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IZVLECEK

Izguba telesne teze in podhranjenost sta pri bolni-
kih z boleznimi prebavil pogosta in sta vzroka
slabse prognoze. Bolnikovo slabo prehransko sta-
nje je povezano s slabso kakovostjo Zzivljenja,
slabsim funkcionalnim stanjem, vecjim Stevilom
stranskih uc¢inkov zdravljenja, slabsim odzivom
tumorja na zdravljenje in s krajsim prezivetjem.
Prehransko obravnavo bolnika z rakom izvajamo
pogosto, prehransko intervencijo pa zac¢nemo
dovolj zgodaj, da preprecimo ali zmanjsamo nadalj-
njo izgubo telesne mase. Pri podhranjenih
bolnikih za¢cnemo s prehransko podporo ¢im prej
pred operativnim posegom ali pa ¢e predvidevamo,
da bo vnos hrane zmanjsan za vec kot 7-10 dni. Z
enteralno ali parenteralno prehrano moramo nado-
mestiti razliko med dejanskim vnosom hranil in
izmerjenimi potrebami organizma. Pri bolnikih z
rakom je uporaba prehranske podpore indicirana

5-7 dni pred velikimi abdominalnimi posegi.
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ABSTRACT

Body weight loss and malnourishment frequently
contribute to worse prognosis in patients with gas-
trointestinal disorders. Poor patients nutritional sta-
tus is associated with lower quality of life, worse per-
formance status, greater frequency of adverse treat-
ment effects, worse response to treatment and
shorter survival. Nutritional support of cancer
patients should be frequent and interventions
should be early in order to prevent or reduce loss of
body mass. Malnourished patients should be given
nutritional support before surgical treatment;
enteral or parenteral nutritional support should
compensate the difference between intake and
measured patients requirements. Cancer patients
should receive nutritional support 5-7 days prior to
major abdominal surgical procedures.
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UvVOD

Podhranjenost in kaheksija sta pogosta pri bolni-
kih z boleznimi prebavil in sta vzroka slabse
prognoze kirurskega bolnika. Slabo prehransko
stanje bolnika je povezano s slabso kakovostjo
zivljenja, slabsim funkcionalnim stanjem bolnika,
vecjim stevilom stranskih u¢inkov zdravljenja, slab-
§im odzivom tumorja na zdravljenje in krajsim
prezivetjem. Kaheksija in podhranjenost sta izra-
zito pogosta pri bolnikih z rakom.

Med rakavo boleznijo in njenim napredovanjem
vecina bolnikov izgubi telesno tezo. Izguba telesne
teze je eden glavnih prognosti¢nih znakov slabsega
prezivetja in motenega odziva na specificno zdra-
vljenje (1). Incidenca podhranjenosti med bolniki
z rakom je 40-80 % (2, 3). Prevalenca podhranje-
nosti je odvisna od tipa tumorja, njegove lokacije,

razsirjenosti in vrste zdravljenja (4).

Posledice podhranjenosti so: povecano tveganje za
razvoj zapletov, zmanjSan odziv na zdravljenje in
slabsa toleranca zdravljenja, slabsa kakovost zivlje-
nja, krajse prezivetje in vecji stroski zdravljenja
(5=7). Podhranjenost pospesuje razvoj rakave kahek-
sije, ki je vzrok smrti 30-50 % rakavih bolnikov.
Mnogi umrejo neposredno zaradi telesnega propa-
danja, ki je posledica razvoja rakave kaheksije (8).
Vzrokov izgube telesne teze pri rakavi bolezni je vec
in so posledica: zmanjsanega vnosa hrane, zdravlje-

nja, mehanicne obstrukeije in kaheksije.

Tumorji zgornjih prebavil lahko povzroc¢ajo meha-
ni¢no oviro pri vnosu hrane. Po operativnih
posegih na prebavilih se lahko pojavi malabsorp-
cija. Pogosti stranski ucinki radioterapije in
kemoterapije so slabost, bolecina, driska in muko-
zitis. 7, ustrezno prehransko podporo med
radioterapijo lahko omilimo vpliv zdravljenja na
vnos hrane in tako pomagamo bolniku, da lazje
ohranja telesno tezo (9). Ce pa je vzrok izgube tele-
sne teze kaheksija, potem bolnik izgublja telesno
tezo zaradi spremenjene presnove tudi ob zadost-

nem vnosu hrane (10).

134. GASTROENTEROLOG

VPLIV KIRURSKEGA POSEGA

Kirurski poseg sprozi v organizmu sproscanje stresnih
hormonov in vnetnih mediatorjev. Slednji imajo vazen
vpliv na presnovo, saj povzrocajo razgradnjo gliko-
gena, mascob in proteinov. Vse to ima za posledico
sproscanje glukoze, prostih mascobnih kislin in ami-
nokislin v krvni obtok. Te snovi so zelo pomembne
med celjenjem in imunskim odgovorom. Za kar naj-
boljso rehabilitacijo in celjenje mora biti telo v
anabolnem stanju. Izsledki raziskav kazejo, da ukrepi
za blazitev stresnega odgovora zmanjsajo katabolizem,
pospesijo anabolizem ter omogocajo boljse in hitrejse
okrevanje po velikih operacijah. Program ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery) za hitrejse okre-
vanje po operacijah vkljucuje naslednje elemente:

- predoperativno pripravo in premedikacijo;

- ravnovesje tekoCin;

— anestezijo in pooperativno analgezijo;

- pred- in pooperativno prehransko podporo;
- zgodnjo mobilizacijo bolnika (11).

Huda podhranjenost slabo vpliva na okrevanje
(12,13). Dokazali so, da je 12-urno predoperativno
stradanje povezano z daljsim okrevanjem po ope-
rativnih posegih (14,15).

KAHEKSIJA

Pri vecini bolnikov s tumorji je sprozen vnetni pro-
ces. Sistemski vnetni odziv (SIRS) se razvije kot
spremljevalec mnogih kroni¢nih bolezni in povzroca
znacilne presnovne spremembe, ki vodijo v telesno
propadanje. Presnovne spremembe, ki spremljajo s
citokini povzrocen vnetni odziv na tumor in njegovo
zdravljenje, onemogocajo obnovo telesne puste mase
samo s prehransko podporo in lahko vplivajo na

slabse prezivetje bolnikov (16).

Razvije se znacilni klini¢ni sindrom, ki ga imenujemo
kaheksija. V ospredju so predvsem izguba puste in
mascobne mase, zmanjSana zmogljivost in anoreksija.
Razvoj kaheksije je pogost pri ¢vrstih tumorjih pre-
bavil (kolorektalni rak, trebusna slinavka, zelodec) in
raku pljuc¢ (17). Prehransko obravnavo bolnika z



rakom izvajamo pogosto, prehransko intervencijo pa
zactnemo dovolj zgodaj, da preprecimo in/ali zmanj-

Samo nadaljnjo izgubo telesne puste mase.

Polovica bolnikov z rakom izgubi telesno tezo, ena
tretjina izgubi vec kot 5 %. Kaheksija je vzrok 20 %
vseh smrti zaradi raka (18). Incidenca izgube telesne
teze ob diagnozi zelo varirara glede na lokalizacijo
tumorja. Najvecja prevalenca izgube telesne teze je
med bolniki s solidnimi tumorji: rak zelodca, pan-
kreasa, pljuc, glave, vratu ter debelega crevesa in
danke (19). Pri bolnikih z rakom trebusne slinavke
ima vsaj 80 % pacientov najmanj 10 % izgubo telesne
teze, kaheksija pa je prisotna pri 20-25 % bolnikov
(20). Prevalenca izgube telesne teze pri rakavih bol-
nikih lahko naraste do 86 % v zadnjih dveh tednih
zivljenja (21).

Kaheksija ob raku ima skodljiv u¢inek na bolnikovo
kvaliteto Zivljenja in prezivetje. Povezana je z naras-
cajoco utrujenostjo in ¢ustveno stisko, kar se odraza
v stanju nizje zmogljivosti in nizjimi indeksi kvalitete
zivljenja (22). Na podlagi profila treh faktorjev
(izguba telesne teze, zmanjsanje vnosa hrane, sistem-
sko vnetje) sindroma rakave kaheksije, so opazili, da
imajo bolniki z rakom trebusne slinavke z vsaj
dvema faktorjema statisticno pomembno slabso pro-
gnozo (23). Deans s sodelavei je v studiji bolnikov z
rakom poziralnika dokazal, da je izguba telesne teze
za vec kot 2,75 % na mesec neodvisni napovedni
dejavnik skrajsanega prezivetja (24). V pomembni
raziskavi je Dewys ocenil prognosti¢ni u¢inek hujsa-
nja pred kemoterapijo. Rakavi bolniki z izgubo
telesne teze (> 5 %) zaradi kaheksije imajo krajse
povprecno prezivetje kot bolniki z rakom brez izgube
telesne teze (25). Poleg tega, imajo bolniki z izgubo
telesne teze slabsi odgovor na kemoterapijo, ki ima

pri njih ve¢ toksiénih ucinkov (25).

Andreyev s sodelavei je v studiji preverjal vpliv izgube
telesne teze na prezivetje bolnikov s kemoterapijo
zaradi gastrointestinalnih tumorjev. Ugotovili so, da
imajo kahekti¢ni bolniki krajse prezivetje, zmanjsan
terapevtski odgovor, skrajsano obdobje brez ponovitve

bolezni in zmanjsan status zmogljivosti, v primerjavi

z bolniki, ki niso izgubili telesne teze (26). V nedavni
Studiji bolnikov z zgodnjim rakom ledvi¢nih celic
(T1INOMO), je bila prisotnost kaheksije povezana z
izrazito slabsim tumor specifiénim prezivetjem. Pet-
letno prezivetje pri bolnikih z visjimi stadiji (ILI ali IV)
z ali brez kaheksije je bilo 55 % in 75 % (27).

PREHRANSKA PODPORA

Bolnikovo prehransko stanje vpliva na kakovost nje-
govega zivljenja, klini¢ni potek in prognozo bolezni
(28, 29). Prehranska obravnava mora biti del zdra-
vljenja vsakega bolnika. Izguba telesne teze je
pogosto prvi simptom rakave bolezni in huda neho-
tena izguba telesne teze (za > 10 % osnovne telesne
teze v 6 mesecih) se pri 15 % bolnikov pojavi ze ob

diagnozi (28).

Prehranska podpora se zac¢ne z oceno bolnikovega
stanja in se zakljuci z izvajanjem ter ocenjevanjem
nacrta prehranske podpore. Proces prehranske pod-
pore bolnikov je oblikovalo Amerisko zdruzenje
dietetikov in obsega stiri locene faze (30): prehran-
ski pregled, prehranska diagnoza, prehranski nacrt
in evaluacija prehranskega nacrta.

PREHRANSKO PRESEJANJE

Presejanje je zacetek prehranske podpore in vodi v
posebno prehransko oskrbo pri podhranjenih ali bol-
nikih s tveganjem za razvoj podhranjenosti. S
pravilnim presejanjem uspemo dolociti tisto skupino
bolnikov, pri kateri je tveganje za razvoj podhranje-
nosti najvecje oziroma pri katerih se je podhranjenost
ze pojavila. V evropskem prostoru se za presejanje
bolnikov v bolnisnicah najpogosteje uporablja NRS

2002 (Nutritional Risk Screening 2002, tabela 1 in
2). Ze veé let ga uporabljamo tudi pri nas.

Napovedna vrednost NRS 2002 je bila dokumenti-
rana z retrospektivno analizo 120 randomiziranih
kontroliranih raziskav prehranske podpore (31).
Analiza je pokazala, da je bilo pri bolnikih, ki so
izpolnjevali merila podhranjenosti ali vecjega tve-
ganja podhranjenosti (pozitivno presejanje) bolj
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verjetno, da bo ob prehranskem ukrepanju prislo
do ugodnega klini¢nega izida, kot pri tistih bolni-
kih, pri katerih je bil rezultat presejanja negativen.
Poleg tega je ze vec let v uporabi v stevilnih zdrav-

stvenih ustanovah v Evropi.

Tabela 1: Zacetno presejanje NRS 2002.

PREHRANSKI PREGLED

Prehranskemu presejanju mora slediti prehranski pre-
gled bolnika, s katerim ocenimo bolnikovo prehransko
stanje. S prehranskim pregledom dobimo informacije
o bolnikovih presnovnih, prehranskih in funkecio-

nalnih spremenljivkah, ki

omogoéajo oceno prehran-

skega statusa bolnika (32).

Vkljucuje anamnezo, klini-

¢ni pregled, laboratorijske

Ce ste na eno izmed vprasanj odgovorili z “da”,

opravite dokonc¢no presejanje (tabela 2).

Ce ste z “ne” odgovorili na vsa vprasanja, ponavljajte

presejanje v ¢asu hospitalizacije enkrat tedensko.

Ce pri bolniku nacrtujete vecji operativni poseg,
razmislite o preventivnem prehranskem nacrtu, ki
bi zmanjsal tveganje nastanka podhranjenosti in z

njo povezanih zapletov.

Tabela 2: Kon¢no presejanje NRS 2002.

preiskave, ki vkljucujejo
tudi meritev sestave telesa (antropometrija, bioim-
pedanca, denzitometrija) in meritev misic¢ne

funkcije (mo¢ stiska roke).

Pregled je diagnosticen proces, s katerim opredelimo
stopnjo podhranjenosti in tveganje za zaplete, ki so z
njo povezani. Proces prehranskega pregleda vodi v
nacrtovanje usmerjene prehranske oskrbe, ki je pri
posameznem bolniku edinstvena glede indikacije,
moznih stranskih ucinkov in véasih tehnik hranjenja.
Sestavljajo jo natan¢na anamneza, pregled, in kjer je
potrebno, laboratorijske preiskave. Vsebuje tudi

oceno ali merjenje funkcij

skih posledic podhranjenosti,
npr. misicno oslabelost, utru-

jenost in depresijo.

Anamneza:

— osnova;

- spremembe telesne teze,
apetita in prehranskih
navad, delovanja preba-
vil ;

- funkcionalna sposobnost
bolnika;

- druga bolezenska stanja

(akutna, kronic¢na).

Fizkalni pregled:
— ocena misi¢ne mase in

podkoznih zalog mas-

cevja;
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- ocena hidracije;

- inspekeija, palpacija, perkusija: edem in ascites.
Ti dve stanji sta pomembna fizikalna znaka
zmanjSane ravni visceralnih beljakovin in
nepravilnega delovanja jeter;

- inspekcija in evaluacija znakov hipovitaminoz
(dermatitis, glositis, cheilosis, nevromisi¢na
vzdrazljivost) ;

- pri bolnikih, ki jih zdravimo z zdravili, is¢emo
znake interakcij zdravil z delovanjem prebavil

(driska, zaprtje, slabost).

Funkcionalni testi:

- rocna dinamometrija;
- peak flow in FEVI;

- imunska funkcija;

- Stetje limfocitov;

— delez in stevilo T-limfocitov.

Laboratorijske preiskave:

- osnovne laboratorijske preiskave (hemogram,
DKS, biokemic¢ne preiskave: krvni sladkor,
elektroliti, magnezij, fosfat, kalcij, jetrni testi,
holesterol, trigliceridi);

— visceralne beljakovine (albumin, prealbumin,
transferin);

- beljakovine akutne faze (CRP, feritin);

— izracun dusikove bilance.

PREHRANSKA DIAGNOZA

V prvi fazi procesa prehranske podpore dobimo
informacije o bolnikovih prehranskih potrebah in
problemih. S prehransko diagnozo pa dietetik opre-
deli bolnikove prehranske probleme. Prehranska
diagnoza mora vsebovati tri bistvene elemente: opre-
delitev problema, opredelitev vzroka in opredelitev

prisotnih znakov in simptomov (40).

PREHRANSKI NACRT

V prehranskem nacrtu opredelimo cilje prehranske
podpore in prehranske ukrepe ter aktivnosti v obliki
prehranskega svetovanja s katerim bomo resevali

prehranske probleme in zadovoljevali bolnikove pre-

hranske potrebe (30). Kadar z obi¢ajno prehrano ali
s prilagoditvami prehrane (energetsko-beljakovinska
obogatitev prehrane ali dodatek oralnih prehranskih
dopolnil) ne dosezemo zadostnega energetskega
vnosa ali pa predvidevamo, da bo energetski vnos
nezadosten, moramo zaceti z enteralnim hranje-
njem. Kadar pa obstaja kontraindikacija za peroralni
in enteralni na¢in hranjenja uvedamo parenteralno

prehrano (31).

Specificni cilji prehranske podpore pri bolnikih z
rakom so:

— preventiva in zdravljenje podhranjenosti;

- podpora specificnemu zdravljenju raka;

- zmanjsanje stranskih u¢inkov zdravljenja;

- izboljsanje kakovosti zivljenja.

Vec studij, ki so preucevale kakovost prehranske pod-
pore bolnikov z rakom, kaze, da je prezivetje daljse
in izhod zdravljenja boljsi pri skupini bolnikov, ki so
imeli v zdravljenje vkljuéeno tudi specifi¢no pre-
hransko podporo z omega-3 mascobnimi kislinami

(33) ali prehransko obravnavo (34).

Prehransko svetovanje je opredeljeno kot metoda,
ki pomembno vpliva na izid zdravljenja bolezni
(34). Ker preprecuje podhranjenost in izgubo tele-
sne mase, naj bo vkljuceno ze v zacetek zdravljenja
rakave bolezni. Prehransko svetovanje je Se pose-
bno pomembno, saj je obnova izgubljene telesne
mase zaradi energetsko-beljakovinske podhranje-
nosti v presnovnih razmerah, ki spremljajo
kroni¢no vnetno stanje, zelo oteZena in velikokrat
tudi nemogoca. Raziskave so pokazale, da imajo
bolniki z rakom s stabilno telesno tezo vecji ener-
getsko-beljakovinski vnos kot bolniki, ki telesno

tezo izgubljajo (35).

OCENA ENERGETSKIH POTREB

Za vsakodnevno uporabo se drzimo empiriéno
dolocenih potreb: za moske 25-35 kcal/kg/dan in
20-25 kcal/kg/dan za Zenske v 40- do 50-odstotni
mesanici ogljikovih hidratov in mascob, glukoze (<

5 g/kg/dan), mascob (0,5 do < 2 g/kg/dan) (36).
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Ta ocena je manj zanesljiva za bolnike z zelo
zmanjsano telesno tezo (aktualna poraba ener-
gije/kg/tt je vecja v tej skupini) in debele bolnike
(ITT > 30), pri katerih racunamo porabo glede na
idealno telesno tezo plus 25 %.

Pri kliniéni presoji energetskih potreb nam
pomaga redno spremljanje telesne teze, bolnikove

aktivnosti in intenzivnosti zdravljenja.

Optimalna preskrba z dusikom za bolnike z rakom
ni znana. Priporocila se gibljejo med 1,2 in 2 ¢

beljakovin na kg telesne teze dnevno (37).

Prehrana bolnika z rakom mora vsebovati ustrezne
koli¢ine elektrolitov, elementov v sledovih in vita-

minov (38).

Dodatek 1,4-2 g eikozapentanoicne kisline (EPA)
dnevno izboljsa zdravljenje bolnikov z rakom. EPA
je vrsta mascobne kisline omega-3, ki je pomembna
sestavina prehranske intervencije pri bolnikih z
rakavo kaheksijo. Pred uporabo EPA preverimo ali
ima bolnik zadosten vnos hrane in ali ima zdravljene

druge simptome bolezni (39).

PARENTERALNA PREHRANA

Parenteralna prehrana je vnos vseh za zivljenje
pomembnih snovi intravensko. Edina absolutna indi-
kacija za popolno parenteralno prehrano je
insuficienca prebavil, in to anatomska prekinitev,
zapora, ishemija ali nekroza. Posluzuje se jo le v pri-
meru, ko je potrebno vec kot petdnevno hranjenje na
tak nacin. Izjema so podhranjeni in bolniki v stresu,
kjer se odlocimo za kombinacije parenteralne in ente-
ralne prehrane (40). Pred zacetkom tovrstnega
hranjenja mora biti bolnik tekocinsko-elektrolitno in

acidobazno urejen ter cirkulatorno stabilen.

PRISTOPI

V uporabi sta dva nacina parenteralne prehrane:
- preko perifernega kanala za nizkoosmolarne

raztopine (sladkorji, mascobe);
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- preko centralnega venskega kanala (CVK) za
visokoodstotne sladkorne raztopine in razto-

pine aminokislin.

Za popolno in dolgotrajno parenteralno prehrano
je potreben ustrezen dostop do centralne vene,
kjer se zaradi vecjega lumna in pretoka skozi zilo

koncentrirane raztopine hitreje razredcijo (41).

RAZTOPINE ZA PARENTERALNO
PREHRANO

Ogljikovi hidrati

Osnovni energetski substrat je glukoza. Priporocena
koli¢ina za kriti¢no bolne je 3-5 g/kg/dan. Prebi-
tek glukoze se ne porabi, ampak povzroc¢a osmotsko
diurezo in se odlaga v obliki mas¢ob. Minimalna
kolic¢ina je 2 g/kg/dan, to je 500-700 kcal, ki so
potrebne za metabolizem ledvic, mozganov in
krvnih celic. Najpogosteje se uporabljajo visokood-
stotne raztopine glukoze (10 %, 20 %, 40 %). Insulin
dodajamo v kontinuirani infuziji lo¢eno od ostalih

raztopin (40).
Mascobe

Vsebujejo vec kalorij na utezno enoto kot ogljikovi
hidrati, vendar se metabollizirajo pocasneje in jih
samostojno kot izvor energije ne uporabljamo. Z infu-
zijami mascob zacnemo, kadar bolnik potrebuje vec¢
kot 1000 kcal/dan in za zadovoljitev potreb po esen-
cialnith mascobnih kislinah (linolni in otlinolenski), in
sicer od 0,5 do 1 g/kg/dan. Maksimalna koli¢ina
parenteralno dodanih mascob je 1,8 g/kg/dan. Pri-
porocljiva je kontinuirana infuzija. Za kriticno bolne
svetujejo tudi mascobne kisline s srednje dolgimi veri-
gami (angl. medium chain triglicerides — MCT), ker za
vstop v celico ne potrebujejo karnitina. Sinteza tega je
namrec ovirana v stresnih stanjih (40).

Beljakovine

Nadomescamo jih parenteralno kot mesanice amino-

kislin. V raztopinah aminokislin za parenteralno



hranjenje obicajno niso samo esencialne aminoki-
sline, saj v stresu poleg standardnih aminokislin
postanejo nujno potrebne Se nekatere dodatne, kot je
glutamin. Ce narasca seénina za ve¢ kot 10 mmol/l

dnevno, omejimo vnos aminokislin (40).
Mikrohranila in elektroliti

Pri popolni parenteralni prehrani je potrebno doda-
janje mikrohranil. Oligoelemente dodajamo po treh
dnevih popolne parenteralne prehrane, ¢e pricaku-
jemo dolgotrajnejse hranjenje. Vodotopne vitamine
dodajamo v infuzije dnevno, in sicer najmanj 100
mg vitamina C, 3 mg tiamina, 3,6 mg vitamina B2,
4 mg vitamina B6, 40 mg niacina, 15 mg pantoten-
ske kisline, 400 pg folne kisline, 5 pg vitamina B12.
Razpolovna doba v mascobi topnih vitaminov je
daljsa. Potrebno je nadomescanje po enem tednu,
in sicer 1000 pg vitamina A, 10 mg vitamina E.
Vitamin D pa nadomescamo Sele po enem mesecu,
in sicer 5 pg/dan. Pazljivi moramo biti z odmerja-
njem pri akutni ledvi¢ni odpovedi. Ce pacient ni na
hemodializi, so potrebni nizji odmerki vitaminov A,
D, K in fosfatov ve¢ pa vitamina B6. Vodotopni vita-
mini se dializirajo. Paziti moramo, kako se
elektroliti in vitamini mesajo z raztopinami za

parenteralno hranjenje.

ZAPLETI PRI IZVAJANJU
PARENTERALNE PREHRANE

Mehanicni zapleti

Pojavljajo se v zvezi z uvajanjem katetra, in sicer
poskodbe ven, tromboze, pnevmotoraks, punkcija
arterije, zratne embolije, aritmije, tamponada srca.
Mozne so tudi tromboze katetra, najveckrat so

povezane z okuzbo.
Septiéni zapleti

So posledica okuzbe samega katetra, raztopin za

infuzijo in infuzijskih sistemov.

Presnovni zapleti

Hiperglikemija je pri bolnikih v intenzivni enoti pogo-
sta. Nanjo moramo biti pozorni, saj kaze na slabo
izrabo glukoze. Naraste osmolarnost seruma, teko-
¢ine se pomaknejo v zunajceliéni prostor, pride do
osmotske diureze. Vzroki hiperglikemije so preobre-
menitev z glukozo, prevelika hitrost infundiranja ali

pa zmanjsana toleranca za glukozo.

Reaktivna hipoglikemija se lahko pojavi, ¢e se infuzija
prekine za 15-30 minut. Po prekinitvi infuzije glu-

koze, se koncentracija insulina zmanjsa v 60 minutah.
Jetrne okvare

Do porasta jetrnih encimov in bilirubina lahko pri-
vede okvara hepatocitov med parenteralno
prehrano. Porast pa je lahko tudi znanilec odpove-
dovanja jeter kot posledica hepatotoksi¢nih zdravil
in ishemicéno-hipoksiénih epizod. Dolgotrajna
parenteralna prehrana vodi v akalkulozni holeci-
stitis zaradi biliarnega zastoja. Preprecimo ga z

minimalnimi koli¢inami ¢revesnih diet.
Preobremenitev s tekoc¢inami

Ce ni dodatnega sr¢énega, jetrnega in ledvicnega
obolenja, lahko bolnik dobi 20-40 ml tekocine/kg
telesne teze/dan.

Hipovitaminoze

Pojavijo se lahko kljub dodajanju vitaminov.

Pozorni smo na slabse celjenje ran.

Alergicne reakcije

Mozen je nastanek alergije na raztopine aminoki-
slin, redko na mascobe. Ob pojavu prekinemo

infuzijo, zdravljenje poteka kot pri drugih alergi-

jah (40, 42).
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ENTERALNO HRANJENJE

Enteralno hranjenje je vsaka oblika dovajanja hrane

v gastrointestinalni trakt.

Enteralno hranimo bolnike, ki so podhranjeni in ne
morejo zauziti dovolj hrane per os, in normalno pre-
hranjene, ki so v zadnjih 5-10 dnevih peroralno
zauzili manj kot 50 % potrebne hrane. Enteralno

hranimo po sondah ali stomah, intermitentno ali

brez presledka (4.3).

Stevilne Studije so pokazale, da enteralno hranjenje
koristno za kriticno bolne (44). Te studije in novejse
meta analize Studij, ko so primerjale zgodnje enteralno
hranjenje s parenteralnim pri kriticno bolnih kirur-
skih bolnikih, kazejo, da je pri tistih, ki so bili zgodaj

enteralno hranjeni, manj septicnih zapletov (45).

Videti je, da je doktrina, po kateri naj bi bili bolniki
z znaki vnetne bolezni ¢revesa na karenci, netocna

in nima podlage v znanstveni literaturi (46).

Razumen rok za zacetek podpore hranjenju je po
enem tednu do dveh brez uzivanja per os. Ta cas je
lahko krajsi, ¢e je bolnik podhranjen. Zgodnje
enteralno hranjenje je bistveno bolj primerno od
parenteralnega, ce le zanj ni kontraindikacij. Ce pero-
ralno hranjenje ni mozno, je potrebno uvesti
hranjenje po sondi. Kombinacija enteralne in paren-
teralne prehrane je potrebna pri nekaterih bolnikih,

da zadostimo njihovim potrebam (47).

Pri bolnikih, ki ne morejo ali neradi uzivajo dovolj
hrane, da bi zadostil svojim potrebam, imajo pa
funkcionalni gastrointestinalni trakt, so stevilne
moznosti enteralnega hranjenja. Naceloma je treba
prehranske pripravke aplicirati v gastrointestinalni
trakt, kjer se bodo resorbirali. Mozno je uporabiti
tudi modificirane diete ter na ta na¢in zmanjsati

potrebo po parenteralni prehrani.

Kontraindikacije enteralnega hranjenja:
— odsotnost peristaltike zaradi hudega vnetja ali

postoperativne pareze;
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- intestinalna obstrukeija — ileus;

- nezmoznost pristopa do crevesa (hude ope-
kline, multiple travme);

—  visoke ¢revesne fistule;

- etiéni zadrzki (4.8).

Pristopi za enteralno hranjenje:

oralno hranjenje;

transnazalni pristop;

endoskopski pristop;

kirurski pristop.
Peroralno hranjenje

Oralno hranjenje s stimulacijo sekrecije sline, ki
ima antibakterijske lastnosti, ima velike prednosti
pred hranjenjem preko sond. Studije so pokazale
ugodne ucinke, ki jih imajo bolniki po uzivanju
dodatkov hrane per os zgodaj postoperativno.Ti
bolniki izgubijo manj telesne teze, misicne moci in

imajo manj postoperativnih komplikacij (49).

Transnazalni pristop: hranjenje po nazogastri¢nih

in nazojejunalnih sondah

Nazogastri¢ne in nazojejunalne sonde so tiste, ki so
vstavljene skozi nos v poziralnik in segajo v zelodec
ali nizje, v ozko ¢revo. Nazogastri¢ne sonde z majh-
nim premerom so primerne samo za hranjenje,
medtem ko so tiste z ve¢jim premerom uporabne Se
za za dekompresijo zelodca, dolocanje kislosti zelod-
¢nega soka in za dajanje zdravil. Sonde vecjega
premera bolnike motijo in si jih pogosto odstranijo

sami, zato so primerne za krajSe obdobje.

Nazoduodenalne in nazojejunalne sonde se pogo-
steje uporabljajo za daljse obdobje hranjenje. Ker
so tanjse povzrocajo manjse neugodje za bolnike, se
pa pogosteje zamasijo s hrano ali zdravili. Te sonde
lahko vstavimo endoskopsko ali pa diaskopsko.
Peristaltika je potrebna, da sonda pride v jejunum.
Vstavljanje teh sond je posebno tvegano pri bolni-
kih z zmanjsano zavestjo; potrebna je dodatna
pozornost saj ne morejo zakasljati, ¢e sonda zaide

v sapnik (50).



Indikacije:

- mnevroloske in psiholoske motnje;

orofaringealne in ezofagealne motnje;
- opekline;

—  kratko ¢revo;

- kemo- in radioterapija;

- prehod med parenteralnim in oralnim hranjenjem.

Karakteristike:

- za krajSe obdobje (<30 dni) so nazogastricne
ali nazojejunalne sonde primernejse od gastro-
stom in jejunostom;

- za hranjenje po sondah, ki jih polozimo nizje
od prve tretjine dvanajstnika in zlasti nizje od
Treitza, je znacilno, da pacienta manj ogroza
z aspiracijo;

- metode vstavljanja teh sond so odvisne od
spretnosti ekipe. Endoskopske in diaskopske
metode vstavljanja sond so rezervirane za tiste
bolnike, ki jim s preprostimi metodami sonde
ni bilo mogoce vstaviti;

- prokinetiki, kot so cisapride ali eritromicin, ki
jih damo pred vstavljanjem sond so lahko kori-
stni pri vstavljanju tanjsih sond skozi pilorus;

- intermitentno (teznostno) hranjenje zadostuje
pri vecini bolnikov z nazogastri¢no sondo, hra-
njenje s ¢rpalko pa priporo¢amo pri hranjenju
po nazojejunalni sondi;

— za nazogastricno hranjenje je enkrat zvecan
rezidualni volumen znak za ponovno merjenje
rezidualnega volumna v eni uri. Ne povzroca
pa prekinitev hranjenja;

- v vecéini primerov uporabljamo izotoni¢no

polimeri¢no hrano (47).
Endoskopski pristop (PEG in PEJ)

Ko bolnik potrebuje daljse obdobje (>30 dni) hranje-
nja po sondi, je treba pomisliti na izdelavo perkutane
gastrostome ali jejunostome. Prvotno je bilo vstavlja-
nje teh sond v domeni kirurgov, v zadnjem desetletju
so nastale tehnike, ki jih lahko uporabijo gastroente-
rologi in radiologi:

- perkutana gastrostoma (endoskopska (PEG),

ali radioloska);

- perkutana jejunostoma (endoskopska (PEJ),
ali radioloska);
- perkutana gastrojejunostoma (endoskopska

(PEG/)), ali radioloska).

Indikacije:

— nevroloske motnje poZiranja;

- tumorji zgornjega dela gastrointestinalnega
trakta;

- poskodbe;

- bolniki, ki so dolgotrajno na ventilaciji;

- perioperativno obdobje v orofaringealni kirurgiji.

Karakteristike:

- PEG in PEJ se obicajno napravita, kadar bol-
nik potrebuje “prehranjevanje po cevki” dlje
od 30 dni. Od bolnikove bolezni in od izku-
senj kirurske ekipe je odvisen nacin vstavitve
gastrostome (kirurski, PEG, diaskopska gastro-
stoma);

- poznavanje nacinov vstavljanja sonde je Se
posebno pomembno pri bolnikih z raznimi
boleznimi poziralnika;.

- pozornost na podrobnosti pred in med vsta-
vljanjem kot tudi po njem pomaga zmanjsati
zaplete;

- PEG je med gastrostomami metoda izbora. Kirur-

Ska je drazja in zahteva daljse okrevanje (47).
Kirurski pristop (gastrostome, hranilne jejunostome)

Kirursko vstavljanje hranilne sonde je potrebno,
ko endoskopsko vstavljanje ni mogoce navadno
zaradi tumorjev ali obstrukeije zgornjega dela pre-
bavnega trakta. Vecina kirurskih gastrostom in
jejunostom pa napravimo kot spremljajoc¢i poseg
vec¢jih operacij zaradi poskodbe ali bolezni zgor-
njega dela prebavnega trakta. Prednosti kirurskih
gastrostomij in jejunostomij pred endoskopskimi
je, da dopuscajo uporabo sond z vecjo svetlino,
lazje se izognemo perforaciji ali laceraciji drugih
trebusnih organov. Fiksacija Zelodca ali jejunuma
na trebusno steno zmanjsa moznost intraabdomi-
nalnega zatekanja. Slabost pa je v tem, da gre za

kirurski poseg v splosni anesteziji, ki je nujno
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povezan z doloceno stopnjo mortalitete in morbi-
ditete in je tudi drazji (51).

Indikacije:

— postoperativno hranjenje po operaciji zgor-
njega dela gastrointestinalnega trakta
(ezofagektomija, gastrektomija, Whipplova
operacija);

— kot del paliativne operacije pri bolnikih z nere-
sektabilnim rakom zZelodca in trebusne
slinavke;

- pri bolnikih, ki so pri prejsnjem enteralnem
hranjenju dobili aspiracijsko pnevmonijo je
hranilna jejunostoma najbolj primerna, ker
zmanjsuje moznost aspiracije;

- najprimernejsa je standardna izotoni¢na poli-
mericna hrana;

- najprimernejsi nacin hranjenja je preko

crpalke (47).
Enteralna hrana

Obicajno uporabljamo sterilno komercialno pri-
pravljeno hrano. Kalori¢na gostota teh diet je od
0,5 do 2 kcal/ml, vecinoma 1 kcal/ml, ker je taka

hrana izoosmolarna in jo bolniki najlaze prenasajo.

Popolna enteralna hrana naj bi vsebovala:

- 10 - 15 % beljakovin — aminokisline so manj
primerne, oligopeptide dajemo pri boleznih
crevesne sluznice, ker se lazje resorbirajo;

- 50 - 60 % ogljikovih hidratov - ¢im manj v
obliki mono- in disaharidov. Bolnike, ki so bili
dlje casa na karenci ali imajo kako drugace pri-
zadeta prebavila, hranimo z dietami brez laktoze.
Obicajna enteralna hrana naj vsebuje balastne
snovi (topne in netopne). S topnim balastom se
retrogradno hranijo celice mukoze crevesa, in
sicer tako, da ga bakterije v sirokem ¢revesu raz-
gradijo v mascobne kisline s kratkimi verigami —
butirat, propionat in acetocetno kislino, te pa
mukozne celice nadalje razgradijo in porabijo za
energijo. Mascobne kisline s kratkimi verigami
se vsrkajo v zameno za H+, zato pa vstopata Na+

in voda. Tako imajo poleg troficnega tudi anti-
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diaroi¢ni ucinek. Netopni balast pa deluje proti
zaprtju, saj ga bakterije v debelem crevesu slabse
prebavijo in veZejo vodo. Maksimalno naj bi bol-
nik dobil 35 g sojinih vlaknin dnevno, ve¢ ovira
resorbcijo mineralov v ozkem ¢revesu;

— 20 - 30 % masti z mascéobnimi kislinami z dol-
gimi in srednje dolgimi verigami. V prehrani hudo
bolnih so pomembne tudi slednje, saj se ze iz cre-
vesa lazje in bolj popolno vsrkajo in kot smo
omenili, lazje izrabijo za energijo. Mascobe so pri-
porocljive v dietah pljuénih bolnikov, ker je pri
njihovi razgradnji respiratornii kolicnik manjsi,
manjsa je nastala koli¢ina CO, za izdihanje in zato
olajsano odvajanje od ventilatorja. Problem pri
takem hranjenju pa je steatoreja;

- mikrohranila - dnevne potrebne koli¢ine so
dodane v komercialnih pripravljenih enteralnih
preparatih in dodajanje ni potrebno, ¢e bolnik
dobi ve¢ kot 1500 ml take hrane dnevno. V
zaCetku hranjenja in ¢e bolnik ne prenasa vecjih
volumnov enteralne hrane, pa dodajamo vita-
mine in oligoelemente v parenteralne pripravke.
Pri pripravi bolnisni¢ne sondne hrane pa se vodo-

topni vitamini unicijo, zato jih dodajamo (52).
Komplikacije enteralnega hranjenja

Enteralno prehranjevanje po sondah je ena izmed
oblik prehranske terapije: nadomesca bolnikovo
sposobnost, da bi sam uzival hrano. Zelo pogosto
nastanejo komplikacije zaradi neprimerne hrane in

(ali) mesta aplikacije ter koli¢ine aplicirane hrane.

Komplikacije enteralnega hranjenja delimo na

gastrointestinalne, mehani¢ne in metaboli¢ne.

Gastrointestinalni zapleti:

diareja;

slabost in bruhanje;

obstipacija.

Mehaniéni zapleti:

aspiracija;

zapleti povezani s sondo;

zamasitev (obstrukcija) sonde.



Metaboli¢ni zapleti

Metaboli¢ni zapleti so zelo podobni tistim, ki nasta-
nejo med parenteralno prehrano. Med enteralnim

hranjenjem so te komplikacije manj pogoste in manj

resne (53).

SKLEP

Stevilne studije ugotavljajo visoko stopnjo podhra-
njenosti in kaheksije pri bolnikih z rakom. Slabsi
prehranski status skupaj z zapoznelo in neprimerno
predoperativno prehransko podporo sta povezana s

slabsimi klini¢nimi rezultati.

Zagotovljena pravocasna in primerna prehranska
podpora, bi lahko imela pozitivni ué¢inek na pre-
hranski status in kliniéni rezultat zdravljenja bolnikov

7 rakom.
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