktoze (5, 6).

Maldigestija, malabsorpcija

Maldigestija se pri bolnikih s CB pojavi zaradi prizadetosti ¢revesne sluznice in
razvoja enteroenteric¢nih fistul, pri cemer zauZzita hrana ne pride v stik z encimi in
prebavnimi sokovi, ki so potrebni za ustrezno prebavo.

Malabsorpcija ogljikovih hidratov je zaznavna pri 16-40 % bolnikov s CB, kar so
dokazali z nenormalnimi D-ksiloznimi testi. Najverjetneje gre za posledico vnetja
ozkega ¢revesa in posSkodbe enterocitov, deloma pa prerasSc¢anja bakterij. Laktozna
intoleranca je pri bolnikih s CB pogostejSe kakor pri zdravem prebivalstvu, nastane
pri kar 40 %. Malabsorpcija masc¢ob pa je znacilna za 30-40 % bolnikov s CB. Med
moznimi vzroki so zmanjSanje absorpcijske povrSine zaradi resekcije ali vnetja,
razrast bakterij, pomanjkanje ucinka Zol¢nih kislin zaradi bolezni ali resekcije
terminalnega ileuma ali uporabe zdravil, ki vezejo Zol¢ne kisline (8, 9).

Crevesna izquba

Negativna duSikova bilanca zaradi zmanjSanega vnosa, povecane izgube prek
¢revesa in s steroidi povzrocenega katabolizma je ugotovljena pri ve¢ kakor 50
% bolnikov z aktivno CB. Celotni telesni kalij je lahko znizan (9). Pri bolnikih s
CB lahko glede na stopnjo driske pri¢akujemo hipokalemijo, hipomagnezemijo,
hipokalcemijo in hipofosfatemijo (10-14).

Pomanjkanje v masScobi topnih vitaminov je v medsebojni odvisnosti od stopnje
steatoreje. Pri aktivni CB se lahko znizajo plazemske vrednosti retinola, vendar je
tako pomanjkanje vec¢inoma brez kliniénega ekvivalenta, spontano regredira po
zdravljenju z zdravili in nadomesc¢anje ni potrebno. Pri ve¢ kakor polovici bolnikov
je koncentracija 25(0H)-vitamina D znizana, vendar se osteopenija in osteomalacija
razvijeta le pri 45 % v vseh letih bolezni (15). Pomanjkanje vitamina K povezujejo
z znizano gostoto kostne mase (16). Raven vitamina E je odvisna od koncentracije
holesterola in lipidov v krvi. Znano je pomanjkanje oziroma nizja serumska
koncentracija vitamina B12 pri bolnikih s CB, stopnja pomanjkanja pa je odvisna
od obsega prizadetosti ali resekcije terminalnega ileuma (1, 7, 17, 18). Merjenje
serumskih vrednosti vitamina C, nikotinske kisline in biotina ni primerno za presojo
ustreznosti preskrbe s temi vitamini.

Poraba energije v mirovanju se lahko glede na stopnjo napredovalosti bolezni
spreminja, vendar je celotna energijska poraba pri bolnikih s CB taka kakor pri
zdravih ljudeh (19, 20, 36). Lahko je nekoliko zviSana, ¢e jo preracunavamo na

84



pusto telesno maso (21). Vnos 25-30 kcal/kg telesne teZe navadno ustreza potrebam
bolnika s CB (22-24).

Spremembe v presnovi substratov z zmanjSano oksidacijo ogljikovih hidratov in
zvecano oksidacijo lipidov so take kakor pri stradanju ter niso posebne za CB (9,
25-29). Ustrezna prehranska podpora uravnovesi presnovo substratov.

1.2. Remisija

Veéina bolnikovima v remisiji normalno prehransko stanje. Vzrok podhranjenosti
v tej fazi je najveckrat malabsorpcija po resekcijah ali celo razvoj sindroma
kratkega ¢revesa, razrast bakterij ali zdravila (npr. malabsorpcija vitamina B12
po zdravljenju s sulfasalazinom). Specificno pomanjkanje potrebuje posebno
pozornost (npr. kalcija, vitaminov D in B12).

Med remisijo je pomanjkanje makronutrientov redko. Pomanjkanje vitaminov in
elementov v sledovih so doslej ugotovili le v nekaj primerih (30, 31). Glede stanja
prehranjenosti bolnikov s CB so si rezultati Studij nasprotujoc¢i: indeks telesne mase
je bil podoben, v nekaterih Studijah pa celo mo¢no znizan v primerjavi z zdravimi
ljudmi. Pri bolnikih s CB je znizana telesna masa predvsem posledica izgube telesne
mascobe, medtem ko je pusta telesna masa pri njih ohranjena (12, 33). Tudi v
remisiji so Se znacilne spremembe presnove substratov. Zaradi viSje peroksidacije
lipidov je nebeljakovinski respiratorni koeficient bistveno nizji od tistega pri zdravih
ljudeh (34, 35). Vnos energije in hranil je zadovoljiv ter primerljiv z vnosom pri
zdravih (36, 12).

Prinezdravljenih bolnikih se z napredovanjem bolezni lahko okrepi tudi osteopenija,
ki jo povzrocajo prehranski primanjkljaji (beljakovine, vitamin D in kalcij) in vnetni
citokini. Pri zdravljenih bolnikih je med remisijo osteopenija pogosto posledica
zdravljenja s steroidi (34, 37-39). Nevarnost zlomov pri bolnikih s CB je vecja,
zato je pri vseh, ki jih zdravimo s steroidi, potrebno nadomescanje s kalcijem in
vitaminom D (40-44). Uporabiti je treba standardne odmerke kakor pri osteoporozi:
holekalciferol 800-1000 IE na dan in 1 g ioniziranega kalcija na dan. Pri morebitni
malabsorpciji so dnevni odmerki lahko primerno visji.

2. Vpliv prehranskega stanja na izid

Podhranjenost negativno vpliva na klini¢ni potek bolezni, pogostost pooperativnih
zapletov in stopnjo pooperativne umrljivosti (III).

Smrtnost je pri CB povezana z nastankom hipovolemije in proteinske energijske
podhranjenosti ter motnjami homeostaze vode in elektrolitov (45). Predoperativna
podhranjenost poveca moznost pooperativnih zapletov in podaljSa bolniSni¢no
zdravljenje (46, 47).

3. Cilji enteralne prehrane pri CB
Kakor pri drugih obolenjih so primarni cilji:

- preprecevanje in zdravljenje podhranjenosti (3.1),
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- izboljSanje rasti in razvoja pri otrocih in adolescentih (3.2),
- izboljsanje kakovosti Zivljenja (3.3).

Poleg tega so pri CB Se znacilne indikacije za enteralno hranjenje:
- zdravljenje bolezni v akutni fazi (3.4),
- perioperativno hranjenje (3.5),
- vzdrZevanje remisije (3.6).

3.1. Zdravljenje in preprecevanje podhranjenosti

Preprecevanje podhranjenosti pri bolnikih s CB je vsaj tako pomembno kakor pri
drugih bolnikih s kroni¢nimi vnetnimi boleznimi. Podhranjenost je pri njih Se bolj
nevarna, saj je poleg vnetnega dogajanja vpletena v njen nastanek Se neposredna
prizadetost prebavne cevi. Podhranjenost preprecujemo s pravilnim in rednim
nadzorovanjem prehranskega stanja (glej stanje prehranjenosti). Prav tako je
ugotavljanje tega stanja pomemben prvi korak k zdravljenju podhranjenosti in
osnova nadzora uspesnosti slednjega.

Elementi v sledovih, vitamini

Pri bolnikih s CB je pomanjkanje Zeleza pogosto, takih je od 25 do 40 % (2, 21).
Izgubljajo ga zaradi kroni¢ne, okultne ali evidentne krvavitve iz prebavil ali
prizadetosti proksimalnega dela c¢revesa, ki povzro¢i malabsorpcijo Zeleza.
Peroralno za¢nemo nadomesScati zelezo pri vsakem bolniku s CB, ki ima vrednost
hemoglobina pod 100g/l. Ce oralni dodatki niso u¢inkoviti, Zelezo nadomestimo z
intravenozno infuzijo (200-400 mg Zeleza v dveh do Stirih infuzijah) (33, 34).

Pomanjkanje folata je ugotovljeno pri 40 % odraslih bolnikov s CB (15, 34). Navadno
je prinjih zmanjSan njegov vnos s hrano, poleg tega je lahko pomanjkanje posledica
zdravljenja s sulfasalazinom, ki zmanjSa absorpcijo folata, in metotreksatom, ki je
antagonist folata. Zaradi vnetne prizadetosti terminalnega ileuma ali po resekciji je
zmanjSana absorpcija vitamina B12, zato je ob dokazanem pomanjkanju potrebno
nadomescanje (34).

Kostna gostota, kalcij in vitamin D

Vnetna ¢revesna bolezen ima zmeren ucinek na zmanjSanje kostne gostote (A).
Celotna prevalenca osteoporoze med bolniki s CB, ocenjena z meritvijo kostne gostote,
je 15 %, vendar je mo¢no odvisna od starosti (viSja pri starejsih) (A). Ob diagnozi
CB je prevalenca manjSe kostne gostote nizka (B) in se longitudinalno spreminja
kakor pri drugih ljudeh (B). Incidenca zlomov je po podatkih populacijskih Studij
1/100 bolnikovih let, vendar nanjo moc¢no vpliva starost in je viSja pri starejSih od
60 let (A).

Celotno relativno tveganje zlomov je za 40 % viSje kakor pri prebivalstvu nasploh
in se s starostjo zviSuje (A). Za bolnike z visoko aktivnostjo Crohnove bolezni ali
protrahirano aktivno fazo je vec¢ja nevarnost za razvoj pomanjkanja vitamina D
in kalcija ter zniZanje kostne gostote. Dodatni dejavnik tveganja je zdravljenje s
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steroidi. Potrebno je redno spremljanje kostne gostote ter koncentracije serumskega
vitamina D in kalcija (D).

Vitamin D in kalcij nadomesc¢amo pri bolnikih z visokim tveganjem osteoporoze in z
dokazano osteoporozo.

MlajSi moski in premenopavzalne Zenske potrebujejo 1000 mg elementalnega
kalcija na dan, starejsi od 50 let obeh spolov pa 1500 mg. Pri zdravih je 400 do 800
IU vitamina D na dan ustrezen odmerek.

3.2. Izboljsanje rasti

Ne podhranjenosti ne zaostanka v rasti ne moremo zdraviti le s prehranskim
svetovanjem. Hranjenje po sondi in/ali oralno s prehranskimi dodatki k obic¢ajni
hrani izboljSa stanje prehranjenosti in odstrani posledice podhranjenosti, kot
npr. zaostanek v rasti, in je zato indicirano (A). Znacilno pomanjkanje elementov
v sledovih in vitaminov lahko odpravimo z ustreznim dodajanjem (C).

Stevilne studije so pokazale, da izboljSanja prehranskega stanja ne moremo doseci
le s prehranskim svetovanjem (24, 48), (Ib). Pri otrocih in pri odraslih to stanje
izboljSajo dodatki k prehrani z napitki ali hranjenjem po sondi (24, 48, 49) (Ib).
Pri bolnikih z zastojem v rasti (viSina/teZa pod 3. percentilo ali letni prirast manj
od 4 cm v zadnjih dveh letih) in neprimerno kostno starostjo lahko spodbudimo
rast z dnevnim dodatkom 1000 kcal za 4-6 tednov v obliki enteralne hrane in/
ali no¢nega hranjenja po sondi poleg obic¢ajne hrane (Ib). Ponavljanje takih
terapevtskih rezimov je koristno. Prehransko terapijo moramo okrepiti, Se preden
se epifizne rastne ploSc¢e zaprejo, ¢e Zelimo rast pospesiti. Bolniki, ki jih hranimo
enteralno, hitreje napredujejo v rasti in hitreje povecujejo pusto telesno maso
v primerjavi s tistimi, ki prejemajo steroide (50) (III). S samo farmakoterapijo
brez hranjenja po sondi lahko pricakujemo normalizacijo telesne teZe le pri 50
% bolnikov. Po 40 mesecih je pri 28 % bolnikov ob prehranskemu svetovanju
in konvencionalnemu zdravljenju (5-ASA in steroidi) Se vedno ociten zaostanek
v rasti (51) (ITI). Enteralno hranjenje otrok s CB dvigne pusto telesno maso in
prostornino telesnih predelkov (50).

3.3. Izboljsanje kakovosti Zivljenja
Enteralna prehrana lahko izboljSa kakovost Zivljenja pri podhranjenih bolnikih s CB.

IzboljSanje prehranskega stanja pogosto vodi v izboljSanje bolnikovega pocutja.
Vendar pozitivni u¢inki enteralnega hranjenja na kakovost Zivljenja v sistemati¢nih
Studijah niso bili dokazani tako, kakor so bili npr. negativni uc¢inki zdravljenja s
kortikosteroidi in pozitivni uc¢inki imunosupresivnega zdravljenja (52, 53) (Ib).

3.4. Primarno zdravljenje Crohnove bolezni

Enteralno hranjenje je u¢inkovito pri zdravljenju Crohnove bolezni v akutni fazi. Pri
odraslihje zdravljenje s kortikosteroidiu¢inkovitejSe (Ia): zatoje enteralno hranjenje
pri odraslih kot edino zdravljenje predpisano le, ko zdravljenje s kortikosteroidi ni
mogoce (npr. zaradi intolerance ali bolnikovega nasprotovanja) (A). Kombinirano
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zdravljenje (enteralno hranjenje in konvencionalna farmakoterapija) je indicirano
pri podhranjenih bolnikih in pri tistih z vnetno stenozo ¢revesa (C).

EP in konvencionalno zdravljenje

Stevilne Studije so pokazale uéinkovitost enteralnega hranjenja pri zdravljenju CB
v akutni fazi. IzboljSanje doseZemo pri 60 % vseh bolnikov (54-64) (Ia). Nedavna
sistematska analiza (57) (Ia) Stirih Studij, v katere so vkljucili skupno 130 bolnikov
z aktivno Crohnovo boleznijo, zdravljenih z enteralno hrano, in 123 bolnikov,
zdravljenih s kortikosteroidi, je potrdila, da je to drugo zdravljenje glede indukcije
remisije uc¢inkovitejSe od prvega. Odziv na enteralno hranjenje je med 53-80 % po 3-
6 tednih zdravljenja. Mesto prizadetosti prebavne cevi nima prognosti¢ne vrednosti
pri napovedi te odzivnosti. ZmanjSane odzivnosti pri Crohnovem kolitisu namre¢
niso dokazali (55, 62, 63).

Ucinki in mehanizmi delovanja EP

Enteralno hranjenje kot primarna oblika terapije ugodno vpliva na vnetne procese,
povzroci remisijo, zdravi podhranjenost in njene posledice ter prepreci nastanek
stranskih ucinkov konvencionalne imunomodulirajo¢e in imunosupresivne
terapije (5-ASA, steroidi, azatioprin, 6-merkaptopurin). Mehanizmi delovanja
enteralnega hranjenja na vnetno dogajanje niso jasni. Hipoteze ¢revesnega
pocitka, izboljSanja prehranskega stanja in zmanjSanja obremenitve crevesja
z antigeni niso bile potrjene. Sklepajo, da se ob enteralnem hranjenju zmanjSa
¢revesna prepustnost.

Komplianca bolnikov

Komplianca bolnikov je prijemanju oralnih prehranskih dodatkov nizka, Se posebno
pri peptidnih formulah (65). Ve¢ kakor 20 % bolnikov, naklju¢no razporejenih v
skupine, ki prejemajo peptidne ali proteinske oralne prehranske dodatke, preneha
jemati dodatke zaradi neprenasanja ali slabega okusa (55). Pogostost izstopov iz
Studij je pri uporabi nazogastri¢ne sonde bistveno nizja kakor pri oralnem vnosu (8
% proti 34 %) (64).

EP proti popolni parenteralni prehrani

Popolna parenteralna prehrana ni boljSa od enteralne pri zdravljenju Crohnove
bolezni v aktivni fazi in je zato rezervirana za bolnike, pri katerih obstajajo
kontraindikacije ali intoleranca za enteralno prehrano (Ib) (65-68).

3.5. Perioperativna prehrana

Pogostost pooperativnih zapletov je pri bolnikih s Crohnovo boleznijo, ki so pred
operativnim posegom shujsali ali imajo znizan serumski albumin, vecja (Ila).
Zato je pri njih priporo¢eno perioperativno hranjenje (C).

Pri bolnikih s CB z velikim tveganjem podhranjenosti (kar je bilo opredeljeno kot
izguba telesne teze > 10 % v zadnjih 3-6 mesecih, indeks telesne mase < 18,5 in/ali
plazemska koncentracija albumina pod 30 g/1) so bili pooperativni zapleti pogostejsi
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(46). SlabSa prehranjenost je povezana s slabSim celjenjem ran in povecano
obcutljivostjo za razvoj okuzb po operativnem posegu (56).

Ceprav posebnih podatkov o u¢inkih perioperativnega hranjenja pri CB ni veliko,
obstaja precej podatkov o u¢inku tega hranjenja pri vseh posegih v trebusnem delu
in pri kriti¢no bolnih. Bolnike s CB bi morali zdraviti v skladu s priporocili za druge
bolnike z operativnimi posegi v trebuhu.

Priporocila glede perioperativne obravnave so navedena v poglavju Kirurgija in
presaditev organov.

3.6. Podaljsevanje remisije

Trajanje remisije in pogostost relapsa po remisiji, ki jo induciramo z enteralno
prehrano, stapriotrocihin priodraslihpodobnakakor poindukcijis kortikosteroidi
(Ib). Pri trdovratnem ¢revesnem vnetju (npr. pri bolnikih, odvisnih od steroidov)
so dokazali korist oralnih prehranskih nadomestkov (B). Pri dolgotrajni (daljsa
od 1 leta) klini¢ni remisiji brez prehranskih primanjkljajev prednosti enteralnega
hranjenja ali oralnih prehranskih dodatkov niso dokazali (B).

Pogostost relapsov v letu po indukciji remisije je po uspeSnem zdravljenju CB
z enteralnim hranjenjem 25-42 % in 17-67 % po steroidih (Ib) (23, 61). Klini¢no
podaljSanje remisije jim je uspelo doseci s pozitivizacijo duSikove bilance z enteralnim
hranjenjem (IIT) (69). Ce oskrbo z EP nadaljujemo po aktivni fazi, podaljsamo obdobje
brez relapsa (Ila) (70-72). Pri fistulizirajo¢i bolezni in zoZitvah relaps nastopi prej,
¢e opustimo dolgotrajno enteralno hranjenje. Pri otrocih in adolescentih lahko oralni
prehranski dodatki izboljSajo rast in podaljSajo obdobje remisije (III) (69). V nekaterih
primerih enteralno hranjenje lahko podaljSa to obdobje tudi pri odraslih (Ib) (49).

4. Prakti¢no izvajanje EP

4.1. Bolniki, primerni za oralne prehranske dodatke, in tisti, primerni za
hranjenje po sondi.

Z oralnimi prehranskimi dodatki lahko ob obic¢ajni hrani povecamo dnevni vnos
do 600 kcal (A). Ko so potrebe po dodatnem vnosu vec¢je, moramo uporabiti
hranjenje po sondi (C).

V nadzorovani krizni Studiji so pri bolnikih z neaktivno CB z oralnimi prehranskimi
dodatki dosegli povec¢anje dnevnega vnosa za 600 kcal (Ib). Vecji vnos je mogoc¢
krajSe obdobje, dlje ¢asa ga tezko prenasajo. Zato vecina bolnikov z zastojem v rasti
potrebuje hranjenje po sondi.

4.2. Ali obstajajo posebnosti glede nacina vnosa enteralnih pripravkov
pri bolnikih s CB?

Enteralne pripravke lahko varno vnasamo po nazogastri¢ni sondi (NGS) ali
perkutani endoskopski gastrostomi (PEG) (B). Neprekinjeni vnos enteralnega
pripravka je boljsi, ker ima manj zapletov od vnosa v bolusih (B).
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Neprekinjeni vnos povzro¢a manj zapletov kakor hranjenje v bolusih (73). Ce
nazogastricna sonda ni sprejemljiva ali pricakujemo, da bo hranjenje daljSe od
enega meseca, lahko vstavimo perkutano endoskopsko gastrostomo. Tudi pri CB
je to varna metoda, saj pogostost zapletov ali nastanka nenehnih enterokutanih
ali gastrokutanih fistul ni vecja kakor pri drugih (III), (Ila), (74, 75). Poseben
zacetni rezim ni potreben, treba pa je misliti na moznost “refeeding” sindroma pri
podhranjenih bolnikih. Hkratno oralno hranjenje je mogoce (IIb) (76, 77).

4.3. Kontraindikacije za EP pri Crohnovi bolezni.

Pri CB razen splosnih kontraindikacij, ki veljajo tudi drugje, ni posebnih
kontraindikacij za enteralno hranjenje.

Vnos EP mora biti pri subileusu in hudi stenozi posebno skrben in previden.
Dokazana stenoza sama po sebi ni kontraindikacija za EP.

4.4. Ali imajo pripravki iz prostih aminokislin ali peptidni pripravki za
EP pri zdravljenju aktivne Crohnove bolezni prednost pred obic¢ajnimi
proteinskimi?

Med uc¢inkom prostih aminokislinskih, peptidnih ali proteinskih pripravkov za
EP ni pomembnih razlik. Prehranska podpora z obi¢ajno hrano je zdravljenje
prvega izbora.

Pripravkov s prostimi aminokislinami ali peptidi zato navadno ne priporo¢amo
(A).

Ucinkovitost pripravkov s prostimi aminokislinami, peptidi in proteini so primerjali
v ve¢ randomiziranih nadzorovanih Studijah, a pomembne razlike v odzivu na tako
zdravljenje niso dokazali (Ia) (Ib) (78-83). Pri bolnikih, ki ne prenesejo proteinskih
pripravkov, lahko poskusimo z aminokislinskimi ali peptidnimi pripravki.

4.5. Ali so posebne formule pri zdravljenju Crohnove bolezni ucinkovitejse
od obic¢ajnih?

Doslej niso dokazali jasne prednosti uporabe posebnih formul (modificirane
mascobe, omega-3 masc¢obne kisline, glutamin, dodatek TGFp2) pri Crohnovi
bolezni (IIb), zato jih ne priporo¢amo (A).

Modifikacija enteralnih pripravkov z nizko vsebnostjo dolgoveriznih trigliceridov
(LCT) ali zamenjava LCT s srednjedolgoveriznimi trigliceridi (MCT) nima terapevtske
prednosti (84, 85) (Ib). Sprememba v aktivnosti Crohnove bolezni, prirast v telesni
tezi, pusti telesni masi in tricepsovi koZzni gubi je pri uporabi razli¢nih pripravkov
primerljiva (Ib) (85).

Na izid zdravljenja lahko vpliva tudi uporabljeni tip LCT. Uporaba standardne
formule s 35 % energije iz maSc¢ob in veliko vsebnostjo oleata je mo¢no poslabsala
izid v primerjavi s formulo z veliko vsebnostjo linoleata, s pogostostjo remisije 27 %
proti 63 % (Ib) (86).
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PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

Z glutaminom obogatene formule nimajo dokazano boljSega u¢inka od standardnih,
bodisi glede vpliva na aktivnost bolezni bodisi klini¢nih in antropometri¢nih
parametrov (Ib) (87, 88). V nekontroliranihanih Studijah so pripravki, obogateni s
TGFB2, povzrocili zmanjSanje sluzni¢nega vnetja, zniZanje ravni vnetnih citokinov v
ileumu in debelem ¢revesu ter porast TGFB2 mRNA. Klini¢na uporabnost posebnih
pripravkov ostaja brez ustreznih klini¢nih Studij nepotrjena (III) (89, 90).

4A. Izvajanje parenteralne prehrane (PP)

Prednost ima hranjenje prek crevesja. Ce ni kontraindikacij, vedno zac¢nemo z
enteralno prehrano in preidemo na popolno ali delno parenteralno prehrano Sele,
Ce enteralna ni izvedljiva.

1. Razmisliti je treba o kombinaciji s parenteralno prehrano, kadar obstaja indikacija
za prehransko podporo in bolnik ne zmore enteralno zauZziti vsaj 60 % dnevnih
potreb.

2. Izklju¢no parenteralno hranjenje je pri Crohnovi bolezni omejeno na bolnike, ki
ne prenasSajo enteralnega hranjenja (ileus, ¢revesne fistule z visokim iznosom).

Kontraindikacije za prehransko podporo veljajo tudi za parenteralno hranjenje.
Te so: Sokirani bolnik (vazoaktivna podpora je relativna kontraindikacija), acidoza
pH < 7,2 (serumski laktat > 3-4 mmol/l, pCO, > 80 mm Hg), med hipoksemijo pO,
< 50 mm Hg, hude elektrolitske motnje, morebitni eti¢éni pomisleki pri terminalnih
bolnikih.

Potrebe pri bolnikih s Crohnovo boleznijo

Energijske potrebe:
- aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan
- lezeci bolniki: 20-25 kcal’kg TT/dan
- mascobe: 40 % (30 do 50 %) energijskih potreb
- beljakovine: 1-1,5 g/kg TT/dan

Posebnosti:
- izkljuéno MCT mascobe,
- od LCT mascob pretezno linoleat.
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PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

ULCEROZNI KOLITIS

Priporocila
Predmet Priporoéilo Stopnja Tekst
priporocila
Splosno
Prehranska Glej prehransko obravnavo hospitaliziranih bolnikov.
obravnava
Poleg bolnisni¢ne prehranske obravnave je pomembno tudi
prehransko spremljanje ambulantnih bolnikov. Potrebne so
redne meritve telesne sestave in ocenjevanje prehranskega
stanja.
Obdobje remisije Pri bolnikih v remisiji je potrebno rutinsko (enkrat na
1-2 leti) merjenje telesne teze, pri otrocih tudi viSine in
prirastka viSine.
Pri bolnikih v remisiji med rutinske laboratorijske
preiskave sodi le ugotavljanje pomanjkanja Zeleza in
slabokrvnosti.
Aktivna faza Ob diagnozi bolezni je treba dolo¢iti laboratorijske
bolezni vrednosti Hb, folata, vitamina B12, feritina, kalcija,
fosforja, magnezija.
Indikacije
Podhranjenost Zaceti prehransko podporo pri podhranjenih bolnikih ali C 9
pri tistih, ki imajo neustrezen vnos hranil.
Aktivna bolezen Vpliva prehranskih ukrepov (prehranskega svetovanja,
oralnih prehranskih dodatkov, hranjenja po sondi ali
parenteralnega hranjenja) na vnetno dogajanje pri akutni
ali kroni¢ni aktivni bolezni niso dokazali. Zato enteralno
hranjenje pri zdravljenju ulceroznega kolitisa ni indicirano.
VzdrZevanje Enteralna prehrana ni indicirana. C 11
remisije
Aplikacija Zdravi specificno pomanjkanje (elementov v sledovih in C 9
vitaminov) z ustreznimi dodatki.
Tip formule Vpliva nekaterih substratov (omega-3 masc¢obnih kislin, 10
glutamina ali butirata) na potek bolezni niso dokazali.

Komentariji

5.Vpliv ulceroznega kolitisa na prehransko stanje, na energijsko
presnavljanje in presnovo substratov.

Pri aktivnem ulceroznem kolitisu so opisali splosno podhranjenost in znacilna
pomanjkanja. Klini¢no izraZzeno pomanjkanje nekaterih snovi, npr. slabokrvnost
zaradi premalo Zeleza in/ali folata, so dokazali tudi pri bolnikih v remisiji.
Nekateri primanjkljaji so lahko posledica posebnega zdravljenja.
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Podatki o podhranjenosti pri ulceroznem kolitisu izvirajo predvsem iz klini¢nih
primerov. Zal ni epidemiolodkih $tudij, ki bi pomagale oceniti prevalenco prenizke
teZe ali izgube teze, pa tudi ne podatkov o spremembah telesne sestave (13, 33, 91)
pri bolnikih z ulceroznim kolitisom.

Glede na podatke iz literature je za skupino bolnikov s kroni¢no vnetno ¢revesno
boleznijo znacilna slabokrvnost (Hb pod 100 g/l) pri 37 %, pomanjkanje Zeleza
pri 55 % in pomanjkanje cinka pri 10 % bolnikov (92-94). Epidemioloskih Studij
prevalence teh pomanjkanj pri ulceroznem kolitisu ni. Pomanjkanje folata je
pogosta posledica zdravljenja s sulfasalazinom (95, 96). ZmanjSana kostna gostota,
pomanjkanje selena ali sploSno pomanjkanje antioksidantov pri ulceroznem kolitisu
ni bilo opisano. Aktivnost te bolezni ne vpliva na razvoj posebnega pomanjkanja
vitaminov ali elementov v sledovih (97-99).

6. Vpliv aktivnosti bolezni na oralni vnos hranil.

Pri akutnem poslabSanju ulceroznega kolitisa je vnos energije in beljakovin
lahko zmanjSan. Navadno pa ni zmanjsan vnos hrane v remisiji.

V eni Studiji so dokazali, da je vnos hrane pri bolnikih z ulceroznim kolitisom v
remisiji normalen (104). Studije o vnosu na akutni stopnji bolezni so bile narejene
le na posebnih skupinah bolnikov (91, 100).

7. Vpliv farmakoloskega zdravljenja na prehransko stanje

Studij, ki bi preuc¢evale vpliv farmakoloskega zdravljenja na prehransko stanje
pri ulceroznem kolitisu, ni.

Pri CB so dokazali, da zdravljenje s steroidi poveca vnos hrane (beljakovin in
energije), ne povzroci pa pozitivne duSikove bilance (101). Sklepamo lahko, da so
ucinki steroidov na vzorce hranjenja in prehranske navade pri ulceroznem kolitisu
podobni.

8. U¢inek prehranskega stanja na izid bolezni

Takih podatkov o povezavi podhranjenosti s povecanjem tveganja pooperativnih
zapletov, kakrSne imamo pri CB, za ulcerozni kolitis ni, lahko pa sklepamo o
podobni povezavi.

9. Vloga EP pri zdravljenju podhranjenosti pri ulceroznem kolitisu

Ce pri bolniku z ulceroznim kolitisom ugotovimo podhranjenost ali neustrezen
vnos hranil, moramo uvesti prehransko podporo (C). Pomanjkanje posameznih
snovi moramo nadomescati (npr. pomanjkanje zeleza) (C).

Da bi izboljsali ali vzdrZevali prehransko stanje pri bolnikih z ulceroznim kolitisom,
navadno ne potrebujemo posebnih dietnih rezimov. Podatkov o koristi oralnih
prehranskih dodatkov obic¢ajni hrani pri tej bolezni ni. Podobno kakor pri CB je pri
zmanjSanem (oralnem) vnosu priporoceno dodajanje v viSini 500-600 kcal na dan
v obliki oralnih prehranskih dodatkov. Hranjenje po sondi uporabimo le v izjemnih
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primerih. Ni podatkov, ki bi dajali prednost pripravkom s prostimi aminokislinami
ali peptidi pred obi¢ajnimi beljakovinskimi pripravki.

Parenteralno prehrano uporabimo le pri hudem akutnem ulceroznem kolitisu, ko
oralni vnos ni mogo¢, ali v predoperativnem in pooperativnem obdobju. Pri bolnikih
z ulceroznim kolitisom ali CB in pomanjkanjem zeleza sta uspesna bodisi oralno
bodisi parenteralno nadomescanje. Poroc¢ajo o odpravi slabokrvnosti in izboljSanju
kakovosti zivljenja pri 80 % takih bolnikov (102).

10. EP kot terapija za ulcerozni kolitis

Vpliv prehranskih ukrepov (prehransko svetovanje, oralni prehranski dodatki,
hranjenja po sondi ali parenteralne prehrane) na vnetni proces pri aktivhem
ulceroznem kolitisu ni bil dokazan. Vpliv posebnih substratov (omega-3 masc¢obne
kisline, glutamin, butirat) na razvijanje bolezni je sporen in ni bil dokazan. EP
zato ni indicirana kot oblika zdravljenja aktivnega ulceroznega kolitisa (C).

Dve retrospektivni Studiji z majhnimi vzorci sta preiskovali vpliv EP na ulcerozni
kolitis: pri enteralni uporabi peptidnih pripravkov so dosegli remisijo pri 33 %
bolnikov, torej enako pogosto kakor pri spontani remisiji (III) (103, 104). Druga
Studija je ocenjevala vpliv ¢revesnega pocitka v kombinaciji s kortikosteroidno
terapijo pri zagonu ulceroznega kolitisa (parenteralna proti oralni prehrani), a ni
potrdila prednosti takega rezima (Ib) (105). Tretja Studija je primerjala u¢inkovitost
PP in EP pri aktivnem ulceroznem kolitisu ter ugotovila podoben vpliv na prehransko
stanje in potek bolezni, pa tudi podobno pogostost zapletov (Ib) (106). Na vnetje pri
ulceroznem kolitisu nimata ugodnega vpliva niti PP niti EP.

Podatki glede uporabe posebnih substratov so kontroverzni. Dokazano je bilo, da
omega-3 mascobne kisline izboljSajo histoloSki indeks in razmerje levkotrienov
B4/B5 (IIb) (107). Klini¢ni uc¢inek ni bil dokazan (Ib) (108). Glede koristi uporabe
glutamina in kompleksnih ogljikovih hidratov, ki se v debelem ¢revesu presnovijo
v kratkoverizne masScobne kisline, ni dovolj podatkov. Podatki o u¢inku lokalnega
zdravljenja s kratkoveriznimi mas¢obnimi kislinami so si nasprotujoci (Ib) (109, 110).
Splosnega priporocila zato ni. Kombinacije razli¢nih terapevtskih prijemov (sterodi/
beljakovine/peptidne formule) v klini¢nih Studijah Se niso bile preizkuSene.

11. Pomen EP pri vzdrZevanju remisije ulceroznega kolitisa

Ni jasnih podatkov o vplivu posebnih pripravkov na vzdrzevanje remisije. EP kot
sredstvo za vzdrzevanje remisije zato ni indicirana (C).

Studije o vlogi prehrane pri vzdrZevanju remisije ulceroznega kolitisa $e niso
bile izvedene. Doslej tudi niso potrdile klinicno pomembne ucinkovitosti omega-3
mascobnih kislin (Ib) (111).

12. Kontraindikacije in zapleti

Kontraindikacije in zapleti EP in PP so enaki kakor pri drugih skupinah bolnikov.
Potrebe pri bolniku z ulceroznim kolitisom
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PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

Energijske potrebe:
- aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan
- lezeci bolniki: 20-25 kcal’kg TT/dan
- mascobe: 40 % (30 do 50 %) energijskih potreb
- beljakovinske potrebe: 1-1,5 g/kg TT/dan

Posebnosti:
- dodatek omega-3 mascobnih kislin: 1-2 g/dan
- dodatek glutamina: 20 g/d
- Zamenjava ogljikovih hidratov - pretezno kompleksni ogljikovi hidrati in
prebiotiki

SINDROM KRATKEGA CREVESA

Uvod

Sindrom kratkega ¢revesa (SKC) je kompleksno stanje zaradi izgube ¢revesa in/ali
motenj absorptivne sposobnosti preostanka ¢revesa. Stopnja te bolezni ni odvisna
od dolzine preostanka c¢revesa, temvec¢ od izgube njegove absorptivne sposobnosti.
Najpogostejsi razlogi nastanka sindroma kratkega ¢revesa so: resekcija ¢revesa po
mezenterialnih infarktih, obseZne resekcije zaradi travmatskih poskodb, Crohnova
bolezen in radiacijske poskodbe zaradi obsevalnega zdravljenja.

Priporocila
Predmet Priporoc¢ilo Stopnja | Tekst
Splosno
Prehranska Glej prehransko obravnavo hospitaliziranih bolnikov.
obravnava
VzdrZevanje ali izboljSanje prehranskega stanja,
Indikacije izboljSanje delovanja preostanka ¢revesa (adaptacija), 15
zmanjSanje driske, izboljSanje kakovosti Zivljenja.
Pot
Pooperativna, Parenteralno hranjenje je obvezno za zagotovitev
hipersekrecijska | primernega vnosa hranil ter nadomescanje tekocine in C 17.1
faza elektrolitov do adaptacije ¢revesa.
Adaptacijska Uporabimo neprekinjeno hranjenje po sondi (v omejeni
(prilagoditvena) | koli¢ini - glede na izgubo tekoc¢ine prek ¢revesa), da C 17.2
faza izboljSamo ¢revesno adaptacijo.
Z napredovanjem Crevesne adaptacije dodamo enteralno
hranjenje obic¢ajni hrani. Poteka lahko ponoci - tako je ¢as C 17.2
za absorpcijo daljsi.
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Vzdrzevalna/ Uporabimo oralne prehranske dodatke ali hranjenje po

stabilizacijska sondi, ¢e normalna prehrana ne zadoS¢a za vzdrzevanje C 17.3

faza normalnega prehranskega stanja.

Parenteralno Parel‘lte?alno hrapjepje je potrebpo, ko z enteralplvm

hranienie hranjenjem zaradi nizke absorptivne sposobnosti ¢revesa ne I 17.3

Jen) moremo vzdrZevati normalne telesne teZe.
Parenteralno hranjenje se uvede, ¢e je ob dnevnem vnosu 1 17.3
2000-2500 kcal volumen blata fi 3 kg na dan. ’
Parenteralno hranjenje lahko dopolnjuje enteralno. 17.3
Komentarji

13. Vpliv bolezni na prehransko stanje ter presnavljanje energije in
substratov

Malabsorpcija je klju¢na pri opredelitvi sindroma kratkega crevesa. Obseg
in tip podhranjenosti sta odvisna od obsega in mesta ¢revesne resekcije ter
neokrnjenosti in prilagoditve preostanka ¢revesa. Sprememb v presnovi energije
in substratov po resekcijah Se niso dokazali.

PatofizioloSke posledice sindroma kratkega ¢revesa so odvisne od obseZnosti in mesta
resekcije ¢revesa. Ce je po resekciji jejunuma preostanek ¢érevesa nedotaknjen, bo
tolerancavecja, tj. posledice manjSe (112, 113).Izgubaileumaima ve¢in pomembnejsSe
posledice glede prehrane in presnavljanja. Resekcija ileuma namrec¢ povzroci izgubo
obmocij, ki so klju¢na za absorpcijo nekaterih snovi, npr. Zol¢nih soli, mascob in
vitamina B12 (114). Ko odstranimo ve¢ kakor 1 m ileuma, nastopi hologena diareja.
Zoléne soli, ki se brez ileuma ne absorbirajo, v Sirokem ¢revesu pospesijo izlo¢anje
vode in izgubo pomembnih ionov. Poleg tega izguba Zol¢nih soli preseze sposobnost
sinteze novih, zato se hologeni diareji kmalu pridruzi Se steatoreja.

Resekcija vecjega dela ali celotnega Sirokega ¢revesa in delov ozkega ¢revesa lahko
pomeni izgubo natrija, kalija in vode ter pospeSen prehod vsebine skozi ¢revo, in
to ne samo zaradi izgube absorpcijske povrsine, temvec tudi zaradi spremenjenega
praznjenja Zelodca. Zaradi izgube ilealne zavore se Zelodec hitreje prazni, izlo¢anje
zelod¢énih sokov (protoni, voda) pa je poveéano. Ce odstranimo tudi ileocekalno
valvulo, Se dodatno pomembno skrajSamo stik med sluznico in hrano v ¢revesni
svetlini, ozko ¢revo pa kolonizirajo bakterije.

14. Vpliv prehranskega stanja na izid

Prognoza bolnikov s sindromom kratkega c¢revesa je odvisna od stopnje
malabsorpcije in velikosti oralnega vnosa hranil. Dodatno zbolevnost in umrljivost
povecujejo zapleti zaradi Zivljenjsko pomembne, pogosto nujne prehranske
podpore.

Ker je malabsorpcija eden izmed osnovnih pogojev za diagnozo sindroma kratkega
¢revesa, je nujna prehranska podpora. Obseg slednje dolo¢a stopnja malabsorpcije,
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poleg tega pa funkcionalna sposobnost in sposobnost adaptacije preostanka ozkega
érevesa.

15. Cilji prehranske terapije

Cilji so: ohranjanje in/ali izboljSanje prehranskega stanja, izboljSanje delovanja
preostanka ¢revesa (adaptacija), zmanjSanje diareje in izboljSanje kakovosti
Zivljenja.

Cilj prehranskega zdravljenja pri sindromu kratkega c¢revesa je zadostitev

prehranskim potrebam ter vzdrZevanje ravnotezja elektrolitov, elementov v sledovih
in vitaminov, ne da bi povecali pogostost odvajanja in volumen blata.

16. Vloga posebnih substratov pri sindromu kratkega ¢revesa

Pri sindromu kratkega ¢revesa ni potrebna posebna sestava prehranskih
pripravkov, ki bi veljala za vse bolnike enako. Sprememba sestave prehrane in
koli¢ine dovedene energije je odvisna od stopnje in vrste malabsorpcije.

Woolf in sodelavci so pri osmih bolnikih s tem sindromom izmerili 62-odstotno
absorpcijo dovedene energije, absorpcija mascob, ogljikovih hidratov in beljakovin
je bila 54 %, 61 % in 81 % (115). Da bi ohranili stalno telesno tezo in energijsko
bilanco, so potrebni vnosi do 60 kcal’kg TT/dan oralno ali enteralno (116). Povec¢anje
oralnega vnosa energije na 200-419 % stopnje bazalnega metabolizma lahko pri
ve¢ kakor polovici bolnikov prepreci potrebo po uvedbi parenteralnega hranjenja
(117).

Beljakovinske potrebe so pri oralnem ali enteralnem hranjenju vecje, pogosto
1,5 do 2 g/kg TT/dan. Ce debelo ¢revo ni prizadeto, lahko vnos veéje kolic¢ine
kompleksnih ogljikovih hidratov izboljSa absorpcijo energije zaradi sinteze
kratkoveriznih masc¢obnih kislin (118). Bolniki lahko primanjkljaje zaradi slabega
izkoristka ponavadi nadomestijo s povec¢anim vnosom hrane in ogljikovih hidratov
(kompenzacijska hiperalimentacija/hiperfagija) (119).

Priporocila glede koli¢ine in tipa maSc¢ob si nasprotujejo. Toleranco za masScobe
moramo ugotoviti pri vsakem bolniku posebej (120). Po resekciji ve¢ kakor 1 m
ileuma z ohranitvijo jejunuma in debelega c¢revesa lahko dieta z zmanjSano
vsebnostjo masc¢ob zmanjsa drisko, ki jo povzroc¢ijo mascobne Kkisline.

Pri bolnikih z intaktnim jejunumom uporabimo spremenjeno prehrano z zamenjavo
dela dolgoveriznih trigliceridov z 20-60 g srednjedolgoveriznih trigliceridov na dan.
Ce je vnos mascob velik, se poveca tudi izguba divalentnih ionov, zato jih moramo
nadomescati (120). Pri bolnikih z jejunostomo je razmerje vsebnosti ogljikovih
hidratov in masc¢ob brez pomena.

17. Vloga EP pri razli¢nih fazah sindroma kratkega ¢revesa

Pot vnosa (oralno ali enteralno) in trajanje prehranske terapije sta odvisna od faze
bolezni in delovanja preostanka ¢revesa.
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17.1. Pooperativna hipersekrecijska faza

Med hipersekrecijsko fazo je zaradi zagotavljanja ustreznega vnosa energije,
hranil, tekoc¢ine in elektrolitov nujna parenteralna prehrana (C).

Po obseZnih resekcijah ozkega ¢revesa se vsaj za¢asno poveca izlocanje Zelodénega
soka in je moteno pH-ravnoteZje. Potrebna je uporaba H2-blokatorjev in inhibitorjev
protonske ¢rpalke. Pri veliki izgubi tekoc¢ine zaradi jejunostome z visokim iznosom
lahko glukosalini¢ne rehidracijske raztopine, ki jih dajemo oralno ali enteralno,
zmanjSajo jejunalno izgubo vode in elektrolitov. V nekaterih primerih lahko
poskusimo z zgodnjim oralnim vnosom prostih aminokislin ali peptidnih in drugih
enteralnih formul, kar naj bi pospesilo adaptacijski proces.

17.2. Adaptacijska (prilagoditvena) faza

Pribolnikih s sindromom kratkega ¢revesa je priporo¢eno neprekinjeno enteralno
hranjenje v omejenih koli¢inah (glede na izgubo tekocine prek ¢revesa), da bi
izboljSali adaptacijo (C). Pri napredovanju slednje lahko kot dodatek oralnemu
vnosu hrane uporabimo enteralno hranjenje (tudi prek noci, da podaljSamo
absorpcijski ¢as) (C).

IzboljSanje delovanja po resekciji ¢revesa je proces, ki vkljuc¢uje celi¢no hiperplazijo,
hipertrofijo vilusov in spremembo motilitete. Trajanje adaptacijskega procesa ni
natan¢no doloc¢eno. Tudi po enem letu se delovanje lahko Se izboljSuje (IV) (121-
123). V adaptacijski fazi bi morali EP uvesti zelo zgodaj, tudi vzporedno s PP.
Parenteralnega hranjenja ne zakljucujmo prezgodaj (IV) (124), temvec Sele, ko z
drugim nac¢inom hranjenja zagotovimo dovolj velik vnos energije. Ko je dnevna
intestinalna izguba tekocine manjSa od 2,5 1, uvedemo minimalno enteralno
hranjenje (250 ml/dan). Toleranca je boljSa pri neprekinjeni uporabi in slabsa pri
bolusih (IV) (125).

Hitrost hranjenja prilagajamo toleranci. Da bi izkoristili kotransport Na/Glc (peptidi,
glukoza, aminokisline), je pri povecani izgubi Na smiselno povecati njegovo vsebnost
v oralnih prehranskih dodatkih ali enteralnih pripravkih na 80-100 m Eg/l, kar
ustreza dodatku 3 g NaCl/l enteralne formule.

Nijasno, alibimed adaptacijomoraliuporabljati pripravke s prostimi aminokislinami,
peptidi ali beljakovinami. Pri bolnikih s pospeSenim pretokom ¢revesne vsebine
in jasno malabsorpcijo se stanje ob uporabi aminokislin in peptidnih pripravkov
lahko izboljsa (IV) (126-128). Ta nacin pogosto uporabljajo v praksi. Bolniki z
visoko jejunostomo ne potrebujejo posebnih pripravkov (IIT) (129). Stiri primerjalne
Studije, v katere so bili vklju¢eni kriti¢éno bolni, bolniki po presaditvi jeter ali velikih
gastrointestinalnih operacijah, niso pokazale razlike med EP in PP glede intestinalne
absorpcije in/ali prepustnosti.

17.3. Faza stabilizacije

Oralni prehranski dodatki in enteralno hranjenje so indicirani, ¢e z normalnim
hranjenjem ne moremo vzdrZevati normalnega prehranskega stanja (C).
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V vzdrzevalni fazi se energijske zahteve ne razlikujejo od tistih pri zdravih. Poraba
energije v mirovanju je 24 kcal’kg TT/dan. Potrebna pa je prilagoditev vnosa
energije in substratov glede na absorpcijsko sposobnost. V vzdrZevalni fazi bolnik ne
potrebuje posebnih terapevtskih ukrepov za ohranjanje elektrolitsko-tekoc¢inskega
ravnotezja.

EP nima prednosti pred obi¢ajno hrano pri vzdrZzevanju prehranskega stanja. Ce
normalen oralni vnos ni mogoc, je priporoc¢eno dodajanje z neprekinjenim no¢nim
enteralnim hranjenjem. Ta pozitivno vpliva na absorpcijo, prehransko stanje in
gastrointestinalne simptome. Cim dlje postavimo konico hranilne sonde, tem manj3a
je absorpcijska povrSina, zato uporabimo ¢im “blizjo” postavitev. V nekaterih
primerih se neprekinjenemu enteralnemu hranjenju lahko izognemo z uporabo
oralnih prehranskih dodatkov (III) (131).

Ce je absorptivna sposobnost ¢revesa premajhna, da bi z enteralnim in oralnim
hranjenjem ohranjali ustrezno prehransko stanje, je potrebno parenteralno
hranjenje. Izogibanje PP in izklju¢no enteralno hranjenje je v tem primeru
kontraindicirano. Ce je pri vnosu ve¢ kakor 2000-2500 kcal dnevni volumen blata
3 kg ali vec, je PP neizogibna (III) (132). PP je lahko dodatek EP.

18. Vloga farmakonutricije kot pomoZzne terapije pri sindromu kratkega
érevesa

Terapija, ki naj bi pospesila adaptacijo ozkega ¢revesa (z glutaminom, rastnim
hormonom in visoko vsebnostjo ogljikovih hidratov), zaradi nejasnih rezultatov
ni priporoc¢ena (C).

Glutamin ima trofi¢ni u¢inek na ¢revesno sluznico in lahko poveca absorpcijo. O
izboljSanju delovanja ¢revesja so porocali pri prehranjevanju z veliko vsebnostjo
ogljikovih hidratov, majhno vsebnostjo lipidov, dodatkom 30 g glutamina na dan in
z uporabo rastnega hormona. Rezultati so bili boljsi pri bolnikih z daljSim ¢revesom
(133-135). V randomizirani, kontrolirani, dvojno slepi krizni Studiji z dodatkom
0,45 g/kg TT/dan glutamina niso dosegli izboljSanja (Ila, 136) (IV, 137).

Potrebe bolnika s sindromom kratkega ¢revesa
Pri oralnem hranjenju:

Energijske potrebe:

Dolo¢imo jih individualno - glede na volumen ¢revesne izgube in posredno
kalorimetrijo oziroma izracun energijskih potreb.

Ocena: 35 do 60 kcal’kg TT/dan.

Ogljikovi hidrati: pri ohranjenem debelem ¢revesu naj bo vnos vedji, preteZzno naj
bodo kompleksni.

Mascobe: pri resekciji ve¢ kakor 1 m ileuma omejitev vnosa na 15-20 % energijskih
potreb. Pri ohranjenem jejunumu zamenjamo z dieto del LCT z 20-60 g MCT.

Beljakovine: individualno (glede na duSikovo bilanco, v stabilizacijski fazi so potrebe
po beljakovinah enake) - ocena: 1,5 do 2 g/kg TT/dan.
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Posebnosti:

Pri nekaterih bolnikih lahko poskusimo z dodajanjem balastnih snovi v enteralne
pripravke. Pri bakterijski razrasti v ozkem ¢revesu so vlaknine kontraindicirane.
Mozen je poskus z dodatkom 30 g glutamina na dan.

Pri parenteralnem hranjenju:
Energijske potrebe:
- aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan
- leZeci bolniki: 20-25 kcal/kg TT/dan
- mascobe: 40 % (30 do 50 %) energijskih potreb
- beljakovine: 1-1,5 g/kg TT/dan

Posebnosti:

pozor glede tekocinskega elektrolitskega ravnoteZzja v hipersekrecijski in adaptivni
fazi!

Potrebe bolnikov z gastritisom in gastroezofagealno refluksno boleznijo

Energijske potrebe:

aktivni bolniki: 30-35 kcal/kg TT/dan

leZeci bolniki: 20-25 kcal/’kg TT/dan

mascobe: 40 % (30 do 50 %) energijskih potreb
beljakovine: 1-1,5 g/kg TT/dan

Potrebe teh bolnikov po hranilih in mikroelementih so enake kakor pri vseh drugih
bolnikih, tj. hospitaliziranih ali ambulantnih. Navadno se sestava prehrane bolnika z
dispepti¢nimi teZavami ne razlikuje posebej od zdrave prehrane vsakega odraslega.
Treba se je izogibati draze¢im snovem: poper, paprika, moc¢ne zac¢imbe, navadna
- prava ali brezkofeinska kava, pravi ¢aj, alkohol, kakav, ¢okolada, gazirane pijace,
predvsem na osnovi kole, pijace iz citrusov, citrusi, mastna in cvrta hrana, paradiZnik
in njegovi izdelki, pepermint. Pomembno je, da bolnik hrano dobro prezveci ter jo
sprosc¢eno, umirjeno in pocasi poje. Vsaj dve uri pred spanjem ne sme jesti. [zogiba
naj se hrani, ki mu poslabSa oziroma sprozi dispepti¢ne tezave.
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VNETJE TREBUSNE SLINAVKE

Uvod

Pri akutnem in kroni¢cnem vnetju trebuSne slinavke (pankreatitisu) je nacin
prehranske obravnave razlicen. Pri blagem akutnem pankreatitisu enteralna
prehrana nima dokazanega pozitivnega ucinka na potek bolezni in jo zato
priporo¢amo le pri bolnikih, ki 5-7 dni po zac¢etku bolezni ne morejo uZzivati obi¢ajne
hrane. Pri hudem nekrotizirajoéem pankreatitisu je EP indicirana in ji moramo,
¢e je to potrebno, dodajati parenteralno prehrano. Pri vec¢ini bolnikov je mogoce
neprekinjeno hranjenje po sondi s peptidnimi pripravki. Ce bolnik ne prenese
Zelodénega hranjenja, ga je treba hraniti v jejunum.

Pri kroni¢nem pankreatitisu lahko vec¢ino bolnikov (ve¢ kakor 80 %) zdravimo z
dodatkom pankreati¢nih encimov, ob ¢emer lahko uzivajo obi¢ajno hrano. Deset do
petnajst odstotkov bolnikov potrebuje prehranske dodatke, pri 5 % pa je potrebno
hranjenje po sondi.

AKUTNI PANKREATITIS

Zdravljenje akutnega pankreatitisa (AP) se razlikuje glede na stopnjo obolenja.
Glede na merila Atlanta je (1) bolezen blaga pri 75 % bolnikov. Umrljivost je v tej
skupini cca 1 % (2). Umrljivost se pri tistih s hudo obliko bolezni, z nekrotizirajo¢im
pankreatitisom, povzpne do 20 %, vnajhujSih primerih tudi 30-40 % (7, 8). Hud akutni
pankreatitis s sistemskim vnetnim odzivom (SIR - Systemic Inflammatory Response)
poveca presnovne potrebe organizma in vodi v ve¢organsko bolezen. Napredovanje
bolezni lahko do neke mere napovemo z uporabo slikovnih in laboratorijskih metod.
Do nedavna je veljalo, da enteralna prehrana, bodisi oralno ali po sondi, negativno
vpliva na potek bolezni zaradi vzpodbujanja eksokrinega pankreati¢nega izlocanja
in posledi¢nega poslab$anja avtodigestije trebusne slinavke. Ceprav so prehranski
primanjkljaji pri hudo potekajocem akutnem pankreatitisu pogosti, so prehrano kot
del zdravljenja te bolezni pogosto zanemarjali.
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Priporocila
Predmet Priporoé¢ilo Stopnja Tekst
priporocila
Prehranska Glej Prehranska obravnava
obravnava
Indikacije
Blag akutni Enteralno hranjenje ni potrebno, ¢e lahko obi¢ajno B 3
pankreatitis hranjenje za¢nemo po 5-7 dneh.
EP v prvih 5-7 dneh nima pozitivnega vpliva na potek A 6
bolezni in zato ni priporoc¢ena.
Ce zaradi vztrajajoce bole¢ine oralno hranjenje po petih C 6
dneh ni mogoce, za¢nimo hranjenje po sondi.
Hud Enteralno hranjenje je indicirano, ¢e je mogoce. A 3
nekrotizirajoci
pankreatitis
Enteralni prehrani dodamo parenteralno, ¢e je potrebno. C 3
Pri hudem akutnem pankreatitisu z zapleti (fistule, ascites, 8
psevdociste) je lahko uspeSno hranjenje po sondi.
Uporaba
Vsi bolniki Hranjenje po sondi je mogoce pri vecini bolnikov, vendar A 4
nekateri potrebujejo dodatek PP.
Oralno hranjenje (obicajna hrana ali oralni prehranski C 10
dodatki) lahko za¢nemo takoj, ko praznjenje Zelodca ni
ve¢ moteno, ¢e hranjenje ne povzroca bolec¢ine in ko so
morebitni zapleti pod nadzorom. Koli¢ino stopnjujemo
pocasi.
Hudo vnetje Uporabimo neprekinjeno enteralno hranjenje pri vseh C 7
trebusne bolnikih, ki to prenesejo.
slinavke
Pot vnosa Poskusimo z jejunalnim hranjenjem, ¢e zelod¢no hranjenje C 4
ni mogoce.
Ce je potrebno kirursko zdravljenje vnetja trebusne slinavke, C 7
lahko za pooperativno hranjenje vstavimo jejunostomo.
Ob motnjah praznjenja Zelodca moramo konico sonde C 8
vstaviti distalno od mesta obstrukcije. Ce to ni mogoce, je
potrebno parenteralno hranjenje.
Tip pripravka
Enteralna Peptidne formule so varne. A 5
hrana
S standardnimi formulami pripravljena hranila lahko C 5
uporabimo, ¢e jih bolnik prenasa.
Parenteralna Parenteralno hranimo le takrat, ko enteralno ali oralno ne C 3
hrana uspemo zadovoljiti dnevnih potreb.
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PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

Parenteralno hranjenje je pri blagem ali srednje hudem A 3
vnetju trebusne slinavke kontraindicirano, saj je tveganje,
povezano s tem hranjenjem, vecje od pricakovane koristi.

Parenteralno hranjenje pri hudem akutnem pankreatitisu A 3
kot primarni nacin hranjenja ni indicirano, saj ne izboljsa
prezivetja, ne zmanjSa zbolevnosti in ne vpliva na trajanje
zdravljenja v bolniSnici.

Parenteralno hranjenje je povezano s povecanjem tveganja C 3
za razvoj katetrske sepse in ¢ezmernega hranjenja ter je
bistveno draZje od drugih metod.

Pri parenteralnem hranjenju moramo nadzirati vrednosti 3
plazemskih lipidov in glukoze.
Ciljne vrednosti:
triacilgliceridi < 12 mmol/l
Glc < 10 mmol/1

Dnevne potrebe

Akutni pankreatitis

Energija 25-35 kcal/kg idealne telesne teze

Beljakovine 1,2 -1,5 g/kg idealne telesne teze

Ogljikovi hidrati | 3-6 g/kg idealne telesne teZe (ob nadzoru ravni krvnega
sladkorja)

Mascobe Do 2 g/kg idealne telesne teze (ob nadzoru ravni
triacilgliceridov)
Manj od 30 % vseh dnevnih nebeljakovinskih energijskih
potreb

Nekrotizantni AP

Energija 15-20 kcal/kg idealne telesne teZe - v fazi zgodnjega
katabolizma

Beljakovine 1,2-1,5 g/kg idealne telesne teze - v primeru jetrne odpovedi

do 1 g/kg TT/dan
Ogljikovi hidrati | 36 g/kg idealne telesne teze (ob nadzoru ravni KS)

Mascobe Do 2 g/kg idealne telesne teZe (ob nadzoru ravni TAG)

Komentarji
1. Vpliv akutnega pankreatitisa na prehransko stanje ter presnavljanje
energije in substratov

Blago vnetje trebusne slinavke le malo vpliva na prehransko stanje in presnavljanje.
Pri hudem vnetju pa sta poraba energije in razgradnja beljakovin povecana (Ila).

Pri blagem akutnem pankreatitisu klini¢ni potek navadno ni zapleten in zato
lahko bolniki uzivajo navadno 3-7 dni hrano z manjSo vsebnostjo maSc¢ob (manj
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od 30 % vseh dnevnih potreb), ki naj bodo rastlinskega izvora. Bolezen te stopnje
pravzaprav ne vpliva na prehransko stanje ali presnavljanje energije in substratov.
Ni jasno, ali velja enako, ¢e je bolnik podhranjen Ze pred boleznijo. V takih primerih
je najpomembnejSe, da kar najprimerneje zadostimo prehranskim potrebam.

Pri akutnem pankreatitisu nastopijo nespecifi¢ne in specifi¢ne presnovne spremembe
(Ib) (9). Zaradi vnetnega odziva in bolecine je zviSana bazalnaraven presnove, kar vodi
v zviSanje celotne energijske porabe (9). Pri hudem nekrotizirajo¢em pankreatitisu
je 80 % bolnikov v katabolnem stanju (9) (Ib), z veliko porabo energije in povec¢ano
razgradnjo beljakovin (Ila) (10). Negativna duSikova bilanca je do 40 g na dan (11,
12) ter lahko poslabSa prehransko stanje in nadaljnji potek bolezni. V neki Studiji
je bila pri bolnikih z negativno duSikovo bilanco smrtnost desetkrat vecja kakor pri
tistih z normalno dusSikovo bilanco (13). Treba pa je poudariti, da Se nobena Studija ni
potrdila povezave med dusSikovo bilanco in umrljivostjo pri natan¢no stratificiranih
bolnikih, zato je lahko izid omenjene Studije le odsev stopnje bolezni.

Vedno se moramo izogibati stradanju, ki je daljSe od sedmih dni, saj energijski
in beljakovinski katabolizem vodita v podhranjenost in najverjetneje poslabSata
prognozo. Dokazali so, da pet dni konservativnega zdravljenja hudega akutnega
pankreatitisa brez prehranske podpore pripelje pri sicer zdravih moskih do hude
podhranjenosti, zadrZevanja vode in poslabSanja miSi¢nega delovanja, sorazmerno
zmanjSanju miSi¢ne mase (14). Hiperlipidemija je pri akutnem pankreatitisu pogosta
(15, 16). Ni jasno, ali zaradi bolezni, etiopatogenetskih dejavnikov ali obojega (Ib)
(17). Slednje je verjetnejSe, saj se vrednosti serumskih lipidov med regresom bolezni
normalizirajo.

ZviSanaraven presnove inrazgradnje beljakovin pri akutnem pankreatitisu povecata
potrebo vnosa lipidov (30 %) in ogljikovih hidratov (50 %). Navadno zadostuje
1,0-1,5 g beljakovin na kilogram telesne teZe na dan. NajboljSi vir energije so
ogljikovi hidrati, saj je vnos preprost. Zaradi insulinske rezistence in poskodbe celic
Langerhansovih otockov je pogosta hiperglikemija. Zato moramo hitrost infuzije in
dodatke insulina prilagajati vrednostim krvnega sladkorja (Ila) (10).

2. Vpliv prehranskega stanja na izid bolezni

Ceprav $tudij o tem ni, podhranjenost verjetno negativno vpliva na izid akutnega
pankreatitisa.

Ker Studij ni, tudi ni odgovora glede vpliva podhranjenosti na izid akutnega
pankreatitisa. Podhranjenost je dokazano dejavnik tveganja za zaplete in
viSjo umrljivost pri drugih boleznih. Petdeset do 80 % kroni¢nih alkoholikov je
podhranjenih, alkohol pa je eden pogostejSih etioloSkih dejavnikov akutnega
pankreatitisa v Evropi (30-40 % bolnikov) (18). Tudi ¢ezmerno prehranjeni, torej
bolniki z visokim ITM, imajo slabSo prognozo.

3. Vloga EP in PP pri akutnem pankreatitisu

Pri blagem, nezapletenem akutnem pankreatitisu enteralna prehrana ni
potrebna, ¢e lahko bolnik po 5-7 dneh uZiva obi¢ajno hrano (B). Pri hudem
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nekrotizirajo¢em pankreatitisu je enteralna prehrana indicirana, ¢e je le mogoca
(A). Po potrebi dodajamo PP (C).

Parenteralno hranimo le takrat, ko z enteralnim ali oralnim na¢inom ne uspemo
zadovoljiti dnevnih potreb (C). Parenteralno hranjenje je pri blagem ali srednje
hudem vnetju trebusne slinavke kontraindicirano, saj je tveganje, povezano s
tem hranjenjem, vecje od pricakovane koristi (A).

Parenteralno hranjenje pri hudem akutnem pankreatitisu kot primarni nacin
hranjenja ni indicirano, saj ne izboljSa prezivetja, ne zmanjSa zbolevnosti in ne
vpliva na trajanje zdravljenja v bolniSnici (A). Povezano je s povecanjem tveganja
zarazvoj katetrske sepse in cezmernega hranjenja ter je bistveno drazje od drugih
metod (C). Ce hranimo parenteralno, moramo nadzirati vrednosti plazemskih
lipidov in glukoze.

Ciljne vrednosti: triacilgliceridov (TAG) < 12 mmol/l, Glc < 10 mmol/1.

Doslej je bila parenteralna prehrana standardni nac¢in zadovoljevanja prehranskih
potreb pri bolnikih z akutnim pankreatitisom, saj je veljalo, da izboljSa prehransko
stanje ob hkratni razbremenitvi trebuSne slinavke. Vendar prednosti uporabe
parenteralne prehrane pred enteralno doslej v Studijah niso potrdili. Dve Studiji sta
primerjali parenteralno prehrano (Ib) in hranjenje po sondi (Ib) z obravnavo brez
prehranske oskrbe pri blagem do zmerno hudem akutnem pankreatitisu (19, 20).

Sax in sodelavci pri primerjavi PP in nehranjenja niso dokazali razlike v smrtnosti
ali pogostosti zapletov, pri ¢emer so bile katetrske sepse in hiperglikemija pogostejSe
v skupini s PP (19).

McClave in sodelavci so v prospektivni randomizirani nadzorovani Studiji primerjali
zgodnje EP (v prvih 48 urah) po jejunostomi in PP pri bolnikih z blagim do zmernim
akutnim pankreatitisom. Razlik v koristi ni bilo, PP je bila Stirikrat drazja, vsi bolniki
so preziveli (20).

Windsor in sodelavci (21) (Ib) so primerjali enteralno in parenteralno prehrano
pri bolnikih z blagim do zmernim akutnim pankreatitisom (popolna parenteralna
prehrana proti oralnim prehranskim dodatkom) in hudo obliko te bolezni (popolna
parenteralna prehrana proti sondi). Sistemski vnetni odziv je bil bistveno manjsi
pri enteralno hranjenih bolnikih in pri njih so bile manjSe tudi: pogostost sepse,
vec¢organske odpovedi in potreba po kirurSkem zdravljenju. Dva bolnika iz skupine
s popolno parenteralno prehrano sta umrla, v skupini EP pa smrti ni bilo. Najvecja
pomanjkljivost te Studije je majhno Stevilo bolnikov s hudim vnetjem trebuSne
slinavke ter velike razlike v vnosu hranil med enteralno in parenteralno skupino.

Powell in sodelavci (22) (Ib) pri bolnikih s hudim akutnim pankreatitisom, ki so bili
hranjeni s popolno parenteralno prehrano ali niso bili hranjeni, niso potrdili teh
ugotovitev. Razlog za to so najverjetneje zelo razlicne Studijske skupine bolnikov. V
Windsorjevi Studiji je bil APACHE II povpec¢no 8, v Powellovi pa 13 ali vec.

V randomizirani, s placebom nadzorovani Studiji je Klafarentzos s sodelavci (23)
(Ib) primerjal EP (sonda) s popolno parenteralno prehrano pri bolnikih s hudim
akutnim pankreatitisom (APACHE II so izrac¢unali le pri polovici vklju¢enih bolnikov
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in pri teh je bil primerljiv). Bolniki v enteralni skupini so dobro prenasali EP, imeli
so manj septi¢nih in drugih zapletov, stroski te prehrane pa so bili ve¢ kakor trikrat
nizji.

V zadnjih letih je postalo jasno, da so zapleti, povezani s popolno parenteralno
prehrano, pogosto posledica ¢ezmernega hranjenja ali le katetrske sepse (24).
Van der Berghe s sodelavci je dokazala, da natan¢no uravnavanje hiperglikemije z
insulinom bistveno zmanjSa umrljivost bolnikov, ne glede na pot vnosa hranil (25).
Hiperglikemija lahko nastopi z enteralno ali parenteralno prehrano, vendar je bila
v parenteralno hranjenih skupinah pogostejsa (19, 23).

Abbou-Assi in sodelavci (32) so v Studiji opazovali 156 bolnikov z akutnim
pankreatitisom (87 % blago, 10 % zmerno in 3 % hudo vnetje). Oseminstirideset
ur po sprejemu so vse zdravili le z infuzijo tekoc¢ine in analgetiki. Tisti, ki se jim
je stanje izboljsalo (75 %), so presli na obic¢ajno hrano in odpustili so jih po Stirih
dneh. Tiste brez odziva so razvrstili v skupino, hranjeno po nazojejunalni sondi, in
v skupino s PP; 54 % v skupini z nazojejunalno sondo in 88 % v skupini s popolno
parenteralno prehrano je imelo ustrezen kalori¢ni vnos. Bolniki v skupini EP so
bili umetno hranjeni bistveno krajsi ¢as (6,7 proti 10,8 dneva) ter so imeli bistveno
manj presnovnih in septi¢nih zapletov. Hiperglikemija, ki so jo zdravili z insulinom,
je bila pogostejSa v parenteralno hranjeni skupini, umrljivost pa je bila v obeh
skupinah enaka.

Zakljucki Studije so: hipokalori¢no hranjenje po sondi je varnejSe in cenejSe od PP
ter ¢revesni pocitek pri bolnikih z akutnim pankreatitisom. Jejunalno hranjenje
lahko zmanjsa Stevilo ponovitev bolec¢ine pri bolnikih z zmernim in blazjim vnetjem
(33). Nedavna metaanaliza popolne parenteralne prehrane v primerjavi z EP pri
bolnikih z akutnim pankreatitisom je pokazala, da bi jih morali hraniti enteralno,
ker je pri EP okuZzb manj, pomembna potreba po kirurskem zdravljenju je manjSa
in krajSa je tudi leZalna doba. Glede umrljivosti in pogostosti drugih, neokuzbenih
zapletov ni pomembnejsih razlik (34). Studij, ki bi primerjale hranjenje po sondi in
oralno hranjenje, ni.

4. Ali je hranjenje po sondi mogoce v praksi in kateri nacin je boljsi?

Hranjenje po sondi je mogoce pri vecini bolnikov z akutnim pankreatitisom (Ia),
vendar je vcasih potrebna dodatna parenteralna prehrana (A). Ce bolnik ne
prenese zelodénega hranjenja, je treba uvesti jejunalno hranjenje (C).

Stiri prospektivne Studije so pokazale, da je pri vecini bolnikov z akutnim
pankreatitisom jejunalno hranjenje mogoce (Ib) (20, 35-37). Pri tem hranjenju
le redko pride do premika sonde proksimalno, do pankreati¢nega drazenja
in poslab3anja bolezni (38). Ce jejunalne sonde ne moremo vstaviti slepo ali s
fluoroskopijo, je moramo uvesti z uporabo endoskopa. V nedavni Studiji (39) se je
pokazalo, da je hranjenje po nazogastri¢ni sondi (pri bolnikih z zmernim vnetjem
trebusne slinavke) povsem varno, saj je bilo med obema metodama (nazogastri¢na
sonda in nazojejunalna sonda) zelo malo razlike v ravni bolecine, potrebi po
analgetikih, serumski koncentraciji CRP in klini¢nem izidu.
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Ceprav je sondno hranjenje glede na prospektivne Studije mogoce, je v resnici stanje
- kakor kazejo Studije, ki vkljucujejo vse zdravljene bolnike - druga¢no. Oleynikow s
sodelavci je ugotovil, da pri ve¢ini bolnikov s hudim akutnim pankreatitisom (APACHE
IT 17.2, povpre¢ni Ransonovi kazalci 4.3 ob sprejemu) jejunalno hranjenje ni bilo
mogoce, najverjetneje zaradi ob¢utnih retroperitonealnih vnetnih sprememb (40).

Sondno hranjenje je mogoce tudi, ¢e so prisotne pankreati¢ne fistule ali ascites.
Posami¢no intrajejunalno infundiranje glukoze, beljakovin in lipidov ne povzroci
draZenja eksokrine trebusne slinavke (III) (41). Ce dodajamo ma$¢obe, moramo
redno spremljati raven serumskih trigliceridov. Ciljna vrednost je v normalnem
obmocju, navadno dopus¢amo vrednosti 10-12 mmol/l.

5. Katere pripravke/formule uporabiti pri akutnem pankreatitisu?

Pri tej bolezni so peptidne formule povsem varne (A). Standardne formule lahko
uporabimo, ¢e jih bolnik prenasa (C).

Vecino Studij so izvedli s peptidnimi formulami, ki jih zato lahko priporo¢imo
za enteralno hranjenje pri akutnem pankreatitisu (41-47). Ali lahko uporabimo
standardne formule in ali bi imunomodulirajo¢e formule dodatno vplivale na potek
bolezni, Se ni znano (IV). Danes pogosto za¢nemo s standardno formulo, in ¢e je
bolnik ne prenasa, jo zamenjamo s peptidno.

6. Kako naj prehransko oskrbimo bolnike z blagim akutnim
pankreatitisom?

V prvih 5-7 dneh enteralna prehrana nima nobenega pozitivhega ucinka na
potek bolezni in zato ni priporoc¢ena (A). Cim prej moramo poskusiti z oralnim
vnosom obiéajne hrane. Ce oralno hranjenje zaradi vztrajne bole¢ine ni mogoce
ve¢ kakor pet dni, moramo poseci po sondi (C).

Pri blagem vnetju trebusne slinavke najprej parenteralno dodajamo elektrolite in
tekocino. Ko bolecina popusti, uvedemo oralno hranjenje. Bolnike z blagim vnetjem
lahko po kratkem obdobju stradanja hranimo oralno, ¢e je bole¢ina ponehala ter
sta vrednosti amilaze in lipaze v upadanju (Ib) (48). Priporoceno je oralno hranjenje
z dieto, bogato z ogljikovimi hidrati in beljakovinami ter revno z lipidi (< 30 %
celotnega vnosa E), vendar klini¢nih $tudij na to temo ni. Ce bolnik prenasa oralno
hranjenje, vnos zlagoma lahko povecujemo. Pri tem ne potrebujemo posebnih
pripravkov.

7. Kaksna naj bo prehranska podpora pri bolnikih s hudim vnetjem
trebusne slinavke?

Zgodnja EP izboljsa potek hudega vnetja trebusne slinavke (III). Zato priporo¢amo
kontinuirano EP pri vseh bolnikih, ki jo prenasajo (C). Pri operativnem zdravljenju
se priporoca vstavitev jejunostome za pooperativno hranjenje po stomi (C).

Pri hudem vnetju trebusne slinavke moramo EP uvesti ¢im prej, predvsem pri
alkoholikih, ki so pogosto podhranjeni (Ib) (18). Potrebe po tekocini, elektrolitih in
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mikrohranilih moramo v zacetku tesiti z intravenozno infuzijo, ki jo ob povecevanju
enteralnega vnosa poc¢asi zmanjSujemo. Po mnenju strokovnjakov bi morali
enteralno hraniti neprekinjeno z uporabo ¢rpalke, jejunalno, vendar dokazov za
tako trditev ni. Ce sondno hranjenje ne zado3éa ali so prisotne kontraindikacije za
enteralno hranjenje (npr. dlje ¢asa trajajo¢ ileus), bi morali potrebe zadovoljiti z
dodatkom PP.

Nedavno so izvedli dve Studiji, pri katerih so uporabili posebne formule. V manjsi
Studiji so primerjali imunomodulirajo¢a hranila, obogatena z glutaminom in
vlakninami, ter standardna hranila, ki vklju¢ujejo vlaknine. Hranila z glutaminom
so skrajSala bolezensko obdobje (29). Druga Studija je ugotavljala ucinkovitost
probiotika Lactobacillus plantarum 299 v pri bolnikih s hudim akutnim
pankreatitisom. Dvaindvajset jih je prejelo zivo bakterijo z ovsenimi vlakni,
triindvajset pa isto imunomodulirajo¢e hranilo z uni¢eno bakterijo. V Studijski
skupini je bilo potrebno kirursko zdravljenje septi¢nega zapleta le pri enem izmed
bolnikov, v kontrolni skupini je bilo takih sedem (p < 0,023). Ti rezultati so zanimivi,
a zal uporabe probiotikov pri zdravljenju akutnega pankreatitisa zaradi majhnega
vzorca ni mogoce priporociti.

Pogosto je pomanjkanje tiamina, Se posebno pri alkoholikih, zato jei. v.nadomesSc¢anje
priporoc¢eno. V neki Studiji so pokazali, da imajo bolniki z akutnim pankreatitisom
primanjkljaj selena in bi jim zato nadomestitev le-tega koristila (50). Za trdno
priporocilo o i. v. nadomesSc¢anju selena ni dovolj dokazov, priporocljivo pa je
uporabiti entralno formulo, ki vklju¢uje to nekovino.

Prehod s hranjenja po sondi na oralno hranjenje naj bo ¢imzgodnejsi in prilagojen
klinicnemu poteku pri posamezniku (IV). SploSnega priporocila glede hitrosti
prehoda na oralno prehranjevanje ni.

Septi¢ni zapleti so pomemben vzrok povecevanja porabe energije v mirovanju (10,
11). Pri akutnem pankreatitisu Harris-Benedictova enacba ne dovoljuje dovolj
natan¢ne ocene porabe energije v mirovanju, zato bi bilo, kjer je to mogoce, treba
izvesti posredno kalorimetrijo (IK) (Ila). Pri vrednotenju rezultatov IK moramo biti
previdni, saj se presojajo le osnovne bolnikove potrebe. V akutnem obdobju bolezni
se izogibamo ¢ezmernemu hranjenju. Kalori¢ni vnos lahko dodatno povecujemo
pozneje in zadostimo bolnikovim potrebam.

8. Kako na potek prehranske oskrbe vplivajo zapleti?

Pri hudem akutnem pankreatitisu, ki poteka z zapleti (fistule, ascites, psevdociste)
je hranjenje po sondi varno. Pri motenem praznjenju zelodca zaradi obstrukcije
postavimo konico sonde distalno od obstrukcije. Ce to ni mogo¢e, hranimo
parenteralno (C).

Pooperativno sondno hranjenje je bilo uspeSno v manjsi Studiji (36). Kontroliranih
Studij glede hranjenja bolnikov z AP, ki imajo motnjo praznjenja Zelodca, ni, zato ni
mogoce dati jasnih priporocil. Prehranska obravnava naj bo nac¢rtovana glede na
klini¢no stanje in potek bolezni.
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9. Kontraindikacije za enteralno in parenteralno prehrano pri akutnem
pankreatitisu

Posebne kontraindikacije za enteralno prehrano pri akutnem pankreatitisu niso
znane.

Enteralno hranjenje je kontraindicirano pri intestinalni obstrukciji ali ileusu, v
hudem Sokovnem stanju in pri intestinalni ishemiji. Posebnih kontraindikacij za
parenteralno hranjenje pri tej bolezni ni. Veljajo enaka priporocila kakor pri drugih
bolezenskih stanjih.

Ker ni prospektivnih studij, se glede prehranske oskrbe ravnamo po kliniénem
stanju. Mnenje strokovnjakov je, da moramo z EP poskusiti vedno, ko ni mogo¢
zadosten vnos obicajne hrane per os.

Pri motnjah praznjenja zelodca lahko uporabimo dvolumenske sonde, ki omogocajo
hkrati postpilori¢no hranjenje in aspiracijo Zelod¢ne vsebine (IV).

EP naj bi bila pomembna pri ohranjanju neokrnjenosti ¢revesne sluznice, ¢eprav
pri ljudeh sprememb le-te Se niso ovrednotili. Ni dokazano, da bi sprememba
prepustnosti ali zgradbe vilusov pripeljala do translokacije ¢revesnih bakterij. Po
podatkih iz Studij na zivalih bi lahko sepsa pri akutnem pankreatitisu izvirala iz
¢revesa oziroma ¢revesne flore (51).

V vsakem primeru je treba poskusiti z jejunalno uporabo majhne koli¢ine enteralne
hrane z dodatkom PP (27, 52). Postavitev intraoperativne jejunostome je po
dosedanjih podatkih varna, pogostost dehiscenc je nizka, celotno Stevilo zapletov
pa podobno kakor pri parenteralnem hranjenju (36, 53).

10. Kdaj in kako bolnike odvajamo od sondnega hranjenja?

Oralno hranjenje lahko za¢nemo takoj, ko praznjenje Zelodca ni ve¢ moteno,
¢e tako hranjenje ne povzroca bolecin in ¢e so zapleti pod nadzorom. Sondno
hranjenje z vecanjem oralnega vnosa postopoma opustimo (C).

Prehod na oralno hranjenje sta doslej obravnavali le dve Studiji. V prvi je pri 21 %
bolnikov prislo do ponovitve bole¢ine v prvih dveh dneh poskusa uvedbe oralnega
hranjenja. Napovedna dejavnika za ponovitev bole¢ine ob ponovnem hranjenju
sta vrednost lipaze, ki je ve¢ kakor trikratnik zgornje normalne vrednosti in viSja
vrednost po Balthazarju (CT) ob zacetku oralnega hranjenja (33, 48) (Ila).

Potrebe bolnika z akutnim pankreatitisom

Akutni pankreatitis

Energija 25-35 kcal/kg idealne telesne teze

Beljakovine 1,2-1,5 g/kg idealne telesne teze

Ogljikovi hidrati 3-6 g/kg idealne telesne teze (ob nadzoru ravni KS)

Mascobe do 2 g/kg idealne telesne teze (ob nadzoru ravni TAG)
Manj od 30 % vseh dnevnih nebeljakovinskih energijskih
potreb.
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Nekrotizantni akutni pankreatitis

Energija
Beljakovine

Ogljikovi hidrati
Mascobe

15-20 kcal/kg idealne telesne teze - v fazi zgodnjega

katabolizma

1,2-1,5 g/kg idealne telesne teze - pri jetrni odpovedi do

1gkgTT

3-6 g/kg idealne telesne teze (ob nadzoru ravni KS)
do 2 g/kg idealne telesne teZe (ob nadzoru ravni TAG)

Manj od 30 % vseh dnevnih nebeljakovinskih energijskih

potreb.

KRONICNI PANKREATITIS

Vzrok nastanka kroni¢nega pankreatitisa (KP) je v 60-70 % alkohol. Drugi vzroki so
bistveno redkejsi: obstrukcija pankreati¢nega voda, pankreas divizum, hereditarni
in tropski pankreatitis. Pri 15-35 % bolnikov ne odkrijemo jasnega vzroka, kar
imenujemo idiopatski pankreatitis (54).

Zakroni¢ni pankreatitis so znacilne akutne morfoloske spremembe (oteklina, akutno
vnetje in nekroza) na predhodno kroni¢no spremenjenem parenhimu (fibroza,
vnetje, kalcifikacija, izguba eksokrinega tkiva) (55, 56). Med napredovanjem bolezni
encimsko izloCanje postopoma usiha, zato se pojavi slaba prebava s steatorejo in
azotorejo, ko propade ve¢ kakor 90 % trebusne slinavke. Takrat zaradi izgube beta
celic nastane tudi sladkorna bolezen.

Priporocila
Predmet Priporo¢ilo Stopnja Tekst
priporocila

SploSno Ustrezna prehranska obravnava in zdravljenje bolec¢ine C 4
lahko pozitivno vplivata na prehransko stanje. Kalori¢ni
vnos je ob zmanjSanju postprandialnih bolecin vedji.

Indikacije Vet kakor 80 % bolnikov lahko zdravimo z obi¢ajno B 4
prehrano in dodatkom pankreati¢nih encimov.
10-15 % bolnikov potrebuje oralne prehranske dodatke. C 4
Hranjenje po sondi je potrebno pri 5 % bolnikov s C 4
kroni¢nim pankreatitisom.

Znagéilne Stenoza dvanajstnika. C 5

kontraindikacije

Dnevne potrebe

Energijske
potrebe

aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan
leZeci bolniki: 20-25 kal’kg TT/dan
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Mascobe do 30 % dnevnih energijskih potreb, pri hudi steatoreji
lahko zniZan vnos na 0,5 g/kg TT/dan ali dodana lipaza

Beljakovinske 1-1,5 g/lkg TT/dan

potrebe

Posebnosti Obroki naj bodo manjsi in pogostejsi. Mascobe naj bodo
pretezno rastlinskega izvora. Ce steatoreja ne popusti,
lahko LCT deloma nadomestimo z MCT. Vsebnost vlaknin
v hrani naj bo niZja.

1. Vpliv kroni¢nega pankreatitisa na prehransko stanje in presnovo

V terminalni fazi te bolezni je pogosta proteinska energijska podhranjenost.
Deloma jo pripiSemo anoreksiji zaradi bolec¢ine, deloma nadaljevanju zlorabe
alkohola. Pri 30-50 % teh bolnikov je povecana poraba energije v mirovanju.

Bolecina v trebuhu, malabsorpcija in sladkorna bolezen so zapleti, ki pripomorejo
k slabi prehranjenosti bolnikov s kroni¢nim pankreatitisom. V zacetku bolezni
je presnavljanje masc¢ob bolj prizadeto od presnavljanja beljakovin in ogljikovih
hidratov, zato nastopi steatoreja (57, 58) (Ila). S slabSanjem delovanja trebuSne
slinavke se izlocanje lipaze in tripsina zmanjSuje, zato je mogoca azotoreja. Ko je
prizadete ve¢ kakor 90 % Zleze, nastane sladkorna bolezen.

Pri 30-50 % bolnikov s kroni¢nim pankreatitisom je povecana poraba energije v
mirovanju. Zaradi steatoreje manjka lipidotopnih vitaminov (A, D, E, K) (60, 61). Pri
tej bolezni je poznano tudi pomanjkanje Ca, Mg, Zn, tiamina in folata (Ila).

2. Vpliv prehranskega stanja na izid bolezni in zdravljenja

Stopnja podhranjenosti se verjetno ujema z zapleti ter negativno vpliva na izid
bolezni in zdravljenja (IV). Studij, ki bi ocenjevale vpliv prehranskega stanja na ta
izid, pri kroni¢nem pankreatitisu ni.

3. Cilji prehranske terapije pri kroniénem pankreatitisu
Poglavitni cilj je vplivanje na malabsorpcijo in preprecevanje podhranjenosti.

ZaradizmanjSanegavnosaenergijskihhranil (bolec¢ina,alkoholizem)inmalabsorpcije
se pozno v poteku te bolezni izgubi telesna teza. Podhranjenost je zato pogosta.

4. Terapevtske moznosti

Vec¢ kakor 80 % bolnikov s kroni¢nim pankreatitisom lahko hranimo z obic¢ajno
hrano in dodatki pankreati¢cnih encimov (B). 10-15 % teh bolnikov potrebuje
oralne prehranske dodatke (C). Hranjenje po sondi je indicirano pri 5 % bolnikov
(C). Ustrezna prehranska obravnava in protibolec¢insko zdravljenje lahko bistveno
vplivata na prehransko stanje. Ce zmanjSamo postprandialno boleéino, je vnos
energije vecji (C).
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Abstinenco od alkohola in nadzor bolecine Stejemo med standardne metode
zdravljenjakroni¢nega pankreatitisa (Ila). S temiukrepilahkoizboljSamo prehransko
stanje. Ce so analgetiki potrebni, je najboljsi ¢as jemanja pred obrokom.

Pomanjkljivo eksokrino delovanje trebusne slinavke se najprej pokaze s steatorejo
(dnevna ekskrecija mascobe > 7 g). Z zmanjSanjem vsebnosti mas¢ob v prehrani
(0,5 g/kg TT/dan) lahko deloma omilimo simptome (Ila), vendar je ustreznejsi nacin
zdravljenja obicajna hrana (mascobe 30 % celotnega dnevnega vnosa energije) z
dodatkom pankreati¢nih encimov.

Neprenasanje glukoze se pojavi pri 40-90 % vseh primerov hudega nezadostnega
pankreati¢nega izlo¢anja (Ila). Pri 20-30 % bolnikov nastane manifestna sladkorna
bolezen s hkratno motnjo sinteze glukagona (62-64). Bolniki so zaradi zdravljenja
z insulinom obcutljivejsSi za hipoglikemijo.

Zmanjsanje steatoreje in ustrezen vnos energije sta osnovni naceli prehranske
terapije pri kroni¢cnem pankreatitisu.

Pomanjkljivo eksokrino delovanje trebusne slinavke za¢nemo zdraviti s
prehranskim svetovanjem in nadomestitvijo pankreati¢nih encimov (65). Obroki
naj bodo manjsi in pogostejsi, bogati z ogljikovimi hidrati in beljakovinami. Vnos
1,0-1,5 g beljakovin na kilogram telesne teze na dan je zadosten in ga vecina
dobro prenasa. MaS¢obe naj predstavljajo do 30 % dnevnega vnosa energije;
prednost imajo tiste rastlinskega izvora, ker jih bolniki navadno laze prenasajo.
Ce steatoreja ne popusti in se telesna teza ne povecuje, lahko obi¢ajne mascobe
zamenjamo s srednjedolgoveriZznimi trigliceridi, ki za absorpcijo ne potrebujejo
delovanja pankreati¢cne lipaze (III) (38, 66). Tezava je, da je njihova kalori¢na
gostota manjsa (8,3 kcal/g), niso dobrega okusa in imajo stranske ucinke (bolec¢ina
v trebuhu, driska, slabost).

Vsebnost vlaknin v prehrani naj bo nizka, saj se nanje adsorbirajo encimi, kar
dodatno poslabsa slabo prebavo. Ce obstaja klinicno oc¢itno pomanjkanje ali
laboratorijsko dokazano pomanjkanje lipidotopnih vitaminov ali mikrohranil,
je potrebno nadomeséanje, po potrebi parenteralno (62). Ce je kalori¢ni vnos z
obi¢ajno hrano premajhen, zagotovimo proteinske oralne prehranske dodatke in
pankreati¢ne encime. Ce beljakovinskih pripravkov bolnik ne prena3a, poskusimo s
peptidnimi (III), vendar je njihov okus slab in zato komplianca nizka.

Encimski dodatki se razlikujejo glede vsebnosti encimov. Ustrezen vnos encimov
je klju¢nega pomena (67-72) (ib). Ce kljub ustrezni prehrani, dobri komplianci,
ustreznosti pripravka in odmerka encimov ni ustreznega odziva na zdravljenje,
lahko poskusimo Se s H2 antagonisti ali inhibitorji protonske ¢rpalke (70, 73, 74).
Vloga encimov pri nadziranju bolec¢ine je kontroverzna (75, 76).

EP je indicirana pri bolnikih, ki ne morejo zauziti dovolj energije (zaradi stenoze
prebavil - piloroduodenostenoza, bolecine), ¢e se izguba telesne teZe nadaljuje
kljub ustreznemu prehranskemu zdravljenju, ¢e pride do akutnih zapletov (zagon
akutnega vnetja, fistule) ali predoperativno. Vnos EP naj bo po jejunalni sondi/
stomi (IV). Za dolgotrajno hranjenje je najboljSa vstavitev perkutane endoskopske
gastrostome z jejunalno sondo (PEG-J). Priporoc¢ena so hranila s peptidno ali
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aminokislinsko formulo, dana prek no¢i (IV). Dolgoro¢nih Studij, ki bi dokazovale
prednost takega nacina ni, zasnovan je na klini¢nih izkusSnjah.

Parenteralna prehrana je indicirana le takrat, ko enteralno hranjenje ni mogoce
- npr. zaradi hude stenoze dvanajstnika pred operativnim posegom. Podatkov o
dolgotrajni popolni parenteralni prehrani pri bolnikih s kroni¢nim pankreatitisom
ni.

5. Znacilne kontraindikacije za obic¢ajno hranjenje ali EP pri kroni¢cnem
pankreatitisu.

Razen stenoze dvanajstnika ni kontaindikacij za obicajno ali enteralno hranjenje
(C). Podatkov, ki bi obravnavali znacilne kontraindikacije enteralnega hranjenja pri
KP, ni.

Potrebe bolnikov s kronic¢nim pankreatitisom

Energija aktivni bolniki: 30-35 kcal’kg TT/dan
lezeci bolniki: 20-25 kcal’kg TT/dan
Mascobe do 30 % dnevnih energijskih potreb, pri hudi steatoreji lahko
znizan vnos na 0,5 g/kg TT/dan, lahko dodana lipaza
Beljakovine 1-1,5 g/lkg TT/dan

Posebnosti  Obroki naj bodo manjsi in pogostejsi. Mascobe naj bodo pretezno
rastlinskega izvora. Ce steatoreja ne popusti, lahko LCT deloma nadomestimo z
MCT. Vsebnost vlaknin v hrani naj bo nizja.
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JETRNE BOLEZNI

Uvod

Pri bolnikih s kroni¢no jetrno boleznijo je prehransko stanje Ze dolgo poznano kot
prognosti¢ni dejavnik in determinanta zdravljenja. Kljub vse ve¢jemu znanju iz
presnove in klini¢éne prehrane nimamo standardiziranega ali sploSno sprejetega
nacina postavljanja diagnoze in klasifikacije podhranjenosti pri teh bolnikih. Prav
tako ni splosno sprejetih meril, kdaj in kako naj bi prinjih zaceli prehransko ukrepati.
V klini¢nih Studijah so merila klasifikacije bolnikov in klini¢ni cilji raznovrstni in
nedosledni (1, 2).

Akutna jetrna bolezen sprozi enako vrsto presnovnih uc¢inkov kakor katera koli
druga bolezen z akutnim vnetjem. Vpliv na prehransko stanje je odvisen od njenega
trajanja in od moZzne kroni¢ne jetrne okvare v ozadju. Vzrok podhranjenosti pri tej
bolezni je nezadosten proteinski energijski vnos, pogoste so znacilne komponente
podhranjenosti tipa kwashiorkor in marazmi¢na podhranjenost (3, 4).

Nezadostna proteinska energijska prehranjenostje prikroni¢nijetrni bolezni pogosta
in vpliva na funkcijsko prizadetost jetrnega parenhima. Prevalenca in stopnja te
podhranjenosti sta povezani s kliniénim stanjem jetrne bolezni. Pri kompenzirani
jetrni bolezni naj bi bil pomanjkljiv proteinski energijski vnos po antropometri¢nih
merilih znacilen v 20 %, pri hudem popusc¢anju jetrnega delovanja pa celo do 60 % (5).
Izguba miSi¢ne mase je oc¢itna pri napredovali bolezni in proteinski podhranjenosti
ter je povezana s slabSim prezivetjem (7).

Priporocila
Podroéje: alkoholni steatohepatitis
Predmet Priporo¢ilo Stopnja Tekst
priporocila

Presejanje bolnikov: glej Prehranska obravnava.

Splosno Presejanje in antropometrija naj bosta preprosta, izvedljiva

S b C 1.1

ob bolnikovi postelji.
Priporoceni vnos energije: 35-40 kcal’kg TT/dan. C 1.3
Priporoceni vnos beljakovin: 1,2-1,5 g/kg TT/dan ’
Dodatno enteralno hrano uvedemo, ko bolniki ne morejo 12

Aplikacija zadostiti dnevnim kalori¢nim potrebam z vnosom obicajne A )
hrane.
Priporoceni so oralni prehranski nadomestki. B 1.3
Hranjenje po sondi uvedemo, ¢e oralni vnos ni ustrezen -

Pot vnosa tudi ob obstojecih varicah poziralnika. A 1.3
Vstavitev perkutane endoskopske gastrostome (PEG) zaradi C 13
vetjega tveganja zapletov ni indicirana. ’
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Parenteralno hranjenje je indicirano kot dodatek pri
neustreznem oralnem ali enteralnem vnosu ali kot popolna
parenteralna prehrana pri kontraindikaciji za enteralno
hranjenje.

Tip pripravka

Priporoceni so beljakovinski pripravki.

Pri bolnikih z ascitesom razmislimo o uporabi
koncentriranih visokoenergijskih pripravkov.

Pri bolnikih s hepati¢no encefalopatijo, ki je nastopila med
enteralnim hranjenjem, uporabimo pripravke, obogatene z
razvejenimi aminokislinami.

1.3

1.3

1.3

Podrodje: jetrna ciroza

Splosno

Presejanje bolnikov: glej Prehranska obravnava.
Presejanje in antropometrija naj bosta preprosta, izvedljiva
ob bolnikovi postelji.

Za oceno podhranjenosti uporabimo bioelektri¢no
impedanco, ¢eprav je njena uporabnost pri bolnikih z
ascitesom omejena.

Priporoc¢eni vnos
energija: 35-40 kcal’kg TT/dan
beljakovine: 1,2-1,5 g/kg TT/dan

2.1

2.3

2.3

Vpliv na izid

Enteralno hranjenje se priporoca, ker izboljsa prehransko
stanje in jetrno funkcijo, zmanjsa Stevilo zapletov in podaljsa
prezivetje bolnikov z jetrno cirozo.

2.4

Aplikacija

Dodatno enteralno hrano uvedemo, ko bolniki kljub
usmerjenim dieteti¢nim nasvetom ne morejo zadostiti
dnevnim kalori¢nim potrebam z vnosom obi¢ajne hrane.

2.2

Pot vnosa

Hranjenje po sondi ali oralne prehranske dodatke
uporabimo, ¢e oralni vnos ni ustrezen - tudi ob obstojecih
varicah poziralnika.

Vstavitev perkutane endoskopske gastrostome zaradi
vetjega tveganja zapletov ni indicirana.

Parenteralno hranjenje je indicirano kot dodatek pri
neustreznem oralnem ali enteralnem vnosu ali kot popolna
parenteralna prehrana pri kontraindikacijah za enteralno
hranjenje.

ap»

2.3
2.3

2.3

Tip pripravka

Priporoceni so beljakovinski pripravki.

Pri bolnikih z ascitesom razmislimo o uporabi
koncentriranih visokoenergijskih pripravkov.

Pri bolnikih s hepati¢no encefalopatijo, ki je nastopila med
enteralnim hranjenjem, uporabimo pripravke, obogatene z
razvejanimi aminokislinami.

2.3

2.3

2.3

Podrocje: presajanje in kirurski posegi

SploSno

Presejanje bolnikov: glej Prehranska obravnava.
Presejanje in antropometrija naj bosta preprosta, izvedljiva
ob bolnikovi postelji.

Za oceno podhranjenosti uporabimo bioelektri¢no
impedanco, ¢eprav je njena uporabnost pri bolnikih z
ascitesom omejena.

Priporoceni vnos
energija: 35-40 kcal’kg TT/dan, beljakovine: 1,2-1,5 g/kg
TT/dan

3.1

3.1

3.3

123



PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

Vpliv na izid
ZmanjSanja perioperativne umrljivosti ali Stevila zapletov
Predoperativno zaradi predoperativnega sondnega hranjenja Se niso
dokazali.
Ker je izid zdravljenja jetrne ciroze boljsi ob prehranski
terapiji (glej 2.4), ga pri podhranjenih bolnikih z jetrno 3.4
cirozo indiciramo tudi predoperativno.
Za jetrne bolnike po presaditvi ali drugem kirurSkem
Pooperativno posegu je Zara(gl zmanjsanja Iv).erlope{a‘qvmh zgplfetov 3.4
(predvsem okuZzb) indicirano ¢imprejsSnje hranjenje - oralno
ali enteralno.
Pot vnosa
Predoperativno Upostevamo priporocila za jetrno cirozo.
Pooperativno Za zgodnjg hranjenje uporabimo nazogastri¢no sondo ali 33
katetrsko jejunostomo.
Kirurgija
Parenteralno hranjenje je indicirano pri bolnikih, in
Parenteralno ; . . : . .. .
hranieni pri katerih v perioperativhem obdobju obstajajo presaditev
ranjenje S e Lo
kontraindikacije za enteralno hranjenje. organov
4
Tip pripravka
Predoperativno Upostevajmo priporocila za jetrno cirozo.
Pooperativno Priporoceni so beljakovinski pripravki. 3.3
Pri bolnikih z ascitesom razmislimo o uporabi
oo ie s . C 3.3
koncentriranih visokoenergijskih pripravkov.
Pri bolnikih s hepati¢no encefalopatijo, ki je nastopila med
enteralnim hranjenjem, uporabimo pripravke, obogatene z | A 3.3
razvejenimi aminokislinami.
Komentarji

1. Alkoholni steatohepatitis (ASH)

Zal ni randomiziranih kontroliranih $tudij, ki bi obravnavale prehransko terapijo
pri bolnikih z nealkoholnim steatohepatitisom (NASH). Nealkoholni steatohepatitis
je pogosto povezan s ¢ezmerno prehranjenostjo in insulinsko rezistenco. Zato
priporocil za ASH ne moremo uporabiti za NASH, ¢eprav je klini¢ni potek podoben.
Prehranska priporocila za bolnike z NASH naj bodo usmerjena v osnovno bolezen
(metaboli¢ni sindrom ali drug vzrok).

1.1. Vpliv prehranskega stanja na izid zdravljenja ASH: najboljsa in
najuporabnejsa metoda ocene tega stanja

Prognosti¢na vrednost prehranskega stanja pri bolnikih z ASH je bila dokazana
(III). Za odkrivanje ogrozenih bolnikov imamo na voljo dovolj preprosti metodi, ki
julahko izvedemo ob bolnikovi postelji: to sta SGA (Subjective Global Assessment)
in antropometrija (C).
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Stevilne publikacije Studije American Veteran Affairs poroc¢ajo o veé zapletih in
vis§ji smrtnosti pri podhranjenih bolnikih z ASH (8-10). Za odkrivanje takih bolnikov
so uporabili Ze vrsto metod. Prognosti¢no vrednost imata absolutno Stevilo CD8+
limfocitov in dinamometrija, ki sta pokazala jasno povezavo med zmanjSanim
vnosom obic¢ajne hrane in viSjo smtrnostjo (9).

1.2. Indikacije in kontraindikacije za EP

Dodajanje EP je indicirano, ko bolniki z ASH ne morejo zadostiti dnevnim
potrebam po vnosu energije z obicajno hrano (A) in ko ni kontraindikacij - npr.
intestinalna obstrukcija ali ileus, Sok ali intestinalna ishemija (C).

Priporocila so osnovana na Sestih Studijah (od katerih so bile tri randomizirane),
ki so proucevale EP pri 465 bolnikih z ASH (Ib) (11-13). V Studijah American
Veteran Affairs so pri ASH primerjali u¢inke anabolnih steroidov in placeba ter
visokoenergijskih in visokoproteinskih oralnih prehranskih dodatkov, obogatenih
z razvejenoveriznimi aminokislinami (RVAK), in nizkoenergijskih beljakovinskih
oralnih prehranskih dodatkov. Pokazali so, da lahko vnos povecamo z oralnimi
prehranskimi dodatki in sondnim hranjenjem tudi pri zelo podhranjenih bolnikih z
ASH. Cepravima EP prednost pred PP, velika randomizirana $tudija, ki bi primerjala
obe metodi, Se ni bila izvedena. Rezultati teh raziskav kazejo, da dodajanje EP
pripomore k ustreznemu vnosu energije in beljakovin brez tveganja zapletov - npr.
hepati¢ne encefalopatije (Ib).

1.3. Pot vnosa enteralnega hranjenja
- Katera formula?
- Metoda vnosa?
- Odmerek?

Priporo¢ene so beljakovinske formule (C). Pri bolnikih z ascitesom dajemo
prednost koncentriranim formulam zaradi potrebe po omejitvi vnosa tekocin
(C). Formule, obogatene z razvejenoveriznimi aminokislinmi (RVAK), uporabimo
pri tistih, pri katerih je med enteralnim hranjenjem nastopila encefalopatija
(A). Ve¢inoma priporo¢amo oralne prehranske nadomestke (B). Ce bolniki niso
zmozni vzdrzevati ustreznega oralnega vnosa, je priporo¢eno hranjenje po sondi
(tudi ob varicah poziralnika) (A).

Parenteralno hranjenje je primerno le, ko drugi nacini niso mogoc¢i ali so
kontraindicirani (C). Postavitev perkutane endoskopske gastrostome (PEG) je
povezana zvec zapleti (zaradi ascitesa ali varic) in zato ni priporoc¢ena (C). Priporoc¢en
pa je vnos 35-40 kcal’kg TT/dan in vnos 1,2-1,5 g beljakovin na kilogram telesne
teZe na dan (C).

Formule, obogatene z RVAK, so uporabljali v Studijah ameriskih veteranov
(American Veteran Affairs) (8-10), v drugih Studijah pa so uporabili kazein (12)
ali beljakovine z dodatkom RVAK (13). Neposredna primerjava standardnih formul
in formul, obogatenih z RVAK, Se ni bila narejena, zato splosnih priporocil glede
uporabe slednjih pri ASH Se ne moremo dati.
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Priporocila glede vnosa energije in hranil so pridobljena in na podlagi rezultatov
objavljenih Studij (Ib) (8-10, 12, 13). V literaturi ni dokazano, da bi bila vstavitev
tanke hranilne sonde pri varicah poziralnika tvegana (13-16). Parenteralno
hranjenje uporabimo le, ko drugi nacini niso mogoci ali kot dodatek enteralnemu
hranjenju (8-10).

1.4. Vpliv EP na prehransko stanje, delovanje jeter in prognozo bolnikov
zASH

EP zagotovi ustrezen vnos energije in beljakovin brez povecanja tveganja za
hepati¢no encefalopatijo (Ib). Pri bolnikih z ASH je enako ucinkovita kakor
steroidi. Umrljivost je bila v letu po ozdravitvi pri prezivelih, ki so bili zdravljeni
z EP, nizja.

Vpliva EP na klini¢ni potek jetrne bolezni ne moremo zadovoljivo oceniti iz podatkov,
ki so na voljo. V randomizirani Studiji, nadzorovani s placebom, ni bilo razlike v
28-dnevni smrtnosti med skupino, zdravljeno z EP, in tisto, zdravljeno s steroidi. V
slednji je bila umrljivost zaradi okuZzb v letu po ozdravitvi vec¢ja (Ib). Treba bi bilo
prouciti morebitni sinergizem hkratne uporabe obeh metod zdravljenja.

Pri skupni analizi dveh Studij ameriskih veteranov (ena randomizirana) je bila
umrljivost bistveno nizja v podskupini z mo¢no podhranjenimi bolniki, pri katerih so
ustrezen dnevni vnos dosegli z oralnimi prehranskimi dodatki, obogatenimi z RVAK
(9). Ti podatki nakazujejo, da je za pozitivni uc¢inek zdravljenja z oksandrolonom
verjetno nujno potreben ustrezen vnos hranil.

Doslej ni dokazov, da bi EP vplivala na delovanje jeter pri ASH (IIa) (9, 13). Dodatna
analiza podatkovne zbirke ameriskih veteranov je pokazala, da je bila pri bolnikih,
pri katerih je bilo mogoce encefalopatijo nadzirati s standardnimi prijemi (npr. z
laktulozo), omejitev vnosa beljakovin povezana s poslabSanjem te bolezni, ustrezen
vnos beljakovin (1 g/kg TT/dan) pa z njenim izboljSanjem (Ib) (15, 17).

2. Jetrna ciroza

2.1. Vpliv prehranskega stanja bolnikov z jetrno cirozo na izid bolezni:
najpogosteje uporabljena metoda ocene tega stanja

Podhranjenost neugodno vpliva na prognozo bolnikov z jetrno cirozo (III).
Ustrezne metode odkrivanja ogrozenih bolnikov so tiste, ki jih lahko izvedemo ob
bolnikovi postelji (SGA, antropometrija) (C). Za ovrednotenje podhranjenosti je
priporocena bioelektri¢cna impendanca (BIA), ¢eprav ima ta metoda pri bolnikih
z ascitesom nekaj omejitev (B).

Kar nekaj opisnih Studij poroca o pogostejsih zapletih in viSji stopnji umrljivosti
pri bolnikih z jetrno cirozo, ki so podhranjeni. Prav tako je pri teh bolnikih vecja
smrtnost po presaditvi jeter (18-27).

Za ugotavljanje podhranjenosti ob bolnikovi postelji so najustreznejSe metode
subjektivna globalna ocena (SGA, Subjective Global Assessment), dinamometrija
stiska roke ali antropometrija. Sistemi sestavljenega tipa toCkovanja v Studijah
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niso imeli prednosti (29). Natan¢na kvantitativna ocena prehranskega stanja je pri
preobremenitvi s teko¢ino in moteni sintezi beljakovin zaradi motenega jetrnega
delovanja teZzavna. Zato bi bile za natanc¢nejSo analizo telesne sestave potrebne
posebne metode, kakrSne so dvojna rentgenska absorpciometrija kosti (DEXA),
merjenje celotnega telesnega kalija, izotopne dilucijske metode ipd., a so ve¢inoma
nedostopne (29). Za natanc¢nejSo oceno telesne sestave ob bolniSki postelji je
najprimernejsa BIA, ¢eprav je njena uporabnost pri bolnikih z ascitesom omejena
(31-35).

2.2. Indikacije in kontraindikacije za EP

Dodatna EP je indicirana, ko bolniki z jetrno cirozo z obicajno hrano kljub
individualiziranemu dieteticnemu svetovanju ne morejo pokriti dnevnih potreb
po energiji in beljakovinah (A).

Priporoceni vnos pri bolnikih z jetrno cirozo je 35-40 kcal’kg TT/dan in 1,2-
1,5 g beljakovin/kg TT/dan (25). Ce oralni vnos kljub dietetiénim nasvetom ni
zadosten, moramo uvesti oralne prehranske dodatke ali sondno hranjenje. Pri
hudo podhranjenih bolnikih z napredovalo jetrno cirozo je poleg neomejene
koli¢ine obicajne hrane koristno dodatno enteralno hranjenje (14, 15) (Ib). Tisti z
manj napredovalo jetrno cirozo in hranjeni z oralnimi prehranskimi dodatki niso
imeli prednosti v primerjavi z onimi, ki so bili delezni hranjenja in prehranskega
svetovanja (Ib) (36). Ko se odlo¢amo za pot hranjenja pri bolnikih z napredovalo
encefalopatijo, moramo primerjati tveganje zaradi mozne aspiracije med sondnim
hranjenjem s tveganjem zaradi moZnih zapletov pri parenteralnem hranjenju in se
odlociti za manj tvegano metodo za vsakega posameznika.

2.3. Nacin vnosa EP

Priporo¢ene so beljakovinske formule (C). Pri bolnikih z ascitesom dajemo
prednost koncentriranim formulam zaradi potrebe po omejitvi vnosa tekocin
(C). Formule, obogatene z razvejenoveriZznimi aminokislinami, uporabimo pri
bolnikih, pri katerih je med enteralnim hranjenjem nastopila encefalopatija (A).

Oralno dodajanje RVAK lahko izboljSa potek zdravljenja napredovale jetrne
ciroze (B). Ce bolniki niso zmoZzni ustreznega oralnega vnosa, se priporocajo
oralni prehranski dodatki (C) ali sondno hranjenje (A), slednje kljub varicam
poziralnika.

Vstavitev perkutane endoskopske gastrostome je pri bolnikih z jetrno cirozo
povezana z nekaj zapleti (zaradi ascitesa ali varic) in zato ni priporocljiva (C).

Priporoc¢eni dnevni vnos energije je 35-40 kcal/kg TT/dan in beljakovin 1,2-1,5
g/kg TT (C).

Dostopni podatki kazejo, da bi moral biti naS prvi cilj zagotavljanje koli¢insko
ustreznega vnosa hranil (7, 12, 14, 15, 36-38). Do nedavnega ni bilo jasno, ali
ima formula z RVAK kaj prednosti v primerjavi s proteinsko formulo, saj so bile
raziskave izvedene v izbrani skupini bolnikov, ki niso prenesli proteinov zaradi
encefalopatije (39). Izsledki starejSe nenadzorovane Studije ter dveh nedavnih
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randomiziranih Studij na 174 in 646 bolnikih kaZejo, da dolgotrajno (12- in 24-
mese¢no) oralno nadomescanje z granulatom RVAK upocasni napredovanje jetrne
odpovedi in podaljsa prezZivetje brez nezelenih posledic (40-42) (Ib).

Glede metode prehranskega ukrepanja sta prehransko svetovanje samo ali
kombinacija z oralnimi prehranskimi dodatki navadno uspesna (10, 12, 36, 38). Ce
ne uspemo zadostiti potrebam, je priporo¢eno sondno hranjenje (14, 15, 37). Podatki
iz literature ne kazejo, da bi bilo med vstavitvijo nazogastricne sonde ob varicah
poziralnika povecano tveganje gastrointestinalne krvavitve (14-18) (Ib). Ascites,
motnje strjevanja krvi in portosistemske kolaterale zaradi portalne hipertenzije so
kontraindikacije za vstavitev perkutane endoskopske gastrostome (42).

Podatki o energijskih in beljakovinskih potrebah bolnikov z jetrno cirozo so osnovani
na proucevanju beljakovinskih potreb ter koli¢ini energijskih hranil in beljakovin,
ki so jih ti bolniki prejemali v Studijah (10, 12-25, 37, 38, 44). Nedavno objavljena
randomizirana Studija je dokazala, da je pri bolnikih z epizodi¢no encefalopatijo vnos
do 1,2 g beljakovin na dan varen in da omejitev vnosa beljakovin med poslabSanjem
encefalopatije nima prednosti (Ib) (46).

2.4. Vpliv EP na prehransko stanje, delovanje jeter in prognozo jetrne
ciroze

EP izboljsa stanje prehranjenosti in jetrno delovanje, zmanjsSa stevilo zapletov in
podaljSa prezivetje pri bolnikih z jetrno cirozo, zato je priporo¢ena (A).

Navedene ugotovitve so osnovane na izsledkih petih randomiziranih Studij na
245 bolnikih (12, 14, 15, 36, 38) (Ib), povecini z jetrno cirozo etilicne geneze. V
posameznih Studijah na majhnih vzorcih so dokazali, da se pri bolnikih z jetrno
cirozo po EP izboljSajo jetrno delovanje, stanje prehranjenosti in prezivetje (Ib)
(14, 15, 36). Znizanje umrljivosti je bilo Se posebno oc¢itno pri primerjavi kontrolne
skupine z nizkim vnosom beljakovin z obi¢ajno hrano in intervencijske skupine z
visokim vnosom beljakovin (44). Po uspesnem zdravljenju portalne hipertenzije s
TIPS (transjugularni intrahepati¢ni portosistemski stent-Sant) so lahko bolniki z
obi¢ajno hrano izboljsali telesno sestavo (36, 47).

3. Presaditev organov in kirurgija

Glej tudi Kirurgija in presaditev organov.

3.1. Vpliv stanja prehranjenosti na izid zdravljenja: najboljsa metoda
ocene stanja prehranjenosti

Prognosti¢na vrednost predoperativnega stanja prehranjenosti je bila pri jetrni
presaditvi dokazana (Ib). Podhranjenost neugodno vpliva na prognozo bolnikov z
jetrno cirozo (III). Ustrezne metode odkrivanja ogrozenih bolnikov so tiste, ki jih
lahko izvedemo ob bolnikovi postelji (SGA, antropometrija) (C). Za ovrednotenje
podhranjenosti je priporocena bioelektricna impendanca (BIA), ¢eprav ima ta
metoda pri bolnikih z ascitesom nekaj omejitev (B).
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Razen podatkov za bolnike s kroni¢no jetrno boleznijo (KJB), ki so imeli ortotopno
transplantacijo jeter (OTJ), je podatkov o drugih kirurskih bolnikih s kroni¢no jetrno
boleznijo malo. V nekaj opisnih Studijah sta Stevilo zapletov in umrljivost po OTJ
zaradi kroni¢ne konc¢ne jetrne odpovedi vecja pri tistih, ki so bili pred operacijo
podhranjeni (18-20, 24-26, 48). Podhranjeni bolniki z jetrno cirozo imajo pove¢ano
tveganje za pooperativne zaplete, vklju¢no z vec¢jo umrljivostjo po kirurskih posegih
v trebuhu (49). Za odkrivanje podhranjenosti imamo na izbiro dovolj preprostih
metod, ki jih izvedemo ob bolniski postelji (glej 2.1).

3.2. Indikacije in kontraindikacije za EP

Predoperativno: veljajo priporocila kakor pri jetrni cirozi.
Pooperativno: po OTJ bi morali obicajno hranjenje in/ali EP zaceti v 12-24 urah (B).

Po drugih kirurskih posegih bi morali bolniki z jetrno cirozo zaceti ze zgodaj
uzivati obi¢ajno hrano ali EP kakor drugi bolniki (B). Pooperativno hranjenje
daje boljSe rezultate kakor zgolj infuzija elektrolitov in teko¢ine (Ib).

Za darovalce organov ni posebnih priporocil glede optimizacije delovanja
darovanih organov.

Predoperativno

Ceprav je bil prognosti¢ni pomen podhranjenosti pri bolnikih, kandidatih za OTJ,
dokazan, ni bilo potrjeno, da bi predoperativni prehranski ukrep izboljSal doseganje
klini¢éno pomembnih ciljev. Bolniki z manj napredovalo, preteZzno holestati¢no jetrno
cirozo, hranjeni z oralnimi prehranskimi dodatki, nimajo prednosti pred obic¢ajno
hranjenimi bolniki s prehranskih svetovanjem (36) (Ib).

Pooperativni bolniki

Pooperativno hranjenje je pri prejemnikih organov glede trajanja umetne ventilacije
in trajanja bivanja v intenzivni enoti boljSe kakor le infuzija elektrolitov in tekocin
(Ib) (51). Bolniki z jetrno cirozo imajo po trebusnih kirurskih posegih manj zapletov
in boljSo duSikovo bilanco, ¢e poleg tekocin in elektrolitov prejmejo prehransko
podporo (53-55) (Ib). Verjetno daje EP v zgodnjem pooperativnem obdobju Se boljse
rezultate, vendar Studije, ki bi primerjale dva razlicna rezima hranjenja pri teh
bolnikih, doslej Se niso bile opravljene. Podatki kazejo, da bi EP v kombinaciji s PP
lahko izboljSala ¢revesno prepustnost v primerjavi s samo PP ali brez hranjenja (Ib)
(55).

Zamascenost jeter je dejavnik tveganja za primarno odpoved presadka. Podatkov o
vplivu prehranske obravnave na darovane organe ni.

3.3. Nacin vnosa
Predoperativni bolniki: veljajo priporo¢ila kakor pri jetrni cirozi.

Pooperativni bolniki: priporoc¢ene so beljakovinske formule (C). Pri bolnikih
z ascitesom dajemo zaradi potrebe po omejitvi vnosa tekocin prednost
koncentriranim formulam (C). Formule, obogatene z razvejenoveriznimi
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aminokislinami, uporabimo pri bolnikih, pri katerih je med enteralnim
hranjenjem nastopila encefalopatija (A). Za zgodnje pooperativno hranjenje
priporocamo uporabo NGS ali katetrske jejunostome kakor pri vseh bolnikih
brez jetrne bolezni (B) (glej Kirurgija in presaditev organov.)

Priporoc¢eni dnevni vnos energije je 35-40 kcal/kg TT/dan in beljakovin 1,2-1,5
g/kg TT (C).

3.4. Vpliv EP na stanje prehranjenosti, jetrno delovanje in prognozo

Predoperativno

ZmanjSanje perioperativne umrljivosti in Stevila zapletov zaradi uporabe
oralnih prehranskih dodatkov ali sondnega hranjenja ni bilo dokazano. Vendar
trditev glede prehrane pri bolnikih z jetrno cirozo (glej 2.4) podpira priporocilo
prehranskega zdravljenja pri podhranjenih bolnikih z jetrno boleznijo.

Pooperativni bolniki

Da bi zmanjSali Stevilo perioperativnih zapletov, predvsem okuzb, je priporo¢eno
zgodnje obi¢ajno hranjenje ali EP (B).

Predoperativno

Oralni prehranski dodatki izboljSajo antropometrijo in miSicno delovanje, ne pa
prezivetja bolnikov po presaditvi, ¢e jih primerjamo z obi¢ajno hranjenimi bolniki
s prehranskim svetovanjem. Ker je v obeh primerih vnos podoben, sta oba rezima
enako ucinkovita. Kontrolne skupine v omenjeni Studiji zaradi eti¢nih razlogov ni
bilo (36).

Pooperativno

Bolniki po presaditvi, ki so 12 ur po posegu prejeli zgodnjo EP, so imeli manj
virusnih okuzb in boljSo duSikovo bilanco (Ib) (45). Enteralna prehrana v primerjavi
s parenteralno zmanjSa Stevilo zapletov in stroske pri bolnikih po presaditvi (Ib)
(58).

4. Fulminantna jetrna odpoved

Nezdravljena fulminantna jetrna odpoved vodi v smrt v nekaj dneh. Nujno je
uravnotezenje presnove in je v tej fazi pomembnejse od prehranskega zdravljenja,
usmerjenega v zadostitev dnevnih prehranskih potreb. Hipoglikemija je pogosta,
potrebna je posebna obravnava (C).

Bolniki z akutno jetrno odpovedjo naj dobijo EP po nazoduodenalni sondi (C).
Priporoc¢il za formule, znacilnih za bolezen, ni mogoce dati (C).

Priporocena koli¢ina enteralne formule je enaka kakor pri drugih kriti¢no bolnih
(glej priporocila Intenzivno zdravljenje) (III). Zaradi hude jetrne odpovedi je treba
spremljati raven glukoze, laktata, trigliceridov in amonijaka, saj so nadomestni
kazalniki porabe substratov (C).
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SLADKORNA BOLEZEN

asist. dr. Jelka Zaletel Vrtovec, dr. med., Univerzitetni klini¢ni center Ljubljana

Povzetek

Prehranska priporocila za bolnike s sladkorno boleznijo so danes enaka, kakor so
priporocila za zdravo prehrano. Svetovana prehrana je del zdravega Zivljenjskega
sloga, katerega cilj je vzdrZzevati normalne vrednosti krvne glukoze in lipidov ter
krvnega tlaka ter prepreciti ali odloZiti pojav poznih zapletov sladkorne bolezni.
Posebno pomembno je vzdrZzevanje normalne telesne teZe. Svetovanje je usklajeno
s posameznikovimi potrebami ter osebnimi in kulturnimi znacilnostmi. Stremimo k
ohranjanju zadovoljstva pri prehranjevanju in omejimo vnos nekaterih hranil le, ¢e
je to podprto z znanstvenimi dokazi.

Priporocila

Predmet

Priporo¢ilo

Stopnja Tekst
priporocila

Prehransko presejanje in usmerjena prehranska obravnava

Prehransko
presejanje

Prehransko presejanje bolnikov s sladkorno boleznijo se ne
razlikuje od prehranskega presejanja drugih bolnikov.

Prehranska
obravnava

Usmerjena prehranska obravnava bolnikov s sladkorno
boleznijo se ne razlikuje od take obravnave drugih bolnikov.
Kadar razli¢na bolezenska stanja zahtevajo razli¢na
prehranska priporocila, svetujemo oblikovanje celostne
prehranske obravnave.

El

Prehransko ukrepanje

Cezmerna
telesna masa in
debelost

Cezmerno tezkim in debelim bolnikom priporo¢amo zmerno
in dolgoro¢no zmanjSanje telesne mase za vsaj 5-7 %
zacetne telesne mase zaradi ugodnih presnovnih uc¢inkov.

ZmanjSanje telesne mase Zelimo doseci predvsem z uvedbo
zdravega Zivljenjskega sloga: zmanjSan energijski vnos

(za 500 do 1000 kilokalorij manj, kakor je potrebno za
vzdrZevanje telesne mase) in zmanjSan vnos mascob (30 %
celokupne energije). Po odpustu iz bolni$nice je potrebna
redna telesna dejavnost in redni stiki z zdravstvenim
timom.

Tudi v obdobju zniZevanja telesne mase je priporoc¢eni
dnevni vnos ogljikovih hidratov najmanj 130 g na dan.

Al,Z

Al. 2

Bl

Ogljikovi hidrati

Priporoceni dnevni vnos ogljikovih hidratov je najmanj 130
g na dan.

Priporoceni so ogljikovi hidrati iz sadja, zelenjave, izdelkov
iz celega zrna, stro¢nic ter mleka in mle¢nih izdelkov z
manj mascob.

El

BL2
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Upostevanje koli¢ine zauzitih ogljikovih hidratov je Al
klju¢nega pomena za doseganje ciljne glikemije.
Upostevanje glikemi¢nega indeksa in glikemi¢nega B!
bremena je lahko v dodatno pomo¢ pri doseganju ciljne
glikemije.
Jedi s saharozo niso izrecno prepovedane. Al2
Kadar obrok vsebuje saharozo, jo je treba upoStevati Al
pri oceni koli¢ine zauzitih ogljikovih hidratov in je zato
treba prilagoditi odmerek insulina oziroma drugih
antihiperglikemi¢nih zdravil. Pomembno je upoStevati tudi
energijsko vrednost saharoze.
Dnevna koli¢ina saharoze naj ne preseze 10 % dnevnega E2?
energijskega vnosa.
Priporoceni vnos vlaknin je 14 g/1000 kcal dnevne B!
energijske vrednosti.
Umetna sladila in polioli s sladkim okusom se lahko Al
uporabljajo v koli¢ini, ki ni ve¢ja od priporocene.
Mascéobe Vnos nasi¢enih masc¢obnih kislin omejimo na < 7 % Al
dnevnega energijskega vnosa.
Vnos trans maSc¢ob omejimo na minimum. E!
Vnos holesterola omejimo na < 200 mg na dan. E!
Uzivanje rib priporo¢amo vsaj dvakrat na teden. B!
Beljakovine Priporo¢amo obic¢ajni vnos beljakovin (15-20 % E!
energijskega vnosa), ¢e je delovanje ledvic normalno.
Beljakovin ne smemo uporabljati za zdravljenje Al
hipoglikemije ali za preprecevanje no¢nih hipoglikemij.
Prehrana z visoko vsebnostjo beljakovin (nad 20 %) kot E!
nacin za zniZanje telesne mase ni priporocljiva.
Vitamini in Dodajanje vitaminov in mineralov ni potrebno. Al
minerali
Mera za Z merjenjem koncentracije glukoze v krvi ugotovimo, E!
uc¢inkovitost ali bomo s prehranskimi in drugimi priporo¢ili zdravega
prehranskih zivljenjskega sloga dosegli ciljno glikemijo ali je morda
priporo¢il potrebna uvedba zdravil.
Zdravljenje z Zdravljenje z insulinom mora biti usklajeno s prehrano in E!
insulinom telesno dejavnostjo.
Ob zdravljenju s kratko delujoc¢imi insulini z injekcijami ali Al
insulinsko ¢rpalko je odmerek insulina prilagojen koli¢ini
ogljikovih hidratov v obroku.
Zdravljenje s fiksnimi kombinacijami insulinov zahteva c
ustrezno ¢asovno razporejene obroke, ki morajo vsebovati
predvidljivo ter vsak dan enako koli¢ino ogljikovih hidratov
za posamezni obrok.
Pred nacrtovano telesno dejavnostjo se odmerek insulina E!

prilagodi. Ob nenacrtovani telesni dejavnosti je praviloma
potreben dodaten ogljikohidratni obrok, odvisno od njene
intenzivnosti in trajanja.
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Noseénost in
laktacija

Priporo¢amo primeren energijski vnos, ki omogoca
ustrezen porast telesne mase. Pri ¢ezmerni telesni masi in
debelosti je morda primerno zmerno znizanje energijskega
vnosa in vnosa ogljikovih hidratov.

Izogniti se je treba ketonemiji zaradi stradanja ali
nezadostne insulinemije.

Ketoni v urinu so pokazatelj nezadostnega energijskega
vnosa ali neprimerne razporeditve obrokov ali nezadostne
insulinemije. Dolo¢amo jih najmanj na teSce in pred
vecerjo. Cilj je odpraviti ketonurijo. UpoStevati je treba
tudi druge moZzne vzroke za ketonurijo, kakrsna je npr.
hipoglikemija.

Med nosec¢nostno sladkorno boleznijo priporo¢amo
prehrano, ki omogoc¢a primeren porast telesne mase,
normoglikemijo in preprecitev ketonurije.

E]

Cl

El

Starejsi

StarejSim debelim bolnikom svetujemo zmerno znizanje
energijskega vnosa in vec¢ gibanja.

El

Posebne indikacij

e

Kronié¢na
ledviéna
bolezen

Prehranska priporocila za zmanjSevanje sréno-zilnega
tveganja ugodno vplivajo na vse mikrovaskularne zaplete.

Pri nizZjih stopnjah kroni¢ne ledvi¢ne bolezni priporo¢amo
0,8 do 1,0 grama beljakovin na kilogram telesne mase na
dan ob hkratni skrbi za dobro prehransko stanje.

Pri viSjih stopnjah kroni¢ne ledvi¢ne bolezni priporo¢amo
0,8 grama beljakovin na kilogram telesne mase na dan ob
hkratni skrbi za dobro prehransko stanje.

Cl

Bl

Bl

Sréno-zilno
tveganje

Cilj je doseci glikiran hemoglobin HbAlc, ki bo ¢im blizje
normalnim vrednostim ob hkratni sprejemljivi pojavnosti
hipoglikemij.

Sadje, zelenjava, izdelki iz celega zrna in oreski zniZajo

sréno-zilno tveganje.

Dnevni vnos pod 2 grama natrija omili znake
simptomatskega srénega popuscanja.

Vnos natrija pod 2,3 grama na dan, sadje ter mleko in
mlecni izdelki z nizko vsebnostjo mascob zniZujejo krvni
tlak.

Zmerno zmanjSanje telesne mase praviloma ugodno vpliva
na krvni tlak.

Bl

Cl

Cl

Al

Cl

Hipoglikemija

Ob hipoglikemiji brez motenj zavesti in brez motenj
poziranja svetujemo zauZitje 15-20 g glukoze ali drugih
ogljikovih hidratov, ki vsebujejo glukozo.

Ugoden uc¢inek mora biti opazen v 10 do 20 minutah.
Kadar ugodnega ucinka ni, je treba izmeriti krvni sladkor.
V vsakem primeru je potrebna meritev glukoze v krvi ¢ez
pribliZzno 60 minut, ker se hipoglikemija lahko ponovi.
Presodite, ali so potrebni nadaljnji ukrepi.

Al

Bl
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A: Ukrepi, specifi¢ni za bolniSnice

Prehranska
obravnava

Prehranska obravnava hospitaliziranega bolnika mora
upoStevati razli¢na bolezenska stanja, zato priporo¢amo
oblikovanje celostne prehranske obravnave. Kadar so
posebna prehranska navodila potrebna tudi po odpustu

iz bolnisnice, bolnik oziroma svojci potrebujejo ustrezno
prehransko izobraZevanje. Odpust mora biti na¢rtovan
pravocasno, da se nacrt zdravljenja sladkorne bolezni lahko
prilagodi prehranskim priporoc¢ilom.

El

Vnos energije,
ogljikovih
hidratov

Priporoceni dnevni energijski vnos je ve¢inoma od 25 do 35
kcal/kg telesne teze. Vedji energijski vnos odsvetujemo.

Nujne so pogoste meritve glikemije. Zagotovljen mora biti
primeren vnos tekoc¢ine in ogljikovih hidratov.

Ketoni v urinu so kazalnik nezadostnega energijskega
vnosa, ali neprimerne razporeditve obrokov, ali nezadostne
insulinemije.

Dnevni vnos 150 do 200 g ogljikovih hidratov prepreci
ketonemijo zaradi stradanja.

El

Bl

El

Naértovanje
obrokov

Obroki morajo biti na¢rtovani tako, da je koli¢ina ogljikovih
hidratov pri posameznem obroku predvidljiva in za
posamezni obrok od dne do dne stalna.

El

Posebna indikacij

a

Katabolno
stanje

Priporoc¢eni vnos beljakovin v katabolnem stanju je 1 do 1,5
g na kilogram telesne teze na dan, ¢e je delovanje ledvic in

jeter normalno.

E3

Na¢in in pot vnosa hranil

Hranjenje praviloma poteka prek ust. Kadar tak vnos ni
zadosten ali je zaradi zdravstvenih tezav prepovedan, je
potrebna enteralna ali parenteralna prehrana.

Kadar je prehrana tekoca, mora vsebovati najmanj 200 g
ogljikovih hidratov na dan, razdeljenih na enako koli¢ino

v petih obrokih. Tekoc¢a prehrana mora vsebovati tudi
sladkorje, ki so nujni za zagotavljanje energijskega vnosa in
za ustrezen vnos ogljikovih hidratov.

Za hranjenje po sondi lahko uporabljamo standardne
pripravke, ki vsebujejo 50 % ogljikovih hidratov, ali
pripravke z manjSo vsebnostjo ogljikovih hidratov (33-40
%).

E3

E3

E3

Pooperativno

Po kirurskih posegih naj se vnos hrane za¢ne ¢im pre;j.
Prehod od tekoce k ¢vrsti hrani naj bo tako hiter, kolikor je
le mogoce.

E3

B: Ukrepi, specifi¢ni za zdravstvene ustanove za dolgotrajno obravnavo bolnikov s sladkorno

boleznijo

Splosno Priporo¢amo integracijo prehranskih priporocil v celokupno E!
obravnavo bolnika.
Podhranjenost je pogosta pri starejSih bolnikih, ki Zivijo B!

v negovalnih zdravstvenih ustanovah, zato je potrebna
previdnost pri uvajanju prehranskih ukrepov za zniZzanje
telesne mase.

136




PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

StarejSim bolnikom svetujemo zdravo prehrano brez !
dodatnih prehranskih omejitev. Priporo¢amo tudi ustrezno
¢asovno razporeditev obrokov, ki morajo vsebovati
predvidljivo in za posamezni obrok od dne do dne stalno
koli¢ino ogljikovih hidratov.

Omejitev vnosa koncentriranih sladkorjev ni potrebna, E!
upoStevaje nacela zdrave prehrane in posameznikove Zelje.
Prednost hrane brez dodanega sladkorja ni dokazana.

Komentarji

Glikemic¢ni indeks in glikemi¢no breme

UposStevanje glikemi¢nega indeksa in glikemi¢nega bremena je lahko v dodatno
pomoc¢ pridoseganju ciljne glikemije. Glikemic¢ni indeks dolo¢imo tako, da po obroku,
ki vsebuje 50 gramov izbranih ogljikovih hidratov, spremljamo porast glukoze v
krvi in vrednosti belezimo dve uri. Porast glukoze v ¢asu izrazimo kot povrSino pod
krivuljo. Glikemicni indeks je razmerje med to povrSino in povrSino krivulje porasta
glukoze v krvi po zauzitju 50 g glukoze ali belega kruha, pri ¢emer sta obe meritvi
napravljeni pri isti osebi. Glikemi¢ni indeks praviloma izmerimo za posamezne
vrste ogljikovih hidratov, lahko pa tudi za hranila iz drugih skupin makronutrientov.
Glikemi¢no breme se nanaSa na hrano ali obrok v celoti in se izracuna tako, da
pomnozimo glikemic¢ni indeks sestavin hrane s koli¢ino posamezne sestavine hrane
(upoStevaje vse sestavine hrane oziroma obroka) in zmnozke seStejemo. Koli¢ina
ogljikovih hidratov je najpomembnejsa lastnost obroka, ki vpliva na glikemi¢no
breme. Poleg tega na porast glukoze po obroku vplivajo Se druge lastnosti obroka,
kakrsne so delez masSc¢ob in beljakovin, razmerje amiloze proti amilopektinu v
Skrobu, nacin kuhanja, ¢as, temperatura in vlaznost med pripravo hrane, zrelost
in stopnja predelave ogljikovih hidratov. Pomembna je tudi koncentracija glukoze
v krvi pred obrokom, koncentracija insulina med obrokom in stopnja insulinske
rezistence.
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METABOLICNI SINDROM

Metaboli¢ni sindrom je skupek klini¢nih in laboratorijskih lastnosti (glej Komentar
1). Oznacuje bolnike s pove¢anim tveganjem za ateroskleroti¢ne sréno-zilne dogodke
in sladkorno bolezen tipa 2.

Priporocila
Predmet Priporoéilo Stopnja Tekst
priporocila
Prehransko presejanje in usmerjena prehranska obravnava
Prehransko Prehransko presejanje bolnikov z metaboli¢nim sindromom E
presejanje se ne razlikuje od prehranskega presejanja drugih bolnikov.
Prehranska Usmerjena prehranska obravnava bolnikov z metaboli¢nim E
obravnava sindromom se ne razlikuje od take obravnave drugih
bolnikov.
Kadar razli¢na bolezenska stanja zahtevajo razlicna
prehranska priporocila, svetujemo oblikovanje celostne
prehranske obravnave.
Prehransko Svetovanje glede prehrane je usmerjeno glede na telesno E!
svetovanje tezo, koncentracijo lipidov in glukoze v krvi ter glede na krvni
tlak.
Indikacije Preprecevanje sladkorne bolezni tipa 2
Splosno Bolnikom svetujemo zdrav Zivljenjski slog: vzdrZevanje enake A?
telesne mase oziroma pri ¢ezmerno tezkih in debelih bolnikih
zmerno in dolgoro¢no zmanjSanje za 7 % zacetne telesne
mase, pri vseh bolnikih pa redno gibanje (150 minut na
teden) in zmanjSan vnos mascob.
Mascobe Priporo¢eni vnos mascob je pod 30 % dnevnega energijskega A3
vnosa in nasi¢enih masc¢ob pod 10 % dnevnega energijskega
vnosa.
Prehranske Priporoc¢eni vnos vlaknin je enak, kakor velja v priporocilih B3
vlaknine za zdravo prehrano: vsaj 14-15 g/1000 kcal dnevnega
energijskega vnosa; polovico dnevnega vnosa Zitnih izdelkov
naj bo takih iz celega zrna.
Hrana z nizkim glikemi¢nim indeksom je primerna, ¢e E? 2
vsebuje hkrati veliko vlaknin in drugih pomembnih hranil.
Mladi Navedena priporocila uporabljamo tudi za preprecevanje E?
sladkorne bolezni tipa 2 pri mladih, ¢e je zadoS¢eno
prehranskim potrebam za normalno rast in razvoj.
Preprecevanje sr¢no-Zilnih bolezni
Energijski Dnevni energijski vnos naj bo prilagojen stopnji telesne EL4
VNos dejavnosti tako, da se vzdrZuje zdrava telesna masa.
Kadar je potrebno, svetujemo poc¢asno znizevanje telesne E!
mase za 7-10 % zacetne telesne mase; tudi manjSe upadanje
telesne mase je povezano z ugodnimi uc¢inki za zdravje.
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Sadje in V prehrani naj bo veliko zelenjave in sadja, izdelkov iz celega El¢
zelenjava zrnja in z veliko vlakninami.
Masc¢obe Celodnevni vnos maS¢ob naj predstavlja 25-35 % dnevnega E"4

energijskega vnosa, kar doseZemo tako, da izbiramo pusto
meso in zelenjavne nadomestke, mleko in mle¢ne izdelke z
manj mascob ter ¢im bolj omejimo vnos delno hidrogeniranih
mascob.

Vnos nasi¢enih masc¢ob naj bo pod 7 % dnevnega in trans El4
mascob pod 1 % dnevnega energijskega vnosa ter holesterola
pod 200-300 mg na dan.

Uzivanje rib svetujemo vsaj dvakrat na teden. E4
Pijace Cim bolj omejimo vnos sladke pijace in hrane. Et4
Sol Priporo¢amo hrano in na¢ine priprave obrokov s ¢im manj Et4
soli.
Starejsi Pri starejsih svetujemo izbor hranil z vecjo vsebnostjo E*
mineralov in vitaminov. Skrbno preprec¢ujemo nezadostno
prehranjenost.

Komentarji

1. Kako je definiran metaboli¢ni sindrom?

Definicija metaboli¢nega sindroma (po International Diabetes Federation, Ref. 5):
obseg trebuha vsaj 94 cm za moske in vsaj 80 cm za Zenske kavkazijske rase ter
hkrati Se vsaj dvoje od naStetega:

- koncentracija trigliceridov v krvi najmanj 1,7 mmol/l ali specifi¢no
zdravljenje;

- koncentracija HDL holesterola v krvi pod 1,03 mmol/l za moske in pod 1,29
mmol/l za Zenske ali specificno zdravljenje;

- krvni tlak vsaj 130/85 mm Hg ali zdravljenje arterijske hipertenzije;

- koncentracija glukoze v plazmi vsaj 5,6 mmol/l ali znana sladkorna bolezen
tipa 2.

Literatura

1. Grundy, S. M., Cleeman, J. I., Daniels, S. R., et al. Diagnosis and management of the metabolic syndrome:
an American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute scientific statement. Circulation
2005; 112: 2735-52.

2. American Diabetes Association. Nutrition Recommendations and Interventions for Diabetes. Diabetes
Care 2007; 30: S48-65.

3. Mann,J. I, De Leeue, 1., Hermansen, K., et al. Evidence-based nutritional approaches to the treatment and
prevention of diabetes mellitus. Nutr Metab Cardiovasc Dis 2004; 14: 373-94.

4. Lichtenstein, A. H., Appel, L. J., Brands, M., et al. Diet and lifestyle recommendations revision 2006: A
scientific statement from the American Heart Association Nutrition Committe. Circulation 2006; 114: 82-
96.

5. Alberti, K. G., Zimmet, P., in Shaw, J. The metabolic syndrome - a new world-wide definition. Lancet 2005;
366: 1059-62.

140



PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

PEDIATRIJA

Povzetek

Podhranjenost v otroski dobi je Se vedno velik problem tudi v razvitih druzbah.
Studije kaZejo, da je v evropskih pediatri¢nih bolninicah podhranjenih od 15 do 30
% otrok (1-3). Podhranjenost vpliva na zavrtje rasti, zelo pomemben pa je tudi njen
uc¢inek na poveéano obolevnost in umrljivost otrok. Se veéji problem predstavljajo
specificna prehranska pomanjkanja v otroski dobi. V mnogih evropskih pediatri¢nih
bolniSnicah otroke s splosSno podhranjenostjo in specificnimi prehranskimi
pomanjkanji ne obravnavajo ustrezno, zato je ESPGHAN-ova komisija za prehrano
izdala priporocila za obravnavo otrok s prehranskimi motnjami in pomanjkanjem,
ki predvidevajo uvedbo ustrezno usposobljenih delovnih skupin za prehransko
podporo na pediatriénih oddelkih prav zaradi izredno pomembnih mehanizmov, s
katerimi ta stanja vplivajo na povec¢ano obolevnost (4).

Velik problem je po drugi strani nenehno narasc¢anje pojava debelosti v otrostvu.
NajnovejSe smernice za otroSko prehrano poudarjajo potrebo po spremembi
nezdravih prehranjevalnih navad otrok in mladostnikov, hkrati pa dejstvo, da
gre za obcutljivo obdobje pospeSene rasti in razvoja (5). Smernice za prehrano
dojenckov temeljijo predvsem na vzpodbujanju, uveljavljanju, zaS¢iti in vzdrzevanju
dojenja ter najnovejSih spoznanjih o vseh prednostih dojenja za otroke, dojece
matere in SirSo druzbo (6), vklju€ujejo priporocila glede ustreznosti prilagojenih
mlec¢nih formul (7,8) in navodila za postopno uvajanje goste hrane v prehrano
dojencka po Sestem mesecu starosti (6). Eden najpogostejSih vzrokov za bolnisSni¢no
zdravljenje v otroski dobi je akutni gastroenterokolitis z dehidracijo. Prehrambni
rezim pri tovrstnem stanju navajajo smernice ESPGHAN (9). Otroci s kroni¢nimi
bolezenskimi stanji in presnovnimi obolenji so najobcutljivejSa skupina, kjer sta
splosna podhranjenost in specificno prehransko pomanjkanje najpogostejSa. Za
to skupino otrok so potrebni posebni prehranski rezimi, ki naj jih po priporocilih
ESPGHAN izvajajo visokousposobljene delovne skupine za prehransko podporo.
Pogosto je treba vkljuciti Se enteralno ali parenteralno prehrano (4, 10, 11).

Legenda:
ESPGHAN (Evropsko zdruZenje za gastroenterologijo, hepatologijo in prehrano)

NASPGHAN (Severnoamerisko zdruzenje za gastroenterologijo, hepatologijo in
prehrano)

AAP (Ameriska akademija za pediatrijo)

ESPEN (Evropsko zdruZzenje za klini¢no prehrano in metabolizem)
ASPEN (Amerisko zdruZenje za parenteralno in enteralno prehrano)
ACAAI (Ameriska akademija za alergijo, astmo in imunologijo)
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Priporocila

Priporoéilo

SplosSno

Delovne skupine
za prehransko
podporo na
pediatri¢nih
oddelkih

Prehranska obravnava hospitaliziranih otrok (ne glede
na to ali so v bolniSnici zaradi akutnih ali kroni¢nih
bolezenskih stanj) mora vkljucevati visokousposobljene
multidisciplinarne delovne skupine za prehransko
obravnavo in podporo, ki naj bi bile vzpostavljene na
vseh otroskih oddelkih bolni$nic. V te skupine naj bi bili
obvezno vkljuc¢eni specialisti pediatri.

ESPGHAN*

1.1

Naloge delovnih
skupin za
prehransko
podporo

Delovne skupine za prehransko podporo imajo nalogo,
da odkrivajo rizi¢ne otroke, ki potrebujejo prehransko
podporo, da odkrivajo in zdravijo otroke s sploSnim

in specifi¢nim prehranskim primanjkljajem ter
specifiénimi prehranskimi motnjami in da svetujejo o
prehrani.Njihova naloga je tudi izobrazevanje starsev in
bolnisni¢nega osebja.

ESPGHAN*

1.2

Zdravljenje
podhranjenosti

Podhranjenih otrok, ki so vzpostavili prilagoditvene
mehanizme, v prvih dneh ne smemo preobremeniti z
visokoproteinsko in visokoenergijsko hrano.

Smernice WHO za bolniSni¢no zdravljenje hujSe
podhranjenosti:

- previdna in pocasna zacetna rehidracija z ureditvijo
elektrolitskega neravnotezja;

- uvedba takojSnega hranjenja na 2-3 ure (per os ali po
sondi), ki mora v prvih dneh po sprejemu zagotavljati
le bazi¢ne presnovne potrebe:

- energijski vnos: ne ve¢ kakor 418 kJ (100 kcal)/
kg TT/dan,
- vnos beljakovin: ne ve¢ kakor 1 g/kg T'T/dan;

- obvezno je treba pomisliti na dodatno okuZzbo in jo
zdraviti;

- treba je zdraviti vitaminski primanjkljaj in
pomanjkanje oligoelementov (posebno pomembno je
dodajanje cinka);

- Sele po nekaj dneh, ko se otrok presnovno uravnovesi
(preide s prilagoditvenih presnovnih mehanizmov),
lahko za¢nemo hranjenje z visokoenergijsko in
beljakovinsko prehrano, da bi dosegli napredovanje
telesne teZe in viSine (627 kJ (150 kcal)kg TT in do 4
g beljakovin na kilogram telesne teze).

Pri bolnikih, ki imajo pove¢ano tveganje za razvoj
sindroma ponovnega hranjenja (angl.refeeding
syndroma) je potrebno:

- spremljanje ravni elektrolitov v serumu, krvnega
tlaka, telesne teze, izloc¢ene tekocine, morebitnih
oteklin;

- sprotno uravnavanje elektrolitskega neravnovesja;

- nadomescanje fosfata, magnezija in kalija (glede na
serumske ravni);

- previdno nadomeSc¢anje natrija in teko¢in zaradi
moZnosti preobremenitve z natrijem in tekocino;

- poc¢asno in postopno uvajanje enteralnega hranjenja
v prvih 4-7 dneh;

- nadomesc¢anje vitaminov (predvsem tiamina).

WHO"

ESPEN2%

2.1

2.2
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Prehranska obravnava

Posebne prehranske obravnave in podpore naj bodo
deleZni otroci s sploSnim (sploSna podhranjenost) in
specifiécnim prehranskim primanjkljajem ter specifi¢nimi
prehranskimi motnjami, predvsem pa otroci s kroni¢nimi
in presnovnimi obolenji.

Ustrezno prehransko podporo potrebujejo tudi otroci z
nekaterimi akutnimi bolezenskimi stanji.

ESPGHAN*

3.0

Prehransko
presejanje

Vsakemu hospitaliziranemu otroku je treba oceniti
prehransko stanje Ze pri sprejemu v bolnisSnico, nato

pa vsak dan (po potrebi tudi veckrat na dan) spremljati
parametre prehranjenosti med zdravljenjem in ob
odpustu iz bolniSnice. Med bolni$ni¢nim zdravljenjem je
treba vsak dan beleziti kalori¢ni vnos in sestavo zauzitih
hranil ter doloc¢ati energijski kvocient.

3.1

Ocena stanja
prehranjenosti

Ocena stanja prehranjenosti ob sprejemu sestoji iz
naslednjih obveznih meritev: telesna teZa, telesna viSina,
dolocitev percentilne krivulje telesne teZe in telesne
viSine glede na bolnikovo starost in spol, dolo¢itev
indeksa telesne mase (ITM) ter percentilne krivulje ITM
glede na starost in spol.

Priporocene meritve: obseg pasu, koZna guba nadlahti, obseg
nadlahti, po potrebi dodatne antropometri¢ne meritve.

3.2

Prehranski pregled

Ocena stanja prehranjenosti temelji na prehranski
anamnezi, kliniénem pregledu, laboratorijskih
preiskavah in dodatnih specialnih preiskavah, ¢e
ocenimo, da so indicirane (preiskava ocene misi¢ne moci,
denzitometrija, ocenitev porabe energije v mirovanju,
nekatere dodatne antropometri¢ne meritve ).

3.3
3.4

Podhanjenost -
distrofija

Ce se oceni, da je otrok podhranjen, se mu mora
vzporedno z diagnosti¢nim postopkom ugotavljanja
vzroka podhranjenosti dati ustrezna prehranska
podpora, ki naj jo izvajajo delovne skupine za prehransko
obravnavo in podporo. Ce se pri otroku ne doseze
izboljSanje stanja prehranjenosti z uzivanjem hrane

skozi usta, se uvede dodatno enteralno prehranjevanje.
Nekatera bolezenska stanja pa zahtevajo parenteralno
prehransko podporo (predvsem na intenzivnih in
kirurskih oddelkih, v¢asih tudi na sploSnih pediatri¢nih).

ESPGHAN*

ESPEN?0

ASPEN!

4.1

Specifi¢no
prehransko
pomanjkanje

Hospitalizirani otroci so pogosto sploSno normalno
prehranjeni, vendar lahko imajo zaradi neustrezne
prehrane ali zaradi kroni¢nih bolezenskih stanj
specifi¢no prehransko pomanjkanje, ki ga je pomembno
odkrivati in zdraviti.

4.2

Kroni¢na
bolezenska stanja

Presnovne bolezni

Zagotoviti je treba ustrezno prehransko obravnavo
glede na posebna kroni¢na bolezenska stanja. Pogosto
je potrebno dodatno enteralno prehranjevanje za
izboljSanje prehranskega stanja, pri nekaterih kroni¢nih
bolezenskih stanjih pa predstavlja enteralna prehrana
tudi osnovno zdravljenje. Nekatera bolezenska kroni¢na
stanja zahtevajo parenteralno prehransko podporo.

ESPGHAN*

ESPEN?0

ASPEN!

4.3

Akutna bolezenska
stanja

Tudi pri akutnih bolezenskih stanjih je treba zagotoviti
ustrezno prehransko podporo glede na naravo
bolezenskega stanja. Pri nekaterih resnejSih stanjih je
potrebna parenteralna prehranska podpora, ki jo je v
nekaterih primerih treba nadaljevati tudi na domu.

ESPGHAN*
ASPEN!

4.4
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Prehranska

obravnava akutnega
gastroenterokolitisa

ESPGHAN-ove smernice zajemajo devet stebrov pravilne

obravnave otrok z akutnim gastroenterokolitisom (GE)

ter blaZjo in zmerno dehidracijo:

1. Priporocena je uporaba oralne rehidracijske raztopine
(angl. oral rehidration solution - ORS).

2. ORS naj bo hipoosmolarna glukozna raztopina z
vsebnostjo natrija 60 mmol/l in glukoze 74-111 mmol/l.

3. Hitra rehidracija z ORS v prvih 3-4 urah.

4. Po hitri rehidraciji naj otroci Se naprej prejemajo
ORS v koli¢ini, ki nadomeSca sprotne izgube vode in
elektrolitov.

5. Ce so otroci dojeni, naj se dojenje nadaljuje.

6. Pomembna je hitra uvedba normalnega hranjenja (po
hitri rehidraciji).

7. Uporaba specialnih mle¢nih formul (npr. brez laktoze)
ni indicirana.

8. Uporaba razred¢enih mle¢nih formul je neupravicena.

9. Uporaba farmakoloskih sredstev je nepotrebna in
kontraindicirana.

Pri tezji dehidraciji je nujna parenteralna rehidracija.

ESPGHAN ©9: 3435
AAP3®
WHO*
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Prehranska
obravnava
¢ezmerno
prehranjenih

in debelih otrok

Ker je za ustrezno rast in razvoj pri otrocih klju¢nega
pomena pestra, uravnotezena prehrana, da se zagotovijo
vse potrebne hranilne sestavine, vklju¢no z esencialnimi
makro-in mikrohranili, mora biti prehranska obravnava
¢ezmerno prehranjenih in debelih otrok v rokah
strokovnjakov z ustreznim znanjem s tega podrocja.

ESPGHAN*

4.5

Podrocje: prehrana dojenckov

Dojenje je koristno ne le za otroke, temvec¢ tudi za
dojec¢e matere, druzine in SirSo druzbo. Se posebno je
pomembno pri rizi¢nih dojenckih.

AAP°
WHO#
Ministrstvo za
zdravje RS%?

5.1

SplosSno

Splosna priporocila za prehrano dojenckov:

- dojenje se priporoca vsaj do enega leta starosti;

- dojenje, daljSe od enega leta, prinasSa le koristi za
otroka in mater;

- dohranjevanje - uvajanje goste hrane, bogate z
Zelezom, v Sestem mesecu starosti;

- nedonoSencki in zahirancki ter dojencki s
hematoloSkimi motnjami ali z nezadostnimi zalogami
Zeleza ob rojstvu potrebujejo nadomescanje z
Zelezovimi preparati do Sestega meseca starosti;

- dojencki do 1 leta starosti, ¢e niso dojeni, naj ne
prejemajo kravjega mleka, temvec z Zelezom
obogatene materinemu mleku prilagojene mle¢ne
formule

- vsi dojeni dojencki naj prejemajo 200 IU oralnega
vitamina D, z zac¢etkom v prvih dveh mesecih;

- pri otrocih z druzinsko anamnezo alergije se
priporoca individualni pristop pri uvajanju goste
hrane.

Dohranjevanje z nekaterimi nealergogenimi Zivili se
svetuje Ze okrog Sestega meseca (s poudarkom na
postopnem in po¢asnem uvajanju), uvedba mle¢nih
izdelkov iz kravjega mleka pri 12 mesecih, uvedba
jajénih jedi pri 24 mesecih ter morskih sadeZev, rib,
lesnikov in araSidov po 36 mesecu starosti.

AAP®
WHO*

ACAAT*

5.2
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Priporocila

glede kalori¢ne
vrednosti in sestave
prilagojenih
mleénih formul

V novembru 2005 je mednarodna skupina strokovnjakov
za otrosko prehrano (International Expert Group - IEG)
s pooblastilom CAC (Codex Alimentarius Commission)
objavila revidirana priporocila CAC, nastala na podlagi
novih znanstvenih spoznanj.

CAC48, 49
ESPGHAN-
IEG™ 8

5.3

Priporocila glede
sojinih formul

V mleé¢nih formulah za dojencke se lahko uporabljajo
le izolirani sojini proteini, katerih koncentracija mora
biti nekoliko viSja v primerjavi z mle¢nimi proteini (2,25
g/418 kJ (100 kcal) namesto 1,8 g/418 kJ (100 kcal).
Sojine proteinske formule nimajo nobene prednosti pred
beljakovinami kravjega mleka.
Indikacije za uporabo sojinih proteinskih formul so:

- laktozna intoleranca,

- galaktozemija,

- eti¢ni vzroki (vegetarijanstvo).
Sojine formule nimajo zaS¢itne vloge pred razvojem
alergij.

ESPGHAN?®®

5.4

Podrodje: prehrana otrok in mladostnikov

Ministrstvo za zdravje je v letu 2004 objavilo smernice
in priporocila glede vnosa makro- in mikrohranil ter
energijskega dnevnega vnosa pri posameznih starostnih
skupinah otrok in mladostnikov. V Standardih zdravega
prehranjevanja v vzgojno-izobrazevalnih ustanovah pa
je Ministrstvo za zdravje objavilo smernice zdravega
prehranjevanja slovenskih otrok in mladostnikov, ki so v
skladu z najnovejSimi mednarodnimi priporo¢ili.

Priporocila

Ministrstva

za zdravje
RSS], 52

6.1

Splosna priporoéila
za zdravo,
uravnotezeno
prehrano otrok
(starejsih od dveh
let) in mladostnikov

Splosna priporocila za zdravo, uravnotezeno prehrano
otrok (starejsih od dveh let) in mladostnikov:

- najpomembnejSe mesto v prehrani imajo sadje
in zelenjava ter kakovostna ogljikohidratna in
beljakovinska Zivila;

- zdrava prehrana otrok vsebuje ¢im manj nasi¢enih
mascob, holesterola ter dodanega enostavnega
sladkorja in soli;

- priporocene dnevne energijske potrebe se dolo¢ajo na
podlagi telesne dejavnosti;

- energijski vnos in telesna dejavnost morata biti
prilagojena za ustrezno napredovanje teze in viSine;

- zagotovljen mora biti ustrezen vnos mikrohranil;

- prehrana mora vkljuc¢evati Zivila, ki so bogata z
vlakninami;

- priporocila poudarjajo zmanjSan vnos nasi¢enih in
transmascob;

- priporocen je vecji vnos nenasi¢enih mascob (v
primerjavi s prejSnjimi smernicami) s poudarkom na
ustreznem vnosu omega-3 mascéobnih kislin.

RazsSirjen strokovni kolegij za pediatrijo Slovenije je v
letu 2004 oblikoval priporocilo, naj otroci do vstopa v
solo pijejo polnomastno mleko in uzivajo polnomastne
mlecne izdelke, po vstopu v Solo pa naj postopoma
preidejo na delno posneto mleko in mlec¢ne izdelke.

AAP®
Priporocila
Ministrstva
za zdravje

RSS], 52

Priporocilo
RazSirjenega
strokovnega

kolegija za

pediatrijo

Slovenije®

6.2
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Komentarji

1. Priporocila ESPGHAN-ove komisije za prehrano za uvedbo
visokousposobljenih delovnih skupin za prehransko podporo na
otroskih oddelkih evropskih bolnisnic.

1.1. Tudi v sodobni druzbi, v evropskih drZavah, je podhranjenost se vedno
velik problem.

Studije kaZejo, da je v evropskih pediatri¢nih bolninicah podhranjenih od 15 do 30
% otrok. Podhranjenost vpliva na zavrtje rasti, zelo pomemben pa je njen ucinek
na povecano obolevnost in umrljivost (1, 2, 3). V mnogih evropskih pediatri¢nih
bolniSnicah je obravnava podhranjenih otrok neustrezna, zato je ESPGHAN-ova
komisija za prehrano (ESPGHAN Committee on Nutrition) v letu 2005 objavila
priporocila za uvedbo ustrezno usposobljenih delovnih skupin za prehransko
obravnavo in podporo (NST - Nutrition Support Teams) na pediatri¢nih oddelkih
bolniSnic prav zaradi izredno pomembnih mehanizmov, s katerimi podhranjenost
in specificno prehransko pomanjkanje vplivata na pove¢ano obolevnost otrok (4).

1.2. Naloge delovnih skupin za prehransko obravnavo in podporo (4, 13):
- odkrivanje otrok s prehranskimi motnjami,
- odkrivanje otrok s sploSnim in specificnim prehranskim primanjkljajem,
- odkrivanje rizi¢nih otrok, ki potrebujejo prehransko podporo,
- zdravljenje otrok s sploSnim in specificnim prehranskim primanjkljajem ter
specificnimi prehranskimi motnjami,
- prehransko svetovanje ter izobraZevanje starSev in otrok,
- izobraZevanje bolniSni¢nega osebja.
Delovne skupine za prehransko obravnavo in podporo so interdisciplinarne, velik

pomen imajo tudi v zagotavljanju ustrezne enteralne in parenteralne prehrane
(14).

Ustrezna prehranska obravnava in podpora je v pediatriji toliko nujnejSa, ker
gre za obcutljivo obdobje, ko lahko pomanjkljiva prehranska obravnava povzroci
zaostanek v razvoju, rasti in spolnem dozorevanju otrok. Prehrana ima vpliv na
njihovo splosno zdravstveno stanje, na obolevnost in umrljivost v otroSkem in prav
tako v poznejSem, odraslem obdobju.

2. Vpliv podhranjenosti na povec¢ano obolevnost in umrljivost v otroSkem
obdobju

2.1. Podhranjenost

Je posledica poruSenega ravnotezja med vnosom in porabo energije, kar povzroca
neustrezno napredovanje telesne teze, onemogoc¢a normalno rast in razvoj ter druge
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fizioloSke potrebe razvijajo¢ega se in rastocega organizma. Razli¢cna bolezenska
stanja pri otrocih so vzrok za izgubo teka, kar zmanjSa vnos hranilnih snovi, poleg
tega sta pri vecini bolezenskih stanj povec¢ana katabolizem in potreba po kalori¢cnem
vnosu. Ravnovesje se porusi pri akutnih bolezenskih stanjih (akutna vnetja, sepsa,
travma ...), predvsem pa podhranjenost pogosto spremlja kroni¢no bolezensko
stanje otrok. Ze povisana telesna temperatura sproZi razgradnjo proteinov in
poveca porabo energije v mirovanju (15).

Podhranjenost vpliva na spremembo presnovnih procesov, funkcionalnih procesov
na medceli¢ni in celi¢ni ravni ter na spremembo v sestavi telesne zgradbe. Pri
huje podhranjenih otrocih se vzpostavijo prilagoditveni mehanizmi za ohranitev
energije, ki zajamejo vse organske sisteme ter zmanjSajo zmogljivost delovanja
srca, ledvic, jeter in ¢revesja. Poznavanje teh mehanizmov je zelo pomembno pri
pravilni obravnavi in zdravljenju podhranjenosti (16). Ce nista ustrezna, lahko
povzrocita smrt huje podhranjenih otrok, predvsem dojenckov in mlajsih od Stirih
let. Povsem nepravilno je, da podhranjene otroke, ki so vzpostavili prilagoditvene
mehanizme, Ze v prvih dneh preobremenimo z visokoproteinsko in kalori¢no hrano.
Huje podhranjeni otroci po sprejemu v bolniSnico umirajo predvsem zaradi srénega
popuscanja, katerega vzroki so Cezmerna hidracija, elektrolitsko neravnotezje
in trdovratne okuzbe, dodatno pa lahko vplivajo hipoglikemija, hipotermija in
preobremenitev z visokobeljakovinsko hrano (16, 17, 18).

2.2. Vlietu 1999 je Svetovna zdravstvena organizacija sprejela smernice
za bolnisnic¢no obravnavo in zdravljenje huje podhranjenih otrok, ki
vkljucujejo naslednja priporocila (19):

- previdna pocasna zacetna rehidracija z ureditvijo elektrolitskega neravnotezja
(zelo previdno z dodajanjem natrija, da preprec¢imo preobremenitev; dodajanje
kalija, tudi magnezija in fosfata, ¢e je potrebno);

- uvedba takojSnega hranjenja na 2-3 ure (per os ali po sondi), ki mora v prvih
dneh po sprejemu zagotavljati le bazi¢ne presnovne potrebe (energijski vnos
- ne ve¢ od 418 kJ (100 kcal)’kg TT/dan; beljakovinski vnos - ne vec¢ od 1 g/kg
TT/dan);

- obvezno je treba pomisliti na dodatno okuZbo in jo zdraviti;

- treba je zdraviti vitaminski primanjkljaj in pomanjkanje oligoelementov
(posebno pomembno je dodajanje cinka zaradi pomembne vloge v imunskih
procesih);

- Sele po nekaj dneh, ko se otrok presnovno uravnovesi (preide iz prilagoditvenih
presnovnih mehanizmov), lahko za¢nemo hranjenje z visokoenergijsko in
beljakovinsko prehrano, da bi dosegli napredovanje telesne teze in viSine (627
kJ (150 kcal) in do 4 g beljakovin na kilogram telesne teze).

Za sindrom ponovnega hranjenja (refeeding sindrome), ki se pojavi najveckrat ob
preobremenitvi z enteralnim hranjenjem, je znacilna presnovna iztirjenost. Vnos
ogljikovih hidratov ob vzpostavitvi hranjenja sprozi spros¢anje insulina, ki povzroci
intracelularni pomik fosfata, magnezija in kalija. Hujsa hipofosfatemija (< 0,4 mmol/
1) je lahko vzrok za kongestivno sréno popuscanje, aritmijo, parestezije, ataksijo,
zmedenost in konvulzije. Hipomagnezemija (< 0,4 mmol/l) prav tako vodi v aritmijo,
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tahikardijo, prevzdraZljivost, konvulzije in hipokalcemijo. HujSa hipokaliemija (< 2,5
mmol/l) lahko povzroci ileus, zastoj srca, aritmijo, parestezije in depresijo dihanja
(20).

Pri bolnikih, ki imajo povecano tveganje za razvoj sindroma ponovnega hranjenja,
je potrebno:
- stalno spremljanje ravni elektrolitov v serumu, krvnega tlaka, telesne teZze,
izlo¢ene tekocine, obstoja morebitnih oteklin;
- sprotno uravnavanje elektrolitskega neravnovesja;
- nadomescanje fosfata, magnezija in kalija (glede na serumsko raven);
- previdno nadomescanje natrija in tekocin zaradi moznosti preobremenitve z
obojim;
- pocasno in postopno uvajanje enteralnega hranjenja v prvih 4-7 dneh;
- nadomesScanje vitaminov (predvsem tiamina).

Pri sindromu ponovnega hranjenja se ob preobremenitvi z ogljikovimi hidrati lahko
izrazi pomanjkanje tiamina (koencim v presnovi ogljikovih hidratov) s kongestivno
sréno odpovedjo, metaboli¢no acidozo, motnjami vida, izgubo spomina, ataksijo,
zmedenostjo in nezavestjo, kar dodatno poslabsa bolnikovo stanje in prognozo (20,
21), zato je potrebno nadomeSc¢anje tiamina.

Podhranjenost ne vpliva le na zaostajanje v rasti in razvoju otrok, temvec¢ ima
dolgoro¢ni vpliv na kognitivni in socialni razvoj ter na poznejSo delovno sposobnost
in uc¢inkovitost (22), kar se kaze tudi v socialno-ekonomskem druzbenem vidiku
(23, 24).

Pri otrocih s kroni¢nimi bolezenskimi stanji podhranjenost mo¢no vpliva na slabsi
potek in zaklju¢ek bolezni in ima zelo pomemben vpliv na slabSo kakovost Zivljenja
kroni¢no bolnih otrok (24).

3. Prehranska obravnava hospitaliziranih otrok

3.1. Vsakemu hospitaliziranemu otroku je treba oceniti prehransko
stanje Ze takoj ob sprejemu v bolnisnico in nato dnevno spremljati
parametre prehranjenosti (po potrebi veckrat na dan), prav tako pa
ob odpustu. Pri tistih, ki so slabo hranjeni (podhranjeni ali cezmerno
hranjeni), je treba dnevno beleZiti kaloricni vnos in sestavo zauZitih
hranil ter doloc¢ati energijski kvocient (4, 5, 22).

3.2. Oceno stanja prehranjenosti hospitaliziranega otroka dolo¢imo na
podlagi (22, 23, 24, 25):

- obveznih antropometri¢nih meritev (22, 25, 26, 27):

- telesna teza (TT),
- telesna visina (TV),
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- dolocitev percentilne krivulje TT in TV glede na bolnikovo starost in
spol,
- percentilna doloc¢itev TT glede na TV in spol,

- dolocitev indeksa telesne mase (ITM) in percentilne krivulje I'TM glede
na starost in spol;

- priporoc¢enih dodatnih antropometri¢nih meritev: obseg pasu, kozna guba
nadlahti, obseg nadlahti;

- prehranske anamneze;
- klini¢nega pregleda;
- laboratorijskih preiskav;

- dodatnih specialnih preiskav, ¢e ocenimo, da so indicirane (preiskava ocene
miSi¢ne moci, ocenitev porabe energije v mirovanju, denzitometrija ...).

3.3. Priporocene osnovne laboratorijske preiskave pri oceni stanja
prehranjenosti:

- celovita krvna slika,

- elektroliti - Na, K, Cl, Ca, Mg, P,
- krvni sladkor,

- ureja, kreatinin,

- proteinogram,

- alkalna fosfataza.

3.4. Dodatne laboratorijske preiskave:

- dolocitev Zeleza, transferina, feritina, po potrebi topnih transferinskih
receptorjev,

- dolocitev serumske koncentracije oligoelementov : predvsem cinka in selena,
po potrebi tudi joda, bakra, kroma, mangana in drugih oligoelementoyv,

- dolocitev serumske koncentracije vitaminov, topnih v vodi in mascobi.

4. Indikacije za prehransko obravnavo in podporo na pediatri¢nih
oddelkih

- podhranjenost,

- specifiéno prehransko pomanjkanje,

- kroni¢na bolezenska stanja (hepatalne in gastrointestinalne bolezni,
revmatoloske bolezni, kroni¢na ledvi¢na bolezenska stanja, nevroloske bolezni,
bolezni dihalnega sistema, bolezni kardiovaskularnega sistema, alergoloske
bolezni, stanja zmanjSane imunske odpornosti, endokrinolosSke bolezni,
onkoloSka bolezenska stanja, presnovne bolezni ...),

- akutna bolezenska stanja,

- Cezmerna prehranjenost, debelost.
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4.1. Prehranska obravnava podhranjenosti

Podhranjenost delimo na (22):

- hudo podhranjenost (TT niZja od 60 % referen¢ne vrednosti TT za spol in
starost),

- zmerno podhranjenost (TT med 60-69 % referen¢ne vrednosti TT za spol in
starost),

- blago podhranjenost (TT med 70-79 % referenc¢ne vrednosti TT za spol in
starost).

Pogosto uporabljana klini¢na delovna diagnoza “slabSe napredovanje v telesni tezi
in viSini” (angl. failure to thrive) je Se vedno definirana pomanjkljivo (28). V klini¢ni
praksi opredeljujemo vse otroke, ki imajo telesno tezo pod 5. percentilo za starost
in spol, za slabo prehranjene oziroma podhranjene. Pomembno je ugotoviti, ali
otrok sledi svoji percentilni krivulji telesne teze in telesne viSine.

4.2. Prehranska obravnava specificnega prehranskega pomanjkanja

Hospitalizirani otroci so pogosto sploSno normalno prehranjeni, vendar imajo
zaradi neustrezne prehrane ali kroni¢nih bolezenskih stanj specifi¢no prehransko
pomanjkanje (pomanjkanje nekaterih makro- in mikrohranil, npr. beljakovin,
esencialnih aminokislin, esencialnih masc¢obnih kislin, Zeleza, vitaminov, topnih
v vodi in mascobi, oligoelementov) (29, 30, 31). Bolezenski znaki specificnega
prehranskega pomanjkanja so pogosto prikriti z bolezenskimi znaki osnovnega
obolenja, vse ve¢ pa je znanstvenih dokazov, da vplivajo na uc¢ne in kognitivne
sposobnosti otrok (32, 33).

4.3. Prehranska obravnava pri kroni¢nih bolezenskih stanjih in
presnovnih boleznih

Pri prehranski obravnavi kroni¢nih bolezenskih stanj otrok je potrebno posebno
znanje visokousposobljenih delovnih skupin za prehransko obravnavo in podporo.
Ustrezna prehranska obravnava te najobcutljivejSe skupine otrok je toliko nujnejsa,
ker slabSe stanje prehranjenosti vpliva na slabsi potek in zaklju¢ek kroni¢nih
bolezenskih stanj ter na zaostanek v rasti, zmanjSuje kognitivne in u¢ne sposobnosti
ter bistveno poslabsa kakovost Zivljenja. Pri kroni¢no bolnih otrocih z uzivanjem
hrane skozi usta zelo pogosto ne dosezemo zadovoljivega prehranskega vnosa,
zato je potrebno dodatno enteralno hranjenje (10). Nekatera bolezenska stanja pa
zahtevajo parenteralno prehransko podporo (predvsem na intenzivnih in kirurskih
oddelkih, véasih tudi na sploSnih pediatri¢nih oddelkih) (11).

4.4. Prehranska obravnava pri akutnih bolezenskih stanjih

Prehranska obravnava je tudi sestavni del bolniSni¢nega zdravljenja akutno bolnih
otrok (4, 9, 11). Pri nekaterih resnejSih stanjih je nujno potrebna parenteralna
prehranska podpora (sepsa, kirurska obolenja, akutni pankreatitis, kongenitalne
anomalije ...) in vcasih jo je treba nadaljevati na domu (npr. sindrom kratkega
¢revesa). Delovne skupine za prehransko obravnavo in podporo so tiste, ki spremljajo
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otroke in pomagajo vzdrzevati prehransko podporo tudi po odpustu iz bolniSnice

(4).

4.4.1. Prehranska obravnava pri akutnem gastroenterokolitisu

ESPGHAN-ova delovna skupina za obravnavo otrok z akutnim gastroenterokolitisom
je ze leta 1992 izdala priporocila za zdravljenje z oralno rehidracijsko tekocino
(ORS). Svetovali so hipoosmolarno glukozno raztopino z vsebnostjo natrija 60
mmol/l (ESPGHAN-ORS) (34). Po priporocilih iz leta 1997 otroke z akutnim
gastroenterokolitisom z blazjo in zmerno dehidracijo rehidriramo v prvih 3-4 urah
z ORS, ¢emur naj sledi hitra uvedba normalnega hranjenja. Ce so otroci dojeni, naj
matere dojenje nadaljujejo. Po hitri rehidraciji otroci Se naprej prejemajo ORS v
koli¢ini, ki nadomesc¢a sprotno izgubo vode in elektrolitov.

Otroke z akutnim gastroenterokolitisom hranimo z mle¢nimi formulami, ki so jih
prejemali pred boleznijo. Uvajanje mle¢nih formul brez laktoze ni potrebno in ni
smiselno. Izjema so otroci, ki so Ze od prej imeli dokazano laktozno intoleranco.
Ce se bolezensko stanje ne izboljsuje, se svetuje pregled blata na reducirajoce
substance (clinitest) in dolo¢itev pH blata. Ce je ta niZji od 6 in je clinitest pozitiven,
uvedemo mle¢no formulo oziroma prehrano brez laktoze. Uporaba kakrsnih koli
farmakologkih sredstev je nepotrebna in kontraindicirana (35). Ce gre pri akutnem
gastroenterokolitisu za teZjo dehidracijo, je nujna parenteralna rehidracija.

Kljub jasnim priporoc¢ilom ESPGHAN, ki so v skladu s priporoc¢ili AmeriSke akademije
za pediatrijo (AAP) (36) in WHO (37), se v klini¢ni praksi Se vedno premalo upoStevajo,
zato bodo potrebni dodatni ukrepi za izobrazevanje zdravstvenega osebja, starSev
in Studentov medicine (9).

4.5. Prehranska obravnava ¢ezmerno prehranjenih in debelih otrok

Cezmerna prehranjenost in debelost v otroski dobi sta v razvitih, v zadnjem ¢asu pa
tudi v nerazvitih drzavah dosegli pravo epidemic¢no razseznost. V ZDA ocenjujejo,
da je cetrtina otrok prehranjenih ¢ezmerno in 11 % debelih (38). Tudi v evropskih
drzavah je vse ve¢ debelih otrok (39).

Cezmerna prehranjenost in debelost v otroskem obdobju vplivata na debelost v odrasli
dobi (40), predvsem pa je pomembna povezava s hiperelipidemijo, hipertenzijo,
moteno glukozno toleranco in razvojem sréno-zilnih bolezni (38). Cezmerna
prehranjenost je pri otrocih in mladostnikih opredeljena z indeksom telesne mase
(ITM) nad 85. percentilo za starost in spol, debelost pa z ITM nad 95. percentilo
za starost in spol (41, 42). Ker je za ustrezno rast in razvoj pri otrocih klju¢nega
pomena pestra, uravnoteZena prehrana, da se zagotovijo vsa potrebna makro- in
mikrohranila, mora biti prehranska obravnava ¢ezmerno prehranjenih in debelih
otrok v rokah strokovnjakov z ustreznim znanjem s tega podrocja (38, 4).

5. Smernice za prehrano dojenckov

AmeriSka akademija za pediatrijo je v letu 2005 izdala smernice za uveljavljanje,
vzpodbujanje, zaSc¢ito in vzdrZevanje dojenja na vseh ravneh zdravstvenega varstva,
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v bolnisnicah, pediatri¢cnih ambulantah, zdravstvenih Solah, lokalnih skupnostih in
Sirsi druzbi (6), ki so v skladu z dosedanjimi smernicami ESPGHAN in Svetovne
zdravstvene organizacije (43). Stevilne raziskave dokazujejo koristnost dojenja ne
le za otroke, temve¢ tudi za dojeCe matere, druzine in SirSo druzbo. Dojenje je Se
posebno pomembno pri rizi¢nih dojenckih.

5.1.1. Dosedanje studije kazejo naslednje koristi za dojene otroke (6):
- dojenje zmanjSa incidenco in stopnjo teZe bolezni pri naslednjih infekcijskih
boleznih:
- bakterijskem meningitisu,
- bakteriemiji, sepsi pri dojenckih,
- driski,
- okuzbah dihalnega sistema,
- nekrotizantnem enterokolitisu,
- vnetju srednjega uSesa,
- okuzbah secil,
- sepsi pri nedonosenckih;
- niZja je postneonatalna smrtnost dojenc¢kov;
- manj je nenadnih smrti v prvem letu;
- manj je insulinsko odvisnega diabetesa tip-I in diabetesa tip- II;
- manjSa je pogostnost limfoma, levkemije in Hodgkinove bolezni;

- manj je otrok s ¢ezmerno telesno tezo, debelostjo in hiperholesterolemijo
pozneje v otroStvu;

- manj je astme;
- dojenje je bilo v Studijah povezano z boljSim kognitivhim razvojem dojenih
otrok v primerjavi z zalivancki.

5.1.2. Koristi za dojec¢e matere (6):

- zmanjSano postpartalno krvavenje in hitrejSa involucija uterusa zaradi vecjih
koncentracij oksitocina;

- laktacijska amenoreja (manj slabokrvnosti pri doje¢ih materah);

- zgodnejsa vzpostavitev telesne teze pred nosec¢nostjo;

- zmanjSano tveganje za karcinom dojke;

- zmanjSano tveganje za karcinom ovarijev;

- verjetno zmanjSano tveganje za osteoporozo v postmenopavzalnem obdobju.

5.1.3.Koristi za druzbo (6):

Poleg ugodnih uc¢inkov na zdravje dojenih otrok je pomemben Se ekonomski vidik
za druzino in druzbo:

- prihranek zaradi manjSe obolevnosti dojenih otrok (manj ambulantnih
pregledov, niZja stopnja hospitalizacije, krajSe bolniSni¢no bivanje)
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- zmanjSanje odpadkov, kar zadeva stekleni¢ke, embalaZo prilagojenih mle¢nih
formul...

5.2. Splosna priporocila za prehrano dojenckov (6, 43, 44, 45, 46):

- dojenje se priporoca vsaj do enega leta starosti (po tej starosti po materini in
otrokovi Zelji);

- dojenje, daljSe od enega leta, prinasSa le koristi za otroka in mater (ni zgornje
omejitve za trajanje dojenja);

- dohranjevanje - uvajanje goste hrane, bogate z zZelezom - v Sestem mesecu
starosti (uvedba dodatnih zivil poleg dojenja pred Sestim mesecem starosti ne
poveca kalori¢nega vnosa in ne izboljSa rasti dojenckov, temve¢ le nadomesti
kalori¢ni vnos brez zaSc¢itnih sestavin materinega mleka, ki so potrebne vsaj
do Sestega meseca);

- nedonoSencki in zahirancki ter dojencki s hematoloSkimi motnjami ali
nezadostnimizalogamiZeleza ob rojstvu potrebujejonadomescanje z Zelezovimi
preparati do Sestega meseca starosti;

- dojencki do enega leta starosti naj ne prejemajo kravjega mleka, temvec z
Zelezom obogatene, materinemu mleku prilagojene mle¢ne formule

- vsi dojeni otroci naj prejemajo 200 IU oralnega vitamina D, z za¢etkom v prvih
dveh mesecih;

- pri otrocih z druZinsko anamnezo alergije se priporoc¢a individualno ravnanje
pri uvajanju goste hrane. Dohranjevanje z nekaterimi nealergogenimi Zivili
se svetuje Ze okrog Sestega meseca (s poudarkom na postopnem in po¢asnem
uvajanju), uvedba mlec¢nih izdelkov iz kravjega mleka pri 12 mesecih, uvedba
jaj¢nih jedi pri 24 mesecih ter morskih sadezev, rib, lesSnikov in araSidov po 36.
mesecu starosti (46).

5.3. Priporocila za kaloricno vsebnost in sestavo prilagojenih mlec¢nih
Jormul:

Codex Alimentarius Commission (CAC) je mednarodna komisija Organizacije za
prehrano in kmetijstvo Zdruzenih narodov (Food and Agriculture Organization of the
United Nations - FAO), ki deluje od leta 1962 in je odgovorna za izdelavo mednarodnih
standardov, smernic in drugih priporocil glede kakovosti in varnosti prehranskih
izdelkov zaradi zaSc¢ite zdravja porabnikov Zivil ter za zagotovitev varnih in poStenih
pravil v prehranski trgovini (47). CAC in Svetovna zdravstvena organizacija (WHO)
sta Ze leta 1981 sprejeli priporocila glede kalori¢ne vrednosti in sestave prilagojenih
mle¢nih formul (48). Zaradinovih znanstvenih spoznanj je CAC pooblastila mednarodno
skupino strokovnjakov za otroSko prehrano (angl. IEG - International Expert Group)
za revizijo priporo¢il, ki jih je IEG objavila v novembru 2005 (7).

5.3.1. Najpomembnejse smernice in priporocila za uporabo prilagojenih
mlecnih formul (7, 8):

- poudarjen je pomen dojenja in dejavna vloga zdravstvenih delavcev pri
vzpodbujanju, uveljavljanju in zagotavljanju dojenja;
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prilagojene mle¢ne formule naj se uporabljajo izklju¢no pri otrocih, ki dejansko
ne morejo biti dojeni (matere nimajo mleka ali je dojenje kontraindicirano);

sestava mlec¢nih formul mora zagotavljati normalno rast in razvoj dojenckov;

dodatek novih sestavin ali sprememba koncentracije Ze priporoc¢enih sestavin
mora potekati v skladu z znanstvenimi klini¢énimi raziskavami in le, ¢e so
raziskave jasno dokazale varnost in korist za dojenckov razvoj;

ni priporoc¢eno, da bi se za pripravo prilagojenih mle¢nih formul uporabljali
drugi zivalski viri proteinov kakor kravje mleko (izjema so sojini proteini);

priporoc¢ena energijska gostota prilagojenih formul znasa 251-293 kJ (60-70
kcal)/100 ml. ViSja energijska gostota in prehitro pridobivanje telesne teze v
dojenckovem obdobju prispevata k pove¢anemu tveganju za poznejSi razvoj
debelosti;

priporocena vsebnost beljakovin kravjega mleka v prilagojenih formulah znasa
od 1,8 do najvec¢ 3 g/418 kJ (100 kcal);

energijski delezlipidov v prilagojenih formulah naj znasa 40 - 45 % (priporoc¢ena
vsebnost od 4,4 - 6,0 g/418 kJ (100 kcal);

priporoc¢ena vsebnost linolne kisline - od 300 do 1200 mg/418 kJ (100 kcal);

priporo¢ena najmanjSa vsebnost a-linolenske kisline - 50 mg/418 kJ (100
kcal);

priporo¢eno razmerje linolna kislina/a-linolenska kislina v prilagojenih
formulah znaSa 5-15/1;

prilagojene formule ne smejo vsebovati ve¢ kakor 3 % masScob v obliki
transmascobnih kislin;

priporoc¢ena vsebnost ogljikovih hidratov (OH) znaSa najmanj 9,0 g/418 kJ (100
kcal) in najvec¢ 14,0 g/418 kJ (100 kcal) OH, kar predstavlja 56 % celokupnih
energijskih potreb

v prilagojenih formulah za dojencke do Sestega meseca se ne priporoc¢a dodatek
fruktoze ali saharoze;

prilagojenim formulam se lahko dodaja Skrob vendar do najvec 30 % celokupnih
OH oziroma do najve¢ 2 g/100 ml;

prilagojenim formulam morajo biti dodani v mascobi in vodi topni vitamini,
mineraliin oligoelementi v priporoc¢enih koncentracijah, za katere je dokazano,
da so potrebne za normalen razvoj in rast otrok;

priporoceno je, da se prilagojenim mle¢nim formulam dodajajo tudi: holin,
mioinozitol, L-karnitin, taurin, nukleotidi, fosfolipidi in dolgoveriZne
polinenasi¢ene masc¢obne kisline (LC-PUFA) - vse te sestavine naj se dodajajo v
koncentracijah, ki imajo ugodne biofizioloSke u¢inke in ne povzroc¢ajo nezelenih
ucinkov.
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Preglednica 2: Priporocila za kalori¢no vrednost in sestavo prilagojenih mlec¢nih formul
(J Ped Gastroenterol Nutrition 2005; 41(5): 578-9).

Enote Minimum | Maksimum
Energija* kJ (kcal)/100 ml 251 (60) 293 (70)
Proteini g/418 kJ (100 kcal)
Formule na podlagi kravjega mleka g/418 kJ (100 kcal) 1,8 3
Formule na podlagi soje g/418 kJ (100 kcal) 2,25 3
Formule s proteinskimi hidrolizati g/418 kJ (100 kcal) 1,8 3
Lipidi - celokupni g/418 kJ (100 kcal) 4,4 6,0
Linolna kislina g/418 kJ (100 kcal) 0,3 1,2
a-linolenska kislina mg/418 kJ (100 kcal) 50 ND**
Ogljikovi hidrati - celokupni*** g/418 kJ (100 kcal) 9,0 14,0
V masc¢obi topni vitamini
Vitamin A ng/RE/418 kJ (100 kcal) 60 80
Vitamin D3 ng/418 kJ (100 kcal) 1 2,5
Vitamin E mg a TE/418 kJ (100 kcal) 0,5 5
Vitamin K ng/418 kJ (100 kcal) 4 25
Tiamin ng/418 kJ (100 kcal) 60 300
Riboflavin ng/418 kJ (100 kcal) 80 400
Niacin ng/418 kJ (100 kcal) 300 1500
Vitamin B6 ng/418 kJ (100 kcal) 35 175
Vitamin B12 ng/418 kJ (100 kcal) 0,1 0,5
Pantotenska kislina ng/418 kJ (100 kcal) 400 2000
Folna kislina ng/418 kJ (100 kcal) 10 50
Vitamin C mg/418 kJ (100 kcal) 8 30
Biotin ng/418 kJ (100 kcal) 1,5 7,5
Minerali in elementi v sledovih
Zelezo mg/418 kJ (100 kcal) 0,3 1,3
Kalcij mg/418 kJ (100 kcal) 50 140
Fosfor mg/418 kJ (100 kcal) 25 90
Razmerje kalcij/fosfor mg/mg 11 2/1
Magnezij mg/418 kJ (100 kcal) 5 15
Natrij mg/418 kJ (100 kcal) 20 60
Klor mg/418 kJ (100 kcal) 50 160
Kalij mg/418 kJ (100 kcal) 60 160
Mangan ng/418 kJ (100 kcal) 1 50
Flor ng/418 kJ (100 kcal) ND** 60
Jod ng/418 kJ (100 kcal) 10 50
Selen ng/418 kJ (100 kcal) 1 9
Baker ng/418 kJ (100 kcal) 35 80
Cink mg/418 kJ (100 kcal) 0,5 1,5
Druge sestavine
Holin mg/418 kJ (100 kcal) 7 50
Mioinozitol mg/418 kJ (100 kcal) 4 40
L-karnitin mg/418 kJ (100 kcal) 1,2 ND**
Legenda:

*  materino mleko - okrog 272 kJ (65 kcal)/100 ml
** ND - ni dolo¢eno
*** saharoza in fruktoza se ne smeta dodajati prilagojenim mle¢nim formulam
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5.4. Priporocila, ki se nanasajo na uporabo sojinih formul (50)

Soja je vir proteinov, ki ima v primerjavi z beljakovinami kravjega mleka slabSo
prebavljivost, nekoliko niZjo bioloSko vrednost in tudi niZjo vsebnost metionina. V
mlec¢nih formulah za dojencke se lahko uporabljajo le izolirani sojini proteini, katerih
najnizja vsebnost mora biti viSja v primerjavi z mle¢nimi proteini (2,25 g/418 kJ
(100 kcal) namesto 1,8 g/418 kJ (100 kcal)). Sojine proteinske formule se sicer lahko
uporabljajo za prehrano donoSenih dojenckov, toda nimajo nobene prednosti pred
formulami iz kravjega mleka, nasprotno, vsebujejo visoke koncentracije fitatov,
aluminija in fitoestrogenov (isoflavoni), kar ima lahko neugodne ucinke.

Indikacije za uporabo sojinih proteinskih formul:
- laktozna intoleranca,
- galaktozemija,
- eti¢ni vzroki (vegetarijanstvo).

Sojine formule nimajo vloge v preprecitvi alergi¢nih bolezni in se tudi ne smejo
uporabljati pri otrocih s prehransko alergijo v prvih Sestih mesecih Zivljenja. Ce se
uporabljajo pri prehranski alergiji po Sestem mesecu Zivljenja zaradi nizje cene in
boljSega okusa, se mora najprej ugotoviti toleranca na sojo s klinicnim obremenitvenim
poskusom. Prav tako ni dokazana in priporocljiva uporaba sojinih formul pri
dojenckovih kolikah, gastroezofagealnem refluksu ali neutolazljivem joku (50).

6. Priporocila za dnevni energijski vnos in koli¢cino hranil v prehrani
dojenckov, otrok in mladostnikov.

Priporo¢ene dnevne energijske vnose ter koli¢ino makro- in mikrohranil za
posamezne starostne skupine otrok in mladostnikov je pripravila Delovna skupina
za pripravo referen¢nih vrednosti za vnos hranil pri Ministrstvu za zdravje v letu
2004 (51). Glede na standarde zdravega prehranjevanja v vzgojno-izobrazevalnih
ustanovah pa je Ministrstvo za zdravje oblikovalo smernice zdravega prehranjevanja
slovenskih otrok in mladostnikov, ki so v skladu z najnovejsSimi mednarodnimi
priporocili (52).

Zakljucek

Priporocila za prehrano otrok v bolniSnicah zajemajo osnovna priporocila za njihovo
prehrano in nekatera priporocila za najpogostejSa stanja, ki zahtevajo prilagojeno
presnovno podporo. Pediatrija zajema veliko bolezenskih stanj in presnovnih
bolezni, ki potrebujejo posebno prehransko obravnavo in zdravljenje, zato bi bila
potrebna poglobljena dopolnitev smernic za bolniSni¢éno prehrano za subspecialna
podrocja iz pediatrije, ki jih lahko pripravi le delovna skupina strokovnjakov za
posamezna podrocja.

Pri prehranski obravnaviin podpori otrok je nujno treba upostevati dinamiko njihove
rasti, razvoja in odrasc¢anja. Celo pri istih bolezenskih stanjih se namre¢ bistveno
razlikujeta glede na starostno obdobje (npr. popolnoma druga¢na obravnava pri
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novorojencu kakor pri mladostniku). Ker so pri dolo¢enih stanjih v pediatriji na
voljo le ameriSka prehranska priporocila in smernice, bi bila pomembna naloga
delovne prehranske skupine za pediatrijo usklajevanje mnenj o prenosu ameriskih
smernic v slovenski prostor.
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OKUZBA S HIV IN DRUGE KRONICNE INFEKCIJSKE
BOLEZNI

Povzetek

Prehranski ukrepi pri kroni¢nih infekcijskih boleznih so bili preucevani predvsem pri
bolnikih, okuZenih s HIV. Zelo malo, ¢e sploh, je podatkov za druge kroni¢ne infekcijske
bolezni, kakrs$na je tuberkuloza. Ta priporocila se zato osredotoc¢ajo na tiste, okuzene
s HIV. Kaheksija je pri njih Se vedno problem, ¢eprav zaradi uporabe zelo u¢inkovite
antiretrovirusne terapije v zahodnih drzavah bistveno manjsi, je pa Se vedno zelo
velik v razvijajoc¢ih se drzavah. Podhranjenost bolnikov je samostojen negativni
prognosti¢ni dejavnik, neodvisen od virusnega bremena in imunodeficience.

V ta priporocila so zajeta predvsem z dokazi podprta priporocila za enteralno
prehrano, z oralnimi prehranskimi dodatki in sondnim hranjenjem. Prehranska
terapija je indicirana, ¢e je o¢itna izguba telesne teze (> 5 % v treh mesecih) ali telesne
celicne mase (> 5 % v treh mesecih) in ¢e je ITM < 18,5 kg/m? . Ce ne moremo dosedi
normalnega vnosa hrane s prehranskim svetovanjem in optimalno uporabo oralnih
prehranskih dodatkov, je indicirano sondno hranjenje z uporabo standardnih formul.
Vpliv imunomodulirajo¢ih formul Se ni dolo¢en. Rezultate prehranske terapije pri
bolnikih s HIV bi lahko prenesli na druge kroni¢ne infekcijske bolezni.

Priporocila
Podrodje: okuzba s HIV
Predmet Priporoéilo Stopnja Tekst
priporocila

Prehranska terapija je indicirana, ¢e se je o¢itno zmanjSala
Indikacije telesna teza (>5 % v treh mesecih) ali telesna celi¢cna masa B 2.1
(>5 % v treh mesecih).

Prehranska podpora je indicirana, ¢e je ITM < 18,5 kg/m?. C 2.1

Driska in/ali malabsorpcija nista kontraindikaciji za EP, ker:
- driska ne preprecuje pozitivnega uc¢inka oralnih

prehranskih dodatkov ali sondnega hranjenja na A 2.4
prehransko stanje;
- enteralna in parenteralna prehrana imata pri teh A 2.4
bolnikih podobne ucinke;
- EP zmanjSa pogostnost odvajanja in povec¢a gostoto blata. A 2.4
Uporaba KOI.nbinac.ija.normalne hrane.ip EP je mnogokrat primerna C 36
izbira, z njo je vredno poskusiti.
Ce je vnos hrane nezadosten, so primerni prehranski ukrepi
po naslednjem vrstnem redu:
- prehransko svetovanje,
- oralni prehranski dodatki, C 29

- sondno hranjenje,

- parenteralna prehrana.
Vsak od zgoraj naStetih korakov naj traja 4-8 tednov, preden
poskusimo naslednjega.
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Prehransko svetovanje z oralnimi prehranskimi dodatki ali
samo prehransko svetovanje je enako uc¢inkovito na zacetku
prehranske podpore in/ali za ohranjanje prehranskega
stanja.

Ce ustrezno prehransko svetovanje ne more biti
zagotovljeno, so indicirani oralni prehranski dodatki v C 2.2
kombinaciji z normalno hrano, vendar le za omejen ¢as.

Priporoc¢eni vnos proteinov je 1,2 g/kg TT/dan v stabilnih
obdobjih bolezni in 1,5 g/kg TT/dan med akutno fazo

bolezni. Energijske potrebe so enake kakor pri drugih B 3.2
bolnikih.
Ce vnos normalne hrane in oralnih prehranskih dodatkov ne
zadostuje (npr. pri disfagi¢nih bolnikih), je indicirano sondno C 2.3
hranjenje.
Zdravljenje z zdravili in EP se dopolnjujeta. C 2.5
Uporabimo antibioti¢no profilakso med vstavljanjem
Pot vnosa perkutane endoskopske gastrostome (PEG). A 3.4
Uporabimo standardno formulo. B 31
Vrsta formule Pri bolnikih z drisko in hudo podhranjenostjo so A 3'1
ucinkovitejse formule, ki vsebujejo MCT.
Imunomodulirajoc¢e formule niso priporocene. 3.1

Podrodje: druge kroni¢ne infekcijske bolezni

Podhranjenim bolnikom zaradi infekcijskih bolezni
Indikacije moramo ponuditi prehransko podporo v skladu s splosnimi C 4
indikacijami in postopki.

Vrsta formule Priporo¢imo oralne prehranske dodatke. B 4
. Prehranska podpora dokazano povecuje telesno tezo med
Izid . : 4
zdravljenjem plju¢ne tuberkuloze.
Komentarji

Prehranski ukrepi pri kroni¢nih infekcijskih boleznih so bili preuc¢evani predvsem
pri bolnikih, okuzenih s HIV. Zelo malo, ¢e sploh, je podatkov za druge kroni¢ne
infekcijske bolezni, kakrsna je tuberkuloza. Ta priporocila se zato osredotoc¢ajo na
bolnike s HIV.

1. Medsebojni odnos med boleznijo, prehranskim stanjem in prognozo.

1.1. Kaksen je vpliv okuZbe s HIV na prehransko stanje in presnovo?

Izguba telesne teze lahko nastane med vsemi fazami okuzbe s HIV. Serokonverzija se
pogosto pokaze kot huda sistemska bolezen zizgubo telesne teze, ki ji sledi spontano
izboljsanje. Telesna teza se zniZa pri pribliZzno tretjini bolnikov v asimptomatski
latentni fazi, skoraj vedno pa v simptomatski in konéni fazi bolezni.

Sindrom propadanja zaradi okuzbe s HIV je definiran kot izguba telesne teze (> 10
%) s poviSano telesno temperaturo in/ali drisko neznanega vzroka (1), ¢eprav lahko
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manjSa izguba teZe nastopi tudi brez teh znakov. Hitro propadanje je navadno
posledica okuzb z oportunisti¢cnimi povzrocitelji ali raka v poznih fazah AIDS-a
z napredovalo imunsko okvaro (2-4). Izguba < 10 % telesne teZe ima lahko tudi
neugoden vpliv na zdravje (1).

Uvedba zelo aktivhega antiretrovirusnega zdravljenja (angl. Highly Active
Antiretroviral Treatment - HAART) leta 1996 je zmanjSala pojavnost sindroma
propadanja (6), danes najveckrat znacilnega za bolnike, ki nikoli niso bili
zdravljeni ali pri katerih zdravljenje ni bilo uspesno. Ta sindrom moramo lo¢iti
od lipodistrofije, ki je pogost zaplet protiretrovirusnega zdravljenja in se kaze v
prerazporeditvi masc¢obnega tkiva z izgubo podkoZznega masScéevja na okonc¢inah
in licih, poveCanjem intraabdominalnega masScevja ali povecanjem prsi (5).
Telesna teza se pri lipodistrofiji lahko povec¢a ali zmanjSa, odvisno od razmerja
med upadanjem podkoznega mascevja in intraabdominalnim kopi¢enjem mascobe.
Kaze, da so spremembe v presnavljanju, ki nastanejo zaradi HAART, trajne, saj
prekinitev HAART ne vpliva na stopnjo lipodistrofije (7).

Medicinsko zdravljenje lipodistrofije verjetno ni ucinkovito (8). Izogibanje
antiretrovirusnim zdravilom s hudimi neZelenimi uc¢inki na presnovo lahko prepreci
lipodistrofijo (Ib) (9-11).

Pri izgubi telesne teze, kljub HAART, moramo pomisliti na (6):
- depresijo,
- anoreksijo,
- zapostavljanje samega sebe (npr. uzivalci drog),

- suha usta, zmanjSanje izlocanja sline zaradi zdravljenja (npr. antivirusna
terapija).

1.2. Katere posebne diagnosti¢ne preiskave so priporocene pri bolnikih s
HIV, ki izgubljajo telesno tezo?

Poleg standardne prehranske obravnave je v nekaterih okoliS¢inah pri teh
bolnikih indicirano Se:

- iskanje oportunisticne okuzbe ali drugih zapletov bolezni oziroma
zdravljenja,

- dolo¢itev koncentracije testosterona (B) (13),

- dolocitev LH/FSH in TSH (C),

- iskanje znakov lipodistrofije,

- izkljucitev z zdravljenjem povzrocene sladkorne bolezni (14),

- pri slabosti in bruhanju izkljuc¢itev nezelenih ué¢inkov zdravil,

- izkljucitev malabsorpcije,

- izkljuéitev manjSega izlo¢anja sline,

- pri trebusni bolec¢ini ali disfagiji: preiskave za izkljuéitev ezofagitisa,
povzrocenega s kandido (ezofagogastroskopija, terapevtski poskus s
flukonazolom).
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Med ¢akanjem na rezultate diagnosti¢nih preiskav uvedemo prehransko podporo.

Spremembe v telesni gradnji in miSi¢ni funkciji nam omogocajo razlikovanje med
pretezno izgubo miSi¢ne mase (propadanje) in pretezno izgubo periferne mascobe
(lipoatrofija). Propadanjeinlipoatrofija pribolnikih zdolgotrajnim protiretrovirusnim
zdravljenjem lahko nastopata hkrati.

1.3. Ali prehransko stanje vpliva na prognozo (preZiveije)?

Podhranjenost vpliva na prognozo napredovale okuzbe s HIV. SlabSe prehransko
stanje pri bolnikih s HIV je povezano z viSjo umrljivostjo, neodvisno od imunske
oslabelosti in virusnega bremena.

Podhranjenost je povezana s povec¢ano umrljivostjo (IIb) (4, 15-17). Zaradi uvedbe
HAART se je v razvitih drzavah (v nasprotju z drzavami v razvoju) prevalenca
podhranjenosti in propadanja v zadnjem ¢asu zmanjsala (18, 19).

Prehransko stanje pri bolnikih s HIV se najbolje odraza z v miSi¢ni masi, ki
predstavlja strukturno proteinsko rezervo. Znizane vrednosti serumskega albumina
in transferina so se pokazale tudi kot neugodni prognosti¢ni kazalci (II) (16), ceprav
je to lahko posledica njihove povezave z odgovorom akutne faze.

2. Cilji prehranske podpore

Cilji prehranske podpore so:
- izboljsati prehransko stanje,

- zmanjSati funkcionalno oslabljenost (miSi¢na slabost, nezmoznost za delo)
kot posledico podhranjenosti,

- izboljsati toleranco na antiretrovirusno zdravljenje,

- lajSati gastrointestinalne simptome okuzbe s HIV (slabost, driska,
napenjanje),

- izboljSati kakovost Zivljenja.

2.1. Kaj so indikacije za prehransko svetovanje ali EP pri bolnikih s HIV?

Prehranska terapija je indicirana, ¢e je oc¢itno znizana telesna teza (> 5 % v
treh mesecih) ali telesna celicna masa (> 5 % v treh mesecih) (B). Prehranska
podpora je indicirana tudi, ¢e je ITM < 18,5 kg/m? (C).

Pred prehransko podporo moramo poiskati vzrok za podhranjenost. Pri bolnikih s
HIV veljajo splosna prayvila o indikacijah za prehransko podporo.

2.2. Kako naj se zacne prehranska podpora pri bolnikih s HIV brez
disfagije?

Ce je vnos hrane nezadosten, so primerni prehranski ukrepi po naslednjem vrstnem
redu (C):

- prehransko svetovanje,

- oralni prehranski dodatki,
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- sondno hranjenje,
- parenteralna prehrana.

Vsak od zgoraj naStetih korakov naj traja 4-8 tednov, preden poskusimo z
naslednjim.

Prehransko svetovanje z oralnimi prehranskimi dodatki ali samo prehransko
svetovanje sta enako ucinkovita na zacetku prehranske podpore in/ali za
ohranjanje prehranskega stanja (B). Ce ustrezno prehransko svetovanje ne
more biti zagotovljeno, so indicirani oralni prehranski dodatki v kombinaciji z
normalno hrano, vendar le za omejen cas (C).

Cilenska $tudija je pokazala, da je dodatek proteinskih hranil 45 dni u¢inkovitejsi
(glede pridobivanja teze in suhe telesne mase) pri podhranjenih, simptomatskih
bolnikih s HIV kakor samo normalna hrana (IIb) (12).

2.3. Kako naj se zacne prehranska podpora pri bolnikih s HIV, ki imajo
disfagijo ali pri katerih so oralni prehranski dodatki neucinkoviti?

Ce vnos normalne hrane in optimalna uporaba oralnih prehranskih dodatkov ne
zadosScata energijskim potrebam bolnika, je indicirano sondno hranjenje (C).

Primerjava dejanskega vnosa hrane z ocenjenimi potrebami mora biti del obravnave
bolnika. Klini¢ne Studije sondnega hranjenja so bile zasnovane pri bolnikih, pri katerih
ukrepi per os (npr. prehransko svetovanje in oralni prehranski dodatki) niso bili
ucinkoviti, in pri tistih, ki niso mogli poZirati (20-24). Vse Studije so opisovale povecanje
telesne teze, vendar so tiste, ki so preucevale tudi telesno sestavo, pokazale, da se je
povecala na racun mascevja in ne miSi¢ne mase. Preucevani bolniki so bili ve¢inoma
leZeci in nedejavni, kar je bil verjetno razlog, da niso pridobili suhe teZe. Brez telesne
dejavnosti je malo verjetno, da prehranska podpora obnovi miSi¢no maso.

Studije, ki bi primerjala u¢inkovitost normalne hrane in EP pri bolnikih s sindromom
propadanja, nimamo.

2.4. Alije EP indicirana pri bolnikih z drisko in/ali malabsorpcijo?

EP je indicirana pri bolnikih z drisko. Razlogi so naslednji:
- Driska ne preprecuje pozitivnega ucinka oralnih prehranskih dodatkov ali
sondnega hranjenja na prehransko stanje (A).
- EP in PP imata pri teh bolnikih podobne uc¢inke (A).
- EP ima pozitivni u¢inek na pogostnost odvajanja in gostoto blata (A).

Nenormalnosti v intestinalni absorpciji so bile dokazane pri bolnikih, okuZenih
s HIV, s sindromom propadanja ali brez njega. Funkcionalna pomembnost teh
nenormalnosti med posamezniki variira, njihov pomen na izid prehranskega
ukrepanja pa ni znan. Za doloc¢evanje stopnje teh nenormalnosti posegamo po
funkcionalnih absorpcije.

Pri bolnikih z drisko in hudo malabsorpcijo je tri mesece trajajo¢a nadzorovana
Studija, ki je primerjala na peptidih osnovane oralne prehranske dodatke in
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PP, pokazala podobno ucinkovitost, vendar je bila PP drazja (Ib) (25). Bolniki s
parenteralno prehrano so dosegli vecji energijski vnos in pridobili vec¢jo telesno
tezo, vendar skoraj izklju¢no na rac¢un mascevja. U¢inek na suho telesno tezo je
slabs$i ob oportunisti¢ni okuzbi (17) in se izboljSa s telesno dejavnostjo. Bolniki, ki so
prejemali EP, so imeli boljSo kakovost Zivljenja in so bili bolj telesno dejavni.

2.5. Kaksna je vloga zdravil z anaboli¢nim uc¢inkom pri podhranjenih
bolnikih, okuzZenih s HIV?

Zdravljenje z zdravili in EP se dopolnjujeta (C).

HIV-pozitivni bolniki s pomanjkanjem testosterona naj prejemajo nadomestno
zdravljenje s testosteronom za obnovitev miSi¢ne mase (A). Zmerno povecanje
telesne teze lahko doseZzemo z rekombinantnim humanim rastnim hormonom
(rhGH), vendar je takSno zdravljenje drago (A).

Randomizirane nadzorovane raziskave, ki so nadomestitev s testosteronom
primerjale s placebom pri shujSanih bolnikih z nizkimi vrednostmi testosterona,
so pokazale pozitivne ucinke slednjega na suho telesno maso, miSi¢cno maso in
kakovost zivljenja (Ib) (26,27).

Skoraj vse nadzorovane Studije so bile opravljene pred uvedbo HAART, zato
mora biti uc€inkovitost anaboli¢nih zdravil pri bolnikih, ki prejemajo moderno
protiretrovirusno zdravljenje, ponovno ocenjena v prihodnjih Studijah.

3. Prakti¢na uporaba enteralne prehrane

3.1. Katero enteralno formulo naj uporabimo?

Za zdaj ni dokazov, da bi bila katera od formul boljsa od druge, zato se priporoca
standardna (B). Le pri bolnikih z drisko in hudo podhranjenostjo se je formula, ki
vsebuje MCT, izkazala za u¢inkovitejso (A). Rezultatistudij, kiso preucevale u¢inke
imunomodulirajoce formule, so si nasprotujoci, zato se te ne priporocajo.

Per os uzivanje hrane, obogatene z argininom (14 g/dan), glutaminom (14 g/d) in
B-hidroksi-B-metilbutiratom (3 g/d), se je v randomizirani preiskavi izkazalo za
ucinkovitejSe glede zvecanja miSi¢ne mase v primerjavi s placebom. Ti bolniki so
imeli tudi manjSe virusno breme (Ib) (28). Pri obeh skupinah bolnikov se je zviSala
telesna teza, saj so prejemali dodatnih 200 kcal na dan. Ker pa placebo ni bil
izonitrogen, se je proteinski vnos zvecal le v zdravljeni skupini.

Druga randomizirana raziskava je primerjala ucinek oralnih prehranskih dodatkov
(660 kcalnadan) zdodanim argininom ali brez njega (7,4 g/dan) in omega-3 maSc¢obnih
kislin (1,7 g/dan) (29). Obe skupini bolnikov sta pridobili teZo in razlik med njima ni
bilo (Ib). Enaki oralni prehranski dodatki so bili preu¢evani v krizni slepi raziskavi in
se izkazali z vecjo pridobitvijo telesne teze kakor placebo (Ila) (30).

3.2. Koliksne so energijske in proteinske potrebe bolnika s HIV?

Med stabilno fazo bolezni je ciljni vnos proteinov 1,2 g/kg na dan, med akutno
fazo pa 1,5 g/kg (B). Energijske potrebe so enake kakor pri drugih bolnikih.
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Ni podatkov, ki bi kazali, da so energijske potrebe bolnikov s HIV druga¢ne kakor
pri drugih bolnikih. Studije porabe energije niso pokazale, da bi bili ti bolniki v
hipermetaboli¢cnem stanju (31), vendar pa niso bile zasnovane zaradi ugotovitve
potrebe po energijskem vnosu. Kljub temu dokazujejo, kako pomemben je zadosten
proteinski vnos. V skladu s priporoc¢ili WHO je pri bolniku za povecanje telesne
teZe priporocen desetodstotno viSnji energijski vnos od pri¢cakovane porabe. Med
okrevanjem po oportunisticni okuzbi je pogost pojav hipermetabolizem, zato so
energijske potrebe pri teh bolnikih povecane tudi za 20-30 %. Podobno lahko poveca
energijske potrebe anaboli¢na faza po zacetku HAART.

Studije dusikove bilance z uporabo stabilnih izotopov so pokazale pozitivno dusikovo
bilanco pri simptomatskih bolnikih, okuzenih s HIV, ki so zauzili med 1,2 in 1,8 g
proteinov na dan (Ila) (32). Drugih, nadzorovanih Studij na tem podroc¢ju nimamo.

3.3. Ali EP povzrocéa posebne zaplete pri bolnikih, okuZenih s HIV?

Pri bolnikih, okuZenih s HIV, ki so imeli namesSc¢eno perkutano endoskopsko
gastrostomo, so bile lokalne okuzbe pogostejse kakor v kontrolni skupini bolnikov.

Dve Studiji sta pokazali ve¢ lokalnih okuzb na izstopnem mestu perkutane
endoskopske gastrostome pri HIV-pozitivnih bolnikih, predvsem tistih z napredovalo
imunokompromitiranostjo. HujSi zapleti pa niso bili pogostejSe kakor v kontrolni
skupini (ITb) (33,34). Vsi bolniki v teh Studijah so dobili antibioti¢no profilakso.

3.4. Je antibioticna profilaksa priporocena med implantacijo perkutane
endoskopske gastrostome bolnikom, okuZenih s HIV?

Kakor pri vseh bolnikih je tudi pri tistih, okuzenih s HIV, indicirana antibioti¢na
profilaksa pri tem posegu (A).

Sepsa in drugi hudi infekcijski zapleti so po vstavitvi perkutane endoskopske
gastrostome redki. Enkratni odmerek Siroko spektralnega antibiotika, ki pokriva
tudi anaerobe, je zmanjsal pogostnost peristomalne okuzbe pri bolnikih brez HIV
(Ib) (35, 36). Posebnih nadzorovanih Studij za bolnike, okuZzene s HIV, nimamo,
vendar lahko glede na to, da so pri¢akovani infekcijski zapleti pri njih pogostejsi, te
podatke uporabimo tudi zanje.

V vseh objavljenih raziskavah v zvezi s perkutano endoskopsko gastrostomo pri
bolnikih, okuzenih s HIV, so ti preventivno prejeli antibiotik (IV) (21, 33).

3.5. Kdaj je EP kontraindicirana pri bolnikih, okuZenih s HIV?

Splosne kontraindikacije za EP veljajo tudi za bolnike, okuZene s HIV.

3.6. Ali moramo EP kombinirati z normalno hrano?

Kombinacija normalne hrane in EP je primerna v Stevilnih primerih in jo moramo
spodbujati (C).

Oralni prehranski dodatki lahko povecajo energijski vnos za okrog 20 %, vendar za
omejen ¢as (IIb-III) (37-40). Uc¢inek teh dodatkov ovrednotimo ¢ez 2-3 mesece.
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Dolgotrajno nazoduodenalno, nazogastricno ali perkutano sondno hranjenje je
redko indicirano pri bolnikih, ki so sposobni za HAART. Ce je oralni vnos ¢ez dan
nezadosten iz razlogov, na katere nimamo vpliva (npr. pomanjkanje sline, nevroloski
vzroki), lahko bolniku predpiSemo no¢no sondno hranjenje. Na domu je tak nacin
posebno prirocen.

4. Ali lahko izsledke raziskav v zvezi s hujsanjem zaradi okuzbe s HIV
uporabimo tudi za druge infekcijske bolezni?

Prehranska podpora se je izkazala za uéinkovito pri pridobivanju telesne teze
bolnikov s pljuéno tuberkulozo, pri drugih infekcijskih boleznih pa ta podpora ni
bila preucevana. Kljub temu je indicirana pri bolnikih, ki so zaradi teh bolezni
podhranjeni (C). Kot prva izbira se priporoc¢ajo oralni prehranski dodatki (B).

Ena od obic¢ajnih posledic plju¢ne tuberkuloze je hujSanje. V manj razvitih drzavah je
izguba telesne teZe ob tej diagnozi skoraj stalna (41). V razvitih drZavah se odstotek
podhranjenih bolnikov ob diagnozi giblje med 30 in 80 % (42, 43). Zmerna do huda
podhranjenost je povezana s povecanim tveganjem smrti v prvih Stirih tednih
protituberkuloznega zdravljenja (44). Protimikrobno zdravljenje sicer ve¢inoma
povzroci dvig telesne teZe, vendar je ta uc¢inek navadno pozen (45). Poleg tega se
telesna masa poveca predvsem na ra¢un mascevja (IIb) (46).

Oralni prehranski dodatki (600-900 kcal/dan) so se pri podhranjenih bolnikih s
plju¢no tuberkulozo izkazali za uc¢inkovitejSe od samega prehranskega svetovanja
pri pridobivanju telesne teze, telesne teze brez mascevja in pri miSi¢cnem delovanju
(Ib) (47). Veliko centrov daje prehransko podporo bolnikom, ki se zdravijo zaradi
tuberkuloze, odporne proti Stevilnim zdravilom. To je klini¢no upraviceno, saj lahko
zmanjSa posledice dolgotrajne bolezni in zdravljenja drugega reda, ki ima Stevilne
stranske ucinke.

Podatkov o vplivu prehranske podpore na druge kroni¢ne infekcijske bolezni (npr.
visceralna leiSmaniaza in bruceloza) nimamo (2).

Pri akutnih infekcijah je EP indicirana, ¢e pricakujemo, da bo kataboli¢na faza
bolezni trajala ve¢ kakor nekaj dni (npr. ¢e nimamo uc¢inkovitega antimikrobnega
zdravljenja, ¢e vnos normalne hrane v sedmih dneh ne bo mogoc ali ¢e je bolnik
ze podhranjen iz drugih vzrokov).
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STAROSTNIKI V DOMOVIH STAREJSIH OBCANOV

Povzetek

S podaljSevanjem pricakovane Zzivljenjske dobe naletimo tudi na teZave pri
zagotavljanju prehrane starostnikov. Staranje prinasa Stevilne spremembe v
fizioloSkem, psiholoSkem in funkcionalnem vidiku ¢loveka. Zaradi Stevilnih kroni¢nih
obolenj se starostniki hkrati zdravijo z razli¢nimi zdravili, ki lahko negativno vplivajo
na prehranjevanje (spremembe v apetitu, v prebavi, absorpciji in presnovi hranil).

Z izrazom “starostnik” opiSemo skupino prebivalcev, starejsih od 65 let. Z izrazom
“zelo star starostnik” pa opiSemo starostno skupino nad 85 let. “Oslabeli starostnik”
je zaradi telesnih, duSevnih in/ali socialnih omejitev ali zaradi bolezni omejen v svojih
vsakdanjih dejavnostih. Ponavadi ima vec¢ so¢asnih bolezni, kar mu onemogoci skrb
zase. Potrebuje pomoc in je nagnjen k Stevilnim zdravstvenim zapletom.

Stevilo starostnikov se v zahodnih drzavah z leti povec¢uje. Evropska Studija
Seneca je dokazala redko podhranjenost med zdravimi starostniki na domu, pri
bolnih starostnikih pa zelo pogosto proteinsko-energijsko podhranjenost (PEP) s
pomanjkanjem mikrohranil (1, 2). 35-85 % starostnikov vdomovih starejsih ob¢anov
je podhranjenih (3). Med hospitaliziranimi starostniki, ki pridejo iz teh domov, imajo
podhranjeni petkrat viSjo smrtnost v primerjavi s primerno prehranjenimi (4).

Prehrana vdomu za starejSe ob¢ane mora biti vklju¢ena v celovito oskrbo in upoStevati
vse vidike starostnika: osebne, socialne, telesne in duSevne. Zaradi Stevilnih fizioloSkih
sprememb, ki jih prinese starost (npr. manjsi deleZ puste telesne mase; dejavniki,
ki vplivajo na vnos tekocin in hrane), in Stevilnih kroni¢nih obolenj je tveganje
podhranjenosti izredno veliko. Slabo prehransko stanje starostnikov pa je povezano
s slabso kakovostjo Zivljenja in slabSim funkcionalnim stanjem. Kadar zbolijo, so
stranski uc¢inki zdravljenja vecji, prav tako pa je manj moZnosti za preZivetje.

Zato je potrebna redna, enkrattedenska ocena stanja prehranjenosti in prehranska
obravnava, ki jisledi prehranskinacrt, prilagojen posamezniku. Osnovne energijske
potrebe starostnikov do 65 let so 32 kcal/kg telesne teze, tistih nad 65 let pa 30 kcal/
kg telesne teZe. Osnovne beljakovinske potrebe so 0,8 g/kg telesne teZe. Energijske
potrebe bolnega starostnika so okoli 30 kcal/kg telesne teZe in beljakovin najmanj
1 g/kg telesne teze. Mnogim starostnikom primanjkuje mikrohranil, kar zdravimo z
nadomesSc¢anjem ustreznih mikrohranil.

Priporocila opisujejo prehranske znacilnosti starostnika in so v pomoc¢ pri
nacrtovanju prehrane starejSim osebam, ki ne potrebujejo posebne zdravstvene
prehranske oskrbe. V priporocilih je poudarjen pomen polnovredne prehrane za
zdravje starostnika in njen prilagojeni vnos, kar omogoc¢a normalno uzivanje hrane.
Navedeni so primeri izbire Zivil (glej preglednica 1). Opisan je pomen enteralne
prehrane kot dopolnilne prehrane starostnika in dana so priporocila za hranjenje
po hranilni cevki pri bolnikih z motnjami poZiranja in demenco.

170



Priporocila

PRIPOROCILA ZA PREHRANSKO OBRAVNAVO BOLNIKOV V BOLNISNICAH IN STAROSTNIKOV V DOMOVIH ZA STAREJSE OBCANE

Predmet

Priporoéilo

Stopnja
priporocila

Tekst

Splosno

Staranje povzroci Stevilne spremembe na fizioloskem,
psiholoskem in funkcionalnem stanju telesa.
Zaradi starostnih fizioloskih sprememb in Stevilnih kroni¢nih
obolenj je tveganje podhranjenosti izredno veliko.
Starost povzroci spremembe:

- v telesnih sistemih,

- v sestavi telesa, vklju¢no s spremembami puste miSi¢ne

mase,

- v bazalni presnovi,

- v fini in grobi motoriki,

- v telesni dejavnosti in funkcionalnosti posameznika,

- v zobnem in ustnem zdravju,

- spremembe okuSanja in vonjanja.

Prehranska obravnava

Glej poglavje Prehranska obravnava.

Prehrana starostnika mora biti integralni del splosne skrbi
zanj.

C5

2.4

Prehransko
presejanje

Prehransko presejanje starostnikov mora biti pogosto.
Ukrepati moramo takoj, ko zaznamo odmik od normale.

C5

2.1

Presejanje prehranske ogrozenosti ponavljamo enkrat na
teden.

Uporabljamo vprasalnik “Mini prehranski pregled” (MPP).
Ocena prehranske ogrozenosti je orientacijska podlaga za
nacrt prehranske podpore.

C5

B6

2.2

Indikacije

Namen
prehranskega
ukrepanja

7 zdravo prehrano zelimo pri starostniku doseci ¢im
boljSo prehranjenost ter prepreciti podhranjenost in s tem
povezana komorbidna stanja.

Pri bolnikih, ki so podhranjeni ali so prehransko ogroZeni,
uporabimo peroralne prehranske dodatke za povecanje
vnosa energije, beljakovin in mikrohranil, tako pa
vzdrzujemo ali izboljSamo prehransko stanje in moZnost
preZivetja.

3.1

Oslabeli
starostniki

Uporabljamo oralne prehranske dodatke za izboljSanje ali
vzdrZevanje prehranskega stanja.
Pri starostnikih se hranjenje po sondi priporoca, kadar je

njihovo zdravstveno stanje stabilno (niso v terminalni fazi
bolezni).

B5

3.1

3.2

Posebne prehranske zahteve

Tezave z
oralnim
zdravjem,
izgubo zob ali
neustrezno
zobno protezo

Zagotovimo ustrezno teksturo hrane (sesekljano meso, pireji,
kase ...).

Spodbujamo k stalni ustni higieni in higieni proteze.
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Zaprtje

Zagotovimo ustrezno koli¢ino tekoc¢in in prehranskih vlaknin.
Spodbujamo k uzivanju sveZega sadja, zelenjave in
polnozrnatih jedi.

Vzpodbujamo k telesni dejavnosti, ustreznemu pocitku in
sprostitvi.

Dehidracija
ali zaostajanje
tekoéine

Dehidracija lahko nastane zaradi posameznikove
nezmoznosti, da bi povezal obcutek Zeje s potrebo po pitju;
nastane lahko tudi zaradi oteZenega dostopa do tekocine
ali zaradi zavestnega odpovedovanja tekoc¢ini (strah pred
pogostim uriniranjem).

Tudi driska in jemanje odvajal lahko povzrocita pomanjkanje
tekocine.

Otekline ali zaostajanje tekocine v telesu pa so lahko
povezani z oslabelostjo ledvic, nepokretnostjo in
pomanjkanjem beljakovin.

Neprenasanje
laktoze,
osteoporoza

Pri starejsi populaciji je zadosten vnos kalcija in vitamina D
pomemben dejavnik za zagotavljanje kostnega zdravja.
Sprejemljivost za mleko in mle¢ne izdelke je praviloma
manjSa, toda Stevilni starostniki z izraZeno intoleranco

na laktozo lahko kljub temu brez teZzav zauZijejo manjSo
koli¢ino teh Zzivil.

Pomanjkanje
Zeleza

Lahko nastane zaradi dolgotrajne, manj kalori¢ne ali
enoli¢ne prehrane ter pomanjkljivega uzivanja beljakovin
visoke bioloske kakovosti.

Priporo¢amo uZzivanje prehransko uravnotezene hrane,
predvsem bogate z beljakovinami.

Bogata naj bo tudi z Zelezom in C-vitaminom.

Pomanjkanje
vitaminov in
drugih rudnin v
prehrani

Zaradi neustreznega zauZitja hrane, manj u¢inkovite
prebave in slabSe adsorpcije pogosto primanjkuje vitaminov
in rudnin.

Vzpodbujamo k prehransko uravnoteZenim obrokom.
Poudarjamo zdravo prehranjevanje z uzivanjem polnovredne
hrane.

Ce je potrebno, prilagajamo teksturo hrane.

Modifikacije
hrane

UpoStevati moramo etni¢ne, verske, socialne in ekonomske
zahteve.

Ce je uzivanje hrane nezadostno, omilimo zahteve
prehranskega nacrta.

Artritis

Za laZje uzivanje hrane mora biti hrana servirana v odprtih
posodah ali takih, ki se z lahkoto odprejo.

Hrana, ki jo starostnik lahko prime v roke, mora biti
enostavno ponujena.

Ce je le mogoce, naj bo jedilni pribor prilagojen.
Spodbujamo zdravo prehranjevanje in nadzor teze.

Po zlomu kolka
in operaciji

Pri starostnikih po zlomu kolka in operaciji priporo¢amo
peroralne prehranske dodatke za zmanjSevanje zapletov.

AS

4.1.

Medsebojno
vplivanje
zdravil in
hrane

Zaradi medsebojnega vplivanja zdravil in Zivil je apetit
lahko zmanjSan, spremenijo se okus, absorpcija hranil,
presnavljanje in izlo¢anje.

Starostniki pogosto uzivajo Stevilna zdravila.

Potreben je neprestan nadzor nad apetitom, spremembami v
teZi in stranskimi ucinki.

Sestavljamo listo uporabljenih zdravil.

Prehranskega nacrta in terapije ne spremenimo brez
posveta s terapevtom.
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Razjede zaradi
pritiska

NajvaznejSa je preventiva in zgodnje odkrivanje razjed
zaradi pritiska.

Pomembni dejavniki zgodnjega odkrivanja in preventive
razjed zaradi pritiska so: odkrivanje tveganja nastanka
podhranjenosti, izsusitve, izgube telesne teze in
nepokretnosti, inkontinence ter spremljanje duSevnega
stanja.

Oskrba razjed zaradi pritiska predvideva tudi primerno
prehransko podporo.

Peroralni prehranski dodatki, zlasti tisti z visoko vsebnostjo
beljakovin, lahko zmanjSajo nevarnost razvoja prelezanin.

Na osnovi pozitivnih klini¢nih izkuSenj priporocamo EP
zaradi njenega vpliva na izboljSanje celjenja razjed zaradi
pritiska.

AS

C5

4.2

4.2

Depresija

Uporabimo enteralno prehrano med anoreksijo, ko bolnik
izgubi motivacijo za hranjenje.

C5

4.3

Demenca

Pri bolnikih z demenco lahko z uporabo enteralne hrane
(peroralni prehranski dodatek ali hranjenje po hranilni
cevki) izboljsamo prehransko stanje.

C5

4.4

V obdobju med zgodnjo in zmerno demenco razmislimo
o uporabi enteralne prehrane (per os, hranilna cevka),
za zagotavljanje zadostnega vnosa energije in hranil ter
preprecevanje podhranjenosti.

C5

4.4

Pri bolnikih s terminalno demenco hranjenje po hranilni
cevki ni indicirano.

C5

4.4

Nevroloska
disfagija

Pri starostnikih, ki imajo motnje poZiranja zaradi
nevroloskih vzrokov, je priporocljivo zgodaj zaceti
enteralno hranjenje. Z zadostnim vnosom energije in hranil

vzdrzujemo prehransko stanje in prepre¢imo podhranjenost.

A5

4.5

Pri starostnikih z nevrolosko disfagijo za dolgotrajno
prehransko podporo raje uporabljajmo perkutano
endoskopsko gastrostomo (PEG), ker jo spremlja manj
zapletov in imajo bolniki po njeni uporabi boljSe prehransko
stanje.

AS

4.5

Perkutano endoskopsko gastrostomo uporabimo, kadar
predvidevamo enteralno hranjenje vec¢ kakor stiri tedne.

AS

4.5

Sestava formul

Vnos energije

Osnovne energijske potrebe:
- starostnikov do 65 let - 32 kcal/kg telesne teZze,
- starostnikov nad 65 let - 30 kcal/kg telesne teze,
- bolnega starostnika - okoli 30 kcal/kg telesne teze.

Mnogim starostnikom primanjkuje mikrohranil, kar
zdravimo z nadomes¢anjem.

Osnovne beljakovinske potrebe so:
- pri zdravem starostniku - 0,8 g/kg telesne teze,
- pri bolnem starostniku - najmanj 1 g/kg telesne teze.

Mascobe

30 % celotne energije (priblizno 70 g), od tega:
- nasi¢ene mascobe 10 % celotne energije (23 g),
- veckrat nenasi¢ene maséobe 7 % (17 g),
- preostali delez - mononenasi¢ene mascobe.

Prehranski holesterol do 300 mg.
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Ogljikovi 55-60 % energije, pretezno kot sestavljeni OH in le del kot
hidrati preciséeni sladkorji (45 g).
. Vlaknine pripomorejo k normalizaciji ¢revesnega delovanja 5
Vlaknine pri starostnikih, ki ji hranimo po sondi. A 3.3
Kalcij 1000 mg/dan
Vitamin D 5-10 pg/dan
Voda 30 ml/kg TT/dan
Komentarji

1. Starostnik in stanje prehranjenosti - sploSna nacela

Staranje povzroci Stevilne spremembe v fizioloSkem, psiholoSkem in funkcionalnem
stanju telesa (7). Zaradi fizioloskih sprememb in kroni¢nih obolenj pa je tveganje
podhranjenosti izredno veliko.

Za starost so znacilne spremembe:
- v telesnih sistemih,
- v sestavi telesa, vklju¢no s spremembami puste miSi¢ne mase,
- v bazalni presnovi,
- v fini in grobi motoriki,
- v telesni dejavnosti in funkcionalnosti starostnika,
- v zobnem in ustnem zdravju,
- spremembe okuSanja in vonjanja.

V zahodnih drZavah je starostnikov z leti vse vec¢. Evropska Studija Seneca je
dokazala malo podhranjenosti med zdravimi starostniki na domu, pri bolnih pa
zelo visoko prevalenco proteinske energijske podhranjenosti s pomanjkanjem
mikrohranil (1, 2). Abbasi dokazuje, da je podhranjenih 35-85 % starostnikov
v domovih starejSih ob¢anov (3). Med hospitaliziranimi starostniki, ki pridejo
iz teh domov, imajo podhranjeni petkrat viSjo smrtnost v primerjavi s primerno
prehranjenimi (4).

Pri starejSih bolnikih z zlomom stegnenice je dokazano obratno sorazmerje
med obsegom sredine nadlahti kot kazalca prehranskega stanja in smrtnostjo
(7). Stevilne Studije so dokazale povezavo med podhranjenostjo in slabsimi izidi
zdravljenja, daljSim bivanjem v bolnisSnici, daljSo rehabilitacijo in slabso kakovostjo
zivljenja v domovih za ostarele (7, 13). Zgodnja zaznava in zdravljenje proteinske
energijske podhranjenosti z ustrezno prehransko podporo skrajsa ¢as bolnisni¢énega
zdravljenja, zniza pogostnost zapletov in tudi smrtnost (13).

Perioperativne Studije na starostnikih dokazujejo manj okuzb pri tistih, ki so
prejemali oralne prehranske dodatke ali enteralno prehrano, Se zlasti ¢e so bili
pred operacijo podhranjeni (7).
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Na nastanek podhranjenosti pri starostnikih vplivajo Stevilni dejavniki (4):
- poslabSanje okusa, vonja in apetita,
- motnje hranjenja (anoreksija),

- motnje poziranja (disfagija),
- pomanjkljivo zobovje,

- bolezni, povezane s starostjo,
- demenca,

- Stevilna zdravila,

- socialna izolacija

- nezmoZznost samohranjenja,
- finan¢no pomanjkanje,

- ¢ustveni problemi (depresija),
- anoreksija,

- zloraba starostnikov,

- starostna paranoja,

- disfagija.

2. Prehranska obravnava

2.1. Prehrana mora bitidel splosne skrbiza starostnika vdomu za starejse
obcane (5).

2.2. Prehransko presejanje starostnikov mora biti pogosto. Ukrepati
moramo takoj, ko zaznamo odmik od normale (5,6).

Prehransko presejanje izvajamo pri starostnikih enkrat na teden (6).

Za presejanje prehranskega stanja starostnikov uporabljamo vpraSalnik Mini
prehranski pregled (MPP), katerega namen je prepoznati njihovo podhranjenost
in nevarnost za nastanek podhranjenosti (6).

Sestavljen je iz dveh delov, ki vklju¢ujeta prehransko presejanje in pregled (glej
preglednici 2 in 3). MPP poleg presejanja vsebuje nekaj nacinov natanc¢nejSe
prehranske ocene (ocena duSevnega in telesnega stanja) in odkrije podhranjenost pri
Stevilnih ostarelih. Njegova slabost pa je razmeroma nizka ponovljivost rezultatov.

Vprasalnik NRS 2002 uporabimo, kadar Zelimo oceniti stanje prehranjenosti in
resnost obolenja, uporablja pa se vecinoma pri hospitaliziranih bolnikih (6).

Ocena prehranske ogroZenosti je orientacijska podlaga za nac¢rt prehranske podpore
(glej Prehranska obravnava).

3. Kaksni so cilji EP pri starostnikih?

Z zdravo prehrano Zelimo doseci ¢im boljSo prehranjenost starostnika ter
prepreciti njegovo podhranjenost in s tem povezana komorbidna stanja (5).
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Cilji prehranske podpore starostnika so:
- zagotovitev zadosti energije, beljakovin in mikrohranil,
- vzdrzevanje ali izboljSanje prehranskega stanja,

- vzdrZevanje ali izboljSanje funkcionalnosti, dejavnosti in sposobnosti za
rehabilitacijo,

- zmanjSevanje obolevnosti in smrtnosti pri bolnih starostnikih.

Starostniki imajo v primerjavi z mlajSimi bolniki zmanjSane prilagoditvene in
obnovitvene sposobnosti, zato z EP pri njih za¢nemo prej in jo izvajamo dalj ¢asa.
Pri starejsih ljudeh je obnova celi¢ne telesne mase pocasnejSa kakor pri mlajsih,
zato je smiselna uporaba preventivne prehranske podpore (5).

3.1 Ali je enteralna prehrana indicirana pri podhranjenih bolnikih?

Podhranjenost in prehranska ogroZenost predstavljata pri starostnikih osnovno
in samostojno indikacijo za enteralno prehrano. Peroralne prehranske dodatke
priporoc¢amo za zagotavljanje energije, proteinov in vnosa mikrohranil, za vzdrzevanje
in izboljSanje prehranskega stanja ter za vec¢jo moznost prezivetja pri bolnikih, ki so
podhranjeni ali prehransko ogroZeni (A) (5).

Pri prehransko ogrozenih bolnikih (npr. premajhen vnos hranil, nezelena izguba
telesne teze > 5 % v treh mesecih ali 10 % v Sestih mesecih, ITM < 20 kg/m?)
priporo¢amo zgodnje enteralno hranjenje (peroralne prehranske dodatke ali sondno
hranjenje) (B) (5).

Podhranjenost starostnikov je povezana s slabim izidom zdravljenja bolezni. Osnovni
znaki njihove podhranjenosti so nezelena izguba telesne teze > 5 % v treh ali 10 % v
Sestih mesecih in I'TM < 20 kg/m? (5). Na prehransko ogrozenost pomislimo ob izgubi
apetita, zmanjSanem oralnem vnosu hrane in stresu (telesnem in dusevnem).

V nedavni Cochranovi analizi 49 Studij so dokazali pozitivhe ucinke peroralnih
prehranskih dodatkov pri starostnikih z izrazeno podhranjenostjo. Z uporabo teh
dodatkov so povecali vnos energije in hranil, opazali so ohranitev ali izboljSanje
prehranskega stanja in zmanjSanje smrtnosti (Ia) (14). Zato peroralne prehranske
dodatke nedvomno priporo¢amo (A) (5). U¢inki na funkcijsko stanje in kakovost
Zivljenja pa so Se nejasni (5).

Uspeh tovrstne prehranske podpore je omejen zaradi slabega okusa teh pripravkov
in stranskih uc¢inkov, kakrsni sta slabost in driska (15-23).

Izsledki Stevilnih Studij dokazujejo ugoden vpliv sondnega hranjenja na vzdrZevanje
ali izboljsanje prehranskega stanja pri podhranjenih starostnikih (III) (24-26),
medtem ko so ucinki na funkcionalno stanje in kakovost Zivljenja nejasni (5).
Prehransko podporo za¢nemo takoj, ko dokazemo prehransko ogroZenost, in ne
Sele ob izrazeni podhranjenosti. To podporo nadaljujemo, dokler je mogoca telesna
dejavnost, saj EP skupaj z rehabilitacijskimi vajami ohranja miSi¢no maso (C) (5).
Zgodnje rutinsko prehransko presejanje je nujno.
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3.2 Ali priporo¢amo EN pri oslabelih starostnikih?

Pri oslabelih starostnikih priporoéamo EN za izboljSanje ali vzdrZevanje
prehranskega stanja (A) (5).

Oslabelim starostnikom sondna hrana lahko koristi, dokler je njihovo splosno
stanje stabilno (niso v terminalni fazi bolezni). Priporocamo jo ob ugotovitvi
prehranske ogrozenosti in kjer je vnos normalne hrane nezadosten (B) (5).

Oslabeli starostniki imajo zaradi vecje potrebe po pomoci in oskrbi pogosto
nezadosten vnos tekocin in hrane. Izkusnje kazejo, da je zmoZnost vnosa zadostne
koli¢ine hrane obratno povezana s stopnjo oslabelosti. ZmanjSan vnos hrane je
lahko posredni kazalnik poslabSanja bolezni ali povecane stopnje oslabelosti (5).

Prehransko ogroZene oslabele starostnike, katerih splosSno stanje je stabilno, je
priporo¢ljivo hraniti tudi po sondi. Studije dokazujejo razmeroma dobro prognozo
sondnega hranjenja oslabljenih starostnikov v domovih za starejSe obc¢ane, ki so
sicer dobrega zdravja (III) (27, 28). Ne priporoca pa se pri oslabelih starostnikih, ki
so v zelo slabem sploSnem stanju (npr. izjemna oslabelost in napredovala bolezen,
zaradi katere so irreverzibilno odvisni od pomoci pri normalnih dnevnih dejavnostih,
so nepokretni, so nezmozni komunikacije in so tik pred smrtjo) (IV) (5).

3.3 Ali so prehranske vlaknine koristne za starostnike z EP?

Dosedanje raziskave nakazujejo, da prehranske vlaknine lahko pripomorejo k
normalizaciji ¢crevesnega delovanja pri starostnikih, hranjenih po sondi (B) (5).

Starejsi bolniki imajo pogoste tezave s prebayvili, npr. zaprtje ali driska. Uc¢inek
vlaknin v peroralnih prehranskih dodatkih Se ni raziskan. Ker je med prehrano
starostnikov na sploSno malo vlaknin, priporo¢amo vkljucitev le-teh vanjo (5).

Dosedanje Studije poroc¢ajo o ugodnem vplivu EP, obogatene zvlakninami, na ¢revesno
delovanje (29-34). Pri posameznikih, ki niso vajeni hrane, bogate z vlakninami,
je to treba uvajati postopno (hitrost infuzije, temperatura), s ¢imer se izognemo
morebitnim gastrointestinalnim stranskim uc¢inkom (npr. vetrovi, napihnjenost).
Razli¢ne vrste vlaknin imajo razlicne ucinke v razli¢nih klini¢nih okolis¢inah, zato
so potrebne nadaljnje Studije, ki bodo pojasnile vlogo posebnih vrst vlaknin pri
enteralno hranjenih starostnikih.

4. Posebne prehranske zahteve

4.1. Enteralna prehrana je indicirana pri starostnikih po ortopedski
operaciji. Peroralne prehranske dodatke pa priporocamo pri
starostnikih po zlomu kolka in operaciji, zato da preprec¢imo zaplete

(A) (5).

Prostovoljni vnos hrane po operaciji zaradi zloma kolka je nezadosten in ne
zagotavlja povecanih potreb po energiji, proteinih in mikrohranilih (5). Pogosto je
zaznaven nagel upad prehranskega stanja, slabSe okrevanje in rehabilitacija (5).
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4.2. Ali EP lahko prepreci nastanek in/ali izboljsa celjenje razjed zaradi
pritiska?

Peroralni prehranski dodatki, zlasti tisti z visoko vsebnostjo proteinov, lahko
zmanjSajo nevarnost nastanka razjed zaradi pritiska (A) (5). Na osnovi pozitivnih
klini¢énih izkuSenj se pri bolnikih z razjedami zaradi pritiska priporoca EP, zato
da se izboljsa celjenje le-teh (C) (5).

Zadostna prehrana je osnova za preventivo in celjenje prelezanin (5). Raziskave tega
podrocja so zelo tezavne zaradi Stevilnih dejavnikov, ki vplivajo na razvoj prelezanin,
in zelo dolgih obdobij, ki so potrebna za raziskavo. Nedavna metaanaliza je dokazala,
da je uporaba peroralnih prehranskih dodatkov povezana z bistveno manjSim
razvojem prelezanin (35). Tri od Stirih Studij so zajemale visokobeljakovinske
peroralne prehranske dodatke. Pomen beljakovin pri celjenju kroni¢nih prelezanin
je bil dokazan v osemtedenski Studiji vdomovih za starostnike (36).

Klini¢ne izkuSnje kaZzejo, da je celjenje ran pri starostnikih izboljSano s prehranskimi
dodatki, ki vsebujejo beljakovine in mikrohranila: cink, arginin, karotenoidi, vitamini
A, C in E. Za ucinek teh hranil je bistvena lokalna prekrvitev na obmocju rane,
ki omogoci kar najboljsi prenos hranil in lokalno presnovo, pa tudi odplavljanje
toksi¢nih presnovkov.

4.3. Alije EP indicirana pri starostnikih z depresijo?

Pri starostniki z depresijo uporabimo enteralno prehrano v fazi anoreksije, ko
upade motivacija za hranjenje (C) (5).

Depresija je pri starostnikih pogosta, vendar je ¢esto ne prepoznamo, ker jo tezko
lo¢imo od drugih znakov starosti. Anoreksija in odklanjanje hrane sta del te bolezni.
Depresija je eden najpogostejSih vzrokov podhranjenosti pri starostnikih (37).

Podhranjenost neposredno prispeva k razvoju depresije (5), ki jo zdravimo z ve¢
metodami, najpogosteje z zdravili. Na osnovi pozitivne klini¢ne izkuSnje in mnenja
izvedencev je uporaba enteralne prehrane, predvsem s peroralnimi prehranskimi
dodatki, priporoc¢ena kot podporna terapija bolnikov z depresijo, Se v zlasti v zgodnji
fazi, ki jo spremlja huda anoreksija in izguba motivacije. Tako lahko preprec¢imo ali
zmanjSamo razvoj podhranjenosti (5).

4.4. Ali je enteralna prehrana indicirana pri dementnih starostnikih?

Pri bolnikih z demenco lahko z uporabo enteralne prehrane (peroralni prehranski
dodatki ali sondno hranjenje) izboljSamo prehransko stanje (5). Med zgodnjo in
zmerno demenco se priporoca enteralna prehrana (peroralni prehranski dodatki,
hranjenje po sondi), s ¢imer zagotovimo zadosten vnos energije in hranil ter
preprecujemo podhranjenost (C) (5). Pri bolnikih s terminalno demenco hranjenje
preko hranilne sonde ni indicirano (C) (5).

Nezadosten vnos energije in hranil je pogost problem pri starostnikih z demenco.
Podhranjenost lahko povzroc¢ajo Stevilni dejavniki (38):

- anoreksija (pogost vzrok so Stevilna zdravila),
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- nezadosten vnos hrane (pozabijo jesti),

- depresija,

- apraksija za hranjenje,

- povecane energijske potrebe zaradi hiperaktivnosti.

V napredovalih stanjih demence lahko nastane disfagija, kar je mogoca indikacija
za enteralno prehrano po sondi. Nekatere Studije prehranske podpore starostnikov
z demenco, z uporabo peroralnih prehranskih dodatkov, so dokazale izboljSanje
telesne teze (39, 40). Pri bolnikih, ki so jih hranili po sondi, so nekatere Studije
dokazale povecanje telesne teze (41, 42), druge pa ne (43, 44). Zelo malo Studij je
prikazalo zmanjSano smrtnost (45, 46).

Lahko re¢emo, da imajo starostniki z demenco, ki so hranjeni po sondi, zelo razli¢no
prognozo. Na uspeh prehranske terapije moc¢no vpliva resnost bolezni, vrsta in
obseg komorbidnih stanj ter sploSno stanje starostnika (5). Zato je pomembno, da
je prehrana v zgodnjih obdobjih bolezni zadostna in kakovostna, da se prepreci ali
zmanjSa razvoj podhranjenosti in omogoci vzdrzevanje stabilnega stanja bolezni.

Hranjenje po sondi je lahko koristno za nekatere bolnike, vendar pri tem vedno
razmislimo:

- ali so imeli poprej kakrsno koli Zeljo po umetnem hranjenju ali proti njemu,
- resnost bolezni,

- individualna prognoza in predvideno preZivetje starostnika z demenco,

- kaksSna bo kakovost Zivljenja s hranilno cevko,

- predvideni zapleti in tezave zaradi hranilne cevke,

- pokretnost starostnika.

Odloc¢itev naj bo individualna in sprejeta v soglasju s sorodniki, skrbniki, druzinskim
zdravnikom in ob dvomu tudi s pravnim nasvetom. Za bolnike s terminalno demenco
(irreverzibilna, bolnik je nepokreten, nesposoben komunikacije, popolnoma odvisen
od drugih) hranjenje po sondi ni priporocljivo (5).

4.5. Ali je indicirano enteralno hranjenje pri starostnikih z nevrolosko
disfagijo?

Pri starostnikih z motnjami poziranja zaradi nevroloskih vzrokov je priporocljivo
uvesti zgodnje enteralno hranjenje. Z zadostnim vnosom energije in hranil
namrec¢ vzdrzujemo prehransko stanje in preprec¢imo podhranjenost (A) (5).
Pri starostnikih z nevrolosko disfagijo uporabimo za dolgotrajno prehransko
podporo raje perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG), ker jo spremlja manj
zapletov in se z njo dosega boljSe prehransko stanje (A) (5). Uporabimo jo, kadar
predvidevamo enteralno hranjenje veé¢ kakor stiri tedne (A) (5). Bolnike s hudo
nevrolosko disfagijo ¢im prej za¢nemo hraniti po sondi (C) (5). Enteralno hranjenje
mora hkrati spremljati intenzivna fizioterapija za izboljSanje poziranja, dokler
ne doseZemo varnega in zadostnega oralnega vnosa normalne hrane (C) (5).

Pri nevroloski disfagiji je prehranska terapija odvisna od tipa in obsega motnje
poziranja. Prehranska terapija obsega cel spekter hranjenja: od normalne hrane
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prek kaSaste in tekoce hrane razlicne gostote do enteralne prehrane, ki jo lahko
vnasamo po hranilni cevki ali perkutani endoskopski gastrostomi.

Prehranska terapija in terapija poziranja morata biti tesno usklajeni. Znacilna
zapleta disfagije sta aspiracija z vnetjem dihal in podhranjenost, kar mo¢no poveca
smrtnost (47). Prehransko stanje starostnikov z akutno mozgansko kapjo in disfagijo
je pogosto zZe ob sprejemu v bolniSnico slabo, kar negativno vpliva na izid in ceno
zdravljenja (48, 49). Kontroliranih raziskav o u¢inku prehranske podpore bolnikov
po disfagi¢ni mozganski kapi ni. Vendar je fizioloSko dejstvo, da se pri teh bolnikih
brez ustreznega vnosa hranil razvije podhranjenost in njene negativne posledice.
Zato je pomembno, da je prehranska podpora bolnika s hudo nevrolosko disfagijo
del njegove terapije.

V Cochranovi analizi prehranskih ukrepov pri disfagiji ob akutni mozganski kapi so
dokazali boljSe prehransko stanje pri bolnikih, hranjenih po perkutani endoskopski
gastrostomi (50). Tako hranjenje naj bi izboljSalo tudi funkcionalno stanje (51).
Bolnikom s hudo nevrolosko disfagijo naj bo ¢im prej vstavljena hranilna cevka. V
Studijah pri starostnikih so ugotovili, da ta ukrep skrajsa ¢as bolnisSni¢nega bivanja in
izboljSa prezivetje (49, 52). Nobena Studija pa ni pokazala prednosti hranilne cevke
ali perkutane endoskopske gastrostome v sedmih dnevih bolnisSni¢nega zdravljenja
(53). Tri raziskave o naravnem poteku disfagije po mozganski kapi so dokazale,
da se spontana remisija motenj poziranja pojavi pri 73-86 % bolnikov v 7-14 dneh
po akutnem dogodku (54-56). Zato se priporoca uvedba perkutane endoskopske
gastrostome tedaj, ko huda disfagija traja ve¢ kakor 14 dni (5).

Preglednice

Preglednica 1: Izbira hranil

Skupina zivil

Izbirajmo pogosteje

Izbirajmo poredko

Kruh in zamenjave
6-11 prehranskih
enot

Polnozrnate vrste kruha, kosmici
in kaSe. Preprosto kvaseno pecivo,
testenine, riz, krompir, fizol v zrnju ...

Cips in krekerji kot prigrizek, sladkano
Zito, biskvit, sladke in slane palcke ...

Mleko in mlec¢ni
izdelki
2-3 prehranske enote

Posneto ali nemastno mleko; sir z manj
mascob, jogurt z manj masc¢ob

Polnomastno mleko, polnomastni sir,
polnomastni jogurt, sladoled ...

Zelenjava, vklju¢no s
skrobnato zelenjavo
3-6 prehranskih enot

Poskrbimo, da dnevno vklju¢imo vsaj
eno prehransko enoto temno zelene in
rumeno-rdece zelenjave

Ocvrta zelenjava, zelo slana zelenjava
ali sokovi, marinirana zelenjava

Sadje
2-4 prehranske enote

Nesladkano sadje in sokovi

Sladkano sadje ali sokovi

Meso in zamenjave
2-5 prehranskih enot

Nemastno meso, ribe, mehkuzci,
perutnina brez koZe, manj mastni sir,
soja, tofu

Ocvrto ali mastno meso in ribe, klobase,
ocvrta perutnina, perutnina s kozo,
polnomastni sir, oreski
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Maslo, mast, loj, majoneza iz
hidrogeniranih in nasi¢enih mascob,
kokosovo ali palmino olje, hidrogenirane
rastlinske omake, olive, slanina, mastne
omake ...

Koruzno, olivno, sezamovo, sojino,
Maséobe v okviru son¢ni¢no olje in margarina iz
dovoljenega navedenih vrst olja, majoneza in solatni
dresingi, narejeni iz navedenih vrst olja

Lahke soljene, nemastne juhe, kremne
Juhe lahke juhe, manj mastne in manj slane
juhe

Polnomastne kremne juhe, zelo slane
juhe

Sadje in deserti, temeljeci na sadju,

.. . blago sladkani in manj mastni deserti, | Bogati deserti, zelo sladkani mastni,
Sladice in deserti

kakrsni so pudingi iz posnetega kremni deserti
mleka ...
Napitki Voda, nesladkani sadni sokovi, Sladkani napitki, napitki s kofeinom,
p brezkofeinski napitki alkoholni napitki
Zacimbe ZeliSca, arome, diSavnice Slana in sol vsebujo¢e kombinacije

Preglednica 2: Mini prehranski pregled - prvi del

Mini prehranski pregled (MPP) (4). Prvi del - presejanje

A) Ali v zadnjih treh mesecih pojeste manj hrane zaradi izgube apetita, tezavami s
prebavo, Zve¢enjem ali poziranjem?

0 = huda izguba apetita

1 = zmerna izguba apetita

2 = brez izgube apetita

B) Izguba teze v zadnjih mesecih?
0 = izguba teZe vec kakor 3 kg

1 =ne vem

2 = izguba teZe med 1 kg in 3 kg

3 = brez izgube teZe

C) Sposobnost premikanja?

0 = vezan na stol ali posteljo

1 = lahko vstanem iz postelje/stola, vendar ne grem ven
2 = grem ven

D) Ali ste utrpeli psiholoski stres ali akutno obolenje v zadnjih treh mesecih?
0=da
2 =ne

E) Nevropsiholoske tezave?

0 = huda demenca ali depresija
1 = blaga demenca

2 = brez psiholoskih tezav

F) Indeks telesne mase (ITM) (kg/m?)?
0=ITM < 19

1=1TM med 19 - 21

2 =ITM med 21 - 23

3=1TM > 23

Tockovanje (iz 1. dela maks. 14 tock)
12 tock ali ve¢ = normalno - ni nevarnosti — ni potrebano dokoncati pregleda
11 tock ali manj = mogoca podhranjenost — pregled naj se nadaljuje
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Preglednica 3: Mini prehranski pregled - drugi del

Mini prehranski pregled (MPP) (4). Drugi del - pregled

G) Zivite samostojno (ne v domu za ostarele ali v bolnisnici)?

0 =ne
1=da
H) Jemljete ve¢ kakor tri predpisana zdravila na dan?
0=da
1 =ne

I) Prelezanine ali koZne razjede?
0=da
1=ne

J) Koliko polnih obrokov pojeste na dan?

0 =1 obrok

1 =2 obroka

2 = 3 obroke

K) Vnos beljakovin?

Vsaj en mle¢ni obrok na dan (mleko, sir, jogurt) da ne
Dva ali ve¢ obrokov stro¢nic ali jajc na teden? da ne
Meso, ribe ali perutnina vsak dan? da ne
0,0=0-1xda 0,5= 2xda 1=3xda

L) Zauzijete dva ali ve¢ obrokov sadja ali zelenjave na dan?

0 =ne

1=da

M) Koliko tekoé¢ine zauzije na dan (voda, sok, kava, mleko, ¢aj)?
0,0 = manj kakor 3 kozarce 0,5 = 3 - 5 kozarcev 1 = ve¢ kakor 5 kozarcev

N) Nacin hranjenja?

0 = nezmoZen hranjenja brez pomoc¢i
1 = hranim se sam z nekaj tezavami
2 = hranim se sam brez tezav

0) Samoocena prehranskega statusa?

0 = sebe ocenjujete kot slabo prehranjenega

1 = ste neopredeljeni glede svojega prehranskega statusnja
2 = menite, da nimate prehranskih tezav

P) Kako ocenjujete svoje zdravstveno stanje v primerjavi z drugimi ljudmi?
0,0 = ne tako dobro 0,5 = ne vem
1,0 = enako dobro 2,0 = boljse

Q) Obseg sredine nadlahti v centimetrih?
0,0 =manj od 21 cm 0,5=21-22cm 1,0 = ve¢ od 22 cm

R) Obseg mec¢ v centimetrih?
0 =manj od 31 cm 1 =vec¢ od 31 cm

Tockovanje pregleda (maks. 16 tock)

Stevilo tock iz presejanja (prvi del)

Skupno Stevilo tock (maks. 30 tock)

Kriteriji Merila podhranjenosti:
17 - 23,5 tocke = v nevarnosti za podhranjenost
manj od 17 to¢k = podhranjeni
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