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POVZETEK

Podhranjenost je pogost in tudi pogosto prezrt pojav
v bolnišnicah. Prevalenca podhranjenih bolnikov je
med 15 in 70 %. Obstajajo številna presejalna orodja
za detekcijo rizičnih bolnikov. Po podatkih številnih
raziskav je podhranjenost povezana s slabšim izho-
dom zdravljenja, večjim številom okužb in daljšimi
hospitalizacijami. Pozitiven vpliv prehranske pod-
pore na izhod zdravljenja pa ni podprt z zadostnimi
dokazi in potrebne bodo nadaljnje študije.

ABSTRACT

Malnutrition is a common and often missed condi-
tion in inhospital patients. Prevalce of malnurished
patients varies between 15 and 70 %. There are
many screenig tools for early detection of patients at
risk. Malnutrition is associated with poor outcome
of treatment, higher number of infections and pro-
longation of hospital stay, according to many studies.
However posistive effect of nutrition intervention
needs to be confirmed with more randomised trials.
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UVOD

Podhranjenost je pogost, in tudi pogosto prezrt pojav
v bolnišnicah. Prevalenca je glede na različne študije
med 15 in 70 % (1, 2), odvisna je od populacije, vrste
ustanove in metod ocenjevanja. Številni faktorji lahko
doprinesejo k podhranjenosti kot so osnovna bolezen,
starost, socio-ekonomski status, medicinski posegi
tekom hospitalizacije, ki vplivajo na vnos hrane,
pomanjkanje nadzora nad prehranskim statusom bol-
nikov in standardiziranih protokolov obravnave za
tovrstne bolnike (2, 3).

Eno največjih analiz je na Nizozemskem naredila
Kruizenga s sodelavci, analizirali so podatke več kot
pol milijona oblnikov, ki so jih med leti 2007 in
2014 presejali ob sprejemu v bolnišnico. Približno
15 % je bilo prehransko ogoroženih in imeli so več
hospitalnih okužb in daljšo hospitalizacijo. Največ
ogroženih bolnikov je bilo na geriatričnih, onkolo-
ških in gastroenteroloških oddelkih (25–33 %). (4)

PRESEJANJE

1. Hospitalna obravnava – NRS 2002; cilj presejal-
nega testa NRS 2002 je odkrivanje podhranjenih
in za podhranjenost ogroženih bolnikov ob spre-
jemu v bolnišnico in tekom hospitalizacije.
Vprašalnik je sestavljen iz dveh delov, v prvem
so 4 vprašanja in če bolnik na katerega koli
izmed njih odgovori pritrdilno, za opravi še drugi
del presejanja. Na podlagi drugega dela se opre-
deli ogrožene bolnike. Glede na validacijske
študije ima visoko senzitivnost (62 %) in specifi-
čnost (92 %).

2. Ambulantna obravnava odraslih – MUST; pre-
sejalni test, ki zaobjema indeks telesne mase,
anamnezo hujšanja v zadnjih mesecih in more-
bitno akutno bolezen.

3. Starejša populacija – MNA; test se priporoča
za oceno podhranjenosti v domovih starejpih
občanov in občasno tudi za presejanje starejše
populacije v bolnišnicah (5)

PREHRANSKI UKREPI PRI POSEBNIH
GASTROENTEROLOŠKIH BOLNIKIH

1. Crohnova bolezen: enteralno hranjenje je tera-
pija izbora pri otrocih, pri odraslih se uporablja
v kombinaciji z zdravili v primeru podhranje-
nosti. Priporoča se intenzivna perioperativna
prehranska podpora pri rizičnih bolnikih. Ni
priporočil glede specifičnih formulacij.

2. Ulcerozni kolitis: dohranjevanje se priporoča le
pri podhranjenih bolnikih. Podatki o vplivu
specifičnih formulacij (z večjim deležem omega-
3 maščob, glutamina, ipd.) na akitvno bolezen
so kontroverzi, zato se rutinsko ne priporočajo,
razen v študijske namene.

3. Sindrom kratkega črevesa: dohranjevanje, tako
enteralno kot parenteralno, je odvisno od dol-
žine in funkcije preostalega črevesa, vsekakor
se priporoča v postoperativni fazi in ob poslab-
šanju z drisko ali high-output stomo. Specifične
formulacije se priporočajo glede na potrebe
posameznika. (6)

4. Jetrna ciroza: omejitev beljakovin se ne pripo-
roča. Pri bolnikih s tesnim ascitesom je vredno
razmisliti o visoko kaloričnih dodatkih z name-
nom omejevanja vnosa tekočin. Pri posalbšanju
hepatične encefalopatije se priporočajo formu-
lacije z razvejanimi aminokislinami. (7)

5. Akutni pankreatitis: potrebno je prečeti hranje-
nje per os takoj, ko je to mogoče. Parenteralno
dohranjevanje se pred 5 dnem akutne bolezni
ne priporoča. (8)

VPLIV PREHRANSKE PODPORE

Prehranska podpora je v medicini prisotna že pribli-
žno 40 let in številne države in mednarodne
organizacije so razvile specifične prehranske protokole
in smernice (9, 10). Vseeno pa v praksi podhranjeni
bolniki pogosto niso prepoznani, v kolikor pa so, pa
dobijo prehrano, ki na zadošča smernicam, predvsem
iz vidika vnosa aminokislin, maščobnih emulzij;
dohranjujemo jih tudi prekratek čas. (11–13)
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Sun s sodelavci je dokazal, da so imeli bolniki, pri
katerih so se striktno upoštevala priporočila za
dohranjevanje, manj infektivnih zapletov. Med leti
2010 in 2012 so v kohortno študijo vključili več kot
500 bolnikov po abdominalnih operacijah. Okužbe
so zabeležili pri 17.1 % bolnikov, ki so bili prehran-
sko obravnavani v skladu s smernicami in pri 26.9 %
bolnikov, ki niso bili. (14)

Lieffers je pri bolnikih po operaciji raka debelega
črevesa in danke dokazal, da so imeli sarkopenični
bolniki bistveno podaljšano okrevanje, njihovo zdra-
vljenje je bilo tudi precej dražje. Podhranjenost se je
izkazala za neodvisni dejavnik tveganja za slabši
izhod zdravljenja. (15)

Malo študij je ocenjevalo vpliv poslabšanja prehran-
skega statusa tekom hospitalizacije na izzid zdra-
vljenja. (16, 17) Braunschweig je v ZDA s pomočjo
presejalnega orodja SGA dokazal, da je poslabšanje
bolnikovega prehranskega statusa tekom hospitali-
zacije, ne glede na stanje ob sprejemu, povezano s
signifikantno pogostejšimi zapleti zdravljenja, stro-
ški in dolžino hospitalizacije. (17)

Do podobnih zaključkov je prišel tudi Allard s sode-
lavci, ki je v Kanadi prav tako s pomočjo orodja SGA
ocenjeval vpliv poslabšanja prehranskega statusa. (18)

Kyle je v evropski multicentrični prospektivni študiji
ugotovil, da so ocena tveganja za podhranjenost
močno razlikujo, če je narejena ob sprejemu ali šele
kasneje tekom hospitalizacije. S tem je izpostavil
pomembnost ponavljanja presejanja in pravočasne
intervencije. (19)

Eden glavnih vprašanj je, ali lahko prehranska
podpora izboljša izhod zdravljenja. Številne študije
so pokazale, da parenteralna prehrana kot način
dohranjevanja zmanjšuje število neinfektivnih zaple-
tov pri hudo podhranjenih bolnikih. Dohranjevanje
z enteralnimi dodatki je bilo povezano z manjšim
številom infektivnih zapletov ter krajšo hospitalza-
cijo pri podhranjenih bolnikih, ne pa tudi pri
normalno prehranjenih bolnikih. Vseeno pa lahko

tudi slednji zaradi zmanjšanega vnosa hrane in
posledično hujšanja razvijejo znake podhranjenosti
tekom hospitalizacije bodisi zaradi bolezni same
ali pa zaradi načina in strankih učinkov zdravlje-
nja. (20–22)

Zhang s sodelavci je med leti 2011 in 2012 napra-
vil prospektivno observacijsko študijo na kirurških
in gastroenteroloških oddelkih. Presejanje je bilo
narejeno pri 3791 bolnikih in 440 so jih vključili
v analizo. Pri bolnikih, ki so prejemali prehransko
podporo, so ugotavljali manj infektivnih zapletov
in krajšo hospitalizacijo. Cena obravnave teh bol-
nikov ni bila pomembno višja in tako so zaključili
da je prehranska podpora smiselna tudi iz ekonom-
skega vidika. (23)

Bally s sodelavci je leta 2016 objavila sistematični
pregled in meta analizo vseh randomiziranih študij
o vplivu prehranske podpore na izhod zdravljenja.
Analizirali so 22 randomiziranih študij, heteroge-
nost je bila visoka, kakovost podatkov slaba,
možnost napak in pristanskosti v posameznih štu-
dijah je bilo zaradi kakovosti podatkov težko
zaznati. Ugotovili so, da med tesnimi in kontrol-
nimi skupinami ni bilo razlik v smrtnosti, številu
bolnišničnih okužb, izhodom zdravljenja in dol-
žino hospitalizacije. Edina razlika je bila v številu
neelektivnih rehospitalizacij, le-teh je bilo v testnih
skupinah signifikantno manj. Zaključili so, da na
tem področju manjkajo kakovostne randomizirane
študije za natanlnejšo opredelitev potencialne kori-
sti prehranske podpore. (24)

ZAKLJUČEK

Podhranjenost je pogost pojav v bolnišničnem oko-
lju. Obstajajo številna orodja za odkrivanje rizičnih
bolnikov. Po rezultatih številnih raziskav je podhra-
njenost neodvisni negativni napovedni dejavnik, za
opredelitev vpliva prehranske podpore na izhod
zdravljenja pa so potrebne še nadaljnje kakovostne
randomizirane študije.
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