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Pomen prehrane pri nekaterih
dermatolo{kih boleznih

Importance of Nutrition in Some Skin Diseases
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Razprave o pomenu prehrane pri zdravljenju nekaterih ko`nih bolezni se vrstijo ̀ e vrsto let.
V letih so se mnenja oblikovala na podlagi razli~nih empiri~nih izku{enj in so tudi danes po-
gosto nasprotujo~a. Zaradi {tevilnih drugih so~asnih terapevtskih ukrepov je u~inek same diete
te`ko vrednotiti. V literaturi je bilo v zadnjih letih objavljenih malo izsledkov kontroliranih
{tudij o vlogi prehrane pri posameznih ko`nih boleznih. Za uspe{nost zdravljenja je pomen
diete priznan pri nekaterih bolnikih z urtikarijo in atopijskim dermatitisom, pri Dermatitis
herpetiformis Duhringu in hipovitaminozah. Znova se posve~a ve~ pozornosti psoriazi, pri
kateri izsledki novej{ih {tudij potrjujejo ugoden vpliv omega-3-ma{~obnih kislin v prehrani.
Pri drugih ko`nih boleznih pa ima prehrana manj{i pomen in jo lahko svetujemo le kot po-
mo`ni, nespecifi~ni ukrep. Namen prispevka je podati pregled sodobnej{ih stali{~ o pomenu
prehrane pri nekaterih skupinah dermatolo{kih bolnikov. Predstavljen je pomen nutritivne
alergije za alergijske ko`ne bolezni.

ABSTRACT
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Discussions on importance of nutrition in the treatment of some skin diseases are continuing
for many years. Opinions are frequently controversial and are formed mainly on the basis
of various empirical experiences. The role of diet alone is difficult to evaluate because of va-
rious concomittant treatment schedules. In the last several years only scarce new data were
published, controlled study data on the importance of nutrition have been rarely reported.
The importance of diet for successful treatment is established for some groups of patients
with urticaria and atopic dermatitis, Dermatitis herpetiformis Duhring and in vitamin defi-
ciencies. In the last years more attention has been dedicated to psoriasis again. Results of
newer studies confirm the beneficial effect of ω-3 fatty acids in psoriasis. In other skin di-
seases the role of diet is doubtful and can be recommended as secondary, non-specific measure
only. The purpose of this article is to present the current data about the role of diet in some
groups of patients with skin diseases. The role of nutritive allergy in allergic skin diseases is
discussed.

1 Asist. Mateja Dolenc Volj~, dr. med., Dermatovenerolo{ka klinika, Klini~ni center Ljubljana, Zalo{ka 2,
1000 Ljubljana.
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UVOD

V zadnjih letih se predvsem v tujih dr`avah
znova posve~a ve~ pozornosti pomenu pre-
hrane pri zdravljenju nekaterih ko`nih
bolezni, k ~emur so prispevale predvsem ̀ e-
lje bolnikov po ve~ji neodvisnosti od zdravil
in ~im bolj šnaravnem’ zdravljenju. Bolniki
s kroni~nimi ko`nimi obolenji pogosto sega-
jo po alternativnih mo`nostih zdravljenja in
preizku{ajo tudi zdravilni u~inek razli~nih
diet. Pogosto nas spra{ujejo za nasvet glede
prehrane in njene vloge pri zdravljenju. Ne-
redko samoiniciativno ve~ mesecev u`ivajo
razli~ne vitaminske preparate. Pomen pre-
ventivne prehrane je poznan pri {tevilnih
sodobnih civilizacijskih boleznih, zlasti pri
nekaterih kardiovaskularnih in malignih obo-
lenjih (1, 2). Z izjemo nekaterih, v prispevku
omenjenih boleznih, pa ugoden vpliv razli~-
nih diet pri zdravljenju ko`nih bolezni ni
dokazan. Specifi~na dietna navodila najve~-
krat priporo~amo bolnikom z nekaterimi
alergijskimi ko`nimi obolenji, zlasti urtikari-
jo in atopijskim dermatitisom, ti bolniki pa so
v na{ih ambulantah pogosti.

Nezdrava prehrana ali na~in prehranje-
vanja pa lahko posredno povzro~ita pojav
nekaterih ko`nih simptomov, katerih dife-
rencialna diagnoza je te`avna. Pomanjkljiva
prehrana, huj{anje ali stradanje lahko povzro-
~ijo pomanjkanje nekaterih esencialnih hranil
(vitaminov, mineralov, esencialnih ma{~obnih
kislin), kar se lahko odra`a tudi na ko`i v ob-
liki nespecifi~nega dermatitisa, izpadanju las,
motnjah v pigmentiranosti ko`e, ve~ji lomljivo-
sti nohtov in slab{em celjenju ran. Pri bolnikih
s prekomerno telesno te`o je pogostej{i inter-
triginozni dermatitis, ekcematoidni dermatitis
na golenih in ob pridru`eni venski insuficien-
ci ulkus goleni. Normaliziranje telesne te`e
lahko posredno precej izbolj{a potek teh bo-
lezni.

NUTRITIVNA ALERGIJA

Patolo{ke reakcije na hrano so lahko razli~ne,
pri odraslih naj bi se pojavljale v 33 % celotne
populacije, pri otrocih pa v 8 % (3). Preob~ut-
ljivost na hrano je lahko posledica imunskih
mehanizmov, z nastankom protiteles, ali pa
nastane neimunogeno. V prvem primeru
govorimo o alergiji na hrano, v drugem pa

o psevdoalergiji. Prehrambeni alergeni so
v vodi topni glikoproteini, odporni na viso-
ko temperaturo ter delovanje ̀ elod~ne kisline
in encimov v prebavnem traktu. Molekulska
masa zna{a od 10 do 60 kDa. Spro`ijo lahko
tvorbo specifi~nih protiteles IgE in IgG ter
imunskih kompleksov.

Alergijski mehanizem po prvem tipu,
z nastankom IgE-protiteles (takoj{nja alergi~na
reakcija), poteka le pri pribli`no 5 % bolnikov
z alergijo na hrano in je pogostej{i pri otrocih
kot odraslih. Drugi, od IgE neodvisen meha-
nizem preob~utljivosti (zapoznela alergi~na
reakcija), je posledica tvorbe IgG-protiteles ali
imunskih kompleksov (reakcija po III. tipu) in
naj bi bil po nekaterih ocenah odgovoren za
vsaj 60 % vseh alergij na hrano (4). Nealergij-
ski mehanizmi (psevdoalergija) so posledica
toksi~nih ali farmakolo{kih vplivov nekaterih
snovi (psevdoalergenov) v hrani, ki lahko
spro`ijo neposredno spro{~anje histamina
ali drugih vnetnih mediatorjev iz mastoci-
tov (3, 4).

Pogostnost alergije na hrano je odvisna od
ve~ dejavnikov. Pomemben je vpliv dedne
obremenjenosti. Otroci atopi~nih star{ev so
dvakrat bolj nagnjeni k nastanku alergije kot
tisti z negativno dru`insko anamnezo (5). Na
pogostnost alergije vplivajo tudi prehrambe-
ne navade, predvsem pogostnost in koli~ina
zau`itega ̀ ivila (6). Alergija na ri` in sojo je tako
pogostej{a med Azijci, na ribe med Skandinav-
ci, na ara{ide in koruzo pa med Ameri~ani (3).

Alergogena je lahko vsaka hrana, raz-
li~na `ivila pa nimajo enakega alergogenega
potenciala. Pri otrocih so najpogostej{i aler-
geni jaj~ni beljak, kravje mleko, ribe, p{enica
in orehi, pri odraslih pa {e {tevilni drugi (ara-
{idi, {koljke, soja …). Reakcijo prvega tipa
najve~krat spro`ijo ribe, mleko, krompir, ne-
katero sadje (banane, jabolka), zelenjava
(krompir, peter{ilj, fi`ol), ~okolada, le{niki in
orehi (5, 7, tabela 1).

Psevdoalergijske reakcije ne potekajo
z nastankom protiteles in za njihov pojav ni
potrebna predhodna senzibilizacija. Najpogo-
stej{i psevdoalergeni so razli~ni vazoaktivni
amini: serotonin, triptamin, histamin, fenile-
tilamin, histidin in {e nekateri drugi (3, 5).
Prisotni so v nekaterih sirih in vinih, salamah,
pivu, konzervirani hrani, mesu, tunini, klo-
basah, nekaterem sadju (ananas, banane,
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jagode, avokado) in zelenjavi (paradi`nik,
{pina~a, zelje) (5). Druge farmakolo{ko ak-
tivne snovi so razli~na umetna barvila,
konzervansi, antioksidanti in umetne arome
(tabela 1). Umetna barvila se nahajajo zlasti
v sla{~icah, nekaterih pija~ah, marmeladah,
pudingih, obarvanih zobnih pastah (3). Poleg
alergogenega delovanja se nekaterim aditivom
v prehrani pripisuje tudi kancerogen, muta-
gen in teratogen u~inek (8). Pomembno je,
da imajo ̀ ivila na embala`i vse vsebovane adi-
tive ozna~ene z E-{tevilkami (referen~ne
oznake za aditive v prehrani v Evropski uni-
ji). Tako jih ljudje z alergijo la`je prepoznajo
in se jim izognejo.

Med psevdoalergeni so pomembni tudi sa-
licilati, ki so lahko naravno prisotni v razli~nih
vrstah sadja, zelenjave in za~imbah. Njihova
koli~ina lahko v isti vrsti ̀ ivil zelo niha, odvi-
sno od vrste, starosti in mesta pridelave sadja
ali zelenjave (9). Pojav ko`nih alergijskih
reakcij je odvisen od odmerka psevdoalergena,
kar lahko v praksi {e ote`i ugotavljanje vzro-
ka alergije.

Bolniki z alergijo na dolo~eno ̀ ivilo so lah-
ko navzkri`no preob~utljivi tudi na druge
alergene, ~e so v njih prisotni sorodni beljako-
vinski profilini (pomembni alergeni v razli~nih

vrstah pelodov in rastlin). Vsaj polovica oseb,
ki ima alergijo na pelode, je preob~utljivih
tudi na nekatera `ivila. Pri bolnikih, preob-
~utljivih na brezo, je pogosta navzkri`na
preob~utljivost na dolo~ene vrste sadja (jabol-
ka, kivi, pomaran~e, breskve, marelice, ~e{nje)
in zelenjave (krompir, koruzo, jane`, zeleno
in curry). Znana je tudi navzkri`na preob~ut-
ljivost med lateksom in nekaterimi `ivili
(kostanj, avokado, kivi, ananas, banane).

Alergeni so lahko v `ivilih skriti. Najpo-
gosteje se nahajajo v industrijsko pripravljeni
hrani. Soja je lahko prisotna v bonbonih,
sla{~icah, umetnih pija~ah, kremnih namazih,
konzervirani hrani in {e {tevilnih drugih
`ivilih. Ara{idi so sestavina mnogih industrij-
skih sla{~ic in namazov za kruh. V medu so
lahko prisotni razli~ni alergeni pelodov. Aler-
geni ribjega mesa so v mesu `ivali, ki so jih
hranili z ribjo moko (5). Skriti alergeni so tudi
sestavine plesni, katerih encimi se uporablja-
jo v proizvodnji mnogih ̀ ivil, sadnih sokov in
zdravil.

Po zau`itju prehrambenega alergena se na
ko`i lahko pojavi urtikarija, makulozen izpu{-
~aj (flush) ali Quinckejev edem, mo`ne so tudi
alergijske reakcije na prebavilih in dihalih
(Quinckejev edem, bronhialna astma, rini-
tis), glavobol ali te`je anafilakti~ne reakcije.
Na mestu stika alergena s sluznico se lahko
kontaktno pojavi edem, npr. v ustih, `relu.
Reakcije po prvem tipu, z IgE-mehanizmom
(takoj{nja alergi~na reakcija), se obi~ajno po-
javijo ̀ e po 45 minutah. Mo`ne so tudi pozne
reakcije IgE-mehanizma po eni do 20 ur.
Zapoznele alergi~ne reakcije najve~krat pov-
zro~ijo gastrointestinalne te`ave, na ko`i pa
ekcematoidni dermatitis (5).

URTIKARIJA

Akutna urtikarija je pogosta, pri 12 do 15 %
prebivalstva se pojavi vsaj enkrat v `ivlje-
nju (10). Poleg prehrambenih alergenov so
pogost vzrok tudi zdravila, piki insektov in
oku`be zgornjih dihal. Vloga prehrambenih
alergenov je pomembnej{a pri otrocih kot
odraslih. Kroni~na urtikarija je redkej{a, pre-
valenca zna{a pribli`no 0,5 %, poteka lahko
tudi ve~ let (10). Vzrok zanjo pogosto osta-
ne neprepoznan, visok dele` teh urtikarij je
opredeljenih kot idiopatskih. Med {tevilnimi

Preob~utljivost po prvem tipu Psevdoalergeni

Ribe vazoaktivni amini
[koljke barvila
Mleko tartrazin (oran`no)
le{niki, orehi ponceau 4R (rde~e)
Fi`ol erythrosin (rde~e)
Krompir amaranta (rde~e), azorubine
Zelena indigotine (modra)
Peter{ilj briljantno modrilo
Za~imbe sunset yellow, quinoline yellow
Ara{idi konzervansi
Soja benzoi~na kislina
^okolada salicilati

parabeni
sulfiti
askorbinska kislina
antioksidanti
(buthylhydroxyanisol,
buthylhydroxytoluol)
arome: glutamat

Tabela 1. Najpogostej{a `ivila in psevdoalergeni, vpleteni pri
nastanku urtikarije.
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drugimi vzroki za kroni~no urtikarijo se ome-
njajo tudi psevdoalergeni v prehrani (9).

Pri ugotavljanju vzro~nega prehrambene-
ga alergena je najpomembnej{a anamneza in
natan~no vodenje evidence zau`ite prehra-
ne in simptomov. Poleg ko`nih vbodnih testov
(prick testi) lahko dolo~amo tudi serumska
specifi~na IgE-protitelesa na posamezne pre-
hrambene alergene. Ob~utljivost teh testov
je ve~ja od 90 %. Z njimi lahko ugotavljamo
le preob~utljivost, ki poteka po prvem tipu.
Kljub natan~ni anamnezi in omenjenim prei-
skavam pa vzro~nih prehrambenih alergenov
pogosto ne moremo ugotoviti (11). Samo pri
pribli`no 5 % odraslih z akutno urtikarijo lah-
ko s temi testi potrdimo preob~utljivost na
prehrambene alergene (3). Pri nastanku te
urtikarije so zato pomembnej{i drugi meha-
nizmi, reakcija po III. tipu ali psevdoalergijski
mehanizmi (4). Tudi pri bolnikih s kroni~no
urtikarijo je psevdoalergijski mehanizem
reakcije najpogostej{i. Pri njih je mogo~e
s prick testi potrditi alimentarno alergijo le
v 5 do 10 % (3).

Pomen dolo~enega prehrambenega aler-
gena sku{amo ugotoviti s pomo~jo t. i. eli-
minacijsko-ekspozicijske diete. Obdobju od-
stranitve sumljivega prehrambenega alergena
sledi faza ponovne izpostavitve. ^e se v ~a-
su izpostavitve pojavi urtikarija ali drugi
znaki alergijske reakcije, je vloga prehrambe-
nega alergena mo`na, za potrditev pa naj
bi sledil {e dvojno slepi, s placebom izposta-
vitveni test. Oralne provokacijske teste lahko
opravimo na izbrane skupine alergenov
(mle~ne proizvode, jajca, sadje, ogljikove hi-
drate, zelenjavo, mesne izdelke, ribe) (7, 11),
za kar se v praksi redko odlo~amo. Ob sumu
na psevdoalergijo lahko bolnike testiramo na
umetna barvila, konzervanse in salicilate.
Zaradi mo`nosti pojava ̀ ivljenjsko nevarnih
zapletov testiranje vedno opravimo bolni{ni~-
no (10).

Dieta je nepogre{ljiv sestavni del zdrav-
ljenja urtikarije. Pri akutni urtikariji se prve
dni priporo~a u`ivanje diete s ~ajem in pre-
pe~encem, ri`em in krompirjem, nato pa {e
vsaj dva do tri tedne prehrana z nizkim psev-
doalergijskim potencialom (11). Pri kroni~ni
urtikariji je pomembno, da bolniki dalj ~asa
u`ivajo hipoalergijsko dieto. Nove skupine ̀ i-
vil uvajajo postopoma, najprej le mleko in

mle~ne izdelke, nato ̀ itarice in zelenjavo, ka-
sneje perutnino in jajca, najkasneje pa ribe in
morske sade`e (10). Izogibati se morajo in-
dustrijsko pripravljenim `ivilom, `ivilom, ki
vsebujejo razli~ne aditive in vazoaktivne
amine (12–14). Rezultati ve~ {tudij potrjuje-
jo ugoden vpliv diete brez aditivov na potek
urtikarije (9, 15), kot tudi diete brez ̀ ivil z vi-
soko vsebnostjo histamina (16). Mnogi bolniki
s kroni~no urtikarijo so preob~utljivi tudi na
aspirin in salicilate (14, 17), zato jim odsve-
tujemo u`ivanje `ivil z visoko vsebnostjo
salicilatov. Taka prehrana vsebuje nizke
vrednosti vitamina C, kar je treba pri sesta-
vi diete, ki jo bodo bolniki u`ivali ve~ mesecev,
upo{tevati (17).

Pri ljudeh, ki so preob~utljivi na penici-
lin, lahko `e manj{e koli~ine penicilina,
prisotne v hrani, spro`ijo urtikarijo. Potencial-
ni vir penicilina je najve~krat mleko, lahko
tudi meso, predvsem perutnina in drobovi-
na (18).

Pri preob~utljivosti po prvem tipu lah-
ko alergija na hrano vztraja dve in ve~ let
(stalna preob~utljivost), zato bolniki sumlji-
vih alergenov ne smejo zau`iti ve~ let. Pri
preob~utljivosti, ki je posledica nastanka Ig-
G-protiteles ali imunskih kompleksov (cikli~na
preob~utljivost), pa se eliminacijska dieta
priporo~a za vsaj pol leta. Redno u`ivanje
alergena namre~ vzdr`uje visoko vrednost se-
rumskih specifi~nih IgG-protiteles in s tem
omogo~a ponovitev klini~nih simptomov (4).
V tem primeru je stopnja preob~utljivosti od-
visna od pogostnosti u`ivanja alergogenega
`ivila.

ATOPIJSKI DERMATITIS

Atopijski dermatitis je pogosta, kroni~no po-
tekajo~a srbe~a dermatoza, za katero oboleva
pribli`no 10–15 % prebivalstva v razvitih dr-
`avah (19). Bolniki z atopijskim dermatitisom
imajo pogosto v krvi povi{ana IgE-protitelesa
na vdihane in/ali nutritivne alergene. Aler-
gija na hrano je najpogostej{a pri dojen~kih
in mlaj{ih otrocih do 4. leta starosti, v kasnej-
{ih letih pa je zaradi zrelej{e ~revesne sluznice
in imunskega sistema redkej{a (5). Pri prib-
li`no tretjini otrok z atopijskim dermatitisom
so za nastanek pomembni prehrambeni aler-
geni, najpogosteje kravje mleko, jajca in
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ribe (3). Pri starej{ih otrocih in odraslih so
prehrambeni alergeni pomembni pri ver-
jetno manj kot 10 % bolnikov z atopijskim
dermatitisom (20). Poleg alergijskega meha-
nizma igra pri nekaterih bolnikih pomembno
vlogo tudi psevdoalergijska preob~utljivost
(na vazoaktivne amine, umetne aditive in sa-
licilate). Psevdoalergeni naj bi bili pomembni
pri 2 do 7 % otrok z atopijskim dermatiti-
som (21).

Stali{~a glede prehrane otrok z atopijskim
dermatitisom so si nasprotujo~a. Nekatere
{tudije ne priznavajo pomembne vloge hipoa-
lergijske diete pri zdravljenju atopijskega
dermatitisa (20). Drugi pri otrocih z znano
alergijo na ̀ ivila priporo~ajo hipoalergijsko die-
to. ̂ e jim ̀ e v prvih mesecih starosti uvajamo
potencialno alergogena `ivila, se mo`nost
nastanka atopijskega dermatitisa pove~a za tri-
krat (22). Izklju~itev jajc in kravjega mleka iz
prehrane lahko pomaga 40% otrok, mlaj{ih od
enega leta. Ob mo~no izra`enem atopijskem
dermatitisu se do prvega leta starosti odsve-
tuje u`ivanje kravjega mleka, do drugega leta
jajc in do ~etrtega leta morskih sade`ev, ore{-
kov in le{nikov. Tak{na dieta lahko otroka
za{~iti pred ve~faktorsko senzibilizacijo ter od-
lo`i ali prepre~i izra`anje genetsko dolo~enega
atopijskega sindroma (22). Otroci se morajo
izogibati tudi drugim mle~nim izdelkom, ~o-
koladi, ribam, perutnini (zaradi vsebnosti
nekaterih beljakovin, ki so prisotne tudi v jaj-
cu), jagodi~astemu sadju, za~injeni hrani in
citrusom, ki lahko povzro~ijo nespecifi~no
iritacijo dermatitisa. Tudi kava, ~aj in kakav
lahko spro`ijo srbe` ko`e (23). Dieta brez
psevdoalergenov ima na potek atopijskega der-
matitisa pri otrocih lahko ugoden u~inek (16).
Pri sestavi diete otroka je zato potreben pos-
vet s strokovnjakom za prehrano. Pri ve~jih
otrocih in odraslih svetujemo u`ivanje normal-
ne prehrane, kadar se izka`e, da predhodni
dietni ukrepi niso bili uspe{ni (20). Nekatere
{tudije pa ugotavljajo ugoden vpliv s psevdoa-
lergeni revne prehrane tudi pri odraslih (19).

Stali{~a glede vloge dojenja in materine
prehrane med dojenjem pri prepre~evanju
atopijskega dermatitisa so si nasprotujo~a. @e
manj{e koli~ine alergenov, prisotnih v materi-
nem mleku, lahko povzro~ijo senzibilizacijo
otroka. Matere otrok z visokim tveganjem za
razvoj atopijskega dermatitisa naj bi se v ~asu

dojenja izogibale kravjemu mleku in jajcem, otro-
ke pa naj bi dojile vsaj 4 do 6 mesecev (3, 22).

PSORIAZA

Luskavica je kroni~no potekajo~a eritematosk-
vamozna dermatoza, katere prevalenca zna{a
v populaciji pribli`no 2 % (24). Zaradi pogo-
stih ponovitev in v~asih omejenih mo`nosti
uspe{nega zdravljenja se mnogi bolniki zate-
kajo k alternativnim oblikam zdravljenja, ob
~emer preizku{ajo tudi razli~ne diete, vita-
minske preparate in zeli{~a (25).

Zaenkrat manjkajo izsledki kontroliranih
{tudij, ki bi osvetlili pomen razli~nih diet pri
zdravljenju te bolezni (24). Pri posameznih
bolnikih so opa`ali izbolj{anje luskavice po
u`ivanju vegetarijanske prehrane (26) ali
zmanj{anem vnosu ma{~ob (27). Izku{nje po-
trjujejo, da u`ivanje nizkokalori~ne diete
ugodno vpliva na potek luskavice. Redkej{e
obolevanje za psoriazo v ~asu vojn se pripi-
suje slab{i prehranjenosti prebivalstva.
Nekatere {tudije ugotavljajo manj ugoden po-
tek luskavice in pogostej{e ponovitve pri
bolnikih s prekomerno telesno te`o (28, 29).
Pomen zau`itih ma{~ob na potek psoriaze ni
dovolj raziskan, izgleda pa, da ima eikozapen-
teanoi~na kislina (EPA) ugoden u~inek. EPA
naj bi pri luskavici delovala blago antiinfla-
matorno in antipruriti~no (30, 31). Nahaja se
skoraj izklju~no v ma{~obah morskih rib (31).
Tudi druge omega-3-ma{~obne kisline naj bi
delovale ugodno pri zdravljenju luskavice, iz-
sledki kontroliranih {tudij za njihovo uporabo
pa so redki (24, 31). Zaenkrat se lahko pri-
poro~ajo le kot pomo`no zdravilno sredstvo.
Delovale naj bi s poseganjem v presnovo
arahidonske kisline, katere koncentracija je
v psoriati~nih celicah povi{ana (31). Ome-
ga-3-ma{~obnim kislinam se pripisuje tudi
antiaterogeno, antihipertenzivno in antia-
ritmogeno delovanje (32).

V literaturi se omenja tudi vloga cinka in
triptofana na potek luskavice in nekateri {e
vedno priporo~ajo ve~je u`ivanje cinka pri
bolnikih z luskavico (33). Njun pomen je bil
ovr`en `e pred mnogimi leti, podobno velja
tudi za u`ivanje puranovega mesa (34, 35).
Tudi novej{i u~beniki tem sestavinam prehra-
ne ne priznavajo pomembne vloge na potek
psoriaze (36).
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Med ostalimi dejavniki tveganja za neugo-
den potek luskavice se omenjajo tudi kajenje,
u`ivanje alkohola in telesna neaktivnost (28).
Pri bolnikih, ki u`ivajo prekomerne koli~ine
alkohola, poteka luskavica te`je, uspehi zdrav-
ljenja so pogosto slab{i. Potek psoriaze je
lahko odvisen tudi od drugih vplivov. Znano
je, da se bolezen lahko poslab{a ali ponovno
pojavi ob psihi~nih obremenitvah (28) ali
razli~nih oku`bah, zato je vlogo diete te`ko
ovrednotiti.

Bolnikom s psoriazo svetujemo u`ivanje
uravnote`ene, zdrave prehrane, z optimalnim
vnosom kalorij, pogostej{e u`ivanje morskih
rib, sadja in zelenjave, vzpostavitev in vzdr-
`evanje idealne telesne te`e in odsvetujemo
prekomerno pitje alkohola.

DERMATITIS HERPETIFORMIS
DUHRING

Dermatitis herpetiformis Duhring (DHD) je
avtoimuna bulozna dermatoza, ki jo sprem-
lja simptomatska ali latentna celiakija. Ko`ne
spremembe naj bi bile posledica navzkri`ne-
ga imunskega odgovora na gluten (37). Dieta
brez glutena ima pri zdravljenju DHD velik po-
men, ob njej se lahko mo~no zni`a odmerek
sistemskih imunosuprimirajo~ih zdravil, ki se
uporabljajo za zdravljenje te bolezni. Nekate-
ri bolniki lahko zdravila po ve~mese~ni dieti
celo povsem opustijo (30, 37, 38). Po novej-
{ih priporo~ilih naj bi strogo dieto u`ivali tudi
bolniki brez manifestno izra`ene enteropati-
je (39). Pri bolnikih s celiakijo ugotavljajo vi{jo
incidenco limfomov tankega ~revesja ter kar-
cinomov debelega ~revesja in po`iralnika,
u`ivanje diete brez glutena pa naj bi delova-
lo za{~itno pri nastanku teh zapletov (38). Ob
dietni prehrani se tudi zmanj{a mo`nost po-
java anemije zaradi pomanjkanja `eleza in
folatov, neredko pa bolniki navajajo tudi izbolj-
{anje splo{nega po~utja.

Dieta brez glutena je v~asih lahko u~in-
kovita tudi pri bolnikih s ponavljajo~imi se
aftami v ustni sluznici. Etiologija kroni~nih
ponavljajo~ih se aft je pogosto nepojasnjena,
pri nekaterih bolnikih pa naj bi bila pridru-
`ena glutenska enteropatija (40).

AKNE

Znan je posreden vpliv prehrane na nastanek
pubertete, s puberteto pa se lahko pojavijo
tudi akne (41, 42). Poleg genetske obremenje-
nosti so za nastanek aken klju~nega pomena
hormonske spremembe v puberteti.

Razprava o tem, ali sestava prehrane vpliva
na potek aken, je stara `e vrsto let, mnenja
o tem pa so {e vedno deljena. Novej{i u~beniki
dermatologije ne podpirajo mnenja o pomemb-
nem vplivu prehrane na koli~ino in sestavo loja
in na motnje v poro`enevanju folikularnega
epitela ̀ lez lojnic (43). Klini~ne {tudije ne po-
trjujejo povezave med izra`enostjo aken ter
kalori~nostjo zau`ite hrane in vsebnostjo oglji-
kovih hidratov, ma{~ob, beljakovin, aminokislin
ali mineralov (42). V ~asu zdravljenja aken zato
ni potrebna prepoved u`ivanja ~okolade, le{ni-
kov, mesa in nekaterih mle~nih izdelkov, razen
~e bolniki sami opa`ajo poslab{anje klini~ne sli-
ke po u`ivanju take hrane.

Redukcijska dieta s huj{anjem lahko zmanj-
{a seborejo (42), za nazadovanje aken pa bi bile
potrebne dolgotrajne hude restrikcijske diete,
ki ̀ e presegajo okvire priporo~ljive diete v pre-
pre~evanju ateroskleroze in koronarne sr~ne
bolezni (41).

U`ivanje ̀ ivil z visoko vsebnostjo joda ali
broma, multivitaminskih preparatov ali sokov
(z vsebnostjo B-vitaminov), kot tudi halogeni-
ranih sedativov lahko spro`i nastanek aknam
podobnega izpu{~aja (43).

ROSACEA IN PERIORALNI
DERMATITIS

Rosacea in perioralni dermatitis sta kroni~-
no potekajo~i vnetni dermatozi obraza, pri
katerih prehrana nima pomembne vloge
v etiopatogenezi. Zaradi nagnjenja k iritabil-
nosti pa bolezni lahko poslab{ajo {tevilni
nespecifi~ni eksogeni ali endogeni dejavniki,
med katere pri{tevamo tudi nekatere nutri-
tivne vplive. Pri nekaterih bolnikih z rosaceo
in perioralnim dermatitisom so opa`ali izbolj-
{anje klini~ne slike po u`ivanju vegetarijanske
prehrane (44). Nekateri bolniki sami opa`ajo
poslab{anje po u`ivanju svinjine ali ~okolade.
Tem bolnikom ne priporo~amo posebne die-
te, odsvetujemo pa u`ivanje tistih `ivil, ki
lahko spro`ijo vazodilatacijo `il obraza (vro-
~a hrana ali pija~a, alkohol, ostre za~imbe).



MED RAZGL 2001; 40

205

HIPOVITAMINOZE

V razvitem svetu so hipovitaminoze postale
zelo redke, lahko pa se z njimi sre~ujemo pri
nekaterih kroni~nih bolnikih in alkoholikih.
Vzrok za hipovitaminozo je najpogosteje po-
manjkljiva prehrana ali malabsorpcija, pojavi
se lahko ob huj{ih gastrointestinalnih obole-
njih, malignih obolenjih ali anoreksiji nervozi.
Ko`ne spremembe so pogosto nezna~ilne,
posledica pomanjkanja ve~ vitaminov ali mi-
neralov in ne le primanjkljaja posamezne
snovi. V praksi se zato lahko pogosto spregle-
dajo.

Pelagra

Pelagra je posledica pomanjkanja niacina
v celicah. Najpogosteje se pojavi pri alkoholi-
kih. Povzro~ijo jo lahko tudi nekatera zdravila,
kot so izoniazid, 5-fluorouracil in 6-mercap-
topurin (45). Klasi~ni trias – dermatitis,
diareja in demenca – se pojavi le redko, po-
gosteje so v ospredju samo ko`ne spremembe.
Na soncu izpostavljenih mestih se pojavi eri-
tem z lu{~enjem, sprva podoben opeklinam,
ki kasneje zapu{~a rde~kastorjave hiperpig-
mentacije.

Skorbut

Skorbut je {e vedno resen zdravstveni prob-
lem v nerazvitih predelih sveta, v razvitem
svetu pa je najve~krat posledica alkoholizma.
Subklini~no se pojavi tudi pri starej{ih ljudeh
s pomanjkljivim u`ivanjem sadja in zele-
njave (45). Poleg folikularne hiperkeratoze,
stomatitisa, krvavitev iz dlesni in epistakse se
lahko pojavijo tudi purpurozne makule po go-
lenih.

Pomanjkanje cinka

Pomanjkanje cinka je lahko posledica speci-
fi~ne motnje v absorpciji cinka, ki se poka`e
`e v prvih mesecih `ivljenja kot Acroder-
matitis enteropathica. Vzrok pomanjkljive
absorpcije ni jasen, pojavi pa se le pri nedoje-
nih otrocih. Po oralni nadomestitvi s cinkovim
sulfatom ko`ne spremembe (vezikulobuloz-
ne eflorescence perioralno, perigenitalno,
na dlaneh in podplatih) nazadujejo, nado-
mestno zdravljenje pa traja ve~ let.

Pridobljeno pomanjkanje cinka pri odra-
slih se pojavi zlasti ob alkoholni cirozi in
pankreatitisu. Negativno ravnote`je cinka
lahko spremlja tudi stanja po obse`ni ~reve-
sni operaciji z resekcijo, kemoterapijo ali
napredovalo fazo HIV-oku`be (45). Klini~ne
spremembe se poka`ejo v obliki psoriazi
podobnih plakov na komolcih, kolenih, peri-
maleolarno in na prstnih ~lenkih. Na obrazu
so prisotne seboroi~nemu dermatitisu ali ak-
nam podobne spremembe (45). Zaradi
klini~ne podobnosti z drugimi, precej pogo-
stej{imi dermatozami obstaja nevarnost,
da na pomanjkanje cinka pri odraslih ne po-
mislimo in bolezen spregledamo. Po oralni
substituciji s cinkom ali ozdravitvi osnovne bo-
lezni ko`ne spremembe izzvenijo.

SPREMEMBE LAS IN NOHTOV

Pomanjkljiva prehrana je sicer le redek vzrok
za izpadanje las, neredko pa ga v obliki di-
fuznega efluvija opa`amo po namernem,
intenzivnem huj{anju. Pri difuznem izpadanju
las moramo poleg {tevilnih drugih vzrokov po-
misliti tudi na pomanjkanje `eleza, cinka ali
bakra. Tudi pojav ve~je lomljivosti nohtov se
pogosto pripisuje pomanjkljivi prehrani ali
pomanjkanju vitaminov. Onihoshiza (razcep-
ljenost nohtov) je lahko posledica anemije
zaradi pomanjkanja `eleza, vitamina B ali
kalcija, pogosteje pa je odraz delovanja zuna-
njih {kodljivih vplivov, predvsem prepogoste
uporabe ~istil ali stika s kemikalijami, lahko pa
je tudi posledica obolenj {~itnice, za~etne gli-
vi~ne oku`be ali se pojavi v sklopu luskavice.

ZAKLJU^EK

V prispevku so omenjene nekatere ko`ne bo-
lezni, pri katerih se `e ve~ let razpravlja
o pomenu prehrane na potek bolezni. Stali{-
~a o tem v literaturi tudi danes niso povsem
enotna. Glede na sodobna etiopatogenetska
spoznanja je potreba po dietni prehrani ute-
meljena pri nekaterih bolnikih z urtikarijo in
atopijskim dermatitisom. Poleg razvoja pra-
ve nutritivne alergije, ki jo z alergolo{kimi testi
potrdimo le pri manj{em {tevilu bolnikov
z alergijskimi ko`nimi boleznimi, lahko {te-
vilna `ivila povzro~ijo tudi nespecifi~no,
nealergijsko posredovano urtikarijo ali poslab-
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{anje atopijskega dermatitisa. Pri bolnikih
z DHD je dieta brez glutena postala nepogre{-
ljiva in sestavni del zdravljenja. Novej{e
raziskave poro~ajo o ugodnem vplivu ome-
ga-3-ma{~obnih kislin v prehrani na potek
psoriaze. Pri bolnikih z ostalimi ko`nimi bo-
leznimi specifi~ni dietni ukrepi niso potrebni,
svetujemo jim le u`ivanje zdrave, uravnote-
`ene prehrane.

Kadar so mo`nosti uspe{nega zdravljenja
ko`nih bolezni omejene, bolniki preizku{ajo
tudi zdravilne u~inke razli~nih diet. Misle~, da
je bolezen morda odraz pomanjkanja vitami-
nov, neredko u`ivajo razli~ne vitaminske
preparate. Ob hipovitaminozah so spremem-
be na ko`i nespecifi~ne in se lahko zamenjajo
z drugimi, pogostej{imi ko`nimi boleznimi.
Nadomestno zdravljenje z vitamini je smisel-

no ob ustrezni anamnezi, klini~ni sliki in ute-
meljenem sumu na hipovitaminozo. Na le-te
moramo misliti predvsem ob nekaterih ga-
strointestinalnih in malignih obolenjih,
pri alkoholikih ali drugih neustreznih pre-
hrambenih navadah. Neredko opa`amo, da
bolniki, tudi po nasvetu zdravnika, ve~ mese-
cev u`ivajo hipoalergijsko dieto, misle~, da so
preob~utljivi na hrano, v resnici pa imajo nea-
lergijsko ko`no bolezen. Z ugotovitvijo prave
narave ko`ne bolezni lahko bolnike obvaru-
jemo pred nepotrebnimi dietnimi ukrepi.
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