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PROCES DIETETICNE
OBRAVNAVE

Denis Mlakar Mastnak

Evropsko zdruzenje za klini¢no prehrano in presnovo (angl. European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism, ESPEN) proces prehranske obravnave
opredeljuje kot sistemati¢no zaporedje povezanih korakov. To se za¢ne s pre-
poznavo prehranske ogrozenosti bolnika, ki ji sledijo sistemati¢ni diagnostic-
ni postopki prehranskega pregleda, prehranska oskrba in nacrt prehranskih
ukrepov, spremljanje ter ocena ucinka prehranske oskrbe in ukrepov ter doku-
mentiranje prehranske obravnave. Podobno kot pri opredelitvi ESPEN je tudi
dieteti¢na obravnava, ki jo izvajajo dietetiki, sistematicen proces, ki omogoca
individualizirano prehransko obravnavo bolnika. Prikazuje, kako dietetiki po-
vezujejo na dokazih temeljece strokovno znanje ter spretnosti pri odlo¢anju
o prehranskih ukrepih ter njihovi implementaciji. Akademija za prehrano in
dietetiko je v Zdruzenih drzavah Amerike (angl. American Dietetic Associa-
tion, ADA) odobrila proces dieteticne obravnave za uporabo leta 2003, leta
2017 je bil nato posodobljen, leta 2019 pa dopolnjen tudi s terminologijo. Pod
vplivom ameriskega modela je leta 2006 Britansko zdruzenje dietetikov (angl.
British Dietetic Association, BDA) opredelilo proces dieteticne obravnave, kot
del prehranske obravnave.



Ceprav se modela ameriskega in britanskega zdruzenja razlikujeta predvsem
po stevilu korakov in uporabljeni terminologiji, imata skupne znacilnosti, ki
so prikazane v tabeli 1. Presejanje za prehransko ogrozenost, ki je predstopnja
prehranske obravnave, je hkrati predstopnja procesa dieteti¢ne obravnave.

Tabela 1. Primerjava vkljuéenosti dieteti¢ne obravnave v proces
prehranske obravnave po ADA in BDA

Proces prehranske obravnave Model in proces prehranske ter

(ADA) dieteti¢ne obravnave (BDA)

prehranska ocena in

1. korak 1. korak prehranski pregled (ocena)
ponovna ocena
2. korak  dieteticna diagnoza 2. korak dieteticna diagnoza
. 3. korak strategija

3 korak prehranskl ukrep ..............................................................................................
4. korak implementacija
5. korak nadzor in ponovni pregled

4 korak nadzor |n Vrednotenje ..............................................................................................
6. korak vrednotenje

Proces dieteti¢cne obravnave vkljucuje stiri medsebojno povezane korake.
Prva dva koraka sta klju¢na za prepoznavanje tezave. Prvi korak zajema pre-
hranski pregled in oceno, pri cemer dietetiki aktivho spoznavajo bolnikove
izkusnje, potrebe, preference in vrednote ter zbirajo ter v okviru svojih kom-
petenc interpretirajo ustrezne antropometri¢ne, biokemijske, klinicne, pre-
hranske, okoljske, ekonomske in funkcionalne podatke. Drugi korak vkljucuje
opredelitev dieteticne diagnoze. V tem koraku dietetik prepozna tudi znake in
simptome, ki vplivajo na bolnikovo telesno maso, dusevno zdravje, socialno
pocutje ter sposobnost resevanja tezav.

V tretjem koraku dietetik skupaj s bolnikom nadrtuje prehranske ukrepe,
opredeli cilje in uposteva bolnikove vrednote ter ga spodbuja k spremembi
vedenja. Cetrti korak poudarja izbor ustreznih kazalnikov za spremljanje na-
predka pri doseganju ciljev.

Proces dieteti¢ne obravnave je v praksi dinamicen in ve¢smeren. Ker so bol-
niki aktivno vkljuceni v oblikovanje ciljev, lazje prevzemajo odgovornost za
uspesnost prehranskih ukrepov.

10 Proces dieteticne obravnave



1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED,
Kl GA IZVAJA DIETETIK

Prehranski pregled, ki ga izvaja dietetik, je sistemati¢en proces zbiranja, zdru-
Zevanja, analiziranja in tolmacenja ustreznih informacij o bolnikovem pre-
hranjevanju ter njegovem prehranskem in presnovnem stanju, kar omogoca
celovito oceno prehranskega stanja in opredelitev vzrokov za prehranske te-
zave. Ocena prehranskega stanja temelji na objektivnih podatkih o bolniko-
vem zdravstvenem, prehranskem in presnovnem stanju ter omogoca kriticno
presojanje, sprejemanje odlocitev ter nacrtovanje in spremljanje prehranskih
ukrepov, ki jih izvaja dietetik.

Prehranski pregled je dinamicen proces, ki vkljucuje zacetno zbiranje podat-
kov ter stalno ponovno ocenjevanje in analiziranje bolnikovega stanja glede
na sprejete standarde, priporocila in/ali cilje prehranske obravnave.

Viri in orodja, s katerimi pridobimo podatke za oceno
bolnikovega prehranskega stanja, so:

e orodje za prehransko presejanje ali napotni obrazec (pridobimo podatke o
bolnikovi ogrozenosti za razvoj podhranjenosti),

e medicinske in negovalna dokumentacija (pridobimo podatke o bolnikovem
zdravstvenem stanju, zdravljenju in boleznih, zlasti tistih, ki so povezane s

bolnikovim prehranskim stanjem,

e prehranski intervju s bolnikom in posvetovanje z drugimi zdravstveni de-
lavci, vkljuéno z druzinskimi ¢lani,

e ocena zgodovine in nacina prehranjevanja ter ocena energijsko-hranilnega

vnosa,

e antropometri¢ne meritve in meritve telesne sestave,

e klini¢ni (telesni) pregled in funkcionalne meritve,

e laboratorijski izvidi krvi,

e okoljski in socialni dejavniki, ki vplivajo na prehranjevanje,

e psiholoski in vedenjski dejavniki, vklju¢no s pripravljenostjo na spremem-
bo prehranskega vedenja.
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Zbrane podatke je treba zdruziti in organizirati tako, da jasno odrazajo kri-
ticno presojanje dietetika, saj to predstavlja osnovo za odlo¢anje o uvedbi
prehranskih ukrepov. Uporaba kriticne presoje je pri ocenjevanju bolnikove
prehrane in prehranskega stanja nujna za ustrezno zbiranje in interpretacijo
podatkov. V tem koraku je treba kriti¢no sklepanje uporabiti za:

e dolocitev za prehransko oceno pomembnih in ustreznih podatkov, ki jih je
treba zbrati,

e dolocitev nacina pridobivanja in potrjevanja podatkov o prehranskem sta-
nju,

e izbiro ustreznih orodij in postopkov za oceno prehranskega stanja,

e dolocitev potrebe po dodatnih informacijah,

e vrednotenje in organiziranje podatkov ter iskanje vzorcev in povezav med
podatki o zdravstvenem stanju ter moznimi vzroki zanj,

e ugotavljanje koristi dieteti¢ne obravnave za uporabnika storitve,

e opredelitev, ali ugotovljena tezava zahteva posvet ali napotitev k drugemu
zdravstvenemu delavcu,

e opredelitev, ali obstaja potreba po posvetovanju z drugimi ¢lani multidisci-
plinarnega zdravstvenega in negovalnega tima,

e opazovanje verbalne in neverbalne komunikacije uporabnika storitve.

2. KORAK - DIETETICNA DIAGNOZA

Na podlagi ocene prehranskega stanja lahko dietetik ugotovi, ali obstaja pre-
hranski problem, ki ga je mogoce resiti ali izboljsati s prehranskim ukrepom.
Dieteti¢na diagnoza je prehranski problem, ki ga dietetik s kriticnim sklepa-
njem opredeli glede na oceno bolnikovega prehranskega stanja. ReSujemo
ga lahko s prehranskim ukrepom, ki ga izvaja dietetik. Dieteti¢na diagnoza
opisuje spremembe v simptomih in znakih, ki so povezani s bolnikovim pre-
hranskim stanjem, in predstavlja klju¢ni del procesa dieteticne obravnave, na
osnovi katerega lahko dietetik izvede individualni, bolniku prilagojeni pre-
hranski ukrep.

12 Proces dieteticne obravnave



Etiologijo pa sestavljajo tisti dejavniki, ki prispevajo k obstoju ali vzdrzevanju
patofizioloskih, psihosocialnih, situacijskih, razvojnih, kulturnih in/ali okolj-
skih problemov. Opredelitev etiologije vodi do smiselne izbire prehranskega
ukrepa.

Podatki, ki podpirajo postavitev dieteticne diagnoze, so znaki in simptomi,
ki jih o bolnikovem prehranskem stanju pridobi usposobljen dietetik. Znaki
in simptomi so znacilnosti o bolniku, ki podpirajo postavitev dieteti¢ne dia-
gnoze — znaki so opazanja in objektivni podatki o bolnikovem prehranskem
stanju, simptomi pa so subjektivne spremembe, o katerih poroc¢a bolnik.

Dieteti¢no diagnozo v kon¢ni obliki predstavlja jasna, jedrnata, strukturirana
poved, omejena na podatke, ki smo jih s prehransko oceno pridobili pri posa-
meznem bolniku — v njej povezemo prehranski problem, njegovo etiologijo in
znake ter simptome. Dieteti¢na diagnoza tako opredeli dieteti¢ni problem (P),
vzrok zanj (V) ter znake in simptome (ZS).

Prehranski problem, opredeljen v dieteti¢ni diagnozi, je mogoce resiti s pre-
hranskim ukrepom, ki ga izvede dietetik. V ozjem smislu predstavlja simptom
ali znak spremembe prehranskega stanja, ki jo opisujejo pridevniki, kot so npr.
zmanj$ana/povecana, pretirana/neustrezna, omejena in neuravnotezena.

Pri bolniku lahko opredelimo ve¢ kot en prehranski problem — takrat je treba
dolociti najbolj nujne probleme, ki jih je treba ¢im prej zaceti resevati. Pred-
nost v takih primerih imajo tisti problemi, za katere je vecja verjetnost, da
bodo prehranski ukrepi, ki jih nacrtuje in izvaja dietetik, ucinkoviti, in tisti, ki
ogrozajo bolnikovo prehransko stanje ali zdravije.

Pred opisom simptoma lahko uporabimo besedno zvezo »kot dokazuje«, pred
opisom etiologije pa besedno zvezo »povezano z«. Kadar dietetik s prehran-
skim ukrepom na prehranski problem ali njegovo etiologijo ne more vplivati,
je treba bolnika napotiti k drugemu ustreznemu strokovnjaku. V tem koraku
je treba kriti¢no sklepanje uporabiti za:

e dolocanje pri bolniku klju¢nih dieteti¢nih diagnoz,

e iskanje vzorcev in odnosov med podatki o bolnikovem prehranskem stanju
in moznimi vzroki,
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e opredelitev etiologije, ki jo je mogoce razresiti, zmanj$ati ali obvladati z
prehranskim ukrepom, ki ga izvaja dietetik,

e prepoznavanje znakov in simptomov, ki so merljivi in katerih spremem-
bam je mogoce slediti.

Da bi lahko dietetik porocal o izidu posameznega prehranskega ukrepa pri
bolniku, je treba vsak ugotovljeni prehranski problem dokumentirati loceno.
Dobro zapisana dieteti¢na diagnoza mora biti:

e jasnain jedrnata,
e specificna za posameznega bolnika,
e natancno povezana z eno etiologijo,

e temeljiti mora na znakih in simptomih, pridobljenih s prehransko oceno.

3. KORAK - PREHRANSKI UKREP,
Kl GA NACRTUJE IN IZVAJA DIETETIK

Prehranski ukrep je namensko in nacrtovano dejanje, ki ga izvede usposo-
bljen dietetik, da bi bolnik spremenil prehranske navade, zmanjsal dejavnike
tveganja ter uredil svoje okoljske razmere in zdravstveno oziroma prehransko
stanje.Prehranski ukrep, ki ga izvaja dietetik, je sestavljen iz dveh medsebojno
povezanih delov: na¢rtovanja in izvajanja ukrepa. Usmerjen je v razresitev
dieteti¢ne diagnoze, redkeje pa v lajsanje znakov in simptomov.

Pri nacrtovanju je treba oblikovati prednostne cilje in dolociti ukrepe glede
na njihovo nujnost. Prehranski nacrt dietetika mora biti zapisan na podla-
gi prehranske ocene in bolnikovih individualnih prehranskih potreb, in sicer
ob upostevanju njegove akutne ali kroni¢ne bolezni, presnovnega stanja ter
drugih fizioloskih in psihosocialnih vidikov. Ob tem je potrebno upostevati
tudi priporodila in standarde za prehransko obravnavo bolnikov s specific-
nimi boleznimi ali drugimi stanji. Strategije dieteticnega ukrepanja morajo
biti osredotocene na etiologijo prehranskega problema in podprte z dokazi o
njihovi ucinkovitosti.
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Pri na¢rtovanju je treba dolo¢iti Se cas in pogostost obravnav bolnika pri die-
tetiku, vklju¢no z njihovim obsegom. Bolnik mora aktivno sodelovati pri pre-

hranskem nacdrtu, biti o njem informiran in se z njim strinjati. Upostevati je

treba tudi bolnikove vrednote in stali$¢a.

Prehranski ukrep, ki ga izvaja dietetik, opredeljujeta dve med seboj povezani

fazi: dolocanje ciljev prehranskih ukrepov ter izbira ukrepov, s katerimi se

bodo ti cilji dosegli. V prvi fazi dietetik in bolnik skupaj dolocita dosegljive in

merljive cilje. Ti cilji so pomembni za:

opredelitev casovnega okvira, v katerem je treba resiti prehranski problem,
izbiro in izvajanje ustreznih prehranskih ukrepov, ki so namenjeni dosega-
nju ciljev,

zagotavljanje meril za oceno rezultatov prehranskih ukrepov,

spremljanje in vrednotenje ucinkovitosti prehranskih ukrepov in njihovo
prilagoditev, kadar je to potrebno.

Sledi oblikovanje in dolocitev nacrta ter ukrepov, ki jih bo izvajal dietetik.

Osnovne sestavine nacrtovanja so:

dolocitev zaporedja prehranskih ukrepov glede na njihovo nujnost, vpliv in
razpolozljiva sredstva;

zapis nacrta;
sodelujte s bolnikom pri dolocanju ciljev prehranskih ukrepov za vsako di-
eteti¢cno diagnozo;

izbira specifi¢nih strategij ukrepanja, ki so osredotocene na etiologijo pre-
hranskega problema in za katere je znano, da so na podlagi najboljsega
trenutnega znanja in dokazov ucinkovite;

dolocitev Casa in pogostosti prehranskih obravnav, vklju¢no z intenziv-
nostjo, trajanjem in spremljanjem.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV
DIETETIKA

Na prvi prehranski obravnavi bolnika se izberejo ustrezni kazalniki, ki jih bo
dietetik pri naslednji obravnavi spremljal in ovrednotil. Kazalnike se uporabi
za kvantitativni prikaz dosezenega napredka in za vrednotenje, ali so rezultati
dosegli zastavljene cilje. Korak vkljucuje tri razlicne in medsebojno povezane
faze, in sicer spremljanje napredka, merjenje rezultatov/kazalnikov ter oceno
rezultatov/kazalnikov.

1. Spremljanje napredka

Pri spremljanju napredka je najprej treba oceniti izvajanje prehranskega na-
Crta ter bolnikovo razumevanje in upostevanje navodil. Ugotoviti je treba, ali
se nacrt izvaja v skladu s predpisanim rezimom. Pomembno je tudi predloziti
dokaze o vplivu nacrta, ukrepov in strategij na spremembe v bolnikovem ve-
denju ali prehranskem stanju. Poleg tega je treba prepoznati morebitne druge
ugodne ali neugodne spremembe ter zbrati podatke o razlogih za nezadosten
napredek. Vse sklepe je treba podpreti z ustreznimi dokazi.

2. Merjenje rezultatov/kazalnikov

Z zbiranjem objektivnih in subjektivnih podatkov o bolnikovem prehranje-
vanju in prehranskem stanju se lahko oceni rezultate/kazalnike prehranskih
ukrepov, ki jih izvaja dietetik.

3. Ocena izidov/kazalnikov

Ugotovitve je potrebno primerjati s prej$njim stanjem in s cilji prehranskih
ukrepov ter referen¢nimi standardi.

Vrste merljivih izidov:

e zgodovina, povezana s prehrano,

e antropometri¢ne meritve in meritve telesna sestave,
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biokemijski podatki, medicinski testi in postopki,
pridobljeno znanje,

sprememba vedenja.

Pri spremljanju in vrednotenju prehranskih ukrepov so pomembni:

izbira ustreznih izidov/kazalnikov,

uporaba ustreznega referen¢nega standarda za primerjavo,
vrednotenje stanja bolnika glede na pricakovane izide,
razlaga odstopanj od pri¢akovanih izidov,

dolocanje dejavnikov, ki pomagajo ali ovirajo napredek,

odlocanje za odpust ali nadaljevanje prehranske obravnave.

Literatura in viri

Cederholm, T., Barazzoni, R., Austin, P, Ballmer, P, Biolo, G., Bischoff, S. C,, et
al. (2017). ESPEN guidelines on definitions and terminology of clinical nutrition.
Clinical Nutrition, 36(1), 49—64.

Swan, W. L, Vivanti, A., Hakel-Smith, N. A., Hotson, B., Orrevall, Y., Trostler, N., et al.
(2017). Nutrition Care Process and Model update: Toward realizing people-centered
care and outcomes management. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics,
117(12), 2003-2014.

British Dietetic Association. (2020). Model and process for nutrition and dietetic
practice  [PDF].  https://www.bda.uk.com/uploads/assets/1aa9b067-alcl-4eec-
al1318fdc258e0ebb/2020-Model-and-Process-for-Nutrition-and-Dietetic-Practice.
pdf (Accessed March 13, 2023)

Lacey, K., & Pritchett, E. (2003). Nutrition Care Process and Model: ADA adopts road
map to quality care and outcomes management. Journal of the American Dietetic
Association, 103(8), 1061-1072.

Swan, W. I, Pertel, D. G., Hotson, B,, Lloyd, L., Orrevall, Y., Trostler, N., Vivanti, A.,
Howarter, K. B., & Papoutsakis, C. (2019). Nutrition Care Process (NCP) update part
2: Developing and using the NCP terminology to demonstrate efficacy of nutrition
care and related outcomes. Journal of the Academy of Nutrition and Dietetics, 119(5),
840-855.

17






KIRURSKI BOLNIK -
PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Urska Jelenko

70-letno bolnico je v ambulanto za klini¢no prehrano na prehransko obravna-
vo pod stopnjo zelo nujno napotil abdominalni kirurg za izboljsanje bolnici-
nega prehranskega stanja pred operativnim posegom. Bolnica je imela Ze dlje
Casa tezave z zaprtjem in pred postavitvijo diagnoze blata ni odvajala 8 dni,
zato je opravila kolonoskopijo. Pri preiskavi je bilo 40 cm od anusa opazeno
neprehodno zoZeno ¢revo zaradi proliferativne tvorbe. Prehod skozi lumen s
kolonoskopom ni bil mogo¢. Odvzet je bil vzorec za histologijo, ki je pokazala
stenozantni adenokarcinom sigmoidnega kolona. Operativni poseg, pri kate-
rem sta bila predvidena odstranitev tumorja in izpeljava stome, je bil nacrto-
van ¢ez 14 dni.

Bolnica je v zadnjih dveh mesecih nenamerno izgubila 10 kg, ni imela ape-
tita in je zauzila manj hrane kot obicajno. Od pridruzenih bolezni je imela
arterijsko hipertenzijo, hiperlipidemijo (imela je predpisano terapijo s stati-
ni), osteoporozo (odmerek Prolie na 6 mesecev, vitamin D), cisto na jaj¢niku,
zlom vretenca Th12 pred 10 leti (patoloski zlom, poskodbe se ne spomni),
prejemala je tudi zdravila za kr¢ne Zile. Operirana je bila enkrat, in sicer zaradi
odstranitve bazalnoceli¢nega karcinoma nosu.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnicina obicajna telesna masa (TM) je bila 78 kg. Ob prvem pregledu v
ambulanti je bila njena TM 68 kg, indeks telesne mase (ITM) pa 27,2 kg/m>*
V zadnjih dveh mesecih je izgubila 10 kg (13 % obicajne TM).

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govorila pritrdilno, saj je v zadnjih dveh mesecih izgubila TM, njen vnos hrane
pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden $e drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnica pridobila 5 tock (2 tocki, ker je izgubila > 5
% TM v zadnjih dveh mesecih, 2 tocki zaradi predvidenega vecjega kirurskega
posega v trebuhu in 1 tocka zaradi starosti > 70 let). Sestevek treh ali ve¢ tock
glede na NRS 2002 pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba pri
takem bolniku oblikovati prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno

analizo.
Vrednost Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti
. 478 % 22-31%
Mascobna telesna masa 32.5 kg 12-16 kg
52,2% 69-78 %
Pusta telesna masa
.............................................................................................. 355K9 37K
Suha pusta telesna masa 3.9 kg
Celokupna telesna voda 465 7% 50-607%
31,6 L 34-41l
L 225% o
Zunajcelicna voda 1531 20 %
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Vrednost Izmerjene vrednosti  Referencne vrednosti

Znotrajcelicna voda 21%57% 30%
Indekstelesnemase (V) | erakg/me  >o2kg/mE
Indeks mascobne telesne mase (BFMI) 13,0 kg/m? 5-6 kg/m?
Indekspusiefelesnemase (FM) | uzkg/mt  suskg/mE
Fazkat ............................................................................... 3 7 ....................................... 255 .....................

Meritev telesne sestave z denzitometrijo

Meritev z napravo DXA je pokazala znizan indeks apendikularne skeletne
mase, ki je znasal 4,73 kg/m? (referen¢na vrednost za Zenski spol > 5,5 kg/m?)
in povecan indeks mascobne mase, ki je znasal 10,3 kg/m*

Osebna anamneza

Bolnica je bila ob pregledu stara 70 let. Upokojena je bila 20 let, pred tem je
opravljala delo kuharice. Zivela je s héerjo v skupnem gospodinjstvu.

Zdravstvena anamneza

Stenozantni adenokarcinom sigme, arterijska hipertenzija, hiperlipidemija,
osteoporoza, cista na jajéniku, zlom vretenca Th10 pred 10 leti (patoloski
zlom, poskodbe se ne spomni), kr¢ne Zile, odstranjen bazalnoceli¢ni karci-
nom nosu pred 7 leti.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnica je bila pokretna s pomocjo bergel. Z berglami je zmogla prehoditi raz-
daljo 100 m, vendar pocasi z vmesnim pocitkom. Najvecje tezave so ji predsta-
vljale bolec¢ine v nogah. Ko je bila h¢i v sluzbi, si je hrano skuhala in pripravila
sama ter opravila lazja gospodinjska opravila (pomila posodo, zlozila perilo).
Navajala je zmanjsanje telesne moci in pripravljenosti v zadnjih dveh mesecih
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ter pogosto utrujenost Ze pri manjsem naporu. Na pregled je bila pripeljana s
sedecim vozickom. V 15 sekundah je napravila dva dviga iz sedecega polozaja
na stolu v samostojni stojeci polozaj.

Prehranska anamneza

Bolnica je navajala izgubo apetita, slabosti, prezgodnjo sitost, pogosto jo je
po zauzitju hrane sililo na bruhanje, vendar hrane ni izbruhala. Zaznala je
odpor do uzivanja mesa. Zaradi zaprtja zadnje tri tedne je vsak drugi do tretji
dan na tesce zauzila odvajalni sirup, ki ji ga je predpisal osebni zdravnik in po
katerem je trikrat na dan odvajala kasasto blato rjave barve (konsistence B6
po Bristolovi lestvici). Prvo odvajanje je bilo obilno, nato se je koli¢ina blata v
popoldanskem ¢asu zmanj$ala. V vecernem casu so bili pogosto prisotni kr¢i
in napenjanje. Vstavljeno je imela protezo zgornje Celjusti, ki ji je postala pre-

velika, zato je imela tezave z grizenjem in Zvecenjem hrane.

Kvalitativha ocena prehrane

Bolnica je zauzila tri dnevne obroke. Za zajtrk je vsak dan zauzila kos kruha
in skodelico mleka. Za kosilo je pogosto zauzila juho ter koli¢insko manjso
glavno jed (kaksno zlico riza in solate). Kot dopoldansko malico je zauzila
kos sadja, npr. sveze jabolko. Kirurg ji je zaradi izgube telesne mase na recept
predpisal oralni prehranski dodatek (OPD) z w-3 mascobnimi kislinami, in
sicer 2 x 220 ml dnevno. Bolnica je zauzila le enega za vecerjo, popila ga je »na
mah« pred spanjem. Bolnica je menila, da zauzije dovolj hrane, ker je vecino
dneva prelezala v postelji.

Kvantitativha ocena prehrane

Dnevne energijske potrebe pri bolnici so znasale 2.380 kcal (35 kcal/kg TM/
dan), hranilne potrebe pa 102 g beljakovin dnevno (1,5 g/kg TM/dan), 68 g
mascob (1 g/kg TM/dan) in 272 g ogljikovih hidratov dnevno (4 g/kg TM/
dan). Analiza prehranskega dnevnika, ki ga je bolnica belezila tri dni pred pre-
gledom, je pokazala, da z enim OPD in navadno prehrano zadosti 26 % dnev-
nih potreb po energiji, 27 % dnevnih potreb po beljakovinah, 11 % dnevnih
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potreb po mascobah ter 30 % dnevnih potreb po ogljikovih hidratih. Prisoten
je bil tudi znizan vnos kalcija, ki je znasal 141 mg/dan (dnevne potrebe znasa-
jo 1.200-1.500 mg/dan).

2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢cna diagnoza - doloc¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S — znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita ob vnetni bolezni

Znaki in simptomi = z navadno prehrano zadosti manj kot 50 % dnevnih po-
treb po energiji in hranilih, nenamerna izguba telesne mase

Dieteticna diagnoza

Nezadosten peroralni energijski vnos in vnos hranil je povezan s pomanjka-
njem apetita, kar dokazujeta povpre¢no zauzitje < 50 % dnevnih potreb po
energiji in hranilih ter nenamerna izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = bolnica ne pozna osnovnih prehranskih priporo-
¢il pri tumorski obstrukciji prebavil

Etiologija oz. vzrok = bolnica ni bila delezna prehranske obravnave

Znaki in simptomi = strah pred hranjenjem zaradi obstipacije
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Prehranski diagnhozi

Kaheksija glede na merila: izguba 13 % telesne mase v zadnjih 2 mese-

cih, zmanjsana telesna zmogljivost, prisotnost vnetne bolezni, anoreksija
(< 20 kcal/kg TM; < 70 % obicajnega vnosa), nizek FFMI

Sarkopenija: majhna misi¢cna mo¢ (> 15 s za 5 dvigov pri vstajanju s stola),
majhna misicna masa (znizan indeks apendikularne skeletne mase, ki znasa
4,73 kg/m?, in znizan indeks puste telesne mase (FFMI), ki znasa 14,2 kg/m?),
znizan fazni kot (3,7°)

3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Izguba telesne mase in funkcionalne mase je bila posledica bolezenskega sta-
nja, vnetnih procesov in nezadostnega vnosa hranil. Glede na prisotnost delne
zapore sigmoidnega Crevesja (bolnica je s pomocjo odvajal se lahko dva- do
trikrat na teden odvajala blato) bi lahko povecan vnos hranil peroralno z nava-
dno prehrano prispeval k popolni zapori blata (ileus) ali k poslabsanju gastro-
intestinalnih simptomov. Stanje bolnice je klini¢ni dietetik predstavil zdrav-
niku Ambulante za klini¢no prehrano. Glede na operativni poseg, predviden
¢ez 14 dni, se je prehranski tim s kirurgom dogovoril za sprejem bolnice na
oddelek za kirurgijo ter predoperativno prehransko podporo s parenteralno
prehrano za optimizacijo njenega prehranskega stanja. Prehranska podpora v
¢asu bolni$ni¢ne oskrbe je vkljucevala vsakodnevno nacrtovanje in evalvacijo
prehranskega ter presnovnega stanja bolnice, ki ju je opravil prehranski tim.
Pri bolnici je bila ob lazje prebavljivi prehrani ter oralnih prehranskih dopol-
nilih z imunohranili peroralno predpisana dopolnilna parenteralna prehrana.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za uvedbo dopolnilne parenteralne prehrane in tekocinske
podpore.
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Priporocilo za uvedbo lazje prebavljive prehrane, ki ne vsebuje vlaknin in
nasicenih mascob, v obliki vec¢ kolicinsko manjsih obrokov cez cel dan, do

tolerance.

Priporocilo za nadaljevanje uzivanja OPD z imunohranili.

Cilji prehranskega nacrta:

Ohranjanje telesne mase in suhe puste mase pred operativnim posegom.
Izboljsanje prehranskega stanja bolnice pred operativnim posegom.

Prilagojen energijski in hranilni vnos peroralno glede na prisotne prehra-
njevalne tezave in prizadetost prebavil.

Zmanj$anje tveganja za pojav zapletov po operaciji.

Izboljsanje tekocinskega stanja bolnice z zadostnim uzivanjem tekocine
peroralno in po potrebi z intravenoznim dodajanjem tekocine pred opera-
tivnim posegom. Povecati peroralni vnos tekocine na 1,5 litra dnevno oz.
do tolerance.

Bolnica usvoji znanje o prehranskih priporocilih onkoloskega bolnika s ka-
heksijo in ga prenese v prakso oz. v vsakdanji prehranski rezim po opera-
tivnem posegu.

Bolnica usvoji znanje o lazje prebavljivi prehrani, ki vsebuje manj vlaknin
in nasicenih mascob, ter znanje o strategiji prehranjevanja in vnosa tekoci-
ne po operativnem posegu.

Ohranjanje oz. izboljsanje fizi¢ne moci in zmogljivosti ob povecanem pe-
roralnem vnosu hrane in s pomocjo fizioterapije pred operativnim pose-
gom in po njem.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o vnosu primerne prehrane, ki vsebuje manj vlaknin in nasice-
nih mascob, ter o primerni prehranski strategiji glede na prizadetost pre-
bavil.

Poucevanje o prehranskih priporocilih onkoloskega bolnika s kaheksijo in
o pomenu uzivanja OPD z »-3 mas¢obnimi kislinami.

Poucevanje o primernem vnosu tekocine in strategiji pitja.
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e Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

e Seznanitev bolnice z nacrtom prilagajanja koli¢ine hrane in tekocine pero-
ralno po operativnem posegu.

e Spodbuda k postopnemu povecevanju intenzivnosti in ¢asa telesne dejav-
nosti.

4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Pred operativnim posegom: Bolnica je bila tri dni po pregledu v ambulanti
za klini¢no prehrano 10 dni hospitalizirana na oddelku za kirurgijo. Do ope-
rativnega posega je postopoma povecala peroralni vnos in zauzila polovico
obroka navadne hrane trikrat dnevno, v ¢asu med glavnimi obroki pa je po-
Casi, po pozirkih popila dva OPD z ®w-3 mascobnimi kislinami ter 1,5 litra
tekocine. Z navadno hrano in OPD je zadostila 67 % DP po energiji, 78 % DP
po beljakovinah, 88 % DP po mascobah in 68 % DP po ogljikovih hidratih.
Prejemala je dopolnilno parenteralno prehrano, ki je vsebovala 85 g glukoze,
38 g aminokislin in 34 g lipidov. Po uvedbi parenteralne prehrane je bilo kljub
dodajanju tiamina intravenozno 300 mg dnevno potrebno tudi intravenozno
nadomescanje elektrolitov (kalija in magnezija) zaradi pojava sindroma po-
novnega hranjenja (angl. refeeding syndrome). Postopoma je pri bolnici prislo
do izboljsanja pocutja, ob pomodi fizioterapevta pa tudi do izbolj$anja telesne
zmogljivosti. Tako je ze pred operativhim posegom zmogla veckrat dnevno
samostojno hoditi po bolni$ni¢nem hodniku, pa tudi pocasi kolesariti na sob-
nem kolesu 10 min dnevno. Odvajanje blata se do operacije ni spremenilo.
Dan pred operacijo je bolnica zauzila tudi vecerjo, dve uri pred posegom pa
250 ml predpisanega ogljikohidratnega OPD. Telesna masa bolnice se je do
operativnega posega povecala za 2,3 kg. Izboljsalo se je predvsem tekocinsko
stanje, za 0,4 kg se je povecala tudi vrednost puste telesne mase.

Po operativhem posegu: 11. dan po sprejemu je bila bolnica operirana.
Napravljeni sta bili resekcija sigme po Hartmanu s konc¢no kolostomo in
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adneksektomija. Po operativnem posegu je bila tri dni hospitalizirana na od-
delku za intenzivno terapijo, kjer je 24 ur po operaciji ob odsotnosti zapletov
zacela uzivati OPD z w-3 mascobnimi kislinami in juho ter zveciti kruh. Pre-
jemala je dopolnilno parenteralno prehrano. S podporo fizioterapevta je ze
zacela z vstajanjem iz postelje ter hojo s hoduljo.

Po operativnem posegu na kirurskem oddelku: Po treh dneh je bila pre-
mescena na kirurski oddelek, kjer je postopoma, do tolerance, zacela uzivati
navadno energijsko in beljakovinsko bogato trdo hrano z manj$o vsebnostjo
prehranskih vlaknin. Pri bolnici je bil 2 dni prisoten rahlo napet trebuh ob
sli$nih zvokih peristaltike. Imela je nekoliko slabsi apetit in strah pred hra-
njenjem zaradi napenjanja in krcev v trebuhu. Zmogla je uziti tretjino obroka
navadne hrane, popiti en OPD z w-3 masc¢obnimi kislinami ter do en liter
tekocine na dan. S peroralnim vnosom je pokrila 50 % DP po energiji, 54 %
DP po beljakovinah, 44 % DP po mascobah in 64 % DP po ogljikovih hidratih.
Prejemala je dopolnilno parenteralno prehrano, ki je vsebovala 125 g glukoze,
50 g aminokislin in 37 g mascob. Blato po kolostomi je zacela odvajati tretji
dan ob uvedbi odvajal (odvajalni sirup). Sprva je odvajala blato konsistence
B7 po Bristolovi lestvici, in sicer 100 ml dnevno. Po dveh dneh se je blato brez
uvedenih antisekretornih ukrepov zacelo zgos$cevati in konsistenca je bila
ocenjena z B5-B6 po Bristolovi lestvici, koli¢ina je znasala 400 ml dnevno.
Po normalizaciji odvajanja blata po kolostomi je prislo do izboljsanja apetita
in bolnica je postopoma povecala vnos navadne hrane na tri Cetrtine obroka
trikrat dnevno in zauzila dva OPD z w-3 masc¢obnimi kislinami ter 1,5 litra
teko¢ine dnevno. Sesti dan je bila ob zadostnih peroralnih vnosih ukinjena
parenteralna prehrana. Do odpusta se je telesna masa povecala za 5,5 kg, nor-
malizirala se je vrednost celokupne telesne vode (50,5 %) in za 1,0 kg povecala
vrednost puste telesne mase. Vrednost faznega kota se je ob izboljsani telesni
aktivnosti povecala (4,1°).

Ob odpustu: Bolnica je bila deveti dan po operativinem posegu odpuscena v
domaco oskrbo. O primernem vnosu hrane in tekocine ter primerni prehran-
ski strategiji je bila poucena tudi bolnicina hc¢i, hkrati pa je bolnica prejela
tudi pisna navodila o prehrani pri bolniku s kolostomo. Poucena je bila tudi o
rednem spremljanju dnevne koli¢ine in konsistence blata, izlo¢enega po ko-
lostomi, ter ukrepih pri pojavu razli¢nih gastrointestinalnih simptomov, kot
so napenjanje, kr¢i, driska. Dogovorili smo se, da bo do kontrolnega pregleda
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uzivala dva OPD na dan. Ob odpustu je prejela tudi prehranski dnevnik in
navodila za njegovo izpolnjevanje (tri dni pred kontrolnim pregledom naj vanj
zapise koli¢ino in vrsto posameznega zauzitega zivila, vnos tekocine, telesno
aktivnost in prisotne morebitne prehranjevalne tezave ter koli¢ino in kon-
sistenco blata, izlo¢enega po kolostomi). Predlagali smo tudi redno tehtanje
zjutraj na tesce vsak drugi dan. Na kontrolni pregled v Ambulanto za klinicno
prehrano je bila narocena cez teden dni.

Kontrolni pregled po odpustu: Telesna masa je porasla za 1,5 kg. Vrednost
suhe puste mase je ostala stabilna, dodatno pa se je izboljsalo tekocinsko sta-
nje in povecala vrednost faznega kota (4,3°). Pri bolnici je prislo do izboljsanja
fizicne moci in zmogljivosti, vsak dan je opravila 30-minutni sprehod, pa tudi
lazja gospodinjska opravila. Analiza prehranskega dnevnika je pokazala, da
bolnica z navadno prehrano in dvema OPD v celoti zadosti svojim energijskim
in hranilnim potrebam. Dnevni vnos tekocine je znasal 1,5 litra. Upostevala
je dietni rezim nizkovlakninske prehrane, kot ji je bilo svetovano ob odpustu.
Kolicina blata, izlocenega po kolostomi, je znasala 400 g dnevno, blato je bilo
konsistence B5, rjavo obarvano. Glede na odsotnost prehranjevalnih tezav in
stabilno prehransko stanje smo bolnico naro¢ili na kontrolni pregled cez 3
mesece. Do naslednjega kontrolnega pregleda smo ji svetovali, naj $e naprej
redno spremlja telesno maso in odvajanje blata po kolostomi ob uvajanju no-
vih zivil v prehranski rezim. Ohranja naj telesno dejavnost in skrbi za zados-
ten dnevni vnos tekocine (1,5 I dnevno). Z bolnico smo se dogovorili, da nas
ob izgubi telesne mase ali pojavu prehranjevalnih tezav poklice in o tezavah
obvesti po telefonu.
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Tabela 2. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo v razli¢nih obdobjih obravnave.

Bioimpedancna
meritev

Mascobna telesna

Referencne

vrednosti

22-31%

Pred OP

457 %

Po OP ob
odpustu

428 %

42,5 %

Kontrolni pregled
v ambulanti po OP

69-78 %
37-41kg

voda

Indeks telesne
mase

Indeks mascobne
telesne mase
(BFMI)

Indeks
nemascobne
telesne mase (FFMI)

29



LAV

Pih#b*




BOLNIK Z NEVROLOSKIM
OBOLENJEM - PRIKAZ
KLINICNEGA PRIMERA

Eva Peklaj

38-letni moski, ki je dozivel hudo travmati¢no poskodbo mozganov, je bil de-
lezen multidisciplinarne prehranske obravnave na Oddelku za rehabilitacijo
pacientov po nezgodni poskodbi mozganov, z multiplo sklerozo in drugimi
nevroloskimi obolenji, Univerzitetni rehabilitacijski institut (URI) Soca.!

Pred sedmimi meseci je bil udelezen v pretepu. Pri tem ga je posameznik,
ki ga je poznal, udaril v obraz. Izgubil je ravnotezje in z glavo trcil ob be-
tonska tla. Ob prvem sprejemu v akutno bolni$nico so stanje zavesti ocenili
z Glasgowsko lestvico kome (angl. the Glasgow coma scale, GCS), dosegel je
10 tock. Utrpel je vec resnih poskodb: epiduralni in subduralni hematom nad
levo cerebralno hemisfero, zlom temporalne in okcipitalne kosti na levi strani
ter mozganski edem. Zdravljen je bil z dekompresijsko kraniektomijo.

1  Tako pacient kot njegova mati, ki je tudi njegova zakonita skrbnica, sta podpisala pisno
privolitev za objavo klini¢nega primera.
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Potek zdravljenja v akutni bolnisnici

Po kirurskem posegu je bil sediran (GCS = 3), prav tako pa se je dlje zdravil
na enoti za intenzivno terapijo (EIT). Zaradi nadaljnjega razvoja mozganskega
edema in higroma sta bili vstavljeni dve zunanji likvorski drenazi. Med bi-
vanjem na enoti za intenzivno terapijo je bolnik prebolel plju¢nico, 19. dan
oskrbe je bil traheotomiran. Po tritedenskem bivanju na EIT je bil preme$cen
na nevrokirurski oddelek, kjer je spontano dihal skozi traheostomo.

Nadaljnje zdravstvene intervencije so vkljuc¢evale drenazo higroma nad des-
no mozgansko hemisfero, ugotovljenega na kontrolnem slikanju z magnetno
resonanco (MR) glave. Uspesno je bila vstavljena ventikuloperitonealna dre-
naza, kar je vodilo do zmanj$anja tekocinske kolekcije v mozganski hemisferi.
MR je mesec dni po travmati¢cnem dogodku $e vedno kazala prisotnost higro-
ma, vendar je bila tonzilarna herniacija manj izrazita. Dva meseca po nesreci
je bila izvedena kranioplastika z vstavitvijo proteticnega lobanjskega fragmen-
ta. Med bolnisni¢no oskrbo je dvakrat razvil tudi vnetje secil. V naslednjih
kontrolnih slikanjih z racunalnisko tomografijo (angl. computed tomography,
CT) ni bilo zaznanega poslabsanja ali povecanja intrakranialnih hematomov.
Pet mesecev po travmati¢cnem dogodku je bil zdravljen zaradi paraliti¢nega
ileusa z uvedbo odvajal v redno terapevtsko shemo. Pol leta po dogodku je
ponovno prebolel plju¢nico.

Tri mesece po poskodbi so pacientu zaradi nezmoznosti za hranjenje po oral-
ni poti vstavili perkutano endoskopsko gastrostomo (PEG). Med zdravljenjem
v akutni bolni$nici ni bil delezen prehranske obravnave.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled ob sprejemu na Univerzitetnem
rehabilitacijskem institutu Soca

Bolnik je bil v prehransko obravnavo vklju¢en med bolni$ni¢no obravnavo
na URI Soca, ki je trajala pet mesecev. Ker pacient ni bil zmozen verbalnega
sporazumevanja, je anamnezo zagotovila mama, ki je bila njegova zakonita
skrbnica. Pacientova obicajna telesna masa pred nesreco je bila 115 kg. Med
akutnim zdravljenjem, ki je trajalo sedem meseceyv, je dozivel hudo izgubo te-
lesne mase, in sicer 61 kg (53 %) — ob tem se je kazal neprestani trend njenega
upadanja. Ob prvem prehranskem pregledu je imel 54 kg pri visini 180 cm, z
indeksom telesne mase (ITM) 16,6 kg/m?*. Ob pregledu smo ugotavljali vidno
izgubo misi¢ne mase z opazno atrofijo vseh misi¢nih skupin in misi¢nim to-
nusom. Na spodnjih in zgornjih udih ni bilo edemov, prav tako pacient ni imel
prisotnih razjed zaradi pritiska.

Prehransko presejanje

Zacetni del presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti 2002
(angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002), da je pacientov ITM < 18,5
kg/m?, izgubo TM v zadnjih treh mesecih in zmanj$an vnos hrane v zadnjem
tednu. Ker je bil odgovor na tri vprasanja pritrdilen, je bil izveden $e kon¢ni
del presejanja. Sestevek konc¢nega presejanja je bil 6 tock (3 tocke, ker je bol-
nik izgubil > 5 % telesne mase v enem mesecu in ker ima ITM < 18,5 kg/m?
ter 3 tocke za poskodbo glave). Sestevek treh ali vec¢ tock glede na NRS 2002
pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku
oblikovati prehranski nacrt.
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Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo.

Kazalnik Meritev ob sprejemu na oddelek
Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
Telesna masa 54 kg 65-71kg
‘Mascobnatelesnamasa 6%  1319%
95kg 9-13 kg
Pustatelesnamasa ................................................. 8 24% ...................................... 81 _87% ...................
445kg 55-59 %
Suha pustatelesna masa ...................................... 85kg ........................................................................
‘Celokupratelesnavoda e67% se-65%
3601 30-351
Zuna_jcellcnavoda ................................................... 2 89%26% ......................
......................................................................................... A
Znotrajcelicha voda 31%% f 34%
Voda Vtret_]empros toru ........................................... 16[ ..........................................................................
Indeks mascobne telesne mase 29kg/me 3akg/me
Indekspustetelesnemase  137kg/m* vka/me
Fazn|kot34 ............................................ 255 .......................

Osebna anamneza

Star je 38 let. Zakljucil je visjo gostinsko $olo in pred travmati¢nim dogodkom
delal v tujini. Zivel je pri starsih, ki so aktivno sodelovali pri njegovi rehabili-
taciji in so bili zelo motivirani za njegovo okrevanje. Po kon¢anem zdravljenju
na URI Soca je bilo predvideno, da se bo vrnil v domace okolje.

Zdravstvena anamneza

Prezivel je hudo travmati¢no mozgansko poskodbo, vklju¢no z epiduralnim in
subduralnim hematomom nad levo cerebralno hemisfero, zlomi temporalne
in okcipitalne kosti na levi strani ter mozganskim edemom. V predhodni me-
dicinski anamnezi ni pridruzenih bolezni.
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Ocena telesne zmogljivosti

Pacient je bil nepokreten, prisotna je bila spasticna tetrapareza, pri cemer je
bila prizadetost vecja na levi strani. Zmozen je bil tvorbe pesti, vendar kvan-
titativna ocena moci stiska roke z dinamometrom ni bila mogoca. Pacient je
bil popolnoma odvisen od pomoci v vseh vidikih vsakodnevnega Zivljenja.
Verbalno sporazumevanje z njim ni bilo mozno, a je bil sposoben razumeti
preprosta navodila.

Prehranska anamneza

Anamnezo je podajala pacientova mama, ki je bila mo¢no zaskrbljena zaradi
sinove hude izgube telesne mase. Zaradi disfagije je pacient vso hrano preje-
mal enteralno prek perkutane endoskopske gastrostome (PEG). Ob preme-
stitvi se je hranil bolusno z uporabo brizgalke. Hranjenje je trajalo 15 min na
obrok. Med hranjenjem je bil namescen v polsedeci polozaj (priblizno 45°).
Vzglavje je imel dvignjeno Se vsaj pol ure po obroku. Prejemal je $tiri obroke
na dan po 125 ml. Sondo so spirali s 60 ml vode po vsakem obroku. Za dodat-
no hidracijo so poskrbeli z 900 ml dodatne tekocine dnevno. Blato je odvajal
na vsake 3 do 4 dni s pomocjo odvajal. Po prejetju odvajal je obilno odvajal
veckrat (do trikrat). Blato je bilo ob prvem odvajanju po Bristolovi lestvici 1
in ob kasnejsih odvajanjih po Bristolovi lestvici 5. Mati je zanikala prisotnost
slabosti ali bruhanja med hranjenjem ali po njem, krce v trebuhu, spahovanje
ali drisko.

Kvalitativha ocena prehrane

Pacient se hrani izklju¢no prek PEG. Do premestitve na URI Soca je v akutni
bolni$nici prejemal 2 x 125 ml kompaktne polimerne formule z energijsko
gostoto 3,2 kcal/ml in 2 x 40 g beljakovin z levcinom, vmes$anih v 125 ml vode.
Za zajtrk in kosilo je prejel 125 ml kompaktne polimerne formule z energijsko
gostoto 3,2 kcal/ml in za malico ter vecerjo v 125 ml raztopljenih 40 g beljako-
vin z levcinom. Dnevno je tako po PEG prejemal stiri obroke po 125 ml.

Po mamini presoji je dodatno prejemal tudi 900 ml tekocine dnevno za
vzdrzevanje tekocinskega ravnovesja. Poleg tega je prejemal tudi 4 x 60 ml ob
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spiranju sonde. Tekoc¢ino je prejemal med obroki, in sicer Sestkrat dnevno po
150 ml

Kvantitativha ocena prehrane

Pacientove dnevne energijske potrebe znasajo 1890 kcal (35 kcal/kg TM), 81
g beljakovin (1,5 g/kg TM), 216 g ogljikovih hidratov (4 g/kg TM) in 65 g
mascob (1,2 g/kg TM). Z zauzito prehrano je zadostil le 58 % svojih potreb po
energiji in 99 % potreb po beljakovinah.

2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteticna diagnoza - doloc¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten vnos energije in hranil, po PEG

Etiologija 0z. vzrok = neustrezen prehranski nacrt

Znaki in simptomi = progresivna izguba telesna mase.

Dieteticna diagnoza

Dieteti¢no diagnozo oblikujemo tako, da zdruzimo vse trditve v enotno po-
ved:

Nezadosten energijski vnos po sondi PEG je povezan z neustreznim prehran-
skim nacrtom, kar dokazuje progresivna izguba telesne mase.
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Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = svojci ob odpustu iz akutne bolnis$nice niso pre-
jeli individualnega nacrta hranjenja in hidracije prek PEG

Etiologija oz. vzrok = bolnik in svojci niso bili delezen prehranske obravnave
in prehranskega svetovanja s strani klini¢nega dietetika

Znaki in simptomi = nezadosten energijski in hranilni vnos

Dieteti¢na diagnoza

Svojci ob odpustu iz akutne bolni$nice niso prejeli individualnega nacrta hra-
njenja in hidracije prek PEG, kar je posledica dejstva, da pacient in svojci niso
bili delezni prehranske obravnave in prehranskega svetovanja ter se kaze v ne-
poznavanju ustreznega nacina hranjenja in hidracije bolnika s PEG s pomoc¢jo
brizgalke, kar dokazuje nenamerna izguba telesne mase.

Prehranski diagnozi

Huda podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranje-

nosti (angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM):

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM (53 % v ve¢ kot 6 mesecih) +
nizek I'TM (16,6 kg/m?)

b) Etioloska merila:
Nezadosten energijski vnos

Sarkopenija z merili: FFMI 13,7 kg/m?, meritev moci stiska roke ni mogoca,

nepokreten.
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3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Na podlagi prehranske obravnave smo opredelili prehransko in presnovno
stanje pacienta ter izdelali individualen nacrt hranjenja skozi PEG. Med bol-
ni$ni¢no obravnavo smo pacienta dnevno spremljali in po potrebi prilagajali
nacrt hranjenja. Glede na prehransko in klini¢no oceno je bilo predpisano, da
skozi PEG prejema le enteralno formulo. Uvedeno je bilo zdravljenje z oblizi
Scopoderm, ki so namenjeni zmanj$evanju slinjenja — po tem je bil sposoben
pozirati slino brez aspiracij. Klini¢na logopedinja je zacela trening poziranja z
zgosceno raztopino ringerjevega laktata. Mama, ki je hospitalizirana ob paci-
entu in je pacienta hranila, je bila poucena o ustrezni bolusni aplikaciji ente-
ralne prehrane s pomocjo brizge.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za bolusno hranjenje skozi PEG s 1000 ml enteralne formule,
ki vsebuje kalcijev b-hidroksi b-metilbutirat (CaHMB) in 220 ml oralnega
prehranskega dodatka z eikozapentanojsko kislino.

Zajtrk: 200 ml enteralne formule s CaHMB.

Malica: 200 ml enteralne formule s CaHMB.

Kosilo: 200 ml enteralne formule s CaHMB.

Malica: 220 ml oralnega prehranskega dodatka z eikozapentanojsko kislino.
Vecerja: 200 ml enteralne formule s CaHMB.

Povecerek: 200 ml enteralne formule s CaHMB.

e Priporocilo za hidracijo s 1200 ml tekocine ob tekocini za spiranje PEG
(60 ml na spiranje po obroku ali zdravilih). Aplikacija tekocine v ¢asu med
posameznimi obroki.

e Z omenjenim nacrtom bo gospod pokril 95 % potreb po energiji in 117 %
potreb po beljakovinah.

e Hranjenje skozi usta po navodilu klini¢nega logopeda.
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Cilji prehranskega nacrta:

Okrevanje in stabilizacija presnovnega, prehranskega in tekoc¢inskega sta-
nja z na¢rtom prehrane prek PEG.

Svojci poznajo osnovna nacela hranjenja prek PEG, s katerimi zelimo
doseci prilagoditev Crevesja, stabilizacijo presnovnega, prehranskega in
hidracijskega stanja ter omogociti uspesno rehabilitacijo.

Svojci poznajo pomen doslednega upostevanja individualnega nacrta hra-
njenja skozi PEG in posledice njegovega neupostevanja.

Svojci so pouceni o moznih zapletih pri sondnem hranjenju in ukrepih ob
teh zapletih.

Postopen dvig koli¢ine bolusa obroka in energijskega ter hranilnega vnosa.

Tesno sodelovanje s klinicno logopedinjo — ob varnem poziranju povece-
vanje energijskega in hranilnega vnosa po oralni poti.

Svojci poznajo pomen aplikacije izklju¢no medicinske prehrane.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje svojcev o osnovnih nacelih hranjenja prek PEG, s katerimi Zeli-
mo doseci prilagoditev Crevesja, stabilizacijo presnovnega, prehranskega in
hidracijskega stanja ter omogociti uspesno rehabilitacijo.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

Poucevanje o namenu aplikacije izklju¢no medicinske prehrane.

Seznanitev z nac¢rtom treninga poziranja ob sodelovanju s klini¢no logope-
dinjo.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Petmesecna bolni$ni¢na oskrba na URI Soca je predstavljala intenzivno in
vecplastno obdobje rehabilitacije, ki je vkljucevala tako prehransko kot medi-
cinsko in funkcionalno obvladovanje njegovega zapletenega klinicnega stanja.
Med obravnavo je njegova telesna masa narasla za 25,7 kg, in sicer s 53,4 kg
na 79,1 kg. Bioimpedanc¢na analiza je pokazala izboljsanja, vklju¢no z visjim
faznim kotom (4,7°) ter visjim indeksom puste telesne mase (20,2 kg/m?).

Na zacetku bolnisni¢ne oskrbe smo poskusali s prilagoditvijo formul enteral-
nega hranjenja in povecanjem energijskega in hranilnega vnosa skozi PEG. Ob
prvem kontrolnem pregledu po tednu dni je prislo do porasta telesne mase za
1 kg. Zgornjim ukrepom je bil dodan Se en oralni prehranski dodatek z eikoza-
pentanojsko kislino, pacient je torej prejemal 2100 kcal, kar je zadostilo 110 %
energijskih potreb in 135 % beljakovinskih potreb. Za hidracijo so skrbeli z
vnosom 1000—1500 ml tekoc¢ine dnevno.

Kljub zadostnemu energijskemu in hranilnemu vnosu je telesna masa v dveh
tednih padla na 53,4 kg. Vstavili smo kateter PICC (angl. peripherally inserted
central catheter), uvedena je bila dopolnilna parenteralna prehrana, s katero
je pacient prejel dodatnih 1100 kcal, 50 g beljakovin, 125 g glukoze in 38 g
mascob. Nacrta enteralne hrane nismo spremenili, pacient je z enteralno pre-
hrano prejel 2100 kcal in 109 g beljakovin. Skupno s parenteralno prehrano je
prejel 3200 kcal (169 % dnevnih potreb) in 159 g beljakovin (196 % dnevnih
potreb). Pacientovo prehransko stanje se je izboljsalo, a si je v akutni zme-
denosti ponoci Sest dni po zacetku prejemanja parenteralne prehrane izpulil
kateter PICC. Ponovno je prislo do poslabsanja prehranskega stanja kljub za-
dostnemu energijskemu in hranilnemu vnosu prek PEG.

Kateter PICC je bil ponovno vstavljen in nadaljevali smo aplikacijo dopolnilne
parenteralne prehrane. Se vedno je imel tezave z odvajanjem blata, ki ga je
odvajal na 3—4 dni. Po ugotovitvi klini¢ne logopedinje, da gospod varno po-
zira slino, je bil ukinjen obliZ Scopoderm. V nadaljnjih tednih smo tedensko
prilagajali hranjenje skozi sondo in parenteralno prehrano.

40 Bolnik z nevroloskim obolenjem - prikaz klinicnega primera



Po dveh mesecih in pol bolnisni¢ne oskrbe je pacienta pregledal foniater na
otorinolaringoloski kliniki, ki je z videofluoroskopijo ugotavljal, da poziranje
vode ni varno, lahko pa zac¢ne s treningom poziranja s pudingom (IDDSI 4).
Pacient se je funkcionalno izboljsal in tudi povedal kako besedo. Med prvimi
stavki je bil: »Mama, dodatki so v hladilniku.« S slednjim je mislil na enteralne
formule, ki mu jih je mama vsakodnevno dajala. Navajal je, da je lacen in da si
zeli jesti skozi usta. V tem obdobju je bila telesna masa 65 kg, bioimpedancna
mase (17,9 kg/m?). Dnevno mu je mama skozi PEG aplicirala 1000 ml enteral-
ne formule s CaHMB in enkrat dnevno 5 ml ribjega olja, in sicer v ve¢ obro-
kih, razporejenih cez celotni dan. Volumen enteralnih formul skozi PEG je bil
nekoliko zmanjsan zaradi bolecin v trebuhu. Prejemal je dopolnilno paren-
teralno prehrano, s katero je dobil dodatnih 900 kcal, 66,3 g beljakovin, 63 g
glukoze in 29,2 g mascob. Tako je skupaj z enteralno prehrano zadostil 106 %
potreb po energiji in 149 % potreb po beljakovinah. Za trening poziranja smo
v prehranski rezim uvedli oralni prehranski dodatek v obliki pudinga, ki ima
energijsko gostoto 2 kcal/ml. Spremenili smo tudi prehranjevanje z dopolnilno
parenteralno prehrano, s katero je prejemal 1100 kcal, 50 g beljakovin, 125 g
glukoze in 38 g mascob. Pacient je tako pokril 151 % potreb po energijiin 176 %
potreb po beljakovinah.

Omenjeni oralni prehranski dodatek v obliki pudinga je dobro prenasal in v
naslednjem tednu je bil v prehranski rezim uveden obicajen zajtrk pasirane
konsistence (IDDSI 4), ki smo ga obogatili s 15 g beljakovin v prahu. Skozi
PEG je sicer $e vedno prejemal 1000 ml enteralne formule s CaHMB in enkrat
dnevno 5 ml ribjega olja. Prilagodili smo tudi dopolnilno parenteralno pre-
hrano, s katero je prejel 550 kcal, 25 g beljakovin, 63 g glukoze in 19 g mascob.
Pokril je 138 % potreb po energiji in 176 % potreb po beljakovinah. Hranje-
nje skozi usta je potekalo izkljucno ob prisotnosti klinicne logopedinje, med
hranjenjem je bila merjena tudi saturacija krvi s kisikom. Na zacetku je bilo
hranjenje le terapevtsko (le nekaj zlick na obrok), nato pa se je koli¢ina pos-
topoma povecevala. Pacient je tekocino (1500 ml na dan) prejemal izklju¢no
skozi PEG. Vzpostavilo se je tudi redno odvajanje blata brez pomoci odvajal.

Pri pacientu smo v sodelovanju s klini¢nim logopedom postopoma povecevali
stevilo obrokov, ki jih je pacient zauzil skozi usta. Blato je redno odvajal brez
odvajal. Pacientova telesna masa je bila 70,5 kg, FFMI 19,2 kg/m? in fazni kot
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4,6°. Ob izboljsanju prehranskega stanja in povecanju energijskega ter hranil-
nega vnosa skozi usta in deloma skozi PEG je bila ukinjena dopolnilna paren-
teralna prehrana, in sicer 4 mesece od sprejema. Odstranjen je bil tudi kate-
ter PICC. Pacient je tri obroke pasirane hrane pojedel skozi usta, in sicer kot
oralni prehranski dodatek v obliki pudinga in 220 ml oralnega prehranskega
dodatka s CaHMB. 500 ml enteralne formule s CaHMB je prejel skozi PEG.
Popil je 500 ml tekoc¢ine dnevno, $e 1200 ml jo je prejel skozi PEG. Zajtrk je bil
obogaten s 15 g beljakovin v prahu, kosilo s 5 ml ribjega olja in vecerjas 15 g
beljakovin v prahu. Skupaj je pokril 114 % potreb po energiji in 129 % potreb
po beljakovinah.

V zadnjem mesecu je pacient postopoma zacel uzivati vse obroke skozi usta,
najprej je bila hrana pasirane konsistence. Pogosto je navajal lakoto, ceprav je
nedolgo pred tem Ze jedel. Ugajala so mu predvsem hiperokusna zivila — gre
za hrano, ki je zelo prijetna za okusanje, saj vsebuje kombinacije sestavin, ki
izboljsujejo okus (mascoba, sladkor, ogljikovi hidrati in/ali natrij). Poleg tega
taka hrana lahko zaobide fizioloske mehanizme sitosti in aktivira mehanizem
nagrajevanja v mozganih. Oralne prehranske dodatke s CaHMB (2 x 200 ml)
je zacel uzivati skozi usta, zajtrk in vecerjo je $e vedno bogatil s 15g beljakovin
v prahu. Postopoma je zacel tekocino uzivati tudi peroralno, najprej je bila
ta zgos$cena in v obliki gostih sokov, nato pa je po pozirkih zmogel uzivati
navadno vodo, ki pa mu ni ugajala tako mocno kot sladke pijace. Ce se mu je
pri pitju zaletelo, se je uspesno odkasljal. Mamo je skrbelo, saj je Zelel uzivati
veliko hiperokusne hrane in sladke pijace — ce teh ni dobil, se je razjezil. Blato
je odvajal redno in brez odvajal. Pet dni pred odpustom je bil odstranjen tudi
PEG, saj je pacient vse potrebe po energiji, hranilih in tekoc¢ini zauzil skozi
usta.

Pacient je izgubil veliko telesne mase med akutnim zdravljenjem (53 % v
7 mesecih), kar pa je vplivalo tako na poziranje kot tudi na delovanje prebavil.
Ob sprejemu je imel 54 kg. Sedaj jih je imel 25,1 kg vec, in sicer 79,1 kg pri
vi$ini 180 cm (ITM = 24,4 kg/m?). Bioimpedanc¢na meritev telesne sestave
je ob odpustu pokazala, da ima pacient obicajno pusto telesno maso znotraj
referencnih vrednosti (65,6 kg, spodnja meja je —63 kg). Pusta telesna masa je
porasla za 21,1 kg. Mascobna telesna masa je bila znotraj referen¢nih vred-
nosti in je znasala 17,1 %. Suha pusta telesna masa je znasala 18,9 kg in je bila
za 10,4 kg visja. FFMI je s 13,7 porasel na 20,2 kg/m? (znotraj referencnih
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vrednosti). Fazni kot, ki kaze na integriteto celi¢cnih membran, je bil 4,7°, torej
za 1,3° visji. Celokupna telesna voda je znotraj referen¢nih vrednosti in znasa
59 % (spodnja meja je 55 %). Zunajceli¢na voda je povisana za 0,7 % (25,3%),
znotrajceli¢na pa za 2,2 % (31,8 %). V tretjem prostoru je 1,51 vode.

Ob zadnji prehranski obravnavi, ki smo jo izvedli pet mesecev po prvi, je
anamnezo podajal pacient sam (ob pomoci mame). Navajal je povecan apetit,
ugajala mu hiperokusna hrana. Rehabilitacijski cilji so bili na podrocju pozi-
ranja v celoti dosezZeni, saj je pacient varno peroralno uzival hrano mesanih
konsistenc (IDDSI 7.1), neprilagojeno tekocino in zdravila. Hranil se je sa-
mostojno. Samonadzor hranjenja e ni bil zadovoljivo vzpostavljen, saj potre-
buje nadzor druge osebe. Hranil se je pocasneje, pije po posameznih, manjsih
pozirkih. Ob zaletavanju hrane se je varno odkasljal. Uzival je celotne obroke
bolni$ni¢ne prehrane in dodatne malice ter 1700 ml tekoc¢ine dnevno. Redno
je uzival 2 x 15 g beljakovin v prahu, ki jih Se naprej prejema tudi na recept.
S tremi glavnimi obroki in tremi malicami ter beljakovinami v prahu je pa-
cient pokril 110 % potreb po energiji in 120 % potreb po beljakovinah. Blato
odvaja vsak dan. Slabosti in bruhanja ni navajal. Pomembno se je izboljsalo
tudi njegovo funkcionalno stanje. Prehodil je daljse razdalje, brez pocitka tudi
do 500 m. Pacient je $e vedno slabse spremljal okolico, zato je obcasno spreg-
ledal oviro na poti. Pri hitrih gibih ga je obcasno zaneslo, zato mu je bilo med
hojo priporoc¢eno spremstvo, predvsem v zunanjem okolju. Ob odpustu smo
izvedli tudi teste hoje. Test hoje na 10 m je izvedel v 8 s, test vstani in pojdi v
10 s. V 6 minutah je prehodil 383 metrov. Pri osnovnih dnevnih dejavnostih
je potreboval vodenje in nadzor. Potreboval je pomoc pri tusiranju in uporabi
strani$ca. Pri izvajanju dnevnih dejavnosti je bil upocasnjen.

Prehranski nacrt ob odpustu:

Opravljeno je bilo prehransko svetovanje o nacelih uravnotezene prehrane
za podporo rehabilitacije. V obroke naj vkljucujejo kakovostne beljakovine
(meso, mleko, mle¢ni izdelki, jajca, ribe, stro¢nice) za izboljsanje funkcionalne
mase. V vsak dnevni obrok naj vkljuci tudi ogljikove hidrate (kruh, testenine,
kase, zdrob, krompir, kosmici, sadje, skrobnata zelenjava), Ce je mogoce, naj
bodo ti polnozrnati. Pomembno je, da gospod vsakodnevno zauzije zelenja-
vo in sadje. Pri izbiri mas¢ob imajo prednost hladno stiskana rastlinska olja.
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Izogiba naj se pretiranemu uzivanju hiperokusne hrane. V domacem okolju

svetujemo uzivanje 15 g beljakovin v prahu. Skrbijo naj za zadostno hidracijo

z uzivanjem 1500-2000 ml tekocine dnevno. Ker samonadzor hranjenja $e

ni zadovoljivo vzpostavljen, potrebuje nadzor druge osebe. Hrani naj se po-

casneje. Pije naj po posameznih, manjsih pozirkih. Med poziranjem naj ne

govori. Ce se mu tekocina zaleti (obi¢ajno voda), naj se dobro odkaslja.

Ci

lii prehranskega nacrta po odpustu:
Izboljsanje funkcionalne mase.

Svojci poznajo osnovna nacela uravnotezene, z beljakovinami bogate pre-
hrane.

Svojci poznajo pasti hiperokusne hrane.

Svojci poznajo pomen nadaljevanja prehranjevanja z medicinsko prehrano.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:
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Poucevanje svojcev o osnovnih nacelih uravnotezene, z beljakovinami bo-
gate hrane.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

Poucevanje o namenu nadaljevanja prehranjevanja z medicinsko prehrano.
Poucevanje o nac¢inu hranjenja skozi usta, ki ga bo izvedla klini¢na logope-
dinja.

Pacienta ob naslednjem kontrolnem pregledu pri fiziatru pregledal pre-
hranski tim.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev ob sprejemu in zakljuc¢ku rehabilitacije. KM -
kemoterapija.

Bioimpedancna meritev Meritev ob sprejemu Meritev ob odpustu iz
na oddelek oddelka

Izmerjene vrednosti Izmerjene vrednosti

Telesna masa 54 kg
L. 176 %
Mascobna telesna masa
e 2B KD 138K
Pusta telesna masa 824 %
e AAB KD i 080K
Suha pusta telesna masa 8,5 kg
667 %
Celokupna telesna voda 36,01
L 289%
Zunajcelicna voda 1561
L 348 %
Znotrajcelicna voda 1881
Voda v tretjem prostoru 1,6 L
Indeks mascobne telesne mase 2,9 kg/m?
Indeks puste telesne mase 13,7 kg/m?

Fazni kot

o

Za doseg teh ciljev je bila potrebna celovita, multidisciplinarna in individua-
lizirana obravnava, ki je vkljucevala prehransko, medicinsko in funkcionalno
intervencijo, stalno spremljanje in prilagajanje nacrtov ter tesno sodelovanje
med razli¢nimi zdravstvenimi delavci in pacientovo druzino. Klini¢ni primer
poudarja pomen integriranega pristopa k rehabilitaciji za doseg optimalnih
klini¢nih izidov pri zapletenih primerih.
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Klemen Schara

81-letno bolnico je osebni zdravnik napotil na prehransko obravnavo v posve-
tovalnico za klini¢no prehrano zaradi upocasnjenega celjenja rane na goleni
in soCasnega upada telesne zmogljivosti.

Pred petimi leti je po padcu bolnica utrpela zloma levega kolka, zaradi ce-
sar je bila operirana z vstavitvijo endoproteze omenjenega sklepa. Pred enim
mesecem se je poskodovala, ob padcu je prislo do rane na goleni. Ob obisku
sluzbe nujne medicinske pomoci so ji rano o¢istili in prevezali ter ji predpisali
analgetik. Se isti dan je bila odpus¢ena v domaco oskrbo. Pridruzene bolezni
so gastritis, arterijska hipertenzija in osteoporoza ter pred 20 leti odstranjen
zol¢nik.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolni¢ina obi¢ajna telesna masa (TM) pred petimi leti je bila 62 kg. Takrat je
med bolni$ni¢no obravnavo ob zlomu kolka izgubila 7 kg in TM vzdrzevala
zadnjih nekaj let, izgubljene TM kljub prizadevanjem, da bi izboljsala prehra-
no in telesno dejavnost, ni znova pridobila. Zadnjih nekaj let je bila obicajna
telesna masa 55 kg. Ob prvem pregledu je bila TM 50,1 kg, indeks telesne
mase (ITM) pa 20,1 kg/m?. V zadnjih dveh mesecih je nenamerno izgubila 4.9
kg oz. 8,9 % obicajne telesne mase.

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govorila pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubila TM, njen vnos hrane
pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden $e drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnica dobila 4 tocke (3 tocke, ker je izgubila > 5
% TM v zadnjem mesecu, in 1 tocka za starost > 70 let). Sestevek treh ali ve¢
tock glede na NRS 2002 pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je
treba pri takem bolniku oblikovati prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo.

Vrednosti Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti
Mascobna telesna masa 299 7% 22-317%
15,0 kg 12-16 kg
Pusta telesna masa 701 7% 69-78 %
.................................................................................. 351KG o ST TAERG
Suha pusta telesna masa 4,2 kg
617 % 50-60 %
Celokupna telesna voda 3091 25-30 |
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Vrednosti Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti

. s 28.8% o
Zunajcelicna voda 1441 20 %
Znotrajcelicha voda 29.87% 30 %

14,91
Indeks telesne mase 201 kg/m? 2 22 kg/m?
Indeks mascobne ) 5
telesne mase 6.0 kg/m 5-6 kg/m
Indeks puste telesne 5 ~ 5
mase 141 kg/m 15-16 kg/m
Fazni kot 3.4 255
Denzitometrija

Meritev je pokazala, da je indeks apendikularne skeletne misi¢ne mase znizan
(4,2 kg/m?), indeks masc¢obne mase je znotraj referencnih vrednosti — 7,1 kg/m>

Osebna anamneza

Bolnica je bila ob pregledu stara 81 let, v pokoju, po poklicu je bila prodajalka.
Zivela je s svojci v isti hisi, vendar v lo¢enih enotah. Zase je skrbela sama, ven-
dar je opazala, da so ji vsakodnevna opravila predstavljala vedno vecji napor.

Zdravstvena anamneza

Stanje po endoprotezi levega kolka in holecistektomiji pred 20 leti. Nedavno
je ob padcu prislo do rane na goleni. Pridruzene bolezni so gastritis, arterijska
hipertenzija in osteoporoza.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnica je navajala obcutek upada telesne zmogljivosti in hitrejse utrujenosti
ob naporu. Do poslabsanja stanja je prislo v zadnjem mesecu ob znizani ravni
telesne dejavnosti zaradi bolecin v nogi. Mo¢ stiska roke, merjena z ro¢nim
dinamometrom, je nizka in znasa 10 kg z levo in 12 kg z desno roko.
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Prehranska anamneza

Pri bolnici se je v zadnjih mesecih poslabsal apetit, pri hranjenju se je nasitila
prej kot obicajno in socasno s postopnim upadanjem telesne mase se je poja-
vila tezava pri poziranju predvsem ¢vrste, suhe hrane. Tudi Zelja po hrani in
njen okus sta se v zadnjih letih nekoliko zmanjsala. Ze nekaj let je imela tezave
z zaprtjem, urejala jih je z odvajali, ki jih je predpisal osebni zdravnik. Blato je
odvajala na 2-3 dni, bilo je konsistence B2 do B3 po Bristolovi lestvici. Zani-
kala je bruhanje ali slabost po jedi.

Kvalitativha ocena prehrane

Zaradi disfagije je uzivala hrano mehkejse konsistence, zaradi slabega apetita
pa povprecno le 2—3 manj$e obroke dnevno in za malico obcasno kos mehke-
ga sadja. Obroki so bili pogosto sestavljeni iz energijsko in hranilno revnejsih
zivil (zelenjavne juhe, kuhana zelenjava, sadne kase, kompoti). Polovici obro-
kov je manjkalo beljakovinsko zivilo zivalskega izvora. Izogibala se je uzivanju
sladkorja in sladkih zivil ter v omejeni kolic¢ini uzivala zapletene ogljikove hi-
drate, ob tem je izrazila strah pred pojavom sladkorne bolezni. Dnevno je zau-
zila le 1.000 ml tekocin, vecino tega sta predstavljala voda in nesladkan ¢aj, ker
je sicer tako zauzila le 600—700 ml tekocine, si je pomagala z uzivanjem juh in
sadnih kompotov. Izrazila je, da tekocino uziva s tezavo, saj ni obcutila zeje.

Kvantitativha ocena prehrane

Glede na izmerjeno telesno maso so bile bolnic¢ine dnevne energijske potrebe
1.750 kcal (30—35 kcal/kg TM), potrebe po hranilih pa: 75 g beljakovin (1,5 g/
kg TM), 200 g ogljikovih hidratov (4 g/kg TM) in 60 g mascob (1,2 g/kg TM).
Z zauzito prehrano je zadostila 69 % svojih potreb po energiji, 63 % potreb po
beljakovinah, 46 % potreb po ogljikovih hidratih in 70 % potreb po mascobah.

50 Starostnik - prikaz klinicnega primera



2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita in disfagija

Znaki in simptomi = povprecno zauzije manj kot polovico ponujenega obro-
ka, nenamerna izguba telesna mase

Dieteti¢na diagnoza

Nezadosten peroralni energijski vnos in vnos hranil je povezan s pomanjka-
njem apetita, kar dokazujeta povprecno zauzitje manj kot polovice hrane v
obroku in nenamerna izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos tekocine

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje obc¢utka za Zejo

Znaki in simptomi = dnevno zauzije le 1.000 ml teko¢in

Dieteticna diagnoza

Nezadosten peroralni vnos tekocine prek ust, povezan s pomanjkanjem ob-
Cutka za Zejo, kar dokazuje zauzitje le 1.000 ml tekocine dnevno.
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Tretji prehranski problem

Tretji prehranski problem = zadrzano uzivanje ogljikovih hidratov

Etiologija oz. vzrok = nepoucenost o pomenu ustreznega uzivanja ogljikovih
hidratov

Znaki in simptomi = nezadosten vnos ogljikovih hidratov, zadosceno je le
46 % dnevnih hranilnih potreb.

Dieteti¢na diagnoza

Zadrzano uzivanje ogljikovih hidratov, povezano z neznanjem in strahom
pred pojavom sladkorne bolezni, kar dokazuje, da so bolnic¢ine dnevne potre-
be po ogljikovih hidratih zado$cene le v 46 %.

Prehranski diagnozi

Sarkopenija glede na merila: FFMI 14,1 kg/m? ali indeks apendikularne ske-

letne misi¢ne mase 4,2 kg/m? in socasno moc stiska leve roke 10 kg in desne
roke 12 kg.

Podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranjenosti

(angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM + nizek ITM (20,1 kg/m?)
(<20 do 70 let; < 22 nad 70 let) + znizan FFMI (14,1 kg/m?)

b) Etioloska merila: zmanj$an vnos hrane v zadnjem mesecu

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nenac¢rtovana izguba
TM 5-10 % v 6 mesecih (v 1 mesecu izgubila 8,9 % obicajne telesne mase)
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3. KORAK - PREHRANSKI UKREP

V sklopu prehranske obravnave je bilo izvedeno prehransko svetovanje, pred-
videni so bili kontrolni pregledi za evalvacijo uspes$nosti ukrepov ter prila-
gajanje nacrta. Glede na kroni¢no rano, ki se ni celila dobro, sarkopenijo in
podhranjenost je bil ob upostevanju prisotnih prehranskih tezav oblikovan
prehranski nacrt za povecanje tako energijskega kot hranilnega vnosa, pred-
vsem beljakovin in ogljikovih hidratov ter tekocine.

Pri obrokih je zmanjsala koli¢ino energijsko revnih zivil, predvsem sadja in
zelenjave, ter povecala kolicino energijsko in hranilno bogatejsih zivil. Za
kritje energijskih potreb, pospeseno celjenje rane in spodbujanje anabolizma
je bilo svetovano vkljucevanje beljakovinskih zivil v ve¢ino njenih obrokov.
Ob tem je bila omenjena moznost bogatenja obrokov z energijsko bogatimi
zivili (parmezan, mleko v prahu, sirni namaz, med ipd.). Zaradi disfagije je
bilo spodbujeno prilagajanje konsistence zivil z razkuhavanjem, pasiranjem
ali dodajanjem omak oz. tekocin suhim jedem. Uvedeno je bilo visokoenergij-
sko in z beljakovinami bogat oralni prehranski dodatek. Odsvetovano je bilo
popolno izogibanje preprostim sladkorjem, predvsem ob telesni dejavnosti.
Gospe smo priporocili redno telesno dejavnost v sklopu njenih zmoznosti.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za uzivanje energijsko in beljakovinsko bogate hrane, s petimi
enakomerno razporejenimi obroki ¢ez dan, vsi trije glavni obroki naj vse-
bujejo beljakovinsko zZivilo zivalskega izvora.

e Priporocilo za povecanje uzivanja kompleksnih ogljikovih hidratov brez
popolnega izogibanja preprostim sladkorjem.

e Priporocilo za bogatenje obrokov z mlekom v prahu, parmezanom, smeta-
no.

e Priporocilo za prilagajanje gostote hrane — razkuhavanje, pasiranje ali do-
dajanje omak oz. teko¢in suhim jedem.

e Priporocilo za Oralno prehransko dopolnilo, obogaten z [-hidroksi
B-metilbutiratom (HMB), 2 x 200 ml dnevno.
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Priporocilo za redno telesno dejavnost, primerno starosti in zmogljivosti,
predvsem vaje za moc.

Priporocilo za vkljucitev svojcev v prehransko obravnavo bolnice.

lii prehranskega nacrta:

Porast telesne mase in izboljSanje telesne sestave, predvsem povecanje
puste mase.

Izboljsanje telesne funkcije.

Optimizacija celjenja rane.

Bolnica pozna ustrezno prehrano, zivila in nacin priprave hrane ter namen
in primeren nacin uzivanja oralnega prehranskega dodatka.

Svojci so vklju¢eni v prehransko obravnavo bolnice.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:
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Spodbuda k povecanju energijskega in hranilnega vnosa (predvsem belja-
kovin in ogljikovih hidratov) ter prilagoditev ritma prehranjevanja, $tevila
obrokov in njihove energijske ter hranilne sestave.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

Poucevanje o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnih prehranskih

dodatkov.

Spodbuda k redni telesni dejavnosti pod vodstvom ustreznega strokovnja-
ka.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnico smo v ambulanti za klini¢no prehrano spremljali eno leto. Pri prvem
kontrolnem pregledu smo ugotavljali, da je uspesno spremenila rezim pre-
hranjevanja. Redno je uzivala oralne prehranske dodatke, omenila pa je, da je
bila le redko telesno dejavna. Pri prvem kontrolnem pregledu smo ugotovili
izboljsanje energijskega in hranilnega vnosa glede na prvi pregled, vendar je
le komaj zagotovila svojim energijskim in hranilnim potrebam (97 % potreb
po energiji, 88 % potreb po beljakovinah, 102 % potreb po ogljikovih hidratih,
104 % potreb po masc¢obah). Rana se je manjsala in granulirala. Pri moci stiska
roke je bil opazen manjsi napredek (z levo roko 12 kg, z desno 13 kg). V tem
Casu je njena telesna masa porasla za 0,9 kg. Ob tem je prislo do porasta suhe
puste mase za 0,5 kg; indeks puste telesne mase je meril 14,2 kg/m? Fazni kot
je bil izboljsan, meril je 3,4°. SoCasno s tem so parametri, ki kazZejo na stanje te-
kocinskega ravnovesja v telesu, upadli na vrednosti, ki so bile znotraj referenc-
nih, kar nakazuje na boljse stanje in manjsi prispevek stresne presnove. Pri
bolnici je bila ponovno poudarjena pomembnost sodelovanja pri uspesnosti
prehranske terapije, v prehransko obravnavo so se vkljucili tudi svojci. Ob-
novljeni so bili prehranski ukrepi, oblikovani ob prvem pregledu. Zadovoljna
je bila z napredkom v pocutju in telesni zmogljivosti. Izrazila je optimizem in
zeljo po nadaljnjem napredku telesne zmogljivosti.

Po Sestih mesecih od prvega pregleda je prislo do dodatnega izbolj$anja pre-
hranskega statusa, rana se je popolnoma zacelila. Ob tem je navajala izbolj-
$ano funkcijo in ve¢ energije za vsakodnevna opravila. Vkljucila se je v redno
telesno dejavnost v dnevnem centru za aktivnosti starejsih. Ob tem je glede
na prejsnji kontrolni pregled povisala energijski in hranilni vnos ter popolno-
ma zadostila svojim prehranskim potrebam (107 % potreb po energiji, 110 %
potreb po beljakovinah, 99 % potreb po masc¢obah in 110 % potreb po oglji-
kovih hidratih). Suha pusta masa je narasla na 4,8 kg, fazni kot na 3,9°, indeks
puste mase pa je bil nizji in je meril 14,0 kg/m? kar je bilo skladno z nadalj-
njim zmanjsanjem telesnih tekocin na sredis¢e mej referencnih vrednosti,
kar je prav tako nakazovalo na izboljsanje stanja. Pri teh parametrih se je ob
prej$njem pregledu sicer nakazoval trend izbolj$anja, vendar so bile vrednosti
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$e vedno na zgornji meji referen¢nih. Bolnico smo spodbudili k nadaljeva-
nju obstojecega rezima prehranjevanja in pitju oralnih prehranskih dodatkov.
Spodbudili smo jo tudi k nadaljevanju in stopnjevanju ravni telesne dejavnosti
(v okviru njenih zmoznosti).

Ponoven pregled smo opravili eno leto po zacetku obravnave. Njen prehranski
in funkcionalni status je ob redni telesni dejavnosti in zadostnem energijskem
ter hranilnem vnosu napredoval. Redno je imela $tiri do pet dnevnih obrokov,
ki so vsebovali beljakovinska zivila, zadostne koli¢ine ogljikovih hidratov in
mascob. Pokrila je 111 % potreb po energiji, 108 % potreb po beljakovinah,
109 % potreb po mascobah in 113 % potreb po ogljikovih hidratih. Uzivala
je oralne prehranske dodatke, dvakrat dnevno 200 ml, in obc¢asno ob telesni
dejavnosti preproste sladkorje. Trikrat tedensko se je udelezila vodenih vadb
za starostnike in redno hodila na 3—4 km dolge sprehode. Moc stiska roke je
bila 15 kg z levo roko in 16 kg z desno. Ni imela tezav s prehranjevanjem. Suha
pusta masa ji je narasla, merila je 5,0 kg, indeks puste mase 14,3 kg/m? fazni
kot se je izboljsal (4,1°). Svetovali smo ji nadaljevanje obstojece prehranske
strategije ter nadaljnje uzivanje oralnih prehranskih dodatkov glede na se ved-
no prisotno sarkopenijo ter raven telesne dejavnosti. Kontrolne preglede smo
izvajali vsake pol leta za evalvacijo stanja in smiselnosti nadaljnjega uzivanja
oralnih prehranskih dodatkov.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev ob prvem pregledu, kontrolnih pregledih in zadnjem

pregledu.

Bioimpedancna
meritev

Mascobna telesna

Prvi pregled
v ambulanti

za kliniéno
prehrano

Kontrolni

pregled po
dveh mesecih Sestih mesecih

Kontrolni

pregled po

Kontrolni

pregled po

enem letu

Pusta telesna
masa

Suha pusta
telesna masa

Celokupna
telesna voda

voda

20,1 kg/m?

20,8 kg/m?

Indeks mascobne
telesne mase

Indeks puste
telesne

14,1 kg/m?

14,2 kg/m?
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BOLNIK Z RAKOM -
PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Katarina Gec¢

56-letnega bolnika je onkologinja pred zacetkom adjuvantnega zdravlje-
nja napotila na prehransko obravnavo v Posvetovalnico za klinicno pre-
hrano za vzpostavitev prehranske podpore in okrepitev pred nadalj-
njim zdravljenjem.

Pred dvema mesecema je bil bolnik operativno zdravljen zaradi karci-
noma Zelodca, prestal je totalno gastrektomijo. Zdaj je predvideno ad-
juvantno zdravljenje, in sicer pet ciklov kemoterapije. Bolnik se je pred
leti zdravil zaradi okuzbe z bakterijo Helicobacter pylori. Pred desetimi
leti je prestal tudi holecistektomijo. Druga pridruzena bolezenska sta-
nja niso znana.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnikova obicajna telesna masa (TM) je bila 89 kg. Ob prvem pregledu
v posvetovalnici je bila njegova TM 80,4 kg, indeks telesne mase (ITM)
pa 24,9 kg/m?. V zadnjih treh mesecih je izgubil 9 kg (10,1 % obicajne
TM). V mesecu pred operacijo je izgubil 3 kg (3,4 % obicajne TM), v
zadnjih dveh mesecih po operaciji pa dodatno se 6 kg (6,7 % obicajne
™).

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogro-
zenosti 2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve
vprasanji odgovoril pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubil TM,
njegov vnos hrane pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil iz-
veden Se drugi del presejanja NRS 2022, na katerem je bolnik pridobil
4 tocke (2 tocki, ker je izgubil > 5 % TM v zadnjih dveh mesecih, in 2
tocki za vedji kirurski poseg v trebuhu). Sestevek treh ali ve¢ tock glede
na NRS 2002 pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba
pri takem bolniku oblikovati prehranski nacrt.
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Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno

analizo.
Kazalnik Prvi pregled v posvetovalnici za kliniéno prehrano
Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
Mascobna telesna masa 226 % 16-20%
18,3 kg 12-15 kg

Osebna anamneza

Bolnik je bil ob pregledu star 56 let, po poklicu je delavec v gradbenem podje-
tju, a je v bolniskem stalezu. Zivi z Zeno in tremi otroki v stanovanju.

Zdravstvena anamneza

Stanje po operativnem zdravljenju karcinoma zelodca, predviden je zacetek
adjuvantnega zdravljenja, stanje po opravljeni holecistektomiji ter stanje po
zdravljenju okuzbe z bakterijo Helicobacter pylori.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnik je navajal dobro splo$no pocutje, zmozen je bil eno uro nizkointenziv-
ne hoje dnevno. Po operaciji je sicer zaznal upad moci in zmogljivosti. Mo¢
stiska roke, merjena z ro¢nim dinamometrom, je bila znotraj referenc¢nih
vrednosti in je zanasala 37 kg z desno in 35 kg z levo roko.
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Prehranska anamneza

Navajal je izgubo apetita in prezgodnjo sitost. Zmozen je bil zauziti tretjino
koli¢ine obroka v primerjavi s koli¢ino obroka pred operacijo. Ob zauzitju
prevelike kolicine hrane se je pojavilo ti$¢anje z bolecino v zgornjem delu tre-
buha (v predelu zlicke) in ob¢asno bruhanje manjsih koli¢in hrane (pogastrek-
tomijski sindrom, angl. dumping). Blato je odvajal enkrat do dvakrat dnevno,
bilo je svetlo rjave do rumene barve, ob¢asno je opazal, da je blato plavalo
na vodi in bilo lepljivo (steatoreja). Konsistenco blata po Bristolovi lestvici je
ocenil z B4 do B5.

Kvalitativna ocena prehrane

Po operaciji mu doma ni uspelo vzpostaviti urejenega rezima prehranjevanja.
Najvecjo oviro pri tem mu je predstavljal dolgoletni rezim prehranjevanja z
dvema obrokoma dnevno (v ¢asu dela). Iz analize prehranskega dnevnika je
bil razviden neurejen rezim prehranjevanja. Dnevno je zauzil 3—4 vecje obro-
ke, ki so vsebovali vecje koli¢ine sadja in zelenjave ter nasi¢enih mascob zival-
skega izvora, po katerih mu je ve¢inoma bilo slabo, ob¢asno je po jedi bruhal
manjse koli¢ine hrane. Dnevno je zauzil do 1500 ml vode in nesladkanega c¢aja,
tekocino je najpogosteje uzival skupaj z obroki. Opazil je, da zmore naenkrat
popiti najvec¢ 200 ml tekocine (Ce je tekocino uzival loceno od obrokov). Od
operacije dalje na tri mesece redno intravenozno prejema vitamin B12 pri
osebnem zdravniku. Po operaciji $e ni imel predpisanih oralnih prehranskih
dodatkov, do sedaj jih prav tako $e ni poskusil uzivati. Bolnik ni poznal osnov-
nih nacel prehranjevanja in pitja onkoloskega bolnika po odstranitvi zelodca.

Kvantitativha ocena prehrane

Bolnikova dnevna energijska potreba glede na izmerjeno telesna maso je
bila 2.800 kcal (35 kcal/kg TM), potrebe po hranilih pa: 120 g beljakovin
(1,5 g/kg TM), 350 g ogljikovih hidratov (4 g/kg TM) in 80 g mascob (1 g/kg
TM). Z zauzito hrano je zadostil 65 % svojih potreb po energiji, 75 % potreb po
beljakovinah, 70 % potreb po mascobah in 60 % potreb po ogljikovih hidratih.
Zaradi znanega odvajanja blata svetlo rjave do rumene barve je najverjetneje
okvarjena tudi absorpcija zauzite hrane.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita in prezgodnja sitost, slabost

Znaki in simptomi = povpre¢no zauzije manj kot tretjino obroka v primerjavi
s stanjem pred operacijo, nenamerna izguba telesne mase

Dieteti¢na diagnoza

Nezadosten peroralni vnos energije in hranil je povezan s pomanjkanjem
apetita in prezgodnjo sitostjo, kar dokazujeta povprecno zauzitje manj kot
polovice hrane v obroku (v primerjavi s stanjem pred operacijo) in nenamerna
izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = uzivanje vecjih koli¢in nasi¢enih mascob z zivili
zivalskega izvora

Etiologija oz. vzrok = dolgoletni neurejeni rezim prehranjevanja

Znaki in simptomi = malabsorbcija in steatoreja

Dieteticna diagnoza

Uzivanje vecjih koli¢in nasicenih mascob zivil zivalskega izvora, kar je posle-
dica dolgoletnega neurejenega rezima prehranjevanja vpliva na malabsorpci-
jo in prisotno steatorejo pri bolniku.
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Tretji prehranski problem

Tretji prehranski problem = neznanje o nacelih prehranjevanja po odstranitvi
zelodca

Etiologija oz. vzrok = bolnik ni bil delezen prehranske obravnave in svetova-
nja po operaciji

Znaki in simptomi = slabost po jedi z ob¢asnim bruhanjem hrane, angl. dum-
ping in steatoreja

Dieteti¢na diagnoza

Neznanje o nacelih prehranjevanja po odstranitvi Zelodca, ker bolnik ni bil
delezen prehranske obravnave in svetovanja po operaciji, kar se kaze s sla-
bostjo ter obcasnim bruhanjem hrane po zauzitem obroku in angl. dumping
ter steatorejo.

Prehranski diagnozi

Kaheksija glede na merila: izguba > 10 % TM v zadnjih 3 mesecih, prisotnost

onkoloske bolezni (sistemsko vnetje), izguba apetita

Podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranjenosti

(angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM):

Fenotipska merila: nenac¢rtovana izguba TM

Etioloska merila: zmanj$anje vnosa hrane + vnetje in breme bolezni

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih (stopnja 1 oz. zmerna
podhranjenost): nenacrtovana izguba TM > 10 % TM v 6 mesecih (v 3 mese-
cih izgubil 10,1 % obicajne telesne mase)
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3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prvi pregled bolnika v posvetovalnici je vseboval oceno bolnikovega prehran-

skega stanja in prehransko svetovanje o osnovnih nacelih prehrane onkoloske-

ga bolnika po odstranitvi zelodca. O tem je bila poucena tudi Zena, ki doma

skrbi za obroke in je bolnika spremljala na obravnavo. Zaradi steatoreje ga je

obravnaval tudi zdravnik za ureditev ustrezne terapije s prebavnimi encimi.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

Priporocilo za uzivanje ve¢ manjsih, energijsko bogatih obrokov, ki so
sestavljeni iz vseh treh vrst makrohranil (beljakovin, ogljikovih hidratov in
mascob).

Priporocilo za uzivanje beljakovinskih zivil zivalskega izvora z nizjim dele-
zem nasic¢enih mascob.

Priporocilo za pogosto uzivanje obrokov (5—-6 obrokov), enakomerno raz-
porejenih cez dan, hranjenje naj poteka na 1,5 do 2 uri.

Priporocilo za omejitev uzivanja prehranskih vlaknin, predvsem svezega
sadja in zelenjave.

Priporocilo za uzivanje oralno prehranskega dopolnila, obogatenega z w-3
mascobnimi kislinami, 2 x 200 ml dnevno (zauzije naj ju pocasi po pozir-
kih, uzivanje enega napitka razporedi cez dopoldne, drugega pa cez popol-
dne).

Priporocilo za uzivanje tekocine enakomerno cez dan, kar izkljucuje uziva-
nje te tik pred ali med obrokom.

Cilji prehranskega nacrta:

Doseganje energijskih in hranilnih potreb s peroralnim vnosom za prepre-
Cevanje prehranskih tezav, dodatne izgube TM in izboljsanja prehranskega
stanja pred zacetkom adjuvantnega sistemskega zdravljenja.

Bolnik dobro pozna osnovna nacela prehranjevanja in pitja pri onkolo-
$kem bolniku po odstranitvi Zelodca, s katerimi zelimo doseci prilagodi-
tev Crevesja, stabilizacijo prehranskega stanja in hidracije ter prepreciti oz.
omiliti pojavljanje sindroma angl. dumping ter steatoreje.
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e Bolnik pozna pomen doslednega upostevanja prehranskih navodil in po-
sledice njihovega neupostevanja.

e Bolnik pozna namen in primeren nacin uzivanja oralnega prehranskega
dodatka ter prebavnih encimov.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

e DPoucevanje o osnovnih nacelih prehranjevanja in pitja pri onkoloskih bol-
nikih po odstranitvi Zelodca, s katerimi zelimo doseci prilagoditev ¢revesja,
stabilizacijo prehranskega in hidracijskega stanja.

e Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

e Poucevanje o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnega prehranske-
ga dodatka in prebavnih encimov.

e Spodbuda k povecevanju energijskega in hranilnega vnosa ter prilagoditev
ritma prehranjevanja ter Stevila dnevno zauzitih obrokov.

e Seznanitev z nac¢rtom prilagajanja uzivanja koli¢ine hrane in tekocine po
oralni poti glede na prisotne prehranske tezave.

4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnik je opravil prvi prehranski pregled v posvetovalnici pred zacetkom ad-
juvantnega zdravljenja za izboljsanje prehranskega stanja in poucitev o ustre-
znem prehranskem rezimu po odstranitvi zelodca. Med prejemanjem kemo-
terapije ga je klini¢ni dietetik obravnaval trikrat. Telesna masa se je po zacetku
zdravljenja s kemoterapijo znizala za 2,4 kg. Bioimpedanc¢na meritev je po-
kazala nizji indeks puste telesne mase (18,8 kg/m?) in nizji fazni kot (4,7°).
Bolnik je prehranske nasvete uposteval le delno — $e vedno je namre¢ ob obro-
kih jedel vecje kolicine hrane, ki mu je povzrocala prebavne tezave, predvsem
slabost, obc¢asno bruhanje in angl. dumping. Nedosledno je uzival tudi pre-
bavne encime, zato je bila obcasno $e vedno prisotna steatoreja. Na kontrol-
nem pregledu je bil ponovno zagnan za sledenje oblikovanemu prehranskemu
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nacrtu in ukrepom, ponovno smo poudarili pomen upostevanja ukrepov. Stiri
mesece po prvi prehranski obravnavi — na sredini ajduvantnega zdravljenja
(bolnik je prejel stiri cikle kemoterapije od nacrtovanih Sestih) — sta bili se
vedno prisotni predvsem slabost in inapetenca, ki sta bili sicer bolj izraziti
predvsem prvi teden po prejeti kemoterapiji. Zaradi omenjenih prehranskih
tezav je bolnik kljub upostevanju prehranskega nacrta izgubil $e dodatne 3 kg.
Bioimpedanc¢na meritev je pokazala dodaten upad indeksa puste telesne mase
(17,8 kg/m?), a boljsi fazni kot 5,0" (verjetno lazno povisan zaradi stresno po-
visanega deleza vode v telesu). Bolnik je opazil dodaten upad zmogljivosti,
zmozen je bil le $e krajsih sprehodov okrog bloka. Pri kontrolnem pregleduje
je bilo ugotovljeno, da bolnik kljub antiemeticni terapiji, ki jo je predpisala
onkologinja, zdravil ni uzival. Glede na prisotne prehranske tezave je bolnik
zadostil le 60 % potreb po energiji, 70 % potreb po beljakovinah, 65 % potreb
po mascobah in 60 % potreb po ogljikovih hidratih. Bolnik je bil motiviran
za uzivanje antiemeti¢ne terapije v tednu po prejeti kemoterapiji, ko je bila
slabost izrazita. Prehranska obravnava je temeljila predvsem na spodbujanju
bolnika k upostevanju priporocenega rezima prehranjevanja, ki ga je bolnik
v Casu obravnave usvojil. Prav tako mu je bilo svetovano nadaljnje uzivanje
oralnega prehranskega dodatka in prebavnih encimov z vsakim zauzitim ob-
rokom hrane v odmerku, ki ga je predpisal zdravnika. Sest mesecev po prvi
prehranski obravnavi (po prejetem zadnjem ciklu kemoterapije) se je bolni-
kovo prehransko stanje pomembno izboljsalo. Pridobil je 2,1 kg, izboljsal se
je tudi njegov indeks puste telesne mase (18,8 kg/m?). V primerjavi s preteklo
meritvijo, ko je bila celokupna telesna voda povisana nad zgornjo referen¢no
vrednost, je ta upadla v fiziolosko obmocje (kar nakazuje na izboljsanje pre-
snovnega stanja bolnika). Meritev je pokazala tudi izboljsanje faznega kota
(5,4°), ki ob izboljsanju tekocinskega stanja bolj realno kaze na njegovo zdra-
vstveno stanje. Ob jemanju antiemeticne terapije ob pojavu slabosti je bil
zmozen zauziti ve¢ hrane. Povecal je tudi vnos oralnega prehranskega dodat-
ka iz enega odmerka dnevno na dva. Tezave s sindromom angl. dumping so
se pojavljale le $e obcasno. Izboljsalo se je tudi stanje hidracije. S povecanjem
prehranskega vnosa je imel tudi ve¢ moci in energije za povecevanje kolici-
ne telesne dejavnosti. Z rezimom prehranjevanja je zadostil 90 % potrebe po
energiji, 105 % potrebe po beljakovinah, 85 % potrebe po mascobi in 90 %
potrebe po ogljikovih hidratih.
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Bolnikovo stanje se je po koncanem adjuvantnem zdravljenju postopoma iz-
boljsevalo. Kontrolni pregled tri mesece po prejemu zadnje kemoterapije je
pokazal, da je bolnik usvojil nacela prehranjevanja po odstranitvi Zelodca. Us-
pel je vzpostaviti rezim prehranjevanja z ve¢ manj$imi obroki dnevno (6—8
obrokov). Naudil se je oblikovanja obrokov z vklju¢evanjem vseh ustreznih
makrohranil, simptomi sindroma angl. dumping so se pojavljali zelo redko,
saj ni imel vec¢ tezav s slabostjo in bruhanjem. Izboljsalo se je stanje tekocin-
skega ravnovesja. Ob rednem dodajanju prebavnih encimov (ena kapsula pri
vsakem obroku) bolnik ni imel ve¢ steatoreje. Z nacinom prehranjevanja mu
je uspelo zadostiti potrebam po energiji in vseh makrohranilih. Pridobil je
e 0,6 kg, povisala sta se tudi indeks puste telesne mase (19,2 kg/m?) in fazni
kot (5,7°). Navajal je izboljsanje splosnega pocutja in zmogljivosti. Ponovno
je zmogel daljse sprehode do 45 min, v telesno dejavnost je zacel vkljucevati
lazje vaje za moc.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev ob prvi prehranski obravnavi, kontrolnih meritvah
med adjuvantnim zdravljenjem in po zakljucku zdravljenja. KM -
kemoterapija.

Bioimpedancna  Prvi posvetv Kontrolni Kontrolni Kontrolni Kontrolni
meritev posvetovalnici  pregled po pregled po pregled po pregled po
za klinicno 2 mesecih 4 mesecih 6 mesecih 9 mesecih (3

prehrano (prejelje 2/6 (prejelje 4/6 (prejelje6/6 mesecipo
predvidenih  predvidenih  predvidenih zakljuceni

ciklov KT) ciklov KT) ciklov KT) KT)
Telesna masa 80.4 kg 78 kg 75 kg 771 kg 777
Mascobna 22,6 % 25,0 % 20,9 % 214 % 217 %
telesna masa 18,3 kg 19,6 kg 15,7 kg 16,6 kg 16,9 kg
Pusta telesna 774 % 75 % 79 % 78,6 % 80,2 %
masa 62,5 kg 58,9 kg 577 kg 60,9 kg 62,3 kg
Suha pusta
telesna masa 16,7 kg 16,1 kg 15,1 kg 15,8 kg 16,1 kg
Celokupna 56,7 % 59.7 % 62 % 582% 584 %
telesna voda 4581 4751 4821 4511 4521
Zunajcelicna 241 % 24,5 % 312% 242 % 255 %
voda 1041 20,21 234 L 19,51 19,81
Znotrajcelicna 31,7 % 331% 30,8 % 315% 314 %
voda 2561 26,51 2451 2511 2491
l:\iigs EleEne 24,9 kg/m? 24,2 kg/m? 23,1 kg/m? 23,9 kg/m? 24,0 kg/m?
S . : : : 2 ............................ 2 .......
bne mase 5.6 kg/m 5.4 kg/m 4.8 kg/m 51kg/m 4,9 kg/m
Indeks puste ) > 2 2 2
telesne mase 19,1 kg/m 18,8 kg/m 17.8 kg/m 18,8 kg/m 19.2 kg/m
Fazni kot 4.8 4.7 5,0°
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BOLNIKS
HEMATOLOSKIM
OBOLENJEM - PRIKAZ
KLINIENEGA PRIMERA

Karmen Grasic¢ Lunar

37-letnega pacienta je med veckratnimi hospitalizacijami na klini¢cnem oddel-
ku za hematologijo obravnaval klini¢ni dietetik za zagotavljanje ustrezne pre-
hranske podpore med dolgotrajnim hematoloskim zdravljenjem. Obravnava
je potekala od zacetka zdravljenja akutne limfoblastne levkemije (angl. T-cell
acute lymphoblastic leukemia, T-ALL) in prve alogene presaditve krvotvornih
mati¢nih celic (PKMC) do kontrolnega ambulantnega prehranskega pregleda
v obdobju okrevanja.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnikova obicajna telesna masa (TM) je bila 90 kg; ni je meril redno, zato to¢-
nega podatka ni poznal. Ob prvem pregledu v posvetovalnici je bila njegova
TM 79,8 kg, indeks telesne mase (ITM) pa 25,5 kg/m2. V zadnjem mesecu in
pol je izgubil 10,2 kg (11,3 % obicajne TM). Rane in edemi niso bili prisotni.

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenos-
ti 2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji
odgovoril pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubil TM, njegov vnos
hrane pa je bil v zadnjem tednu nekoliko zmanjsan. Zato je bil izveden Se
drugi del presejanja NRS 2002, na katerem je bolnik pridobil 5 tock (3 tocke,
ker je bolnik izgubil > 5 % TM v enem mesecu, 2 tocki zaradi hematoloske ma-
ligne bolezni). Sestevek treh ali ve¢ tock glede na NRS 2002 pomeni povecano
prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku oblikovati prehranski
nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo (haprava AKERN)

Parameter Izmerjene vrednosti ob prvi Referencne
prehranski obravnavi vrednosti

Telesna masa (kg)
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Parameter Izmerjene vrednosti ob prvi Referencne

prehranski obravnavi vrednosti

Celokupna telesna voda (L) 49,0 277L/m 18-26 L/m

Osebna anamneza

Bolnik je bil ob pregledu star 37 let, po poklicu je strojni mehanik in dela kot
vodja tima v podjetju. Zivi z Zeno in otrokom. Sorojencev nima, starsi so ze
pokojni.

Zdravstvena anamneza

Do prve prehranske obravnave je bil popolnoma zdrav, brez alergij, tezave so
mu povzrocali le hemoroidi, zaradi katerih je imel 10 dni pred sprejemom
ligacijo hemoroidov. Pacient je bil sprejet na klini¢ni oddelek za hematologi-
jo z bole¢inami v medenici, vrocino, prisotno pancitopenijo, hepatospleno-
megalijo, povec¢animi bezgavkami, izrazitim potenjem in slabim pocutjem s
sumom na akutno levkemijo. Laboratorijski izvidi krvi in punkcija kostnega
mozga so potrdili T-ALL. Med bolni$ni¢no obravnavo so potrdili tudi plju¢-
nico, ki jo je povzrocila Legionella pneumophila.

Ocena telesne zmogljivosti

Pred sprejemom v bolnisnico je bil vec¢ino dneva dejaven(vsaj 8 ur), vsako-
dnevno je hodil v sluzbo, ob vikendih je prosti ¢as prezivljal z otrokom na
kolesu. Zadnji mesec je opazal povecano utrujenost, izrazito potenje in slabsi
apetit. Po sluzbi je nujno potreboval popoldanski pocitek. Ob prvem pregledu
je navajal nekoliko slabse splo$no pocutje, izraziteje ga je utrudil predvsem
vsakodnevni popoldanski porast telesne temperature. Moc¢ stiska roke, mer-
jena z ro¢nim dinamometrom (JAMAR), je bila znotraj referen¢nih vrednosti
in je znasala 40 kg za desno in 41 kg za levo roko.
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Prehranska anamneza

Bolnik je navajal slab$i apetit, predvsem v Casu povisane telesne temperature,
vendar se je vseeno trudil jesti. Zauzil je polovico do tri Cetrtine ponujenega
obroka hrane v bolni$nici. Dnevno je zauzil 2.500 ml tekocine, od tega 800 ml
sadnega soka. Zadnje 4 dni je blato odvajal dvakrat do trikrat dnevno, bilo je
tekoce do kasaste konsistence, po Bristolovi lestvici B7 do B6. Tezave s krci v
trebuhu, slabost in bruhanje je zanikal.

Kvalitativna ocena prehrane

Doma je imel dva do tri ve¢je obroke hrane dnevno. Uzival je mesano pre-
hrano, v katero je vkljuceval zivila iz vseh skupin razen rib, ki jih ni uzival ze
od otros$tva. Zadnjih 15 let je pokadil po en zavojcek cigaret dnevno, alkohol
pa je uzival le ob¢asno. Na oddelku mu je bila predpisna t. i. »sterilna« dieta,
pri kateri je vsa hrana dobro termi¢no obdelana, postrezena v zaprti emba-
lazi ali posodicah ter brez probioti¢nih izdelkov. Sadje in zelenjava sta bila
vec¢inoma kuhana, prejemal pa je banano ali dobro oprano in neposkodovano
sadje. Pri vsakem obroku je imel naroc¢en dodatek iz kuhinje, npr. sladoled,
kompot, puding, sok, jogurt, namaz. Oralnih prehranskih dodatkov (OPD) ni
imel predpisanih.

Kvantitativha ocena prehrane

Glede na trenutno telesno maso so pacientove ocenjene dnevne energijske
potrebe znasale 2.800 kcal (35 kcal/kg TM), potrebe po beljakovinah pa 120
g (1,5 g/kg TM). Analiza priklica jedilnika prej$njega dne je pokazala, da je z
zauzito hrano zadostil 73 % (2.044 kcal) svojih potreb po energiji in 65 % (78
g) potreb po beljakovinah.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita ob vsakodnevni vrocini in povisane
dnevne energijske in hranilne potrebe

Znaki in simptomi = povprecno zauzitje polovice do treh cetrtin obroka in
nenamerna izguba telesne mase

Dieteticna diagnoza

Nezadosten peroralni vnos energije in hranil je povezan s pomanjkanjem
apetita ter povecanimi energijskimi in hranilnimi potrebami ob vsakodnevni
vrocini, kar dokazujeta zauzitje polovice do treh Cetrtin obroka in nenamerna
izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = slabsa absorpcija hranil v prebavilih

Etiologija oz. vzrok = poskodovana ¢revesna sluznica kot posledica zdravlje-
nja hematoloske bolezni

Znaki in simptomi = pogosto odvajanje blata tekoce konsistence

Dieteticna diagnoza

Slabsa absorpcija hranil v prebavilih je povezana s poskodovano ¢revesno slu-
znico kot posledico zdravljenja hematoloske bolezni, kar dokazuje pogosto
odvajanje tekocega blata.
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Tretji prehranski problem

Tretji prehranski problem = nepoznavanje osnovnih nacel prehranjevanja pri
odvajanju tekocega blata

Etiologija oz. vzrok = pacient $e ni bil delezen prehranske obravnave

Znaki in simptomi = pospeseno odvajanje blata po uzivanju jutranje bele kave,
kakava in sadnih sokov

Dieteticna diagnoza

Nepoznavanje osnovnih nacel prehranjevanja pri odvajanju tekocega blata je
povezano s tem, da pacient $e ni bil delezen prehranske obravnave, kar do-
kazuje pospeseno odvajanje blata po uzivanju jutranje bele kave, kakava in
sadnih sokov.

Prehranski diagnhozi

Podhranjenost

Glede na merila Globalne pobude za opredelitev podhranjenosti (angl. Global
leadership initiative on malnutrition, GLIM) je pacient podhranjen, saj je
zadosceno enemu fenotipskemu (nenacrtovana izguba TM, znizan ITM, zni-
Zan FFMI) in enemu etioloskemu merilu (zmanj$an vnos hrane in asimilacija
hrane, prisotnost akutne/kroni¢ne bolezni). Stopnja resnosti podhranjenosti
se doloci glede na fenotipsko merilo: nenacrtovana izguba vec kot 10 % TM v
6 mesecih pokaze, da je pacient hudo podhranjen.

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM

b) Etioloska merila: zmanj$an vnos hrane in asimilacija hrane — malabsorbci-
ja, prisotno vnetje ter breme bolezni (akutna/kroni¢na bolezen)

Kaheksija

Pri pacientu s hematoonkolosko boleznijo je glede na slab apetit, utrujenost,
izgubo vec kot 5 % TM v zadnjih 6 mesecih ob vsakodnevnem febrilnem sta-
nju in povisanih vrednostih C-reaktivnega proteina (CRP = 254 mg/l) priso-
tna rakava kaheksija.
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3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

S procesom prehranske obravnave smo opredelili prehransko in presnovno

stanje pacienta ter dolocili ustrezen prehranski nacrt. V ¢asu hospitalizacije

smo pacienta redno tedensko spremljali in individualno prilagajali prehrano

njegovim Zeljam ter poskrbeli za primerno prehrano pri odvajanju tekocega

blata, omejili smo tudi uzivanje sadnih sokov. Glede na prehransko in klini¢no

oceno je bila v terapijo uvedena medicinska prehrana, OPD z visoko vsebno-

stjo eikozapentaenojske kisline (EPA) 2 x 200 ml. O prehranskem stanju smo

porocali zdravniku, ki je bolnika zdravil.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

Priporocilo za dietni rezim prehrane z nizkim delezem prehranskih vlak-
nin, omejenim uzivanjem nasi¢enih mascob brez umetnih sladil, brez lak-
toze in primerna prehrana za bolnika z oslabljenim imunskim sistemom.
Priporocilo za uvedbo dodatnih malic za zagotavljanje ve¢ manjsih obro-
kov dnevno,

Priporocilo za zadosten vnos tekocine, vsaj 1.500 ml dnevno (voda, ¢aj,

kompot) z omejitvijo uzivanja sadnih sokov.

Priporocilo za uzivanje OPD z visoko vsebnostjo EPA 2 x 200 ml.

Cilji prehranskega nacrta:

Povecanje peroralnega energijskega in hranilnega vnosa.

Zagotavljanje zadostnega vnosa tekocin glede na delovanje crevesja oz. od-
vajanje tekocega blata.

Izboljsanje prehranskega in presnovnega stanja bolnika za nadaljnje
zdravljenje in PKMC.

Bolnik pozna pomen zagotavljanja ustrezne in zadostne prehranske pod-

pore med zdravljenjem in po njem.

Bolnik pozna nacela prehranjevanja pri tezavah z odvajanjem tekocega bla-
ta oz. dietni rezim prehrane z nizkim delezem prehranskih vlaknin, brez
laktoze, z omejenim uzivanjem nasi¢enih mascob, brez umetnih sladil.
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Bolnik pozna pomen »sterilne diete« oz. prehrane, primerne za osebe z
oslabljenim imunskim sistemom med zdravljenjem in po PKMC.

Bolnik pozna namen uvedbe medicinske prehrane in primeren nacin uzi-
vanja OPD.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o pomenu zadostne in primerne prehranske podpore med
zdravljenjem in po njem, s ¢imer zelimo bolnika spodbuditi k vis§jemu vno-
su hrane in tekocine.

Spodbuda k prilagoditvi nacina prehranjevanja, povecanju stevila dnevnih
obrokov, ki naj bodo bolj uravnotezeno sestavljeni.

Poucevanje bolnika o beljakovinsko bogatih zivilih in spodbuditev k visje-
mu dnevnemu vnosu.

Poucevanje bolnika o nacelih prehranjevanja pri tezavah z odvajanjem te-
kocega blata oz. o dietnem rezimu prehrane z nizkim delezem prehranskih
vlaknin, brez laktoze, z omejenim uzivanjem nasicenih mascob, brez ume-

tnih sladil.
Poucevanje bolnika o pomenu »sterilne diete« oz. prehrane, primerne pri
osebah z oslabljenim imunskim sistem med zdravljenjem in po PKMC.

Poucevanje o namenu uvedbe medicinske prehrane in primernem nacinu
uzivanja OPD.

4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Zaradi rezistence na zdravljenje po prvotnem protokolu so se odlo¢ili za spre-

membo kemoterapije. Pri bolniku je bila prisotna vrocina, verjetno posledica

aktivne bolezni, vse do regeneracije kostnega mozga po prejetem prvem kro-

gu zdravljenja. Prva bolni$ni¢na oskrba je trajala 55 dni, med njo pa nismo

popolnoma zaustavili izgube telesne mase, pacient je izgubil dodatnih 3,3 kg.

Zaradi netolerance predpisanega OPD smo ga med hospitalizacijo zamenjali

za OPD drugega proizvajalca, prav tako z visoko vsebnostjo EPA, 3 x 125 ml,
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ter dodatno uvedli beljakovine v prahu (3 x 15 g) pri obroku. Predpisane OPD
je prejel tudi na recept ob odpustu. Pred odpustom se je odvajanje blata uredi-
lo, bolnik ni ve¢ odvajal tekoce, po Bristolovi lestvici je bilo blato konsistence
B4 do B5.

Po 10 dneh bivanja v domacem okolju je bil ponovno sprejet za nadaljevanje
zdravljenja. Doma je izboljsal svoje prehranjevalne navade, uzival je pet obro-
kov dnevno, pozornejsi je postal na sestavljanje uravnotezenih obrokov in na
vkljucevanje beljakovinskih zivil v prehrano. Redno je uzival OPD z vsebno-
stjo EPA, vendar ga je zmogel zauziti le 1 x 125 ml dnevno, in beljakovine v
prahu 3 x 10 g. Dnevno je zauzil 2.500-3.000 ml tekocine (voda, sok, razred-
¢en z vodo). Pridobil je 2,7 kg, vendar je meritev telesne sestave pokazala, da
je bilo povisanje TM predvsem zaradi povisanja tekocinskega stanja v telesu
nad referencno vrednostjo (75,1 %), fazni kot se je znizal za 0,5 stopinje in je
znasal 5,1°. Zmogel je 30 min sprehoda dnevno.

Med drugo hospitalizacijo, ki je trajala 14 dni, je ob slabem apetitu in vrocini
ponovno izgubil 1,5 kg, TM je znasala 77,7 kg. Zaradi neugodnega poteka bo-
lezni so se odlo¢ili za nesorodno alogensko PKMC, zato je bil ponovno sprejet
(tretja hospitalizacija) za malo manj kot mesec dni. Do sprejema za predvi-
deno PKMC je v domacem okolju pridobil 3,4 kg, imel je 81,1 kg, izboljsali
sta se pusta telesna masa in telesna zmogljivost, zmogel je hojo po stopnicah,
sprehod 2 x 30 min dnevno in uporabo sobnega kolesa do 6 km na dan. Mo¢
stiska roke je znasala 38 kg z desno in 39 kg z levo roko.

Med hospitalizacijo smo ponovno prilagajali prehrano glede na bolniko-
ve Zelje in ga spodbujali k uzivanju prehranske terapije, in sicer OPD z EPA
(zmogel je 2 x 125 ml dnevno) in beljakovin v prahu 3 x 10 g. Prve dni je
pokril 110 % (3.108 kcal) ocenjenih energijskih potreb in 78 % (95 g) belja-
kovinskih potreb. Ob pricetku kondicioniranja (kemoterapija pred PKMC) je
Ze postal febrilen, prejemal je antibioti¢no terapijo. Pojavili so se slab apetit,
slabost (ze ob uzivanju tekocine), odvajanje blata stirikrat do petkrat dnevno,
po Bristolovi lestvici B7-B6. Od OPD z EPA je zmogel zauziti 1 x 125 ml,
pokril je 33 % (940 kcal) energijskih potreb in 29 % (35 g) beljakovinskih po-
treb. O tem smo porocali hematologu, ki je bolnika zdravil. Po Sestih dneh
energijskega in hranilnega vnosa pod 50 % in ob tem, da nismo pric¢akovali
hitrega izboljsanja, je bila uvedena dopolnilna parenteralna prehrana, s katero
je pacient prejel 1.180 kcal, 70 g beljakovin, 125 g ogljikovih hidratov, 38 g
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mascob. Po nekaj dneh so koli¢ino parenteralne prehrane povisali, saj je pa-
cient z vnosom hrane skozi usta pokril le okrog 10 % energijskih in hranilnih
potreb. S parenteralno prehrano je dnevno prejel 1.680 kcal, 95 g beljakovin,
187 g ogljikovih hidratov, 56 g masc¢ob, skupaj s hrano skozi usta je pokril 70 %
(1.958 kcal) ocenjenih energijskih potreb in 84 % (102 g) beljakovinskih. Naj-
lazje je zauzil kompot, jogurt, kruh. OPD ni ve¢ zmogel uzivati. Poleg slabega
apetita so se pojavili tudi spremenjen vonj, ki je postal izredno intenziven, in
kovinski okus ter suha usta. Zauzil je 1.800 ml tekoc¢ine dnevno. Prilagajali so
tudi intravenozno hidracijo. Pet dni pred odpustom je bila parenteralna pre-
hrana ukinjena, vnos hrane skozi usta se je postopoma zacel izboljsevati, ob
odpustu je peroralno pokril 65 % (1.820 kcal) energijskih potreb in 70 % (84 g)
beljakovinskih potreb. Imel je srednje dober apetit, trudil se je nacrtno uzivati
hrano do tolerance, prisoten pa je bil predvsem odpor do bolnisni¢ne hrane,
ki se je je v zadnjih mesecih ze naveli¢al. Odvajanje tekocega blata se je ure-
dilo, odvajal je dvakrat dnevno, po Bristolovi lestvici B5. Ob odpustu je TM
zna$ala 75,5 kg, med tokratno hospitalizacijo je izgubil 5,6 kg. Ob odpustu so
mu predpisali OPD z EPA 3 x 125 ml.

Po odpustu je bil voden v hematoloski ambulanti, pojavila se je blaga zavrnit-
vena reakcija presadka proti gostitelju, in sicer s simptomi na ravni koze in pre-
bavil z drisko. zaceli so terapijo s kortikosteroidi. Po 16 dneh od odpusta ga je
v sklopu hematoloske ambulante prehransko obravnaval tudi klini¢ni dietetik.

Prehranski pregled je pokazal, da je pacient v dobrih 14 dneh izgubil dodatnih
4,5 kg, TM je bila najnizja do sedaj, in sicer 71 kg, ITM = 22,7 kg/m?. Skupaj je
v 5 mesecih izgubil 19 kg (21 %). Meritev telesne sestave je pokazala upad ma-
$Cobne in puste telesne mase ob povisani celokupni vodi v telesu (76,7 %) ter
povisani zunajceli¢ni tekocCini (24,3 1), kar je odrazalo stanje stresne presnove.
Prav tako je dodatno upadel fazni kot, ki je znasal 4,9°. Pacient je navajal slab-
$o misi¢no moc in kondicijo, zmogel je gibanje po stanovanju. Moc¢ stiska roke
je znasala 36 kg z desno in 37 kg z levo roko, kar je 4 kg manj od prve meritve.
Navajal je dober apetit, vendar je kmalu po zadnjem odpustu po PKMC v
sklopu blage zavrnitvene reakcije imel tezave s pogostim odvajanjem tekocega
blata, od deset- do petnajstkrat dnevno, kar se je do prehranskega pregleda
ponovno umirilo. Blato je odvajal dvakrat dnevno, zjutraj formirano trdo (B3),
popoldan bolj kasasto (B6), predvsem po zauzitju juhe. Urin je odvajal veckrat
dnevno, mikcije so bile nepekoce. Prisoten je bil strah pred uzivanjem hrane,
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zacel je uzivati le tri koli¢insko precej majhne obroke hrane, vkljuceval je ve-

¢inoma $krobnata zivila (krompir, testenine, riz, kruh), kokosjo juho iz vrecke

ter piscancje meso. Zaradi varnosti pred okuzbo s covidom-19, ki so jo prebo-

levali svojci, je Zivel sam, obroke si je poskusal pripravljati sam. Pokril je 36 %

(902 kcal) dnevnih energijskih potreb in 35 % (37 g). beljakovinskih. Zauzil je

do 1.000 ml teko¢ine dnevno.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

Dietni rezim prehrane z nizkim delezem prehranskih vlaknin, omejenim
uzivanjem nasicenih mascob, brez umetnih sladil, brez laktoze.

Prehrana, prilagojena bolnikom z oslabljenim imunskim sistemom.
VKkljucevanje novih zivil v prehrano glede na konsistenco blata.

Vzpostavitev rednega prehranjevanja, vecje stevilo obrokov in postopno
povecevanje zauzite koli¢ine hrane.

Priporocilo za uzivanje OPD z visoko vsebnostjo EPA 3 x 125 ml in belja-
kovine v prahu 3 x 15 g.

Cilji prehranskega nacrta:

Prepreciti dodatno upadanje TM.
Pridobivanje TM in izbolj$anje funkcionalne mase.
Zagotavljanje zadostnega energijskega in hranilnega vnosa.

Primerna hidracija, vsaj 1.500—2.000 ml tekocine.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Svetujemo o pomenu zadostnega in ustreznega energijskega vnosa ter be-
ljakovin pri preprecevanju izgube telesne in miSi¢ne mase pri kroni¢ni bo-
lezni.

Svetujemo povecanje Stevila dnevnih obrokov, prav tako povecanje kolici-
ne obroka, ¢e mu to ne povzroca prebavnih tezav.

Svetujemo upostevanje nacel »sterilne prehrane« oz. prehrane, primerne
po presaditvi krvotvornih mati¢nih celic, pri kateri je pomembna pred-
vsem higiena pri pripravi hrane (dobro oprana hrana, toplotno obdelana
hrana, razlicne deske za rezanje ...).
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Svetujemo o vsakodnevnem vkljuc¢evanju enega novega zivila v prehrano in
spremljanje odvajanja blata. Ce vkljuceno Zivilo ne povzroca tezav, ga lahko
zacne redno uzivati.

Svetujemo o nacinu priprave hrane: kuhanje zivil v vodi, peka v pecici (peki
papir, alufolija), kuhanje v soparniku, kuhanje v lastnem soku itd.
Svetujemo, da vsak obrok vsebuje rafinirane ogljikove hidrate (npr. bel
kruh, bele testenine, krompir, bel riz, grisine, nemastne krekerje, navadne
kekse, rizeve vaflje, krompirjeve svaljke ...). Izogiba naj se polnozrnatim
izdelkom, ore$ckom, semenom, stro¢nicam, svezemu sadju in zelenjavi, ki
so vir netopnih vlaknin in lahko poslabsajo odvajanje tekocega blata.
Svetujemo, da s postopnim vkljuc¢evanjem zivil poveca tudi uzivanje kako-
vostnih beljakovin zivalskega izvora in jih vkljuci v vsak obrok (npr. pusto
belo meso, puste salame iz celega kosa mesa (pis¢ancja prsa, puranja prsa,
kuhan prsut), jajca, ribe (lahko tudi ribe iz konzerve v lastnem soku), mle-
ko in mlec¢ni izdelki naj bodo brez laktoze. Kislo smetano lahko v manjsih
koli¢inah uporablja pri pripravi jedi.

Svetujemo, da v prehrani prevladujejo predvsem rastlinske mascobe v
manjsih koli¢inah (npr. kakovostna hladno stiskana olja — olj¢no, repic¢no,
soncni¢no olje).

Svetujemo, da kuhano sadje in zelenjavo pocasi vkljucuje v prehrano v
manjs$ih kolic¢inah.

Svetujemo, da poskrbi za zadosten vnos tekocin, vsaj 1.500—2.000 ml dnev-
no, po pozirkih ¢ez dan (¢aj, Cedevita, malo sadnega sirupa, razred¢enega
z vodo).

Svetujemo postopno povecanje telesne dejavnosti doma (sobno kolo, vad-
ba s plastenkami vode ...).

Svetujemo uzivanje OPD z -3 mascobnimi kislinami 3 x 125 ml, pocasi po
majhnih pozirkih ves dan. Prav tako svetujemo dodajanje 3 x 15 g dnevno
beljakovin v prahu ob obrokih (zajtrk, kosilo, vecerja).

Svetujemo redno spremljanje TM.

Bolnikovo prehransko in presnovno stanje se je v.domacem okolju izboljse-

valo. Uposteval je navodila glede vkljucevanja zivil v prehrano in postopnega

povecevanja kolicine ter Stevila obrokov. Uposteval je navodila o dietnem re-

zimu prehrane z nizkim delezem prehranskih vlaknin, brez laktoze, z omeje-

nim uzivanjem nasi¢enih mascob, brez umetnih sladil, in navodila o primerni
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prehrani za bolnike z oslabljenim imunskim sistemom. Skrbel je za primerno

hidracijo z ve¢ kot 1.500 ml tekocine dnevno. Redno je tri mesece $e uzival
OPD z EPA 2 x 125 ml in beljakovine v prahu 3 x 10 g, nato pa OPD nadome-
stil z obicajno hrano. Imel je dober apetit, tezav s slabostmi, bruhanjem in kr¢i

v trebuhu ni imel. Zaradi nevropatije nog je prejemal B-kompleks. Blato je od-
vajal dvakrat dnevno, bilo je konsistence B4. Pokril je 110 % (3.272 kcal) ener-
gijskih potreb in 99 % (126 g) potreb po beljakovinah. Izboljsali sta se splo$na
mo¢ in kondicija, zmogel je 2—3-urne sprehode. Ob zadnjem prehranskem
pregledu po 9 mesecih od PKMC je pacient tehtal 85,4 kg, pridobil je 14,4 kg,
izboljsala sta se pusta telesna masa in fazni kot, ki je znasal 6,4°, kar je znotraj

referencnih vrednosti.

Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricnho impedanéno analizo.
Primerjava meritve od prve bolniSni¢ne obravnave, pred PKMC, ob
odpustu po PKMC, ambulantni pregled (16. dan) po odpustu in kontrolni
ambulantni pregled devet mesecev po PKMC.

Izmerjene
vrednosti ob
prvi prehranski
obravnavi

Parameter

Mascobna 13.4 k 7.6
telesna masa 34K9 kg/m
Indeks 5
mascobne mase 43kg/m
Pusta telesna 375
masa 66.4kg kg/m
Indeks suhe 21,2 kg/m?
puste mase

Celokupna 277
telesna voda 4901 l/m
Zunajcelicna 477 %
voda 2341 Tpw
Delez celokupne o
vode 7387%
Fazni kot 5,6°

Izmerjene
vrednosti
pred PKMC

171 97
kg | kg/m
5,5 kg/m?

640 i 361
kg | kg/m
20,4 kg/m?

11 26,6
47 /m
482 %
2270 Tpw
737 %
55

Izmerjene
vrednosti ob
odpustu po
PKMC

677
127 kg/m
4,1 kg/m?
62,8 355
kg kg/m
20,0 kg/m?
280
4961 l/m
50,6 %
2511 gy
76,5 %
5,0°

Ambulantni
pregled
16. dan po
odpustu

71kg

9.2 52
kg kg/m
2,9 kg/m?
618 34.9
kg kg/m
19,7 kg/m?
l 26,8
474 /m
51,2 %
243 gy
767 %

Ambulantni
pregled 9
mesecev po
PKMC

85,4 kg
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BOLNIK
Z GASTROSTOMO -
PRIKAZ KLINIENEGA
PRIMERA

Nina Lapornik

53-letna bolnica prihaja na prvo prehransko obravnavo h klini¢cnemu dieteti-
ku v posvetovalnico za klini¢no prehrano, kamor jo je napotila osebna zdrav-
nica zaradi izgube telesne mase in ureditve prehrane po perkutani endoskop-
ski gastrostomi (PEG).

Pri bolnici gre za stanje po prebolelem covidu-19 z desetdnevno intubacijo v
februarju leta 2022 ter hospitalizacijo do marca leta 2022. Ob odpustu je bila
v dobrem splo$nem stanju. Na kontrolnem pregledu teden dni po odpustu je
navajala dobro okrevanje, zivela je aktivno, vsak dan je prehodila nekaj kilo-
metrov.

Dvaindvajset dni po odpustu iz bolni$nice so se pojavili napredujoc¢i simptomi
otezenega poziranja, no¢nega kaslja, dispneje in otezenega dihanja v leze¢em
polozaju, ki se je izboljsalo, ko je stala. Zaradi omenjenih tezav je obiskala
urgenco, kjer jo je pregledal pulmolog, ki je izkljucil prizadetost pljuc. Zaradi
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dispneje so zaceli zdravljenje z bronhodilatatorji, stanje je vztrajalo, pri pozi-
ranju sta se ji hrana ali tekocina zaleteli. Sedemintrideseti dan po odpustu iz
bolnisnice jo je pregledal specialist otorinolaringologije. Takrat se je pri bol-
nici ze razvil stridor, prisotna je bila huda disfagija. Endoskopija je pokazala
obojestransko paralizo glasilk. Zaradi napredovanja simptomov dispneje, stri-
dorja in disfagije je bila bolnica sprejeta v bolni$nico za traheotomijo in PEG.
Bolnica je bil odpuscena s traheostomo in PEG 7 dni kasneje.

Bolnica ima od leta 2015 diagnosticirano fibromialgijo.

1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnic¢ina obicajna telesna masa (TM) je bila 85 kg. Ob prvem pregledu je bila
njena TM 71,8 kg, indeks telesne mase (ITM) pa 25,4 kg/m® V zadnjih 3 me-
secih je izgubila 13,2 kg (15,4 % obicajne TM). Bolnica je navedla, da je med
prebolevanjem covida-19 in intubacijo izgubila 6 kg (7,1 % obicajne TM). Po
odpustu iz bolni$nice je bila njena TM stabilna (79 kg) do pojava simptomov
otezenega dihanja, poziranja, vstavitve traheostome in PEG. V tem obdobju
je izgubila se dodatnih 5 kg (5,9 % obic¢ajne TM). Od odpusta iz bolnisnice po
vstavitvi PEG in traheostome je izgubila 2 kg (2,4 % obic¢ajne TM).

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govorila pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubila TM, njen vnos hrane
pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden $e drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnica pridobila 3 tocke (izgubila je > 15 % TM v
treh mesecih). Sestevek treh ali ve¢ tock glede na NRS 2002 pomeni povecano
prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku oblikovati prehranski
nacrt.
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Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo.

Vrednost Izmerjene vrednosti Referenéne vrednosti |
Mascobna telesna masa 396 7% 22-30 %
285kg 13-18 kg

Osebna anamneza

Bolnica je bila ob pregledu stara 53 let, je v bolniskem stalezu, po poklicu uci-
teljica. Zivela je sama v stanovanju v mestu.

Zdravstvena anamneza

Disfagija ob bilateralni paralizi glasilk, vstavljena traheostoma in PEG, stanje
po prebolelem covidu-19 z desetdnevno intubacijo, fibromialgija.

Ocena telesne zmogljivosti

Gospa je navajala upad telesne zmogljivosti, ob lazji telesni dejavnosti se je
hitro zadihala, zmozna je bila prehoditi krajse razdalje. Moc stiska roke, iz-
merjena z ro¢nim dinamometrom, je bila znotraj referen¢nih vrednosti, mo¢
stiska z levo roko je znasala 17 kg, z desno 19 kg (referencna vrednost za
zenske: > 16 kg).
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Prehranska anamneza

Prehranjevala se izklju¢no po PEG. Po vsakem hranjenju je zaradi prehitrega
apliciranja hrane navajala tisCanje in obcutek napenjanja v trebuhu. Prenesla
je najvec¢ 250 ml bolusno aplicirane hrane po brizgalki v 10 minutah, vkljuc-
no s tekocino za spiranje PEG po hranjenju, ki predstavlja 50 ml celotnega
volumna obroka (200 ml hrane, 50 ml tekocine za spiranje). Hranila se je v
sedecem polozaju. Blato je odvajala redno, bilo je primerne konsistence, B4
po Bristolovi lestvici, tezav z zaprtjem ali drisko ni navajala.

Kvalitativha ocena prehrane

Do obiska posvetovalnice za klini¢no prehrano si je bolnica po PEG aplicira-
la doma pripravljeno hrano iz svezih zivil. V pripravo obrokov je vkljucevala
sveze in kuhano sadje (kuhana jabolka, sveze banane), kupljene kompote (bre-
skov, ananasov, jagodni), kuhano zelenjavo (brokoli, korenje, cvetaca, pesa),
kuhano meso (obic¢ajno perutnino), jajca (trdo kuhana), mleko in mle¢ne iz-
delke (tekocijogurt, mleko), krompir, riz, testenine, pseni¢ni zdrob. Obroke, v
katere je vkljucevala sadje, je razredcila s tekocino, v kateri ga je skuhala (voda
kompota), jedi, v katere je vkljucila kuhano zelenjavo, je razredcila z juho ali
vodo, v kateri je skuhala zelenjavo. Pri mlecnih jedeh je za redcenje uporabila
mleko ali vodo, jedi, v katere je vkljucila jajca, je redc¢ila z vodo. Obicajno je v
jaj¢ni ali mesni obrok vkljucila zelenjavo in ogljikove hidrate. Vsaj en dnevni
obrok je bil izklju¢no sadni. Glavni obrok (kosilo) je pripravila za dva dni,
obrok za naslednji dan je shranila v hladilniku, ostale obroke si je pripravljala
sproti. Za doseganje primerne gostote hrane je uporabljala palicni mesalnik,
cedila ni uporabljala. Dnevno je aplicirala pet obrokov, vsak obrok je imel pro-
stornino priblizno 200 ml. Zadnjih 14 dni je prehrani dodajala oralni prehran-
ski dodatek, ki ji ga je predpisala osebna zdravnica (energijsko beljakovinski
napitek 2 x 200 ml dnevno). Oralni prehranski dodatek je vmesala v priprav-
ljene obroke stirikrat dnevno po 100 ml, nadomestili so del tekocine, ki jo je
obicajno uporabila za redcenje hrane.
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Kvantitativha ocena prehrane

Bolnic¢ine dnevne energijske potrebe glede na izmerjeno telesno maso znasajo
2.154 kcal (30 kcal/kg TM), 108 g beljakovin (1,5 g/kg TM), 287 g ogljiko-
vih hidratov (4 g/kg TM) in 86 g mascob (1,2 g/kg TM). Z aplicirano hrano
in oralnimi prehranskimi dodatki po PEG je zadostila 70 % svojih potreb po
energiji, 65 % potreb po beljakovinah in 75 % potreb po ogljikovih hidratih.

2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteticna diagnoza - doloc¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten vnos energije in hranil po PEG

Etiologija 0z. vzrok = neustrezna vrsta tekoce hrane

Znaki in simptomi = nenamerna izguba telesne mase

Dieteticna diagnoza

Nezadosten energijski in hranilni vnos po PEG je povezan z neustrezno vrsto
tekoce hrane, pripravljene iz svezih zivil, kar se kaze v nenamerni izgubi te-
lesne mase.
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Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = neustrezen nacin aplikacije hrane po PEG

Etiologija oz. vzrok = nepoucenost o ustreznem nacinu prehranjevanja po
PEG

Znaki in simptomi = ti$Canje in obcutek napenjanja po aplicirani hrani zaradi
prehitrega apliciranja obrokov hrane

Dieteti¢na diagnoza

Neustrezen nacin aplikacije hrane po PEG, ki je povezan z neznanjem in se
kaze s simptomi ti$Canja v zelodcu ter napenjanja po vsakem obroku.

Prehranska diagnoza

Huda podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranje-

nosti (angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM > 10 % v 6 mesecih

b) Etioloska merila: zmanj$an vnos hrane

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nenac¢rtovana izguba
TM > 10 % v 6 mesecih (v 3 mesecih izgubila 15,4 % obicajne telesne mase).

3. KORAK - PREHRANSKI UKREP

Glede na podhranjenost ob nezadostnem energijskem in hranilnem vnosu se
z bolnico dogovorimo za prehranjevanje izklju¢no z medicinsko, enteralno
hrano, za katero je prejela zdravniski recept. Glede na prisotnost prehranskih
tezav po hranjenju, ki so bile posledica neustreznega nacina aplikacije hrane
po PEG, se dogovorimo, da bo imela bolnica ¢ez dan ve¢ manjsih obrokov
dnevno (6 obrokov, vsak obrok = 195 ml enteralne hrane in 60 ml tekocine za
spiranje PEG).
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Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

Priporocilo za bolusni nacin prehranjevanja po PEG, s pomocjo brizgalke
v 15-20 minutah.

Priporocilo za hranjenje v sedeCem polozaju. V sede¢em ali pokon¢nem
polozaju bo ostala vsaj $e pol ure po aplicirani hrani.

Priporo¢ilo za Casovni razpon med obroki 2—2,5 ur.

Priporocilo za Izklju¢no enteralno hrano za prehranjevanje po PEG.
Priporocilo za uvedbo visokokalori¢ne in visokobeljakovinske formule ente-

ralne hrane s skupnim dnevnim volumnom 1.170 ml (6 x priblizno 195 ml),
s katero bo v celoti zadostila svojim potrebam po energiji in beljakovinah.

Priporocilo za zadosten vnos tekocine (poleg tekocine za spiranje PEG
(6 x 60 ml = 360 ml) in tekocine iz enteralne hrane (~ 810 ml), dodatno
$e 1.000 ml tekocine, ki naj si jo pocasi aplicira v ¢asu med posameznimi
obroki.

Cilji prehranskega nacrta:

Zagotoviti zadostne energijske in beljakovinske vnose po PEG glede na ma-
ksimalno toleranco volumna, ki ga zmore zauziti pri obroku.

Bolnica pozna pomen zadostne prehranjenosti in hidracije.
Prilagojen rezim hranjenja (pocasna aplikacija, hranjenje traja vsaj 15-20
min) glede na simptomatiko.

Preprecevanje prehranskih tezav, ki so vezane na nacin aplikacije hrane po
PEG.

Preprecevanje aspiracije hrane v sapnik.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o nacinu enteralnega hranjenja za preprecitev prehranskih te-
zav, kot so slabost, tiS¢anje in bruhanje ter aspiracija hrane v sapnik po
hrani, aplicirani po PEG.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnico po prvem pregledu v posvetovalnici na kontrolni pregled za oceno
prehranskega stanja in oceno energijskega ter hranilnega vnosa ponovno na-
ro¢imo Cez en mesec in nato Cez Sest mesecev.

Ob prvem kontrolnem pregledu je ostala bolnicina telesna masa stabilna (71,9
kg). Glede na prehranski dnevnik je bolnica aplicirala predpisano enteralno
hrano v celoti, usvojila je nacin bolusnega hranjenja po PEG. Prehranjevanje
z enteralno hrano ji je ustrezalo, po njem ni imela nobenih prej prisotnih pre-
hranskih tezav. Poleg tega je bila razbremenjena priprave tekoce hrane iz sve-
zih zivil, kar ji je predstavljalo dodaten napor in stres, zato je svojo kakovost
zivljenja ocenila kot izbolj$ano. Blato je odvajala redno, primerne konsistence
(B4 po Bristolovi lestvici), bilo je rjave barve, ostalih gastrointestinalnih tezav
ni navajala. S Sestimi obroki je pokrila 100 % potreb po energiji in beljakovi-
nah. Po pogovoru ugotovimo, da je v prvih dveh tednih po prvem pregledu
zaradi obcasnega tisCanja v Zelodcu $e izpustila kaksen obrok, nato se je tis¢a-
nje po obrokih obc¢utno zmanjsalo. V meritvi telesne sestave opazimo stabilne
vrednosti telesnih predelkov, fazni kot je rahlo izboljsan. Gospa navaja izbolj-
$anje v pocutju in zmore prehoditi 1,5 km dnevno, ob hitrejsi hoji se vedno
navaja zadihanost. Glede na toleranco prehranskega rezima po PEG, stabilno
telesno sestavo in subjektivno izboljsanje v pocutju smo pri gospe ohranili
enak prehranski nacrt. Na ponovno kontrolo v posvetovalnico za klini¢no
prehrano smo jo narocili ez Sest mesecev.

Ob ponovnem kontrolnem pregledu po Sestih mesecih je bila telesna masa pri
bolnici nizja za 0,6 kg (71,3 kg). V meritvi telesne sestave smo opazili izboljsa-
nje v telesni sestavi, povecali sta se pusta masa in suha pusta masa, mas¢obna
masa je bila ob tem rahlo nizja. Prav tako se je izboljsal fazni kot, zunajceli¢na
voda je nizja in je sedaj v mejah normalnih vrednosti. Ob pregledu ni navajala
prehranskih tezav, volumni obrokov so bili majhni, 200 ml enteralne hrane ter
60 ml tekocine za spiranje pri vsakem obroku. Blato je odvajala redno, bilo je
primerne konsistence, B4 po Bristolovi lestvici, rjave barve. Potrebe po ener-
giji in beljakovinah je z obstojecim rezimom prehranjevanja pokrila v celoti.
Navajala je odli¢no pocutje, zmogla je hitro hojo, vsak dan je prehodila 7 km,
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zmogla je tudi hojo na manjsi hrib. V zadnjih dveh mesecih se je zacela ude-
lezevati vadbe moci pod nadzorom kineziologa, in sicer dvakrat tedensko po
30 min. Moc stiska roke se je izboljsala: z levo roko je znasala 21 kg, z desno
24 kg.

Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanéno analizo.
Primerjava meritev ob prvem pregledu in zadnjem kontrolnem
pregledu.

Bioimpedanéna meritev 1. pregled Kontrolni pregled Kontrolni pregled

po enem mesecu  po Sestih mesecih

5 396% 39.1% 373%
Mascobna telesna masa 28,5 kg 281 kg 269 kg
60,4 % 60,9 % 62,9 %
Pusta telesna masa
.............................................................. A33K9 o BBBRY B3RO
Suha pusta telesna masa 11,7 kg 11,9 kg 13,0 kg
441% 442% 449 %
Celokupna telesna voda 3171 3181 1221
L 21.4 % 211 % 201 %
Zunajcelicna voda 1541 1521 1481
Znotrajcelicnha voda 2387% 240% 249 7%
1711 1751 18,11
Indeks telesne mase 25,4 kg/m? 25,5 kg/m? 25,3 kg/m?
Indeks mascobne telesne 10,1 kg/m? 10,0 kg/m? 9.5 kg/m?
mase
Indeks nemascobne 5 5 ,
telesne mase 15,4 kg/m 15,6 kg/m 16,7 kg/m
Fazni kot 4,2 4,8 56
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BOLNIK Z ODPOVEDJO
PREBAVIL - PRIKAZ
KLINICNEGA PRIMERA

Mia Majerr, Denis Mlakar Mastnak

71-letni bolnik je bil na prehransko obravnavo in sprejem na oddelek za kli-
ni¢no prehrano napoten s klini¢nega oddelka za abdominalno kirurgijo za
presnovno stabilizacijo in ureditev parenteralne prehranske terapije ob odpo-
vedi prebavil — sindromu kratkega Crevesa.

Pred dvanajstimi leti je bil bolnik operiran zaradi karcinoma rektuma,
opravljena je bila nizka sprednja resekcija. Bolnik je bil zaradi ileusa Ze veckrat
obravnavan v urgentni ambulanti. Pred tremi leti je bil operiran, opravljeni sta
bili adhezioliza in segmentna resekcija tankega ¢revesa. Pred enim mesecem
je bil sprejet na klini¢ni oddelek za abdominalno kirurgijo zaradi obstrukcij-
skega ileusa tankega crevesa. Takrat je bil operiran, ponovno sta bili opravljeni
adhezioliza in segmentna resekcija tankega crevesa. Sledilo je ve¢ operativnih
posegov, med katerimi je bila opravljena tudi resekcija ileuma s terminalno
ileostomo. Bolnik se zdravi tudi zaradi arterijske hipertenzije in dislipidemije.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnikova obic¢ajna telesna masa (TM) je bila 88 kg. Ob prvem pregledu je bila
njegova TM 70,2 kg, indeks telesne mase (ITM) pa 21,9 kg/m* V zadnjih sti-
rih mesecih je izgubil 18 kg (20,5 % obicajne TM). V treh mesecih pred opera-
cijo je izgubil 8 kg (9,1 % obicajne TM), v mesecu po operaciji pa $e dodatnih
10 kg (11,4 % obicajne TM).

Prehransko presejanje

Zacetni del presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti 2002
(angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je pokazal, da je bolnik iz-
gubil TM v zadnjih treh mesecih in da je ob tem opazil zmanjsan vnos hrane
v zadnjem tednu. Na dve vprasanji je odgovoril pritrdilno, zato je bil izveden
$e drugi del presejanja. Konc¢ni sestevek je bil 6 tock (3 tocke, ker je bolnik iz-
gubil > 5 % telesne mase v 1 mesecu, 2 tocki za ve¢ji kirurski poseg v trebuhu
in 1 tocka, ker je bolnik star 70 ali vec let). Sestevek treh ali vec tock glede na
NRS 2002 pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem
bolniku oblikovati prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektriéno impedanéno
analizo.

Sprejem na oddelek za kliniéno prehrano

Kazalnik

Izmerjene vrednosti Referenéne vrednosti

Mascobna telesna masa 17-21%
11-14 kg
79-83%
Pusta telesna masa
53-56 kg

Suha pusta telesna masa
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Sprejem na oddelek za klinicno prehrano

Kazalnik
Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
Celokupna telesna voda 697 % 65-657%
........................................................................................... A0 L BTHAL
258 % °
1761 26 %
322% °
22,01 347%
21,9 kg/m?
5.4 kg/m? 3-4 kg/m?
15,9 kg/m? 17-17 kg/m?
4 .

Denzitometrija

Meritev je pokazala, da je indeks apendikularne skeletne misi¢ne mase znizan
(5,5 kg/m?), indeks mascobne mase pa znotraj mej referen¢nih vrednosti (5,95
kg/m?).

Osebna anamneza

Star je 71 let, po poklicu je bil elektri¢ar, zdaj je upokojen. Zivi z zeno v sa-
mostojni hisi.

Zdravstvena anamneza

Odpoved prebavil tipa 2 ob sindromu kratkega ¢revesa po operativnem zdra-
vljenju obstrukcijskega ileusa in ve¢ segmentnih resekcijah tankega Crevesa,
ileostoma, intraabdominalni absces, stanje po zdravljenju karcinoma rektu-

ma, arterijska hipertenzija in dislipidemija.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnik navaja dobro splosno pocutje. Po operaciji opaza upad moci in zmo-
gljivosti. Moc stiska roke, merjena z ro¢nim dinamometrom, je nizka in znasa
24 kg z levo in 25 kg z desno roko.
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Prehranska anamneza

Navaja izgubo apetita, prisotno je napenjanje s kr¢i v trebuhu. Zanika druge
prebavne simptome, kot sta slabost in bruhanje. Dnevno zauzije 500 ml oral-
ne rehidracijske raztopine in ni¢ drugega. Blato odvaja po ileostomi, in sicer
2400 ml dnevno. Blato je tekoce, po Bristolovi lestvici ga oceni kot B7. Dnevno
izlo¢i 1500 ml urina. Skupna tekocinska bilanca je —1500 ml. Bolnik ne pozna
osnovnih nacel prehranjevanja in pitja ob odpovedi prebavil.

Kvalitativna ocena prehrane

Do premestitve na oddelek za klini¢no prehrano je imel v bolnisnici pred-
pisano kasasto hrano, ob tem je zauzil najve¢ polovico ponujenega obroka,
oralnih prehranskih dodatkov ni imel predpisanih. V bolni$nici je prejemal
dopolnilno parenteralno prehrano, ki je vsebovala 1300 kcal, in sicer 60 g be-
ljakovin, 135 g glukoze in 54 g mascob.

Kvantitativha ocena prehrane

Bolnikove dnevne energijske potrebe so 2300 kcal (30-35 kcal/kg TM), 105
g beljakovin (1,5 g/kg TM), 280 g ogljikovih hidratov (4 g/kg TM) in 84 g
mascob (1,2 g/kg TM). Z zauzito prehrano je zadostil 43 % svojih potreb po
energiji, 45 % potreb po beljakovinah in 50 % potreb po ogljikovih hidratih.
Skupno z zauzito hrano in dopolnilno parenteralno prehrano zadosti 99 %
svojih potreb po energiji, 102 % potreb po beljakovinah in 97 % potreb po
ogljikovih hidratih.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita

Znaki in simptomi = povpre¢no zauzitje manj kot polovice ponujenega obro-
ka in nenamerna izguba telesna mase

Dieteti¢no diagnozo oblikujemo tako, da zdruzimo vse trditve v enotno poved:

Nezadosten peroralni vnos energije in hranil je povezan s pomanjkanjem
apetita, kar dokazujeta povprecno zauzitje manj kot polovice obroka in ne-
namerna izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = bolnik ne pozna osnovnih nacel prehranjevanja
in pitja ob odpovedi prebavil

Etiologija oz. vzrok = bolnik $e ni bil delezen prehranske obravnave

Znaki in simptomi = povisani iztoki po ileostomi

Dieteti¢na diagnoza

Bolnikovo nepoznavanje osnovnih nacel prehranjevanja in pitja pri odpovedi
prebavil, je povezano s tem, da bolnik $e ni bil delezen prehranske obravnave,
kar dokazujejo povisani iztoki po ileostomi.
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Prehranski diagnhozi

Sarkopenija z merili: FFMI 15,9 kg/m? mo¢ stiska leve roke 24 kg in desne

roke 25 kg

Podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranjenosti
(angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM):

a) Fenotipska merila: nena¢rtovana izguba TM + nizek ITM (21,9 kg/m?) (<
20 do 70 let; < 22 nad 70 let) + znizan FEMI (15,9 kg/m?)

b) Etioloska merila: zmanj$an vnos ali asimilacija hrane (malabsorpcija) +
vnetje in breme bolezni.

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nena¢rtovana izguba
TM > 10 % v 6 mesecih (v stirih mesecih izgubil 20,5 % obicajne telesne mase)

3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prehranska terapija med bolnisni¢no oskrbo je vkljuc¢evala vsakodnevno na-
¢rtovanje in oceno bolnikovega prehranskega in presnovnega stanja. Glede
na prehransko in klini¢no oceno je bila predpisana dopolnilna parenteralna
prehrana v kombinaciji s karenco, dokler visoki iztoki prek ileostome niso
bili nadzorovani s pomocjo antisekretorne terapije, cemur je sledilo postopno
uvajanje in povecevanje kolicine peroralne nizkovlakninske prehrane. Na od-
delku za klini¢no prehrano je bil bolnik vkljucen v sistem ucenja parenteralne
prehrane na domu. O parenteralni prehrani na domu je bila poucena tudi bol-
nikova Zena.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za nizkovlakninsko prehrano s petimi obroki, enakomerno raz-
porejenimi Cez dan.

e Priporocilo za uzivanje oralnega prehranskega dopolnila v obliki beljako-
vinskega prahu (15 g) trikrat dnevno (dodano pri posameznem obroku).

e Priporocilo za uzivanje rehidracijske raztopine, 1500 ml dnevno.
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Cilji prehranskega nacrta:

Okrevanje in adaptacija Crevesja, stabilizacija presnovnega, prehranskega
in hidracijskega stanja.

Bolnik pozna osnovna nacela prehranjevanja in pitja pri odpovedi prebavil,
s katerimi zelimo doseci prilagoditev ¢revesja in stabilizacijo presnovnega,
prehranskega ter hidracijskega stanja.

Bolnik pozna pomen doslednega upostevanja prehranskih navodil in po-
sledice njihovega neupostevanja.

Glede na delovanje ¢revesja prilagojen peroralni energijski in hranilni vnos.
Povecevanje peroralnega energijskega in hranilnega vnosa glede na delova-

nje Crevesja za zmanj$evanje ali ukinitev dopolnilne parenteralne prehrane.

Bolnik pozna namen in primeren nacin uzivanja oralnega prehranskega
dodatka.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o osnovnih nacelih prehranjevanja in pitja pri onkoloskih bol-
nikih po odstranitvi Zelodca, s katerimi Zelimo doseci prilagoditev Crevesja,
stabilizacijo prehranskega stanja in tekoc¢inskega ravnovesja.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

Poucevanje o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnega prehranske-
ga dodatka.

Spodbuda k povecevanju energijskega in hranilnega vnosa ter prilagoditev
ritma prehranjevanja ter Stevila in sestave dnevno zauzitih obrokov.

Seznanitev z nac¢rtom prilagajanja peroralno zauzite koli¢ine hrane in te-
kocine glede na koli¢ino izlo¢enega blata po ileostomi.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnik je bil 44 dni v bolni$nic¢ni oskrbi na oddelku za klini¢no prehrano. Te-
lesna masa se je v celotnem casu hospitalizacije povecala za 2,8 kg, bioimpe-
telesne mase (17,7 kg/m?). Bolnik se je na zacetku zdravljenja drzal karence
s pitiem 500 ml oralne rehidracijske raztopine dnevno. S postopnim preho-
dom na peroralno prehrano je bolnik pojedel polovico obroka nizkovlaknin-
ske prehrane. V celotnem casu oskrbe se je koli¢ina iztokov prek ileostome
znizevala, ob odpustu je bila izmerjena koli¢ina iztoka 900 ml s konsistenco
B6 po Bristolovi lestvici.

Bolnik je bil odpus¢en v domaco oskrbo ob izboljsanem prehranskem stanju,
povrnitvi apetita in nadzorovanimi iztoki prek ileostome. Ob odpustu je na-
daljeval dietni rezim z nizkovlakninsko prehrano, dnevno je zauzil polovico
ponujenega glavnega obroka v bolnisnici (1250 kcal, 62 g beljakovin, 150 g
ogljikovih hidratov in 35 g mascob). Ob odpustu mu je bila predpisana do-
polnilna parenteralna prehrana (2200 kcal, 100 g beljakovin, 250 g glukoze in
75 g mascob), 1000 ml parenteralne hidracije ter nizkovlakninska prehrana.
Z zauzito hrano in prejeto dopolnilno parenteralno prehrano je zadostil 114
% svojih energijskih potreb, 148 % potreb po beljakovinah in 137 % potreb po
ogljikovih hidratih.

Predpisali smo mu naslednjo terapijo: Lopacut (4 x 2 tableti dnevno), Tink-
tura opii (3 x 20 gtts (kapljic) dnevno), Acipan (1 x 40 mg zjutraj) in oralna
rehidracijska raztopina (500 ml dnevno).

Bolnik je po odpustu opravil Sest kontrolnih pregledov v obdobju petih mese-
cev do ukinitve dopolnilne parenteralne prehrane in hidracije.

Zaradi okrevanja, prilagoditve Crevesja in izboljsanja presnovnega stanja smo
prilagajali shemo parenteralne prehrane na domu (postopoma smo znizevali
njeno kolic¢ino). Pred ukinitvijo je tako vsebovala 800 kcal, 38 g beljakovin, 85
g glukoze in 34 g mascob ter 500 ml parenteralne hidracije. Obenem je bolnik
glede na izboljsano delovanje crevesja povecal peroralni vnos, uvedena pa mu
je bila tudi enteralna prehrana.
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Do zadnje obravnave pred ukinitvijo dopolnilne parenteralne prehrane se je
bolnikova telesna masa povecala na 79,7 kg, bioimpedanc¢na meritev pa je po-
kazala izboljsan fazni kot (4,8°), povisano suho pusto telesno maso (+ 3,3 kg)
potrebe so bile: 2620 kcal (30-35 kcal/kg TM), 120 g beljakovin (1,5 g/kg TM),
319 g ogljikovih hidratov (4 g/kg TM) in 96 g mascob (1,2 g/kg TM). Z zauzito
prehrano in oralnim prehranskim dodatkom v obliki beljakovinskega prahu je
bolnik zadostil 75 % svojih potreb po energiji, 99 % potreb po beljakovinah in
73 % potreb po ogljikovih hidratih.

Povisal se je tudi peroralni vnos tekocin, in sicer na 1500 ml oralne hidracijske
raztopine dnevno ter najve¢ 500 ml ostalih tekocin, kot sta voda ali ¢aj. Ob
upostevanju prehranske strategije se je kolic¢ina iztokov prek ileostome zni-
zala na 800 ml, blato je bilo konsistence B6 po Bristolovi lestvici. Uposteval
je tudi preostalo predpisano antisekretorno terapijo, in sicer Lopacut (4 x 2
tableti dnevno), Tinktura opii (3 x 15 gtts (kapljic) dnevno) in Acipan (1 x 40
mg zjutraj per os).

Bolnik je doma uposteval rezim nizkovlakninske prehrane. Cez dan je imel
tri glavne obroke, ki jim je po dogovoru (za povisanje peroralnega vnosa ob
treningu prebavil za prilagoditev ¢revesja) dodal se dopoldansko in popol-
dansko malico. Ob znizevanju koli¢ine parenteralne prehrane na domu mu
je bil uveden oralni prehranski dodatek v obliki beljakovinskega prahu (15 g
trikrat dnevno), ki ga je vmesal v rehidracijsko raztopino. Pripravek je zauzil
ob vsakem glavnem obroku.

Ni imel tezav s slabostjo ali bruhanjem, prav tako ni imel drugih prebavnih
simptomov, kot so napenjanje, vetrovi ali krc¢i v trebuhu. Navajal je dobro
splosno pocutje in izboljs$ano mo¢ ter zmogljivost, pogosteje je bil telesno de-
javen, hodil je na daljse sprehode (10 km dnevno).
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava ob sprejemu in zaklju¢ku parenteralne prehrane.

Bioimpedancna Sprejem na Odpust z Kontrolni Kontrolni
meritev Oddelek Oddelka [o](=Te|(=Te W oTo) pregled
za klinicno zaklinicno  dveh mesecih ob ukinitvi
prehrano prehrano parenteralne
prehrane in
: hidracije
Mascobna telesna 252 % 22,5 % 21,0 % 233 %
masa 17.2 kg 16,4 kg 15,5 kg 18,6 kg
74.8 % 775 % 79.0 % 767 %
Pusta telesna masa 51kg 56.6 kg 58.4 kg 611 kg
Suha pusta telesna
masa 10,3 kg 11,9 kg 12,0 kg 13,6 kg
Celokupna telesna 59.7 % 612 % 628 % 59,6 %
voda 40,71 40-47 L 46,41 4751
Zunajcelicna voda 2587% 262% 26.9% 254 %
1761 1911 1091l 20,31
C 322% 329% 332 % 323%
Znotrajcelicha voda 2201 2401 24.6 | 2571
Indeks telesne
mase 21,9 22,8 23,0 24,9
Indeks mascobne 4 ] 4.8 8
telesne mase 5 5 ' 5
Indeks puste
telesne mase 159 177 182 191
Fazni kot 4,0° 4,6° 4.4 4,8
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BOLNIK Z ULCEROZNIM
KOLITISOM - PRIKAZ
KLINICNEGA PRIMERA

Lucija Majdi¢

36-letna bolnica prihaja po napotitvi osebnega zdravnika na prvo prehransko
obravnavo v posvetovalnico za klini¢no prehrano zaradi nedavnega izgub-
ljanja telesne mase in splosne oslabelosti. Med opravljeno kolonoskopijo so
dokazali spremembe v predelu cekuma in rektuma ter bolnici diagnosticirali
ulcerozni kolitis. Prejema Salofalk 1.000 mg/dan in Budenofalk 3 x 3 mg/dan.
Bolnica je brez drugih pridruzenih bolezenskih stanj.

1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnicina obicajna telesna masa (TM) se je gibala med 61 in 62 kg, ob prvem
pregledu je TM merila 54,7 kg. Pove, da je v zadnjih Sestih mesecih nenamer-
no izgubila 7 kg, kar predstavlja 11-% izgubo njene obicajne telesne mase. Pri
telesnem pregledu je bila vidna izguba mi$i¢ne mase, brez prisotnih edemov.
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Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govorila pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubila TM, njen vnos hrane
pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden $e drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnica dobila 3 tocke (2 tocki, ker je bil bolni¢in
vnos hrane v zadnjem tednu med 25 in 60 % glede na njene energijske potrebe,
ter 1 tocka zaradi kronic¢ne bolezni). Sestevek treh ali ve¢ tock glede na NRS
2002 pomeni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolni-
ku oblikovati prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektriéno impedanéno
analizo.

Vrednost Prvi pregled v posvetovalnici za kliniéno prehrano
Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti
Mascobna telesna masa 287 % 21-27 %
157 kg 11-14 kg
Pusta telesna masa 713 % 73-79 %
S . AU = s A
Suha pusta telesna masa 10 kg
Celokupna telesna voda 53 % 50-60 %
291 27-331
Zunajcelicna voda 24,8 % 20%
1351
Znotrajcelicna voda 277 % 30%
1521
Indeks telesne mase 21,9 kg/m? 220 kg/m?
Indeks mascobne telesne 6.3 kg/m? 4-6 kg/m?
mase
Indeks puste telesne mase 15,6 kg/m? 16-17 kg/m?
Fazni kot 6.1 255
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Osebna anamneza

Bolnica je stara 36 let, z mozem in dvema sinovoma zivi v samostojni hisi, po
poklicu je uciteljica razrednega pouka.

Zdravstvena anamneza

Ulcerozni kolitis — spremembe v predelu cekuma in rektuma. V redni terapiji
prejema Salofalk vodmerku 1.000 mg dnevno in Budenofalkvodmerku 3 x 3mg
dnevno. Brez pridruzenih bolezenskih stanj.

Ocena telesne zmogljivosti

V zadnjih mesecih je zaradi utrujenosti in obc¢utka sibkosti na¢rtno zmanjsala
telesno dejavnost. Opustila je tedensko hojo v hribe, tek in daljse voznje s ko-
lesom. Pove, da se hitreje utrudi tudi pri igri z otroci in vsakodnevnih hisnih
opravilih, delu na vrtu. Mo stiska roke, izmerjena z ro¢nim dinamometrom,
pokaze primeren rezultat za zenski spol — z desno roko 26 kg in z levo roko
25 kg.

Prehranska anamneza

Bolnica je imela zelo slab apetit in obcutek prezgodnje sitosti, vendar se tru-
dila nacrtno jesti, da bi se izognila nadaljnji izgubi TM. Tezav s slabostjo ali
bruhanjem ni navajala. Blato je odvajala trikrat do Stirikrat dnevno, bilo je
konsistence B7 po Bristolovi lestvici, v blatu je opazala primesi sveze krvi.
Prisoten je bil stalen obcutek napihnjenosti in napetosti trebuha, obcasno so
se pojavili krci v predelu popka.

Kvalitativha ocena prehrane

Dnevno je zauzila 1,5-2 litra tekocine, najve¢ vode in nesladkanega caja.
Obicajno je zauzila 5 manjsih obrokov hrane mesane sestave. Glede kolici-
ne zauzitih obrokov je ocenila, da poje za pol manj kot obi¢ajno. Po zauzi-
tem obroku je opazila tezave, predvsem napihnjenost trebuha, napenjanje z
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vetrovi in drisko. Zaradi omenjenih tezav je opustila uzivanje mleka, solate in
svezih jabolk. Jabolka je zacela uzivati v obliki kompota, ostale vrste sadja pa
je uzivala sveze, prav tako svezo zelenjavo z izjemo solat, veckrat je v prehrano
vkljucevala polnozrnata zivila in kase, predvsem ajdovo kaso, kruh z bu¢nimi
semeni, polnozrnate testenine. Mastne kose mesa je nadomestila s pustimi in
prenehala z uzivanjem cvrte hrane, po kateri je opazila poslabsanje simpto-
mov. Prehranskih dopolnil ali oralnih prehranskih dodatkov (OPD) ni uzivala.

Kvantitativha ocena prehrane

Bolni¢ine dnevne energijske potrebe so bile glede na trenutno telesno maso
1.915 kcal (35 kecal/kg TM), 82 g beljakovin (1,5 g/kg TM), 219 g ogljikovih hi-
dratov (4 g/kg TM) in 71 g mascob (1,3 g/kg TM). Kvantitativna ocena vnosa
hranil glede na izpolnjen prehranski dnevnik je pokazala, da je s trenutnim
prehranjevalnim rezimom zadostila 54 % svojih potreb po energiji, 90 % po-
treb po beljakovinah, 56 % potreb po ogljikovih hidratih in 30 % potreb po
mascobah.

2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteticna diagnoza - doloc¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten vnos energije in hranil

Vzrok oz. etiologija = pomanjkanje apetita, prezgodnja sitost

Znaki in simptomi = nenamerna izguba telesne mase, zmanjsana velikost
obrokov za 50 %, utrujenost in Sibkost
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Dieteticna diagnoza

Nezadosten energijski in hranilni vnos je povezan s slabim apetitom in pre-
zgodnjo sitostjo, kar dokazujejo nenamerna izguba telesne mase, za 50 %
zmanj$ana velikost obrokov ter obcutek utrujenosti in $ibkosti.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = nepoznavanje prehranske strategije pri kroni¢ni
vnetni Crevesni bolezni

Vzrok oz. etiologija = bolnica $e ni bila delezna prehranske obravnave

Znaki in simptomi = odvajanje tekocega blata, napihnjenost, napet trebuh,
kréi v predelu popka

Dieteticna diagnoza

Bolni¢ino nepoznavanje prehranske strategije pri kroni¢ni vnetni ¢revesni
bolezni je povezano s tem, da Se ni bila delezna prehranske obravnave, kar
dokazujejo odvajanje tekocega blata, obcutek napihnjenosti, napet trebuh in
kréi v predelu popka.

Prehranska diagnoza

Huda podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranje-
nosti (angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba telesne mase > 5 % v 6 mesecih —
bolnica je v 6 mesecih izgubila 11 % obicajne telesne mase

b) Etioloska merila: zmanj$anje vnosa hrane > 2 tedna in zmanj$ana asimila-
cija hrane (kroni¢na gastrointestinalna malabsorbcija)

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nenacrtovana iz-
guba TM > 10 % TM v 6 mesecih (v 6 mesecih izgubila 11 % obicajne teles-
ne mase)
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3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

Priporocalo za uzivanje hrane, ki izkljucuje uzivanje zivil z visoko vseb-
nostjo neprebavljivih vlaknin (polnozrnata zita in zitni izdelki, sveze sad-
je in zelenjava, orescki, semena, stro¢nice), zivil, ki so tezje prebavljiva in
splo$no povzrocajo napenjanje (¢ebula, gobe, cvetaca, brokoli, zelje ipd.),
pretirano mastne, sladke in zacinjene hrane.

Priporocilo za uzivanje ve¢ enakomerno razporejenih manj obilnih, a ener-
gijsko in beljakovinsko bogatih obrokov.

Priporocilo za vkljucevanje beljakovinsko bogatih Zivil — pusto meso in
manj predelani mesni izdelki, ribe, jajca, posneti mle¢ni izdelki.

Priporocilo za oralno prehransko dopolnilo obogateno z w-3 mascobnimi
kislinami, 2 x 220 ml dnevno, ki naj ga pije med obroki, pocasi po pozirkih,
ohlajenega na sobno temperaturo, zraven uziva prepecenec, grisine iz bele
moke, kekse ali drugo trdo hrano.

Priporocilo za oralno prehransko dopolnilo, beljakovinski prah, obogaten z
levcinom — 2 x 40 g dnevno, ki ga doda pri zajtrku in vecerji.

Priporocilo za uzivanje rehidracijske raztopine 1000 ml dnevno + 500 ml
ostale tekocine (kompot iz kuhanega in olupljenega sadja, rahlo sladek caj,
malinovec, razredcen z vodo).

Cilji prehranskega nacrta:

Odprava oz. zmanjs$anje simptomov (napihnjenost, napet trebuh, kr¢i, od-
vajanje tekocega blata) ulceroznega kolitisa.

Doseganje bolni¢inih dnevnih potreb po energiji in hranilih.
Stabiliziranje telesne mase in povecanje suhe puste mase.

Izboljsanje funkcionalnega statusa bolnice.

Stabiliziranje tekocinskega stanja, zmanjsanje znotrajceli¢ne dehidracije.

Bolnica pozna pomen upostevanja predpisanega dietnega rezima nizkovla-
kninske hrane z omejenim uzivanjem preprostih sladkorjev (predvsem
fruktoze), umetnih sladil in nasi¢enih mascob.

112 | Bolnik z ulceroznim kolitisom - prikaz klinicnega primera



e Bolnica pozna pomen uzivanja predpisanih OPD.
e Bolnica pozna pomen uzivanja oralne rehidracijske raztopine.

e Bolnica pozna pomen rednih in uravnotezeno sestavljenih obrokov ter do-
slednega vkljucevanja beljakovinsko bogatih zivil zivalskega izvora.

e Individualna prilagoditev vnosa zivil, ki bolnici ne povzroc¢ajo simptomov.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

e Poucevanje o nacelih predpisanega dietnega rezima in o posledicah neupo-
Stevanja.

e Poucevanje o namenu ter nacinu uzivanja predpisanih OPD.

e Poucevanje o namenu ter nacinu priprave in uzivanja oralne rehidracijske
raztopine.

e DPodajanje idej za uravnotezeno sestavljene obroke in redno vkljuc¢evanje
beljakovinsko bogatih Zivil zivalskega izvora ter spodbujanje k rednim in
uravnotezeno sestavljenim beljakovinsko ter energijsko bogatim obrokom.

e Predlogi za izboljsave na podlagi bolnicinega prehranskega dnevnika.

e Spodbujanje k telesni dejavnosti in poucevanje o pomenu vkljuc¢evanja
vadbe za moc.

4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnica je po opravljeni prvi prehranski obravnavi v posvetovalnici zacela
upostevati navodila klini¢nega dietetika in si obroke sestavljati po priporo-
¢enem dietnem rezimu. Zaradi vztrajajocih tezav z inapetenco in obc¢utkom
prezgodnje sitosti si je na dan nacrtno pripravila vec koli¢insko manjsih obro-
kov, ki so si sledili na priblizno dve uri. Pri sestavi obrokov je izbirala zivila, ki
so energijsko in beljakovinsko bogatejsa, kuhano sadje in zelenjavo je dodajala
le v manjsi koli¢ini. V svoj prehranjevalni rezim je redno vkljucevala dva OPD,
obogatena z w-3 masc¢obnimi kislinami. Kljub nastetemu ji je dnevno uspelo
zauziti le 40 g beljakovinskega prahu in ne celotnega predpisanega odmerka (2
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x 40 g). Zacela je z rednim uzivanjem oralne rehidracijske raztopine (1.000 ml
dnevno), poleg tega je dnevno zauzila priblizno 500-1.000 ml druge tekoci-
ne — kompot iz kuhanih in olupljenih jabolk, rahlo sladkan ¢aj in malinovec,
razred¢en z vodo. Ob prvem kontrolnem pregledu po mesecu dni je kvanti-
tativna ocena vnosa glede na izpolnjen prehranski dnevnik, ki ga je bolnica
belezila 3 dni pred pregledom, pokazala, da je zadostila 108 % svojih potreb
po energiji, 177 % potreb po beljakovinah, 61 % potreb po mascobah in 109 %
potreb po ogljikovih hidratih.

Bolnica je bila mo¢no motivirana, vendar je bila bolezen ze ve¢ mesecev v za-
gonu, posledi¢no so bile $e zmeraj prisotne tezave s pogostim (trikrat do §tiri-
krat dnevno) odvajanjem tekocega blata konsistence B7 po Bristolovi lestvici.
Kljub zagonu bolezni ji je z zadostnimi prehranskimi vnosi in upo$tevanjem
prehranske strategije uspelo ohranjati telesno maso. V vmesnem casu so ji
terapijo zaradi poslabsanja bolezni veckrat spremenili in prilagodili odmerke,
s¢asoma je bila uspesno dosezena remisija bolezni.

Med nadaljnjimi spremljanji je bolnica dosledno upostevala svetovane pre-
hranske ukrepe in tako ob predzadnjem kontrolnem pregledu uspesno doseg-
la svojo obicajno telesno maso. Glede na zadosten energijski in hranilni vnos
je prenehala z uzivanjem OPD, obogatenega z »-3 mascobnimi kislinami, in
ga nadomestila z manjsim energijsko in beljakovinsko bogatim obrokom.

Ob zadnjem kontrolnem pregledu ji je kljub ukinitvi OPD uspelo v enem letu
pridobiti dodatnih 3,8 kg. Se naprej je dosledno upostevala podana navodila,
v svoj rezim vkljucevala beljakovinski prah, obogaten z levcinom (1-2 x 40 g
dnevno), oralno rehidracijsko raztopino pa je pila po potrebi glede na konsis-
tenco blata. Z obstojecim prehranjevalnim rezimom je pokrila svoje dnevne
potrebe po energiji in makrohranilih. Opazila je izrazito izboljsanje pocutja,
ponovno je bila lahko vsak dan aktivna — petkrat tedensko se je odpravila na
enourni sprehod, dvakrat tedensko je v rutino vkljucila vaje za moc¢, opazila je
tudi vec energije pri igri s sinovoma in pri delu na vrtu. Apetit se je izboljsal,
poleg tega ni imela tezav s slabostjo ali bruhanjem, blato je odvajala enkrat
dnevno, bilo je konsistence B4 po Bristolovi lestvici. Ob tem ni imela krcev
ali obcutka napihnjenosti. Od prve obravnave se je v dveh letih in pol njena
telesna masa povecala za 6,9 kg, suha pusta masa za 1 kg, povecala sta se tudi
indeks suhe puste mase in fazni kot (s 6,1° na 6,3°).
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Bolnico smo v za¢etnem obdobju v posvetovalnici za klini¢no prehrano spre-
mljali na 1-2 meseca, ob izboljsanju na 3—4 mesece, ob stabilizaciji prehran-
skega stanja in povrnitvi telesne mase na njeno obicajno pa jo sedaj spremlja-
mo enkrat letno.

Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanéno analizo.
Primerjava meritev ob prvi prehranski obravnavi, kontrolnih meritvah in
po zaklju¢ku zdravljenja.

Bioimpedancna Prva 1. kontrolni 2. kontrolni 3. kontrolni 4. kontrolni 5. kontrolni
meritev obravnava pregled pregled pregled pregled pregled
Mascobna 287 % 297 % 312% 30,4 % 332% 331%
telesna masa 15,7 kg 16,2 kg 17.6 kg 175 kg 19,2 kg 20,4 kg
Pusta telesna 713 % 70.3% 68.8 % 69,6 % 66,8 % 66,9 %
masa 39 kg 38.4 kg 38,9 kg 40,0 kg 38,6 kg 41,2 kg
Suha pusta

telesna masa 10,0 kg 9.8 kg 10,2 kg 10,4 kg 10,2 kg 11,0 kg
Celokupna 53 % 52,4 % 50.8 % 515 % 491 % 49,0 %
telesna voda 291 2861 28,71 29,61 28,41 3021
Zunajcelicna 24,8 % 24,4 % 238 % 238 % 231% 231%
voda 1351 1331 1341 1371 1341 14,21
Znotrajcelicna 277 % 277 % 272 % 27.4 % 26,3 % 26,5 %
voda 1521 1511 1531 1571 1521 16,3
:22?;5 R . o kg/m?  219kg/m?  227kg/m?  230kg/m?  232kg/m? 24,7 kg/m?
Indeks

mascobne 63kg/m2  65kg/m?>  71kg/mz  70kg/m?z 77 kg/m? 8,2 kg/m?

telesne mase

Indeks puste
telesne mase
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BOLNIK S KRONICNO
OBSTRUKTIVNO
PLJUCNO BOLEZNIJO -
PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Eva Naglost

73-letno bolnico je osebni zdravnik napotil na prehransko obravnavo v ambu-
lanto za klini¢no prehrano za prehransko svetovanje zaradi hitre in nenamer-
ne izgube telesne mase ob kroni¢ni obstruktivni plju¢ni bolezni.

Pri gospe gre poleg KOPB $e za stanje po operaciji kolka levo pred stirimi leti,
diagnosticirano ima tudi fibromialgijo in arterijsko hipertenzijo.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnicina obicajna telesna masa (TM) je bila 77 kg. Ob prvem pregledu je
bila njena TM 65 kg, indeks telesne mase (ITM) pa 24,5 kg/m?. Pred pol leta
je prebolela koronavirusno pljuc¢nico, takrat je med enomese¢no bolni$ni¢no
oskrbo izgubila 8 kg TM in bila zaradi oslabelosti slabse telesno dejavna $e
naslednjega pol leta. V zadnjih treh mesecih je izgubila se dodatne 4 kg (skup-
no je v enem letu izgubila 15,5 % telesne mase).

Prehransko presejanje

Zacetni del presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti 2002
(angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je pokazal, da je bolnica iz-
gubila TM v zadnjih 3 mesecih, zato je bil izveden $e konc¢ni del presejanja.
Na njem je bolnica pridobila 3 tocke (1 tocka, ker je izgubila > 5 % TM v treh
mesecih, 1 tocka, ker je kronicni bolnik, in 1 tocka, ker je stara ve¢ kot 70 let).
Sestevek treh ali vec tock glede na NRS 2002 pomeni povecano prehransko
ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku oblikovati prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektriéno impedanéno

analizo.
Vrednost Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
Mascobna telesna masa 20 4okg 13-19 (Lf 9
314 % 22-31%
68,6 % 69-78 %
Pusta telesna masa
I 448KG o 2ABKG o
Suha pusta telesna masa 7.9 kg
Celokupna telesna voda 566 % 50-60%
3671 33391l
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Vrednost Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
26,4 %

Zunajcelicna voda

Denzitometrija

Meritev je pokazala, da je indeks apendikularne skeletne misi¢ne mase znizan
(4,42 kg/m?), delez mase mascobe je 33 % in je znotraj referencnih vrednosti.
T-vrednost za BMD je nekoliko znizana, znasa —1,2, kar je v obmocju oste-
openije.

Osebna anamneza

Bolnica je stara 73 let, po poklicu je bila krojacica, sedaj je upokojena. Zivi z
mozem Vv stanovanju v tretjem nadstropju.

Zdravstvena anamneza

KOPB, arterijska hipertenzija, fibromialgija, stanje po operaciji kolka levo.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnica navaja slabse splosno pocutje. Po hospitalizaciji je vedno manj dejav-
na in hitreje obcuti utrujenost. Moc stiska roke, merjena z ro¢nim dinamome-
trom, znasa 18 kg z levo in 19 kg z desno roko.
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Prehranska anamneza

Navaja slabsi apetit, napenjanje v trebuhu, pogosto ima vetrove. Zanika dru-
ge gastrointestinalne simptome, kot sta slabost in bruhanje. Dnevno zauzije
1.500 ml vode, drugih pija¢ ne uziva. Blato odvaja vsak dan, je formirane kon-
sistence (po Bristolovi lestvici B4).

Kvalitativna ocena prehrane

Dnevno zauzije $est manjsih obrokov, ki so ve¢inoma sestavljeni iz sadja in
zelenjave, le obcasno v svojo prehrano vkljucuje meso in ribe. Pove, da se zeli
prehranjevati ¢imbolj zdravo in da je po nasvetu znanke v svojo prehrano
zacela vkljucevati tudi t. i. »dopolnilo za ¢i$Cenje jeter« in Se enega za »raz-
strupljanje telesa«.

Kvantitativha ocena prehrane

Bolnic¢ine dnevne energijske potrebe glede na trenutno telesno maso znasajo
2.275 kcal (35 kcal/kg TM), 97,5 g beljakovin (1,5 g/kg TM), 260 g ogljikovih
hidratov (4 g/kg TM) in 78 g mascob (1,2 g/kg TM). Glede na analizo tri-
dnevnega prehranskega dnevnika je z zauzito prehrano zadostila 51 % svojih
dnevnih potreb po energiji, 44 % potreb po beljakovinah in 66 % potreb po
ogljikovih hidratih.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = slab apetit, gastrointestinalni simptomi

Znaki in simptomi = nenamerna izguba telesna mase

Dieteti¢na diagnoza

Nezadosten peroralni energijski vnos in vnos hranil je povezan s slabsim ape-
titom in prisotnimi gastrointestinalnimi simptomi, kar se kaze v nenamerni
izgubi telesne mase in slabsem splosnem pocutju.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = bolnica ne pozna osnovnih nacel prehranjevanja
pri starostnikih s KOPB

Etiologija oz. vzrok = bolnica $e ni bila delezna prehranske obravnave

Znaki in simptomi = nezadosten energijski in hranilni vnos

Dieteti¢na diagnoza

Bolni¢ino nepoznavanje osnovnih nacel prehranjevanja pri starostnikih s kro-
ni¢nimi boleznimi je povezano s tem, da bolnica $e ni bila delezna prehranske
obravnave, kar dokazujeta nezadosten energijski in hranilni vnos.
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Prehranske diagnoze

Krhkost: nehotena izguba > 10 % TM v 6 mesecih, izérpanost (utrujenost),
nizka stopnja telesne dejavnosti, upocasnjenost, sibkost

Kaheksija: nehotena izguba > 10 % TM v 6 mesecih, prisotna kronic¢na bole-
zen (KOPB), utrujenost, slab apetit, CRP > 5,0

Podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranjenosti

(angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM

b) Etioloska merila: zmanjsan vnos in asimilacija hrane + breme bolezni

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih (huda podhranjenost):
nenacrtovana izguba TM > 10 % v 6 mesecih (v Sestih mesecih je izgubila
15,5 % obicajne telesne mase), znizan indeks apendikularne skeletne misi¢ne
mase (4,42 kg/m?)

3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prehranska obravnava je temeljila na poucevanju o osnovnih nacelih prehra-
njevanja pri starostnikih s KOPB. Cilji prehranskega nacrta so bili povecati
vnos energijsko in beljakovinsko bogatih Zivil, ob tem pa zmanjsati koli¢ino
zauzitih zivil z visoko vsebnostjo vlaknin, saj tovrstna zivila ne predstavljajo
glavnega vira energije, poudarek na ustreznem ritmu in nac¢inu uzivanja hrane
(za hranjenje naj si vzame cas in vso hrano dobro prezveci), odsvetovano je
bilo uzivanje prehranskih dopolnil, ki jih je do sedaj uzivala.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:
e Priporocilo za energijsko in beljakovinsko bogato prehrano.

e Priporocilo za nizko vlakninsko prehrano s petimi, cez dan enakomerno
razporejenimi obroki.
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Priporocilo za oralno prehransko dopolnilo z visoko vsebnostjo beljakovin

v obliki napitka dvakrat dnevno (dodano med posameznimi obroki).

Priporocilo za vkljucevanje redne telesne dejavnosti v vsakdanjik.

Cilji prehranskega nacrta:

Postopno pridobivanje funkcionalne telesne mase.

Bolnica je poucena o osnovnih nacelih prehrane in pitja pri starostnikih s
kroni¢nimi boleznimi — povecevanje energijskega in hranilnega vnosa pe-
roralno.

Bolnica je poucena o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil
in o posledicah neupostevanja.

Bolnica je poucena o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnega pre-
hranskega dodatka.

Bolnica je poucena o pomenu redne telesne dejavnosti.

Bolnica je poucena o moznih $kodljivih u¢inkih uzivanja prehranskih do-
polnil, ki so v prosti prodaji in jih ni predpisal zdravnik na podlagi prehran-
skega pregleda.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o osnovnih nacelih prehranjevanja in pitja pri starostnikih s
KOPB za povecevanje energijskega in hranilnega vnosa peroralno.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in o
posledicah neupostevanja.

Poucevanje o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnega prehranske-
ga dodatka in o $kodljivi rabi drugih prehranskih dopolnil.

Spodbuda k povecevanju energijskega in hranilnega vnosa ter prilagoditev
ritma prehranjevanja in $tevila zauzitih obrokov.

Spodbuda k izvajanju preprostih vaj za moc¢ (npr. z elastiko oz. lastno teles-
no maso) in postopno vkljuc¢evanje dnevnih sprehodov.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnica je po prvi prehranski obravnavi e dvakrat prisla na kontrolni pregled,
prvi je sledil po enem, drugi po treh mesecih.

Telesna masa se je v ¢asu spremljanja povisala za 4,2 kg, bioimpedanc¢na me-
(18,4 kg/m?). Bolnica je pri nadaljnjih kontrolnih pregledih navajala boljsi ape-
tit, zmanjsala se je pojavnost vetrov in napenjanja. Glede na belezen prehran-
ski dnevnik se je dnevni energijski vnos z 51 % od zadnje kontrole povecal na
98 %, vnos beljakovin s 44 % na 96 %, vnos ogljikovih hidratov s 66% na 102 %.

S¢asoma je povecevala tudi nacrtovano telesno dejavnost. Navajala je izbolj-
$ano splo$no pocutje in izboljsano moc ter zmogljivost. Tudi meritev moci
stiska roke z ro¢nim dinamometrom je pokazala izboljsanje (leva roka 21 kg,
desna roka 22 kg).
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev ob prvi obravnavi in drugem kontrolnem pregledu.

1. obravnava 1. kontrolni 2. kontrolni
pregled pregled
65 kg 67.9 kg 69.2 kg
20,4 kg 20,4 kg 20,4 kg
314 % 30,0 % 20.5 %
68,6 % 700 % 70.5%
44.6 kg 475 kg 488 kg
7.9 kg 8.3kg 8.7 kg
56.5% 57.7 % 57.9 %
36,71 39.21 4011
26,4 % 26,8 % 26,4 %
1721 1821 1831
28,6 % 202 % 20,0 %
1861 1081 2011l
24,5 kg/m? 25,6 kg/m? 25,9 kg/m?
7.7 kg/m? 7.7 kg/m? 7.7 kg/m?
16,8 kg/m? 17,9 kg/m? 18,4 kg/m?
39 4,0° 4.2
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BOLNIK S KRONICNIM
PANKREATITISOM -
PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Nika Slokar

49-letnega bolnika je osebni zdravnik napotil na prehransko obravnavo v am-
bulanto za klini¢no prehrano za stabilizacijo prehranskega in presnovnega
stanja ter ureditev prehranske terapije zaradi nenamerne izgube telesne mase
ob kroni¢nem pankreatitisu.

Bolnik je ze vec kot leto dni opazal postopen upad telesne mase, vendar temu
ni namenil veliko pozornosti, dokler ni opazil, da je v zadnjih dveh mesecih
telesna masa naglo upadla. Ob prehranskem pregledu je navajal Ze dlje priso-
tno slabost in bolecine v zgornjem delu trebuha, ki so sevale navzad v hrbet,
zaradi Cesar je zmanjsal uzivanje hrane in bolecino urejal z analgetiki.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnikova obicajna telesna masa (TM) je bila 77 kg. Ob prvem pregledu v
posvetovalnici je bila njegova TM 60,9 kg, indeks telesne mase (ITM) pa
19,6 kg/m? V zadnjih dveh letih je izgubil 16 kg (20,8 % obic¢ajne TM), od tega
8 kg v zadnjih dveh mesecih (10,4 % obicajne TM).

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govoril pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubil TM, njegov vnos hrane
pa je bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden Se drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnik dobil 3 tocke (2 tocki zaradi zmanj$anega
vnosa hrane pod 25-60 % potreb v zadnjem tednu in 1 tocka zaradi kronic-
ne bolezni). Sestevek treh ali vec tock glede na NRS 2002 pomeni povecano
prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku oblikovati prehranski
nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancéno
analizo.

Prvi pregled v ambulanti za klinicno prehrano

Vrednost
Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti
e 17,0 % 16-20 %

Mascobna masa 105 kg 10-12 kg

83.0% 80-84 %

e soakg B-s0kg

Suha pusta masa 10,7 kg

65.5 % 55-65 %
Celokupna telesna voda

P 3071 31-361
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Prvi pregled v ambulanti za klini¢no prehrano

Vrednost
Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti
Zunajceliéna voda 3327% 26 %
1811

Osebna anamneza

Bolnik je star 53 let, po poklicu je gradbenik. Zivi z Zeno. Je kadilec, uZivanje
alkohola pa je v zadnjem letu mo¢no zmanjsal, sedaj ga uziva le priloznostno
ob koncu tedna, ko popije eno do dve pivi ali dva kozarca vina.

Zdravstvena anamneza

Pred sedmimi leti je zaradi bolecine v trebuhu opravil diagnosti¢ne preiskave
krvi in slikovne preiskave, diagnosticiran je bil kroni¢ni pankreatitis. Zaradi
dolgotrajnega kroni¢nega pankreatitisa se je pri bolniku razvila eksokrina in-
suficienca trebus$ne slinavke, zaradi katere je bil na redni nadomestni terapiji
s prebavnimi encimi in zaviralcem protonske ¢rpalke, zaradi bolec¢ine v zgor-
njem delu trebuha je uzival analgetike.

Ocena telesne zmogljivosti

Splosno pocutje je opisal kot dobro, kadar so bile bolec¢ine obvladljive, ven-
dar je opazal slabso telesno zmogljivost. Zaradi popoldanske utrujenosti je
zmanjsal telesno dejavnost. Hodil je le na krajse sprehode in obc¢asno opravljal
lazja fizi¢na dela v svoji delavnici.
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Prehranska anamneza

Navajal je nekoliko poslabsan apetit z obcasno slabostjo ter epizode bolecine
v zgornjem delu trebuha, ki so bile intenzivnejse postprandialno. Bruhal ni.
Blato je obic¢ajno odvajal dvakrat dnevno, po Bristolovi lestvici je bilo konsis-
tence B5-B6 . Vec¢inoma je bilo svetlo rumene barve, mastno in mocnejsega
neprijetnega vonja. Po zauzitju mastnega obroka se je pojavilo napenjanje,
blato je bilo mastno, lepljivo, odvajal ga je vecje koli¢ine. Nadomestne prebav-
ne encime je uzival v predpisanem odmerku pri vsakem obroku.

Kvalitativha ocena prehrane

Dnevno je zauzil dva glavna obroka (kosilo, vecerja, zajtrk je preskocil — popil
je le belo kavo) in dopoldansko malico. Zaradi bolecin je uzival koli¢insko
manj$e obroke. Iz prehranskega dnevnika je bilo razvidno, da je v obroke po-
gosto vkljuCeval mastna zivila in visokopredelana zivila. Zauzil je 1.500 do
2.000 ml tekocine dnevno, v obliki vode ali vode z okusom in razredcenega
sadnega sirupa. Ko je priloznostno uzival alkoholne pijace, je imel tezave z
izrazitejSo bolecino v trebuhu, napenjanjem in z odvajanjem redkejsega blata
konsistence B6 po Bristolovi lestvici.

Kvantitativna analiza

Glede na izmerjeno telesno maso so bile bolnikove dnevne energijske potrebe
2.130 kcal (35 kcal/kg TM), potrebe po hranilih pa: 91 g beljakovin (1,5 g be-
ljakovin/kg TM), 244 g ogljikovih hidratov (4,0 g ogljikovih hidratov/kg TM),
50 g mascob (0,7-1,0 g mascob /kg TM). Z zauzito prehrano je zadostil 55 %
svojih potreb po energiji, 60 % potreb po beljakovinah, 55 % potreb po oglji-
kovih hidratih in 65 % potreb po mascobah.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil

Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita

Znaki in simptomi = povpre¢no zauzije < 60 % energijskih potreb, nenamerna
izguba telesne mase

Dieteti¢na diagnoza:

Nezadostni peroralni vnos energije in hranil je povezan s pomanjkanjem
apetita, obc¢asnimi slabostmi, bolec¢ino v trebuhu in nerednimi obroki, kar
dokazujeta povprecni prehranski vnos < 60 % dnevnih potreb po energiji in
nenamerna izguba telesne mase.

Drugi prehranski problem

Drugi prehranski problem = neustrezen dietni rezim in ritem prehrane

Etiologija oz. vzrok = nepoznavanje nacel prehrane pri kroni¢cnem pankrea-
titisu

Znaki in simptomi = slabosti, bolecina v trebuhu, steatoreja

Dieteticna diagnoza:

Neustrezen rezim in ritem prehrane, ker bolnik ne pozna nacel prehrane pri
kroni¢nem pankreatitisu, kar se kaze s slabostjo, bolecino v trebuhu in stea-
torejo.
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Prehranska diagnoza

Huda podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranje-
nosti (angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nena¢rtovana izguba TM + nizek ITM (20,1 kg/m?) +
znizan FFMI (16,7 kg/m?)

b) Etioloska merila: zmanj$an vnos in asimilacija hrane (gastrointestinalna
malabsorpcija in breme bolezni)

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nenacrtovana izguba
TM > 10% v 6 mesecih (v zadnjih 2 mesecih izgubil 10,4 % obicajne telesne
mase)

3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prehranska terapija je vkljucevala prilagoditev vnosa hrane, tj. povecanje ste-
vila energijsko in hranilno bogatih obrokov na 5-6 dnevno in njihovo redno
uzivanje, zmanj$anje vnosa nasicenih mascob in visoko predelanih zivil ter
zamenjava z rastlinskimi olji in zivili, ki vsebujejo kakovostne nenasicene ma-
$¢obe. Zmerno uzivanje vlaknin. Uvedba oralnega prehranskega dodatka v
obliki energijsko in beljakovinsko bogatega napitka dvakrat dnevno. Prilago-
ditev vnosa nadomestnih prebavnih encimov s povecanjem enot pri vsakem
obroku. Spodbuda pri opustitvi kajenja in uzivanja alkohola.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za redno vkljucevanje zajtrka, ve¢ pogostih energijsko in hra-
nilno bogatih obrokov (5-6 dnevno), enakomerno razporejenih cez dan.

e Priporocilo za oralno prehransko dopolnilo v obliki energijsko in beljako-
vinsko bogatega napitka 2 x 200 ml dnevno.

e Priporocilo za izogibanje visokopredelanim zivilom, vkljucevanje zivil z
nenasicenimi masc¢obami ter kakovostnih rastlinskih olj.

e Priporocilo za manjso koli¢ina mascob v posameznem obroku in enako-
merno vkljucevanje teh v vse obroke.
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Priporocilo za zmerno uzivanje vlaknin.

Priporocilo za povecanje zacetnega odmerka prebavnih encimov pri vsa-
kem obroku in po potrebi povecanje odmerka ob vztrajajoci steatoreji.

Priporocilo za opustitev kajenja in pitja alkohola.

Cilji prehranskega nacrta:

Bolnik pozna osnovna nacela prehranjevanja pri kroni¢cnem pankreatitisu.
Stabilizacija presnovnega in prehranskega stanja.

Povecanje energijskega in hranilnega vnosa glede na individualne hranilne
potrebe.

Bolnik pozna namen in ustrezen nacin uzivanja oralnega prehranskega
dodatka.

Bolnik pozna pomen ustreznega nadomescanja prebavnih encimov.

Zmanj$anje bolecine.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o osnovnih nacelih prehranjevanja pri kronicnem pankreati-
tisu, s katerimi Zelimo doseci stabilizacijo presnovnega in prehranskega
stanja ter zmanj$anje prehranskih tezav, predvsem slabosti, steatoreje, na-
penjanja in bolecin v trebuhu.

Spodbuda k uzivanju energijsko in hranilno bogatih ter rednih obrokov.
Poucevanje o namenu in doslednem uzivanju oralnega prehranskega do-

datka.

Poucevanje o namenu in zadostnem uzivanju nadomestnih prebavnih en-
cimov glede na konsistenco in barvo blata.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnik je po prvem pregledu opravil $e dva kontrolna pregleda. Postopoma je
zacel redno uzivati zajtrk in skupno zauzil 5 do 6 manjsih energijsko in hra-
nilno bogatih obrokov dnevno. V obroke je vkljuceval zivila s kakovostnimi
masc¢obami in kakovostna rastlinska olja ter vlaknine v zmerni kolicini. Uzival
je oralne prehranske dodatke, 2 x 200 ml dnevno. S prehranskim vnosom in
z dvema prehranskima dodatkoma dnevno je zadostil 90 % potreb po energi-
ji, 95 % potreb po beljakovinah, 93 % potreb po mascobi in 100 % potreb po
ogljikovih hidratih.

Povecal je vnos nadomestnih prebavnih encimov in po potrebi, glede na barvo
blata, povecal odmerek. Ob rednem in pravilnem uzivanju prebavnih enci-
mov med obrokom in upos$tevanju dietnega rezima se je odvajanje blata iz-
boljsalo, blato je odvajal enkrat dnevno, bilo je konsistence B4 po Bristolovi
lestvici, rjave barve. Bolecina v trebuhu je bila le $e obcasna in znosna, osebna
zdravnica mu je prilagodila protibolecinsko terapijo. Nadaljeval je z uziva-
njem zaviralca protonske ¢rpalke enkrat dnevno zjutraj.

Zaradi obvladljivih bolecin je bil apetit boljsi, slabosti ni bilo. Navajal je iz-
boljsano splo$no pocutje, telesno zmogljivost in moc¢. Zacel je redno hodi-
ti na sprehode in obcasno kolesariti. Z ve¢jim navdu$enjem je opravljal tudi
razli¢na fizicna dela v delavnici. Zmanjsal je koli¢ino cigaret in opustil pitje
alkohola.

Telesna masa se je v treh mesecih od prvega pregleda povecala za 0,5 kg.
V prvem mesecu je zaradi upada celokupne telesne vode telesna masa upadla
na 59 kg. V zadnjih dveh mesecih je porasla za 2,4 kg, in sicer na 61,4 kg. Bio-
impedanc¢na meritev je pokazala izbolj$an fazni kot (5,5° v primerjavi s 4,9°)
in visji FFMI (16,4 kg/m?) v primerjavi s prvim kontrolnim pregledom. Pri
prvem pregledu je bila vrednost FEMI lazno visja zaradi povecane celokupne
telesne tekocine, kar je posledi¢no vplivalo tudi na vrednost visje puste mase.
Pri zadnji meritvi je bila tudi vrednost suhe puste mase izboljsana v primerjavi
z ostalima meritvama.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev ob prvi prehranski obravnavi in dveh kontrolnih
pregledih.

Bioimpedancna 1. pregled 1. kontrolni 2. kontrolni
meritev pregled pregled

po enem po dveh mesecih
mesecu

Telesna masa 60,9 kg 59,0 kg 61.4 kg
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BOLNIK Z BOLEZNIJO
LEDVIC - PRIKAZ
KLINICNEGA PRIMERA

Aljosa Kuzmanovski

60-letni bolnik z znano dolgoletno IgA-nefropatijo je bil na Klini¢ni odde-
lek za nefrologijo premescen z Oddelka za intenzivno nevrolosko terapijo na
Nevroloski kliniki zaradi sindroma posteriorne reverzibilne encefalopatije
(angl. posterior reversible encephalopathy syndrome, PRES) ob neurejenem
krvnem tlaku. Prej je bil eno leto zdravljen s peritonealno dializo.

Na oddelku so nefrologi ocenili, da zdravljenje s peritonealno dializo ne pote-
ka dobro, in zaceli zdravljenje s hemodializo.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Bolnikova telesna masa (TM) pred sindromom PRES je bila 85 kg. Ob prvem
pregledu na Klini¢cnem oddelku za nefrologijo je bila njegova TM 66,4 kg,
indeks telesne mase (ITM) pa 22,7 kg/m* V zadnjih treh mesecih je izgubil
priblizno 18 kg (21,2 % obicajne TM).

Prehransko presejanje

V zacetnem delu presejanja z orodjem za presejanje prehranske ogrozenosti
2002 (angl. nutritional risk screening 2002, NRS 2002) je na dve vprasanji od-
govoril pritrdilno, saj je v zadnjih treh mesecih izgubil TM, njegov vnos hrane
paje bil v zadnjem tednu zmanjsan. Zato je bil izveden $e drugi del presejanja
NRS 2002, na katerem je bolnik pridobil 4 tocke (3 tocke, ker je izgubil > 5 %
TM v enem mesecu, in 1 tocko, ker ima bolnik kroni¢no bolezen ledvic in je
zdravljen s hemodializo). Sestevek treh ali ve¢ tock glede na NRS 2002 pome-
ni povecano prehransko ogrozenost, zato je treba pri takem bolniku oblikova-
ti prehranski nacrt.

Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo.

Vrednost Prvi pregled na Klinicnem oddelku za nefrologijo

Izmerjene vrednosti Referenc¢ne vrednosti

Mascobna telesna masa 121% 16-20%
8,0 kg 11-14 kg
Pusta telesna masa 879 % 80-84%
................................................................................... 584kg  oo.....55788kg
Suha pusta telesna masa 10,8 kg
721% 55-65 %
Celokupna telesna voda
P 4771 37-431
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Vrednost Prvi pregled na Klinicnem oddelku za nefrologijo

Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti

Zunajcelicna voda 3L9% 26 %

2211

L 36,8 % o

Znotrajcelicha voda 2461 34 %
Voda v 3. prostoru 331l
Indeks telesne mase 23,8 kg/m? 220 kg/m?
Indeks mascobne telesne ) _ .
mase 29 kg/m 4-5kg/m
Indeks puste telesne mase 20,5 kg/m? min 17 kg/m?
Fazni kot 4.2 255

Osebna anamneza

Bolnik je bil ob pregledu star 60 let, redno je bil zaposlen kot racunalnicar.
Zivi z Zeno v stanovanju.

Zdravstvena anamneza

Kroni¢na ledvi¢na bolezen 5. stopnje, zdravljen s hemodializo. Primarna ledvic-
na bolezen, IgA-nefropatija. Stanje po sindromu PRES, arterijska hipertenzija.

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnik se pocuti oslabelo, opaza upad misi¢ne mase, posledi¢no mo¢i in zmo-
gljivosti. Moc¢ stiska roke, merjena z ro¢nim dinamometrom, je 38,4 kg, kar je
sicer nad mejnim obmocjem 30 kg, vendar je pod povprecjem za svojo staro-
stno skupino.

Prehranska anamneza

Ob prvem pregledu na Klinicnem oddelku za nefrologijo je bolnik navajal slab
apetit, med hranjenjem se je hitro nasitil, navajal je, da mu »hrana ne disi in
da nima okusa« — Ceprav je ¢util odpor do hrane, se je trudil pojesti ¢im vec.
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Blato je odvajal enkrat do dvakrat dnevno, B5 po Bristolovi lestvici. Bolnik je
bil sicer seznanjen z naceli prehrane pri ledvi¢ni odpovedi.

Kvalitativha ocena prehrane

Do premestitve na Klini¢ni oddelek za nefrologijo je imel predpisano dieto,
prilagojeno ledvi¢ni bolezni (z nizjo vsebnostjo soli, kalija, fosfata ter omeji-
tvijo tekocine) — zauzil je najvec polovico ponujenega obroka. Imel je predpi-
sani 2 x 200 ml plastenki oralnega prehranskega dodatka (OPD) s prilagojeno
sestavo za bolnike z ledvi¢no odpovedjo (visoka energijska vrednost, visoka
vsebnost beljakovin ter nizja vrednost natrija, kalija, fosfata). Zauzil je eno
plastenko na dan.

Kvantitativha ocena prehrane

Glede na izmerjeno telesno maso so bile bolnikove dnevne energijske potrebe
2.350 kcal (35 kcal/kg TM), potrebe po beljakovinah pa 100 g/dan (1,5 g/kg
TM). Z zauzito prehrano v bolnis$nici je bolnik pokril 42 % potreb po energiji
in 45 % potreb po beljakovinah. Skupaj z eno plastenko oralnega prehranskega
dodatka je zadostil 59 % svojih potreb po energiji in 65 % potreb po beljakovi-
nah. Ob tem je zauzil 1.500 mg kalija ter 720 mg fosforja.
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2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prvi prehranski problem

Prvi prehranski problem = nezadosten peroralni vnos energije in hranil
Etiologija oz. vzrok = pomanjkanje apetita in prezgodnja sitost

Znaki in simptomi = povprecno zauzitje 59 % koli¢ine potrebne energije in
hranil, nenamerna izguba telesne mase

Dieteti¢na diagnoza

Nezadosten peroralni energijski vnos in vnos hranil sta povezana s pomanj-
kanjem apetita, kar dokazujeta povprecno zauzitje 59 % potrebne energije in
nenamerna izguba telesne mase.

Prehranska diagnoza

Huda podhranjenost po merilih Globalne pobude za opredelitev podhranje-

nosti (angl. Global leadership initiative on malnutrition, GLIM)

a) Fenotipska merila: nenacrtovana izguba TM

b) Etioloska merila: zmanj$anje vnosa hrane + vnetje in breme bolezni

Stopnja resnosti podhranjenosti po fenotipskih merilih: nenacrtovana izguba
TM > 10 % v 6 mesecih (v treh mesecih izgubil 21,2 % obicajne telesne mase).

141



3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Prehranska terapija je v ¢asu bolnisni¢ne oskrbe dvakrat tedensko vkljucevala
bolnikov obisk klini¢nega dietetika, ki je v sodelovanju z zdravniskim timom
spremljal njegovo prehransko in presnovno stanje. Glede na prehransko in
klini¢no oceno, skladno s krvno sliko, je bila gospodu najprej spremenjena di-
eta. Glede na to, da bolnik ni imel tezav s hiperkaliemijo, ob tem ni imel dejav-
nikov, ki povecajo tveganje za hiperkaliemijo (presnovna acidoza, sladkorna
bolezen, poslabsana diureza, konstipacija), hkrati pa je imel ohranjeno diure-
zo, mu je bila predpisana prehrana, ki je bila normalno slana, vsebovala pa je
prekuhano zelenjavo in sadje ter lazje prebavljive ogljikove hidrate. Bolnik je
bil ob tem poucen o pomembnosti uzivanja dveh oralnih prehranskih dopol-
nil s prilagojeno sestavo za bolnike z ledvi¢no odpovedjo (visoka energijska
vrednost, visoka vsebnost beljakovin ter nizja vrednost natrija, kalija, fosfata).

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:

e Priporocilo za prehrano, primerno za bolnika na dializi ob upostevanju
bolnikovega presnovnega stanja in krvne slike.

e Priporocilo za prehrano, prilagojeno lazjemu doseganju visjega energijske-
ga vnosa.

e Priporocilo za uvedbo visoko-energijskega, visoko-beljakovinskega oral-
nega prehranskega dopolnila s prilagojeno sestavo za bolnike z ledvi¢no
odpovedjo, 2 x 200 ml na dan.

Cilji prehranskega nacrta:
e DPovecevanje energijskega in beljakovinskega vnosa.
e Doseganje visje telesne mase, kar bi izbolj$alo bolnikovo presnovno stanje.

e Bolnik je seznanjen s pomenom ustrezne telesne mase ter discipline pri
rednem uzivanju obrokov.

e Bolnik je seznanjen s smernicami prehrane dializnega bolnika ter individu-
alnim pristopom k prehrani glede na svoje presnovno stanje, krvno sliko in
potrebe.
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e Bolnik je seznanjen s prioritetami prehranske intervencije.

e Bolnik je seznanjen z namenom in primernim nacinom uzivanja oralnega
prehranskega dodatka.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

e Poucevanje o pomenu ustrezne telesne mase ter poudarjanje discipline pri
rednem uzivanju obrokov.

e Poucevanje o nacinih, kako na ustrezen nacin obogatiti obroke in zvisati
energijski vnos.

e Poucevanje o smernicah prehrane dializnega bolnika in prilagoditvi pre-
hranske intervencije glede na bolnikovo presnovno stanje in krvno sliko.

e DPoucevanje o doslednem upostevanju prehranskih navodil in o moznih
posledicah ob neupostevanju glede na stanje ledvi¢ne bolezni.

e DPoucevanje o namenu in primernem nacinu uzivanja oralnega prehranske-
ga dodatka.

4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Bolnik je bil na Klinicnem oddelku za nefrologijo hospitaliziran 16 dni. Telesna
masa se je med bolni$ni¢no obravnavo povisala za 1,4 kg. Sprememba prehrane
na hrano z normalno slanostjo, prekuhano zelenjavo in sadje ter lazje prebavlji-
ve ogljikove hidrate je izboljsala koli¢ino zauzite hrane. Pred odpustom v do-
maco oskrbo je zauzil priblizno 80 % prejetega obroka in dva oralna prehranska
dodatka. Z zauzito prehrano v bolnisnici je zadostil 68 % potreb po energiji in 72
% potreb po beljakovinah. Skupaj z dvema plastenkama oralnega prehranskega
dodatka je zadostil 102 % svojih potreb po energiji in 112 % potreb po beljakovi-
nah. Ob tem je zauzil 2.200 mg kalija ter 1.340 mg fosforja. Vnos kalija ni vplival
na izrazit porast serumskega kalija. Zaradi vi$jega vnosa fosfata pa smo mu
povecali odmerek fosfatnih vezalcev. V domaco oskrbo je bil odpuscen s 67,8
kg, ITM 23,2 kg/m?, FFMI 20,0 kg/m? in faznim kotom 4,5°.
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Bolnik je pred odpustom iz bolnisnice od klinicnega dietetika prejel navodi-
la za zviSanje energijskega in beljakovinskega vnosa. Poucen je bil o prehra-
ni, ki je individualno prilagojena glede na njegovo presnovno stanje in krvno
sliko skladno s smernicami prehrane dializnega bolnika. Prejel je gradivo o
vsebnosti kalija in fosfata v zivilih. Poucen je bil o pomenu doslednega sle-
denja prehranskim navodilom. Bolnikove dnevne energijske potrebe so bile
2.350 kcal (35 kcal/kg TM), potrebe po beljakovinah pa 100 g/dan (1,5 g/kg
TM). Predpisani sta mu bili dve plastenki oralnega prehranskega dodatka s
prilagojeno sestavo za bolnike z ledvi¢no odpovedjo (visoka energijska vred-
nost, visoka vsebnost beljakovin ter nizja vrednost natrija, kalija, fosfata).

Bolnik je ¢ez 4 mesece prisel na nefrolosko-dietetsko ambulantno obravnavo.
V vmesnem casu je dosledno uposteval prejeta navodila. Z namenom vi$anja
energijskega vnosa je vsakemu obroku dodal eno do dve cajni zlicki olja. Prav
tako je uzival lazje prebavljivo hrano z nizjo vsebnostjo prehranskih vlaknin,
da je lazje zagotovil visji energijski vnos. Vsakemu vecjemu obroku je dodal
kvaliteten vir beljakovin. Ob tem je redno uzival dve plastenki oralnega pre-
hranskega dodatka. Prav tako je uzival zivila, ki vsebujejo kalij, pozoren pa je
bil na koli¢ine zauzitih Zivil glede na vsebnost kalija. Pazil je tudi na ustrezno
kombinacijo zivil, da ne bi v enakem obroku zauzil vecje koli¢ine kalija. Izogi-
bal se je zgolj visokoprocesiranim zivilom in pijacam, ki so bogate s fosfatom
v obliki fosfatnih aditivov. Uzival je normalno slano hrano.

Na ambulantnem pregledu se je njegova telesna masa zvisala za 5,2 kg, I'TM je
bil 25,0 kg/m?, FFMI 20,3 kg/m?, fazni kot pa se je povisal na 6,2°. Izboljsanje
so potrdili tudi testi zmogljivosti, moc stiska dlani se je izboljsala s 38,4 kg na
46,4 kg.

Po dosezenem cilju so se prehranska navodila na nefrolosko-dietetski ambu-
lantni obravnavi prav tako spremenila. Svetovano mu je bilo, da postopoma
preneha z uzivanjem oralnih prehranskih dopolnil in da v prehrano za¢ne
vkljucevati tudi zivila, ki vsebujejo ve¢ prehranskih vlaknin. Hkrati mu je bil
priporocen nizji vnos beljakovin v prehrani — 80 g/dan (1,2 g/kg TM). Na-
vodila glede vnosa kalija, fosfata ter natrija se niso spremenila. Bolnik je bil
umescen na listo za presaditev ledvice.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no analizo.
Primerjava meritev v razli¢nih delih obravnave.

Bioimpedancna meritev Prvi pregled Odpust s Pregled v okviru
na Klinicnem Klinicnega nefrolosko-
oddelku za oddelka za dietetske

nefrologijo nefrologijo ambulantne
obravnave

Telesna masa

Mascobna telesna masa 121% 136% 18,6 %
8,0 kg 9.2 kg 13,6 kg
87.9% 86.4 % 814 %

Pusta telesna masa

e DA K BBBKI 894Kg ..

Suha pusta telesna masa 10,8 kg 10,7 kg 12,6 kg
721% 705 % 64,2 %

Celokupna telesna voda 477\ 1781 468

L s 31,9 % 302 % 26,6 %

Zunajcelicna voda 221l 205 1041

Znotrajcelicha voda 36.87% 3597% 349 7%
24,61 2441 2551

Voda v 3. prostoru 331 301 191l

Indeks telesne mase 23,8 kg/m? 23,2 kg/m? 25,0 kg/m?

Indeks mascobne telesne 2.9 kg/m? 32 kg/m? 46 kg/m?

mase

Indeks puste telesne mase 20,5 kg/m? 20,0 kg/m? 20,3 kg/m?

Fazni kot 4,2 4.5 6,2

145



o 4




BOLNIK Z DEBELOSTJO -
PRIKAZ KLINICNEGA
PRIMERA

Mila Tercelj

44-letna bolnica je bila na prehransko obravnavo napotena zaradi prekomer-
ne telesne mase, ki je pri njej prisotna ze od otrostva. V preteklosti je veckrat
namerno izgubila telesno maso, pred petnajstimi leti se je vkljucila v program
uravnavanja telesna mase (program »hujsanja«) pod zdravniskim nadzorom.
Isto¢asno so pri njej odkrili Hashimotov tiroiditis, ki so ga zdravili z nadome-

$¢anjem $¢itni¢nih hormonov.

Povod za prehransko obravnavo in zeljo po izgubi telesne mase je bilo zdra-
vstveno stanje njenega oceta — ta je pred kratkim prezivel lazjo sréno kap, ki
je nastala kot posledica debelosti. Ker je menila, da je genetsko zelo podobna
ocCetu, je zelela spremeniti zivljenjski slog, da se tudi pri njej ne bi pojavile
podobne zdravstvene tezave. Razmisljala je celo o kirurskem zdravljenju de-
belosti — ¢eprav je bila Ze narocena na pregled za bariatri¢no operacijo, ni
prepricana, ali se bo za poseg odlocila, saj zeli najprej poskusiti izgubiti od-
ve¢no masc¢obno maso s spremembo Zivljenjskega sloga in nacina prehrane.
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1. KORAK - PREHRANSKI PREGLED IN
OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Prehranski pregled

Ob prvem pregledu bolnica svoje telesne mase ni navedla, saj je bila njena te-
lesna masa tako visoka, da je na domaci tehtnici ni mogla izmeriti. Povecano
telesno maso je imela sicer Ze v otrostvu, stabilno telesno maso je vzdrzevala
najvec tri leta, najnizja telesna masa je bila 80 kg, najvisja okrog 150 kg. Ob
prvem pregledu je imela 170 kg, njen ITM je meril 56,2 kg/m?

Pred petnajstimi leti se je vkljucila v program uravnavanja telesne mase (pro-
gram »huj$anja«) pod zdravniskim nadzorom. Na zacetku izvajanja programa
je bila zelo uspes$na in je izgubila 60 kg v Sestih mesecih, vendar je program za-
radi zahtevnosti po $estih mesecih opustila. Po opustitvi programa je v prvih
treh letih uspesno vzdrzevala stabilno telesno maso. Po treh letih je zaradi
stresne sluzbe in pomanjkanja Casa izgubila motivacijo za vzdrzevanje urav-
notezenega dietnega rezima, poleg tega se je manj gibala. Pred desetimi leti je
ponovno poskusila uravnavati telesno maso, tokrat brez zdravniskega nadzo-
ra, ob tem je uspela izgubiti 21 kg. Ponovno je nekaj ¢asa uspesno vzdrzevala
znizano telesno maso, ki je zaradi podobnih razlogov kot v preteklosti posto-
poma zacela narascati. Ob vsakem ponovnem pridobivanju telesne mase je
pridobila nekaj ve¢ kilogramov, kot jih je imela pred zac¢etkom njenega urav-
navanja.

Prehransko presejanje

Na prvi stopnji prehranskega presejanja z Univerzalnim orodjem za prese-
janje podhranjenosti (angl. malnutrition universal screening tool, MUST)
bolnica doseze 0 tock, poleg tega je njen indeks telesne mase (ITM) ve¢ji od
30 kg/m?, zato bolnico obravnavamo glede na klini¢no pot zdravljenja debelo-
sti. Bolnica potrebuje prehransko svetovanje in pripravo individualnega pre-
hranskega nacrta.
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Tabela 1. Rezultati meritev telesne sestave z bioelektricno impedancno
analizo. Bazalna presnova je 1895 kcal/dan.

Parameter Prvo prehransko svetovanje
Izmerjene vrednosti Referencne vrednosti

Mascobna telesna masa 60.87% 22-28 %
o OBARG (eo-28kg) ...
Pusta telesha masa 635 g ;/; (67j:g§ I:/; )
Swhapustatelesnamasa o w2kg
Celokupna telesna voda 350;2% (%ng;/‘f)
ZunaJceL|cnavoda154%zo% ......................
Znotrajcellcnavoda ................................................ 203%30% ......................
|ndeksmascobnetelesnemase .................... 3 42kg/m2185-249kg/m2 ...........
|ndekspustetelesnemasezzokg/mz ............................... > 15kg/m2 ................
Fazkat ........................................................................ 4 9255 .......................

Osebna anamneza

Bolnica je stara 44 let, po poklicu je pravnica, trenutno zaposlena. Zivi z mo-

Zem v samostojni hisi, mati enega otroka.

Zdravstvena anamneza

Bolnica je na substitucijski terapiji ob avtoimunski bolezni $¢itnice (Hashimo-

tov tiroiditis).

Ocena telesne zmogljivosti

Bolnica navaja dobro splosno pocutje. Njeno delo je pretezno sedece, zelo
malo nacrtno telovadi. Njena moc¢ in zmogljivost se v zadnjem casu nista
poslabsali, z lahkoto prehodi daljse razdalje, zadiha pa se pri hoji navkreber.
Moc stiska roke, merjena z rocnim dinamometrom, je bila znotraj referencnih
vrednosti in znas$a 34 kg z levo in 38 kg z desno roko.
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Prehranska anamneza

Prebava je nekoliko upocasnjena, obc¢asno se pojavlja zaprtje, ki ga reSuje z na-
ravnimi pripravki. Dnevno zauzije do 1700 ml tekocine, s ¢cimer delno zadosti
svojim dnevnim potrebam po tekocini. Bolnica ne pozna nacel uravnotezene
prehrane za uravnavanje telesne mase. Prisotno je nenadzorovano hranjenje,
pogosto hrano uziva pred racunalnikom in ob poznih vecernih urah. Izra-
za, da v stresnih okoli$¢inah (predvsem v sluzbi) stisko »tolazi« z uzivanjem
energijsko goste hrane in pijace (slascice in sladka pijaca). Na Custveno pre-
hranjevanje je vplival nenehni stres kot posledica casovne stiske, negotovosti,
preobremenjenosti in slabe timske kulture.

Kvalitativha ocena prehrane

UZziva enoli¢no hrano in nima rednih obrokov, obi¢ajno zauZzije obrok ali dva
dnevno, ne zajtrkuje, prvi obrok ima okrog desete ure, ko ima v sluzbi deset-
minutni premor, ve¢inoma zauzije sendvic ali kaks$no sladico ob kavi. Iz sluz-
be prihaja pozno popoldan in takrat zauzije obilno kosilo, ¢emur sledi pozna
vecerja. Vec¢ino hrane torej zauzije v poznih vecernih urah, kar je povzrocilo
povisanje telesne mase.

Zauzije zelo malo zelenjave, sadje uziva redko, in sicer en sadez na teden,
ustreza ji bolj slana, mastna in sladka hrana, kot so polnomastni mlecni izdel-
ki, mesnine, pastete, mocnate jedi. Zelo rada ima ocvrto hrano in jedi z zara.
Obroki so obilni, pogosto se po zauziti hrani pocuti utrujeno. Dnevno zauzije
le 1700 ml tekocine, zelo pogosto uziva gazirane sadne pijace in sadne sokove.

Kvantitativha ocena prehrane

Pri nacrtovanju prehrane najprej dolo¢imo bazalno presnovo, ki jo izracuna-
mo na osnovi enacbe, najpogosteje uporabljamo Harris-Benedictovo enac-
bo. Pri uporabi te enacbe je bazalna presnova (angl. basal metabolism, BM)
(kilokalorije na dan) izracunan lo¢eno za moske in Zenske, in sicer na osnovi
telesne visine v centimetrih (TV), telesne mase v kilogramih (TM) in starosti
v letih (S).
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Moéki: BM = 66,5 + (13,7 x TT) + (5,0 x TV) - (6,8 x S)
Zenske: BM = 655,1+ (9,56 x TT) + (1,85 x TV) — (4,7 x S)

Po zgoraj omenjeni formuli nam bazalno presnovo izracuna aparat (BIA), pri
nasi bolnici znasa 1895 kcal.

Energijski hranilni vnos dolo¢imo na osnovi izmerjene puste mase, ki jo pom-
nozimo s 35 kcal, rezultatu pa pristejemo 500 kcal. Pri bolnici smo z BIA iz-
merili 66,6 kg puste mase, torej je energijski vnos v kcal/dan 66,6 kg x 35 kcal
+ 500 kcal = 2831 kcal/dan, od tega 113 g beljakovin (priporoca se obi¢ajni
vnos, tj. 15-20 % energijskega vnosa), 109 g mascob (nasi¢ene masc¢obe ome-
jimo na manj kot 7 % dnevnega energijskega vnosa, vnos holesterola na manj
kot 200 mg/dan), 350 g ogljikovih hidratov (priporoca se najmanj 130 g/dan,
dnevni vnos saharoze ne sme presegati 10 % dnevnega energijskega vnosa).

2. KORAK - DIETETICNE IN PREHRANSKE
DIAGNOZE

Dieteti¢na diagnoza - dolo¢anje diagnoze PES
(P - prepoznava prehranskega problema, E - dolocanje vzroka oz.
etiologije, S - znaki in simptomi)

Prehranski problem

Prvi prehranski problem = previsok vnos nasicenih mascob in saharoze

Etiologija/vzrok = neustrezne prehranske navade in ¢ustveno hranjenje

Znaki in simptomi = debelost

Dieteti¢cna diagnoza

Previsok vnos nasi¢enih mascob in saharoze zaradi neustreznih prehranskih
navad in Custvenega hranjenja, posledica tega je debelost.
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Prehranske diagnoze

Po merilih Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) je bolnica razvr$cena v
II1. kategorijo debelosti, po Edmontonski klasifikaciji debelosti pa stopnja 0,
brez klini¢nih dejavnikov tveganja.

3. KORAK - PREHRANSKI UKREPI

Zdravljenje debelosti temelji na dolgoro¢nih spremembah Zivljenjskega sloga
posameznika, kar dosezemo s spremembami v prehranjevanju, vklju¢evanjem
telesne dejavnosti ter vedenjsko-kognitivnimi pristopi. Cilj take obravnave ni
le zniZanje telesne mase, temvec doseganje dolgoroc¢ne spremembe Zzivljenj-
skega sloga pri posamezniku, kar je posledicno povezano s spremembami v
prehranjevanju in telesni dejavnosti ter normalizacijo telesne mase.

Za uspe$no uravnavanje telesne mase je klju¢nega pomena ustrezno prehran-
sko svetovanje, ki ga opravi klini¢ni dietetik. Pri nasem primeru je bolnica v
osemnajstih mesecih imela $est individualnih obravnav pri klini¢nem diete-
tiku. Pri prehranski obravnavi so lahko vkljuceni tudi svojci, vendar le, ¢e se
udeleZzenec strinja. Bolnica je v obravnavo vkljucila celotno druzino, ki ji je
bila v podporo.

Priindividualnih svetovanjih pri klini¢cnem dietetiku se je seznanila z ustrezno
izbiro zivil, nacrtovanjem uravnotezenega kroznika in pomenom $tevila ter
enakomerne razporejenosti dnevnih obrokov. Opravili smo meritev telesne
sestave, oceno prehranskega dnevnika in testirali telesno zmogljivost. Izdelali
smo individualni prehranski nacrt in oblikovali cilje ter ukrepe za uravnavanje
telesne mase.

Prehranski nacrt, ki ga je pripravil dietetik:
e Priporocilo za uzivanje rednih obrokov, enakomerno razporejenih ¢ez dan.

e Priporocilo za izogibanje uzivanju energijsko bogatih obrokov.
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Priporocilo za vkljucevanje strategij za obvladovanje lakote, povezane s cu-
stvenim hranjenjem, z uporabo vedenjsko-kognitivnih tehnik (samokon-
trola vedenja) in Cuje¢nosti.

Priporocilo za upostevanje usmeritev »uravnotezenega kroznika, ki vse-

buje vsa makro- in mikrohranila.

Priporocilo za zadostni vnos tekocine.

Cilji prehranskega nacrta:

Uravnavanje telesne mase in izboljSanje telesne pripravljenosti in zmoglji-
vosti.

Z uporabo vedenjsko-kognitivnih tehnik, ki vklju¢ujejo cujece prehranje-
vanje, omejiti vnos sladkih zivil, ki predstavljajo »tolazbo« ob stresnih do-
godkih.

Povecati stevilo obrokov in jih enakomerno razporediti ez dan.
Polnomastna zivila nadomestiti z manj mastnimi, vkljuciti ve¢ zelenjave in
sadja v jedilnik, sladke gazirane pijace nadomestiti z navadno vodo.
Bolnik pozna pomen doslednega upostevanja prehranskih navodil in pos-
ledice njihovega neupostevanja.

Prehranski ukrepi, ki jih je izvajal dietetik:

Poucevanje o nacelih uravnotezene prehrane za uravnavanje telesne mase
in redni telesni dejavnosti do meje zmogljivosti za izboljsanje telesne prip-
ravljenosti ter zmogljivosti.

Upostevanje psiholoskih nasvetov za uspesno obvladovanje stresa.
Podpora pri spremembi vedenja s pomocjo kognitivne terapije ¢ujecnosti.
Poucevanje o pomenu uzivanja kakovostne hrane, na¢rtovanju obrokov in
omejitvah glede uzivanja energijsko bogate sladke, mastne in slane hrane.

Spodbuda k uravnotezeni prehrani, ritmu prehranjevanja in telesni dejav-
nosti za uravnavanje telesne mase.

Poucevanje o pomenu doslednega upostevanja prehranskih navodil in pos-
ledicah njihovega neupostevanja.
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4. KORAK - SPREMLJANIJE IN
VREDNOTENJE PREHRANSKIH UKREPOV

Individualno prehransko svetovanje za zdravljenje debelosti je trajalo 18 me-
secev. Bolnica je bila na zacetku pri klinicnem dietetiku obravnavana pogo-
steje (tj. v Sestih mesecih je imela $tiri individualne obravnave), v tem Casu je
namerno izgubila 31,7 kg telesne mase, njen ITM je meril 45,7 kg/m?. Delez
mascobne mase se je znizal za 7,8 %, fazni kot se je povecal na 5,5°, indeks
puste telesne mase je ostal nespremenjen. Po Sestih mesecih je bila redkeje
individualno obravnavana — opravila je dve individualni obravnavi.

Po osemnajstih mesecih je namerno izgubila 65 kg, njen ITM je meril 34,9 kg/
m?. Delez mascobne mase se je znizal za 19,8 %, fazni kot se je povecal na 6,5°,
indeks puste telesne mase je ostal nespremenjen.

Bolnica uspe$no vzdrzuje telesno maso, redno telovadi, uposteva nacela urav-
notezene prehrane, stres uspesno obvladuje. Navaja dobro splosno pocutje
in izboljsano moc, telesno pripravljenost in zmogljivost, hoja navkreber ji ne
predstavlja tezav.
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Tabela 2. Meritev telesne sestave z bioelektricno impedanc¢no
analizo. Primerjava meritev ob prvi prehranski obravnavi, meritvah
ob nadzornem pregledu in po zakljucku prehranske obravnave za
zdravljenje debelosti.

Prvo prehransko

Bioimpedancna meritev Po 6 mesecih Po 18 mesecev

svetovanje
. 60.8 % 53,0 % 41,0 %
Mascobna telesna masa
103.4 kg (73.3 kg) 434 kg
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