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PODHRANJENOST PRI
BOLNIKIH S KRONICNO VNETNO
CREVESNO BOLEZNIJO

Pri kroni&ni vnetni &revesni bolezni (KVCB) se podhranje-
nost pojavi tako pri bolnikih s Crohnovo boleznijo kot pri
bolnikih z ulceroznim kolitisom (1). 75 % hospitaliziranih
bolnikov s Crohnovo boleznijo je med aktivno fazo bolezni
izgubilo telesno maso in pri 50 % je bilo ugotovljeno ne-
gativno dusikovo ravnovesije. V Sloveniji pa je bilo 36,6%
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POVZETEK

Pri kroni¢ni vnetni Crevesni bolezni pride do vnetja
prebavnega trakta. S tem povezani simptomi pov-
zroCijo zmanjSan vnos hrane in povecanje izgub,
kar posledicno pomeni, da se poslabsa bolnikov
prehranski status. Podhranjenost je nekoliko izrazi-
tejSa pri bolnikih s Crohnovo boleznijo kot pri tistin
z ulceroznim kolitisom. Sama podhranjenost je
neodvisen dejavnik tveganja za razvoj tromboem-
bolizma, za neelektivne kirurSke posege, daljSo ho-
spitalizacijo in povecano smrtnost. Zaradi teh ra-
Zlogov moramo spremljati bolnikov prehranski status
in ustrezno ukrepati, ko gre za prehransko ogroze-
nost. Prehransko ogrozen bolnik potrebuje ustrezno
prehransko svetovanje in prehranski nacrt, ki je pri-
lagojen njegovemu prehranskemu in presnovnemu
stanju. Prehranski nacrt obsega prilagoditev obi-
¢ajne hrane, e je treba, pa se uvedejo tudi oralni
prehranski dodatki, enteralna ali parenteralna pre-
hrana. Pri bolnikih z KVCB se zaradi napredovanja
bolezni same ali zapletov ob zdravlienju, lahko razvije
tudi odpoved prebavil tipa 2 ali tipa 3. Ti bolniki po-
trebujejo zdravljenje odpovedi prebavil s parente-
ralno prehrano na domu. Klju¢no pa je, da prehran-
sko in presnovno stanje redno spremljiamo in bolnika
obravnavamo multidisciplinarno. Z ustrezno pre-
hransko podporo namrec izboljSamo uspesnost
zdravljenja in kakovost Zivlienja bolnikov s kroniéno
vnetno Crevesno boleznijo.

KLJUCNE BESEDE:
prehrana, kroniéna vnetna ¢revesna bolezen, pod-
hranjenost

ABSTRACT

In inflammatory bowel disease gastrointestinal inf-
lammation develops and disease associated symp-
toms lead to reduced food intake and increased
losses, resulting in a worsening of nutritional status
of the patient. Malnutrition is slightly more prevalent
in patients with Crohn's disease than those with ul-
cerative colitis. Malnutrition is an independent risk
factor for the development of thromboembolism,
non-elective surgical procedures, extended hospi-
talization and increased mortality. For this reason,
we need to monitor the patient's nutritional status
and take appropriate action in case of malnutrition
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risk. Patients at risk of malnutrition need proper nu-
tritional counselling and nutrition plan that is adapted
to the nutritional and metabolic needs. The nutrition
plan involves the adaptation of conventional food,
and if necessary, oral nutritional supplements, en-
teral nutrition or parenteral nutrition. Patients with
inflammatory bowel disease can develop type 2 or
type 3 intestinal failure due to progression of the di-
sease itself or complications during treatment.
Those patients need home parenteral nutrition. Ho-
wever, it is crucial that the nutritional and metabolic
status are regularly evaluated with multidisciplinary
aproach. With the proper nutritional support we can
improve the effectiveness of treatment and the qua-
lity of life of patients with inflammmatory bowel di-
sease.
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nutrition, inflamatory bowel disease, malnutrition

ne-hospitaliziranih bolnikov s Crohnovo boleznijo in 34,3%
nehospitaliziranih bolnikov z ulceroznim kolitisom pre-
hransko ogrozenih. 41,4 % nehospitaliziranih bolnikov s
KVCB v aktivni fazi je v zadnjem letu izgubilo na telesni
masi, v povprecju so izgubili 10,0 + 4,7 % telesne mase
(2). Prav tako se ob tem pojavi hipoalbuminemija, po-
manjkanje proteinov, vitaminov, mineralov in elementov v
sledovih (3). Za bolnike s Crohnovo boleznijo je pogosto

Tabela 1: Prehranski primanjkijaji bolnikov s KVCB (4)

znacilna tudi zmanjSana misiéna masa in Cetudi so v re-
misiji, se te pomanjkljivosti tezko izboljSajo. Prehranski
status bolnikov z ulceroznim kolitisom je pogosto relativho
dober, vendar pa se ob ponovitvi bolezni po izboljSanju
hitro razvije velik prehranski primanjkljaj. Otroci s KVCB
pogosto zaostanejo v rasti in puberteti (4). Zaostalost v
rasti so opazili pri 15 do 40 % otrok s KVCB (5).
Etiologija podhranjenosti in prehranskega primanjkljaja pri
bolnikih s KVCB je multifaktorialna. Razlogi za razvoj pod-
hranjenosti so zmanjSan peroralni vnos hranil, povecana
potreba po hranilih, poveCane izgube iz prebavil ter ob-
Casno interakcije med hranili in zdravili (1). Kako huda
podhranjenost se bo razvila pri bolniku s KVCB, pa je
odvisno od aktivnosti, trajanja in obsega bolezni in Se
zlasti od velikosti vnetnega odziva, ki sprozi katabolizem
in je anoreksigen (4). Torej govorimo o kroni¢ni vnetni
podhranjenosti (kaheksija), pri Cemer gre za kompleksen
presnovni sindrom, ki se pridruzi kroni¢ni bolezni, ob ka-
terem bolnik izgubi miSi¢no, lahko pa tudi mascobno
maso (6).

Podhranjeni bolniki s KVCB so pogosto sprejeti v bolnignico
prek urgentne sluzbe (7) ter veckrat zaradi okuzbe (8). Pri
hospitaliziranih bolnikih je podhranjenost neodvisen dejav-
nik tveganja razvoj tromboembolizma (9) in za neelektivne
kirurSke posege (10), daljSo hospitalizacijo (11,12) in po-
vecano smrtnost (12).

Pri bolnikih z KVCB se zaradi napredovanja bolezni same
ali zapletov ob zdravlienju, lahko razvije tudi odpoved pre-
bavil tipa 2 (prehodna) ali tipa 3 (trajna) (13). Ti bolniki pred-

Prehranski primanjkljaji | Delez bolnikov s Crohnovo boleznijo | Delez bolnikov z ulceroznim kolitisom
Podhranjenost 65-75% 18-62 %
Hipoalbuminemija 25-80 % 25-50 %
Anemija 60 - 80 % 66 %
lzguba proteinov v Crevesju | 75 % /
Primanikljaj zeleza 25 -50 % 81 %
Primanijkljaj vitamina B12 48 % 5%
Primanijkljaj vitamina D 75 % 35 %
Primanijkljaj vitamina A 11 -50 % 26 -39 %
Primanjkljaj folne kisline 54 - 67 % 35 %
Primanijkljaj kalcija 13 % 10 %
Primanjkljaj cinka 40 - 50 % /
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stavljajo velik delez pacientov, ki potrebujejo nadomestno
terapijo odpovedi prebavil s parenteralno prehrano na
domu. V Sloveniji je v sistem parenteralne prehrane na
domu trenutno vklju¢enih 5 bolnikov s KVCB (Enota za kli-
ni¢no prehrano, Onkoloski Institut Ljubljiana).

OCENA PREHRANSKEGA
STANJA

Pri bolnikih s KVCB je tveganje za razvoj podhranjenosti
(14) povecano, zato moramo pri njih narediti prehransko
presejanje in ga redno ponavljati (15). Prehransko presejanje
je preprost in hiter postopek, s katerim izberemo posa-
meznike, ki so podhranjeni ali prehransko ogrozeni. Kot
najboljSe orodje za hospitalizirane bolnike se je izkazal NRS
2002 (16), pri nehospitaliziranih bolnikih pa orodje MUST
(17). V bolniSnicah izvajamo presejanje enkrat na teden,
ambulantno pa na 1 do 3 mesece.

Pri bolnikih, ki so prehransko ogrozeni izvedemo prehran-
sko obravnavo. Ta v prvi vrsti obsega prehranski pregled
in oceno prehranskega stanja na osnovi ¢esar postavimo
prehransko in presnovno diagnozo. V prehranski pregled
sodijo ocena prehranskega stanja (prehranska in presnovna
diagnoza) in nasledniji diagnosti¢ni procesi: ocena energij-
skega in hranilnega ravnotezja, telesni pregled bolnika,
meritev sestave telesa, ocena telesne zmogljivosti, funkcijski
in laboratorijski testi. Po prehranskem pregledu naredimo
individualiziran prehranski nacrt, v katerem opredelimo cilie
prehranske podpore in prehranske ukrepe (prehranski do-
datki, izbrana hrana, enteralna prehrana, dopolnilna pa-
renteralna prehrana, ipd.) ter aktivnosti (prehransko sveto-
vanje, ucenje umetne prehrane), s katerimi bomo reSevali
prehranske probleme in zagotavljali bolnikove prehranske
potrebe. Prehransko podporo tudi spremljamo in bolniku
pomagamo vzpostaviti prehransko strategijo, ki ustreza
bolnikovemu prehranskemu in presnovnemu stanje (18).

POTREBE PO ENERGIJI IN
HRANILIH

Pri bolniku s KVCB so potrebe po energiji 30 do 35 kcal/kg
telesne mase na dan (3). Pri bolnikih s KVCB se ob zagonu
bolezni pogosto zmanjSa pusta telesna masa in poveca
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delez ter zaloge mascobne mase. To se lahko zgodi zaradi
kroni¢no slabega vnosa hranil, zviSanega obrata proteinov,
izgube hranil v Crevesju ob aktivni fazi bolezni in zaradi
specificnega zdravljenja bolezni. Vsi ti dejavniki tudi po-
spesijo razvoj kahekti¢nih presnovnih sprememb. Prav tako
kortikosteroidi pri otrocih (19) in odraslih (20) s Crohnovo
boleznijo povecujejo neto izgubo proteinov. Nasprotno pa
pri odraslih in otrocih uporaba elementarne ali polimerne
formule enteralne prehrane pri zdravijenju Crohnove bolezni
ali kot dopolnilna prehranska podpora pripomore k zmanj-
Sanju proteolize in pridobivanju puste telesne mase. (21,22).
Pri ponovitvi bolezni po izboljSanju pa se zaradi izgube
proteinov povecCa potreba po njih, saj vnetje inducira kata-
bolni odziv z endogeno proteolizo in zato pride do nega-
tivnega dusikovega ravnovesja. Ce Zelimo dosedi pozitivno
dusikovo ravnovesje, mora biti vnos proteinov pri bolniku
skVCB1,2do 1,5 g/kg telesne mase na dan. Pri septi¢nih
in hudo podhranjenih bolnikih pa celo 2 g/kg telesne mase
na dan (3). V obdobju remisije pa so potrebe po proteinih
za odrasle 1 g/kg telesne mase na dan (15).

PREHRANSKA PODPORA

Prehransko ogrozeni bolniki morajo imeti ustrezno pre-
hransko podporo. Dieta, ki bi dosegla remisijo KVCB, ne
obstaja (15). Svetuje se, da se izvede prehranska obrav-
nava in se prehrana glede na potrebe prilagodi posamez-
niku. (23). Bolnikom se obi¢ajno svetuje laZje prebavljiva
hrana, saj tako lahko omilimo simptome same bolezni.
Svetuje se uzivanje manj mastne in manj zacinjene hrane z
nizjo vsebnostjo netopnih prehranskih viaknin, s poudar-
kom na zadostnem vnosu proteinov. V obdobju remisije
pa posameznik lahko uziva uravnotezeno prehrano, ki jo
prilagodi glede na toleranco za posamezna zivila in pres-
novno stanje (24).

Raziskave nakazujejo da pri ponovitvi bolezni po izboljSanju
obi¢ajno ni dovolj samo prehransko svetovanje (25). Po-
trebna je celostna prehranska obravnava, v Stevilnih pri-
merih je priporo¢eno da bolniki z KVCB redno uzivajo
oralne prehranske dodatke. Bolniki to navodilo slabo upo-
Stevajo, dodaten razlog za slabo sodelovanje bolnikov je
tudi, da bolnikom uzivanje oralnih prehranskih dodatkov
ne predstavimo kot del terapevtskega procesa. Pri bolnikih
s Crohnovo boleznijo, ki so proteinsko-energetsko pod-
hranjeni, dnevni vnos 500 kcal polimernega oralnega pre-
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hranskega dodatka izboljSa njihov prehranski status (26).
Tudi bolniki z ulceroznim kolitisom, ki imajo zmanjSan pe-
roralni vnos, morajo uzivati oralne prehranske dodatke (3).
Zato bi moral biti pri bolnikih s KVCB obisk dietetika del
multidisciplinarnega pristopa k bolniku (15).

Na splosno obstajata dve indikaciji za enteralno prehrano,
njun glavni namen pa je ohranjanje ali izboljiSanje prehran-
skega statusa, in sicer ne glede na osnovno bolezen ali
klinicno okolje. Enteralno prehrano uvedemo, ko predvi-
devamo, da bo peroralni vnos hrane nezadosten za veC
kot 7 dni ali ko je bolnik Ze podhranjen (27). Enteralna pre-
hrana pa je vedno boljSa izbira kot parenteralna zaradi nje-
nih troficnih ucinkov na Crevesno sluznico. Pomaga ohra-
njati delovanije Crevesne sluznice in preprecuje translokacijo
bakterij ter pozitivno vpliva na produkcijo sluzni¢nih citoki-
nov in zmanjSuje vnetje. Enteralna prehrana je ucinkovita
pri zdravljenju Crohnove bolezni v akutni fazi. Pri otrocih
se bojimo nezelenih ucinkov kortikosteroidov na rast, zato
je enteralna prehrana vedno prva linija terapije. Pri odraslih
je zdravljenje s kortikosteroidi ucinkovitejSe, zato je pri njin
enteralno hranjenje kot edino zdravljenje predpisano le, ko
zdravljenje s kortikosteroidi ni mogoce (28). Kombinirano
zdravljenje (enteralno hranjenje in konvencionalna farma-
koterapija) je indicirano pri podhranjenih bolnikih in pri tistih
z vnetno stenozo &revesa. Ce pri bolniku z ulceroznim ko-
litisom ugotovimo podhranjenost ali neustrezen vnos hranil,
moramo uvesti prehransko podporo (3). V nekaterih pri-
merih se je pri bolnikinh s Crohnovo boleznijo izkazalo, da
lahko enteralno hranjenje podaljSa obdobje remisije tudi
pri odraslih (26).

Pri bolnikih, ki so v aktivni fazi KVCB in se prehranjujejo z
oralnimi prehranskimi dodatki ali enteralno hrano, se svetuje
uporaba standardne formule. Uporaba formul, ki so obo-
gatene z omega 3 mascobnimi kislinami ali glutaminom
nima dokazane prednosti pred uporabo standardnih ente-
ralnih formul. V raziskavah ni bilo statisticno pomembnih
razlik v vplivu na prehranski status bolnikov in na bolezen
samo. Dodatek omega 3 mascobnih kislin k prehrani ne
inducira ali podaljga obdobja remisije pri bolnikih s KVCB
in zato se jih ne more svetovati (15). Ker pa imajo nekateri
bolniki Ze prisotne kahekti¢ne presnovne spremembe, je
glede na priporocila za njih lahko priporoceno tudi uzivanje
formul z eikozapentanojsko kislino (EPA) (29).

Probioti¢na terapija z Escherichia coli Nissle ali meSanico
probiotikov VSL#3 se lahko svetuje za vzdrZzevanije remisije
pri blagem ulceroznem kolitisu. Pri Crohnovi bolezni pa
probiotiki ne bodo podaljSali obdobja remisije in so odsve-
tovani pri aktivni fazi bolezni. Bolniki z ulceroznim kolitisom
pri katerih so odstranili debelo ¢revo in imajo zbiralnik, se
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lahko vnetje zbiralnika zdravi s probiotikom VSL#3, Ce
zdravljenje s protimikrobnimi zdravilnimi ucinkovinami ni
mogoce. Prav tako pa lahko z uporabo probiotikov, zmanj-
Samo tveganje za vnetje zbiralnika (15).

Z dolo¢enimi hranili lahko spremenimo tudi sestavo &re-
vesnega mikrobioma ter posledi¢no vplivamo na vnetje v
Crevesju. V Studijah so proucevali probiotike, prebiotike in
prehranske vlaknine ter njihovo profilakti¢no ter terapevtsko
uporabo proti vnetju Crevesja. Prehranska intervencija s
konjugirano linolensko kislino, oliem iz semena granatnega
jabolka, eleosteri¢no kislino in abscisinsko kislino je poka-
zala protivnetno delovanje z neposredno modulacijo imun-
skega odziva gostitelja (30). Vendar glede na smernice Ev-
ropskega zdruzenja za Klinicno prehrano uporaba
omenjenih hranil v terapevtske namene pri bolnikin s KVCB
Se ni indicirana (15).

Koncept popolne parenteralne prehrane, kadar pri bolniku
ni prisotna popolna odpoved prebavil, in s tem pocitek
Crevesja je bil ovrzen, saj ni bilo vidnih nobenih ugodnih
ucinkov (31). Popolna parenteralna prehrana je indicirana,
Ce zelimo popraviti hudo podhranjenost in ko ne moremo
zagotoviti zadostnega vnosa enteralno (32).

SKLEP

Pri bolnikih s kroni¢no vnetno ¢revesno boleznijo je pove-
¢ano tveganje za razvoj podhranjenosti in kaheksije, zato
moramo poskrbeti za ustrezno prehransko intervencijo.
Prehransko spremljanje in ustrezni terapevtski ukrepi pred-
stavljajo del multidisciplinarnega pristopa pri zdravljenju
KVCB. Na ta nadin prepredimo slabsanje prehranskega
stanja in izboljSamo izid zdravijenja in kakovost Zzivlienja
bolnikov.
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