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Spostovani,

da je treba bolezni prebavil ¢im prej odkriti in
bolnike usmerjeno zdraviti, je v Sloveniji — tako
kot v drugih drzavah zahodnega sveta — splosno
sprejeto nacelo. Uspehi usmerjenega zdravljenja
kroni¢nih vnetnih érevesnih bolezni so odliéni in
v Sloveniji je v skladu s sprejetimi smernicami
bolnikom s kroni¢no vnetno ¢revesno boleznijo
na voljo tudi zdravljenje s tarénimi zdravili.
Zanimivo pa je, da je ob tem specificna
prehranska obravnava takih bolnikov v ozadju
oziroma je vecina bolnikov sploh ni delezna. Po
podatkih iz literature je prehransko ogrozenih do
75 % bolnikov z aktivho Crohnovo boleznijo
(1-8), ni pa epidemioloskih podatkov o prevalenci
prehranske ogrozenosti bolnikov z ulceroznim
kolitisom, pri katerih so sicer znana pomanjkanja

specifiénih hranil (mikrohranil).

Pri bolnikih s kroni¢no vnetno ¢revesno boleznijo
in drugimi kroniénimi notranjimi vnetnimi
boleznimi je veliko raznih oblik podhranjenosti,
zato ni prav, da so med hospitalizacijo in
ambulantnim vodenjem tako redko oskrbljeni
tudi z ustreznimi energetskimi substrati in
mikrohranili. Vendar tako ni le v Sloveniji, tudi
drugod v Evropi je prehranska obravnava v
ozadju. Med vzroki za tako stanje so pomanjkljiv
izobrazevalni (tako do- kot podiplomski) program
na podro¢ju medicine, zdravstvene nege in
dietetike,

osebja, predvsem pa neprimeren odnos strokovne

preobremenjenost  zdravstvenega
javnosti do prehrane bolnika, ¢es da je prehrana
med hospitalizacijo »hotelska storitev« in tako
skrb zanjo ni zdravnikova dolznost. Najbolj kriv
za tako stanje pa je zdravstveni sistem, ki doslej ni
znal uvrstiti skrbi za prehranjevanje bolnika med
zadolzitve strokovnega zdravstvenega osebja z
zdravnikom na celu, temvec je skrb zanj v celoti
prepuscal dietetikom, ki se vsaj donedavna niso
imeli moznosti izpopolnjevati v >klini¢ni«
dietetiki. Tako mniso bili pravi sogovorniki v
celostni prehranski obravnavi bolnika, saj niso
razumeli posamezniku prikrojenega pristopa, kot

se pogosto uporablja v sodobni medicini.
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Stanje se zadnjih nekaj let boljsa: strokovna
javnost se je pod vplivom »glasnih« posameznikov
zdramila, organiziranih je bilo ve¢ odmevnih
simpozijev o kliniéni prehrani, pod okriljem
Evropskega zdruzenja za kliniéno prehrano
(ESPEN) so se pri nas zaceli izobrazevalni tecaji.
Nekateri visokosolski zavodi so oblikovali in nekaj
let uspesno vodijo programe strokovnega
izobrazevanja s podroc¢ja klini¢ne prehrane.
Njihovi diplomanti imajo znanje, ki bi jih lahko
uvrstilo v t.i. »prehranske time«, vendar za slednje
v slovenskem zdravstvenem sistemu v bolnisnicah

$e vedno ni prostora.

Tudi med zdravniki se je zavest o pomenu
bolnikovega prehranskega stanja vse bolj utrjuje.
Vedno vec zdravnikov je zaskrbljenih, ce vidijo
pred seboj podhranjenega bolnika, in ¢utijo, da bi
morali tudi sami kaj storiti. Vecina pa zal
prepozna podhranjenega bolnika Sele takrat, ko je
za vecino prehranskih ukrepov prepozno oziroma
ti nimajo vpliva na bolnikovo prezivetje in
kvaliteto Zivljenja. In vecina tudi ni povsem vesca
potrebnih prehranskih ukrepov, predvsem pa jim
sistem ne nudi potrebnega zaledja v sodelavcih, ki
bi pomagali pri prehranski obravnavi bolnika. Zal
reiti zapletov glede organizacije prehranskih
timov ni v moji moc¢i, morda pa lahko kolegom
zdravnikom, ki so kdaj v zagati glede prehranske
obravnave bolnika s KVCB, pomagam z objavo
dela strokovnih priporocil Slovenskega zdruzenja

za klini¢no prehrano za podrocje KVCB.

Zato vas vljudno prosim za objavo dela priporocil
prehranske obravnave ljudi s Crohnovo boleznijo.
Celotna priporocila s komentarji so na voljo na
vpogled pri Slovenskem zdruzenju za kliniéno
prehrano in bodo v kratkem objavljena v zbirki
Priporocil za prehransko obravnavo bolnikov in

starostnikov, ki bo izsla v zalozbi Ministrstva za

zdravje RS.

Asist. Ziva Mrevlje, dr. med.
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UVOD

Bolniki v akutni fazi Crohnove bolezni so pogost
slabo prehranjeni; posledice so izguba telesne teze,
pomanjkanjem beljakovin in specificno pomanjkanje
vitaminov, mineralov in elementov v sledovih.

Anoreksija, vecja izguba snovi skozi ¢revo in sistemsko

PRIPOROCILA

vnetje so najpogostejsi vzrok slabe prehranjenosti.
Neustrezna prehranjenost in zdravljenje s steroidi
lahko pri otrocih in adolescentih povzrocita
neuspevanje in zastoj v rasti. Pomen in obseg
neustrezne prehranjenosti se spreminjata glede na
mesto in obseg prizadetosti crevesa kot tudi glede na

aktivnost bolezni.

Predmet Priporo¢ilo

Stopnja Tekst
priporocila

Prehranska glej Prehranska obravnava
obravnava

Poleg hospitalne prehranske obravnave je pomembno tudi prehransko

spremljanje ambulantnih bolnikov. Bolniku redno meri telesno sestavo

in ocenjuj njegov prehranski status.

Obdobje aktivne  Ob diagnozi bolezni dolo¢i laboratorijske vrednosti Hb, folata, vitamina
bolezni B12, feritina, kalcija, fosforja, magnezija, glede na stopnjo vnetja in

obseg prizadetosti prebavne cevi pa Se: vitamine A, D, E, protrombinski

¢as, cink, fosfor, magnezij in kalcij v urinu.

Obdobje Bolniku rutinsko (enkrat na leto do dve) meri telesno tezo. 7 rutinsko

remisije laboratorijsko preiskavo mu ugotavljaj morebitno pomanjkanje zeleza in

anemijo.

Indikacije * preprecevanje in zdravljenje podhranjenosti, 3

* izboljSanje rasti in razvoja pri otrocih in adolescentih,

* izboljsanje kakovosti zivljenja,
* zdravljenje akutne bolezenske faze,
e perioperacijsko hranjenje,

* vzdrzevanje remisije v kroni¢ni bolezenski fazi

Aktivna bolezen  Pri odraslih je enteralna prehrana edina terapija v akutni bolezenski fazi, A 3.4

le ¢e zdravljenje s kortikosteroidi ni mozno.

Kombinirana terapija (enteralna prehrana in zdravila) je nujna pri C 3.4

podhranjenih in bolnikih z vnetno stenozo ¢revesa.

Pri otrocih je enteralna prehrana terapija prve izbire. C 3.6

! Asist. Ziva Mrevlje, dr. med.
Klini¢éni oddelek za gastroenterologijo, Interna klinika,
Univerzitetni kliniéni center Ljubljana, Ljubljana
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Aktivna bolezen  Pri odraslih je enteralna prehrana edina terapija v akutni bolezenski fazi, A 3.4
le ¢e zdravljenje s kortikosteroidi ni mozno.
Kombinirana terapija (enteralna prehrana in zdravila) je nujna pri C 3.4
podhranjenih in bolnikih z vnetno stenozo ¢revesa.
Pri otrocih je enteralna prehrana terapija prve izbire. 3.6

Vzdrzevanje Ce vnetje érevesa vztraja (npr. pri bolnikih, odvisnih od zdravljenja s B 3.6

remisije steroidi), so umestni peroralni prehranski dodatki.
Pri dolgotrajni remisiji (> 1 leto) in ée prehranskih deficitov ni, korist B 3.6
enteralne prehrane (peroralni prehranski dodatki ali hranjenje po sondi)
ali prehranskih dodatkov (vitaminov in elementov v sledovih) ni
dokazana.

Perioperacijsko ~ Malnutricija je povezana s slabsim celjenjem ran in zvecano dovzetnostjo C 3.5
za okuzbe po operaciji.
Bolniku s Crohnovo boleznijo, ki je pred operacijo izgubil telesno tezo ali C 3.5
ima premalo serumskega albumina, priskrbi perioperacijsko prehrano.

Nacin in pot Ce je le mogoée, naj se uporabljajo prebavila. A

vnosa hranil
Osnovna normalna prehrana in, ¢e je treba, dodaj hranjenje po sondi A 3.1
in/ali oralne prehranske dodatke, da preprecis posledice podhranjenosti. /3.2
7 nadomescanjem odpravi specificna pomanjkanja (elementi v sledovih, C 3.1
vitamini). /3.2
Ce bolnika hranis po sondi, ga hrani kontinuirano in ne v bolusih. Tako B 4.2
bo zapletov man;.

Pot S peroralnimi prehranskimi dodatki k osnovni prehrani lahko dnevni A 4.1
vnos zvecas za 600 kcal.
Uporabi hranjenje po sondi, ¢e je potreben veéji vnos. C 4.1
Varno je hranjenje po nazogastriéni sondi, perkutani endoskopski 4.2
gastrostomi ali perkutani endoskopski jejunostomi.
Ob indikaciji za prehransko podporo ali ¢e bolnik ne zmore zauziti vsaj C 4A.1
60 % dnevnih potreb po enteralni poti, razmisli o kombinaciji s
parenteralno prehrano.
Izkljuéno parenteralno hranjenje je pri Crohnovi bolezni omejeno le tiste A 4A.2
bolnike, ki ne prenasajo enteralnega hranjenja (ileus, crevesne fistule z
visokim iznosom).

Tip formule

Aktivna bolezen  Pri hranjenju po sondi ni pomembne razlike v u¢inku aminokislinskih, A 4.4
peptidnih ali proteinskih formul.
Aminokislinske ali peptidne formule niso splodno priporocene. 4.4
Modificirane enteralne formule (z modificiranimi maséobami, dodatkom A 4.5
®3-mascobnih kislin, glutamina ali TGF-B2) niso priporocene, prednost
njihove uporabe ni bila dokazana.

Podhranjenost Enteralno hranjenje lahko izboljsa kakovost zivljenja podhranjenih ljudi C 3.3

s Crohnovo boleznijo.
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KOMENTARJI

1. Vpliv Crohnove bolezni na
prehranski status in presnovo
energije in substratov

1.1  Akutna faza

Slaba prehranjenost z izgubo telesne teze,
pomanjkanjem beljakovin in specifi¢nim
pomanjkanjem vitaminov, mineralov in elemen-

tov v sledeh je pogosta v akutni fazi CB.

Anoreksija, veéja izguba skozi ¢revo in sistemsko
vnetje so najpogostejsi vzrok slabe prehranjenosti.

Neustrezna prehranjenost in zdravljenje s ste-
roidi lahko pri otrocih in adolescentih povzrocita
neuspevanje in zastoj v rasti. Pomen in obseg
neustrezne prehranjenosti se spreminjata glede
na mesto in obseg prizadetosti ¢revesa kot tudi

glede na aktivnost bolezni.

Aktivna CB povzroca enake nespecificne spre-
membe v presnovisubstratov kot pri stradanju in/ali
vnetju. Ker so te spremembe pri CB odraz vnetne

aktivnosti, so z ustreznim zdravljenjem reverzibilne.

Pomanjkanje dolocenih hranil ali nezmoznost ohra-
njanja idelane telesne teze sta pri bolnikih s CB
pogosta (pri do 75 % hospitaliziranih odraslih bolnikov
z aktivno CB) (1-8). K slabi prehranjenosti bolnikov s
CB prispeva ve¢ dejavnikov — zmanjsan vnos hranil,

malabsorpcija in ¢revesno izgubljanje beljakovin.
Zmanjsan vnos hranil

Ljudje s CB pogosto manj jedo. Vzrokov je pri vecini
ve¢: sprememba okusa (morda zaradi hkratnega
pomanjkanja cinka ali zaradi zdravil — npr. metroni-
dazola), anoreksija (lahko zaradi TNF-a), bolecine v
trebuhu in driske v povezavi s hranjenjem in hiter
obcutek sitosti (morda zaradi upocasnjenega praz-
njenja zelodca). Bolnikom s CB pogosto tudi sami sve-

tujemo, naj ne kake hrane ne uzivajo, npr. take, ki

lahko zveca njihove bolezenske simptome (vlaknine

pri strikturah in mleko pri laktozni intoleranci) (5, 6).
Maldigestija, malabsorpcija

Maldigestija se pri bolnikih s CB pojavi zaradi pri-
zadetosti crevesne sluznice in razvoja enteroenteri-
¢nih fistul, pri ¢emer zauzita hrana ne pride v stik
z encimi in prebavnimi sokovi, ki so potrebni za
ustrezno prebavo. Malabsorpcijo ogljikovih hidratov
ima 16-40 % ljudi s CB, kar so dokazali z nenor-
malnimi rezultati D-ksiloznih testov. Najverjetneje je
malabsorpcija posledica vnetja tankega ¢revesa in
poskodbe enterocitov, deloma pa prerascanja bak-
terij. Laktozna intoleranca je pri bolnikih s CB pogo-

stejsa (pri kar 40 %) kot pri zdravi populaciji.

Malabsorpcijo mascob ima 30-40 % bolnikov CB.
Med moznimi vzroki zanjo so zmanjSanje absorpcij-
ske povrsine zaradi resekcije ali vnetja, razrast bak-
terij, pomanjkanje ucinka zol¢nih kislin zaradi bole-
zni ali resekcije terminalnega ileuma ali uporabe

zdravil, ki vezejo Zol¢ne kisline (8, 9).
Izgubljanje skozi ¢revo

Negativno dusikovo bilanco, ki je posledica zmanjsa-
nega vnosa, zvecanega izgubljanja skozi ¢érevo in s ste-
roidi povzrocenega katabolizma, ima vec kot 50 % bol-
nikov z aktivno CB. Raven celotnega telesnega kalija je
lahko znizana (9). Pri bolnikih s CB lahko — odvisno
pac¢ od njihove diareje — pricakujemo hipokalemijo,
hipomagnezemijo, hipokalcemijo in hipofosfatemijo

(10-14).

Pomanjkanje v mascobi topnih vitaminov korelira s
stopnjo steatoreje. Pri aktivni CB se lahko znizajo pla-
zemske vrednosti retinola, vendar je tako pomanjka-
nje vecinoma brez klinicnega ekvivalenta in spontano
izgine po zdravljenju z zdravili; nadomescanje ni
potrebno. Pri ve¢ kot polovici bolnikov je koncentra-
cija 25(0OH)-vitamina D znizana, vendar se osteope-
nija in osteomalacija v vseh letih bolezni razvijeta le
pri 45 % (15). Pomanjkanje vitamina K povezujejo z

zmanjsano gostoto kostne mase (16). Raven vitamina
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E korelira s koncentracijo holesterola in lipidov v
krvi. Znano je pomanjkanje oziroma nizja serumska
koncentracija vitamina B12 pri bolnikih s CB, stop-
nja pomanjkanja pa je odvisna od obsega prizadetosti
ali resekcije terminalnega ileuma (1, 7, 17, 18).
Merjenje serumskih vrednosti vitamina C, nikotinske
kisline in biotina niso primerne za oceno ustreznosti

preskrbe s temi vitamini.

Poraba energije v mirovanju se lahko v odvisnosti od
stopnje aktivnosti bolezni spreminja, vendar ostaja
celotna poraba energije pri ljudeh s CB enaka kot
pri zdravih (19, 20). Lahko je nekoliko vecja, ¢e jo
preracunavamo na pusto telesno maso (21). Vnos
25-30 kcal/kg telesne teze navadno ustreza potre-
bam bolnika s CB.

Spremembe v presnovi substratov z zmanjSano oksi-
dacijo ogljikovih hidratov in zvecano oksidacijo lipi-
dov so take, kot so spremembe pri stradanju, in niso
specificne za CB (9, 22). Ustrezna prehranska pod-

pora uravnovesi presnovo substratov.
1.2 Remisija

Vecina bolnikov ima v fazi remisije normalen
prehranski status. Podhranjeniost v fazi remisije
je najveckrat posledica malabsorpcije po resek-
cijah, morda celo razvoja sindroma kratkega ¢re-
vesa, razrasta bakterij ali jemanja zdravil (npr.
malabsorpcija vitamina B12 po zdravljenju s sul-
fasalazinom). Specifiéna pomanjkanja potrebu-
jejo posebno pozornost (npr. kalcija, vitamina D

in vitamina B12).

V fazi remisije je pomanjkanje makronutrientov
redko. Pomanjkanje vitaminov in elementov v sle-
dovih so doslej zaznali le v nekaj primerih (23).
Kako je s prehranjenostjo ljudi s CB, ni enotnih ugo-
tovitev: v nekaterih raziskavah so nash normalen
indeks telesne mase (BMI), v drugih precej nizjega
kot pri zdravih. Pri bolnikih s CB je manjsa telesna
masa predvsem posledica izgube telesne mascobe,
medtem ko je pusta telesna masa pri teh bolnikih

ohranjena (12, 24). Tudi v remisiji Se vztrajajo spre-
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membe presnove substratov. Zaradi vecje peroksi-
dacije lipidov je nebeljakovinski respiratorni koefi-
cient pomembno manjsi od tistega pri zdravih (25,
26). Vnos energije in hranil je zadovoljiv in primer-

ljiv z vnosom pri zdravih (12, 27).

Pri nezdravljenih bolnikih lahko napredovanje
bolezni spremlja tudi vecanje osteopenije, ki jo pov-
zrocajo prehranski deficiti (beljakovine, vitamin D
in kalcij) in vnetni citokini. Pri zdravljenih pa je v
fazi remisije osteopenija pogosto posledica zdravlje-
nja s steroidi (28-33). Ljudi s CB so bolj dovzetni za
zlome kosti, zato je pri vseh bolnikih na steroidih
potrebno nadomescanje s kalcijem in vitaminom D
(34-38). Uporabiti je treba standardne odmerke kot
pri osteoporozi: holekalciferol 800-1000 IE dnevno
in 1 g ioniziranega kalcija dnevno. Ce je zraven Se
malabsorpcija, so lahko dnevni odmerki primerno

Vi,

2. Vpliv prehranskega statusa na izid
bolezni

Podhranjenost slabsa klini¢ni potek bolezni, veca
pooperacijske zaplete in umrljivost (III).

Umiranje je pri CB povezano s hipovolemijo, pro-
teinsko energijsko podhranjenostjo in motnjami
homeostaze vode in elektrolitov (39). Predoperacijska

podhranjenost veca verjetnost pooperacijskih zapletov
in daljsa hospitalizacijo (40, 41).

3. Cilji enteralne prehrane pri
Crohnovi bolezni

3.1 Zdravljenje in preprecevanje

podhranjenosti

Preprecevanje podhranjenosti je pri ljudeh s CB vsaj
tako pomembno kot pri drugih bolnikih s kroni¢nimi
vnetnimi boleznimi. Verjetnost podhranjenosti je pri
ljudeh s CB vecja, saj je poleg vnetnega dogajanja v njen
nastanek vpletena Se neposredna prizadetost prebavne
cevi. Podhranjenost preprecujemo s pravilnim in red-

nim nadzorovanjem stanja prehranjenosti (glej stanje



prehranjenosti). Ugotavljanje stanja prehranjenosti je
pomemben prvi korak k zdravljenju podhranjenosti in

osnova nadzora uspesnosti takega zdravljenja.
Elementi v sledovih, vitamini

Ljudem s CB pogosto (v 25-40 % primerov) primanj-
kuje zeleza (2, 21). Zelezo izgubljajo s kronicno,
okultno ali evidentno krvavitvijo iz prebavil ali zaradi
prizadetosti proksimalnega dela ¢revesa in posledicne
malabsorpcije zeleza. Zelezo zaénemo peroralno
nadomescati pri vsakem cloveku s CB, pri katerem je
vrednost hemoglobina pod 100 g/1. Ce peroralna
nadomescanje ni uspesno, ga zacnemo dajati z intra-

venozno infuzijo (200-400 mg zeleza v 2-4 infuzijah).

Pri 40 % odraslih ljudi s CB je zaznati tudi pomanj-
kanje folata (15); zmanjsano je vnasanje s hrano,
poleg tega pa je lahko pomanjkanje posledica zdra-
vljenja s sulfasalazinom, ki zmanjsa absorpcijo

folata, in z metotreksatom, ki je antagonist folata.

Zaradi vnetne prizadetosti terminalnega ileuma ali po
resekciji je zmanjsana absorpcija vitamina B12, zato je

ob dokazanem pomanjkanju potrebno nadomescanje.
Kostna gostota, kalcij, vitamin D

Vnetna crevesna bolezen zmerno zmanjsa kostno
gostoto (A). Celotna prevalenca osteoporoze med
ljudmi s CB (T <-2,5), ocenjena z DXA, je 15-odstotna,
vendar je moc¢no odvisna od starosti (vecja je pri starej-
§th) (A). Ob diagnozi CB je prevalenca zmanjSane
kostne gostote majhna (B) in se longitudinalno spremi-
nja, tako kot pricakujemo pri ostali populaciji (B).
Incidenca zlomov je po podatkih populacijskih Studij
1/100 bolnikovih let, vendar nanjo mocno vpliva starost
(vecja je pri starejsih od 60 let) (A). Celotno relativno tve-
ganje zlomov je za 40 % vecje kot pri splosni populaciji
in se s starostjo veca (A). Pomanjkanje vitamina D in
kalcija ter zmanjSanje kostne gostote so pogostejsi pri lju-
deh s hudo aktivno CB ali s podaljsano aktivno fazo
bolezni. Dodatni nevarnostni dejavnik je zdravljenje s
steroidi. Potrebno je redno spremljanje kostne gostote

in koncentracije serumskega vitamina D in kalcija (D).

Vitamin D in kalcij nadomescamo pri hudo ogroze-
nih z osteoporozo in pri bolnikih z dokazano osteo-

porozo.

Mlajsi moski in zenske pred menopavzo potrebujejo
1000 mg elementarnega kalcija dnevno, starejsi od
50 let obeh spolov pa 1500 mg dnevno. Pri zdravih
je ustrezen dnevni odmerek 400-800 IE vitamina D.

3.2 Izboljsanje rasti

Tako podhranjenosti kot tudi zaostanka v rasti
ne moremo zdraviti le s prehranskim svetova-
njem. Dodatno hranjenje po sondi in/ali pero-
ralno s prehranskimi dodatki izboljsa stanje pre-
hranjenosti in odstrani posledice podhranjenosti,
kot je zaostanek v rasti, in je zato indicirano (A).
Specifi¢no pomanjkanje elementov v sledovih in

vitaminov lahko popravimo z dodajanjem (C).

V vec raziskavah so pokazali, da izboljsanja pre-
hranskega statusa ni mogoce doseci le s prehran-
skim svetovanjem (42, 4.3) (Ib). Dodatki k prehrani
v obliki napitkov ali hranjenje po sondi izboljsajo
stanje prehranjenosti tako otrok kot odraslih
(42-44) (Ib). Pri bolnikih, zastalih v rasti
(visina/teza pod 3. percentilo ali prirast manj kot
4 cm letno v zadnjih dveh letih), in neprimerno
kostno starostjo lahko z dodatkom 1000 kcal dne-
vno za 4-6 tednov v obliki enteralne hrane in/ali
nocnega hranjenja po sondi poleg obicajne hrane
spodbudimo rast (Ib). Ponavljanje takih terapevtskih
rezimov je koristno. Ce zelimo pospesiti rast,
moramo okrepiti prehransko terapijo, Se preden se
epifizne rastne plosce zaprejo. Bolniki, ki jih hra-
nimo enteralno, hitreje napredujejo v rasti in hitreje
vecajo pusto telesno maso kot tisti, ki prejemajo ste-
roide (4:5) (III). Normalizacijo telesne teze samo s
farmakoterapijo (brez hranjenja po sondi) je mogoce
pricakovati le pri 50 % bolnikov. Po 40 mesecih so
pri 28 % bolnikov na prehranskem svetovanju in
konvencionalnemu zdravljenju (5-ASA in steroidi) Se
vedno nasli zaostanek v rasti (46) (III). Enteralno
hranjenje otrok s CB zveca pusto telesno maso in

prostornino telesnih kompartmentov (45).
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3.3 Izboljsanje kakovosti zivljenja

Enteralna prehrana lahko izboljsa zivljenje ljudi,
ki imajo Crohnovo boleznijo in so podhranjeni.

Izboljsanje prehranskega statusa pogosto pomeni
tudi izboljsanje bolnikovega pocutja, ¢eprav v
sistematic¢nih raziskavah niso dokazali, da enteralno
hranjenje izboljsa kakovost Zivljenja. Dokazali pa so,
da zdravljenje s kortikosteroidi zmanjsa, imuno-

supresijsko zdravljenje pa zveca kakovost zivljenja

(47, 48) (Ib).
3.4 Primarno zdravljenje Crohnove bolezni

Enteralno hranjenje je u¢inkovito za zdravljenje
Crohnove bolezni v akutni fazi. Pri odraslih je
zdravljenje s kortikosteroidi ué¢inkovitejse (Ia),
zato je enteralno hranjenje pri odraslih kot edino
zdravljenje indicirano, le ko zdravljenje s korti-
kosteroidi ni mogoce (npr. zaradi neprenasanja
ali bolnikovega nasprotovanja) (A). Kombinirano
zdravljenje (enteralno hranjenje in konvencio-
nalna farmakoterapija) je indicirano pri podhra-
njenih in pri tistih z vnetno stenozo érevesa (C).

Enteralna prehrana in konvencionalno zdravljenje

Stevilne raziskave so pokazale, da je enteralno hra-
njenje ucinkovito za zdravljenje CB v akutni fazi.
Remisijo je mogoce doseci pri 60 % vseh bolnikov
(49-59) (la). Nedavna sistematska analiza (52) (la)
stirih studij, v katere so vkljucili skupno 130 bolni-
kov z aktivno CB, zdravljenih z enteralno hrano, in
123 bolnikov, zdravljenih s kortikosteroidi, je potr-
dila, da je zdravljenje s kortikosteroidi v indukciji
remisije uc¢inkovitejse kot enteralna hrana. Odziv na
enteralno hranjenje je 53-80-odstoten po 3-6 ted-
nih zdravljenja. Mesto prizadetosti prebavne cevi
nima prognosti¢ne vrednosti pri napovedi odzivno-
sti na zdravljenje z enteralnim hranjenjem. Da je

odzivnost pri Crohnovem kolitisu manjsa, niso

dokazali (50, 57, 58).
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Ucinki in mehanizmi delovanja enteralne

prehrane

Enteralno hranjenje kot primarna oblika terapije
blazi vnetne procese, inducira remisijo, zdravi pod-
hranjenost in njene posledice ter prepreci nastanek
stranskih ucinkov konvencionalne imunomodula-
cijske in imunosupresijske terapije (5-ASA, steroidi,

azatioprin, 6-merkaptopurin).

Mehanizmi delovanja enteralnega hranjenja na
vnetno dogajanje niso jasni. Hipoteze crevesnega
pocitka, izboljsanja prehranskega statusa in zmanj-
Sanja obremenitve ¢revesa z antigeni niso bile potr-
jene. Sklepajo, da se ob enteralnem hranjenju

zmanjsa Crevesna permeabilnost.
Sodelovalnost

Sodelovalnost (komplianca) bolnikov je pri jemanju
oralnih prehranskih dodatkov (OPD) slaba, se
posebno pri peptidnih formulah (57). Vec kot 20 %
bolnikov, randomiziranih v skupine, ki so prejemale
peptidne ali proteinske OPD, je nehalo jemati doda-
tek zaradi neprenasanja ali slabega okusa (50).
Pogostost izstopov iz raziskave je bila pri uporabi
NGS bistveno manjsa kot pri peroralnem vnosu

(8 : 34 %) (59).

Enteralna prehrana proti popolni parenteralni
prehrani

Popolna parenteralna prehrana ni boljsa od ente-
ralne prehrane pri zdravljenju CB v aktivni fazi in
je zato namenjena le bolnikom, kjer je enteralna pre-

hrana kontraindicirana ali pa je ne prenasajo (Ib)

(60-63).
Perioperacijska prehrana

Pooperacijskih zapletov je ve¢ pri ljudeh s CB, ki
so pred operacijo shujsali ali so imeli znizano
raven serumskega albumina (Ila). Zato jim pri-

poroc¢amo perioperacijsko hranjenje (C).



Priljudeh s CB, hudo ogrozenih z malnutricijo (kar
je opredeljeno kot izguba telesne teze, > 10 %, v zad-
njih 3-6 mesecih, BMI < 18,5 in/ali plazemska kon-
centracija albumina < 30 g/1), so bili zapleti po ope-
racijah pogostejsi (40). Malnutricija je povezana s
slabsim celjenjem ran in zvecano obcutljivostjo za

razvoj okuzb po operacijah (51).

Ceprav specificnih podatkov o ucinkih periopera-
cijskega hranjenja pri CB ni veliko, je precej poda-
tkov o njegovem dobrem uc¢inku pri vseh abdomi-
nalnih posegih in pri kritiéno bolnih. Ljudi s CB bi
morali prehransko zdraviti v skladu s priporocili za

ostale bolnike pred trebusnimi operacijami.
Podaljsevanje remisije

Trajanje remisije in pogostost relapsa po remisiji,
ki jo induciramo z enteralno prehrano, sta pod-
obna kot po indukciji s kortikosteroidi tako pri
otrocih kot pri odraslih (Ib). Ko ¢revesno vnetje
vztraja (npr. pri bolnikih, odvisnih od steroidov),
so dokazano korist ni peroralni prehranski nado-
mestki (B). Pri dolgotrajni klini¢ni remisiji (> 1
leto) in ¢e ni prehranskih deficitov, prednost
enteralnega hranjenja ali peroralnih prehranskih
dodatkov ni dokazana (B).

Po uspesnem zdravljenju CB z enteralno prehrano
je v letu po indukeiji remisije relapsov 25-42 %,
17-67 % pa po steroidih (Ib) (51, 56). Klini¢no
podaljsanje remisije so uspeli doseci s pozitivizacijo
dusikove bilance s pomocjo enteralne prehrane (111)
(64). Ce so z nadomescanjem z enteralno prehrano
nadaljevali po koncu aktivne faze, so podaljsali
obdobje brez relapsa (Ila) (65-68). Pri fistulizirajoci
bolezni in strikturah je relaps nastal prej, ¢e so dol-
gotrajno enteralno prehranjevanje ukinili. Pri otro-
cith in mladostnikih lahko peroralni prehranski
dodatki izboljsajo rast in podaljsajo obdobje remisije
(II) (66). V nekaterih primerih lahko enteralno pre-
hranjevanje podaljsa obdobje remisije tudi pri odra-

slih (Ib) (44).

4. Prakti¢na implementacija
enteralnega prehranjevanja

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

Z OPD lahko ob obi¢ajni hrani poveéamo vnos
do 600kcal dnevno (A). Ko so potrebe po dodat-
nem vnosu vecje, moramo uporabiti hranjenje

po sondi (C).

4.2 Ali so kaksne posebnosti na¢ina vnosa
enteralnih pripravkov pri ljudeh s
Crohnovo boleznijo?

Enteralne pripravke je mogoce varno vnasati po
nazogastri¢ni sondi (NGS) ali perkutani endo-
skopski gastrostomi (PEG) (B). Kontinuiran
vnos enteralnega pripravka je boljsi, ker ima
manj zapletov kot vnos v bolusih (B).

Kontinuiran vnos ima manj zapletov kot hranjenje
v bolusih (68). Ce NGS ni sprejemljiva ali ¢e prica-
kujemo, da bo hranjenje daljse od 1 meseca, lahko
vstavimo PEG. Tudi pri CB je to varna metoda, saj
pogostost zapletov ali nastanka persistentnih ente-
rokutanih ali gastrokutanih fistul ni vecja kot pri
ostalih (III), (Iia), (80). Poseben zacetni rezim ni
potreben, potrebno pa je misliti na moznost refee-
ding sindroma pri podhranjenih bolnikih. Hkratno

oralno hranjenje je mozno (Ilb) (69).

4.3 Kontraindikacije za enteralne pripravke
pri Crohnovi bolezni.

Pri CB razen splosnih kontraindikacij, ki veljajo
tudi drugje, ni specifiénih kontraindikacij za
enteralne pripravke.

Enteralne pripravke je treba vnasati posebej pre-
vidno pri subileusu in hudi stenozi. Dokazana ste-
noza sama po sebi ni kontraindikacija za enteralne

pripravke.
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4.4 Ali imajo pripravki iz prostih
aminokislim ali peptidni pripravki za
enteralno prehranjevanje pri
zdravljenju aktivne CB prednost pred

obicajnimi proteinskimi?

Med uc¢inkom prostih aminokislinskih, peptid-
nih ali proteinskih pripravkov za enteralno pre-
hranjevanje ni pomembnih razlik. Prehranska
podpora z obic¢ajno hrano je zdravljenje prve
izbire. Pripravkov s prostimi aminokislinami ali

peptidi zato navadno ne priporocamo (A).

4.5 Ali so specificne formule pri
zdravljenju Crohnove bolezni
ucinkovitejse kot obicajne?

Doslej niso dokazali jasne prednosti uporabe za
bolezen specifiénih formul (modificirane mas-
cobe, omega3-mascobne kisline, glutamin, doda-
tek TGFpB2) pri Crohnovi bolezni (I1b), zato teh

formul ne priporoéamo (A).

4A. Prakti¢éna implementacija
parenteralne prehrane

Prednost ima hranjenje po prebavilih. Ce ni kon-
traindikacij, vedno za¢nemo z enteralno prehrano
in preidemo na popolno ali delno parenteralno pre-

hrano, $ele ¢e enteralno hranjenje ni izvedljivo.

1. O kombinaciji s parenteralno prehrano je treba
razmisliti pri bolnikih, ki imajo indikacijo za pre-
hransko podporo, ne zmorejo pa zauziti vsaj 60 %
dnevnih potreb po enteralni poti.

2. Izkljuéno parenteralno hranjenje je pri Crohnovi
bolezni omejeno na bolnike, ki ne prenasajo ente-
ralnega hranjenja (ileus, ¢revesne fistule z visokim

1znosom).

Kontraindikacije za prehransko podporo veljajo tudi
za parenteralno hranjenje. Te so: Sokirani bolnik
(vazoaktivna podpora je relativna kontraindikacija),
acidoza s pH < 7,2 (serumski laktat > 3-4 mmol/I,
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pCO2 > 80 mmHg),

< 50 mmHg, hude elektrolitske motnje, more-

med  hipoksemijo
Poz2
bitni eti¢ni pomisleki pri bolnikih v terminalni fazi

bolezni.
Potrebe pri bolnikih s Crohnovo boleznijo

Energijske potrebe:

- ambulantni bolniki: 30-35 kCal/kg TT dnevno

- hospitalizirani bolniki: 20-25 kCal/kg TT
dnevno

- mascobe naj bo za 40 % (30-50 %) energijskih
potreb
Posebnost: izkljuéno srednjeverizne mascobe,

od dologoveriznih pretezno linoleat.

Beljakovinske potrebe: 1-1,5 g/kg T'T dnevno
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