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.
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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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