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Dr. Neza Majdic, dr. med.

Izvlecek

Celostni, interdisciplinarni in v pacienta usmerjen pristop
sodi med najucinkovitejSe nacine za zagotavljanje kakovo-
stne zdravstvene oskrbe. Timski pristop izboljsa kakovost
obravnave in zmanjsa stroske, ki nastanejo ob nepotrebnih
zapletih, zato je ustanavljanje zdravstvenih timov (tudi za
klini¢no prehrano) nujno. Interdisciplinarno sodelovanje je
definirano kot redno povezovanje strokovnjakov z razlic-
nih podrocij, najpogosteje zdravnikov, medicinskih sester,
farmacevtov, socialnih delavcev, psihologov, delovnih tera-
pevtov in fizioterapevtov, pri obravnavi prehransko ogroze-
nega pacienta pa dodatno Se dietetikov in logopedov. Naj-

uvoD

Z napredkom medicine in porastom S$tevila §tudij, ki poudarjajo
pomen optimalnega prehranskega (in presnovnega) stanja paci-
entov tako v Casu akutnega zdravljenja, kot tudi v obdobju re-
habilitacije, se potreba po kakovostni oskrbi na podroé¢ju klini¢-
ne prehrane povecuje. Celostni, interdisciplinarni in v pacienta
usmerjen pristop sodi med najucinkovitejSe nacine za zagota-
vljanje take oskrbe. Pristop je bolj kot k reSevanju tezav usmer-
jen v doseganje ciljev, s svojo strukturo in procesi pa omogoca
enakovreden status zaposlenih znotraj tima in zmanjSuje vpliv
tradicionalnih hierarhi¢nih struktur.!

Zaradi pogoste zamenjave pojmov interdisciplinarnosti in mul-
tidisciplinarnosti je treba na zacetku poudariti, da ima vsak od
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POMEN CELOSTNEGA PRISTOPA PRI
OBRAVNAVI PREHRANSKO OGROZENEGA
PACIENTA. KAKO VZPOSTAVITI DOBRO
SODELOVANJE MED CLANI TIMA?

THE IMPORTANCE OF A COMPREHENSIVE
APPROACH IN THE TREATMENT OF A PATIENT
WITH RISK OF MALNUTRITION. HOW TO
ESTABLISH GOOD COLLABORATION BETWEEN
HEALTHCARE PROFESSIONALS?

uspesnej$im in najucinkovitej§im timom so skupne dolocene
znacilnosti zdravstvenih delavcev in dela, med katerimi so
dobre komunikacijske vescine ene izmed najpomembnejsih.
V sklopu celostne obravnave je potrebno dobro sodelovanje
zdravstvenih delavcev na vseh ravneh (primarna, sekundarna
in terciarna), obravnava pacienta kot osrednjega ¢lana tima ter
zagotavljanje primerne prehranske podpore tudi v domacem
okolju.

Kljucne besede:
interdisciplinarnost; zdravstveni tim; klini¢na prehrana; ce-
lostni pristop.

njiju svoje znacilnosti.” Interdisciplinarnost opisuje sodelova-
nje strokovnjakov z razli¢nih podrocij, ki delajo za skupni cilj,
njihove vloge se lahko do neke mere prekrivajo, izid tak$nega
sodelovanja pa je ve¢ kot vsota posameznih delov. Multidiscipli-
narnost ravno tako pomeni sodelovanje strokovnjakov razli¢nih
disciplin, vendar vsak od njih deluje na svojem delu »projekta,
njihove vloge se ne prekrivajo, izid tak$nega sodelovanja pa je
vsota posameznih delov.

INTERDISCIPLINARNI TIMSKI PRISTOP

Interdisciplinarno sodelovanje je definirano kot redno povezo-
vanje strokovnjakov z razliénih podrocij, najpogosteje zdrav-
nikov, medicinskih sester, farmacevtov, socialnih delavcev,




psihologov, delovnih terapevtov in fizioterapevtov.! Glede
na podro¢je dela razlikujemo razli¢ne oblike tima: manjsi ali
vedji, centralizirani ali razpr$eni, vezani na kliniko, dejavni na
terenu ali virtualni. Delimo jih tudi glede na raven zdravstva
in obliko oskrbe, npr. akutno, rehabilitacijsko in paliativno.?
Nekateri avtorji * predlagajo tudi model, ki time lo¢i glede na
tri dimenzije: diferenciacijo ves¢in (razlikovanje vescin posa-
meznih ¢lanov), diferenciacijo avtoritete (vkljucevanje vseh
¢lanov tima v procese vodenja in odlocanja) in ¢asovno sta-
bilnost (enkratno ali dolgotrajnejse sodelovanje ¢lanov tima v
enaki sestavi).

Vsak tim je torej edinstven, vendar imajo najuspesnejsi nekate-
re skupne znacilnosti, ki so povzete v Tabeli 1.*3
Tabela 1: Znacilnosti uspesnih zdravstvenih timov

Demokrati¢éno upravljanje tima z vodjo, ki ima jasno vizijo, prisluhne
¢lanom tima in je pripravijen ukrepati.

Dobre komunikacijske sposobnosti €lanov tima in zagotavljanje
sistemov za uspesno komunikacijo med ¢lani.

Priloznosti za razvoj, ucenje in nagrajevanje zaposlenih.

Zagotavljanje ustreznih postopkov, zmogljivosti in orodij za kako-
vosten potek dela.

Dopolnjevanje ¢lanov tima glede na njihovo znanje in osebnostne
lastnosti ter ustrezne zamenjave v primeru odsotnosti posameznih
¢lanov.

Podporno in zaupno okalje.

Dolocene lastnosti ¢lanov tima: znanje, izkusnje, samoiniciativnost,
vescine poslusanja.

Jasna timska vizija.

Usmerjenost v kakovost oskrbe in dobre izide zdravljenja.

Spostovanje in razumevanje viog v timu.

Merljivost procesov in izidov, ki so pomembni za izboljSevanje dela.

Osebnostne lastnosti in vrednote: iskrenost, disciplina, ustvarjal-
nost, skromnost in radovednost.

Pri interdisciplinarnem delu se srecujemo tudi z dolo¢enimi te-
zavami, kot so npr. spori zaradi prekrivanja nalog posameznih
poklicnih skupin ter nacrtovanje in sprejemanje odlocitev ob
hkratnem zagotavljanju ustrezne kakovosti oskrbe.’ Tradicio-
nalna hierarhija med posameznimi poklicnimi skupinami se v
interdisciplinarnih timih zrahlja, zaradi ¢esar imajo posamezni
¢lani lahko tezave s prevzemanjem vecje avtonomije pri svojem
delu.® Posebno (vezano na kulturo) vlogo, ki pomembno vpliva
tako na sodelovanje med ¢lani tima kot tudi na sodelovanje s pa-
cienti, ima npr. spol.” U¢inkovito interdisciplinarno delo lahko
ovira tudi pomanjkanje ustreznega kadra, zaradi ¢esar morajo
posamezni ¢lani timov prevzemati naloge drugih poklicnih sku-
pin, kar lahko s¢asoma vodi v sindrom izgorelosti.?

Opisane tezave lahko med drugim izvirajo iz pomanjkanja ustre-
znega treninga, nejasno opredeljenih vlog, nejasnega poteka na-
rocanja pacientov, ¢asovno potratnega administrativnega dela in
pogoste menjave ¢lanov tima.’

Ucinkovitost delovanja timov je mozno izboljsati na ve¢ naci-
nov. Eden od teh je poucevanje uéinkovitih komunikacijskih
strategij in skupni treningi ¢lanov tima, pri ¢emer simuliramo
resnicne situacije.’

Motnje prehranjenosti ter s prehranjenostjo povezane motnje so
pri pacientih ob sprejemu v bolni$ni¢no okolje pogoste, vendar
na zalost ponekod $e vedno neodkrite. Ker je njihova etiologija
multifaktorska, morata tudi prehranska obravnava in podpora
vkljuCevati razli¢ne profile zdravstvenih delavcev s specialnimi
znanji.

V inter- in multidisciplinarnih zdravstvenih timih, ki med dru-
gim obravnavajo tudi podroc¢je klini¢ne prehrane, ima osrednjo
vlogo pacienta. Ta sodeluje pri oblikovanju ciljev, nacrtovanju
in odloc¢anju. V klini¢ni praksi so se za zelo ucinkovite izkazali
predvsem pristopi, ki pacienta aktivno vkljucujejo v delo, obrav-
navo naredijo celostno in intenzivno, posledi¢no pa je njen uci-
nek precej vedji. Vkljuéevanje je odvisno od pacientovih zmoz-
nosti, zajema pa lahko belezenje prehranskih dnevnikov, bilanc
vnosa hrane in teko€ine, iztokov preko stom in izlo¢enega urina,
porocanje o spremembah funkcionalnega stanja in pocutja. Svo-
ja opazanja nato delijo s preostalimi ¢lani tima. Izkusnje kazejo,
da je vodja (najpogosteje zdravnik) klju¢en za dobro delovanje
tima. Pomembno je, da zna najti ravnotezje med potrebami za-
poslenih, pacientov in pricakovanji vodstva ter da ne ustvarja
nepotrebne zmede in pritiskov. Ena od pomembnih vzrokov sla-
bega delovanja zdravstvenih timov je tudi prekomerno poudar-
janje zgolj strokovnosti ali akademskih uspehov, premalo pa se
uposteva vescine dela z ljudmi. Dobre (komunikacijske) ves¢ine
pa niso pomembne le za vodjo, temve¢ za vse Clane tima. Do
izraza pridejo predvsem v primeru razreSevanja tezav (npr. ne-
jasno razdeljene naloge, Casovni pritisk ali stiska pri obravnavi
pacientov in njihovih svojcev).!

Poleg omenjenih pacienta in zdravnika, so ¢lani zdravstvenega
tima s pomembno vlogo pri zagotavljanju optimalnega prehran-
skega (in presnovnega) stanja Se dietetik, medicinska sestra, lo-
goped (v primeru motenj poziranja), fizioterapevt, delovni te-
rapevt, psiholog, socialni delavec in farmacevt. V tabeli 2 so
povzete glavne naloge in cilji posameznih strokovnih skupin,
vezani na prehransko stanje pacienta.!

Pacient je od pricetka bolezni/ poskodbe do vrnitve v domace
okolje ¢lan zdravstvenih timov na razliénih ravneh. V akutni
bolnisnici se v timsko delo in prehransko obravnavo vkljucu-
jejo zdravniki Stevilnih specialnosti: pri obravnavi pacienta z
motnjami poZziranja so to specialisti nevrologije in otorinolarin-
gologije, pri boleznih prebavil specialisti gastroenterologije in
abdominalne kirurgije, pri presnovnih obolenjih specialisti en-
dokrinologije, najsirSe podrocje pa pokrivajo specialisti aneste-
ziologije. Za vse so klju¢na specialna znanja s podrocja klini¢ne
prehrane in presnove. Poleg zdravnikov so redni (dietetik in me-




dicinska sestra) ali pridruzeni ¢lani tima tudi predstavniki stro-
kovnih skupin iz Tabele 2.

Po zakljucku akutnega zdravljenja v primeru rehabilitacijske
obravnave koordinacijo tima prevzame specialist fizikalne in
rehabilitacijske medicine z dodatnimi znanji s podrocja klini¢-
ne prehrane, ki v primeru zapletov in/ ali pridruzenih obolenj
Se naprej (konzilijarno) sodeluje z zgoraj nastetimi specialisti.
Rehabilitacijski tim pokriva Siroko podrocje pacientovega funk-
cioniranja in aktivnosti. Po odpustu v domace okolje skrb za
pacienta prevzame specialist druzinske medicine in preostali
zaposleni v referencnih ambulantah druzinske medicine. Re-
dno usposabljanje in izobrazevanje profilov primarnega zdra-
vstvenega sistema (vkljucujo¢ patronazno sluzbo) ter vkljuéitev
klini¢nega dietetika na primarni nivo so klju¢ni za vzdrzevanje

Tabela 2: Glavne naloge in cilji ¢lanov zdravstvenega tima.

Strokovni profil Naloge in cilji

prehranskega stanja pacientov v domacem okolju, nadaljevanje
s prehranskimi ukrepi po odpustu iz bolnisnice in prepoznavanje
prehranske ogroZenosti v skupnosti.

Timski pristop izboljsa kakovost obravnave in zmanjsa stroske,
ki nastanejo ob nepotrebnih zapletih, zato je ustanavljanje timov
za klini¢no prehrano nujno. Za zagotavljanje celostne obravnave
je potrebno dobro sodelovanje zdravstvenih delavcev na vseh
ravneh (primarna, sekundarna in terciarna), obravnava pacienta
kot osrednjega clana tima ter zagotavljanje primerne prehranske
podpore tudi v domac¢em okolju.

Zdravnik C S
venega stanja in zdravljenje zapletov ...

Vodenije tima, koordinacija dela, predpisovanje terapije (medikamentozne, prehranske, fizikalne), spremljanje zdravst-

Dietetik

Osnovna zdravstvena in prehranska anamneza, antropometrija, merjenje telesne sestave, kvalitativna in kvantitativna
ocena prehrane, prehranska diagnoza, prehranske intervencije, evalvacija prehranskega nacrta.

Medicinska sestra

Prehransko presejanje, priprava pacienta in okolja na hranjenje, razdeljevanje hrane in oralnih prehranskih dodatkov,
pomoc¢ pri hranjenju oziroma hranjenje, vodenje tekocinske bilance in bilance zauZite hrane, narocanje hrane in
predpisane prehranske terapije ...

Prepoznavanje in obravnava pacientov z motnjami poziranjem, prilagajanje konsistence hrane, uéenje prilagojenih

Logoped manevrov in tehnik poziranja ...
Postopki za izboljSanje gibalnih funkcij (gibljivost sklepov, misicna maog, ravnotezje, vstajanje, hoja), zmanjSevanje
Fizioterapevt bolecine, ohranjanje/ pridobivanje misicne mase in izboljSanje dihalnih funkcij (respiratorni fizioterapevt); na podlagi

tega lahko ocenjujemo izboljSanje funkcijskih zmoznosti in (posredno) prehranskega stanja.

Delovni terapevt

Ocenjevanje in postopki za izboljSanje funkcijskih sposobnosti in aktivnosti pacienta (hranjenje, skrb zase, fina
motorika ...) ter izbira oz. izdelava razlicnih medicinskih pripomockov (tudi pripomockov za hranjenje) in uéenje njihove
uporabe za izboljSanje aktivnosti (npr: polozaj pri hranjenju).

Psiholog

Prepoznavanje osebnostnih potez, ki jih je mo¢ povezovati z vecjim tveganjem za motnje hranjenja in prehranjevania,
prepoznavanje vpliva doZivljanja bolezni na hranjenje in prehransko stanje, opravljene kognitivho-vedenjske terapije ...

Socialni delavec

Prepoznavanje socialnih dejavnikov, povezanih s hranjenjem (izobrazba, delovni status, dohodki, socialna mreza,
okolje).

Farmacevt

Priprava formul za parenteralno hranjenje, spremljanje in svetovanje glede interakcij med zdravili in prehranskimi
dodatki/ Zivili ...

4. Hollenbeck JR, Beersma B, Schouten ME. Beyond Team

1. Ponte PR, Gross AH, Milliman-Richard YJ, Lacey K. In-
terdisciplinary teamwork and collaboration: an essential
element of a positive practice environment. Annu Rev Nurs
Res. 2010;28:159-89.

2. Bernard C K Choi, Anita W P Pak. Multidisciplinarity,
interdisciplinarity and transdisciplinarity in health resear-
ch, services, education and policy: 1. Definitions, objecti-
ves, and evidence of effectiveness. Clin Invest Med.
2006;29(6):351-64.

3. Mitchell P, Wynia M, Golden R, Mcnellis B, Okun S, Webb
CE, et al. Core Principles & Values of Effective Team-Ba-
sed Health Care. 2012;

Types and Taxonomies: A Dimensional Scaling Concep-
tualization for Team Description. https://doi.org/105465/
amr20100181. 2012 Jan 1;37(1):82-106.

5. Nancarrow SA, Booth A, Ariss S, Smith T, Enderby P, Roots
A. Ten principles of good interdisciplinary team work. Hum
Resour Health. 2013 May 10;11(1).

6. Fewster-Thuente L, Velsor-Friedrich B. Interdisciplinary
collaboration for healthcare professionals. Nurs Adm Q.
2008;32(1):40-8.

7. Al Sayah F, Szafran O, Robertson S, Bell NR, Williams B.
Nursing perspectives on factors influencing interdisciplina-




ry teamwork in the Canadian primary care setting. J Clin
Nurs. 2014 Oct 1;23(19-20):2968-79.

. Loncari¢ I, Kovac I, Rilovi¢ Purasin M, Habu$ R, Kauzlari¢
N. Interdisciplinary teamwork — challenge in contemporary
rehabilitation. J Appl Heal Sci = Casopis za Primijenj Zdr
Znan. 2016 Dec 1;2(2):147-54.

. Weller J, Boyd M, Cumin D. Teams, tribes and patient
safety: overcoming barriers to effective teamwork in health-
care. Postgrad Med J. 2014 Mar;90(1061):149-54.

10.

I1.

Zupanc¢i¢ K. Ucinkovitost interdisciplinarnih timov v
zdravstvu: primer delovanja tima za obravnavo oseb s
kroni¢no bole¢ino. Izzivi managementu. Izzivi Manag.
2019;11(1):17-25.

Novak P, Cunder K, Petrovi¢ O, Oblak T, Dular K, Zupanc
A, et al. Rehabilitation of COVID-19 patients with respira-
tory failure and critical illness disease in Slovenia: An obser-
vational study. Int J Rehabil Res. 2022 Mar 1;45(1):65-71.




PRACTICE

Izvlecek

Prehranska stanja, kamor poleg podhranjenosti sodi tudi
debelost z njeno najnevarnejso obliko sarkopeni¢no debe-
lostjo, resno ogrozajo izid zdravljenja, kakovost zivljenja in
so pogosto neprepoznana. Cilj prehranske podpore v ambu-
lanti druzinske medicine je njihova ¢imprejSnja prepozna-
va in ustrezna obravnava v skladu s protokolom obravnave

uvoD

Prehranska stanja bolnikov so povezana z njihovim zdravstve-
nim stanjem, kroni¢nimi boleznimi, akutnimi bolezenskimi
stanji, krhkostjo pri starostnikih in so tudi odraz socialnih te-
zav. Pristop in njihova obravnava imata pomembno vlogo pri
izidu bolnikovih zdravstvenih stanj. Ceprav je podhranjenost pri
kroni¢nih pacientih pogosto lahko razlog za zmanjSan ucinek
zdravljenja, pojavnost pogostejSih zapletov kroni¢ne bolezni in
zdravljenja, pogostejsih hospitalizacij in umrljivosti pacientov,
je zal pogosto spregledana.

Podhranjenost je prisotna pri razli¢nih skupinah prebivalstva na
vseh ravneh zdravstvenega varstva: v primarnem zdravstvenem
varstvu, bolnisnicah in negovalnih ustanovah. Se posebej so
ogrozeni starostniki. Po dostopnih podatkih je zaradi podhra-
njenosti ogrozenih 33 milijonov Evropejcev, med njimi 5-15 %
splosne populacije, 40 % bolnikov, ki so sprejeti v bolni$nico, in
vec kot tretjina stanovalcev v negovalnih ustanovah (1). Podhra-
njenost posredno vpliva na ucinkovitost zdravstvenega sistema
na rac¢un obolevnosti, smrtnosti in povecanih stroskov za zdra-
vstvene ukrepe (2,3). V Sloveniji je tveganje za podhranjenost
prisotno v 13,2 % populacije, zivee na njihovih domovih (4),
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presnovnih motenj na primarnem nivoju. Obravnava prehran-
skega stanja bolnika na primarni ravni, ki vkljucuje v svoj tim
klini¢nega dietetika, skupaj s preventivnimi ukrepi za zdrav zi-
vljenjski slog bistveno izboljsuje kakovost obravnave pacienta.

Kljucéne besede:
podhranjenost; debelost; sarkopeni¢na debelost; klini¢na pot
obravnave presnovnih stanj; ambulanta druzinske medicine

narasca tudi pojavnost debelosti — 18,6 % (5), medtem ko inci-
denca sarkopenicne debelosti v slovenskem prostoru $e ni raz-
iskana.

Ker danes vemo, da ustrezna prehranska podpora bolnikov spa-
da med kljucne determinante zdravja in optimalne obravnave
kroni¢nih nenalezljivih bolezni, smo pristopili k prehranski
obravnavi nasih bolnikov tudi v ambulanti druzinske medicine
(ADM). Na dobro prehransko stanje pacienta vplivamo s pre-
ventivnim prehranskim svetovanjem, katerega cilj je vzdrzeva-
nje ali izboljSanje prehranskega stanja ter s tem preprecevanje
razvoja kroni¢nih nenalezljivih bolezni. Pri kroni¢nih bolnikih
pa je potrebna individualna prehranska obravnava, na osnovi
katere z ustrezno prehransko podporo preprecimo razvoj pod-
hranjenosti ali pa naértujemo zdravljenje motenj prehranskega
stanja ter tako prehransko stanje bolnikov izboljsamo.

Individualno usmerjena prehranska obravnava predstavlja po-
dro¢je klini¢ne prehrane. Klini¢na prehrana ima posebno vlogo
pri zdravstveni obravnavi vsakega pacienta v ambulanti druzin-
ske medicine, saj se ukvarja z vzroki, diagnostiko, spremljanjem,
zdravljenjem prehranskih in presnovnih stanj posameznika, ki
so posledica kroni¢nega vnetja, akutnih bolezni oz. stanj, ki so




vezana na primanjkljaj ali pribitek energije in/ali hranil (6). Indi-
vidualno usmerjena prehranska obravnava je lahko preventivna
in preprecuje razvoj bolezenskih oblik motenj prehranskega sta-
nja pri zdravih posameznikih, pri razli¢nih akutnih in kroni¢nih
bolezenskih stanjih pa predstavlja del obravnave vsakega bolni-
ka. V klini¢ni praksi strokovno podlago za izvajanje prehranske
obravnave, podpore in terapije predstavljajo smernice Evrop-
skega zdruzenja za klini¢no prehrano in metabolizem ESPEN
(angl. European society for clinical nutrition and metabolism),
priporocila Slovenskega zdruzenja za klini¢no prehrano in nasi
lastni rezultati. K obravnavi bolnikov je treba pristopiti sistema-
ti¢no in upostevati osrednjo vlogo bolnika z vsemi lastnostmi in
zdravstvenimi stanji (7, 8, 9).

Klini¢na pot obravnave presnovnih stanj na primarnem nivoju
uvaja prehransko presejanje podhranjenosti in se razvija skupaj
z modelom obravnave debelosti, ki po zadnji klasifikaciji pre-
hranskih stanj prav tako spada med prehranske motnje (4). Zlasti
je zdravstveno nevarno, ¢e ne prepoznamo bolnika, ki ima ob
izrazeni debelosti prisotno tudi podhranjenost. Nediagnosticira-
na in nezdravljena sarkopeni¢na debelost vodi namre¢ v zacaran
krog krhkosti in hkrati zmanjSuje uspe$no obvladovanje drugih
kroni¢nih bolezni, ki so povezane z debelostjo.

Uspesno zdravljenje presnovnih stanj pomeni vkljucevanje in
sodelovanje ekipe usposobljenih strokovnjakov, kjer se poleg
zdravnika, dipl. med. sestre (DMS), dipl. patronazne sestre, fi-
zioterapevta, kineziologa in psihologa vpeljuje nov zdravstveni
profil, klini¢ni dietetik (KD).

Sem sodijo zgodnje odkrivanje prehransko ogrozenih ali Ze
podhranjenih bolnikov, presejanje na debelost in sarkopeni¢no
debelost ter izvajanje zgodnje, celostne in individualizirane pre-
hranske podpore, katere cilji so:
* prepreciti podhranjenost in razvoj drugih prehranskih mo-
tenj pri bolnikih,
* izboljsati prehransko stanje zdrave populacije in bolnikov,
* izboljsati izide zdravljenja kroni¢nih bolezni,
* zmanjSati pojav nezelenih uc¢inkov zdravljenja kroni¢nih
bolezni,
+ zmanjSati hospitalizacijo bolnikov,
* izboljsati kakovost zivljenja zdrave populacije in bolnikov,
* pospesiti okrevanje bolnikov oziroma skrajsati obdobje
okrevanja in
* izboljSati ali vsaj prepreciti poslabsanje bolnikovih men-
talnih in fizi¢nih funkcij med zdravljenjem kroni¢nih bo-
lezni.
Klini¢na pot prehranske obravnave bolnika (slika 1) sledi poti
obravnave bolnika skozi celoten zdravstveni sistem, saj lahko
bolnik prehaja med razli¢nimi nivoji (primarni, sekundarni, ter-
ciarni), kjer mora biti delezen enake, standardizirane in nepre-
kinjene prehranske podpore, kar izboljsa kakovost zdravstvene
obravnave bolnika.

Zaradi svojega holisticnega, v pacienta usmerjenega pristopa,
ima ADM pomembno vlogo pri obravnavi presnovnih stanj svo-
jih bolnikov, Se posebej, ker se v ADM srecujemo z naborom
motenj prehranskih stanj, ki jih je treba ob vzporednem zdravlje-
nju Se drugih bolezenskih stanj prepoznati in ukrepati.

1. S presejanjem ugotavljamo prehransko ogrozenost v pre-
ventivi bolezni, pri kroni¢nih boleznih in akutnih bolezenskih
stanjih (4). Posebej moramo biti pozorni na prepoznavo stanj,
kot sta kaheksija (kroni¢ne bolezni, rak) in sarkopenija, ob prid-
ruzeni debelosti pri starejsih od 65 let, kroni¢nih bolnikih, izgu-
bi telesne mase ob akutnih stanjih, pri pacientih s ponavljajocimi
izgubami telesne mase, po bariatri¢nih kiruskih posegih (10).

V skladu s klini¢no potjo obravnave presnovnih stanj na pri-
marni ravni prehransko ogrozenost prepoznavamo s pomocjo
petstopenjskega presejalnega orodja (angl. Malnutrition Univer-
sal Screening Tool, MUST) (tabela 1), ki vkljucuje priporocila
za prehransko obravnavo (tabela 2) in alternativne ukrepe, ko
indeksa telesne mase (ITM) ni mogoce pridobiti z meritvami
telesne mase in viSine (telesni videz, ohlapna oblacila, poroc¢anje
o nenadni izgubi teze). Presejanje z MUST izvajajo diplomirane
medicinske sestre v ADM ali na bolnikovem domu pri:

* sistemati¢nih preventivnih pregledih,

» spremljanju kroni¢nih bolnikov (kroni¢na obstruktivna
pljucna bolezen, rak, bolezni prebavnega trakta, ledvicne
in jetrne bolezni, sréno popuséanje),

 napredujoc¢ih kroni¢nih boleznih (npr. demenca, nevrolo-
Ske bolezni),

+ zdravniskem pregledu, ¢e pacient poro¢a o nenamerni
izgubi telesne teze, npr. pri akutni bolezni, po odpustu iz
bolnisnice ali pri nenamerni izgubi telesne teze pri kronic-
ni bolezni in

+ skupinah s povecanim tveganjem za podhranjenost zaradi
socialno-ekonomskih razmer .




Tabela 1: Ugotavljanje prehranske ogrozenosti z uporabo presejalnega orodja (angl. Malnutrition Universal Screening Tool,
MUST). ITM — indeks telesne mase.

Dele2 izgub telesne mase Vpliv akutnega obolenja (navadno

ITM (kg/m?) (nenacrtovana izguba telesne I e ]
mase v zadnjih 3-6 mesecih) R :
2 = s 2
>20kg/m O tock <5% O tock Ce je pacient zbolel za akutno
18,5-20 kg/m? 1 tocka 5-10 % 1 tocka boleznijo in verjetno ne bo 2 tocki
< 18,5 kg/m? 5 toiki > 10% 5 toiki ali ze 5 dni ni zauzil hrane.

Skupni rezultat: 0-6 tock

Tabela 2: Prikaz skupin tveganja pri uporabi presejalnega orodja (angl. Malnutrition Universal Screening Tool, MUST). ITM —
indeks telesne mase.

Nizko tveganje - O tock

Srednje tveganje - 1 tocka

Visoko tveganje - 2 in ve¢ tock

Rutinska kliniéna obravnava

Opazovanje

Prehranski nasveti za optimalni
prehranski vnos, belezenje vnosa
hrane tri dni, spodbujanje uZivanja
manjsih obrokov in prigrizkov z visoko
hranilno vrednostjo ter hrano in
pijaco z visoko vsebnostjo beljakovin.

Pregled in ponovno presejanje
(mesecno v domovih za ostarele
in letno v skupnostih).

Zdravljenje

Prehransko svetovanje z napotki

za optimalni prehranski vnos,
belezenje vnosa hrane tri dni,
spodbujanje uzivanja ve¢ manjsih
obrokov in prigrizkov z visoko hranilno
vrednostjo ter hrano in pijaco z
visoko vsebnostjo beljakovin.

Na voljo so prehranska dopalnila v

Ce je ITM > 30 kg/m2 [debelost], pr'ahu Za dodajanje vodi ali mleku.

prehranska priporocila v skladu z

Predpis prehranskih dopolnil za

oralno uporabo in spremljanje stanja:
upostevamo MUST za primerno
uporabo oralnih prehranskih dodatkov.

modelom obravnave debelosti. Pregled napredka,//ponovno presejanje

po 1-3 mesecih glede na klinicno
stanje ali prej, Ce stanje to zahteva.

2. Podhranjenost

Diagnozo podhranjenosti ob potrditvi tveganja za podhranje-
nost opredelimo s kriteriji GLIM (Global Leadership Initiative
on Malnutrition), pri ¢emer zadostujeta ze potrditev enega fe-
notipskega in enega etioloskega kriterija. Podhranjeni bolniki
potrebujejo ustrezno prehransko obravnavo z ustreznim ener-
gijskim in beljakovinskim vnosom in spremljanje presnovnega
stanja (11, 12, 13).

V primeru izboljSanja nadaljevanje,
da doseZzemo »srednje tveganje«.




Tabela 3: Opredelitev podhranjenosti po kriterijih GLIM.

OPREDELITEV PODHRANJENOSTI

1. PREHRANSKO Prehranska ogrozenost NRS 2002, MUST,
PRESEJANJE Uporaba ustreznega orodja =) MNA, SGA
‘ Kriteriji za oceno
2. OCENA fenotipski kriteriji:
PREHRANSKEGA —nenamerna izguba TM
STANJA —nizek ITM
— znizana misi¢na (pusta) masa
etioloski kriteriji:
—zmanjsan vnos hrane ali asimilacija
— prisotnost kroni¢ne bolezni
DIAGNOZA Kriterij za podhranjenost
PODHRANJENOSTI 1 fenotipski + 1 etioloski kriterij
STOPNJA Opredelitev stopnje podhranjenosti
PODHRANJENOSTI na podlagi fenotipskega kriterija
3. Sarkopenija, debelost in sarkopeni¢ne debelosti. b) Debelost

a) Sarkopenija

Za presejanje sarkopenije se priporoca uporaba vpraSalnika
SARC-F (angl. Strenght, Assistance with walking, Raising from
achair, Climbing stairs and Falls) ali kriterijev za oceno miSi¢ne
moci (14).

Diagnozo sarkopenije nato postavimo s kriteriji za oceno misic-
ne funkcije in merjenjem telesne sestave (tabela 4).

Tabela 4: Diagnosticni kriteriji sarkopenije

SARKOPENIJA

Diagnaosticni kriterij

1. majhna misi¢éna moc*

2. nizka misiéna masa in/ali kakovost misic* *

3. nizka telesna zmogljivost (funkcija)* * *

Verjetnost sarkopenije ugotavljamo s kriterijem 1.

Diagnozo sarkopenije potrdimo s kriterijem 1 in 2.

Kadar so izpolnjeni kriteriji 1,2 in 3, je prisotna huda
sarkopenija.

*moc stiska roke: moski < 27 kg, Zenske < 16 kg, vstajanje
s stola < 5 dvigov v 15 sek.

**nizka misicna masa: denzitometricni kriterij = ASM/
vigina2, moski < 7,0 kg/m?, Zzenske < 5,5 kg/m?2 (ASM -
apendikularna skeletna masa) bioimpendancni kriterij, FFMI
(indeks nemascobne mase, angl. fat free mass index) moski
<17, zenske < 15; kakovost misic: nizek fazni kot (< 4)

* * *test hoje v 4 minutah

Diagnozo debelosti opredelimo na podlagi antropometri¢nih
meritev in ocene klini¢nih parametrov zapletov masc¢obnega tki-
va (10).

¢) Sarkopenicna debelost

Pri prepoznavi in diagnostiki sarkopenicne debelosti smo po-
zorni na posameznike z ITM (> 30 kg/m?) in/ali obsegom, ve-
¢jim od 102 cm pri moskih in ve¢jim od 88 cm pri Zenskah, ter
kliniénim sumom na sarkopenijo (klini¢ni znaki izgube miSi¢ne
mase, vprasalnik SARC-F). Diagnozo sarkopeni¢ne debelosti
opredelimo z dvema kriterijema, tj. zniZanjem parametrov za
oceno misiéne moci in spremenjeno sestavo telesa (tabela 5).

Tabela 5: Diagnosticni kriteriji sarkopenicne debelosti

lzvedite meritve:

a) Spremenjena misicna moc (test vstajanja s stola, meritev
moCci stiska rok ), e je zmanjsana, sledi korak b

b) Izmeri sestavo telesa:

Kriterij debelosti: ITM > 30 in/ali zviSan delez mascobne mase
(angl. fat mass FM, ki najbolj napoveduje tveganje za presnovne
zaplete zaradi patolosko spremenjenega mascobnega tkiva: z >
32 %, m > 28,8 %) in

Kriterij sarkopenije (znizanje miSicne mase] (tabela 4)

Prekomerno telesno maso, debelost in sarkopeni¢no debelost
obravnavamo kot motnjo prehranskega stanja in jih v sklopu
presejanja na motnje prehranjenosti vzporedno obravnavamo na
izhodiscih klini¢ne prehrane.




Ucinkovito zdravljenje debelosti zahteva dolgorocno spre- 3.

membo vedenja prehranskih navad, navad gibanja in obravna-

vo psiholoskih, ¢ustvenih motenj posameznika (9). Temelji na 4
izhodisc¢ih individualiziranega pristopa in principih obravnave
kroni¢nih bolezni. To velja tako za njeno preprecevanje kot tudi
odkrivanje, zdravljenje (diagnoza, ocena zapletov debelosti,
dologitev cilja, zdravljenje) ter dolgoroéno spremljanje. Ce se
debelost razvije pri ve¢ druzinskih ¢lanih, je potrebna vkljuditev
in obravnava druZzine v program druZinske obravnave debelosti.

Algoritem klini¢ne poti na primarnem

Dostopno na: (http://www.european-nutrition.org/index.
php/malnutrition).

. Klemec Keti§ Z, Ruzi¢ Gorenjec N, Grabus R, et al. Risk

of Malnurtrition in family practice non -attenders living
in the community:A cross sectional study from Slovenia.
Nutrition 72 ( suppl 1).2020; 72:110657. Dosegljivo na:
10.1016/j.nut.2019.110657.

5. Determinante zdravja — dejavniki tveganja. Zdravstveni le-

topis Slovenije 2018. NIJZ; Dosegljivo na:  https:/www.

nivoju

Obravnava v

—| MUST = 2 ali ve¢ |—

ADM Prehranski
Obravnava v (zdravnik, ukrepin
skladus ™ DMS, KD) e spremljanje
priporodili MUST —vskladus pacienta
protokolom

Obravnava v

Pacient v meritve Interpretaciia Obravnava v fcraunic kepin
ADM L TV TV ITMv skladu MUST = 1 — skladu s —» DMS. KD 4 — Pl
(0:5), 55, s protokolom riporotili MUST , KD) spremljanje
oP) priporoc —vskladus pacienta
protokolom
MUST=0 Presejalni
(ITM nad 20) Jaint
prehranski
—> r Obravnava vskladu
2d b . — vprasalnik o —_— tovit . Salnik
(zdrava oseba, ogrozena R zugotovitvami vpradalnika
oseba z DT, urejen KB) rEvEGkER
MUST = 0
] (ITM nad 30) — Individualna obravnava debelosti

Slika: Algoritem za uporabo na primarni ravni (9). RA — referencna ambulanta, ITM — indeks telesne mase, MUST — orodje za presejanje (angl.
Malnutrition Universal Screening Tool), ZVC — zdravstveno vzgojni center, KNB — kronicne nenalezljive bolezni, DT — dejavnik tveganja (povzeto
po Kovac Blaz M. Klini¢na pot prehranske obravnave v primarnem zdravstvenem varstvu (9))

Ker danes vemo, da je posamezniku za uspesno preventivo in 6.

obravnavo kroni¢nih nenalezljivih bolezni klju¢no zagotoviti
dobro prehransko stanje, mora prehranska podpora v ADM pos-
tati del celostne obravnave in vzporedna terapevtska pot nasih 7
bolnikov, pri cemer je treba pristopiti sistemati¢no in multidisci-
plinarno s pomocjo tima izobrazenih strokovnjakov na podroc¢ju
klini¢ne prehrane.
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Odpoved prebavil predstavlja spekter bolezenskih stanj
prebavil, ko je funkcija ¢revesa zmanjSana do te mere, da
zaradi zmanjSane zmogljivosti prebavil, predvsem crevesa,
ni ve¢ mozna absorpcija hranil in/ali vode in elektrolitov za
ohranjanje zdravja in/ali rasti. Zaradi tega je potrebno njiho-
vo parenteralno nadomescanje. Akutna odpoved delovanja
prebavil je pogosto sekundarna in prehodna zaradi bolezen-
skih stanj drugih organov (Tip 1). Akutno lahko nastane po
obseznih resekcijah ¢revesa tudi sindrom kratkega ¢revesa
kot oblika dokonéne odpovedi prebavil Tipa 3. Kon¢no od-
poved prebavil imenujemo tudi kroni¢no, ker se praviloma
razvije postopno kot posledica razlicnih bolezenskih stanj
in/ali njihovega zdravljenja, ki preko stanja prizadetosti
prebavil vodijo v njihovo trajno odpoved. Tip 2 predsta-

Odpoved prebavil je bila prvic¢ opisana leta 1981 kot »zmanjsa-
nje mase Crevesja do te mere, da prebavila izgubijo sposobnost
prebave in absorpcije molekul iz hrane« (1). Danes odpoved pre-
bavil opredelimo kot bolezensko stanje, za katerega je znacilno
zmanj$anje ¢revesne funkcije pod najmanjSo stopnjo, potrebno
za absorpcijo hranil in/ali vode in elektrolitov, ki je potrebna za
ohranjanje zdravja (2). Zato osnovno zdravljenje odpovedi pre-
bavil predstavlja delna ali popolna parenteralna prehrana.

Kadar pa je funkcija prebavil zmanj$ana, vendar Se ni potreb-
no intravensko nadomescanje vnosa hranil in/ali vode in elek-
trolitov, bolezensko stanje opredelimo kot prizadetost prebavil.
Vsakega bolnika s prizadetostjo prebavil je treba prehransko
obravnavati, ker pri teh bolnikih prehranska terapija lahko v ve-
liki meri prepreci razvoj odpovedi prebavil. Prehranska terapija
pri bolnikih s prizadetostjo prebavil je osnovana na izhodis¢ih
klini¢ne prehrane in predstavlja individualno prilagojeno pre-
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vlja prehodno odpoved prebavil, ki jo z ustrezno obravnavo
lahko ozdravimo. Pri vecini akutnih oblik odpovedi prebavil
je prepoznava odpovedi prebavil praviloma hitra. Tiste oblike
odpovedi prebavil, ki se razvijajo postopno, pa diagnosticira-
mo preko procesa klini¢ne prehranske obravnave. Za uspesno
zdravljenje vseh tipov odpovedi prebavil je kljucna pravocas-
na prepoznava in ustrezna celostna ve¢disciplinarna obravnava
in multimodalen terapevtski pristop. Ker je terapija odpovedi
prebavil z delno ali popolno parenteralno prehrano agresivna
oblika medicinske terapije in zahteva znanje klini¢ne prehrane,
strokovne smernice priporoc¢ajo vodenje v specializiranih cen-
trih za obravnavo kroni¢ne odpovedi prebavil.

odpoved prebavil; parenteralna prehrana; akutna odpoved pre-
bavil; kroni¢na odpoved prebavil; veédisciplinarna obravnava

hransko strategijo glede na prehransko stanje posameznika in
znacilnosti odpovedi prebavil pri njem.

Odpoved prebavil lahko nastane v kateremkoli obdobju Zivlje-
nja in je lahko posledica posredne prizadetosti prebavil ali pa
njihovega bolezenskega stanja (2,3). Bolezni prebavil so pogos-
to tudi del resne sistemske bolezni v kateremkoli obdobju zivlje-
nja. Njen nastanek je posledica akutne prizadetosti prebavil ali
hude sistemske bolezni, bodisi benigne ali maligne. Pri $tevilnih
kroni¢nih stanjih prebavila progresivno propadajo, to propada-
nje Se dodatno pospesi razvoj podhranjenosti in/ali kaheksije.
Stopnja prizadetosti prebavil je odvisna tudi od lokalizacije bo-
lezenskega stanja v prebavilih.

Najpogosteje je odpoved prebavil posledica progresivnega pro-
padanja prebavil ob razli¢nih kroni¢nih obolenjih. Pri Stevilnih
bolezenskih stanjih prepoznamo razlicne oblike prizadetosti
prebavil, ki so odvisne od lokacije bolezenskih sprememb v
prebavnem traktu. Odpoved prebavil opredelimo glede na cas




trajanja odpovedi prebavil (funkcionalna razdelitev) in patofizi-
olosko ozadje bolezenskega stanja.

Funkcionalna razdelitev odpovedi prebavil je osnovana na pod-
lagi spremljajocih funkcionalnega stanja, presnovnih sprememb
in pricakovanega izida zdravljenja (2,4). Glede na te kriterije jo
razvr§¢amo na tipe I-11I (Tabela 1).

Odpoved prebavil tipa I je kratkotrajno stanje, ki se pojavi po-
gosto v povezavi s kriti¢nimi bolezenskimi stanji in po vecjih
operativnih posegih in praviloma samo izzveni. Predstavlja se-
kundarno prizadetost prebavil, ki se pojavi pri priblizno 15 %
bolnikov v perioperativnem okolju po abdominalni operaciji ali
v povezavi z bolezenskimi stanji, kot so poskodbe glave, pljuc-
nica in akutni pankreatitis. V €asu, ko se ¢revesna funkcija ob-
navlja, je pri bolnikih glede na njihovo presnovno in prehransko
stanje vcasih potrebna kratkotrajna parenteralna tekocinska in
prehranska podpora. Pri odlo¢itvi za terapijo akutne odpovedi
prebavil izhajamo iz smernic za prehrano bolnikov v enotah in-
tenzivne terapije in kirurskih bolnikov (4,5). Pri kirurskih bolni-
kih praviloma izhajamo iz priporocil za obravnavo in zdravlje-
nje pooperativnega ileusa. Na splosno velja, da pooperativni
ileus obiCajno izzveni v nekaj dneh, vendar je smiselno, da to
obdobje skrajsamo z ve¢ razli¢nimi tehnikami okrevanja, ki so
usmerjene v spodbujanje zgodnje mobilizacije in zgodnje uved-
be peroralne prehrane. Pri podhranjenih bolnikih vzporedno z
ukrepi za zgodnje okrevanje ¢revesa uvedemo tudi individualno
prilagojeno parenteralno prehransko terapijo.

Odpoved prebavil tipa II je zivljenjsko ogrozajoce stanje, ki

najveckrat spremlja bolezenska stanja, ki jih opredelimo kot
»intraabdominalne katastrofe« in je skoraj vedno povezano s

Tabela 1: Funkcionalna razdelitev odpovedi prebavil.

septicnimi in presnovnimi prizadetostmi ter prizadetostjo raz-
liénih organov in organskih sistemov. Pogosto je prisotna tudi
okvara ledvic. Ta bolezenska stanja so praviloma posledica aku-
tnih dogodkov, ki nastanejo pri poprej zdravih ljudeh ali stabil-
nih kroniénih bolnikih. Pogosto so posledica bolezenskih stanj,
kot so mezenteri¢na ishemija, volvulus ali abdominalna travma
ali pa so posledica zapletenih operativnih posegov na ¢revesju
(dehiscenca anastomoze, nenamerna in neprepoznana crevesna
poskodba), ki zahtevajo obsezno resekcijo tankega Crevesa in/
ali povzrocijo razvoj ene ali ve¢ enterokutanih fistul. K nastanku
odpovedi prebavil tipa 2 prispevajo podobna bolezenska stanja,
ki prispevajo k zapletom po operativnih posegih. V ospredju so
predvsem podhranjenost in prizadetost ozilja s posledicno slab-
o prekrvavitvijo prebavil in slabSo regeneracijo po operativnih
posegih. Bolniki z odpovedjo prebavil tipa II imajo velikokrat
tudi klini¢no sliko sindroma kratkega ¢revesa zaradi visoke sto-
me ali fistule. Ker so bolniki z odpovedjo prebavil tipa II po-
gosto presnovno nestabilni, je njihova prehranska terapija zah-
tevna in jo je treba izvajati skupaj s farmakoloskimi in drugimi
terapevtskimi ukrepi. Pri odpovedi prebavil tipa II je potrebna
dolgotrajna parenteralna prehrana v obdobju ve¢ mesecev, vca-
sih tudi nekaj let.

Odpoved prebavil tipa III je kroni¢no stanje (kroni¢na odpo-
ved prebavil) pri presnovno stabilnem bolniku, ki ga zdravimo
s parenteralno prehrano na domu. Kroni¢na odpoved prebavil
se lahko razvije iz akutne odpovedi prebavil tipa 11, lahko pa
je posledica progresivnih in zelo hudih bolezni prebavil ali sis-
temskih benignih bolezni, pri katerih je pogosto potrebnih ve¢
resekcij Crevesa (kot so Crohnova bolezen, radiacijski enteritis,
druzinska polipoza, kroni¢na intestinalna psevdoobstrukcija,
intestinalna limfangiektazija ali sistemska skleroza). Odpoved
prebavil tipa III predstavlja tudi vodilno klini¢no znacilnost pri-
rojenih bolezni prebavil (kot so gastroshiza, intestinalna atrezija,
inkluzijska bolezen mikrovilusov in displazija ¢revesnega epi-
telija) ali kon¢ni stadij intraabdominalnega ali pelvi¢nega raka.

Znacilnosti Trajanje  Klinicna stanja Cilj zdravljenja bolnika
Akutno stanje.
Pogqsto PIEEICIS T - T Prezivetje akutne faze.
drugih organov. Pooperativni paraliticni ileus. Stabilizaciia homeostaze
Tip | akutna Presnovno nestabilni balniki. Dnevi Del sindroma MOD ! ) ’
. . . . . Delovanje prebavil se
Praviloma je prehodna, dokler (multiorganska disfunkcija). .
: . ponovno vzpostavi.
se ne popravi delovanje
prizadetih organov.
L ) Ukrepi zdravljenja so usmerjeni
. . Ponavljajoce abdominalne S .
Podaljsano akutno stanje. . . . v zdravljenje sepse in odpra-
. Tednido  sepse z ali brez fistul. . . )
Tip Il akutna  Pogosto presnovno . ) ve disfunkcije organov. V tej
o o mMeseci Akutna faza sindroma . .
nestabilni bolniki. . fazi se odpoved prebavil lahko
kratkega crevesa. L .
pozdravi ali pa postane tip lll.
Vzdrzevanje homeostaze.
. Kroni¢na odpoved organa brez . Sindrom kratkega ¢revesa. Optimizacija prehranskega
Tip I . p . Meseci . . - . o
. hkratne disfunkcije drugih organov. Intestinalna dismoatiliteta. stanja. Podpora celienja ran.
kroniéna do leta

Stabilno presnovno stanje.

Psevdoobstrukcije.

Vzpostavitev integritete creve-
sa vedno, ko je mozno.




Kroni¢na odpoved prebavil je praviloma dokonéna, pri nekate-
rih oblikah ob benignih bolezenskih stanjih pa je lahko tudi re-
verzibilna. Pri dobri multidisciplinarni obravnavi v specializira-
nih centrih za odpoved prebavil je v 1-2 letih od zacetka mozna
ozdravitev pri 20-50 % bolnikov, odvisno od znacilnosti kro-
ni¢ne odpovedi prebavil. Bolniki s kroni¢no odpovedjo preba-
vil zaradi benigne bolezni imajo veliko verjetnost dolgoro¢nega
prezivetja na parenteralni prehrani na domu (pri 5 letih priblizno
80 % pri odraslih in 90 % pri otrocih).

Zdravljenje odpovedi prebavil tipa III pri bolnikih z maligno bo-
leznijo in drugih paliativnih bolnikih je osnovano na strokovnih
izhodis¢ih paliativne medicine. Strokovne smernice PPD pripo-
roc¢ajo le v primeru, da je pri¢akovana zivljenjska doba dalj$a od
2-3 mesecev.

Kljucna patofizioloska stanja, ki se razvijejo v sklopu razli¢nih
bolezni prebavil ali sistemskih bolezni in vodijo v odpoved pre-
bavil, so prikazana v Tabeli 2 (1,4). Bolezenska stanja lahko ne-
posredno prizadenejo razli¢ne strukture in/ali funkcijo prebavil
(celice sluznice, vezivo, zilje v steni Crevesa) ali pa je njihov
vpliv na prebavila sekundaren (npr. razlicne oblike podhranje-
nosti).

Tabela 2: Patofizioloska opredelitev odpovedi prebavil (povzeto po 4)

Stanje Primarni mehanizem odpovedi prebavil

Glede na potrebe po energiji in volumnu intravenskega dodaja-
nja lahko odpoved prebavil razvrstimo v 4 podtipe (4).

Volumen IV nadomescanja ml/d®

Tekocine in

elektroliti (FE) B 1001 - 2001 -
Parenteralna <1000 5590 ggog 780900
prehrana (PP) ] 2] 3] 4]

# Jzracunano kot dnevno povprecje celotnega infundiranega volumna na teden = (infundiran
volumen na dan x §tevilo infuzij na teden) / 7.

Celostna obravnava bolnikov z odpovedjo prebavil je vecdi-
sciplinarna in multimodalna. Temelji na strokovnih izhodiscih
ve¢ medicinskih klini¢nih strok (intenzivne terapije, kirurgije,
gastroenterologije, anesteziologije, geriatrije itn.) in zahteva
znanja kliniéne prehrane. Pri zdravljenju sodelujejo tudi farma-
cevti, psihologi in socialni delavci.

Zdravljenje bolnikov, ki imajo odpoved prebavil tipa I in II, je
osnovano na strokovnih pripor¢ilih za obravnavo bolnikov z
akutno odpovedjo prebavil (5). Del bolnikov z odpovedjo pri-
bavil tipa 2 se takrat, kadar potrebujejo nadomestno terapijo od-
povedi prebavil s parenteralno prehrano na domu, obravnava v

Socasni mehanizmi

Sindrom kratkega

N Zmanjsana absorpcijska povrsina sluznice
Erevesa

Povecana crevesna izguba tekocin in elektrolitov (dodatni
mehanizem v primeru koncne jejunostomije)

Omejena peroralna/enteralna prehrana

(za zmanjsanje ¢revesnih izgub)

Hipofagija, povezana z boleznijo

Pomanijkljiva adaptivna hiperfagija

Pospesen prehod crevesne vsebine

Razrast bakterij v tankem ¢revesu

Za obidenije velikin predelov

Crevesna fistula N . .
absorpcijske povrsine sluznice

Povecana crevesna izguba tekocin in elektrolitov

Motnje enterchepati¢nega obtoka

Omejena peroralna/enteralna prehrana ali popolni post
(pocivanje crevesa) za zmanjsanje izlocanja iz fistule
Motena ¢revesna peristaltika in povecane presnovne
zahteve, povezane s socasno sepso in vnetjem

Omejena peroralna/enteralna prehrana
ali popolni post iz razloga intolerance
zaradi poslabsanja prebavnih simptomoy,
povezanega s hranjenjem ali zaradi
epizod nemehanske obstrukcije ¢revesa

Intestinalna
dismotiliteta

Malabsorpcija zaradi razrasta bakterij v tankem crevesu
Povecano ¢revesno izlocanje tekocin in

elektrolitov v obstruiranih segmentih

Povecana ¢revesna izguba tekocin in elektrolitov

zaradi bruhanja, Zelodéne drenaze in/ali driske

Mehanska obstrukcija  Nepopolno ali popolno stradanje

Povecano ¢revesno izlocanje tekocin in
elektrolitov v obstruiranih segmentih

Povecana crevesna izguba tekocin in elektrolitov
zaradi bruhanja ali zelodéne drenaze

Obsezno obolenje
sluznice tankega
crevesa

Neucinkovita absorpcijska
povrsina sluznice in/ali povrsina
sluznice, ki izgublja hranila

Povecana ¢revesna izguba tekogcin in elektrolitov
Omejena peroralna/enteralna prehrana
Hipofagija, povezana z boleznijo




skladu s priporocili za kroni¢no odpoved prebavil (2,4). Taksna
obravnava teh bolnikov jim omogoca optimalno zdravljenje tega
stanja in poveca moznosti, da se ta tip odpovedi prebavil ne raz-
vije v kroni¢no odpoved prebavil.

Za obravnavo bolnikov s kroni¢no odpovedjo prebavil smo leta
2021 pripravili slovenska priporocila za obravnavo kroni¢ne
odpovedi prebavil (4). Ta predstavljajo sodobna priporocila za
zdravljenje tega bolezenskega stanja. V nadaljevanju je predsta-
vljenih nekaj klju¢nih poudarkov za obravnavo in zdravljenje tega
bolezenskega stanja.

Pomembno je, da bolnike s kroni¢no odpovedjo prebavil obravna-
va vecdisciplinarna ekipa klini¢nih specialistov z znanjem klini¢ne
prehrane in izkuSnjami na podrocju odpovedi prebavil in aplika-
cije parenteralne prehrane na domu. Glavni ¢lani veédisciplinarne
ekipe so specialisti kirurgi, gastroenterologi in/ali drugi specialisti
s subspecialisti¢nimi znanji klini¢ne prehrane, specializirane me-
dicinske sestre, klini¢ni dietetiki in farmacevti. Potrebni so lahko
tudi drugi strokovnjaki, na primer psihologi in socialni delavci.

Zdravljenje odpovedi prebavil praviloma predstavlja kombinacijo
medikamentozne in prehranske terapije v povezavi z razli¢nimi
oblikami podporne terapije. Prehranska terapija odpovedi preba-
vil predstavlja optimizacijo peroralnih vnosov hrane (kadar je to
mozno) in individualno prilagojeno parenteralno prehrano. Paren-
teralni prehranski vnos temelji na stopnji bolezenske prizadetosti
prebavil (npr. absorpcijska zmoznost ¢revesa, ocenjena glede na
anatomijo prebavil in/ali osnovno bolezen) in presnovnega stanja
posameznega bolnika ter njegove posebne potrebe (npr. akutna
bolezen, beljakovinska podhranjenost). Stanje bolnika in stopnjo
odpovedi prebavil opredelimo z ustrezno klini¢no obravnavo, ki
vkljucuje tudi prehranski pregled. Vsako prehransko terapijo na-
tancno nadzorujemo v skladu s strokovnimi priporo€ili in jo prila-
gajamo individualnim potrebam bolnika. V priporoc¢ilih so podana
tudi navodila za nadzor krvnega sladkorja in vnos posameznih
specifi¢nih hranil (npr. aminokislin, vitaminov in elementov v sle-
dovih).

Ob vsakem pregledu je potrebna natanéna anamneza, s katero oce-
njujemo splosno stanje bolnika in njegovo pocutje, njegove pre-
hranske navade, odvajanje in koli¢ine blata in urina ter morebitne
izmete po stomi. Vedno je potrebno preveriti znake in simptome,
na podlagi katerih ocenjujemo zaplete s katetri (vbodno mesto,
refluks, poviSana temperatura, mrzlica). V Sloveniji priporo¢amo
redne ocene prehranskega stanja z meritvijo sestave telesa z bioi-
mpedancno metodo in enkrat na leto z denzitometrijo. Pri vsakem
rednem pregledu preverimo tudi laboratorijske preiskave, ki omo-
gocajo dodatno spremljanje presnovnega stanja bolnika in nadzor
nad presnovnimi zapleti. Dolo¢imo hemogram, DKS, elektrolite,
magnezij, kalcij, fosfat, se¢nino, krvni sladkor, kreatinin, teste je-
trne funkcije in CRP. Na 6 mesecev pregledamo tudi lipidogram,
zaloge Zeleza in vrednost vitamina D. Enkrat letno dolo¢amo krv-
ne vrednosti hormonov (testosteron, $¢itni¢ni hormoni), vitaminov
in elementov v sledovih. Redne in nujne laboratorijske preiskave
vedno prilagajamo klinicnemu, presnovnemu in bolezenskemu
stanju bolnika.

V priporo¢ilih za obravnavo in terapijo odpovedi prebavil so
dodatno opredeljena tudi terapevtska izhodis¢a za zdravljenje
sindroma kratkega Crevesa, ki predstavlja najpogostej$o patofi-
ziolosko stanje odpovedi prebavil. Predstavljeno je tudi medika-
metozno simptomatsko zdravljenje sindroma kratkega crevesa
in zdravljenje bolezenskega stanja z rastnim dejavnikom z ana-
logom GLP-2 teduglutidom.

Ker predstavlja parenteralna prehrana agresivno obliko prehran-
ske terapije, je posebej opredeljena izbira venskega dostopa. Kot
prva izbira za venski dostop za aplikacijo parenteralne prehrane
je vstavitev centralnega venskega dostopa preko vene jugularis,
subklavije ali brahialne vene. Pri vzpostavljanju venskega do-
stopa je priporo¢eno sodelovanje s timom za venske dostope. Se
posebno je pomemben nadzor nad okuzbami venskih katetrov,
ki predstavljajo najpogostejSe zaplete parenteralne prehrane na
domu. Zdravljenje vseh zapletov, tudi tistih, ki so povezani s
trombozo katetrov, je vedno individualno in odvisno od razlic-
nih dejavnikov (npr. potrebe po centralnem zilnem katetru, od-
sotnosti okuzb, klini¢nega izida).

V priporocilih za obravnavo kroni¢ne odpovedi prebavil so
opredeljeni tudi postopki in protokoli za zmanjSevanje drugih
zapletov, ki so povezani z izvajanjem parenteralne prehrane na
domu (mehanski, presnovni in bolezenska prizadetost posame-
znih organov). Poseben poudarek je na prepreéevanju in zdra-
vljenju bolezni jeter zaradi odpovedi prebavil (IFALD — intesti-
nal failure associated liver disease). Prepoznavanje tega stanja je
Se posebej pomembno, ker je v klini¢ni praksi pogosto prisotno
zastarelo znanje, da aplikacija parenteralne prehrane neposredno
vodi do bolezenskega stanja jeter.

Odpoved prebavil spada med redka bolezenska stanja, ki po-
gosto niso prepoznana tudi v medicinskem okolju. Znanstvene
raziskave na podrocju prepoznavanja, obravnave in zdravlje-
nja prizadetosti, odpovedi in organskega sistema prebavil so
najmlaj$e na podro¢ju odpovedi zdravljenja organov (1). Poleg
neprepoznave bolezenskega stanja pri teh bolnikih dodaten pro-
blem nemalokrat predstavlja tudi delna ali popolna nezmoznost
uzivanja hrane. Ker je hranjenje za posameznika veliko ve¢ kot
samo vnos energijskih in hranilnih substratov, neobicajni vzor-
ci uzivanja hrane pri bolnikih povzroc¢ajo Se dodatno psihi¢no
stisko in socialne zadrege. K dodatnim socialnim problemom
pripomore tudi resnost bolezenskega stanja. Odpoved prebavil
je tezko bolezensko stanje, ki vodi v invalidnost, nezmoznost
skrbeti sami zase in bolnikom zmanjsuje kakovost zivljenja.
Zato so nepogresljivi sodelavci ekipe za zdravljenje odpovedi
prebavil tudi psihologi in socialni delavci.

Pristop k celostni obravnavi in zdravljenju prebavil z odpovedjo
prebavil je vecdisciplinaren in zahteva znanja klini¢ne prehrane.
Zato bolnike vecinoma vodijo posebej usposobljeni strokovnja-




ki v specializiranih centrih. Za uspes$no zdravljenje tega komple-
ksnega in zahtevnega bolezenskega stanja je kljuéno poznavanje
strokovnih priporocil za obravnavo akutne in kroni¢ne odpovedi
prebavil. Ker gre pogosto za slabo prepoznano bolezensko sta-
nje in ima prehrana v zivljenju posameznika vecplastno vlogo,
ti dejavniki pri teh bolnikih pogosto povzrocajo tudi socialne in
psiholoske motnje. Zato je poleg strokovne obravnave samega
bolezenskega stanja, izboljSevanja znanj na podro¢ju diagnosti-
ke in obravnave odpovedi prebavil velikokrat enako pomembna
tudi individualno naravnava socialna rehabilitacija in psiholoska
podpora.
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POZIRANJA

IMPAIRMENT

Izvlecek

Tezave pri hranjenju in poziranju lahko pricakujemo pri
otrocih z razli€nimi boleznimi in okvarami. Diagnozo pos-
tavimo ob izpolnjevanju jasnih meril, po poglobljeni anam-
nezi, klini¢ni oceni hranjenja ter morebitni dodatni instru-
mentalni diagnostiki. Za klini¢no oceno motenj hranjenja
lahko uporabimo razli¢ne ocenjevalne instrumente. Tera-

uvoD

Tezave pri hranjenju in poziranju in s tem povezane zgodnje in
pozne posledice lahko pri¢akujemo pri nedonosenckih, dojenc-
kih z nizko porodno tezo, dojenckih z anatomskimi okvarami, z
okvarami in poskodbami ziv¢evja, s kroni¢no okvaro dihalnega
sistema ter preobcutljivostjo v podro¢ju ust in zgornjega pre-
bavnega trakta (1). Diagnozo motnje hranjenja in poziranja pri
otroku opredelimo, ko izpoljnjuje obe merili, ki so jih predlagali
Goday in sodelavci (2):

a.) Vnos hranil skozi usta je neustrezen glede na starost, traja
ve¢ kot dva tedna in je povezan s katerimkoli od stanj,
kot so zdravstvene tezave, motnje prehranjenosti, motnje
vescine hranjenja in psihosocialne tezave.

Motnje niso posledica pomanjkanja hrane ali posledica
kulturnih norm, ki vplivajo na vnos hrane.

b.) Za postavitev pravilne diagnoze in nacrtovanje primerne
celostne obravnave je potrebna poglobljena ocena, ki
vklju€uje natancno anamnezo, klinicno oceno hranjenja
ter morebitno dodatno instrumentalno diagnostiko (1).
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pevtski ukrepi vkljucujejo ucenje ves€ine hranjenja, stopenj-
ski senzorni pristop k ucenju hranjenja, ustrezno prehransko
podporo in v primeru hujsih tezav delno ali popolno hranjenje
po hranilni cevki.

Kljuéne besede:
otrok; motnje hranjenja; celostna obravnava

Klinicna ocena hranjenja in poziranja

Za klini¢no oceno motenj hranjenja lahko uporabimo razli¢ne
ocenjevalne instrumente:

1. Ocenjevalna lestvica za oceno hranjenja pri novorojenc-
kih (angl. The Neonatal Oral Motor Assessment Scale,
NOMAS) (3), ki je namenjena ocenjevanju vescine hra-
njenja.

2. Vprasalnik za neonatalno oceno hranjenja (NeoEat), ki je
namenjen starSem otrok od rojstva do 7. meseca in ugota-
vlja tezave pri dojenju ter hranjenju s steklenicko (4).

3. Vprasalnik za oceno hranjenja pri malcku in otroku (Pedi-
EAT) vkljucuje locene presejalne vprasalnike za starSe ot-
rok, starih 6-15 mesecev, 15-30 mesecev in 2,57 let, ter
poglobljen vprasalnik za starSe otrok starosti 6 mesecev—7
let. Tako presejalni kot tudi poglobljeni vprasalnik ocenjuje-
ta vedenja, ki nastanejo kot posledica tezav pri hranjenju (5).

4. Lestvica otrokovih ves¢in hranjenja (angl. Child Oral and
Motor Proficiency Scale, ChOMPS) vsebuje vprasanja,
povezana s samo ve$¢ino hranjenja. Lestvico izpolnijo
star$i otrok, starih od 6 mesecev do 7 let (6).




5. Standardizirana klini¢na ocena z DDS omogoca oceno
tveganja za motnje hranjenja in poziranja pri otrocih od
2. leta starosti naprej ter pri odraslih osebah z motnjo v
razvoju (7). Lo¢imo lahko med posamezniki z znaki, ki
kazejo na moteno pripravo hrane v ustih ali motnje pri za-
Cetnem poziranju, v fazi poziranja v zrelu ali poziralniku.
Poleg tega se tezave lahko pojavijo tudi pri obvladovanju
vsebine ust med higieno in pri vnosu zdravil. DDS ima
dobre psihometri¢ne lastnosti (6) tudi po prevodu v slo-
vensc¢ino in je primeren za rutinsko uporabo pri klinicnem
delu (8).

Pri oceni in nacrtovanju obravnave si pomagamo tudi z uporabo
lestvic za razvr$canje glede na ucinkovitost pri hranjenju in pot-
rebno podporo za zagotavljanje ustrezne prehranjenosti:

1. Za razvrsCanje donosenih in nedonoSenih novorojenckov
glede na oceno zrelosti sesanja je Chantal Lau s sodelavci
razvila Stiristopenjsko lestvico (9). Upostevali so zapo-
redje vesCin pri razvoju sesanja in kdaj se te pojavijo ter
spremembe pri napredovanju iztiskanja in sesanja ter rit-
micnega zaporedja iztisa in sesanja. Avtorica priporoca, da
to lestvico uporabljamo pri odlo¢anju o zrelosti nedono-
Sencka za prehod na hranjenje skozi usta, saj je sistem za
tako odlocitev bolj objektiven kot pa podatek o gestacijski
starosti ali katero od drugih doslej razvitih orodij (9).

2. Lestvico za razvr§¢anje in obravnavo oseb z motnjami hra-
njenja in poziranja (angl. Dysphagia Management Staging
Scale, DMSS) (10) uporabljamo lahko v povezavi s testom
DDS ali pa samostojno. Lestvica omogoca razvrScanje
oseb z motnjami hranjenja v eno izmed petih stopenj, ki se
razlikujejo po resnosti tezav. Osebe, ki so razvrséene v po-
samezno stopnjo, bodo potrebovale podobne diagnosti¢ne
in terapevtske ukrepe, pa tudi izid terapevtskega programa
bo v posamezni skupini verjetno podoben.

3. Sistem za razvr$canje otrok glede na zmoznost hranjenja
in pitja (angl. Eating and drinking ability classification
system, EDACS) (11) je namenjen razvr$¢anju oseb s ce-
rebralno paralizo glede na njihove zmoznosti hranjenja in
pitja v vsakdanjem zivljenju. Poudarek je na funkcionalnih
dejavnostih hranjenja in pitja, kot so sesanje, grizenje, zve-
¢enje, poziranje in zadrZevanje hrane ali tekoc¢ine v ustih
(sestavni deli vkljucujejo ustnice, Celjust, zobe, lica, jezik,
nebo in Zrelo). Razlikovanje med razli¢nimi stopnjami
sistema EDACS temelji na funkcijskih zmoznostih, pot-
rebnih prilagoditvah teksture hrane in pijace, uporabljenih
tehnikah in nekaterih drugih znac¢ilnostih okolja (11).

Poleg klini¢ne ocene vescine hranjenja je pomembna tudi psiho-
loska ocena, ki je del kompleksnega procesa ocenjevanja tima
strokovnjakov. Na podlagi ugotovitev psiholog sodeluje pri izbi-
ri in izvajanju terapevtskih ukrepov in primerni podpori otroku
in druzini. Ocena poleg analize razvoja hranjenja vkljucuje oce-
no otrokovih kognitivnih zmoznosti, prilagoditvenih spretnosti,
podrocja igre, njegovega delovanja v vrtcu ali $oli. Pozorni smo
na vedenje otroka in druzine v povezavi s hranjenjem in tudi
Sirse.

Socasno s klini¢no oceno hranjenja otrok v primeru ugotovlje-
nih tezav potrebuje tudi meritev telesne mase in viSine ter oceno
prehranjenosti z oceno telesne sestave. Znano je namrec, da je
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izracunani indeks telesne mase pri presoji prehranjenosti manj
uporaben. Otroci s huj$imi tezavami v razvoju, kot so npr. otroci
s cerebralno paralizo, glede na zdrave vrstnike pomembno dru-
gace pridobivajo telesno maso in visino, zato so tudi standardne
percentilne lestvice za njih manj uporabne.

Terapevtski pristopi

1. Ucenje vescine hranjenja

Otroci s tezavami pri nadzoru drze in gibanja imajo pogosto
tezave pri hranjenju (usmerjanje k hrani, sprejemanju hrane,
obvladovanju grizljaja) in poziranju. Ena od prvih in najbolj po-
membnih strategij za reSevanje teh tezav je ustrezno namescanje
v podprti sedeci polozaj. Poleg tega je pomembno zagotavljanje
nadzora nad stabilnostjo ¢eljusti, gibanjem ust in jezika, da otro-
ku omogo¢imo varno ucenje aktivnega hranjenja in varno pozi-
ranje. Pri otrocih s prevladujo¢imi tezavami na podrocju gibanja
je terapevtski program usmerjen v uéenje usmerjanja glave in
telesa proti hrani, sprejemanje hrane v usta, zadrzevanje hrane
v ustih in prenos v ustih, Zvecenje hrane in poziranje. Otroci
morda potrebujejo prilagoditve teksture hrane in tempa hranje-
nja kot tudi prilagojeno velikost grizljajev, prilagojeni pribor za
hranjenje ali prilagojene tehnike hranjenja.

V primeru hujsih motenj hranjenja in poziranja pri otroku pride
do dehidracije, aspiracije, ponavljajocih se vnetij dihal in nedoh-
ranjenosti otroka. V tak$nih primerih otrok potrebuje hranjenje
po hranilni cevki, kar mu omogo¢i zadostno koli¢ino hranil in
tekocine za uspevanje. Dahlseng in sodelavci (12) so poroca-
li o pogostosti hranjenja po PEG pri 1295 otrocih s cerebralno
paralizo (CP), starih od 6 mesecev do 11,7 leta, v Sestih evrop-
skih drzavah. Uporaba PEG med njimi je bila najvisja na zahodu
Svedske (22 %), najniZja pa na Portugalskem (6 %), v severni
Angliji (6 %) in na Islandiji (3 %). Razlika med obmocji je bila
vecja pri otrocih, ki so bili razvr§€eni v 4. in 5. stopnjo Siste-
ma za razvrscanje otrok s CP glede na grobe zmoznosti gibanja
(angl. Gross Motor Function Measure, GMFCS) (13).

2. Stopenjski senzorni pristop k ucenju hranjenja

Soc¢asno z uéenjem ustreznega nadzora drze in gibanja za ucin-
kovito hranjenje tece tudi razvoj ustreznih vescin obcutenja
drazljajev (okus, tekstura, temperatura, barva) ter modulacija in
integracija teh drazljajev. V procesu ucenja je pomembna posto-
pnost pri vnosu hrane z razlicnimi lastnostmi, zadostno stevilo
ponovitev, ustrezen Cas in tekstura hrane oz. prilagajanje gostote
tekocin.

Otroci, pri katerih ugotovimo prevladujoce senzorne motnje hra-
njenja, potrebujejo stopenjski senzorni pristop k uc¢enju hranje-
nja (angl. Sensory Oral Stimulation approach, SOS) (14). Tudi
ta je interdisciplinarni pristop, s pomocjo katerega otroka na po-
zitiven nacin, skozi igro, spodbujamo in u¢imo sprejeti, okusati
in pojesti sprva znano, kasneje pa manj znano hrano oziroma
hrano, ki jo sicer zavraca. Cilj programa je razsiriti in poveca-
ti otrokove zmoznosti sprejemanja nove hrane, novih okusov,
razli¢nih tekstur, kar posledi¢no vpliva tudi na vecanje koli¢ine
hrane, ki jo otrok poje (14).




Otroka vkljucimo v individualno nacrtovan terapevtski program
po nacelih SOS, ki je usmerjen v sistemati¢no zmanjsevanje pre-
obcutljivosti otroka na posamezne vrste drazljajev, ki so poveza-
ni s hrano in hranjenjem. Otroka postopno spodbujamo v zapo-
redne korake ucenja, ki vodijo do hranjenja: usmerjanje pogleda
na hrano; pripravljenost, da otrok ostane za mizo, na kateri je
hrana; interakcija s hrano (vohanje hrane, dotikanje, okusanje z
jezikom, preden hrana vstopi v usta, vnos hrane v usta, ucenje
obvladovanja grizljaja ali pozirka v ustih, Zve€enje in poziranje)
(14, 15).

3. Odvajanje od hranjenja po hranilni cevki

Pri otroku, ki ima prehodne tezave s hranjenjem in poziranjem,
lahko ob izboljSanju zdravstvenega stanja, izboljSanju njegovih
vesCin sprejemanja hrane, obvladovanja grizljaja hrane v ustih
in varnega poziranja preidemo na hranjenje skozi usta. Ob tem
neredko naletimo na tezave, ko otrok tako hranjenje zavrne (ne-
gativno vedenje), oz. se pri hranjenju pojavijo tezave, kot je si-
ljenje na bruhanje ali bruhanje zaradi senzorne preobcutljivosti
in slabo pridobivanje telesne mase, kar vodi v odvisnost otroka
od hranjenja po hranilni cevki. Dolgotrajno hranjenje s pomocjo
hranilne cevke zavira tudi otrokovo notranjo motivacijo za ra-
zvoj vescine hranjenja skozi usta (16).

Natancno izdelani protokoli celostne terapevtske obravnave
olaj$ajo odvajanje od hranjenja po hranilni cevki (angl. feeding
tube weaning program) (17). Ob uporabi celostnega terapev-
tskega protokola je prehod na polno hranjenje skozi usta hitrejsi,
skrajSa se Cas potrebnega bolnisni¢nega zdravljenja. Odvisnost
od hranjenja po hranilni cevki je ve¢dimenzionalen in zaple-
ten problem, ki izvira iz pomanjkljivih zmoznosti sprejemanja
grizljaja hrane ali pozirka tekocCine, obvladovanja grizljaja v us-
tih in varnega poziranja, telesnega neugodja ali bole¢ine ob hra-
njenju, pridobljenega negativnega vedenja ob hranjenju (zavra-
¢anja hranjenja), predstav o hranjenju, tveganju za zdravje in
prehranjenost otroka ter povecanega stresa druzine (18).

Kljuéni dejavniki za uspesno odvajanje od hranjenja po hranilni
cevki so sodelovanje multidisciplinarnega tima strokovnjakov
s specialnimi znanji; spodbujanje obcutka lakote; strukturirani
obroki, ki otroku in starSu omogocajo pozitivne izkusnje in uce-
nje hranjenja; podpora pri uravnavanju otrokovega vedenja; po-
ucevanje in vkljucenost starSev; spremljanje otroka po zakljucku
strnjene obravnave (19). Eno od tveganj ob prehodu na hranje-
nje skozi usta je izguba telesne mase. PriCakovana in v zacetni
fazi sprejemljiva izguba telesne mase je od 10 do 15 % skupne
otrokove telesne mase. Vecina programov se izvaja v bolni$nici
(20, 21).

ZAKLJUCEK

Tezave pri hranjenju in poziranju lahko pricakujemo pri otro-
cih z razlicnimi boleznimi in okvarami. Diagnozo postavimo ob
izpolnjevanju jasnih meril, po poglobljeni anamnezi, klini¢ni
oceni hranjenja ter morebitni dodatni instrumentalni diagnosti-
ki. Terapevtski ukrepi vkljucujejo ucenje vescine hranjenja, sto-
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penjski senzorni pristop k uc¢enju hranjenja, ustrezno prehransko
podporo in v primeru huj$ih tezav delno ali popolno hranjenje
po hranilni cevki. V primeru izbolj$anja zdravstvenega stanja ali
napredka v ve$¢inah hranjenja ter odvisnosti otroka od hranje-
nja po hranilni cevki je treba otroka vkljuéiti v celostno timsko
obravnavo za odvajanje od takSnega nacina hranjenja.
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Izvlecek

Ce otrok potrebuje enteralno hranjenje kraj$i ¢as, mu vsta-
vimo nazogastri¢no hranilno cevko. Ce pa potrebuje ente-
ralno hranjenje ve¢ kot mesec dni, je indicirana vstavitev
gastrostome. Poleg kirurskih poznamo $e nekirurske nacine
vstavljanja hranilnih cevk v Zelodec ali perkutano vstavitev
gastrostome. Odlocitev glede vstavitve gastrostome ni eno-
stavna, pri tem mora sodelovati skupina razli¢nih strokov-
njakov, upostevati pa morajo poleg zdravstvenega vidika
tudi eti¢ni in psiholoski vidik vstavitve hranilne cevke ter

uvoD

Prvi opisi enteralnega hranjenja segajo ze v stari Egipt, ko so
bolnike poskusali hraniti v zadnji del ¢revesa. Enteralna pre-
hrana je dozivela renesanso v zadnjih tridesetih letih zaradi
varnejsih nacinov vstavljanja hranilnih sond in kakovostnejsih
prehranskih formul. Pravilna prehrana z zadostnim kalori¢nim
vnosom je pomembna v vseh zivljenjskih obdobjih, Se posebno
pa v obdobju otrostva, to je v Casu rasti in razvoja. V primeru,
da otrok ni sposoben zauziti zadostne koli¢ine hrane na klasi¢en
nacin preko ust, mu je treba vstaviti hranilno cevko skozi nos
in poziralnik v Zelodec. Otroku vstavimo nazogastricno sondo
(NGS), po kateri ga hranimo z ustrezno pripravljeno hrano. Ce
potrebujejo otroci enteralni nacin prehrane ve¢ kot mesec dni,
jim vstavimo hranilno cevko v zelodéno votlino ali celo v 0zko
¢revo. Skozi trebusno steno v zelodec vstavljamo hranilno sto-
mo na nekirurski in kirurski nacin. Glede na uspeh zdravljenja
in manjse Stevilo zapletov se najpogosteje uporablja nekirurska
perkutana vstavitev gastrostome (PEG) tako pri odraslih kot pri
otrocih. Leta 2020 je ESPGHAN (Evropsko zdruzenje za pedia-
tricno gastroenterologijo, hepatologijo in nutricionistiko) izdalo
priporocila za vstavitev PEG."
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NACINI ENTERALNEGA HRANJENJA PRI

ENTERAL NUTRITION IN CHILDHOOD

KO za gastroenterologijo, hepatologijo in nutricionistiko

vpliv na kakovost Zivljenja otroka in star$ev. Stevilo kontrain-
dikacij se znizuje zaradi kakovostnejsih pripomockov za vsta-
vitev stome in boljse tehnike posega. Le Se redko je treba otro-
ka napotiti h kirurgu, da vstavi stomo na laparoskopski nacin.
Pri otrocih naj gastrostomo s pomoc¢jo endoskopa vstavljajo le
izkuSeni zdravniki, pri tem pa mora biti na voljo tudi abdomi-
nalni kirurg, ¢e pride do kirur§kega zapleta.

Kljucne besede:
enteralna prehrana; gastrostoma; gastrojejunostoma; enteralni
napitek

Nazogastricna sonda, gastrostoma,
gastrojejunostoma

V vecini primerov vstavimo pri otrocih, ki potrebujejo enteralno
hranjenje, najprej NGS. Na ta nacin vidimo, kako otrok prenasa
enteralno hranjenje naravnost v zelodec. NGS je treba pogosto
menjati, kar predstavlja stres za otroka. Hranilne cevke menjamo
na 4 do 6 tednov, Ce so iz silikona ali poliuretanskega materiala.
Otroka gastrostoma med hranjenjem na usta ne moti, za razliko
od NGS, kjer je klasi¢no hranjenje na usta in pridobivanje
spretnosti normalnega hranjenja otezeno. Poleg tega je premer
perkutano vstavljene hranilne cevke vecji, cevka je krajsa, kar
pomeni manj moznosti za tezave s prehodnostjo stome in do-
kon¢no zamasitev hranilne cevke. Kakovost zivljenja otrok je
boljsa, ¢e imajo gastrostomo, saj je nizkoprofilna gastrostoma
skrita pod majico, estetsko bolj primerna kot NGS, ki strli iz
nosu. Gastrostoma otrok med dnevnimi aktivnostmi ne moti, za
razliko od NGS jih tudi v niéemer ne omejuje pri telesnih aktiv-
nostih. Indikacij za vstavitev gastrostome je veliko. Dokonéna
odlocitev za vstavitev hranilne cevke v zelodec pa ni enostavna
niti za zdravnika, $e manj pa za starSe in otroka. Vsekakor je
potrebna predhodna podrobna multidisciplinarna obravnava




kandidata za vstavitev gastrostome, kjer se poleg vseh drugih
vidikov uposteva pri hudo bolnem otroku tudi eti¢ni vidik.
Pogosto starsi potrebujejo ¢as, da sprejmejo vstavitev hranilne
cevke kot poseg, ki bo izboljsal kakovost zivljenja ne samo
njihovemu otroku, temve¢ tudi njim samim. Vcasih starSem
pomaga pri tem tudi srecanje z otrokom, ki ima Ze vstavljeno
stomo, in pogovor z njegovimi starsi.

Med indikacije za vstavitev PEG sodijo: optimizacija pre-
hrambnega statusa in rasti, povecana potreba po hranilih (npr.
kemoterapija, radioterapija, transplantacija solidnega organa),
zadostna hidracija, zagotovitev varnega hranjenja / preprece-
vanje aspiracije, razbremenitev pri parezi zelodca, izboljsanje
kompliance pri jemanju zdravil in uzivanje predpisane diete
(npr. metabolne bolezni), izboljSanje kakovosti zivljenja otrok
in starSev oz. skrbnikov.

Med absolutne kontraindikacije sodijo: nereverzibilna koagu-
lopatija (INR ve¢ kot 1,5, PTC ve kot 50 s, §t. trombocitov
manj kot 50 000), lega drugih intraabdominalnih organov pred
zelodcem (jetra, debelo ¢revo ...), peritonitis.

Med relativne kontraindikacije sodijo: zelodéni ulkus, reverzi-
bilne motnje koagulacije, predhodne abdominalne operacije, ki
so povzrodile adhezije in spremembo lege intraabdominalnih
organov, varice zelodca, ascites, kifoskolioza, ki lahko povzroci
spremenjeno lego intraabdominalnih organov, peritonealna
dializa, ventrikuloperitonealna drenaza.

Vstavitev PEG pri otroku poteka v endoskopirnici. Poseg poteka
v splosni anesteziji. Endoskop uvedemo preko ust in poziralnika
do zelodca. Z endoskopom presvetlimo prednjo steno Zelodca.
Na tem mestu z iglo prebodemo kozo in pod kontrolo endoskopa
vstopimo v lumen zelodca. Iglo izvle€emo in z lokalnim anes-
tetikom infiltriramo podkozje na mestu, kjer bomo zarezali s
skalpelom. S skalpelom naredimo priblizno 1 cm veliko incizijo
koze, uvedemo vodilo in skozi potisnemo vodilno Zico v Zelo-
dec. Z gastroskopom in kles¢icami izvleCemo zico skozi usta,
nanjo navezemo stomalno cevko, jo z zico povleéemo skozi
usta, poziralnik, Zelodec in nazadnje skozi odprtino, ki smo jo
predhodno naredili z vodilom. Kateter je na notranji (zelod¢ni)
strani fiksiran z notranjim drzalom (pelotom), na zunanjo stran
hranilne cevke pa namestimo Se zunanje drzalo. Po vstavitvi
PEG so mozni zapleti, ki jih delimo na tezje, ki so redki, in
laZje, ki se pojavljajo dokaj pogosto.? Tezji zapleti so: perforacija
zelodca, fistule v sosednje organe, dehiscenca rane, peritonitis,
subkutani absces, krvavitev, celulitis, masivni pneumoperitone;j,
sindrom preras¢anja notranje pelote z zelodéno sluznico. Med
lazje zaplete po vstavitvi PEG pa sodijo: neprehodna stoma,
izpad hranilne cevke, iztekanje zelod¢ne vsebine ob stomi,
prehodna gastropareza, zelod¢ni ulkus, granulacije, okuzba na
mestu stome.?

Ce je bil otrok uspesno hranjen z bolusi preko NGS pred
vstavitvijo PEG, potem lahko hitro vzpostavimo podoben
rezim hranjenja tudi preko gastrostome. V nasprotnem primeru
lahko poskusimo hranjenje s pocasnimi bolusi (‘drip sistem za
hranjenje s pomocjo gravitacije’) ali pa zacnemo hranjenje s
pomocjo ¢rpalke. Ob tem se moramo zavedati, da traja hranjenje
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s pomocjo Crpalke dlje ¢asa, da to lahko vodi v upocasnjeno
praznenje Zelodca in visji pH v zelodcu, kar omogoca bakterij-
sko preras¢anje sluznice prebavil.

Manjsa skupina otrok, pri katerih je indicirano enteralno hra-
njenje, hranjenja v zelodec ne prenese. To so otroci s ponavlja-
jo€im se bruhanjem, pogostimi aspiracijami kljub zdravljenju z
zdravili in s fundoplikacijo, otroci z gastroparezo in z motnjami
peristaltike. Tej skupini otrok je treba vstaviti cevko za hra-
njenje v ozko ¢revo. Ce potrebujejo enteralno hranjenje krajsi
&as, vstavimo nazojejunalno sondo s pomo&jo endoskopa. Ce
je indicirano enteralno hranjenje dlje kot mesec dni, vstavimo
gastrojejunostomo (PEG-J). Hranilno stomo vstavimo na novo
ali preko Ze obstojeCega stomalnega kanala. Med najpogostejse
zaplete sodita izpad stome z antiperistaltiko nazaj v lumen ze-
lodca in zapora jejunalne cevke.

ZAKLJUCGEK

Enteralno hranjenje zagotavljamo krajsi Cas z vstavitvijo NGS
ali nazojejunalno sondo. Ce potrebuje otrok enteralni na¢in hra-
njenja dlje kot mesec dni, pa vstavimo PEG ali PEG-J.

Endoskopska vstavitev PEG/PEG-J je varen in uc¢inkovit nacin
zagotavljanja dolgotrajne enteralne prehrane. Indicirana je pri
otrocih, ki sami niso sposobni zauziti zadostne koli¢ine hrane
in imajo ob tem ohranjeno funkcijo gastrointestinalnega trakta.
Dokoncna odlocitev za vstavitev hranilne cevke v prebavni trakt
pa ni enostavna niti za zdravnika, Se manj pa za starSe in otroka.
Potrebna je predhodna timska obravnava kandidata, kjer se pri
odlocitvi o vstavitvi hranilne cevke pri hudo bolnem otroku upo-
Steva poleg vseh drugih vidikov tudi eti¢ni vidik.
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Izvlecek

Redno spremljanje prehranskega stanja dojenckov, otrok in
mladostnikov je kljucnega pomena za pravocasno odkriva-
nje in preprecevanje prehranskih primanjkljajev in odsto-
pov od normalne rasti in razvoja. Ce se pri otroku ugotovi
neustrezno stanje prehranjenosti, je priporocljivo, da se ga
napoti na obravnavo k pediatricnemu kliniénemu dieteti-
ku. Prav tako je pomembno, da se pediatriénega klini¢ne-
ga dietetika vkljuci v multidisciplinarno obravnavo otrok s

uvoD

Ustrezna prehrana je v obdobju otrostva izjemnega pomena, saj
vliva na zdravje posameznika tudi kasneje v odrasli dobi. Ome-
njen proces imenujemo prehransko programiranje. Pediatricni
klini¢ni dietetik ima pri prehranski obravnavi otrok pomembno
vlogo, saj s svojimi nasveti in ustreznim prehranskim vodenjem
pacienta in njegovih starSev oz. skrbnikov pripomore tako k
akutnemu izbolj$anju stanja prehranjenosti otroka kot k poten-
cialnemu zmanjsanju tveganja za razvoj doloc¢enih bolezni, po-
vezanih z nezdravim zivljenjskim slogom, kasneje v Zivljenju.
Velikokrat s svojimi nasveti ne vpliva le na prehransko stanje
otroka, temvec na celotno druzino (1).

Zdravljenje pediatri¢nih pacientov zahteva celostno obravnavo
in multidisciplinaren pristop. Pediatri¢ni klini¢ni dietetik je po-
memben ¢lan multidisciplinarnega tima, v katerega so vkljuceni
Se pacient, star$i oz. skrbniki, zdravnik specialist, medicinska
sestra, osebni pediater in pogosto tudi klini¢ni psiholog, fiziote-
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kroni¢nimi boleznimi, saj imajo vecje tveganje za zaostanek
v rasti in razvoju. Z zgodnjim odkrivanjem prehransko ogro-
zenih pediatricnih pacientov in ustrezno prehransko oskrbo
ter rednim spremljanjem prehranskega stanja lahko namrec
pomembno vplivamo na otrokovo zdravje, razvoj bolezni in
kakovost zivljenja celotne druzine.

Kljuéne besede:
pediatri¢ni pacienti; prehrana, ocena prehranskega stanja; mul-
tidisciplinarni pristop

rapevt, delovni terapevt, logoped, farmacevt ter vzgojno-izobra-
zevalni zavod. Individualna, pravocasna in ustrezna prehranska
obravnava pomembno vpliva na rast in razvoj otroka ter kako-
vost zivljenja celotne druzine (1).

Celostna prehranska obravnava pacienta vkljucuje splosno oce-
no prehranskega stanja (prehransko presejanje), poglobljeno
oceno prehranskega stanja, postavitev prehranske diagnoze, iz-
delavo prehranskega nacrta ter spremljanje in vrednotenje pre-
hranskih ukrepov (2).

OCENA PREHRANSKEGA STANJA

Tako kot pri odraslih je tudi pri otrocih v sklopu prehranske
obravnave klju¢nega pomena ustrezna ocena prehranskega sta-
nja (2). Z njo zelimo opredeliti morebitne tezave, povezane s
prehrano. Biti mora strukturirana in standardizirana, zato obicaj-
no poteka v ve¢ kategorijah (3):




Lipovec,

* antropometri¢ne meritve,
* analiza telesne sestave,

* laboratorijske preiskave krvi in urina,
¢ klini¢ni pregled,
* prehranska ocena,
+ okoljski, vedenjski, psiholoski in socialni dejavniki, ki
lahko vplivajo na stanje prehranjenosti.
V preglednici 1 je prikazano, katere meritve oziroma teste lahko
izvedemo v posamezni kategoriji (2).

Antropometrija

Najpomembnejsi parameter za oceno prehranskega stanja do-
jencka, otroka ali mladostnika je spremljanje njegove rasti. Po-
samezna meritev je sama po sebi prakti¢no nepomembna, saj le z
eno meritvijo ni mogoce ugotoviti, ali otrok sledi zadovoljivemu
vzorcu rasti. Redno merjenje telesne mase in visine/dolzine je
kljuénega pomena, saj sta meritvi osnova za izra¢un prehranskih
potreb in spremljanja uc¢inkov prehranskih ukrepov (4).

Telesna masa

Merjenje telesne mase je enostaven in rutinski postopek (5). V
prvih dveh letih zZivljenja je rast zelo intenzivna, dojencek naj bi
svojo porodno maso podvojil v prvih 5.—6. mesecih in potrojil
v prvem letu Zivljenja. Vecino novorojenckov v prvih dneh ziv-
ljenja najprej izgubi na telesni masi, dokler se v 3—5 dnevu ne
vzpostavi rutina hranjenja (dojenje) in za¢nejo ponovno prido-
bivati na telesni masi. Porodno telesno maso navadno dosezejo
med 10. in 14. dnem zivljenja. V drugem letu Zivljenja otrok
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pridobi Se priblizno 2,5 kg. V prihodnjih letih, do zakljucka pu-
bertete, je pricakovana prirast telesne mase 2—3 kg/leto (4).

Telesna dolzina/visina

Telesna dolzina/viSina pri dojenckih, otrocih in mladostnikih
odraza dolgoro¢no stanje prehranjenosti. Podhranjenost lahko
vpliva na slabo linearno rast oziroma zaostanek v rasti, zaradi
Cesar je otrokova viSina nizja od njegovega dejanskega genet-
skega potenciala. Cezmerna hranjenost lahko povzro¢i pospese-
no linearno rast, zaradi ¢esar je otrok zelo visok za svojo starost
in prej doseze visino odraslega (6).

Dobra praksa je, da se bolni dojencki merijo enkrat mesecno,
vecji otroci pa ob obiskih v ambulanti ali ob sprejemu v bolni-
Snico oziroma vsaj enkrat letno (2).

Telesna dolzina se v prvem letu podaljsa za priblizno 25 cm, v
drugem 10 cm in nato postopno upada do 5 cm/leto do nastopa
pubertete (med 8. in 13. letom za deklice ter 9. in 14. letom za
decke), kjer je rast ponovno intenzivnejsa, kar navadno traja od
1,5 do 5 let (6).

Indeks telesne mase

Indeks telesne mase se izracuna s pomocjo podatka o telesni
masi in telesni viSini:

ITM = telesna masa (kg)/telesna viSina® (m?)
Z njim lahko ocenimo prehranski status posameznika, rutinsko
se uporablja za spremljanje ¢ezmerne hranjenosti in debelosti
tudi pri otrocih, vendar se moramo pri interpretaciji ITM zave-
dati dolo¢enih pomanjkljivosti (6):

Preglednica 1: Posamezne kategorije ocene prehranskega stanja z najpogostejsimi primeri meritev in testov, ki jih izvajamo pri oceni prehran-

skega stanja (2).

kategorija primer

antropometrija

analiza telesne sestave

telesna masa, telesna visina, indeks telesne mase, obseg pasu in bokov, kozne gube

analiza bioelektricne impedance, dvojna energetska rentgenska absorpciometrija

glukoza

elektroliti (kalij, natrij, klorid, kalcij, magnezij, fosfat)

secnina, kreatinin

laboratorijske preiskave krvi

bilirubin, aminotransferaza, alkalna fosfataza, gama glutamil transferaza, alfa amilaza, lipaza
vitamini (folat, vitamin B,,, vitamin D)
Zelezo (hemoglobin, feritin, transferin)

lipidi (holesteral, lipoproteini visoke gostote, lipoproteini nizke gostote, trigliceridi)
C-reaktivne beljakovine, beljakovine, albumin

izgled

jemanje zdravil, prehranskih dopolnil

s risotnost alergij in intoleranc

kliniéni pregled P 9
tezave s strani prebavil
alternativni nacini prehranjevanja

tezave z zvecenjem, poziranjem hrane

prehranska ocena

24-urni priklic jedilnika prejSnjega dne, prehranski dnevnik, vprasalnik
0 pogostosti uzivanja posameznih skupin Zivil

okoljski, vedenijski in
saocialni dejavniki

nakupovalne navade, socioekonomski status, izobrazba, zmoznost
priprave hrane/obrokov, psihiéno stanje




¢ Pri otrocih, mlajsih od 2 let, se ne priporoc¢a uporaba ITM,
saj se v tem obdobju omenjeni indeks hitro spreminja. Hit-
rost pridobivanja na telesni masi se je izkazala kot boljsi
kriterij za napoved tveganja za ¢ezmerno hranjenost oz.
debelost v tej starostni skupini.

* Pri kroniéni podhranjenosti je poleg nizke telesne mase za
starost prisoten tudi zaostanek v rasti. Posledi¢no lahko pri
teh otrocih opazamo normalne vrednosti ITM kljub priso-
tni podhranjenosti.

e Z ITM ne moramo razlikovati med mascobno in nema-
$¢obno telesno maso, ne zagotavlja nam informacij o te-
lesni sestavi.

Pri otrocih, starejsih od 2 let, lahko stanje prehranjenosti oceni-
mo s pomocjo rastnih krivulj ITM za starost. S pomocjo podatka
o ITM otroka odc¢itamo, v katerem obmocju prehranjenosti se
nahaja (4):

* podhranjenost: < 5. percentil

» normalna hranjenost: > 5. in < 85. percentil

 Cezmerna hranjenost: > 85. in < 95. percentil

* debelost: > 95. percentil

Obseg glave

Obseg glave na splosno velja za koristno meritev pri otrocih,
mlajsih od Stirih let. Po tej starosti se rast glave upocasni in pri¢-
ne prevzemati obliko odrasle osebe (5).
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V spodnji preglednici so podana minimalna priporocila za spre-
mljanje dolo¢enih antropometri¢nih kazalnikov pri otrocih.

Poleg zgoraj navedenih meritev je treba meritve telesne mase
in dolzine/viSine opraviti vsaki¢, ko se pojavijo pomisleki glede
otrokovega pridobivanja telesne mase, rasti ali splosnega zdrav-
ja. V primeru odstopov je predvideno spremljanje telesne mase
pri dojenckih, mlajsih od 6 mesecev starosti, na 14 dni in pri sta-
rejSih otrocih enkrat mese¢no. Telesno dolzino/viSino se v pri-
meru odstopanja meri vsakih 6 mesecev in obseg glave vsake 3
mesece. Bolne dojencke in otroke, ki so hospitalizirani, je treba
stehtati minimalno enkrat tedensko, dobra praksa pa je, da se jih
tehta po opravljeni vsakodnevni negi (6).

Interpretacija antropometricnih meritev

Rastne krivulje so osnovno orodje za spremljane prehranske-
ga stanja dojenckov, otrok in mladostnikov. Z njimi je mogoce
ugotoviti, ali je otrok ustrezno prehranjen, saj podatke o otroku
primerjamo z referencnimi vrednostmi za starost in spol. Rastne
krivulje navadno sestavlja 100 percentilnih krivulj. 50. percen-
tilna krivulja predstavlja srednjo vrednost populacije, medtem
ko 2. in 98. percentilna krivulja predstavljata dva standardna
odklona pod in nad srednjo vrednostjo. Vse meritve, ki padejo
pod ali nad omenjeni krivulji, zahtevajo dodatno pozornost in

Preglednica 2: Predlagana priporocila za spremljanje dolocenih antropometricnih kazalnikov pri otrocih [5].

indeks telesne

starost telesna masa telesna visSina obseg glave obseg trebuha mase
rojstvo X X
24-30 ur X
14 dni X X
1 mesec X X X
3 mesece X X X
6 mesecev X X X
9 mesecev X X X
12 mesecev X X X
18 mesecev X X X
3 leta X X X X X
4.5 let X X X X
ob vstopu v Solo X X X X
vsako drugo
X X X X

leto Solanja




prehransko obravnavo pri pediatricnem klinicnemu dietetiku.
Prav tako je treba biti pozoren vsakokrat, kadar opazimo odklon,
vedji ali enak dvema krivuljama (3).

Poznamo razli¢ne rastne krivulje, pri oceni stanja prehranjenosti
uporabljamo prakti¢no vse: telesna masa za starost, telesna
dolzina/visina za starost, indeks telesne mase za starost, obseg
glave za starost in druge (5). V Sloveniji se najveckrat uporabljajo
rastne krivulje UK-WHO, ki vsebujejo zdruzene standarde rasti
svetovne zdravstvene organizacije (angl. World Health Organi-
zation — WHO) in standarde Zdruzenega kraljestva (angl. United
Kingdom — UK). Rastne krivulje predstavljajo zdrav vzorec rasti,
zazelen za vse otroke, ne glede na to, ali so dojeni ali hranjeni z
nadomestki humanega mleka (8). Ob tem se moramo zavedati, da
zdravi dojeni dojencki v primerjavi z dojencki, hranjenimi z na-
domestki humanega mleka, v prvih 3 mescih hitreje pridobivajo
na telesni masi. Po 3. mesecu na telesni masi hitreje pridobivajo
dojencki, hranjeni z nadomestki humanega mleka (4).

Meritve telesne sestave

Idealna metoda za merjenje telesne sestave mora biti natancna,
enostavna za uporabo in poceni, sprejemljiva za posameznika,
dobro dokumentirana in znanstveno podprta. Poleg meritev
debeline koznih gub, iz katerih lahko izracunamo priblizno
koli¢ino masc¢evja, nam sodobnejSe tehnologije, kot so analiza
bioelektri¢ne impedance, dvojna energetska rentgenska absorp-
ciometrija, lahko zagotovijo podrobnejSe informacije o telesni
sestavi (2).

Laboratorijske preiskave

Laboratorijske preiskave krvi (tudi urina) se uporabljajo pred-
vsem za odkrivanje subklini¢nih stanj pomanjkanja dolo¢enih
hranil, pa tudi za potrditev klini¢ne diagnoze. Laboratorijske pre-
iskave krvi sicer ne veljajo za dober kazalec stanja prehranjenos-
ti, saj se mnogi parametri dinami¢no spreminjajo, kompenzirajo
s homeostatskimi mehanizmi, nanje vplivajo osnovne bolezni
in so starostno specifi¢ni (7). Parametri, ki jih preiskujemo, so
sicer mo¢no povezani s specificnimi bolezenskimi stanji, lahko
pa so dober kazalec spremljanja posameznika in preverjanja
ustreznosti oziroma upostevanja prehranske intervencije (4).

Klinicni pregled

Klini¢ni pregled mora vkljucevati poglobljeno zdravstveno
anamnezo, zdravniske izvide in seznam vseh zdravil in pre-
hranskih dopolnil, ki jih otrok ali mladostnik prejema. Dolo-
Cene prehranske primanjkljaje lahko opazimo Ze s podrobnim
vizualnim pregledom pacienta, kar je podrobneje opisano v
preglednici 3 (2).

Ocena prehranskega vnosa

Ocena prehranskega vnosa je pomemben del ocene prehran-
skega stanja, saj lahko z njo ugotovimo dolo¢ene prehranske
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primanjkljaje, $e preden vplivajo na dejansko zdravstveno
stanje posameznika. Metode za dolocanje prehranskega vnosa
so razli¢ne, vsaka ima svoje prednosti in slabosti, vsem pa je
skupno sledece (2):
« pridobljeni podatki predstavljajo vsa zivila, ki jih je posa-
meznik zauzil v dolo¢enem ¢asovnem obdobju,
* pri dolocanju prehranskega vnosa moramo biti ¢im bolj
natanéni,
* potrebno je ustrezno doloéanje velikosti porcij za vsako
zivilo,
* pri analizi prehranskega vnosa uporabimo ustrezne pre-
hranske tabele.

V klini¢ni praksi pogosto zadostuje anamneza o prehranskih na-
vadah, podana s strani skrbnikov (ali otroka, ¢e je to primerno).
Poleg ocene vnosa posameznih zivil in jedi je smiselno oceniti
tudi, ali sta tekstura in priprava hrane primerni starosti in stopnji
razvoja otroka (4).

Okoljski, vedenjski, psiholoski in socialni
dejavniki, ki vplivajo na stanje prehranjenosti

Okoljski, vedenjski in socialni dejavniki lahko pomembno
vplivajo na stanje prehranjenosti posameznika. Ce se le da,
ob vsakem pregledu otroka in mladostnika pomislimo tudi na
omenjene dejavnike. Depresija ali apatija, zmedenost, izguba
spomina, motnje hranjenja, intenzivno ukvarjanje s §portom in
podobno lahko pomembno vplivajo na posameznikov apetit.
Preverimo tudi sposobnost nakupa in priprave obrokov pri
otrokovih skrbnikih, predvsem v smislu ustreznega razumevanja
nasih navodil. Marsikateri prehranski dodatek lahko za skrbnika
predstavlja dodatno finan¢no breme, zato ob neupostevanju
nasih navodil upostevamo tudi to (2).

Le ustrezna ocena prehranskega stanja nam omogoca postavitev
prehranske diagnoze in izdelavo individualnega prehranskega
nacrta.

PREHRANSKI NACRT

V sklopu prehranskega naérta opredelimo cilje prehranske
podpore in prehranske ukrepe (priporoCena prehrana, oralni
prehranski dodatki, enteralna prehrana, popolna/dopolnilna pa-
renteralna prehrana) ter aktivnosti (prehransko svetovanje), s
katerimi bomo resevali prehranske tezave in zagotavljali paci-
entove prehranske potrebe (4).

SPREMLJANJE IN VREDNOTENJE
PREHRANSKE INTERVENCIJE

Pomembno je redno prehransko spremljanje pacienta, kjer oce-
njujemo, vrednotimo in dokumentiramo ucinkovitost prehran-
skega nacrta ter pacientove kazalce napredka, ki vplivajo na nje-
govo stanje prehranjenosti [4]. Pogostost spremljanja se doloci
individualno glede na zdravstveno stanje in starost pacienta (2).
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Preglednica 3: Klinicni znaki prehranskih primanjkljajev in mozni s prehrano povezani vzroki zanje (7).

ocena

kliniéni znak

mozni s prehrano povezani vzroki

lasje in dlake

tanki, suhi, redki, lomljivi

energijsko-beljakovinska podhranjenost,
pomanjkanje esencialnih mascobnih kislin

alopecija

pomanijkanje beljakovin, Zeleza, cinka, biotina

zavite dlake v obliki »odpirac¢a za vino«

pomanijkanje vitamina C

energijsko-beljakovinska podhranjenost

depi tacija ali d be v barvi S .
epigmentacya all druge spremembe v barvi pomanjkanje bakra, mangana ali selena

zelo tanka, mehka, obi¢ajno nepigmentirana,

st e [lEEe) energijska podhranjenost

suha, luskasta, groba pomanijkanje esencialnih mascobnih kislin, vikamina A

dermatitis (generaliziran) pomanjkanije cinka in/ali niacina

petehije pomanijkanje vitamina C, K
psoriaza pomanjkanije biotina
purpura pomanjkanje vitamina C, K, presezek vitamina E

pocasno celienje ran pomanijkanje vitamina C, cinka, pomanjkanje beljakovin

¢rnikasto zarozenevanje inzulinska rezistenca zaradi debelosti

zmanjsano subkutano tkivo energijsko-beljakovinska podhranjenost

koza . . . .
edem energijsko-beljakovinska podhranjenost
hiperpigmentacija pomanjkanje vitamina B,,, folata ali niacina
folikularna hiperkeratoza pomanjkanje vitamina A, vitamina C
rumena/oranzna pigmentacija presezek beta karotena
bledica pomanjkanije Zeleza, vitamina B,,, folata, vitamina Bg, C
slab turgor koze nezadosten vnos vode
nabrekla, rdeca, predvsem na predelih, S .
. - . " pomanjkanje vitamina Bg
izpostavljenih soncu (pelagrozni dermatitis)
bleda veznica, kseroza, keratomalacija, L .
S .. . pomanjkanje vitamina A
beli ali sivimadezi na rozenici
Qe vnetje vek pomanjkanje vitaminov skupine B, cinka
nocna slepota pomanjkanje vitamina A
ksantelazme hiperlipidemija
ustnice kotni heilitis, stomatitis pomanjkanje vitaminov skupine B
sprememba barve pomanjkanje vitaminov skupine B
jezik
zmanjsana moznost okusanja pomanjkanje cinka
karies presezek prostih sladkorjev, pomanjkanje fluora, vitamina D
zobje obarvanost zobne sklenine presezek fluora
poskodovana sklenina pomanijkanije vitamina A, C, kalcija ali fosforja
dlesni gobasta struktura, zlahka zakrvavijo pomanijkanje vitamina C
vrat povecana Scitnica pomanjkanje joda
mehki, krhki energ|Js.l.<0-b§I]aKClJV|nska podhvranjenost, pomanjkanje
magnezija, vitamina A, presezek selena
nohti . - L .
v obliki Zlice, koilonihija pomanjkanje Zeleza, cinka, bakra
brazdasti pomanjkanje Zeleza, folata, cinka, kalcija ali beljakovin
subkutano tkivo edem pomanjkanje beljakovin, presezek

natrija, cezmerna hidracija
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ZAKLJUCEK

Optimalno prehransko stanje (preskrbljenost z vsemi hranili
in ustreznost telesne mase in razvoja) je pomemben dejavnik
za krepitev zdravja in prepreevanje ter zdravljenje bolezni.
Prehransko stanje namre¢ med drugim vpliva tudi na imunski
sistem in odziv posameznika na doloceno terapijo. Stanje pre-
hranjenosti ocenjujemo iz vec razlogov, v prvi vrsti, da zgodaj
prepoznamo otroke in mladostnike s tveganjem za razvoj pod-
hranjenosti, podhranjene otroke primerno obravnavamo, sprem-
ljamo njihovo rast in razvoj in na podlagi ocene prehranskega
stanja pripravimo ustrezen prehranski nacrt, s katerim dosezemo
hitrejSe okrevanje oziroma boljsi izid same bolezni. Pomembno
je, da pri otroku in mladostniku ob vsakem pregledu izvedemo
vsaj osnovne antropometricne meritve, izmerimo telesno maso
in telesno dolzino/visino ter dolo¢imo ITM. Omenjene para-
metre vestno vnasamo v otrokove rastne krivulje. S tem lahko
spremljamo otrokovo rast in ga v primeru odstopov od normale
pravocasno napotimo na nadaljnjo obravnavo k pediatricnemu
kliniénemu dietetiku in izbranemu pediatru.
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lzvlecek

Motnje hranjenja in poziranja se pojavljajo od rojstva do
smrti. So vzrok slabsega telesnega zdravja, vplivajo pa tudi
na psihiéno dobro pocutje pacienta ter njegovo vkljuceva-
nje v druzbo. V diagnostiki, zdravljenju in rehabilitaciji
disfagije je pomemben timski pristop. Med instrumental-
nimi preiskavami za ugotavljanje mesta motnje poziranja
ter predvsem varnosti hranjenja na usta imata pomembno
vlogo endoskopska analiza poziranja z upogljivim instru-
mentom ter testiranje senzibilitete grla in zrela. Preiskavi
izvaja posebej izurjen otorinolaringolog (foniater) v tesnem
sodelovanju s klini¢nim logopedom in medicinsko sestro.

uvoD

Pri poziranju sodelujeta respiratorni in prebavni trakt, njuno
delovanje mora biti zelo dobro usklajeno preko centralnega in
perifernega zivénega sistema, da ne pride do aspiracije hrane
in tekocCine v dihala (1). Motnje poziranja so lahko prehodne,
razvojne, kroni¢ne ali progresivne, lahko celo ogrozajo Zziv-
ljenje bolnika, zato jih je treba ¢im prej ugotoviti in ustrezno
ukrepati (2). Pogosto se pojavljajo predvsem pri nevroloskih bo-
leznih, raku glave in vratu ter po§kodbah glave, niso pa izjema
tudi pri otrocih (1, 3).

Za obravnavo tezav s poziranjem in v SirSem smislu tezav s
hranjenjem je potrebna multidisciplinarna delovna skupina raz-
li¢nih strokovnjakov, ki morajo med seboj dobro sodelovati in v
neposrednih skupnih razgovorih nacrtovati reSevanje bolnikovih
tezav. V timu sodelujejo nevrolog, pediater, klini¢ni logoped,
otorinolaringolog (foniater), radiolog, fiziater, dietetik, delovni
terapevt, medicinska sestra, druzinski zdravnik, gastroenterolog,
klini¢ni psiholog in Se drugi specialisti (3, 4). Namen diagnostic-
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INSTRUMENTALNE METODE V DIAGNOSTIKI
IN OPREDELITVI MOTENJ POZIRANJA
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Z endoskopsko analizo poziranja preveri tudi mozne prilagodi-
tve polozaja glave in telesa med hranjenjem, nacina hranjenja
ter morebitne rehabilitacijske manevre med poziranjem, tako
da je hranjenje varno in uspesno. Vse faze poziranja prikaze
rentgenska kontrastna preiskava zrela in poziralnika, vendar
pa se ta instrumentalna metoda ne uporablja za nacrtovanje
rehabilitacije. Najbolj uspesna v diagnostiki in nacrtovanju
pomoci osebi z motnjo poziranja je kombinacija endoskopske
in rentgenske preiskave.

Kljucéne besede:
motnje hranjenja in poziranja; diagnostika; fleksibilna en-
doskopska preiskava poziranja; testiranje senzibilitete grla

nih postopkov (klini¢nih in instrumentalnih) je ugotoviti, katera
faza poziranja in kateri njeni elementi so moteni (3). Foniater
se vkljuéi v diagnostiko in nacértovanje rehabilitacije motenj
poziranja s klini¢nim pregledom in nekaterimi instrumentalnimi
preiskavami (4).

KLINICNI FONIATRICNI PREGLED

V anamnezi povprasamo po vseh simptomih in znakih motenj
poziranja. Podatke dobimo od bolnika samega, pa tudi od njego-
vih svojcev oziroma skrbnikov.

Foniater naredi razsirjeni otorinolaringoloski pregled bolnika,
da bi preveril:

* strukturno integriteto zgornjih dihalnih in prebavnih poti,

* ustreznosti oralnih Cutilnih in motori¢nih sposobnosti za
hranjenje,

* Cutilne in motori¢ne sposobnosti Zrela in poziralnika,

* sposobnosti zas¢ite dihalnih poti (4).




INSTRUMENTALNE PREISKOVALNE METODE

Med foniatricne instrumentalne preiskave motenj poziranja
spadata nazolaringoskopija z upogljivim in§trumentom, ki se
nadaljuje v endoskopsko preiskavo poziranja (EPP), ta pa dopol-
ni s testiranjem senzibilitete grla in spodnjega zrela. EPP prikaze
predvsem faringealno fazo poziranja (3-5).

Fleksibilna endoskopska preiskava poziranja

Fleksibilno endoskopsko preiskavo poziranja (Flexible endos-
copic examination of swallowing — FEES) so prvi opisali Lan-
gmore, Schatz in Olsen (6). Zaradi zas¢itenega imena »FEES«
uporabljamo za opisovanje fleksibilne endoskopske preiskave
poziranja izraz EPP.

Za anestezijo nosne votline pogosto uporabljajo kombinacijo
anestetika in vazokonstriktornega sredstva (7). Za nazolarin-
goskopijo uporabimo upogljivi nazolaringoskop, premer instru-
menta izberemo glede na velikost pacienta (odrasel ali otrok).
Ocenjuje se anatomske strukture nosu, zrela in grla, gibljivost
glasilk med fonacijo, zadrzevanjem sape in kasljem ter aktiva-
cijo zrelne stene med fonacijo. Pomembno je opisati morebitno
zastajanje sline v ustnem in spodnjem zrelu ali nad vhodom v
grlo oziroma prehajanje v grlo (3, 5, 7).

Sledi preiskava poZiranja. Ocenjuje se poziranje razlicnih
gostot (tekocina, gosta tekocCina, gostljata hrana, trSa hrana) in
koli¢in hrane (pri otrocih 1 mL in 2 mL, pri odraslih 2 mL, 5 mL,
10 mL, 20 mL). Teko¢ina oziroma hrana je za lazje opazovanje
obarvana. Obi¢ajno se uporabljajo modra ali zelena barvila, da
dosezemo boljsi kontrast od struktur zrela in grla (8). Foniater
opazuje zrelo in grlo po kon¢anem poziranju, med poziranjem
se slika namre¢ zaradi prehoda grizljaja ¢ez konec inStrumenta
in stiskanja struktur Zrela zabrige. Sele po koncu poZiranja lahko
vidi, ali grizljaj zastaja v valekulah, v piriformnih sinusih, nad
vhodom v poziralnik, se z zakasnitvijo cedi iz ustne votline v
zrelo ali pa se preliva v grlo. V¢asih del grizljaja uide iz ustne
votline proti grlu Se pred zacetkom faringealne faze poziranja
(zgodnje prelivanje grizljaja). Z upogljivim instrumentom se je
nato po vsakem aktu poZziranja mogoce spustiti skoraj do nivoja
glasilk in tako natan¢no oceniti, ali je obarvani griZljaj zasel v
grlo ali celo v sapnik (3, 5-7, 9). Penetracija — prehod grizljaja v
notranjost grla — je mozna preko poklopca, ariepiglotisnih gub,
pogosta pa je tudi med aritenoidoma preko zadnje komisure, saj
je to najnizja tocka v notranjosti grla (5, 10). Aspiracija je pri
EPP vidna pred naslednjim poziranjem ali po njem — grizljaj
prehaja pod nivo glasilk v subglotis in sapnik. Tu je pomemben
podatek, ali preiskovanec penetracijo oziroma aspiracijo cuti
in kako (Ce sploh) poskusSa grizljaj odstraniti. O tihi aspiraciji
govorimo, ¢e bolnik prehajanja grizljaja pod glasilki ne cuti in

Y

zato tudi ne naredi niCesar za ociS¢enje dihalne poti (5, 10-12).

Ostanek grizljaja po konanem aktu poziranja je lahko prisoten
v valekulah, ob lateralnih straneh grla, v piriformnih sinusih ali
za grlom v retrokrikoidnem predelu. Tudi tu foniater ocenjuje,
ali preiskovanec ostanek cuti, ali ga poskusa spontano ocistiti
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oziroma ali ga je sposoben odstraniti, spraviti naprej po prebavni
poti na opozorilo preiskovalca (3, 5).

Za natan¢no oceno poteka poziranja je nujno snemanje preiska-
ve. Vcasih Sele ponovni pregled upocasnjenega posnetka pokaze
pomembno patologijo v poteku poziranja.

Preizkus kompenzatornih strategij med poZiranjem je ena od
prednosti EPP. Tako lahko preiskovalec preveri, kateri postopki
bi lahko izboljsali varnost in u¢inkovitost poziranja. V postev
pridejo: sprememba polozaja glave in drze telesa med hranje-
njem, specificni manevri poziranja, sprememba tempa hranje-
nja, sprememba velikosti toka tekocine ali velikosti grizljaja,
prilagajanje viskoznosti tekoCin in izmenjavanje tekoCega in
trdnega grizljaja (3, 5, 10, 11). Prav tu je dragocena prisotnost
logopeda, ki bo vodil rehabilitacijo, da sam ob posameznih ma-
nevrih ugotovi njihov dejanski u¢inek na akt poziranja.

Preiskava senzibilitete grla in zrela

Ocena senzibilitete grla in zrela je pomembna zaradi napovedi
moznosti aspiracije. Grlni adduktorni refleks je primik glasilk
kot odgovor na mehanski ali kemicni drazljaj grla ali spodnjega
zrela. Skozi posebno prevleko za nazolaringoskop ali skozi
delovni kanal upogljivega nazolaringoskopa se vpihuje zrak
v sunkih ali v stalnem curku pod dolo¢enim tlakom na eno in
drugo ariepiglotisno gubo ali v piriformna sinusa. Opazuje se
primik glasilk kot znak primernega senzibilnega ozivCenja in
sprozanja ustreznega zasc¢itnega refleksa dihal. Glede na tlak,
potreben za odgovor, se lahko ugotavlja normalno, premajhno
ali preveliko vzdraznost sluznice grla in spodnjega zrela (13).
Glede na to, da generatorja zra¢nih sunkov ni vedno na razpola-
g0, avtorji predlagajo za ocenjevanje senzibilitete grla z rahlim
dotikom nazolaringoskopa na ariepiglotisni gubi ali lateralni
del poklopca (5, 10). Preiskava da pomemben podatek o spo-
sobnosti zas¢ite dihalnih poti med poziranjem. Ugotovili so, da
je ogrozenost za pojav aspiracijske pljuénice posebej velika pri
tistih bolnikih, pri katerih je bila okvarjena senzibiliteta in hkrati
prisotna nesposobnost stiska zZrela ob fonaciji (14).

Slikovne metode

Za oceno dogajanja med poziranjem so potrebne dodatne slikov-
ne preiskave, ki jih ocenjuje radiolog.

Rentgenska kontrastna preiskava bolnikove ustne votline,
Zrela in poZiralnika ima tudi ve¢ drugacnih imen. Dolgo Casa
je veljala za zlati standard pri ocenjevanju motenj poziranja, saj
prikaze vse faze poziranja. Pokaze gibanje jezika med pozira-
njem, zatekanje kontrasta v nosno Zrelo, dvigovanje podjezi¢ne
kosti in grla, spuscanje poklopca nad vhod v grlo, odpiranje
zgornjega poziralnikovega ustja, usklajenost odpiranja ustja z
gibanjem grla navzgor in naprej med poziranjem, morebitne
sekundarne ali terciarne kontrakcije poziralnika ter potovanje
grizljaja po zgornji prebavni cevi. Pokaze tudi ostanek grizljaja
v valekulah nad poklopcem ali v piriformnih sinusih lateralno od
grla, mozno penetracijo ali aspiracijo, vendar so podatki v glav-




nem dvodimenzionalni. Je zelo primerna metoda za ugotavljanje
bolnikove sposobnosti zascite dihalnih poti med poziranjem (1,
3,5).

Mozno je tudi kinematsko snemanje preiskave in merjenje casov
med posameznimi dogodki v aktu poziranja (npr. prvi gib jezi-
ka, prihod grizljaja do valekul, spus¢anje nad grlo ali vracanje
poklopca v mirovalni polozaj), kar tudi lahko napove moznost
aspiracije (1, 3, 5).

Gibanje nekaterih struktur v zgornjem prebavnem traktu (npr.
jezika, podjezi¢ne kosti) lahko pokaze tudi ultrazvocni pregled
tega predela (1, 5).

Za oceno struktur zgornje dihalne in prebavne poti ter centralne-
ga zivéevja sluzita racunalniska tomografija in magnetnoreso-
nancno slikanje glave in vratu (1, 3, 5).

Spremljanje radioaktivno oznacenega griZljaja z ustrezno
kamero lahko pokaze prehod grizljaja iz ust v Zrelo, iz zrela v
poziralnik ter morebitni gastroezofagealni refluks. Preiskava je
primerna predvsem za otroke, ker so minimalno ali prakti¢no
niso izpostavljeni rentgenskemu sevanju (1, 5).

Druge instrumentalne preiskave

V¢asih je za natan¢nejsi pregled zgornjega prebavnega trakta in
zgornjih dihal potreben natancen direktoskopski pregled ustne
votline, Zrela, grla in poZiralnika v splos$ni anesteziji, kar je
domena otorinolaringologa (1, 3, 5, 10).

V diagnostic¢ni postopek se vkljuci tudi gastroenterolog, ki se
glede na bolnikove tezave in rezultate ze opravljenih preiskav
odlo¢i za katero od naStetih preiskav: ezofagogastroduode-
noskopijo, manometrijo poZiralnika, 24-urno pH-metrijo (1,
3,5, 10).

Ce predvidevamo, da gre za tiho aspiracijo, lahko zasi¢enost
kisika v krvi merimo s pomocjo pulzne oksimetrije med poZira-
njem in takoj po njem (1, 5, 10).

Redkokdaj je potrebna elektromiografska preiskava misic, ki
sodelujejo pri poziranju in so dostopne s povrSinskimi ali igel-
nimi elektrodami. Najve¢ podatkov da soCasno snemanje vec
misic hkrati. Z veckanalno preiskavo EMG se da tudi prikazati
Casovni potek aktivacije posameznih miSic, ki sodelujejo pri po-
ziranju. Pri tej preiskavi sodelujeta nevrolog in foniater (1, 15).

ZAKLJUGEK

Motnje poziranja se lahko pojavljajo od rojstva do konca Zivlje-
nja in mo¢no vplivajo na kakovost zivljenja bolnika. Za uspes-
nost rehabilitacije poziranja je nujna dobra diagnostika. Najvec
podatkov daje kombinacija kontrastne rentgenske preiskave
poziranja in EPP s soCasnim testiranjem senzibilitete Zrela in
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grla. Nazadnje omenjena preiskava ima tudi pomembno vlogo
pri naértovanju rehabilitacije motenj poziranja.
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lzvlecek

Vzroki za nastanek motenj poziranja pri odraslih so razlic-
ni in se kazejo s Stevilnimi znaki. Ucinkovita pomo¢ pa-
cientu z disfagijo se zaCne s pravocasnim zaznavanjem in
ugotavljanjem tezav in nadaljuje z natan¢no diagnostiko ter
ustrezno izbiro terapevtskih metod in tehnik. Zaradi kom-
pleksnosti motnje je priporocljivo, da tako diagnostika kot
tudi obravnava motenj poziranja potekata timsko. Logoped
je pomemben C¢lan tima, saj z dodatnimi znanji s podroc-
ja motenj poziranja in hranjenja prispeva k celostni oceni
tezav in individualno nacrtuje obravnavo. V obravnavi je
pomembno bolnikovo zavedanje teZav, sposobnost sledenja
in razumevanja navodil ter njegova pripravljenost za sode-
lovanje v programu za izboljSanje poziranja. Klju¢nega po-
mena za dober izid obravnave je tudi sodelovanje svojcev,

uvobD

Po podatkih iz literature ima na svetu disfagijo priblizno 8 %
vseh ljudi. Ta odstotek je Se obcutno vecji med tistimi, ki so
utrpeli poskodbo glave, kap ali katero drugo nevrolosko obole-
nje. Motnje poziranja so pogoste pri osebah z rakom v podroc¢ju
glave in vratu, pri osebah z multiplo sklerozo, Parkinsonovo bo-
leznijo, amiotroficno lateralno sklerozo in pri osebah z visoko
poskodbo hrbtenjace. Motnje poziranja spremljajo tudi razlicne
oblike demence in razli¢ne sindrome, kot npr. Sjogrensov in Gu-
illain-Barréjev sindrom (1). K porastu deleza disfagi¢nih tezav
dodatno prispeva staranje prebivalstva, v zadnjem Casu pa tudi
vecje Stevilo bolnikov po tezki akutni respiratorni bolezni za-
radi okuzbe z virusom SARS-CoV-2. Po podatkih iz literature
ima ena tretjina tistih, ki so zaradi okuzbe z virusom potrebovali
intenzivno zdravljenje in intubacijo, po odpustu iz bolniSnice
motnje poziranja (2).
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VLOGA LOGOPEDA PRI PREHRANSKI
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TTHE ROLE OF A SPEECH AND LANGUAGE
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PATIENT SUPPORT
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pri katerih je pomembno, da razumejo naravo tezav, poznajo
cilje in zaupajo v postopke logopedske obravnave in odlocit-
ve tima. To v veéini primerov dosezemo z dobrim sodelova-
njem in komunikacijo med ¢lani tima. Slednje je Se posebej
pomembno, kadar z diagnostiko ugotovimo, da je poziranje po
oralni poti za pacienta lahko ogrozajoce in bo potreben prehod
na neoralni nacin hranjenja. Cilji logopedske obravnave so:
pravocasno odkrivanje motenj poziranja, ucinkovita terapev-
tska pomoc, varen potek poziranja in hranjenja, zagotavljanje
ustrezne prehranjenosti in hidracije ter s tem boljse kakovosti
zivljenja pacienta z disfagijo in njegovih svojcev.

Kljuéne besede:
disfagija; logopedska diagnostika; direktne in indirektne me-
tode obravnave

Poziranje je kompleksna aktivnost, ki zahteva sodelovanje in
ustrezno koordinacijo senzori¢nih in motori¢nih mehanizmov.
To aktivnost omogoca sodelovanje vec kot 30 miSic in 6 moz-
ganskih zivcev. Cilj poziranja je varen prehod sline, tekocine in
hrane od ust do Zelodca (2). V primeru tezav na tej poti govori-
mo o motnjah poziranja ali disfagiji.

Motnje poziranja se kazejo v Stevilnih klini¢nih znakih, najpo-
gostejsi med njimi so (2, 3, 4):

- pomanjkanje sline ali slaba kontrola sline;

- slabo ucinkovito zvecenje;

- ostanki hrane in tekocine v ustih po poziranju;

- nezadostna ali SibkejSa ustna zapora ter

posledi¢no iztekanje hrane in tekoCine iz ust;

- podaljsan Cas zvecenja ali poziranja;

- izhajanje hrane in/ali tekoCine iz nosu;

- obcutek zastajanja hrane v zrelu ali tiS¢anja v predelu vratu;




- bolece poziranje;
- spremembe v kvaliteti glasu med ali po poZiranju;
- tezave pri koordinaciji dihanja in poziranja;
- aspiracijske plju¢nice ali respiratorni infekti
in/ali povisana telesna temperatura;
- spremembe v prehranjevalnih navadah,
npr. izogibanje doloceni vrsti hrane;
- izguba telesne teza, podhranjenost ali dehidracija in
- tezave, povezane z ezofagealno disfagijo.

Pri ugotavljanju prisotnosti disfagije je vedno treba upostevati
tudi moznost tihe aspiracije, ko pri pacientu zgoraj opisani znaki
ne bodo opazni (4).

Smernice narekujejo timsko ocenjevanje in obravnavo oseb z
disfagijo (5). V rehabilitaciji nevroloskih bolnikov na Univer-
zitetnem rehabilitacijskem institutu Republike Slovenije — Soca
tim za obravnavo motenj poziranja sestavljajo specialist fizikal-
ne in rehabilitacijske medicine, diplomirana medicinska sestra,
zdravstveni tehnik, logoped, respiratorni fizioterapevt, delovni
terapevt in dietetik (2, 6). Za uspesno obravnavo je kljuéno tudi
sodelovanje bolnika in njegovih svojcev, skrbnikov ali osebnih
asistentov. Po potrebi se timu pridruzijo Se drugi strokovni so-
delavci in zunanji strokovnjaki, kot so gastroenterolog, specia-
list otorinolaringologije, psiholog, zobozdravnik (2). Logoped
z dodatnimi znanji s podro¢ja motenj poziranja in hranjenja je
pomemben c¢lan tima. Njegova vloga se zacne s klini¢no oce-
no varnosti poziranja, ki jo z objektivnimi metodami ocenje-
vanja dopolni zdravnik specialist (ORL, radiolog). Na podlagi
rezultatov ocene logoped nacrtuje individualno prilagojeno
obravnavo (5-7).

Pravocasno prepoznavanje in ocena stopnje tezav ter ustrezna
timska obravnava pripomorejo k doseganju boljsih rezultatov
zdravljenja in posledi¢no k zmanjSevanju dolzine ter stroSkov
bolni$ni¢ne nastanitve.

LOGOPEDSKA OCENA MOTENJ POZIRANJA

Po klini¢nih smernicah Evropskega zdruzenja za disfagijo naj
bi bila ob sumu na motnje poziranja logopedska ocena izvedena
¢im prej oziroma v 48 urah od sprejema pacienta v bolnisni-
co (3). Temu priporocilu sledimo tudi logopedi, ki delamo na
podrocju rehabilitacije nevroloskih bolnikov. Logopedska oce-
na poziranja vkljucuje uporabo triaznega testa, vprasalnikov in
standardiziranega protokola (6).

Kot triazni test se na podro¢ju rehabilitacije nevroloskih bolni-
kov v URI Soca izvaja Modificirana ocena poziranja— MOP (3).
Gre za oceno poziranja z vodo, ki omogoca identificiranje bol-
nikov z disfagijo in loCevanje tistih s hudimi omejitvami pozi-
ranja od tistih z blagimi tezavami (3). Pri bolnikih, pri katerih
je iz zdravstvene dokumentacije razvidno, da imajo tezave pri
poziranju ali so imeli tezave pri MOP oziroma so se tezave po-
kazale med hranjenjem pri prvih obrokih po sprejemu v pro-
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grame rehabilitacije, logoped opravi poglobljeno oceno varnosti
poziranja (8, 9).

Poglobljeno oceno poziranja logoped nadaljuje z Vprasalnikom o
disfagiji (8, 9) in Oceno sposobnosti poziranja po Mannovi (angl.
The Mann Assessment of Swallowing Ability, MASA) (8-10).

Vprasalnik je sestavljen iz treh delov. Vprasanja, ki so vkljucena
v prvi del vpraSalnika, omogocajo vpogled v zgodovino motenj
poziranja pri bolniku, kako se motnje kazejo, kdaj se pojavljajo
in kako pogoste so. Sledi klini¢ni logopedski pregled, ki zajema
pregled motorike in senzibilitete orofacialnega predela. Zadnji
del vprasalnika pa je namenjen beleZenju podatkov, ki jih lo-
goped pridobi pri opazovanju poziranja in hranjenja pri obroku,
Ce se pacient Ze hrani skozi usta. Logoped opazuje potek posa-
meznih faz poziranja in je pozoren na pojav morebitnih klini¢-
nih znakov aspiracije (8, 9).

Ocena sposobnosti poziranja po Mannovi ali test MASA je stan-
dardiziran test, namenjen ugotavljanju in merjenju pridobljene
nevrogene orofaringealne disfagije. Vsebuje 24 nalog za vpog-
led v: motoriko in senzibiliteto oralnih struktur, ki omogocajo
poziranje, potrebne sposobnosti ucenja, kot sta sodelovanje bol-
nika in avditivho razumevanje, osnovno delovanje mozganskih
ziveev in funkcionalno oceno poziranja. Test logopedu omogoca
dolocitev stopnje disfagije in aspiracije (10).

Za prepoznavanje Sibke moci ustnic in jezika je v procesu dia-
gnostike lahko v pomo¢ naprava lowa Oral Performance Instru-
ment® (IOPI) (IOPI Medical LLC, Washington, Zdruzene drza-
ve Amerike). Naprava omogoca objektivno merjenje moci in
vzdrzljivosti jezika ter ustnic. Objektivne meritve misi¢ne moci
oralnega podroc¢ja pomagajo tudi pri naértovanju in spremljanju
napredka znotraj obravnave in tako pozitivno vplivajo na moti-
vacijo pacienta. Hkrati pa nudijo boljsi vpogled v razlikovanje
med misi¢no Sibkostjo in tezavami motori¢ne kontrole (11).

Del poglobljene logopedske diagnostike sta tudi vprasalnika
EAT-10 in Vprasalnik o razumevanju kakovosti zivljenja pri
motnjah poziranja — SWAL-QOL-SI. Oba protokola sta kratka
in prevedena v slovenski jezik. Prvi omogoca pacientu, da sam
oceni tezave pri poziranju in s tem pomaga opredeliti vrsto in
velikost tezav. Z drugim pa oceni logoped, v koliksni meri teza-
ve pri poziranju vplivajo na kakovost ¢lovekovega vsakodnev-
nega Zivljenja (12, 13).

Za celostno sliko motenj poZziranja je pogosto treba izvesti tudi
objektivne preiskave poziranja. Za ocenjevanje poziranja se
uporabljajo Stevilne preiskave, kot so videofluoroskopija, ren-
tgenska preiskava pasaze zrela in poziralnika, kinoradiografija,
pri kateri se snema celoten akt poziranja, opazovanje pozira-
nja s fleksibilnim fibroopti¢nim nazolaringoskopom (FEES) in
druge (4, 8, 9). Pri nas se najpogosteje uporabljata: rentgenska
preiskava pasaze zrela in poziralnika in opazovanje poZziranja
s fleksibilnim fibrooptiénim nasolaringoskopom (FEES) (8, 9,
14). Preiskavi se izvedeta v dogovoru z zdravnikom po opra-
vljenem presejalnem testu, na osnovi anamneze in po pregledu




pri logopedu. Pacienti, ki imajo motnje poziranja, so napoteni
na otorinolaringoloski pregled. Izvid tega pregleda je bistvenega
pomena za nacrtovanje logopedske obravnave, za izbor metod
stimuliranja posameznih faz poziranja, kompenzatornih tehnik
hranjenja in prilagajanja konsistence hrane (14, 15).

LOGOPEDSKA OBRAVNAVA MOTENJ
POZIRANJA

Osnovni cilj obravnave pacienta z motnjami poziranja je zagoto-
viti ustrezno prehranjenost in hidracijo. Logoped s svojim zna-
njem pomaga uresnicevati ta cilj z vzpostavljanjem pogojev za
varno oralno hranjenje, ¢e narava in potek osnovne bolezni to

Tabela 1: Terapevtski cilji in stimulacije

Terapevtski cilji

Vaje za izboljSanje gibljivosti ustnic, jezika,
spodnje Celjusti; vaje za lica, izboljsanje
moci jezika, uporaba terapevtskih

Izboljsanje funkcije oralnih struktur.
IzboljSanje priprave in kontrole grizljaja
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Indirektna stimulacija

omogocata. Logoped na podlagi funkcionalne ocene poziranja,
ugotovitev dodatnih pregledov in preiskav oblikuje individualno
prilagojen program obravnave pacienta z disfagijo. Logopedska
obravnava je sestavljena iz izbora direktnih in indirektnih me-
tod stimuliranja poziranja, kompenzatornih tehnik hranjenja in
prilagajanja konsistence hrane in tekocine. Katero metodo bo
logoped uporabil v doloceni fazi obravnave, je odvisno od tera-
pevtskih ciljev (tabela 1)(15).

Pomemben del logopedske obravnave je prilagajanje konsisten-
ce hrane ali tekocine. To je ena najbolj uporabljenih direktnih
strategij pri obravnavi motenj poziranja za zagotavljanje var-
nega in ucinkovitega hranjenja (11). Fizioloske ali anatomske
spremembe pri osebah z motnjami poziranja namre¢ pogosto

Direktna stimulacija

Zvecenie, oblikavanie in prenos
grizljaja. Polaganje hrane na
razlicna mesta v ustni votlini.

zlick, pripomockaov za zvecenije...

IzboljSanje velofaringealne in faringealne
funkcije

Dihalne in glasovne vaje, taktilne stimulacije,
Mendelsohnov manever, Masako manever.

Sede€ polozaj, gosta hrana, zmanjSana
kolicina grizljaja, dvakratno poziranje
(omejena peristaltika), obrat glave

na prizadeto stran ali nagib glave na
boljSo stran (enostranska pareza).

Taktilne stimulacije korena jezika,

Stimuliranje gag refleksa

mehkega neba, uvule, sprednjega

in zadnjega nebnega loka.

Termotaktilne stimulacije z

Stimuliranje poziralnega refleksa

ohlajenim laringealnim ogledalcem,
dotikanje baze sprednjih nebnih

Polaganje, s hladno vodo napolnjene
brizgalke na sprednji nebni lok, poziranje
na povelje po iztiskanju tekocine.

lokov, poziranje po stimulaciji.

Glasovne vaje, Supragloticno

poziranje, Mendelsohnov menever,
Shakerjeva vaja: dvig glave v lezeem

Izboljsanje funkcije grla

Supragloticno poziranje,
Mendelsohnov menever.

polozaju, dotik prsnega ko$a z brado,
zadrzevanje polozaja 5-10 sek.

Supraglotic¢no poziranje: vdih,

Preprecevanje aspiracije med poziranjem

kaselj, ponovno poziranje.

zadrzevanje vdiha, poZiranje sline,

Vdih, zadrzevanje vdiha, vnos hrane, nagib
glave naprej in poziranje, kasljanje.

Poziranje na vso mo¢: poziranje
med mocnim stiskanjem zaob in
ob napenjanju misic vratu.

Preprecevanje aspiracije po hranjenju

Polaganje hrane na jezik, poziranje
med mocnim stiskanjem zaob in
ob napenjanju misic vratu.

Kombinacija supragloticnega

Supersupraglotiéno poziranje Y . . S hrano
poziranja in poziranja na vso moc.
Mendelshonov manever: kontrola

_ . . e . grla s prsti med poziranjem,

Preprecevanje aspiracije po poziranju . . ) .. S hrano
zadrzevanje grla v visokem polozZaju
med poziranjem priblizno 5 sek.

. ) . Masako manever: poZiranje sline
Izboljsanje faringealne kontrakcije S hrano

s stiskom jezika med zobmi.




zahtevajo vecji napor pri pripravi grizljaja, kar posledi¢no vpli-
va na uéinkovitost in varnost poziranja ter zagotavljanje ustre-
znega kalori¢nega vnosa hrane (11). Za prilagajanje konsistence
hrane in tekocine obstaja veliko razli¢nih smernic. Leta 2013
je bila ustanovljena Mednarodna iniciativa za standardizacijo
diet pri disfagiji (International Dysphagia Diet Standardisation
Initiative — v nadaljevanju IDDSI) z namenom poenotenja ter-
minologije in opisov modificiranih stopenj hrane ter tekocine
s prilagojeno konsistenco za osebe z motnjami poziranja (16).
Vklju€ujejo natancno opisane testne metode za potrditev pri-
mernosti posamezne stopnje hrane in tekocine, ki so enostavne
za uporabo. Smernice sestavlja 8 stopenj na kontinuumu od 0
do 7, ki so opredeljene $tevil¢no in opisno, kot prikazuje Slika 1.

HRANA

OBICAJNA HRANA

MEHKA IN V VELIKOSTI
GRIZLIAIEV

MALO GOSTO

TEKOCE

PIJACA

Slika 1: Shema kontinuuma modificiranih stopenj hrane in tekocine s
prilagojeno konsistenco glede na smernice Mednarodne iniciative za
standardizacijo diet pri disfagiji.

Iniciativa v sredi$¢e postavlja varnost oseb z motnjami poZiranja
in s tem zmanjS$anje moznosti zapletov pri hranjenju. S poeno-
tenjem terminologije in opisov posameznih stopenj konsistence
hrane in tekocCine zagotavlja lazje nacrtovanje in boljse rezultate
obravnave. Poleg tega standardizacija termi- nologije omogo-
¢a zmanjSevanje stroskov, povezanih z napakami pri odlocanju
o ustreznosti diete pri posamezniku z motnjami poziranja (11).
Smernice IDDSI se vedno bolj uveljavljajo tudi v slovenskem
prostoru.

Tezave s poziranjem v faringealni fazi pogosto nastajajo zara-
di slabsega dviga grla navzgor in naprej. V teh primerih lahko
logoped klasi¢ne logopedske metode dopolni tudi z uporabo
transkutana nevromisi¢ne elektri¢ne stimulacije (NMES). V lo-
gopedski obravnavi na URI — So¢a NMES pri motnjah pozira-
nja pri odraslih osebah izvajamo s pomoc¢jo naprave Ampcare
Effective Swallow Protocol (ESPTM) (Ampcare LLC, Texas,
Zdruzene drzave Amerike). Je z dokazi podprta metoda za iz-
vajanje NMES pri tezavah s poziranjem (11). Uporablja se kot
podpora in nadgradnja logopedskim vajam za obravnavo mo-
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tenj poziranja. Kontraindikacije za uporabo sistema NMES so
demenca oziroma omejene kognitivne sposobnosti, ki osebi
onemogocajo aktivno sodelovanje, sréno popusanje, vstavljen
sréni spodbujevalnik ali druge vstavljene elektronske naprave
(npr. za globoko mozgansko stimulacijo, baklofenska ¢rpalka, ki
je ni mozno zacasno izkljuciti), sum na tumorske lezije in okuz-
be na mestu stimulacije. Stimulacija je prav tako odsvetovana
pri osebah, ki so v preteklosti imele epilepti¢ne napade (11).
Uporaba je omejena tudi pri osebah, ki imajo names¢eno trahe-
alno kanilo (17).

ZAKLJUGEK

Uspesnost logopedske obravnave pacienta z motnjami pozira-
nja je odvisna od mnogih dejavnikov. Najpomembnejsi med
njimi je sama bolezen ali poSkodba, ki postavlja biolosko mejo
ucinkovitosti terapevtskih postopkov. Pogosto so pri pacientih
prisotne tudi dodatne motnje, ki vplivajo na potek obravnave.
Lahko je zelo otezeno sporazumevanje ali pa so pri pacientu pri-
sotne zmanj$ane kognitivne sposobnosti in slabse sposobnosti
sprejemanja odlocitev. Zavedanje teZav, sposobnost sledenja in
razumevanje preprostih navodil ter pacientova pripravljenost
za sodelovanje v programu za izboljSanje poziranja so bistve-
ni za ucinkovito terapevtsko pomoc. Prav tako je pomembno
sodelovanje svojcev. Ti pogosto potrebujejo veliko strpnega
pogovora, razlaganja in pojasnjevanja terapevtskih ukrepov in
odlocitev, Se posebej v primerih, ko prehod na oralno hranjenje
ni mogo¢ (14, 15).

V prehranski obravnavi in podpori pacientov z disfagijo ima
logoped pomembno vlogo. Kot ¢lan tima pomaga pri obvlado-
vanju motenj poziranja, skrbi za njihovo pravocasno in ustrezno
odkrivnje ter obravnavo. Strokovne odloCitve sprejema odgo-
vorno in z namenom preprecavanja zapletov ter zagotavljanja
vecje kakovosti zivljenja pacientov z disfagijo.
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Izulecek

Motnje poziranja v povprecju prizadenejo priblizno 8 %
svetovnega prebivalstva in so tesno povezane s podhranje-
nostjo, dehidracijo, okuzbo zgornjih dihal in nenazadnje so
lahko tudi usodne. Pomembno vlogo pri obravnavi pacientov

uvoD

Hranjenje in pitje sta osnovni fizioloski potrebi, nujni za prezi-
vetje (1). Kljub temu da hranjenje in pitje v osnovi povezujemo
s prijetnimi dogodki, lahko hranjenje postane Zivljenjsko ogro-
Zujoce, npr. v primeru tezjih motenj poziranja.

Motnje poziranja vplivajo tudi na kakovost zivljenja pacientov.
Evropska raziskava je pokazala, da je 55 % pacientov z motn-
jami poziranja uzivalo manjse koli¢ine hrane in tekocine, 41 %
jih je obcutilo tesnobo ali paniko med obroki, 36 % pa se jih je
izogibalo jesti v druzbi (2).

GLAVNI DEL

Poziranje je zahteven fizioloski proces. Pri poziranju sodeluje
vec kot 25 parov miSic in 6 mozganskih zivcev in poteka v vec
fazah: oralna pripravljalna faza, oralna prenosna (transportna),
faringealna (faringolaringealna) in ezofagalna faza (3,4).

O motnjah poziranja govorimo, kadar je delno ali v celoti mote-
na katerakoli faza poziranja. Vzroki za nastanek motenj so lahko
povezani z razlicnimi nevroloskimi boleznimi in poSkodbami,
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z motnjami poziranja ima multidisciplinarni tim, ki poskrbi za
varno, u¢inkovito in ustrezno prehranjenost in hidracijo.
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Motnje poziranja; prehranska obravnava; podhranjenost; dehi-
dracija.

kot so: multipla skleroza, miSi¢na distrofija, Parkinsonova bole-
zen, demenca, mozganska kap, nezgodna mozganska poskodba
in poskodba vratne hrbtenjace (5,6). Gre za kompleksno motnjo,
kar pomeni, da se tezave pri poziranju lahko pojavijo kjerkoli v
procesu poziranja in se med seboj kombinirajo (3,4,6).

Pacienti z motnjami poziranja imajo ve¢ zdravstvenih zapletov,
vecja je tudi umrljivost. Od moznih akutnih zapletov je po-
membno vecje tveganje za aspiracijo (7), celo za trikrat (8). Kot
posledica se lahko pojavijo tezave z dihanjem zaradi obstrukcije
dihalnih poti, aspiracijski pnevmonitis in aspiracijska plju¢nica
(7). Poleg omenjenih zapletov, povezanih z dihali, lahko motnje
poziranja vodijo tudi v druge zaplete, kot so podhranjenost in
dehidracija, zato je ugotavljanje znakov motenj poziranja nujno
(3,4,6).

Motnje poziranja in slabsi prehranski status so mo¢no povezani.
Ekberg in sodelavci so ugotovili, da je pri ve¢ kot 50 % pacientov
z motnjami poziranja prisoten znizan vnos hrane, 44 % pa jih je v
preteklem letu izgubilo telesno maso (2).

Pacienti z mozgansko kapjo in motnjami poziranja so imeli
2,4-krat vecjo verjetnost za podhranjenost kot tisti brez motenj




poziranja. Poleg tega so bili pacienti z mozgansko kapjo in
motnjami poziranja hospitalizirani 2,5-krat dlje kot tisti brez
motenj poziranja (9). Medtem ko so bili pacienti brez tezav s
poziranjem odpusceni domov (76,9 %), so bili tisti z motnjami
poziranja odpusceni v rehabilitacijske centre (52,9 %) in usta-
nove za dolgotrajno oskrbo (23,5 %) (8,9), kar nakazuje tudi
na bistveno vi$je stroske zdravljenja.

Ce je slabo prehransko stanje povezano z motnjami poZiran-
ja ali so te posledica slabega prehranskega stanja, je potrebna
vklju€enost in sodelovanje celotnega rehabilitacijskega tima,
ki ga sestavljajo: zdravnik specialist, diplomirane medicinske
sestre in srednje medicinske sestre, specialist klini¢ne logope-
dije, psiholog, socialni delavec, fizioterapevt, delovni terapevt,
dietetik oz. tim za klini¢no prehrano in klini¢ni farmacevt.
Vsak s svojim specificnim znanjem doprinese “kamencek v
mozaik” kompleksne obravnave motenj poziranja. Tako npr.
specialist klinicne logopedije obravnava motnje poziranja in
ugotovi, katera faza poziranja je morebiti okvarjena. V prime-
ru tezjih motenj poziranja zdravniku predlaga napotitev na bolj
natan¢no ocenjevanje, kot so na primer videofluoroskopija,
rentgenska preiskava pasaze zrela in poziralnika, kinoradio-
grafija, pri kateri se snema akt poziranja, opazovanje poziran-
ja s fleksibilnim fibroopti¢énim nazolaringoskopom (FEES) in
druge preiskave (10). V okviru usmerjenega pregleda testirajo
varnost poziranja razli¢nih konsistenc hrane in tekocCine.

Delovni terapevt svetuje pacientu in timu glede primernih pri-
pomockov za hranjenje ter polozajev pri hranjenju, psiholog
poskrbi za psiholosko oceno in podporo (Se posebej v primeru
odsvetovanega hranjenja skozi usta), klini¢ni farmacevt pa po-
skrbi za prilagoditev medikamentozne terapije.

Vzporedno z odkrivanjem motenj poziranja poteka prehranska
obravnava, katere namen je zagotavljanje za posameznega bol-
nika ustrezne prehranske podpore. V prehransko obravnavo so
naceloma vkljuceni pacienti, ki so na prehranskem presejanju
ocenjeni kot prehransko ogrozeni. Sledi prehranski pregled z
oceno pacientovega prehranskega in presnovnega stanja, po-
stavitev prehranske diagnoze, prehranski nacrt oziroma terapi-
ja s svetovanjem in evalvacija u¢inkov ukrepov (11,12).

Za ugotavljanje oz. prepoznavanje prehranske ogrozenosti
uporabljamo presejalne teste, ki jih v ¢asu hospitalizacije red-
no ponavljamo (11,13). Kot najboljse orodje za hospitalizira-
ne paciente se je izkazal Nutritional Risk Screening — NRS
2002 (12).

Pri postavljanju prehranske diagnoze uporabimo kriterije
GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), kjer
podhranjenost opredelimo s prisotnostjo vsaj enega od feno-
tipskih (izguba telesne mase, nizek ITM, zmanjSana miSi¢na
masa) in vsaj enega od etioloskih kriterijev (zmanjSan vnos
hrane, malabsorbcija ali resna bolezen z vnetjem) (14).

V sklopu prehranskega pregleda se nato pripravi ocena energij-
skega in hranilnega ravnotezja, izvede telesni pregled pacienta,
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meritev sestave telesa, ocena telesne zmogljivosti ter funkcijski
in laboratorijski testi (15).

Ocena energijsko hranilnih potreb je individualno prilagojena
glede na prehranski in presnovni status, stopnjo telesne aktiv-
nosti in bolezensko stanje.

Pri prehranskem pregledu moramo biti pozorni $e na druge de-
javnike tveganja, ki povecajo tveganje za podhranjenost:

+ zmanjSan vnos hrane (depresija, kognitivni upad, okvara
zg. uda, apraksija, neglekt, hemianopsija, razli¢ne diete,
motnje voha in okusa, medikamentozna terapija (npr. se-
dativi), motnje poziranja),

* gastrointestinalna disfunkcija (slabost ali bruhanje (npr.
zaradi poviSanega intrakranialnega tlaka, zdravil), upo-
casnjeno praznjenje zelodca in zaprtje),

» spremenjene energetske potrebe (nekatera nevroloska
stanja, kot so npr. spasti¢nost in tremor poveéajo porabo
energije, medtem ko jo pareza zniza; aktivnost poveca
porabo, ravno tako rehabilitacija in odpoved respirator-
nega sistema, medtem ko nekatera zdravila (npr. sedativi,
baklofen) porabo lahko zmanjsajo) in

* ucinki zdravil (razlicna zdravila lahko vplivajo na prehran-
sko in presnovno stanje (npr. steroidi povzro¢ijo upad mi-
$i¢ne mase, antiholinergiki dehidracijo, suha usta ...) (16).

Po opredelitvi prehranskih ciljev sledita priprava prehranske-
ga nacrta in uvedba prehranskih ukrepov (prehranski dodatki,
izbrana hrana, enteralna prehrana, dopolnilna parenteralna pre-
hrana ipd.).

Prvi korak je prilagoditev osnovne prehrane (Stevilo in velikost
obrokov, raznolikost, razmerje makro- in mikrohranil). Sledi bo-
gatenje obrokov z energetsko bogatimi zivili ali pripravki (npr.
smetana, maslo, mleko v prahu, maltodekstrin, hladno stiskana
olja ...). V primeru, da z opisanimi ukrepi ne uspemo zadosti-
ti pacientovim energijsko-hranilnim potrebam, se posluzujemo
medicinske prehrane (17), ki je na voljo v razli¢nih oblikah, ses-
tavah, okusih in se razlikuje glede na nacine apliciranja.

Velikokrat je treba v primeru tezav s poziranjem spremeniti kon-
sistenco oz. teksturo hrane in/ali tekocine, da bi izboljsali var-
nost hranjenja ter pitja per os (18).

V preteklosti smo se za pripravo hrane za paciente z motnjami
poziranja posluzevali 4-stopenjske lestvice (stopnja 1: miksana
ali pasirana; stopnja 2: kaSasta; stopnja 3: mleta; stopnja 4: drob-
no rezana) (19).

V svetu se vse bolj uveljavlja in uporablja vecstopenjska lestvi-
ca po Mednarodni Iniciativi za standardizacijo diet pri disfagiji
(IDDSI). Namen IDDSI je razvoj nove mednarodne standardne
terminologije in definicij za opisovanje teksturno prilagojene
hrane in zgoscenih tekocin, ki se uporabljajo za osebe z motn-
jami poziranja vseh starosti, v vseh negovalnih ali zdravstvenih
ustanovah ter kulturnih okoljih. Vkljuéujejo natanéno opisane
testne metode za potrditev primernosti posamezne stopnje hrane




in tekoCine. Smernice sestavlja 8 stopen;j (od 0 do 7), ki so opre-
deljene steviléno in opisno (Slika 1) (20).

. International Dysphagia Diet
Standardisation Initiative

www.iddsi.org
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Slika 1: Shema IDDSI (20)

IDDSI poudarja varnost pacientov z motnjami poziranja in s tem
zmanjSanje moznosti zapletov pri pitju in hranjenju (21).

Spremenjena konsistenca hrane in tekoc¢ine pacientov lahko pri-
pomore k varnejSemu hranjenju. Kljub temu so te spremenje-
ne konsistence za paciente tezko sprejemljive (7). Sredstva za
zgo§Cevanje lahko namre¢ negativno vplivajo na okus in tek-
sturo pijac, kar lahko povzroci, da so zgoscene teko€ine manj
privlacne za bolnike (22,23), to pa lahko bistveno pripomore
k dehidraciji. Zaradi spremenjene konsistence so lahko obroki
energijsko in hranilno revni, zato je potrebno bogatenje obrokov.
Poleg spremembe teksture oz. konsistence hrane in tekocine lah-
ko za varnejSe poziranje izvajajo tudi manevre poziranja (18).

V primerih motenega peroralnega vnosa lahko pridejo v postev
alternativni nacini hranjenja preko nazogastri¢ne sonde (krajsi
Cas) ali skozi gastrostomo/jejunostomo, da dosezemo zadovoljiv
vnos hranil in teko€ine. Za¢asno lahko uporabimo parenteralne
pripravke, odvisno od stanja in potreb pacienta (24,25).

Kljub Se tako dobro zastavljenemu prehranskemu nacrtu, je
potrebna njegova evalvacija in prilagoditev pacientu, prav tako
pa tudi svetovanje in edukacija pacienta ter svojcev. Prehranski
nacrt mora biti prilagojen pacientovemu prehranskemu in pre-
snovnemu stanju ter primeren tudi po odpustu v domace okolje
(11,13).
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ZAKLJUCGEK

Dietetiki v multidisciplinarnih timih ocenjujejo prehranske pot-
rebe pacienta, spremljajo pacientov energijsko-hranilni vnos,
pacientovo porabo energije, nacrtujejo obroke, ki ustrezajo bol-
nikovim prehranskim potrebam in sposobnostim poziranja, ter
nadzorujejo pripravo obrokov. Pacientovo prehransko stanje
morajo redno spremljati in prehranski nacrt prilagajati spre-
membam.
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Izvlecek

Kroni¢ne rane predstavljajo v razvitem svetu veliko breme
za zdravstveno blagajno in povzrocajo nizjo kakovost zZiv-
ljenja posameznika s kroni¢no rano. Preprec¢evanje nastanka
je stroskovno bolj uc¢inkovito kot zdravljenje, ko pa pride
do razvoja kronicne rane, je bolj u¢inkovit multidisciplina-
ren pristop. Prehranska obravnava kot del multidisciplinar-
ne obravnave teh bolnikov predstavlja pomemben element
preprecevanja in zdravljenja kroni¢nih ran.

V kronicni rani so pogosto zastopane vse osnovne faze ce-
ljenja rane, zato so izhodisce, ki pomaga pojasniti nepos-

uvoD

V splosni populaciji razvitega sveta je prevalenca kroni¢nih
ran 1-2 %, njihovo zdravljenje pa predstavlja veliko breme za
zdravstveno blagajno. Nekatere rane se celijo ve¢ let, kar lahko
vodi v sekundarna stanja (depresija, socialna izolacija). Zato
sta ustrezna diagnostika in zdravljenje ran ter komorbidnosti
kljucni (1, 2).

Prevalenca kroni¢nih ran je vi§ja v populaciji, starejsi od 65 let
(v ZDA 3,5 %), in $e visja v negovalnih ustanovah (v Severni
Ameriki ve¢ kot 20 %) (3, 4, 5). Med ljudmi s sladkorno bo-
leznijo se vsaj pri 15 % pricakuje razvoj razjed na nogah. V
85 % amputacij so imeli bolniki predhodno diabeti¢no razjedo.
Po razvoju diabeti¢ne razjede je 5-letna smrtnost teh bolnikov
40 %. (6).

PrepreCevanje nastanka ran je stroSkovno najbolj ucinkovita
metoda, zato poskuSamo obvladati notranje in zunanje dejav-
nike za njihov nastanek. NajmocnejSa notranja dejavnika za
nastanek razjede zaradi pritiska (RZP) sta omejena pokretnost
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PREHRANSKA OBRAVNAVA IN PODPORA
PACIENTA S KRONICNO RANO
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WITH CHRONIC WOUNDS

redno povezavo med vnosom hranil in celjenjem vseh ran.
Celjenje rane in presnovno stanje bolnika sta nelocljivo po-
vezana, zato je pomembno, da vsakega bolnika individualno
prehransko obravnavamo in prilagodimo prehransko podporo
njegovim presnovnim potrebam. Poznavanje prehranskega in
bolezenskega stanja ter presnovnih potreb bolnika nam omo-
goca tudi smotrno uporabo specificnih prehranskih intervencij
s farmakonutrienti.

Kljuéne besede:
kroni¢na rana; podhranjenost; klini¢na prehrana; prehranska
podpora

(imobilizacija) in slaba prehranjenost (7, 8). Relativno tvega-
nje za nastanek RZP pri visokorizi¢nem podhranjenem bolniku
je 2,1-krat vecji kot pri normalno prehranjenih bolnikih (9).

Rana nastane z okvaro koze in podkoznih tkiv, celjenje lahko
traja ve¢ mesecev ali let. Kot kronicno rano opredelimo po 6
tednih normalnega ali poCasnega celjenja ali ob njeni pogosti
ponovni pojavitvi. Celjenje je dinamicen in ne vedno linearen
proces. Poteka v treh fazah:

1. inflamatorna — vnetna (pri¢ne se takoj po okvari);
2. proliferativna (traja nekaj dni do tednov);
3. maturacijska (traja nekaj tednov do let) (10).

Ce je proces celjenja moten zaradi sistemskih (travma, imuno-
deficienca, maligna bolezen, avtoimune bolezni, bolezni ve-
zivnega tkiva, metaboli¢ne bolezni (SB), podhranjenost, stres,
terapija s kortikosteroidi ali imunosupresivi, kroni¢ne bolezni,
starost) ali lokalnih vzrokov (opekline, pritisk, motena perfuzija,
nevroloske okvare), akutna rana postane kroni¢na in v njej po-
tekajo stalno vnetje in razgraditveni procesi. V kroni¢ni rani so
tako pogosto zastopane vse faze celjenja rane.




Kroniéne rane so razli¢ne. Poznamo arterijske razjede (ishemic-
ne), venske (golenje) razjede (staza), diabeti¢ne razjede (nevro-
patija, angiopatija), razjede zaradi pritiska (okvara senzibilitete,
nepokretnost), rane zaradi avtoimunih bolezni (vaskulitisi), raz-
jede zaradi malignega obolenja (tumor, metastaza, po radiote-
rapiji), rane zaradi poskodb, operativne rane, opeklinske rane.
Principi zdravljenja se razlikujejo, a vse imajo skupni imenova-
lec — ustrezna prehranska obravnava in podpora.

Obravnava bolnika s kroni¢no rano je zapletena in multidisci-
plinarna. Primer EPUAP smernic za obravnavo RZP obsega Ste-
vilna podrocja in vkljucuje razli¢ne strokovnjake oz. ¢lane zdra-
vstvenega ali rehabilitacijskega tima, prehranska obravnava pa
je del tako preventive kot zdravljenja (11) (glej sliko 1). Bolnika
s kroni¢no rano sreCujemo in lahko obravnavamo na vseh rav-
neh zdravstvenega sistema, glede na etiologijo nastanka rane ali
osnovne bolezni pa te bolnike obravnavajo razli¢no sestavljeni
timi. Clan tima mora vedno biti tudi bolnik. Zal klinié¢ni dietetik
ni vedno c¢lan takega tima oziroma obravnave.

Faza celjenja rane je energetsko zelo zahtevna. Celjenje je upo-
Casnjeno pri osebah, ki so stradale (enostavno ali stresno) pred
poskodbo ali kirurskim posegom (12). Predoperativni vnos hra-
ne ima vecji vpliv na celjenje rane kot absolutne izgube belja-
kovinskih in mascobnih zalog (13). Prehranska terapija podhra-
njenih bolnikov pred operativnim posegom zniZa postoperativne
zaplete (14). Splosna presnovna nastavitev (anabolizem ali ka-
tabolizem) v Casu nastanka rane je bolj pomembna kot stopnja

EPUAP smernice (RZP)

Preventiva:

- etiologija RZP

- ocena tveganja / ocena stanja koze

- prehrana

- spreminjanje lege telesa

- razbremenilni pripomocki
Zdravljenje:

- stopnja RZP

- spremljanje in dokumentiranje celjenja

- pripomocki za razbremenjevanje

- prehranska podpora pri celjenju

- primerna priprava lezisca

- Ciscenje rane

- nekrektomija

- ocena in zdravljenje vnetja

- obloge in preveze

- dodatna terapija (npr. hiperbaricna terapija,

svetlobna terapija, elektrostimulacija)

- rastni dejavniki in bioloske obloge

- zmanjSevanje bolecine

- paliativna oskrba kronicne rane

- operativno zdravljenje

Slika 1: smernice EPUAP za kompleksno multidisciplinarno timsko
obravnavo bolnika z RZP (11)
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podhranjenosti (15). Vzdrzevanje ustreznega vnosa hrane pred
operativnim posegom je pomembno za preventivo motenj ce-
ljenja ran. Nadaljnja podhranjenost mo¢no ovira proces celjenja
tako kirurskih kot vseh drugih ran.

S poznavanjem prehranskega stanja in presnovnih potreb bol-
nika lahko smotrno izvedemo strokovne postopke klini¢ne pre-
hrane (prehransko obravnavo in terapijo), ki so usmerjeni tudi v
pomo¢ pri celjenju ran.

Celjenje ran je bioloska prioriteta, ki pa je podaljSano, ce je bol-
nik proteinsko-energetsko podhranjen ali je prisotno specifi¢no
pomanjkanje dolocenih hranil, in odlozeno, ¢e pride do izgube
vec kot 20 % puste mase (16, 17).

Proces prehranske obravnave bolnika s kroni¢no rano obse-
ga naslednje korake (18, 19):
1. presejanje za prehransko ogrozenost z uporabo ustreznega
orodja,
2. ocena prehranskega stanja,
3. postavitev prehranske in presnovne diagnoze,
4. individualno nacrtovanje in spremljanje prehranske pod-
pore ali terapije kot del bolnikove terapije.
Cilj je optimalna klini¢na prehrana bolnika, ki omogoca pre-
snovno podporo organizmu z ustreznimi substrati za celjenje ran
in terapijo motenj prehranskega stanja (20).

Vioga makrohranil, mikrohranil in tekocine v
procesu celjenja ran

Pri klini¢ni presoji energetskih potreb nam pomaga redno spre-
mljanje telesne mase in sestave telesa, telesne dejavnosti bolni-
ka ter intenzivnosti terapije. Energijske potrebe dolo¢imo glede
na porabo energije in sposobnost bolnika za presnovno uporabo
(utilizacijo) hranil. Upostevamo, da je pri vecini hospitalizira-
nih bolnikov prisoten presnovni stres, ki je velikokrat povezan s
podhranjenostjo. Ustrezen vnos ogljikovih hidratov zagotavlja,
da bodo aminokisline uporabljene za sintezo beljakovin, in ne
kot vir energije. Potreben je zadosten vnos vitaminov in elemen-
tov v sledovih (21). Priporoceni vnosi tekoCine, energije in be-
ljakovin so navedeni v tabeli 1.

Glutamin je v obdobju presnovnega stresa pogojno esencial-
na aminokislina, ki na ve¢ ravneh deluje protivnetno, poveca
obcutljivost za insulin, ohranja celi¢no energijsko presnovo
in z antikataboli¢nim u¢inkom pripomore k ohranitvi miSi¢ne
mase (23). Arginin je tudi pogojno esencialna aminokislina, je
prekurzor prolina, ki je nujen za sintezo kolagena in ima pro-
tivnetno delovanje. Omega-3 mascobne kisline delujejo anti-
tromboti¢no, vazodilatatorno, protivnetno, omega-6 mascobne
kisline spodbujajo celjenje ran z izboljSanjem imunskega odziva
in angiogenezo. V zacetni fazi celjenja ran je zazeleno razmerje
omega-3 : omega-6 = 1: 10 (24).

Cink je sestavni del ve¢ kot 200 encimov, ki so vkljuceni v
proces celjenja (25). Pomanjkanje cinka negativno vpliva na
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Tabela 1: Priporoceni vnosi vode, energije in beljakovin pri bolniku s kronicno rano (22)

Prehranske potrebe

Presnovni terapevtski uéinek

Podpira hidracijo rane in oksigenacijo.

Povecana potreba po vodi

Dnevni vnos tekocin je 30 ml/kg telesne mase oz. 1-1,5 ml na 1 keal.

Visoke izgube iz ran - *potrebe po tekogini.

Energija za tkivne zas¢itne procese in celjienje rane.
Izhodiscni izracun osnovnih energetskih potreb:

- aktivni bolniki: 30-35 kcal/ kg tm,d
- lezeci balniki: 20-25 kcal/ kg tm,/d
- podhranjeni bolniki: manj zanesljiva za zelo lahke, obicajno podhranjene bolnike (aktualna

Energijska podpora

poraba energije/kg tm je vecja v tej skupini)
debeli bolniki (ITM > 30): idealna telesna teza + 25 %
pri bolnikih s kronicno rano, ki so podhranjeni ali pa izgubljajo telesno tezo, zviSamo

energetski vnos na 35-40 kcal/kg tm (NPUAP)

Najboljsi pristop je pogosta prehranska obravnava (enkrat/
teden) in individualno nacrtovanje prehranskih potreb.

Sinteza kolagena, proliferacija epidermalnih celic, integriteta koze in odpornost na okuzbe,
optimalno delovanje imunskega odziva in prebauvil.

IzhodisScni izracun potreb po beljakovinah:

Beljakovine

- balniki s kroniéno rano: 1,2-1,5 g/kg tm

- obsezne rane, kot so prelezanine IV. stopnje, vnos proteinov do 2 g/kg tm
Nekatere AMINOKISLINE IN NJIHOVI DERIVATI imajo posebno regulatorno vlogo: glutamin,

arginin, HMB.

proliferacijo fibroblastov, sintezo kolagena, kar vodi v zmanj-
Sanje napetostne Cvrstosti rane in zakasnitev epitelizacije (26).
Pomanjkanje cinka je lahko prisotno pri hudem stresu in pri pa-
cientih, ki prejemajo dolgotrajno terapijo s kortikosteroidi (27).
Zelezo je potrebno pri hidroksilaciji prolina in lizina, zato hudo
pomanjkanje Zeleza povzro¢a motnjo v sintezi kolagena (20).
Vlogo pri celjenju imata tudi baker in selen.

Vitamin A stimulira rast epitela, fibroblastov, matriksa in pro-
tivnetno deluje v odprtih ranah (28). Pomanjkanje vitaminov
skupine B lahko ovira celjenje ran, predvsem to velja za vita-
min B1. Pomanjkanje tiamina (vitamin B1) je povezano z niz-
jo natezno mocjo koze (29). Vitamin C je kofaktor pri sintezi
kolagena, ima antioksidantno kapaciteto in imunomodulatorno
delovanje (30). Vitamin D inhibira sekrecijo kalcitonina in pa-
ratiroidnega hormona ter tako vpliva na privzem in metaboli-
zem kalcija. Ti hormoni vplivajo na remodeliranje hrustanca in
kosti, Zivéno-misi¢no in imunsko funkcijo (31). Vitamin E ima
mocno antioksidantno delovanje, modulira celi¢no signalizira-
nje, ekpresijo genov in ima vlogo pri preventivi okuzbe ran z
MRSA (32).

Mikrohranila lahko bolniku zagotovimo z nacrtovanjem pre-
hranske strategije z normalno hrano ali, ¢e to ni mozno, jih do-
dajamo v sklopu prehranske terapije posami¢no ali z medicinsko
hrano.

ZAKLJUCGEK

V kroni¢nih ranah so pogosto zastopane vse osnovne faze ce-
ljenja ran, zato so izhodis¢e, ki pomaga pojasniti neposredno
povezavo med vnosom hranil in celjenjem vseh ran. Celjenje
rane in presnovno stanje bolnika sta nelo¢ljivo povezana, zato je
pomembno, da vsakega bolnika individualno prehransko obrav-
navamo in prilagodimo prehransko podporo njegovim presnov-
nim potrebam. Poznavanje presnovnih potreb bolnika nam omo-
goca tudi smotrno uporabo specifiénih prehranskih intervencij s
farmakonutrienti.
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Izulecek

Nezadosten energijsko-hranilni vnos pacientov vodi v iz-
gubo telesne mase, ki pogosto napoveduje slabsi izhod iz
zdravljenja, ve¢ komplikacij med zdravljenjem in skrajSan
Cas prezivetja. Pacienti imajo Stevilne prehranske tezave in
posledicno s hrano preko ust ne zadostijo energijsko-hranil-
nim potrebam oziroma imajo poveéane izgube hranil. V pri-
meru nezadostnega energijsko-hranilnega vnosa skozi usta
se svetuje uvedba medicinske prehrane. Izraz medicinska
prehrana oz. medicinska prehranska terapija obsega oralne

1. Uvod

Nezadosten energijsko-hranilni vnos pacientov vodi v izgubo
telesne mase, ki pa pogosto napoveduje napredovanje bolezni in
skrajSan Cas prezivetja. Zaradi tega igra ustrezna prehranska pod-
pora pacienta pomembno vlogo kot vzporedna pot zdravljenja ali
okrevanja po bolezni in ima za cilj preprecevanje ali zdravljenje
podhranjenosti (1-3). Pacienti imajo Stevilne prehranske tezave
in posledi¢no ne pojejo dovolj oziroma imajo povecane izgube
hranil. V primeru nezadostnega energijsko-hranilnega vnosa
skozi usta se svetuje uvedba medicinske prehrane, ki obsega
oralne prehranske dodatke, enteralno prehrano za hranjenje po
sondah ter parenteralno prehrano (4-7).

2. Medicinska prehrana

Izraz medicinska prehrana oz. medicinska prehranska tera-
pija obsega oralne prehranske dodatke, enteralno prehrano za
hranjenje po sondah ter parenteralno prehrano. Pri medicinski
prehranski terapiji gre za medicinsko intervencijo, kjer so pogoji
za uvedbo medicinske prehrane in hidracije indikacija za taksno
medicinsko zdravljenje, dosegljiv terapevtski cilj in Zelja 0z. so-
glasje pacienta. Prehransko terapijo se lahko uvede le na podlagi
prehranskega pregleda. Zato je ob uporabi izrazov medicinska
prehrana in prehranska terapija pomembno zavedanje, da je
podlaga za izvajanje prehranske terapije strokovno opredeljen
proces prehranske obravnave. S tem procesom lahko diagnosti-
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prehranske dodatke, enteralno prehrano za hranjenje po sondah
ter parenteralno prehrano. Pri medicinski prehranski terapiji —
uvedbi medicinske prehrane in hidracije — gre za medicinsko
intervencijo, za katero morajo biti izpolnjeni slede¢i pogoji:
indikacija za tak$no medicinsko zdravljenje, dosegljiv terapev-
tski cilj in Zelja oz. soglasje pacienta. Prehransko terapijo se
lahko uvede le na podlagi prehranskega pregleda.

Kljucne besede:
medicinska prehrana; oralni prehranski dodatki; entetralna
prehrana; parenteralna prehrana

ciramo prehransko in/ali presnovno stanje in dolo¢imo obliko
motnje prehranjenosti (2).

Najpomembnejsi cilj medicinske prehrane je preprecevanje
ali zdravljenje podhranjenosti z namenom izboljSanja izida
zdravljenja. Obstajajo namre¢ trdni dokazi iz $tevilnih odli¢nih
Studij, ki kazejo, da je podhranjenost neodvisen dejavnik tvega-
nja za slab izid zdravljenja v smislu obolevnosti, daljSega okre-
vanja po operaciji ali travmi, pogostosti ponovnih sprejemov,
daljse hospitalizacije, vi§jih stroSkov zdravljenja in visje stopnje
umrljivosti (1-4). Smernice Evropskega zdruzenja za klini¢no
prehrano in metabolizem (ESPEN) za enteralno prehrano iz
leta 2006 poudarjajo, da je prehranska podpora terapija, vendar
gre v vecini primerov za podporno terapijo, in ne za specificno
zdravljenje osnovne bolezni (2).

2. 1 Oralni prehranski dodatki in enteralna
prehrana

Produkti medicinske prehrane, ki jih v telo vnasamo preko pre-
bavnega trakta oralno ali enteralno preko sond, se po evropski
zakonodaji oznacujejo kot Zivila za posebne zdravstvene name-
ne, ki se jih uporablja pod nadzorom medicinskega osebja. Na-
menjena so za delno ali popolno hranjenje pacientov z omejeno
ali okvarjeno sposobnostjo vnosa, prebave, absorpcije, presnove
ali izlo¢anja obicajne hrane ali dolocenih specifi¢nih hranil oz.
za prehrano pacientov s posebnimi prehranskimi potrebami, ki




jih ne moremo zadostiti samo z modifikacijo obi¢ajne hrane
(2,9). V sekundarni preventivi imajo OPD in enetralna prehrana
po sondi vlogo pri izboljsanju prehranskega statusa pacienta in
posledicno tudi klini¢nega izida. V terciarni preventivi je njihova
vloga preprecevanje poslabSanja prehranskega statusa pacienta
in posledi¢no klini¢nega izida, saj bolniku enteralna prehrana
lahko predstavlja izkljuéni vir hranil (7). Oralne prehranske
dodatke ali enteralno prehrano preko sonde uvedemo, ko pred-
videvamo nezadosten oralni vnos hrane za ve¢ kot 7 dni ali ko
ze imamo podhranjenega pacienta (1, 2) Kontraindikacije za
enteralno prehrano so stanja, povezana s hudimi funkcionalnimi
motnjami Crevesja, ¢revesno obstrukcijo ali hudo presnovno in
cirkulatorno nestabilnostjo (4, 6).

Prehranska terapija, ki jo pacient zauZzije preko ust, sestoji iz
oralnih prehranskih dodatkov (OPD). OPD so energijsko in hra-
nilno bogate raztopine v obliki tekocin, ki se jih lahko zauzije
brez predhodne priprave, krem ali prahu, ki ga je treba raztopiti
v vodi ali pa vmesati med obic¢ajno hrano (2, 4, 10).

Enteralno hranjenje preko sonde je prehranska terapija, kjer se
hrano aplicira preko cevke v prebavila distalno od ustne votline.
Sonda je lahko vstavljena preko nosu v Zelodec, jejunum ali
duodenum. Lahko so vstavljene tudi endoskopsko ali kirur§ko v
zelodec ali jejunum (2). Ce pacient potrebuje hranjenje za krajsi
Cas (46 tednov), se lahko uporabi dostop preko nosu. V primeru
potrebe po dolgotrajnem hranjenju se svetuje endoskopsko ali
kirursko vstavljanje sond (6, 11, 12). Enteralna prehrana preko
sonde je lahko dopolnilna, namenjena dopolnilnemu hranjenju.
Uvedemo jo takrat, ko je pri bolniku peroralni vnos hrane in
tekocine nezadosten glede na individualno dolocene energet-
sko-hranilne potrebe. Popolna enetralna prehrana preko sonde je
aplikacija hranil v tak§nem obsegu, da se v celoti zadosti pacien-
tovim energetsko-hranilnim potrebam. Enteralna prehrana preko
sonde na domu obsega aplikacijo hrane pacienta izven bolni$nic-
nega okolja (2, 6). Apliciramo jo lahko bolusno, in sicer med 100
in 300 ml hrane v 10-30 minutah. Pri tem obi¢ajno uporabljamo
brizgo, mozna pa je tudi uporaba enteralne ¢rpalke. Drugi nacin
je kontinuirano hranjenje preko ¢rpalke ali teznostnega sistema,
kjer hranjenje traja od 16 do 20 h, pri kriticno bolnih pacientih
pa je hranjenje lahko tudi 24-urno. Enteralna prehrana je varen,
ucinkovit, toleriran pristop k prehranski terapiji pri pacientih z
normalno delujocimi prebavili. Mozni zapleti so lahko: gastro-
intestinalni (driska, slabost, bruhanje, obstipacija), aspiracija,
presnovni (motnje stanja hidracije, hipo- in hiper natremija,
hipo- in hiperglikemija, sindrom ponovnega hranjenja) in teza-
ve, vezane na sondo. Presnovni zapleti so pogosto spregledani in
vecina zapletov nastane kot rezultat napak v aplikaciji enteralnih
pripravkov (12).

211 Formule enteralne prehrane

Po sestavi se formule OPD in enteralnih pripravkov delijo na
hranilno popolne in hranilno nepopolne. Hranilno popolna
formula vsebuje vsa hranila in jo lahko uporabimo za hranjenje
za daljSe obdobje. Poleg uravnotezene sestave makrohranil
mora hranilno popolna formula vsebovati tudi zadostno koli-
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¢ino mikrohranil. Zahteva se, da pacient s 1500 kcal hranilno
popolne formule prejme tudi 100-odstoten priporo¢en dnevni
vnos mikrohranil. Hranilno nepopolne formule ne uporabljamo
kot izklju¢ni vir hranil, saj ne vsebujejo vseh esencialnih hranil.
Formule za hranjenje po sondah so v vecini hranilno popolne,
medtem ko nekateri OPD niso. Imamo standardno formulo,
standardne formule s spremenjeno sestavo, formule s prilago-
jeno sestavo za posamezne bolezni ali presnovne spremembe in
imunomodulatorne formule. Poleg tega so lahko formule tudi
polimerne, oligomerne ali monomerne (2, 4).

21.2 Imunomodulatorne formule

Imunomodulatorne formule vsebujejo substrate, ki so v formulo
vkljuceni z namenom moduliranja imunskih funkcij. Za farma-
kolosko aktivne snovi v enteralnih pripravkih, kot so razli¢ne
aminokisline in njihovi presnovki (HMB), n-3 mascobne kisline,
nukleotidi in antioksidanti, obstajajo dokazi, da lahko pozitivno
vplivajo na vnetne in imunske funkcije, je pa vpliv na klini¢ni
izid zelo tezko dokazati (2, 4, 7).

2.2. Parenteralna prehrana

Parenteralna prehranska terapija je vrsta terapije, ki temelji na
intravenoznem dovajanju hranil v telo. Dovaja se aminokisline,
glukozo, lipide, elektrolite, vitamine, minerale. Parenteralno
prehranjevanje uporabimo, kadar pri pacientu ne moremo dose-
¢i zadostnega vnosa hranil preko prebavil. Gre tudi za terapijo
pri delni ali popolni odpovedi prebavil, ki je lahko prehodna,
dolgotrajnejsa, v nekaterih primerih tudi trajna. Parenteralna
prehrana se deli na popolno parenteralno prehrano, kjer ta na-
¢in prehrane pokriva vse dnevne prehranske potrebe bolnika,
ter na delno parenteralno prehrano, kjer je poleg tega nacdina
prehranjevanja prisotna Se druga pot hranjenja. TakSna vrsta
parenteralne prehrane se uvede v primerih, ko pacient z oralno
ali enteralno prehrano preko sonde ne pokrije vseh dnevnih
energijskih in hranilnih potreb (2). Parenteralna prehrana na
domu je lahko popolna ali delna in se uporablja pri pacientih,
ki imajo kroni¢no odpoved prebavil, maligno obstrukcijo ali
delno obstrukcijo gastrointestinalnega trakta in si parenteralno
prehrano aplicirajo izven bolni$nice (2, 5). Subkutana terapija
parenteralnega hranjenja temelji na dovajanju tekocin v telo.
Lahko se sicer uporablja za zagotavljanje omejenih kolic¢in
aminokislin in glukoze (2). Parenteralna prehrana med dializo je
prehranska terapija, kjer so hranila vnesena v telo preko venske
linije dializnega kroga. Uporablja se pri bolnikih med dializo,
kadar se druge metode prehranske terapije niso izkazale za
ucinkovite za pokritje prehranskih in presnovnih potreb (2, 13).

3. Sklep

Podhranjenost je pri pacientih pogosta in ima pomemben vpliv
na potek zdravljenja in prezivetje. Posledi¢no je ustrezna pre-
hranska podpora klju¢na paralelna pot aktivnemu zdravljenju
oziroma okrevanju po bolezni. Pacienti pogosto ne morejo s
hranjenjem preko ust zadostiti povecanim energijsko-hranilnim
potrebam, zato je pomembno, da jih pravocasno podpremo z




medicinsko prehransko terapijo, bodisi z oralnimi prehranskimi
dodatki, enteralno prehrano za hranjenje po sondah ali parente-
ralno prehrano. Vendar se pri tem zavedamo, da gre za medicin-
sko intervencijo, ki jo izvajamo na podlagi prehranske ocene in
postavljene prehranske diagnoze.
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HRANJENJE

Izvlecek

Zivila za posebne zdravstvene namene (v nadaljevanju
zivila), zdravila za parenteralno prehrano na domu in me-
dicinski pripomocki se lahko predpisujejo v breme obve-
znega zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju OZZ) v
skladu z Zakonom o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem
zavarovanju (v nadaljevanju ZZVZZ), Pravili obveznega
zdravstvenega zavarovanja (v nadaljevanju Pravila) in v
okviru omejitve predpisovanja. Vse razvrstitve z omejit-

uvobD

V skladu s Pravili imajo zavarovane osebe pravico do zivil na
recept, ki jih zavod razvrsti na pozitivno ali vmesno listo na pod-
lagi zakona in sploSnega akta zavoda in jih na recept predpise
pooblasceni zdravnik v skladu z omejitvijo predpisovanja. Prav
tako imajo zavarovane osebe pravico do predpisa parenteralne
prehrane na recept. Predpis Zivila je enak predpisu zdravila. Na
recept je treba jasno navesti, katero zivilo je predpisano, paki-
ranje, koli¢ina, ki zadostuje za predpisano obdobje in dnevni
odmerek. Zivila in zdravila se razvri¢ajo na pozitivno in vme-
sno listo. Zivila z vmesne liste imajo dolo¢eno najvisjo priznano
vrednost, to je vrednost, do katere se zivilo krije iz zdravstvene-
ga zavarovanja. Razliko do polne cene krije zavarovana oseba.

Zivila za posebne zdravstvene namene

Zivila, ki se lahko predpiSejo na recept v breme OZZ, so:
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vami predpisovanja so objavljene v Centralni bazi zdravil.
Seznam medicinskih pripomockov, ki se lahko predpisujejo na
narocilnico, je dostopen na spletni strani ZZZS v e-gradivih.

Kljucne besede:

zivila za posebne zdravstvene namene; parenteralna prehrana;
Zakon o zdravstvenem varstvu in zdravstvenem zavarovanju;
Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja; recept; lista
zivil in zdravil; medicinski pripomocki

1. Zivila s prilagojeno sestavo hranil, ki so namenjena za
trajno zdravljenje zavarovanih oseb z vrojenimi mot-
njami presnove, kot so fenilketonurija, homocistinurija
in glikogenoza.

Predpisejo se lahko le na osnovi mnenja kolegija Pediatricne
klinike UKC Ljubljana ali konzilija Klinicnega oddelka za pe-
diatrijo UKC Maribor. Na podlagi mnenja jih lahko predpiSe
zdravnik klinike, ki zavarovano osebo obravnava, ali izbrani
osebni zdravnik. Na recept se lahko predpisejo v koli¢ini najvec
za trimesecno zdravljenje oziroma do enega leta na obnovljivi
recept. Razvr§éena so na pozitivno listo s polnim (100-odstot-
nim) kritjem OZZ.

2. Zivila za otroke z alergijami, ki so namenjena otrokom
s hudimi alergijami in drugimi tezZkimi oblikami intole-
rance na hrano (mle¢ni nadomestki).

Predpisejo se lahko za dietno prehrano otrok do 15. leta starosti
s hudimi alergijami in drugimi tezkimi oblikami intolerance na
hrano le na osnovi mnenja kolegija Pediatricne klinike UKC




Ljubljana, konzilija Klinicnega oddelka za pediatrijo UKC
Maribor ali konzilija pediatricnega oddelka druge bolnisnice.
Na podlagi mnenja jih lahko predpise zdravnik klinike ali bol-
niSnice, ki otroka obravnava, ali osebni zdravnik. Ta Zivila se
predpisejo v koliCini najvec za trimesecno zdravljenje oziroma
do enega leta na obnovljivi recept. RazvrSéena so na vmesno
listo in imajo dolo¢eno najvisjo priznano vrednost.

3. Zivila za prehransko podporo, ki so namenjena bolni-
kom z akutnim poslabSanjem hude kroni¢ne bolezni s
hudim telesnim iz¢érpanjem in bolnikom, pri katerih
je do takSnega stanja prisSlo zaradi neZelenih ucinkov
terapevtskih postopkov, za katere je takSna dopolnilna
prehrana potrebna za bistveno izboljSanje kakovosti
Zivljenja ali uspeh zdravljenja.

V to skupino uvrs¢amo:
o Zivila, ki se ufivajo per os (oralni prehranski dodatki):

Na recept se lahko predpisejo le ambulantno zdravljenim bolni-
kom, in sicer:

- onkoloskim bolnikom,

- bolnikom s Crohnovo boleznijo,

- podhranjenim osebam z motnjami hranjenja, ki imajo
indeks telesne mase pod 17 kg/m? na podlagi predpisa
pooblascenega psihiatra,

- odraslim bolnikom s cisti¢no fibrozo, ¢e je ITM manjsi
od 18,5 kg/m? ali pa je prislo v 2 mesecih do padca ITM
za 5 %,

- bolnikom z akutno ali kroni¢no boleznijo ledvic,

- bolnikom s kroni¢no odpovedjo jeter,

- otrokom, kjer posebnih indikacijskih omejitev ni.

Pogoj za predpis zivila v breme OZZ je, da zdravnik specia-
list ustrezne klini¢ne stroke v navedenih indikacijah na osnovi
strokovne prehranske obravnave ugotovi, da bolnik potrebuje
dodaten enteralen vnos hranil zaradi beljakovinsko-energijske
podhranjenosti ali kaheksije, ker vnosa energije in posameznih
hranil ni mogoce zagotoviti z normalno prehrano.

Zivila indicirajo in predpiSejo zdravniki specialisti ustrezne kli-
nicne stroke, pediatri ustrezne specialnosti terciarne ali sekun-
darne bolnisnice in pooblasc¢eni psihiatri za bolnike z motnjami
hranjenja (seznam pooblasc¢enih psihiatrov je objavljen v e-gra-
divih na spletni strani ZZZS), ki imajo ustrezno znanje s podro¢-
ja klini¢ne prehrane. Osebni zdravnik lahko predpisuje zivila na
recept le na podlagi izvida zdravnika, ki sme indicirati potrebo
po prehranski podpori z zivili za obdobje, kot je doloCeno v izvi-
du. V izvidu mora biti jasno navedeno, katero zivilo je uvedeno
v terapijo, v kaksnem dnevnem odmerku in za kaksno obdobje.
Po treh mesecih od uvedbe Zivila je treba opraviti ponovno pre-
hransko obravnavo pri specialistu ustrezne klini¢ne stroke oz.
pediatru ustrezne specialnosti ali pooblas¢enem psihiatru, ki v
novem izvidu opredeli, ali je prehranska podpora se potrebna in
obdobje do naslednje prehranske obravnave.

« Zivila za hranjenje po sondi
Na recept se lahko predpisejo le:

- ambulantno zdravljenim bolnikom, pri katerih je zaradi
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zdravljenja na podrocju glave ali prebavil prislo do zacasne
ali trajne prizadetosti oziroma odpovedi prebavil (odpoved
prebavil tipa 2 ali 3).

- ambulantno zdravljenim otrokom, ki potrebujejo dodaten
vnos energije in/ali posameznih hranil z medicinsko enter-
alno prehrano preko sonde ali hranilne stome zaradi nez-
moznosti normalnega ali prilagojenega vnosa hrane per os.

Indikacijo pri odraslih osebah postavi zdravnik specialist z
znanji kliniéne prehrane na osnovi strokovne prehranske obrav-
nave. V medicinski dokumentaciji stanje opredeli z ustrezno
diagnozo (podhranjenost, kaheksija, sarkopenija). V dokumen-
tirani strokovni prehranski obravnavi je treba opredeliti potrebo
po dodatnem vnosu energije in/ali posameznih hranil z medi-
cinsko enteralno prehrano preko sonde ali hranilne stome zaradi
nezmoznosti normalnega ali prilagojenega vnosa hrane per os.

Pri otrocih indikacijo postavi pediater terciarne ali sekundarne
bolnisnice, kadar na osnovi ustrezne prehranske obravnave
ugotovi, da bolnik potrebuje dodaten vnos energije in/ali posa-
meznih hranil z medicinsko enteralno prehrano preko sonde ali
hranilne stome zaradi nezmoznosti normalnega ali prilagojenega
vnosa hrane per os.

Zivila za sondno prehrano sme uvesti v terapijo le zdravnik spe-
cialist, ki je indiciral potrebo po prehranski podpori z zivilom.
Osebni zdravnik na podlagi izvida zdravnika specialista oziroma
pediatra terciarne ali sekundarne bolniSnice nadaljuje terapijo z
zivilom v ustreznem dnevnem odmerku in za obdobje, navedeno
v izvidu.

Prehranska obravnava bolnikov s sondno prehrano se izvaja vsaj
meseéno oziroma prilagojeno bolnikovemu stanju. Ce ni potreb-
na mesecna prehranska obravnava, je treba po treh mesecih od
uvedbe sondne prehrane opraviti ponovno prehransko obravna-
vo pri specialistu z znanji klini¢ne prehrane ali pediatru terciarne
ali sekundarne bolnisnice, ki mora ustrezno opredeliti stopnjo
in obliko prizadetosti oziroma odpovedi prebavil in potrebo po
medicinski prehrani ter nadaljnjem spremljanju bolnika.

Zivila iz obeh skupin se predpisujejo na recept v koligini, ki
zadostuje za enomesecno zdravljenje oziroma do treh mesecev
na obnovljivi recept. So razvr§cena na vmesno listo in imajo
dolo¢eno najvecjo priznano vrednost.

Parenteralna prehrana na domu in medicinski
pripomocki (MP) za dajanje parenteralne
prehrane na domu

Parenteralno prehrano na domu lahko v breme OZZ prejemajo
le tiste zavarovane osebe, ki so za njeno dajanje usposobljene ali
pa so za to usposobljeni njihovi svojci.

Parenteralno prehrano indicirajo in predpisujejo zdravniki
specialisti Klini¢nega oddelka (KO) za zdravljenje prizadetosti
in odpovedi prebavil Onkoloskega instituta Ljubljana, KO za
gastroenterologijo UKC Ljubljana in Oddelka za gastroentero-
logijo UKC Maribor.




Zdravila, ki so sestavina parenteralne prehrane, so razvr§cena
na listo zdravil in se lahko predpisujejo na recept v breme OZZ.
Ob tem velja, da se vsako zdravilo, ki je sestavina parenteralne
prehrane, predpisSe na svoj recept. Predpise se v ustrezni koli¢ini
glede na odmerjanje za najvec do treh mesecev. Predpis na ob-
novljivi recept ni mozen.

Ob predpisu zdravil je treba zavarovani osebi priloziti natanéen
seznam MP, ki jih potrebuje za pripravo in aplikacijo parente-
ralne prehrane na domu, ki ga bo predlozila lekarni ob narocilu.
Narocilnice za medicinski pripomocek se ne izda. Potrebne MP
odobri ZZZS na podlagi pisne vloge zavarovane osebe po izje-
mnem postopku iz 259. ¢lena Pravil OZZ.

Zdravnik specialist, ki je indiciral potrebo po parenteralni
prehrani in pri katerem je oseba vodena, lahko za nadaljevanje
predpisovanja terapije pooblasti izbranega osebnega zdravnika.
V izvidu oz. odpustnem pismu mora natan¢no navesti, katera
zdravila naj predpise, v kaksnem odmerku in koli¢ini kot tudi
seznam potrebnih MP za aplikacijo parenteralne prehrane in
oskrbo vbodnega mesta katetra. Obenem je treba jasno navesti,
kdaj je potrebna ponovna kontrola.

Medicinski pripomocki za enteralno hranjenje

MP, ki se lahko predpisujejo na naroc€ilnico v breme OZZ za
osebe z vstavljeno nazogastricno sondo, gastrostomsko cevko
ali jejunostomsko cevko, so:

- brizge za dajanje olja in zdravil: 10-mililitrske ali 20-mili-
litrske se lahko predpiSejo najvec v koli¢ini en kos na dan
(Ceprav je v seznamu Sest razlicnih vrst brizg za dajanje
olja in zdravil);

brizge za hranjenje: 50—60-mililitrske se lahko predpisejo
najvec v koli¢ini en kos na dan (Ceprav so v seznamu tri
vrste brizg); ve¢dnevne brizge so namenjene uporabi do
vkljuéno 7 dni;

podaljski za hranjenje po gastrostomi, ki imajo dobo tra-
janja tri dni: se lahko predpisejo najvec v koli¢ini 10 na
mesec 0z. 30 na tri mesece.
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Za predpisovanje teh MP je pristojen osebni zdravnik. Omogo-
¢en je predpis na obnovljivo naro¢ilnico.

Kadar gre za kontinuirano hranjenje s pomocjo enteralne ¢rpalke,
Z7Z7S izjemoma, in sicer v primerih gastropareze, gastroezofa-
gealne refluksne bolezni, kjer kljub intenzivni medikamentozni
in kirurski terapiji otroci bruhajo, kadar je potreba po intenzivni
hiperkalori¢ni prehrani zaradi kroni¢ne bolezni, kjer je smiselno
no¢no hranjenje s pomoc¢jo ¢rpalke in hranjenje po PEG-J (jeju-
nostoma), odobri naslednje MP:

- enteralna Crpalka,

- sistem za dovajanje hrane (rezervoar in sistem za priklju-

citev),
- stojalo.

ZAKLJUCGEK

Pravila predpisovanja zivil na recept v breme OZZ in MP na na-
roCilnico so prilagojena trenutni zmogljivosti placnika, zato so
ozja od klini¢nih smernic. Omogocajo, da se zivila predpisujejo
bolnikom, ki imajo najvecje akutne potrebe in z njimi najvec
pridobijo.
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MALNUTRITION

lzvlecek

Podhranjenost je vsako stanje s pomanjkanjem, prebitkom
oziroma neravnovesjem energije, beljakovin in drugih hra-
nil, ki povzroci nezelene u¢inke na obliko telesa (in tkiv),
telesne funkcije in klini¢ni izid. Na nastanek podhranjenosti
pogosto vpliva ve¢ dejavnikov, vkljuéno z zdravstvenimi,
socialnimi in okoljskimi. Glavni cilj prehranske podpore
hospitaliziranih pacientov je zgodnje odkrivanje prehran-
sko ogrozenih ali ze podhranjenih pacientov in izvajanje
zgodnje, celostne in individualizirane prehranske podpore.
Dobra prehranska podpora, ki zadosca individualnim
pacientovim prehranskim potrebam, pomembno vpliva
na izid zdravljenja, kar predstavlja pomemben indikator
kakovostne zdravstvene oskrbe hospitaliziranih pacientov.
V sklopu prehranske terapije imajo medicinske sestre

uvoD

Podhranjenost je vsako stanje s pomanjkanjem, prebitkom
oziroma neravnovesjem energije, beljakovin in drugih hranil,
ki povzroci nezelene ucinke na obliko telesa (in tkiv), telesne
funkcije in klini¢ni izid (14). Svetovna zdravstvena organizacija
podhranjenosti definira kot celi¢no neravnovesje med oskrbo s
hranili in energijo ter potreb organizma za zagotavljanje ustre-
zne rasti, vzdrzevanje homeostaze in delovanje (2). Na nastanek
podhranjenosti pogosto vpliva ve¢ dejavnikov, vkljuéno z zdra-
vstvenimi, socialnimi in okoljskimi. Neodkrita in nezdravljena
podhranjenost negativno vpliva na kakovost Zivljenja in lahko
vodi do hudih posledic, kot so podaljsano bolni$ni¢no zdravlje-
nje, vi§je tveganje za okuzbo, razjede zaradi pritiska, upocasnje-
no celjenje ran, visji stroski, povezani z bivanjem v bolnisnici,
povecata se tudi obolevnost in umrljivost (3).
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VLOGA DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE
PRI PREPOZNAVANJU PREHRANSKO
OGROZENEGA PACIENTA

THE ROLE OF REGISTERED NURSE IN
INDENTIFYING A PATIENT AT RISK FOR

Martina Simeunovic, dipl. m. s., Sasa Bele, dipl. m. s.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca

pomembno vlogo pri ugotavljanju prehranskega tveganja,
dostopu za prehransko terapijo in spremljanju enteralne ter pa-
renteralne prehranske terapije. Sodelovanje medicinskih sester
s klinicnim dietetikom je nujno, saj se lahko le na tak nacin
dosezejo cilji prehranske obravnave. Pacienti, ki so sprejeti v
bolnisnico, so izpostavljeni visokemu prehranskemu tveganju,
zato je pomembno, da medicinske sestre izvajajo presejanje za
prehransko ogrozenost. Prehransko presejanje nam omogoca
hitro in enostavno oceno prehranskega stanja pacienta ter
identifikacijo tistih pacientov, ki so ze podhranjeni ali so bolj
izpostavljeni tveganju za razvoj podhranjenosti. V URI — Soca
uporabljamo presejalno orodje NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening 2002), ki ga priporoc¢a tudi Evropsko zdruzenje za
klini¢no prehrano in metabolizem (angl. European society for
clinical nutrition and metabolism — ESPEN) .

Klini¢na prehrana v bolnisni¢nem okolju predstavlja pomemben
¢len v procesu zdravljenja in zdravstvene nege pacienta (od
postavitve diagnoze dalje). Studije kaZejo, da je podhranjenost
v bolnisnicah resen problem, saj prizadene pomembno Stevilo
hospitaliziranih pacientov. Priblizno 40 % hospitaliziranih paci-
entov je podhranjenih ne glede na starost ali njihovo obolenje,
po nekaterih podatkih ob odpustu celo 70 % pacientov (4).

Glavni cilj prehranske podpore hospitaliziranih pacientov je
zgodnje odkrivanje prehransko ogrozenih ali ze podhranjenih
pacientov in izvajanje zgodnje, celostne in individualizirane
prehranske podpore. S tem zelimo:

- prepreciti bolnisni¢no podhranjenost,

- izboljsati prehransko stanje hospitaliziranih pacientov,

- izboljsati izide zdravljenja/ rehabilitacije,

- zmanjsati pojav nezelenih uc¢inkov podhranjenosti,




- zmanj$ati $tevilo in resnost zapletov med rehabilitacijo,

izboljsati kakovost Zivljenja pacientov,

pospesiti okrevanje pacientov ali skrajsati obdobje okre-

vanja,

- izboljsati ali vsaj prepreciti poslab$anje pacientovega men-
talnega in funkcionalnega stanja med rehabilitacijo (5).

VLOGA DIPLOMIRANE MEDICINSKE SESTRE
PRI PREHRANSKI PODPORI PACIENTA

V sklopu prehranske terapije imajo medicinske sestre po-
membno vlogo pri ugotavljanju prehranskega tveganja, dostopu
za prehransko terapijo in spremljanju enteralne ter parenteralne
prehranske terapije (6). Sodelovanje medicinskih sester s
klini¢nim dietetikom je nujno, saj se lahko le na tak nacin do-
sezejo cilji prehranske obravnave. Skupne prehranske vizite, ki
vkljuCujejo pogovor in porocanje medicinskih sester o dnevni
koli¢ini zauzite hrane, komplikacijah pri hranjenju in oceni
pacientovega apetita, so pomemben del celostne prehranske
obravnave. Po postavitvi prehranskega nacrta sledi narocanje
ustrezne bolnisni¢ne prehrane, dolocanje oralnih prehranskih
dodatkov in ustrezne konsistence hrane (7). Klju¢na naloga
zdravstvene nege je zagotavljanje ene temeljnih Zzivljenjskih
aktivnosti — hranjenja.

NajpogostejSe poklicne aktivnosti diplomirane medicinske
sestre na podroc¢ju kliniéne prehrane so:
- prepoznavanje potreb, spodbujanje, pomoc, usmerjanje in
izvajanje zdravstvene nege pri aktivnosti hranjenja in pitja
v vseh zivljenjskih obdobjih in bolezenskih stanjih,
- priprava pacienta in okolja na hranjenje in pitje,
- razdeljevanje hrane, napitkov in oralnih prehranskih do-
datkov,
- pomo¢ pri hranjenju in pitju pacienta (na razli¢ne nacine in
z razli¢nimi pripomocki),
- hranjenje pacienta na razli¢ne nacine in z razli¢nimi pri-
pomocki,
- vodenje tekocinske bilance,
- naroCanje hrane, oralnih prehranskih dodatkov in paren-
teralne prehrane,
- spremljanje in dokumentiranje koli¢ine zauzite hrane,
- sodelovanje z drugimi ¢lani prehranskega tima,
- prehranska zdravstvena vzgoja pacientov,
- izvajanje presejanja za prehransko ogrozenost (8).

PRESEJANJE ZA PREHRANSKO OGROZENOST
PACIENTOV

(NUTRITIONAL RISK SCREENING 2002 - NRS
2002)

Prehransko presejanje (PP) nam omogoca hitro in enostavno
oceno prehranskega stanja pacienta ter identifikacijo tistih paci-
entov, ki so Ze podhranjeni ali so bolj izpostavljeni tveganju za
razvoj podhranjenosti. PP predstavlja zacetek prehranske oskrbe
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in paciente razdeli v dve skupini: ogrozene za podhranjenost,
ki potrebujejo nadaljnjo prehransko obravnavo, in paciente
brez tveganja, kjer je treba PP ponavljati. Pri opravljanju PP sta
potrebni doslednost in natan¢nost, saj lahko na podlagi rezultata
dobimo dovolj informacij za postavitev prehranskih diagnoz.
Glavni parametri, ki jih vsebuje vecina orodij za PP, so:

1. nedavna izguba telesne mase,

2. vnos hrane v zadnjem obdobju,

3. trenutni indeks telesne mase (ITM) in

4. stopnja obolelosti oziroma resnost bolezni (9).

Evropsko zdruzenje za klini¢no prehrano in metabolizem
(ang. European society for clinical nutrition and metabolism
— ESPEN) v klini¢ni praksi priporo¢a uporabo presejalnih
orodij, ki z razlicnimi prehransko-presejalnimi parametri, kot
so indeks telesne mase, izguba telesne mase, zmanj$an vnos
hrane itd., odkrivajo prehransko ogrozene paciente in vodijo
do ustrezne prehranske ocene ter do nacrtovanih prehranskih
ukrepov (10).

Pacienti, sprejeti v bolnisnico, so izpostavljeni visokemu tvega-
nju za razvoj podhranjenosti, zato je pomembno, da medicinske
sestre izvajajo presejanje in sodelujejo s timom za klini¢no pre-
hrano (11). V URI — Soc¢a uporabljamo presejalno orodje NRS
2002 (Nutritional Risk Screening 2002) (12), ki ga priporoca
tudi ESPEN. Izvaja se takoj ob sprejemu pacienta na bolniski
oddelek oziroma v prvih 24 urah. PP v ¢asu hospitalizacije po-
navljamo enkrat tedensko. Ob sprejemu diplomirana medicinska
sestra pacienta stehta, izmeri telesno visino ter izvede prehran-
sko presejanje (5).

Preglednica 1: zacetno presejanje NRS 2002 (12)

Zacetno presejanje |

1 [TMje pod 20,5 DA NE
o Ali je pacient v zadnjih 3 mesecih izgubil telesno

maso?
3 Ali pacient opaza zmanjSan vnos hrane v zadn-

jem tednu?

4 Alije pacient mocno bolan (npr. intenzivna nega)?

Ce smo na eno izmed vprasanj odgovorili z "da", izpolnimo
konéni del vprasalnika (Preglednica 2). Ce pa smo na vsa vpra-
Sanja odgovorili z "ne", presejanje med hospitalizacijo ponavlja-
mo enkrat na teden. Ce pri bolniku naértujemo vegji operativni
poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem nacrtu, ki bi
zmanjsal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih
zapletov.




Preglednica 2: koncno presejanje NRS 2002 (12)
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Konéno presejanje

Odklon v prehranskem statusu ( od normale)

Stopnja obolelosti 0z. povecane potrebe

Odsoten Normalen prehranski status Odsotna Normalne prehranske potrebe
Zlom kolka, kroniéni bolniki, posebno z akutni-
Blag - 1 totka lzguba TT > 5 % v 3 mesecih ali vnos hrane Blaga - 1 totka mi zapleti: ciroza, kroniéna obstruktivna pljuc

< 50-75 % potreb v zadnjem tednu

na bolezen, kroniéna hemodializa, sladkorna
bolezen, onkoloski bolniki

Zmeren - 2 tocki

lzguba TT > 5 % v 2 mesecih ali [TM 18,5-20,5 in
slaba splosna kondicija ali vnos hrane 25-60 %
potreb v zadnjem tednu

Zmerna - 2 tocki

Vecji kirurski posegi v trebuhu, mozganska
kap, huda pljuénica, hematoloska maligna
obolenja

Hud - 3 tocke

lzguba TT>5 %V 1 mesecu (ali> 15 % v 3 mesecih) ali
ITM pod 18,5 in slaba splosna kondicija ali vnos hrane
0-25 % potreb v zadnjem tednu

Huda - 3 tocke

Poskodba glave, presaditev kostnega mozga,
balniki v intenzivni negi in terapiji

Tocke:

Tocke:

Sestevek:

Ce je starost > ali = 70 let, dodaj skupnemu sestevku 1 tocko

Ce je sestevek > 3: pacient ima povesano prehransko tveganje, potreben je nacrt prehranske podpore. Ce je sestevek < 3: potrebno je
ponovno vsakotedensko presejanje pacienta. Ce pri njem nacrtujemo vecji operativni poseg, razmislimo o preventivnem prehranskem
nacrtu, ki bi zmanjSal tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo povezanih zapletov.

Shema (Slika 1) ponazarja potek prehranske obravnave ob spre-
jemu pacienta ter ukrepanje glede na rezultate NRS 2002 (5).

SPREJEM:
TM, TV, NRS

NEGATIVEN
NRS

Ukrepanje 1

Osnovna prehranska
podpora
L]
Tedensko ponavljanje
NRS 2002

POZITIVEN
NRS

NRS <3

Ukrepanje 2

4 N

Prehransko ogroZen

Prehransko ogrozen A

Ukrepi osnovne
prehranske podpore
L]
Laboratorijski
pregled krvi po shemi
L]

Nujna vkljucitev
prehranskega tima
.
Podroben prehranski
pregled z oceno in
intervencijami

Osnovna prehranska
podpora
L]
Prehranski pregled z
oceno stanja
L]
Vkljucitev prehranskega
tima glede na oceno

G AN J

Slika 1: Shema ukrepanja.

ZAKLJUCEK

Dobra prehranska podpora, ki zados$¢a individualnim paci-
entovim prehranskim potrebam, pomembno vpliva na izid
zdravljenja, kar predstavlja pomemben indikator kakovostne

zdravstvene oskrbe

hospitaliziranih pacientov (13). Cilj pre-

hranskega presejanja z orodjem NRS 2002 je zaznati prehransko
ogrozenost pacientov v bolnisni¢nem okolju. Vloga diplomirane

medicinske sestre je v sklopu prehranske obravnave izrednega
pomena in pogosto predstavlja povezovalni ¢len med pacientom
in prehranskim timom. Prepoznavanje tveganja za podhranjenost
lahko kljuéno pripomore h kakovostni oskrbi in optimalnemu
izidu zdravljenja/ rehabilitacije.
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OF THE PATIENT

Janez Spoljar, mag. fiziot.

Izvlecek

Fizioterapevt je avtonomen zdravstveni strokovnjak, ki je
odgovoren za razvijanje, vzdrzevanje ali ponovno vzpo-
stavitev optimalnega gibanja in funkcijskih sposobnosti
pri pacientih v vseh zivljenjskih obdobjih na primarni,
sekundarni in terciarni ravni zdravstvene dejavnosti ter
izven javne zdravstvene mreze. Zaradi rednih in relativno
dolgotrajnih stikov s pacientom ima poleg upoStevanja
telesnih, psiholoskih, ¢ustvenih in socialnih dejavnikov
pri svojem delu priloznost svetovati pacientu tudi o vplivu
prehrane na njegovo okrevanje. Motnje prehranjenosti vpli-
vajo na fizioterapevtske obravnave in so pogosto povezane
s stanjem, zaradi katerega pacient obiskuje fizioterapevta.
Moznosti za svetovanje pacientu glede njegove prehrane so
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neobhodno povezane z znanjem, s katerim fizioterapevt raz-
polaga. Kljub eksponentni rasti znanja in njegove dostopnosti
ali ravno zaradi tega je prav zdrava prehrana pogosto delezna
najbolj polemi¢nih mnenj in razprav. Zato fizioterapevtu, ki
se v Casu Studija sicer nauci osnov zdrave prehrane, poglobi
pa jih lahko zgolj s podiplomskimi izpopolnjevanji, svetovanje
pacientu ni enostavno. Pogosto je najustrezneje usmeriti paci-
enta na ustreznega strokovnjaka z znanjem s podrocja klini¢ne
prehrane, ¢e z njim ne sodeluje pri zdravljenju pacienta. Od
motenj prehranjenosti na fizioterapevtske obravnave v najsir-
Sem smislu najbolj vplivata debelost in podhranjenost, od s
prehranjenostjo povezanih moten;j pa krhkost in sarkopenija.

Kljucne besede:
fizioterapija; prehrana; svetovanje; terapevtska vadba

uvobD

Poenostavljeno povedano telesna tkiva, najsi bo zaradi stalnih
procesov regeneracije, prilagoditev na telesno vadbo ali rege-
neracije po poskodbi ali bolezni, za svoje delovanje potrebujejo
razli¢na hranila in so iz njih sestavljena (1). Tudi fizioterapevt
pri svojih pacientih uposteva psihosocialne dejavnike, ki vpliva-
jo na okrevanje, razume pacienta kot posameznika z razlicnimi
psihosocialnimi potrebami, nacini ucenja, vrednotami in teznja-
mi (1). Prehrana v najSirSem smislu je ena od najpomembnejsih
komponent nacina zivljenja, ena od kljucnih pri preventivi in
zdravljenju nenalezljivih bolezni, zato bi moral fizioterapevt
razpolagati s ¢im bogatejSim znanjem o njej (2). Prvostopenj-
ske Studijske programe fizioterapije je smiselno obogatiti s
Studijskimi vsebinami o pomembnosti ustrezne prehrane, kar
povecuje usposobljenost za obravnavo pacientov (2). Pojavlja
se namre¢ izredno veliko protislovnih informacij o prehrani, ki
ustvarjajo dodaten razlog za fizioterapevtovo pridobivanje in
ohranjanje znanja o tej temi, ¢e naj ustrezno svetuje pacientom
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in drugim (3). Nacrtovanje prehranske obravnave ni v okviru
fizioterapevtske prakse, kljub temu pa bi moral fizioterapevt
razpolagati vsaj z osnovnim znanjem vpliva prehrane na podro-
¢ju, na katerem deluje, saj je med procesom zdravljenja med
tistimi zdravstvenimi delavci, ki so najdlje ¢asa v neposrednem
stiku s pacientom (4). Tako kot ima terapevtska vadba vpliv na
pacienta kot celoto, imata pacient in njegova prehrana vpliv na
terapevtsko vadbo, z zavedanjem Cesar lahko izboljsamo ucin-
kovitost fizioterapevtskih obravnav (5).

PREHRANA IN FIZIOTERAPIJA

Podatki kazejo, da je manj kot 40 % podhranjenih pacientov de-
leznih prehranske obravnave (6), zato bi lahko fizioterapevt, ki
je v vsakdanjem stiku s pacientom, odigral vlogo pri prepoznavi
pacientov, ki so morda prehransko ogrozeni (3). Dolgoro¢no je
poleg prehranske obravnave pomembna sprememba prehranje-
valnih navad, pri ¢emer je fizioterapevt pogosto tisti zdravstveni




delavec, ki mu pacient zaradi rednih stikov in narave dela najbolj
zaupa. Pacientu, ki ga je tezko prepricati v nujno potrebne spre-
membe prehranjevalnih navad, bi na primer lahko predlagal ve¢
doma kuhanih obrokov, ker je dokazano, da je priprava hrane v
domacem okolju moc¢an pokazatelj bolj zdravih prehranjevalnih
navad, vnosa zdravih hranil in nizjega tveganja debelosti (7).
Nezanemarljiv pa je gotovo tudi vpliv dobrega zgleda. Vecina
fizioterapevtov in Studentov fizioterapije meni, da bi moral biti
fizioterapevt zgled pacientom; z zdravimi prehranjevalnimi
navadami, redno telesno dejavnostjo, normalno telesno maso in
nekadilec (8). Seveda pa na zdrave prehranjevalne navade vpli-
vajo razli¢ni dejavniki, tako osebni kot dejavniki okolja, ¢esar bi
se moral fizioterapevt zavedati in v skladu s tem nuditi oporo in
svetovanje pacientom (2). V primeru, ko fizioterapevt pri paci-
entu zazna potrebo po nujno potrebnem dodatnem strokovnem
svetovanju, ki presega obseg njegovega znanja, kompetenc ali
obsega prakse, pa seveda svetovati obravnavo pri primernem
strokovnjaku: zdravniku, dietetiku, logopedu, farmacevtu,
socialnem delavcu ipd. (2). Nepogresljiva je timska obravnava
in predajanje informacij med fizioterapevtom in timom ali
strokovnjakom za klini¢no prehrano, ¢e je v ustanovi dostopen.
To je Se posebej pomembno takrat, kadar so dejavniki vpliva na
slabe prehranjevalne navade in njihove posledice prepleteni in
zapleteni.

Zgodnja prehranska obravnava skupaj z zgodnjo rehabilitacij-
sko obravnavo v najsirSem smislu pri starejsih pacientih, ki so
hospitalizirani zaradi akutne bolezni, vpliva na ohranjanje mi-
§i¢ne mase in neodvisnosti (9). Ohranitev mase skeletnih misic
klju¢no vpliva na okrevanje po akutni bolezni. Okvara funkcije
skeletnih misic, bolj misi¢ne zmogljivosti kot miSicne mase, je
v klini¢ni praksi glavni pokazatelj sarkopenije (10). Zaradi sar-
kopenije je moznost padcev, zmanjSane funkcijske neodvisnosti
in slabse kakovosti Zivljenja ve&ja (11). Ze dolgo je znano, da
lezanje in telesna nedejavnost ze pri zdravih odraslih vodita v
zmanj$anje misi¢ne mase, misicne zmogljivosti in sinteze mi-
§i¢nih proteinov (12), zdruZena z vnetjem in podhranjenostjo,
kar je pogosto pri akutno bolnih v bolnisni¢ni oskrbi, pa v Se
dodatno zmanj$anje misi¢ne mase in poslabsanje funkcije ske-
letnih misic (9). Navedeno samo po sebi klice po potrebi po tesni
povezanosti zgodnje fizioterapevtske in prehranske obravnave,
Se posebej pri starejSih pacientih, pri katerih lahko upocasni ra-
zvoj sarkopenije (9). Pri obravnavi sarkopenije se poleg vecjega
vnosa beljakovin v prehrano starejSih priporoca vadbo proti
uporu ali drugo obliko terapevtske vadbe glede na cilje in indivi-
dualne zmoznosti starejSega (13). Prav tako je terapevtska vadba
v kombinaciji z vnosom primerne koli¢ine kalcija in vitamina
D (glede na starost, spol in stanje) kljucna pri preventivni in
kurativni obravnavi osteoporoze in z njo povezanih zlomov (2)
ter kot preventiva pred padci (14). Pri pacientih z bole¢ino pri
kroniénem revmatoidnem artritisu so ugotovili neustrezen vnos
kalcija, folata, cinka, magnezija in vitamina B6, pri pacientih
s fibromialgijo pa se kaze neustrezen vnos ogljikovih hidratov,
beljakovin, mascob, vitaminov A, E in K ter folata, selena in
cinka (15). Jakost bolecine pri pacientih s kroni¢no bolecino pri
osteoartritisu je povezana tudi s prevelikim vnosom enostavnih
sladkorjev in masc¢ob, nizji prag bole¢ine pri pacientih s fibro-
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mialgijo pa je povezan s povecanim vnosom beljakovin (15). Pri
kroniéni misi¢no-skeletni bolecini sta jakost in prag bolecine v
povezavi s pove¢anim vnosom enostavnih sladkorjev, mas¢ob in
beljakovin, zato ima lahko prehrana rastlinskega izvora pozitiven
ucinek na njeno zmanjsanje (15). Fizioterapevt, ki bi razpolagal
s temi in podobnimi znanji, bi bil pri vsakdanjih obravnavah
pacientov bolje opremljen za ustreznejse in bolj ciljano svetova-
nje pacientom. Po drugi strani pa poenostavljanje povezav med
prehrano in pacientovim stanjem zelo pogosto ni na mestu, zato
je pri kompleksnejSih pacientih zagotovo nepogresljivo tesno
sodelovanje z zdravnikom in s strokovnjaki s podro¢ja prehrane.

NEPOSREDEN VPLIV MOTENJ
PREHRANJENOSTI NA FIZIOTERAPIJO

Pri izvajanju fizioterapevtske obravnave se fizioterapevt srecuje
z bistveno ve¢jimi tezavami pri pacientih z debelostjo kot pri
pacientih s podhranjenostjo. Pri pacientih s tezko gibalno ovira-
nostjo in debelostjo en fizioterapevt tezko zagotavlja ali ne more
zagotoviti varne, v funkcijo usmerjene vadbe. Zato je kot pre-
ventiva pred padcem ali poskodbo pacienta in za zascito zdravja
fizioterapevta potreben dodaten drugi, za nekatere dejavnosti
tudi tretji fizioterapevt ali posameznim dejavnostim prilagojena
terapevtska oprema in pripomocki. Terapevtska vadba je pri teh
pacientih manj u¢inkovita, ker fizioterapevt ne zmore izvajanja
zadostnega Stevila ponovitev vadbe znotraj ene seje. Poleg
tega so pri pacientih pogostejse pridruzene bolezni, ki dodatno
ovirajo potencial okrevanja in ucinkovitost vadbe. Prav tako je
zahtevna naloga predlaganje razli¢nih pripomoc¢kov, ki jih paci-
enti potrebujejo za hojo, saj so standardni pogosto neustrezni ali
pa jim zaradi teze med hojo ne nudijo zadostne Zelene korekcije
gleznja ali kolena. Pri pacientih s prekomerno telesno maso, ki
za hojo potrebujejo oporo na zgornja uda ali so za premikanje
vezani na vozicek, so pogostejSe bole¢ine in preobremenitvene
okvare mehkotkivnih struktur tako zgornjih kot spodnjih udov.
Pri teh je tudi izbira pripomockov za ohranjanje ravnotezja med
hojo, kot so bergle in razli¢ne hodulje, manjsa in pogosto manj
ustrezna. Poleg zmanjSane ucinkovitosti kinezioterapevtskih
postopkov je zaradi tezje dostopnosti do misic, sklepov ter
obsklepnih struktur bistveno tezje ustrezno in ucinkovito izva-
janje postopkov manualne terapije in elektroterapije, vkljucno
s funkcionalno elektri¢no stimulacijo, za izboljSanje miSic¢ne
zmogljivosti. Zaradi omejene nosilnosti naprav ali njihovih
delov, ki se uporabljajo v fizioterapiji, je omejena ali otezko-
¢ena uporaba naprav, kot so sobno kolo, steper, lokomat, dvizni
mehanizmi, terapevtske mize ipd. ter drugih tudi ne-mehanskih
pripomockov.

Nekoliko manj izzivov v smislu neposrednega vpliva na izva-
janje fizioterapevtskih obravnav se pojavlja pri podhranjenih
pacientih. Pri teh je poleg tesnega sodelovanja z drugimi zdra-
vstvenimi delavci in sodelavci zaradi pogosto prisotne krhkosti
potrebna posebna previdnost pri name$¢anju in uporabi razli¢-
nih pripomockov, ker so prominentna kostna mesta bistveno bolj
izpostavljena in s tem nagnjena k odrgninam, ranam in drugim
poskodbam. Poleg tega je pri pacientih, ki so ob podhranjenosti




tudi najtezje gibalno ovirani, zaradi vecje moznosti nastanka
razjed zaradi pritiska posebno pozornost treba nameniti name-
§€anju pacienta v razli¢ne poloZaje v postelji in na terapevtski
mizi, ki jih je treba dovolj pogosto spreminjati.

ZAKLJUGEK

Ustrezna raznolika prehrana in redna telesna dejavnost sta dva
od klju¢nih temeljev dobrega zdravja. Kljub eksponentni rasti
znanja in dokazov tudi na podrocju prehrane zdravih in paci-
entov se s strani predvsem laicne javnosti pogosto pojavljajo
dvomi v nova spoznanja in neizpodbitna dejstva. Fizioterapevt
je kot zdravstveni delavec s svojim specificnim poslanstvom
pogosto v polozaju, ko mora zdravim osebam in pacientom
ustrezno svetovati tudi glede prehranjevalnih navad in njihovega
vpliva na zdravstveno stanje. Zato je kljucno, da znotraj izobra-
zevalnega ali izpopolnjevalnega procesa ucenja pridobi aktualna
znanja s podrocja prehrane in sodeluje z zdravniki in drugimi
strokovnjaki s podro¢ja prehrane oziroma pacienta usmeri na
njih, kadar gre za vprasanja izven obsega njegove prakse ali zna-
nja. Motnje prehranjenosti in s prehranjenostjo povezane motnje
neizpodbitno vplivajo na vsakdanje fizioterapevtske obravnave
in izbiro ter uporabo pripomockov in opreme za vadbo in vsak-
danje zivljenje.
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DEJAVNOSTI

Izvlecek

Hrana in prehrana postajata v sodobnem svetu vedno
bolj pomembni. Prodirata v najbolj zahtevne mehanizme
nasega zivljenja, kot so pocutje, zdravje oziroma bolezen
in nenazadnje trajanje naSega zivljenja. Delovna terapija je
zdravstvena stroka, ki v sredisce svoje obravnave postavlja
posameznika in njemu pomembne dejavnosti. Z razumeva-
njem odnosa med osebo, dejavnostjo in okoljem posame-
znikom pomagamo pri vkljucevanju v njim pomembne in
smiselne dejavnosti. Hranjenje, prehranjevanje in poziranje

uvobD

Hranjenje je proces, pri katerem ¢lovek s hrano v telo vnasa
hranljive snovi (1). S hranjenjem vplivamo na telesni razvoj,
zdravje, telesne zmogljivosti in zunanji videz. Poleg tega hrana
vpliva tudi na zadovoljstvo s telesno podobo in samopodobo.
Hranjenje ima globok psiholoski pomen, saj se povezuje s
Custveno zadoscenostjo in obcutkom sprejetosti, pa tudi z medo-
sebnimi odnosi (2). Dodatno ima za posameznika tudi kulturni
in druzbeni pomen, ki je povezan s samoidentifikacijo. Ta se
odraza v nacinu, kaj, kje in kako pijemo in jemo (3).

Prehranjevanje je ena od osnovnih dnevnih aktivnosti vsakega
posameznika (4). Osnovne dnevne aktivnosti so pomembne za
samostojno delovanje in skrb zase. ZmanjSana zmoznost ali
nezmoznost izvajanja ozjih dnevnih aktivnosti lahko povzroci
slabso kakovost Zivljenja (5). Nezmoznost hranjenja oziroma
prehranjevanja se kaze v tezavah na fizioloskem, psiholoskem in
socialnem podrocju (3), kar se lahko odraza v zmanj$ani misicni

Avtorica za dopisovanje/Corresponding author (BHR): Lea.Gabrovsek@ir-rs.si

Gabrovsek, Kepic, Suc: Interdisciplinarna prehranska obravnava

VLOGA DELOVNEGA TERAPEVTA PRI
PREHRANSKI OBRAVNAVI IN STRATEGIJE
ZA PODPORO VKLJUCEVANJA V

ROLE OF OCCUPATIONAL THERAPIST
IN NUTRITIONAL MANAGEMENT AND
STRATEGIES SUPPORTING OCCUPATIONS

Lea Gabrovsek, dipl. del. ter.,, Marcel Kepic, dipl. del. ter., dr. Lea Suc, MSc., dipl. del. ter.
Univerzitetni rehabilitacijski institut Republike Slovenije Soca

so bistvene dejavnosti vsakdanjega zivljenja. Tezave pri hra-
njenju, prehranjevanju in poziranju lahko vplivajo na zdravje
in kakovost zivljenja posameznika. Cilj delovnoterapevtske
obravnave je omogociti ¢im bolj ucinkovito in samostojno
izvajanje vsakodnevnih dejavnosti ter zmanjsati vpliv obolenj
in ovir oziroma razli¢nih sprememb v okolju.

Kljuéne besede:
delovna terapija; hranjenje; pripomocki; kakovost zivljenja;
vkljucenost

moci, utrujenosti, slabsi vzdrzljivosti, neustrezni prehrani, osla-
bljenem dihalnem statusu, spremenjenem indeksu telesne mase
in drugih tezavah na telesni ravni. Poleg tega se lahko tezave
kazejo tudi v obliki socialne izolacije, apatije, izgube samozave-
sti in tesnobe (6, 7, 8).

Svetovna zdravstvena organizacija (9) stanja, ki jih povzrocajo
neravnovesja pri vnosu hranilnih snovi, uvr§¢a v tri skupine:
tista, ki nastanejo kot posledica odsotnosti nekaterih vitaminov
in mineralov, tista, povezana s premajhnim vnosom (podhranje-
nost), in stanja s prevelikim vnosom (prekomerna telesna masa).
V danasnjem Casu se s podhranjenostjo sooca kar okoli pol mi-
lijarde ljudi, s prekomerno telesno maso pa okoli dve milijardi
ljudi (9). Oboje predstavlja velik druzbeno-ekonomski problem.
Matuska in Bass (10) ugotavljata, da indeks telesne mase vpliva
na vsakega posameznika, tako da omejuje fizi¢no aktivnost, po-
vecuje stres in zmanjSa zadovoljstvo z zivljenjem. Prekomerna
telesna masa in podhranjenost predstavljata stigmo (11), zato
se posamezniki veckrat (popolnoma) izolirajo in zivijo v strahu




ter sramu, kako na njih gleda druzba (8,12). Zaradi izlocenosti
imajo posamezniki manj priloznosti za vkljuCevanje v Sirse
dejavnosti vsakodnevnega Zivljenja, postopoma lahko pride tudi
do popolne nezmoznosti sodelovanja v dejavnostih (13).

Hranjenje, prehranjevanje in poziranje so kompleksne dejavno-
sti, ki zahtevajo ucinkovito in usklajeno delovanje motori¢nih,
senzori¢nih in kognitivnih funkcij (14). Zgoraj nasteta odstopa-
nja vplivajo tudi na sodelovanje in izvedbo drugih dejavnosti (4).
Pri stanju podhranjenosti so posamezniki na splosno nagnjeni
k zmanjSanemu sodelovanju v vsakodnevnih dejavnostih. Po-
sledicno ve¢ Casa prezivijo v postelji. Zmanjsana je zmoznost
opravljanja ozjih (skrb zase) in SirSih dnevnih aktivnosti (delo,
nakupovanje in kuhanje) (7). Brotherton in sodelavci (7) na-
vajajo vecjo moznost padcev pri podhranjenih posameznikih.
Podobno je tudi pri posameznikih s prekomerno telesno maso.
Prekomerna telesna masa predstavlja omejitev za vkljucevanje
v vsakodnevne dejavnosti (8, 10, 12, 13), zmanjsa se zado-
voljstvo z izvedbo dejavnosti (15) ter kakovost zivljenja (10).
Na zadovoljstvo z izvedbo vplivajo osebni dejavniki, dejavniki
telesnih dimenzij, uspe$nost v izbranih dejavnostih in okoljski
dejavniki (15). Opisani dejavniki se med seboj prepletajo in se
veckrat Se dodatno stopnjujejo. Kazejo se na vseh podrocjih ¢lo-
vekovega delovanja: na podrocju skrbi zase (uporaba stranisca,
oblacenje, nakupovanje oblacil in uporaba javnega prevoza),
produktivnosti (placano/neplacano delo, skrb za gospodinjstvo)
in na podro¢ju prostega Casa (Sport, druzenje, igra z vnuki)
(8, 12).

GLAVNI DEL

Mednarodna klasifikacija funkcioniranja, zmanjSanih zmoznosti
in zdravja (MKF) poudarja usmerjenost na raven sodelovanja,
ki je definirano kot »vkljuevanje posameznika v zivljenjske
situacije« oziroma izvajanje aktivnosti na vseh podrocjih ¢lo-
vekovega delovanja. MKF pod funkcijo opredeljuje uzivanje
hrane in poziranje, pod dejavnost pa hranjenje in pitje. Tezave
s prehranjevanjem so vecplastne, zato zahtevajo za ucinkovito
zdravljenje fizioloskih, okoljskih, vedenjskih in psihosocialnih
dejavnikov interdisciplinarni model. Za zdravljenje tovrstnih
tezav in doseganje najboljsih rezultatov je klju¢en multidiscipli-
narni tim, ki vkljucuje zdravnika, psihologa, dietetika, logopeda
in delovnega terapevta (16, 17).

Delovni terapevti se v sklopu timskega dela usmerjajo v rese-
vanje problematike, povezane z obvladovanjem telesne mase,
ter vplivajo na izboljSanje zivljenjskega sloga (16). Njihovo
poslanstvo je, da se s posameznikom usmerjajo v vsakodnevne
navade, ponovno vklju¢enost v dejavnosti in socialno okolje ter
skupaj i8¢ejo nove smiselne dejavnosti (12, 18, 19). Pomembno
vlogo imajo tudi pri samostojnem hranjenju, prehranjevanju in
poziranju (20). Pri svojem delu niso osredotoceni le na fizicne
tezave, ampak upostevajo tudi psihosocialne dejavnike, posa-
meznikove osebne interese, vedenjske vzorce in funkcionalne
sposobnosti v kontekstu njihovega fizicnega, druzbenega in kul-
turnega okolja (21). Pri hranjenju, prehranjevanju in poziranju
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se osredotocajo na izvajanje aktivnosti, kot so vnos hrane ali
tekocine v usta, sposobnost zadrzevanja in manipulacije hrane
ali tekoCine v ustih ter sposobnost poziranja (20).

Tezave, ki se pojavljajo pri hranjenju, so lahko povezane s
fizi€no nezmoznostjo, predelavo hrane v ustih (motori¢no ali
senzori¢no), psihosocialnimi motnjami hranjenja, kognitivnimi
motnjami, nevroloskimi okvarami ter tezavami pri names$c¢anju
(14). Spremenjene izkusnje s hranjenjem zaradi bolezni, po-
Skodbe ali zaostanka v razvoju lahko povzrocijo poslabSanje
sposobnosti hranjenja. Specificne motnje v oralni in faringealni
senzori¢no-motoricni funkciji lahko zavirajo prehranjevalne
sposobnosti. Motnje v oralnem senzori¢nem delovanju zavi-
rajo sprejemanje in prenasanje tekocin in teksture hrane, ki so
povezane s posebnimi znacilnostmi tekoc¢in in hrane, kot so
okus, temperatura, velikost grizljaja, viskoznost, tekstura ali
videz (22). Motnje pri oralnem motoricnem delovanju omeju-
jejo nadzor grizljaja, manipulacijo in prenos tekocin in trdnih
snovi. Posledi¢no gre za neuc¢inkovit vnos, neurejeno prehranje-
vanje, slab nadzor tekocin in hrane, pocasno ali neucinkovito
nastajanje in prenos grizljaja. Motnje faringealne obcutljivosti
zavirajo zascCito dihalnih poti in ucinkovito poziranje. Pogosto
so povezane s slabo ¢asovno usklajenim poziranjem med farin-
gealnim prehodom, slabim zavedanjem lokacije grizljaja, priso-
tnostjo faringealnih ostankov po zauzitju in tiho aspiracijo (23).
Neucinkovito peroralno hranjenje se lahko kaze kot podaljsan
Cas obroka (dalj$i od 30 minut) ali neustrezen peroralni vnos
(22). Na hranjenje lahko vplivajo tudi psihosocialni dejavniki.
Eden od teh je odpor do hranjenja zaradi fizi¢ne ali Custvene
bolecine. S¢asoma razvije posameznik strategije, s katerimi se
izogne neprijetnim situacijam. Posledi¢no se pojavljajo moteca
vedenja, ki so lahko aktivna (odrivanje hrane, pobeg) ali pasivna
(zavraCanje hranjenja) (23).

Delovni terapevti imajo znanje, izkusnje in ves¢ine, ki so pot-
rebne za zmanjsanje tezav pri hranjenju, prehranjevanju in po-
ziranju (14). Usposobljeni so za izvajanje vrednotenja, ki vklju-
Cuje izbiro, izvajanje in interpretacijo ocenjevanj (20). Za oceno
prehranjevanja, hranjenja in poziranja se uporabljajo intervju,
vprasalniki in standardizirani ocenjevalni instrumenti (6). Prido-
bljeni podatki omogocajo delovnemu terapevtu postavitev ciljev
in nacrtovanje obravnave (6, 20). Pri nacrtovanju obravnave
morajo biti pozorni na Zelje posameznika, znake in simptome,
dejavnike tveganja, motori¢ne in senzori¢ne sposobnosti, pre-
bavne sposobnosti, vedenje, varnost poziranja in druge osebne
dejavnike (6). Obravnava vkljucuje prilagoditev teksture zivil/
tekocCine, varno poziranje, samostojno hranjenje, ucenje svojcev
razli¢nih metod hranjenja, izboljSanje misi¢ne moci in zmanj-
Sanje miSi¢nega tonusa in senzoriéne odzivnosti, spodbujanje
interakcij med uporabnikom in svojci ter prilagoditev okolja za
omogocanje varnosti in neodvisnosti pri hranjenju (6). Ena od
prvih stvari, na katero moramo biti pozorni pri osebah, ki imajo
tezave s hranjenjem, je polozaj telesa. S pravilnim names¢anjem
preprecimo aspiracijo ali zadusitev. Pomembno je, da oseba sedi
na sedni povrsini do konca naslonjala s pokréenimi koleni pod
kotom 90 stopinj. Ob tem stopala pocivajo na tleh ali na naslo-
nih za noge (24). Po kon¢anem hranjenju, mora oseba ostati 30




minut v sedeCem polozaju, da se ne razvijejo znaki aspiracije.
Pri osebah, ki razvijajo znake aspiracije, je pomembno uvesti
spremembe tekocine ali prehrane. Za lazje vkljuevanje posa-
meznika v proces hranjenja so pomembne razli¢ne prilagoditve,
kot so odebeljeni rocaji, skodelica z dvema rocajema, nedrsece
podloge, obtezeni pripomocki ipd. (24).

Posamezniki s tezavami na podro¢ju hranjenja se soocajo
tudi z ovirami fizi¢nega okolja. Te so pri ljudeh s prekomerno
telesno maso velikokrat povezane z grajenim okoljem, ki jim
ne omogoca vkljucevanja v vsakodnevne dejavnosti (8, 12). V
odgovor potrebam za izvedbo dejavnosti v posameznikovem
okolju delovni terapevti uporabljajo tudi podporno tehnologijo.
To so oprema in pripomocki, ki povecajo, ohranijo ali izboljsajo
funkcionalno zmoznost posameznika (25). Najpogostejse prila-
goditve okolja so prilagoditve kopalnice in stranis¢a (npr. rocaji)
ter druge prilagoditve v domacem okolju (13, 19). V prihodnosti
bi bilo treba vzpostaviti sodelovanje z gradbenimi podjetji in s
podjetji, ki oblikujejo pripomocke, da bi predhodno upostevali
dejavnike in prilagoditve, ki bi kasneje osebam s tezavami pri
prehrani omogo¢ili dostop in vklju¢enost, posledi¢no pa tudi
lazje izvajanje dejavnosti (26).

ZAKLJUGEK

Delovni terapevti s svojo izobrazbo, znanjem in ve$¢inami so-
delujejo pri obravnavi oseb, ki imajo tezave pri prehranjevanju.
Pomembno je, da pri tem upostevajo fizioloske, psihosocialne,
kulturne in okoljske dejavnike, ki podpirajo ali ovirajo izvajanje
tovrstnih aktivnosti. Poleg individualne obravnave, ki je nepos-
redno usmerjena v zmanjSevanje specificnih tezav pri hranjenju,
so pomembne tudi prilagoditve okolja, zagotavljanje ustreznih
pripomockov ter edukacija druzinskih ¢lanov.
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dipl. soc. del.

Izvlecek

Obravnava prehransko ogrozenega pacienta zahteva ce-
lostni pristop, ki uposteva sovplivanje bioloske, psiholoske
in socialne razseznosti. Socialni dejavniki, kot so socialno-
ekonomski status, socialna mreza, bivalni pogoji, zivljenjski
slog in pomembne zivljenjske spremembe, so okolis¢ine, ki

uvobD

Svetovna zdravstvena organizacija je prepoznala vpliv soci-
alnih determinant na zdravje prebivalstva, kot je prikazano na
sliki 1 (1). Naslavljanje socialnih dejavnikov je pomembno pri
izboljSevanju zdravstvenega stanja in zmanjSevanju neenakosti
v zdravju (2).

Figure 1
Social Determinants of Health
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Slika 1: Socialne determinante zdravja (1)
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lahko odlo¢no vplivajo na uspesnost uvedbe in ohranitev novega
prehranskega nacrta. S celostnim pristopom opolnomocimo pa-
cienta za sposobnost obvladovanja in prilagajanja na nov nacin
prehranjevanja.

Kljuéne besede:
socialni dejavniki; prehrana; zdravje

Sodobni pristopi k edukaciji zdravega nacina zivljenja uposte-
vajo zivljenjske navade ¢loveka, starost, izobrazbo, nenadne
zivljenjske spremembe, socialno-ekonomski status, podporno
neformalno socialno mrezo in okolje, v katerem Zzivi. Razisko-
vanje zivljenjskega sveta in upoStevanje socialnih dejavnikov
prehransko ogrozenega pacienta sta kljucna za uspesno uvajanje
sprememb v njegov vsakdan.

SOCIALNI DEJAVNIKI

Izobrazba

Nizja stopnja izobrazbe in nizji druzbeni sloj napovedujeta tve-
ganje za nezdrav vzorec prehranjevanja in razvoj bolezni. Razi-
skava NIJZ je pokazala, da se prehranskih priporoc¢il man;j drzijo
moski, prebivalci nizjih druzbenih slojev, tisti z nizjo stopnjo
izobrazbe in brezposelni (3). Rezultati raziskave o dozivljanju
prehranske negotovosti so pokazali, da so osebe z niZjo stopnjo
izobrazbe ena od ranljivih skupin prebivalstva (4).

Druga slovenska $tudija odkriva, da so zdravstveno bolj oza-
vescene in novostim v prehranjevanju naklonjene osebe z vi-
sokosolsko univerzitetno izobrazbo, polno zaposlene in osebe,
katerih starsi so nadpovpre¢no izobrazeni (5).




Delovni status

Delovno aktivnim pacientom zaposlitev zvisa moznost za uved-
bo novega prehranskega nacrta, ker omogoca stalen vir dohod-
ka in s tem ve¢jo finanéno stabilnost (varnost). V primeru, da
uvedba novega nacina prehranjevanja vpliva na delovni proces
(na primer delo v proizvodnji), je treba omogociti prilagoditev
delovnega okolja oziroma delovnega urnika. V tem primeru je
pomembno preveriti, ¢e je mozen interni dogovor v delovni
organizaciji. Ce to ni mozno, pacienta usmerimo v Center za
poklicno rehabilitacijo. Na drugi strani brezposelni predstavlja-
jo ranljivo skupino, ki v povpreéju dozivljajo do stirikrat visjo
prehransko negotovost kot preostale skupine (4).

Upokojencem z nizkim virom prihodka je sledenje novemu
prehranskemu nacrtu lahko stresno, finanéno zahtevno oziroma
celo neizvedljivo, ¢e vir prihodka in prihranki ne pokrivajo mi-
nimalnih Zivljenjskih potreb, ki omogocajo prezivetje. Sistema-
ti¢ni pregled in metanaliza vec §tudij je pokazala povezavo med
socialno-ekonomskimi dejavniki in starostjo. Tveganje za slabo
prehranjenost je visje pri starejSih od 60 let (6).

Dohodki ali prejemki

urejene socialno-ekonomske razmere pomembno prispevajo k
vpeljavi novega nacina prehranjevanja v zivljenjski slog. Za
nekoga z nizkimi meseénimi dohodki je lahko dostopnost do
dietnih zivil ali oralnih prehranskih dodatkov znatno zmanjsa-
na. Raziskava o prehranjevalnih navadah prejemnikov denarne
socialne pomoci je pokazala, da je najpomembnejsi dejavnik
pri nakupu hrane cena (7), kar pomeni, da slabse ekonomske
razmere lahko pomembno vplivajo na upostevanje predpisanega
prehranskega nacrta.

Zagotavljanje dostopnosti do zdravju koristnih prehranskih
izbir za socialno-ekonomsko ogrozene skupine je eno predno-
stnih podrocij nacionalnega programa Republike Slovenije (8).
Drzava ne zagotavlja kritja vseh stroskov, ki nastanejo zaradi
spremenjenega prehranskega rezima. Razliko mora kriti zavaro-
vanec iz lastnih sredstev (9, 10).

Za pomo¢ pri kritju povecanih stroskov zaradi uvedbe novega
nacina prehranjevanja pacienta usmerimo na pristojni center za
socialno delo, kjer preverijo upravicenost do izredne denarne
socialne pomoci. Ta je namenjena za kritje izrednih stroskov,
ki so vezani na prezivljanje in jih z lastnim dohodkom (dohod-
kom druzine) ni mogoce pokriti. Zanjo lahko zaprosi tudi oseba
ali druzina, e se iz razlogov, na katere ni imela vpliva, znajde
v polozaju materialne ogrozenosti. Tovrstno pomo¢ je mozno
uveljavljati v obliki enkratnega zneska ali za obdobje od 3 do 6
mesecev (11).

Socialna mreza

socialna mreza je pomemben podporni dejavnik. Pacient se laz-
je sooci z druga¢nim nacinom prehranjevanja, ¢e ima podporo
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in razumevanje socialne mreze. Po konceptu socialnega dela je
delo s pacientom hkrati delo z vsem njegovim sistemom. Druzi-
na oziroma pomembni drugi (partner, sosed, prijatelj, sorodnik,
sodelavec) so navadno zas¢itni dejavnik ob spremembah v zdra-
vstvenem stanju. Pri prehransko ogrozenem pacientu se lahko
vkljucijo pri nakupu, dostavi in pripravi obrokov, prispevajo fi-
nan¢na sredstva, ga podpirajo, razumejo in vzpodbujajo ob spre-
menjenih potrebah prehranjevanja.

Za pacienta, ki zivi sam in nima podpore s strani bliznjih, je
uvedba novega nacina prehranjevanja vecje breme. Poleg kre-
pitve notranjih virov pacienta opogumljamo za vzpostavitev
podporne mreze v domacem okolju, na primer vkljucitev skup-
nosti, centra za socialno delo, humanitarnih organizacij, drustev
in prostovoljcev.

Okolje

Ruralno in mestno okolje ponujata razlicne moznosti za zado-
voljitev potreb prehransko ogrozenega pacienta. V mestu je
pestrejsa ponudba zivil, specializiranih trgovin in ponudnikov
storitev oskrbe na domu v primerjavi z ruralnim okoljem. Ve¢
je podpornih organizacij in projektov, na primer Sodobna oskr-
ba starejsih in DOM-DOMA, ki omogocajo brezplacne storitve
na domu za Cas trajanja projekta. Avtorji slovenske raziskave
ugotavljajo, da je pri prebivalcih ruralnega okolja povecana ver-
jetnost za nezadovoljenost njihovih potreb (12). Hkrati v praksi
socialnega dela opazamo, da je ruralno okolje lahko bolj pove-
zovalno, v ospredju je podpora lokalne skupnosti njihovemu ob-
¢anu (na primer zbiranje sredstev za posebno dietno prehrano).

Socialni delavec tezje organizira pogoje za uresnicitev prehran-
skega nacrta prehransko ogrozenega pacienta v ruralnem okolju,
Se posebej v bolj odro¢nih krajih. Bivalis¢e pacienta je lahko
tezje dostopno, javni transport je omejen, oddaljenost ponudni-
kov primerne prehrane in izvajalcev socialnovarstvenih ter zdra-
vstvenih storitev je vecja. Za prehransko ogrozenega pacienta
je v sklopu subvencionirane storitve pomoc¢i na domu mozno
zagotoviti prinos enega pripravljenega obroka ali nabavo zivil
in pripravo enega obroka hrane. Do te pomoci so upravicene
osebe, stare nad 65 let, invalidne osebe, kroni¢no bolne osebe
in osebe z dolgotrajnimi okvarami zdravja ter hudo bolni otroci
ali otroci s tezko motnjo v telesnem ali tezko in najtezjo motnjo
v dusevnem razvoju, ki niso vkljuceni v organizirane oblike
varstva (13). Izvajalci subvencionirane pomoci so razlicni po
obcinah. Za osebe med 18. in 65. letom starosti podobno obliko
pomodi in storitev zagotavlja Zakon o osebni asistenci (OA), ¢e
izpolnjujejo tudi pogoj, da potrebujejo pomoc¢ najmanj 30 ur te-
densko (14). Vlogo za OA se odda na pristojni center za socialno
delo, o njej odlo¢a komisija, ki jo imenuje Institut za socialno
varstvo.

ZAKLJUCEK

Sprememba nacina prehranjevanja (na primer sondno priprav-
ljena hrana in enteralne formule za sondno hranjenje) ali vrsta




prehrane (na primer sladkorna dieta) zaradi posledic bolezni
ali poskodbe pomembno spremeni nacin zivljenja pacientov
in lahko vpliva na kakovost Zivljenja. Prepoznava socialnih
dejavnikov lahko prispeva k uspesnejSi obravnavi prehransko
ogrozenega pacienta, zato bi bilo smiselno, da socialni delavec
zavzame aktivno vlogo v timu za klini¢no prehrano. Socialni
delavec ima znanje za pravoc¢asno prepoznavo zas€itnih dejavni-
kov in dejavnikov tveganja v socialnem okolju pacienta, je sez-
nanjen s pravicami s podroc¢ja zdravstva in socialnega varstva in
usposobljen za aktivacijo podpornih programov in sistemov po-
moci v lokalnem okolju. Pacienta opremi z znanjem za ravnanje
in opolnomoci njegove notranje vire, da prevzame odgovornost
za svoje zdravje.
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PRIMERA

Izvlecek

Funkcionalna motnja poziranja je redko stanje, za katerega
je znacilen intenziven strah pred zadusitvijo, ki ga spremlja
izogibanje poziranju trde in poltrde hrane v odsotnosti ana-
tomskih ali fizioloskih nepravilnosti. Bolniki se obicajno
pojavijo z anamnezo mocnega strahu pred poziranjem hrane
ali pijace po nekem travmatskem dogodku, ko je prislo do
tezav s poziranjem in strahu pred zadusitvijo. V prispevku
je predstavljen primer uspe$no opravljene kognitivno-ve-

uvoD

Poziranje vkljucuje kompleksno usklajevanje zivéno-misi¢ne
anatomije in fiziologije orofarinksa in poziralnika. Disfagija je
razvrScena kot orofaringealna disfagija in obstruktivna disfagija
in je posledica mehanskih ali strukturnih motenj. Funkcional-
no disfagijo pa opredeljujemo takrat, ko organskega vzroka ni.
Lahko jo poimenujemo kot psihogena disfagija ali fagofobija.
Njen mehanizem ni znan, vendar je potencialno povezan z vi-
sceralno preobcutljivostjo, neustreznim zaznavanjem bolecine
ali neznanimi nenormalnostmi kréenja.

Fagofobija in fobija poziranja sta druga pogosto uporabljena
sinonima za fobijo zadusitve (1). Pomembno je, da jo lo¢imo
od organske disfagije, preden jo oznac¢imo kot psihogenega iz-
vora. V preteklosti je bila pogosto napacno diagnosticirana z
motnjami hranjenja in konverzivnimi motnjami (2). Vendar pa
je treba upostevati, da je fenomenolosko popolnoma loc¢ena od
motenj hranjenja, za njih je znacilen fobicen drazljaj poziranja,
ki povzroéi izogibanje hrani ali pijaci, na koncu pa tudi hujsanje,
socialni umik, anksioznost in depresivna stanja.

Iz literature je znano, da se fobija zaradi zadusitve najpogosteje
pojavi kot posledica pogojene izkusnje zadusitve s hrano (3). V
opisanem primeru je poziranje hrane postalo pogojeno s strahom
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denjske terapije funkcionalne disfagije bolnice z omejenim
vnosom hrane. Terapija je potekala v hospitalni obravnavi in
je vkljucevala tako tehnike postopnega izpostavljanja zastra-
Sujoc¢im dejavnikom kot tudi tehnike sproscanja ter kongitivno
restrukturacijo neustreznih avtomatskih misli, ki so povzrocale
strah pred zadusitvijo in posledi¢no izogibanje hrani.

Kljucne besede:
poziranje; fobija; funkcionalna motnja poziranja; kognitivno-
-vedenjska terapija

pred zadusitvijo po incidentu alergijske reakcije in posledi¢no
otezenega dihanja, kar je povzro€ilo izogibanje hrani ali njeno
omejevanje, napade panike in izgubo teze. Napadi panike v pri-
kazanem primeru so delovali kot dejavnik pogojevanja strahu in
vzdrzevanja zaCaranega kroga tesnobe, ki je vodil k izogibanju.

Obstojeca literatura kaze, da je bila fobija zaradi zadusitve naj-
pogosteje opazena pri zenskah, vendar v zelo Sirokem razponu
starostnih skupin (tj. od 5 do 78 let) (3). Porocali so o komor-
bidnosti z drugimi psihiatri¢nimi motnjami, kot so socialna an-
ksioznost, pani¢na motnja, osebnostne motnje, depresija itd.(4).
Obstojeca literatura je omejena na peséico prispevkov s prikazi
primerov in preglednih ¢lankov (4, 5). Uporabljenih je bilo ve¢
strategij zdravljenja, vendar ni skupnega soglasja o ustreznem
pristopu. Vecina prikazov primera podpira uporabo vedenjske
terapije.

V prispevku je opisan prikaz primera funkcionalne disfagije
ali fobije pred zadusitvijo pri 48-letni zenski, ki je bila uspesno
zdravljena s kognitivno vedenjsko terapijo. Organskost je bila
izkljucena s klini¢nim pregledom in podrobnimi preiskavami
ve¢ otorinolaringologov. Zdravljenje, ki je sledilo v prikazanem
primeru, je vkljucevalo psihoedukacijo, kognitivno restruktura-
cijo in izpostavljenost v zivo pred terapevtom, kar je na koncu
pripeljalo do popolne in trajne remisije.




Prikaz primera

Gospa MS, 48-letna ekonomistka, ki opravlja delo v druzinskem
podjetju in prihaja iz urbanega okolja, je bila napotena v naso
ustanovo na celostno rehabilitacijsko obravnavo zaradi tezav s
poziranjem. Gre za stanje zaradi funkcionalne disfagije in po-
sledi¢no upada 32 % telesne mase v osmih mesecih. Tezave so
se pricele, ko je po terapij s Flixotide, Flixonase in Ventolinom
dozivela alergijsko reakcijo v smislu otekanja jezika, otezenega
poziranja ter vrtoglavice. V urgentni ambulanti je prejela Tave-
gyl in Medrol, po katerem je oteklina jezika uplahnela, vztrajale
pa so motnje poziranja. Evidentnega vzroka s podro¢ja ORL
niso nasli. Zaradi motenj poziranja je bila pregledana v nevro-
loski ambulanti, kjer svezih zaris¢nih nevroloskih izpadov prav
tako niso nasli. Na MRI glave je bila prisotna starejSa ishemi¢na
sprememba v levem cinguralnem girusu.

Iz anamneze se je pokazalo, da se je zadnjih osem mesecev po
obcutku tezkega dihanja zaradi alergije razvil nenehen strah
pred poziranjem trde/poltrde hrane in tablet. Porocala je, da ima
obcutek, da se bo ob poziranju hrane zadusila, da je pozabila
jesti in pozirati ter da se ji delci hrane zatikajo v grlu. Nato so
se ji zacele pojavljati samodejne negativne misli, kot da se bo
zadusila in ji nih¢e ne bo pomagal. Imela je napade panike, za
katere je znacilna huda tesnoba s palpitacijami, znojenjem, teza-
vami pri dihanju in nemirom ter obcutkom blizajoce se pogube.

Nekajkrat je odsla na urgenco, kjer se je njena tesnoba znatno
zmanj$ala in po brezhibnem podrobnem pregledu njenega grla s
strani otorinolaringologa so jo odpustili. Kljub temu da so lececi
zdravniki vedno znova ugotavljali, da za njen strah ni osnov in
je nepotreben, je Se naprej gojila tesnobo in se izogibala trdi in
poltrdi hrani. Postopoma se je njeno stanje Se poslabsalo. Zacela
je zavracati trda/poltrda Zivila in popolnoma preusmerila svojo
prehrano na tekoca zivila, kot so sadni sokovi in juhe. V osmih
mesecih je izgubila priblizno 32 % telesne mase. V tem casu
so se zaceli pojavljati tudi simptomi depresije, kot so vztrajna
vsesplosna zalost, anhedonija, obcutek nemoci, ideje o nicvred-
nosti, nizka samopodoba in krajsi spanec.

V otrostvu je bila zaradi anksioznosti ze vodena pri psihiatru.
Anksioznost naj bi se razvila ob neurejenih druzinskih odno-
sih. Druzinska anamneza je razkrila disfunkcionalno druzino, z
ocetom in bratom se ni razumela, imela je stalen obcutek, da je
nih¢e ne razume in da jima ni mar zanjo. Z mamo se je razumela,
bila je njena podpora vse do nekaj let nazaj, ko je zaradi moz-
ganske kapi umrla. Mama je bila predhodno diagnosticirana z
rakom na poziralniku.

Pri klini¢nopsiholoski obravnavi dusevnega stanja je bila bol-
nica budna in orientirana, s stalno zaskrbljenostjo s pretiranim
strahom, da bi se zadusila, ¢e bi pojedla hrano. Vpogled je bil
ohranjen, kar pomeni, da je domnevala, da je njen strah iraciona-
len, nelogicen in vecinoma psiholoskega izvora. Upostevali smo
diagnozo specifi¢ne fobije, "fobije zadusitve", skupaj s komor-
bidno zmerno depresivno epizodo. Osebnostna ocena z uporabo
mednarodnega pregleda osebnih motenj je razkrila lastnosti
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skupine B Custveno nestabilnega mejnega tipa. Po dveh tednih
so se njeni simptomi, ki kazejo na depresijo, izboljsali, vendar
je njena fobija glede uzivanja ali poziranja hrane ostala enaka.
Nato smo jo z njenim soglasjem sprejeli v kognitivno vedenjsko
terapijo. Hierarhija zivil, ki povzrocajo tesnobo, je bila zacrtana
s subjektivno enoto strahu (SUD). Skupaj z vajami za progre-
sivno misicno sprostitev in ustrezno psihoedukacijo o vedenjski
terapiji smo zaceli terapijo postopnega izpostavljanja hrani z
najnizjo SUD. Izpostavljanje je potekalo v prisotnosti klini¢ne
psihologinje in klini¢ne logopedinje. Po za¢etnem odporu zaradi
presezne anksioznosti je zacela izvajati izpostavljanja. Po 10
seansah je razvila samozavest in zacela izvajati vsakodnevno
izpostavljanje tudi sama, brez prisotnosti terapevtov. Skupaj je
bilo opravljenih 20 seans in do konca 3 mesecev je porocala o
zelo minimalni anksioznosti med jedjo ali brez nje. Izpeljani sta
bili tudi dve podporni ambulantni seansi.

ZAKLJUCGEK

Kognitivna vedenjska terapija (KVT) je kombinacija vedenjske
in kognitivne terapije in je poleg farmakoterapije prva izbira
zdravljenja fobij in pani¢ne motnje. Prednost je v tem, da
nima negativnih stranskih u¢inkov in da posameznika opremi
z dolocenimi spremembami v vedenju in razmisljanju. Glavni
cilji KVT pani¢ne motnje in fobije pri bolnici s funkcionalno
disfagijo so bili zmanjsati katastroficne napacne interpretacije
telesnih senzacij in tesnobo ter zmanjSanje oz. odstranitev
izogibanja in vzpostavitev varovalnega vedenja. Samo zdravlje-
nje je vkljucevalo psihoedukacijo, stopenjsko izpostavljanje,
kognitivno prestrukturiranje, vedenjske poskuse in sprostitev.
Kognitivne tehnike so vkljuCevale predvsem prestrukturiranje
in spreminjanje maladaptivnih misli, medtem ko je bila vedenj-
ska komponenta s poudarkom na terapiji izpostavljanja tako v
imaginaciji kot v zivo.
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