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UVODNA BESEDA

Prehrana in njen vpliv na zdravlje sta pri zdravljenju ledvicne bolezni priznana
ze dalj ¢asa in predstavlja pomemben del nefarmakoloskega zdravljenja.

V razli¢nih objavljenih raziskavah je ugotovljeno, da je od 23 do 76 % hemo-
dializnih bolnikov, podhranjenost neposredno povezana z vecjo obolevnostjo in
s smrtnostjo.

Pojava podhranjenosti in motnje hranjenja pri ledvi¢ni bolezni so posledica
zmanjSanega apetita, stroge diete, uremi¢nih toksinov, sindroma MIA (malnutri-
cija-podhranjenost, inflamacija-vnetja, ateroskleroza- poapnenje zil), metabolic-
ne acidoze- presnovna zakisanost in endokrinih dejavnikov.

Koliko je prehrana in prepre¢evanje podhranjenosti v preddialznem obdobju in
v obdobju nadomestnega zdravljenja pomemebno in kaks$no vlogo pri tem ima
medicinska sestra je opisano v prispevkih kolegic, ki se aktivno ukvarjajo s pre-
hrano ledvi¢nega bolnika v svojem delovniem okolju.

Kajti pravilna prehrana bolnika s kon¢no ledvicno odpovedjo kot navajata dr.
Nada Rotovnik Kozjek, zagotavlja ohranjanje dobre kondicije, sorazmerno do-
brega pocutja, obenem pa preprecuje nastanek in razvoj zapletov zaradi preobre-
menitve organizma z mikrohranili in tekocino.

Cilji: upocasnitev slabSanja ledvi¢ne funkcije, prepreciti kopicenje odpadnih
snovi (urea, fosfati, kalij, tekocCina, sol), prepreciti presnovne komplikacije, na-
domestiti hranila, ki se izlo¢ijo iz telesa med postopkom dialize in zagotoviti
normalno stanje prehranjenosti, se dosezejo s pravoc¢asnim in pravilnim sveto-
vanjmem pri pacientih v preddializnem obdobju in pacientih s kon¢no ledvicno
odpovedjo.

Rep Mirjana
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POMEN PREHRANSKEGA SVETOVANJA YV
PREDDIALIZNEM OBDOBJU

Avtor: Natasa Simuni¢, mag. zdrav. nege
Splosna bolnisnica Celje, Center za dializo

natasa.simunic@t-1.si

IZVLECEK

Clovesko telo lahko desetletja deluje brez napake, ko pa pride do bolezni
posameznega organa, se porusi ravnovesje vsega telesa. Potem ko posameznik
izve, da ima bolezen, ki se je ne da ozdraviti, temve¢ le zdraviti, navadno pade v
krizo, ki pomeni fizi¢no, psiholosko in socialno neravnovesje. Kroni¢ni pacient
mora zato izgube in spremembe sprejeti in se prek tega nauciti Ziveti z boleznijo.
Za paciente je poznavanje in spremljanje kroni¢ne bolezni pomembno za uspesen
potek zdravljenja. Pacientom povemo, da je dobro za njih, da se drzijo navodil
in priporocil zdravnika, redno jemljejo predpisana zdravila, pozorno spremljajo
laboratorijske izvide in si zapomnijo vrednost glumerulne filtracije njihovih
ledvic. Cilj zdravljenja in preddializnega prehranskega svetovanja je predvsem
upocasnitev slabsanja ledvi¢ne funkcije ter s tem povezanih presnovnih motenj in
zmanj$anje moznosti okvar na drugih organih. VzdrZevanje ustreznega krvnega
tlaka, prehransko svetovanje, vzdrZzevanje ustrezne ravni krvnega sladkorja in
holesterola, preprecevanje bolezni kosti in zdravljenje anemije spadajo med
najpomembnejse ukrepe zdravljenja, ki jih izvajamo v nefroloski ambulanti.

Kljuéne besede: preddializno poucéevanje, prehransko svetovanje, kroni¢ni
pacient

UvVOD

Mnoge kroni¢ne bolezni prizadenejo prav vsa podrocja bolnikovega zivljenja.
To se dogaja tako pri akutnih kot pri kroni¢nih boleznih, vendar kroni¢ne bolezni
zaradi svoje kontinuiranosti s sabo prinaSajo stalni pritisk k spremembam
telesne, poklicne in druzbene aktivnosti. Pri akutni bolezni pa je tak$no stanje
najpogosteje lahko prehodno.

Pozneje krizo najverjetneje omilijo razmere, ko bolnik lahko razvije obcutek,
kaj mu bo bolezen povzrocila, s ¢im vse mora v prihodnje racunati. Namesto
prve groze, ki jo obcuti ob odkritju bolezni, zacne spoznavati tezave, ki ga bodo
spremljale dalj ¢asa in so povezane s postopki telesne, poklicne in socialne
rehabilitacije (Rakovec-Felser, 2002).
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Upadanje ledviéne funkcije je proces, ki pri veéini bolnikov traja vec let.
Ledvicna funkcija se slabsa zaradi razli¢nih vzrokov in ledvice niso ve¢ zmozne
opravljati vseh svojih Stevilnih nalog. Najprej se zmanjsa izlo¢anje nakopicenih
presnovkov, nato urejanje kislinsko-bazi¢nega ravnovesja, zmanj$a se sinteza
hormona eritropoetina, nazadnje pa odpove izloCanje urina in s tem uravnavanje
tekoCinskega ravnovesja. Hkrati se poslabsa arterijska hipertenzija, razvije se
slabokrvnost, postopoma pride do okvare kosti, prizadeti so tudi drugi organski
sistemi. Vzporedno s tem se poveca tveganje za razvoj sré¢no-zilnih zapletov. Ko
se zaéne bolezen ledvic, se bo delovanje ledvic v dolo¢enem ¢asu poslabsalo,
vendar pa lahko to traja leta ali desetletja.

Pacienti se sprasujejo, kako se bo z boleznijo spremenilo njihovo Zivljenje. Kako
bo bolezen vplivala na njihovo Zivljenje, ni odvisno samo od tega, kako huda je,
ampak predvsem od tega, kaksen odnos imajo pacienti do bolezni, s katero zivijo
in bodo ziveli v prihodnosti. Ker je bolezen kroni¢na, se morajo pacienti nauciti
ziveti z njo v prihodnosti. UpoStevati morajo priporocila zdravnika ter redno
jemati predpisana zdravila, ki izboljSajo njihovo kakovost zivljenja, olajSajo
preziveti tezavnejSa bolezenska obdobja in podalj$ajo prezivetje.

V sekundarni ambulantni obravnavi kroni¢nega ledvicnega pacienta sodelujeta
zdravnik specialist in medicinska sestra. Ambulantna obravnava pacienta se
zacne takoj, ko zdravnik specialist potrdi kroni¢no ledvicno bolezen. Zahteva
veliko strokovnega znanja medicinske sestre in veliko potrpljenja udelezencev
v tem procesu.

PREHRANSKO SVETOVANJE V PREDDIALIZNEM OBDOBJU

Ko se pri pacientu odkrije in potrdi kroni¢no ledvicno bolezen, se le-ta sprasuje,
kako bo to vplivalo na njegovo zivljenje. To ni odvisno samo od tega, kako huda
je ledvicna bolezen, ampak tudi od tega, kakSen odnos ima pacient do svoje
bolezni, s katero bo moral Ziveti v prihodnosti in koliko truda in samodiscipline
bo v to vlozil. Z obiskom pacienta v nefroloski ambulanti nefrolog opravi
dodatne laboratorijske preiskave krvi in urina, ultrazvocni pregled ledvic in
verjetno Se kak$no preiskavo, ki je pomembna za natan¢no opredelitev bolezni.
Nefrolog opredeli vrsto, vzrok in stopnjo kroni¢ne ledvicne bolezni, odkrije
vzroke morebitnega poslabsanja ter izdela nacrt zdravljenja. Okvirno nacrt
zdravljenja razdelimo na §tiri sklope:

- v zgodnji fazi bolezni izvajanje ukrepov za upocasnitev slabsanja ledvicne
funkcije (nadzor krvnega tlaka, urejenost krvnega sladkorja, zmanjSevanje
proteinurije);

- obvladovanje dejavnikov tveganja za razvoj sr¢no-zilnih zapletov, ki so
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najpogostejsi vzrok za slabse prezivetje bolnikov z zmanj$ano ledvi¢no
funkcijo (zdravljenje slabokrvnosti, uravnavanje ravni mascob v krvi,
ustrezna prehrana, prenehanje kajenja);

- uravnavanje ravni kalcija in fosforja v krvi (dodatek aktivnih oblik
vitamina D, ustrezna prehrana ...) za preprecevanje okvare kosti (ledvicne
osteodistrofije);

- v poznejsih fazah bolezni pravocasno seznanjanje pacienta o vseh treh
oblikah nadomestnega zdravljenja kon¢ne odpovedi ledvic in ustrezna
priprava pacienta nanje (zgodnja priprava Zzilnega pristopa za dializo,
vstavitev trebusnega katetra v primeru trebusne dialize in preiskave za
vkljucitev v ¢akalno listo pri odlo€itvi za presaditev ledvice) (Roche, 2007).

Ko pacient skupaj z nefrologom dolo¢i naért in potek zdravljenja njegove
ledvi¢ne bolezni, se v naslednjem koraku nato sre¢a z medicinsko sestro. Pri
delu s pacientom ima medicinska sestra v nefroloski ambulanti vlogo uciteljice
(posreduje znanje glede na ugotovljene potrebe) in svetovalke (pomaga pri
spoznavanju, sprejemanju in reSevanju tezav v Casu zdravljenja in izvaja
medicinsko-tehni¢ne posege). Prav tako medicinska sestra iz izhajajocih potreb
nacrtuje poucevanje, obnavljanje znanja in podajanje novih informacij, ki jih
pacient potrebuje za uspeS$no zdravljenje. Pri zdravstveno-vzgojnem delu
medicinska sestra uporablja u¢ne pripomocke in izbere metodo dela. Izbira je
odvisna od pacientovih potreb, od medicinske sestre pa je odvisno, kako bo
pacienta motivirala in ga uspela pritegniti k sodelovanju (Rep, 2012).

Rakovec-Felser (2002) navaja in poudarja, da na pacienta zelo spodbudno
delujemo takrat, kadar ga vklju¢imo v proces sooblikovanja in moznosti izbire
svojega zdravljenja. Obcutja moci in upanja, ki jih sodelovanje sprozi, zelo
ugodno vplivajo na njegove telesne procese in v konc¢ni fazi povecajo ucinek
zdravljenja, enako tudi, ko dobi povratne informacije o doseZenem in pohvalo za
njegovo zavzetost in vztrajnost.

Medicinska sestra mora pacienta opozoriti, da je poznavanje in spremljanje
njegove kroniéne ledvicne bolezni kljuéno za uspeSen potek njegovega
zdravljenja. Povedati mu mora, da se je treba drzati navodil in priporo¢il, ki jih
bo prejel od zdravnika in medicinske sestre v nefroloski ambulanti (Rep, 2012).

Namen preddializnega prehranskega svetovanja je informirati pacienta, podati
odgovore na njegova vpraSanja in odpraviti deficit znanja o bolezni in oblikah
zdravljenja ter mu priblizati dietno prehrano tako, da jo sprejme kot nacin
zivljenja (Rep, 2012).

Med nalogami, ki jih opravlja medicinska sestra v nefroloski ambulanti, je
tudi naloga poucevanja in seznanjanja pacientov o najpomembnejSih ukrepih,
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ki so povezani z njegovim zdravljenjem. Zacne se takoj, ko zdravnik postavi
pacientu diagnozo »kroni¢na ledvicna bolezen«. Cilji pacientovega zdravljenja
so predvsem upocasnitev slabsanja ledvi¢ne funkcije, zato je program edukacije
vedno nacrtovan in prilagojen vsakemu posameznemu pacientu in njegovemu
zdravstvenemu stanju. Zacne se s seznanjanjem osnovnih nacel dietne prehrane,
s katero mora zadostiti dnevnim energijskim potrebam in njihovi razporeditvi ter
pravilni zastopanosti hranil.

Paciente poucimo, da so zdrave prehranske navade zelo pomembne in najboljse.
Na zacetku jim priporo¢amo dovolj sadja in zelenjave, malo mesa in s tem tudi
zmernost pri vnosu beljakovin, uporabo olj¢nega olja in predvsem zmanjSanje
soli v hrani. Sol povzroci zadrzevanje vode v telesu, to vodi v nastanek oteklin,
povisa se krvni tlak, za njegovo uravnavanje pa potrebujemo ve¢ zdravil. Ob
zgoraj navedenih priporocilih je treba opozoriti, da priporo€ila ne veljajo za
paciente s slabso funkcijo ledvic, saj sveZe sadje in zelenjava ter razni nadomestki
soli vsebujejo veliko kalija, ki povzro¢i nevarne zaplete.

Dosoljevanje hrane ni potrebno. Priporo¢amo jim zivila z manj$o vsebnostjo
soli. Medicinska sestra pacienta pouci in mu razlozi, kaj pomeni koli¢ina, ki
oznacuje veliko in malo soli v zivilih, pomen zadrzevanja vode v telesu ter
smiselno uporabo diuretikov. Velika koli¢ina soli v zivilih pomeni, daje v 100 g
izdelka vec kot 2,5 g soli oziroma 0,6 g natrija. Majhna koli¢ina soli v Zivilih pa
pomeni, da je v zivilih manj kot 0,3 g soli/100 g izdelka oziroma 0,1 g natrija/100
g izdelka. Namesto soli jim predlagamo, da lahko uporabljajo za¢imbe in diSave.
Ob tem pacienta poucimo, kaj lahko zanj pomeni prekomerno kopicenje vode v
telesu in zakaj je pomembno, da redno uporablja diuretike.

Glede pitja tekocine paciente pouc¢imo, da lahko spijejo toliko tekoéine, da bodo
odvajali 1,5-2 litra urina. Kadar je bolj vroce, lahko koli¢ino zauZite tekoCine
povecajo naracun znojenja. Najbolj priporo¢amo vodo in nesladkane ¢aje. Sladke
in gazirane pijace odsvetujemo, saj lahko povzrocijo Se ve¢jo Zejo. Paciente je
pomembno seznaniti z medsebojnim vplivom prevelike uporabe soli in s tem
vzrocnim povecanjem potrebe po tekoc€ini, ki lahko zacne zastajati v telesu.

BELJAKOVINE

Na napredovanje bolezni ledvic pomembno vpliva tudi prekomerno izlocanje
beljakovin z urinom, ki ga strokovno imenujemo proteinurija. Prehrana, bogata
z beljakovinami, lahko zvisa tlak v ledvi¢nih filtrih. ZviSan tlak poskoduje
filtre, skozi katere nato proteini uhajajo v urin. IzloCanje beljakovin z urinom Se
dodatno poskoduje ledvicne filtre. Cilj zdravljenja je dose¢i ¢im manj$e izloanje
beljakovin z urinom in zato uporabljamo posebno vrsto zdravil za znizevanje
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krvnega tlaka, ki dodatno zmanjSujejo tudi izgubljanje beljakovin z urinom.
Medicinska sestra pacienta pouci o pomenu beljakovin v prehrani. Treba je
paziti, da vnos beljakovin s hrano ni prevelik, navadno se priporo¢a vnos pod
1g/kg telesne teze (The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI,
2012) priporoca, da je v 4. do 5. fazi napredovanja bolezni najbolj optimalni
vnos beljakovin 0,6 g/kg telesne teze/dan. Ce pacient ne tolerira taksne diete,
mu lahko zdravnik predpiSe dieto z 0,75 g/kg TT/dan. Ob tem poudarjajo, da
mora 50 % beljakovin imeti visoko biolosko vrednost). Vendar je tukaj potrebna
pazljivost pri zagotavljanju zadostnega vnosa kalorij z drugimi vrstami hranil,
da bi preprecili podhranjenost, izgubo lastnih beljakovin in s tem zmanj$anje
misicne mase. Pacienta je treba pouciti, da je vsak pacient oseba zase, zato se je o
tem, kaksna oblika diete je zanj najbolj primerna, treba posvetovati z zdravnikom
ali medicinsko sestro. Tisto, kar je primerno za vecino ostalih pacientov, ni nujno
primerno tudi zanj.

KALLJ

V 4. do 5. stopnji ledvicne bolezni (lahko pa tudi prej) zacne naraScati tudi
nivo kalija v krvi. S kontrolo kalija preprec¢imo epizode hiperkaliemij, ki lahko
vodijo do sréne aritmije in posledi¢no do nenadnega srénega zastoja in smirti.
Mnogo zdravil lahko ob uporabi in zauZzitju zviSa nivo kalija v krvi, med drugimi
beta blokatorji, nesteroidna protivnetna zdravila, kortikosteroidi, ciklosporini,
ACE-inhibitorji in nekateri diuretiki. Prav tako lahko acidoza in hiperglikemija
skupaj povzrocCita izloCanje in prehajanje kalija iz intracelularne tekoCine v
ekstracelularno tekocino. Zaradi moZnosti hitrega narasCanja vrednosti kalija
je nujno potrebno, da izvajamo redne in pogoste kontrole serumskega kalija.
Naloga medicinske sestre je, da pacienta pouci o $kodljivosti kalija na njegovo
zdravje, mu razlozi nacine priprave hrane, ter nasteje zivila, ki vsebujejo zelo
velike koli¢ine kalija. The Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI,
2012) za paciente v 4. do 5. fazi ledvicne bolezni priporoca, da se kolicina kalija
omeji na 2000-3000 mg/dan (to je 8—17 mg/kgTT/dan).

NATRLJ

Omejevanje natrija je zelo pomembno pri starej§ih pacientih s kroni¢no
boleznijo ledvic. Potrebno je vzeti na znanje, da starejsi ljudje pogostokrat trpijo
zaradi srénih napak in bolezni; ne glede na kroni¢no ledviéno bolezen. Zato
pri starejsi populaciji upostevamo pravilo, da omejimo dnevni vnos natrija. V
4. do 5. stopnji kroni¢ne ledvi¢ne bolezni zacne izlocanje urina upadati, zato
se posledi¢no zmanj$a tudi filtracija natrija z urinom. Uzivanje hrane z veliko
vsebnostjo natrija ustvari njegov presezek v telesu, kar obcutimo kot Zejo. Kadar
smo zejni, obstaja veliko tveganje, da popijemo prevec tekocine. Ker je izloCanje
urina v tem obdobju zmanj$ano, se lahko zgodi, da se v telesu nakopici presezek
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tekoCine. To pa lahko povzroci povisanje krvnega tlaka in otezuje dihanje. Vsled
tega pacientom s 4. do 5. stopnjo bolezni priporocamo, da omejijo vnos natrija na
2000-2300 mg/dan (80—100 mmol/1) (priporocilo The Kidney Disease Outcomes
Quality Initiative (KDOQI)). Natrij vsebujejo Stevilna zivila. Najpogosteje se
nahaja v obliki kuhinjske soli. Ce se le da, pacientom priporo¢amo, da namesto
soli uporabljajo diSave in zelisca.

KALCIJ IN FOSFOR

Ko ledvi¢na funkcija upade na tretjino ali pa tudi Ze prej, telo ni ve¢ sposobno
uravnavati porusenega ravnovesja ravni kalcija in fosforja. ZviSa se vrednost
obs¢itni¢nega parathormona in zniza nivo aktivne oblike vitamina D. Posledica
tega je izplavljanje kalcija iz kosti in njegovo nalaganje v zile. Pri teh pacientih
zdravljenje usmerimo v znizevanje fosfatov z ustrezno dieto in jemanjem zdravil,
ki nase vezejo fosfate. Ko so fosfati v mejah normale, zacnemo dodajati aktivne
oblike vitamina D, s tem pa Zelimo zviSati raven kalcija. Ob vseh teh prejetih
zdravilih moramo redno kontrolirati parathormon, da ostane v mejah normale.
Paciente v teh primerih poucimo, katera zivila vsebujejo velike koli¢ine kalcija
in fosforja, katera vsebujejo male kolicine teh elektrolitov, ter da je treba fosfatne
vezalce zauziti med obrokom in nikoli skupaj z antihipertenzivi. Razlozimo jim,
da bodo z doslednim upostevanjem dietnih navodil upocasnili ali pa se morda
tudi izognili nastanku ledvi¢no kostne bolezni, hudi srbecici, oslabelosti misic in
bolecinam v kosteh, sklepih, kolenih, krizu.

KRVNI SLADKOR

Ce ima pacient sladkorno bolezen, je urejenost krvnega sladkorja zanj
izjemno pomembna. Cilj zdravljenja in znak urejenosti bolezni je vrednost t.
i. glikoziliranega hemoglobina (HbA c) pod 7 %. Medicinska sestra pacienta
pouci o pomembnosti upoStevanja diete za sladkorne paciente in rednega
jemanja zdravil, ki jih je predpisal diabetolog. Poleg tega pacienta opozori
na ugodne vplive telesne vadbe. Zdravnik bo dolo¢il, katera oblika in kak$na
intenzivnost telesne dejavnosti je za pacienta najprimernej$a. Najenostavnejsi
in najucinkovitejsi recept je 30 minut telesne dejavnosti (hoja, tek, kolesarjenje,
plavanje ...) trikrat ali veckrat na teden.

MASCOBE

Dislipidemija je pogosta komplikacija pri napredovani kroni¢ni bolezni ledvic.
Poleg tega, da pospeSuje razvoj ateroskleroze, napoveduje tudi slabenje
glomerulne filtracije. Z vzdrzevanjem normalnih vrednosti mas¢ob zmanj$amo
tudi tveganje za nastanck zapletov na srcu in ozZilju. Poleg upostevanja diete
z omejitvijo Zivalskih maséob je véasih za dosego Zelenih vrednosti potrebno
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tudi jemanje zdravil za zniZevanje mascob (statini). Medicinska sestra pacientu
svetuje, naj se izogiba ¢ezmerno mastni hrani, ocvrtim jedem in bogatim
sladicam.

ZAKLJUCEK

Po znamenitih besedah Virginije Henderson medicinska sestra pomaga
posamezniku, zdravemu ali bolnemu, pri izvajanju tistih aktivnosti, s katerimi
bi prispeval k svojemu zdravju ali pa povrnitvi zdravja (ali mirni smrti), in ki bi
jih lahko opravil brez pomoci, ¢e bi za to imel potrebno mo¢, voljo in znanje.
Medicinska sestra ne more vedno pomagati ljudem, da napredujejo v osebni
rasti, vsekakor pa prispeva k ve¢jemu razumevanju lastne bolezni in k lazjemu
spoprijemanju in obvladovanju le-te. Odnos med medicinsko sestro in pacientom
bi lahko opisali tudi kot odnos med osebo, ki daje in osebo, ki sprejema skrb.
Pri skrbstvenem delu je treba vedeti mnogo stvari: kdo je oseba na drugi strani,
kaksne so njene potrebe in kako si pomaga, ko je v stiski. Poleg tega moramo
poznati tudi sebe, v ¢em smo mocni in kje Sibki, katere stvari poznamo natancno,
katere samo posredno (Tschudin, 2004).

Pomena ledvic za zdravje se obi¢ajno zavemo $ele, ko te za¢no odpovedovati
ali dokon¢no odpovejo. Naloga ledvic ni samo »delanje urina«, kar vidimo
in obcutimo kot »lulanje«. Obravnava pacientov z ledvi¢nimi boleznimi ja
kompleksna in zahteva precej napora in ¢asa, pa tudi veliko znanja. Tudi u¢inki
delovanja niso vidni takoj, ampak Sele ¢ez nekaj mesecev ali celo let (Drozg,
2012).

Prehransko svetovanje, ki ga izvajamo v nefroloski ambulanti v preddializnem
obdobju, ima velik pomen za pacienta in napredovanje njegove kroni¢ne bolezni.
S pravilnim in pravocasnim svetovanjem lahko upocasnimo:

- napredovanje kroni¢ne bolezni,

- prekomerno kopicenje vode v telesu in s tem posledi¢no otezkoceno
dihanje in dusenje,

- ¢im manjSo izgubo beljakovin in s tem manjSanje miSicne mase,

- pojav hiper- in hipokaliemije,

- ledvi¢no kostne bolezni,

- aterosklerozo,

- slabsanje glomerulne filtracije zaradi dislipidemij.

Delo medicinske sestre v nefroloski ambulanti je pestro in razgibano. Z
namenom, da upocasnimo slabsanje ledvicne funkcije, je zelo pomembno, da
paciente redno in natancno obve$¢amo o njihovem zdravstvenem stanju in
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laboratorijskih vrednostih krvi. Na podlagi tega vsakega pacienta individualno
obravnavamo in mu priporo¢imo smernice, ki naj bi jih uposteval pri prehrani.
S tem pacient prepreci prekomerno kopicenje snovi v telesu in s tem posledi¢no
nastanek ali pa napredovanje raznih vzporednih obolenj, ki spremljajo kroni¢no
ledvi¢no bolezen.

Nasa naloga je, da znamo pacienta pritegniti, motivirati in mu pravilno svetovati.
Seznanjanje pacientov in podajanje informacij ima zelo pozitiven ucinek.
Pacienti lazje in hitreje opazijo nepravilnosti v telesnem dogajanju in vedo, kdaj
je treba ukrepati. Zato lahko hitreje in brez nepotrebnega strahu takoj poiscejo
pomo¢ in se s tem izognejo hujSim zapletom (Simunic, 2009).

Po drugi strani pa jim sodelovanje in partnerski odnos z drugimi zdravstvenimi
delavci daje obcutek pripadnosti v sistemu, ter zavedanje, da aktivno sodelujejo
pri izboljSanju in ohranjanju svojega zdravja, kar pa Se bolj okrepi njihovo dobro
voljo, samozavest in spoznanje, da so nekaj naredili zase in za svoje zdravje
(Simunic, 2009).

Nasa skupna in edina skrb so pacienti. Vsi se moramo truditi, da bomo delali
za njihovo dobro, saj je zadovoljen pacient z urejeno in dobro vodeno kroni¢no
boleznijo najve¢ja nagrada za nase delo in potrditev naSe strokovnosti.
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PREHRANA PRI DIALIZNIH BOLNIKIH
DIET FOR HEMODIALYSIS PATIENTS

Splosna bolnisnica Celje, Oddelek za bolezni ledvic in dializo
Brigita Rabuza, dipl. m. s.

Marija Mesojedec, dipl. m. s.

IZVLECEK

Prispevek predstavlja splosna nacela prehrane pri dializnih bolnikih. Opredeljuje
potrebe po energiji, ogljikovih hidratih, beljakovinah in masc¢obah. Upostevani
so evropski standardi EDTNA/ERCA za prehranske nasvete pri odraslih bolnikih
z okvaro ledvic. Omejen vnos tekocine in soli v telo pomeni za bolnika veliko
oviro v kvaliteti Zivljenja, hkrati pa je to izziv za medicinske sestre, svetovalke
pravilne prehrane. Prispevek govori o pomenu vitaminov in elektrolitov v
prehrani. Prikazani so nekateri kazalci prehranjenosti in uspesnosti prehrane pri
bolnikih v dializnem centru Splo$ne bolnisnice Celje.

ABSTRACT

The article presents the general principles of the diet for dialysis patients. It
identifies the need for energy, carbohydrates, proteins and fats with consideration
of European standards EDTNA / ERCA for nutritional advice for adult patients
with renal impairment. Restricted fluid and salt in the body of the patient is a
major obstacle to quality of life and this is a challenge for nurses, counselors of
proper diet. The article discusses the importance of vitamins and electrolytes in
the diet. It shows some of the indicators of nutritional status and effectiveness
of diet undergoing by patients in dialysis center in general hospital in Celje

(Splosna bolnisnica Celje).

Kljuéne besede: dializni bolnik, ocena prehranjenosti, tekocCina, vitamini in
minerali

Keywords: dialysis patient, assessment of nutritional status, fluid, vitamins and
minerals
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UvOD

Dializni bolniki — bolniki na dializi in kontinuirani peritonealni dializi imajo
nekatere skupne znacilnosti v prehranskem smislu, ne glede na to, da jih v
prehranskem svetovanju obravnavamo individualno.

Upostevanje prehranskega nacrta zmanjSuje zaplete med dializo in po njej,
podaljSuje Cas prezivetja z dializo, omogoca boljsi prehod med metodami
nadomestnega zdravljenja ter povecuje kvaliteto Zivljenja na nadomestnem
zdravljenju.

Z nadomestnim zdravljenjem za¢nemo, ko se glomerulna filtracija zmanjsa pod
15ml/min/1,73m2 in se pojavijo znaki slabe prehranjenosti, hude tekocinske
preobremenitve, neodzivne na diureti¢no zdravljenje, huda arterijska hipertenzija
s klini¢no izrazenimi znaki in simptomi uremije. Z nadomestnim zdravljenjem
pri diabetikih zacnemo prej, zaradi njihovega visokega sréno-zilnega tveganja
za umrljivost in obolevnost.

Ocena prehranjenosti

Prioceni prehranjenosti bolnikov je treba upostevati vpliv dialize na prehranjenost.
Med hemodializo in kontinuiranimi dializnimi metodami se namre¢ izgubljajo
pomembne snovi, kot so aminokisline, vitamini in minerali. Med hemodializo
se izgubita priblizno 2 g aminokislin na uro, med kontinuiranimi metodami pa
10-15 g aminokislin na dan. Pomembna je tudi izguba vodotopnih vitaminov in
elektrolitov.

Ocena prehranjenosti je celovito ovrednotenje prehranskega stanja na naslednje
nacine:
-z anamnezo,

- s prehranskimi podatki,

z zdravniskim pregledom,

-z antropometri¢nimi meritvami,

z laboratorijskimi izvidi.
Prehranska anamneza pacientov na nadomestnem zdravljenju zajema podatke o
pacientovi prehrani, zdravilih in socialno anamnezo.

Ugotoviti je treba:
-ustreznost prehrane,
-prisotnost dejavnikov tveganja,
-neprostovoljno izgubo telesne mase, ki presega ve¢ kakor 5 % v enem

16



PREHRANSKA OBRAVNAVA PACIENTA Z BOLEZNIJO LEDVIC

mesecu, ali 7 % v treh mesecih, ali 10 % v Sestih mesecih.

Med antropometri¢nimi meritvami so najpogosteje uporabljeni:

tehtanje,

izraCun indeksa telesne mase,

merjenje obsega pasu,

merjenje debeline kozne gube nad tricepsom,

merjenje obsega desnega zapestja zaradi boljse ocene osteomuskularne
gradnje,

BCM-Body composition monitor (Lavrinec, 2007).

V naSem dializnem centru imajo bolniki na nadomestnem zdravljenju v
zdravstveni dokumentaciji prehranski list - mapo, ki omogoca, da po procesu
zdravstvene nege:

ugotavljamo potrebe po prehranskem svetovanju,
belezimo prehransko anamnezo,

nacrtujemo prehranske vzorce in izracun dnevnih potreb po beljakovinah,
mascobah, ogljikovih hidratih, kaliju ter fosfatu,

izvajamo prehransko individualno svetovanje,
dokumentiramo in ocenjujemo izide zastavljenih ciljev.

Tabela 1: Osnovni evropski standard prehrane za odrasle ledvicne bolnike
(Lavrinec, 2007)

FPreduliatien poduiki Hyneddia%es Peritoncalem dislia Ol edravstveme vagnie

ooorphis  M-XS kealbp ITT 3035 loaldg M35 kzalig ITT Redo spremljame ulivoee beljakovin im encrgpe
Il wratunene ik ghikann Holak prepoenaa prehmnste vise energge in
i dalizas 1ekbod e helgakowin in jih je sponchen sedaviti v praviles ohool
teljporine Uo=10p Ap ITT  I0=L2php T L0105 gikg [TT Rezdng spremiljanje = helekene prefvasdhers danja’
PLE pn pesrisonitem |
Toshaei B KR g LLLCRETL LY T LIS AR "] Holnik e zmoden prepodna) priscine e Brane
(1013 mmeed (5245 mand | 13225 mmal) Holnik e 2rusden poradats o wbrsnerh jemanp ooz
sl |
Badnlk je 4 prches aaken vadiheval specenlave mica
seruinikih fosfbon
kaly NOO-250 mg NUN-T5E mg 00-280 mg Bodnik je smodés prepouna) prescme ideer Erne
(50-65 mmul (50- 65 mawd | 15065 mmal| Baolnik je » probrmo amoden vedrieva sprejemlavo
prilagajama ghade i faven sermamkea kalija
nven sermrriega bali
malrij |B00-2500 mg 15002500 g 1500=2500) mg Bolnik je zmofes
CEO-1 10 ol {801 W mmad§ PR 110 pwmol dokadite Rawrati nmepeusngs aamg in et e
whodine M) dolodeno A0 mil & wlike W0 & ol Diodos kasers hrara ni pramema’
wlasih nmejiter knlikew pmals bolbiw pnsta dsrers Dol uarere nadine poiprave hrase!

gk !
Mer 8 porstal o bnbis ibolendza ama’

Lireael ksl
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SPLOSNA PREDSTAVITEV PREHRANE ZA BOLNIKE NA
HEMODIALIZNEM ZDRAVLJENJU

Zivila, ki jih uporabljamo tako v zdravi prehrani kot v prehrani dializnih
bolnikov, morajo biti prvovrstna, sveza in zdrava, prek dneva pa enakomerno
porazdeljena v pet dnevnih obrokov. Odsvetujemo kajenje, prekomerno pitje
kave in alkohola (Bizjak et. al., 1999).

Tako mora biti prehrana na nadomestnem zdravljenju uravnotezena - sestavljena
iz ustreznega razmerja med ogljikovimi hidrati, beljakovinami in masc¢obami.

Ogljikovi hidrati

Ogljikovi hidrati so najpomembnejsi vir energije in so rastlinskega izvora.
V prehrani dializnih bolnikov so zastopani tako enostavni kot sestavljeni
ogljikovi hidrati. Kot vir energije morajo pokriti potrebe po kalorijah za osnovni
metabolizem, hojo in gibanje ter opravljanje dela.

Upostevati je treba tudi znacilnosti posameznega starostnega obdobja pri bolnikih.
Tako imajo bolniki v poznej$ih letih upocasnjeno presnovo, slab tek, pogosto so
nedohranjeni, dehidrirani, imajo oslabljeno funkcijo zve€enja, slabSe vsrkavanje
mascob, stalno jemanje zdravil slabsa funkcijo prebavil (Klavs, 2009).

Pri dializnih bolnikih je potreben podoben vnos kalorij kot pri zdravih ljudeh:
- 35kcl/kg telesne teze pri mlajsih od 60 let,
- 30kcl/kg telesne teze pri starejSih od 60 let.

Potrebe po kalorijah iz ogljikovih hidratov so v celodnevni prehrani zastopane

debelost.

Beljakovine

Zelen minimalni vnos beljakovin pri hemodializnem bolniku je 1,2 g/kg idealne
telesne teZe na dan. Polovico beljakovin naj bolniki zauzijejo v obliki beljakovin
visoke bioloske vrednosti (meso, ribe, mle¢ni izdelki). Prav povecanje vnosa
beljakovin nekateri bolniki po zacetku nadomestnega zdravljenja z dializo tezko
sprejmejo, saj so vajeni nizko beljakovinske prehrane (Lindi¢, 2005). Ce vnos
beljakovin ni zadosten, bolnika ogroza podhranjenost. Beljakovinska prehrana
je bogata s fosfati.
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Mascéobe

Mascobe v prehrani dializnih bolnikov so zastopane v obliki nasi¢enih in
nenasic¢enih mascobnih kislin. Z njimi si telo zagotovi esencialne mascobne
kisline, ki jih ¢lovesko telo ne more samo sintetizirati. V prehrani naj bodo
zastopane v manj kot 30 % dnevnih potreb po kalorijah, dializnim bolnikov pa
so potrebne tudi za absorbcijo v mascobah topnih vitaminov, posebno vitamina
D. Ce so magtobe pravilno zastopane v prehrani dializnih bolnikov, imajo ti
urejeno telesno tezo, normalno vrednost holesterola in trigliceridov. Seveda pa
se telesna teza tezje vzdrzuje, ¢e bolniki niso telesno aktivni.

Natrij (Na)

Prehrana mora biti lahko prebavljiva, sveze pripravljena in pripravljena brez
dodatka soli. Po naroCilu zdravnika prehrano lahko dosolimo z 1g NaCl, kar
pomeni, da se bo vrednost Na povecala za 400 mg, ali pa neslan kruh zamenjamo
za slanega (Bizjak et al., 1999).

Dnevna potreba organizma je 2—5g soli ali 0,8—2g Na. Dnevne potrebe po soli
zadostimo tudi z nesoljeno hrano, ki v povprecju vsebuje 1g Na. Pri naértovanju
prehrane za dializne bolnike odsvetujemo konzervirana zivila ali pripravljeno
hrano v plo¢evinkah (koncentrati, juSne kocke, suhomesnati izdelki, marinirane
jedi), ki mocno presezejo dnevne potrebe po Na. Ce se dnevna koli¢ina Na v
prehrani preseze, se pri dializnih pacientih poveca Zeja.

V organizmu sta v presnovi Na in voda v sodelovanju. Pri tem je vkljucen tudi
vitamin B6. Zaradi povecanega Na v organizmu se v telesu zadrzuje tudi voda,
ki povzroca otekanje okoli o¢i, rok ter pljuc.

Okus prehrane izboljsamo z dodatkom di$avnic in povecanjem estetskega videza
jedi.

Ker je sestava dializne raztopine glavni regulator elektrolitskega ravnovesja, je
treba sestavo dializne raztopine izbrati glede na bolnikove potrebe. Koncentracija
Na v dializni raztopini mora biti enaka koncentraciji Na v bolnikovi plazmi.
V praksi se uporablja dializna raztopina s koncentracijo Na 135-150 mmol/l.
Nizka koncentracija Na v dializni raztopini povzro¢i odstranjevanje Na iz
krvi. To lahko povzroc¢i hipovolemijo med dializo s hipotenzijo in kr¢i. Visoka
koncentracija Na v dializni raztopini povzro€i tudi zviSanje koncentracije Na
v krvi. Pri bolnikih se to izkazuje s povecanim obc¢utkom Zzeje. Prevec tekocine
v telesu dializnih bolnikov pa povzroci hipertenzijo, ki skozi daljSe casovno
obdobje privede do kardiovaskularnih tezav.
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Vnos Na je pri dializnih bolnikih treba omejiti z zviSanim krvnim tlakom. Vnos
prilagodimo vsakemu posameznemu dializnemu bolniku, saj nekateri izgubljajo
vecjo koli¢ino Na zaradi znojenja ali s seCem.

Bolnikom v ¢asu dializnih postopkov ponudimo obrok neslane ali milo slane
hrane. Kalori¢na vrednost obroka pa naj ne bi presegla vrednosti dopoldanske
ali popoldanske malice. Bolnikom, ki so hemodinamsko nestabilni, svetujemo,
da v casu dializnih postopkov ne bi zauzili hrane in bi obrok zauzili po postopku
nadomestnega zdravljenja. Zaradi medsebojnih interakcij med zdravili in
prehrano, naj bolniki ne bi zauzili antihipertenzivov na dan dializnega postopka.

Tekocina

Voda predstavlja pomemben del telesne mase in je njegova osnovna sestavina.
Pri moskih predstavlja 60 %, pri Zenskah pa 50 % telesne mase. Voda je potrebna
za vzdrzevanje normalne napetosti tkiv in pretoka krvi. Stalnost koliCine
vode v zdravem cCloveku uravnavajo ledvice. Patoloska pojava pri bolnikih
na nadomestnem zdravljenju sta hipervolemija in dehidracija. Bolniki na
nadomestnem zdravljenju z ohranjeno diurezo lahko spijejo dodatno Se toliko
tekocine, kot jo izloc¢ijo s secem.

Osnovno priporocilo v dieti za dializne bolnike je 1000 ml tekocine, ki jo bolniki
zauzijejo s hrano in 200 ml tekoc€ine na dan, ki jo zauzijejo z juhami in pijacami.
Anuri¢ni bolniki naj ne bi popili ve¢ kot 0,5 1 do 1,0 1 tekoCine na dan, zato
moramo bolnikom razloziti, da vodo vsebujejo tudi suha Zzivila (npr. v govejem
mesu je kar 67 % vode).

Nefrolog vsakemu dializnemu bolniku dolo¢i telesno tezo, pri kateri je vode v
telesu ravno prav. To telesno tezo imenujemo tudi suha telesna teza ali predvidena
telesna teza, ki pa ne pomeni idealne telesne teze.

Priporocen tekocinski vnos v prehrani dializnih bolnikov je, da se telesna teza
med dvema dializnima postopkoma ne bi povecala za ve¢ kot 3 % bolnikove suhe
telesne teze. Za nadzor tekocinskega vnosa je pri dializnih bolnikih najpogosteje
uporabljena antropometricna metoda tehtanja. Priporocljivo je, da se dializni
bolniki tehtajo vedno z isto tehtnico ob enakem ¢asu dneva v enakih obladilih.
Priporoca se tehtanje po uriniranju pred zajtrkom. Koli¢ina zauzite tekoCine je
torej omejena, zato je pomembno, da je v majhnem obroku hrane dovolj energije.
Bolnikom so na voljo tekoCine - prehranski nadomestki z visjo energetsko
gostoto, optimalnim razmerjem med kalcijem in fosforjem ter vsebnostjo kalija.
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Kalij

Kalijj je glavni kation v intracelularni tekocini, kjer uravnava ozmotski pritisk in
volumen. Pomemben je za miSi¢no aktivnost in kréenje srca. Kalij se resorbira
iz hrane skozi tanko ¢revo in se izlo¢i s seCem. Manjsa koli¢ina se ga izloca z
blatom. Z normalno prehrano ga zauzijemo 2000—-6000 mg. Zdrave ledvice ga v
telesu natan¢no uravnavajo.

Patoloskapojava prinadomestnem zdravljenju zdializo sta hiper in hipokalijemija.
Pri odpovedi delovanja ledvic se izlo¢anje kalija s seCem zmanjsa, zato je treba
kalij v prehrani dializnim bolnikom prilagoditi. Prav tako moramo prilagoditi
koncentracijo kalija v dializni raztopini. Koncentracija kalija v dializni
raztopini je navadno 2,0-3,0 mmol/l. Hitre spremembe koncentracije kalija v
krvi povzro¢ijo motnje srénega ritma. V pripravi obrokov prehrane za dializne
paciente moramo upostevati vsebnost kalija v posameznih Zivilih, ki se giblje
od nizke, prek zmerne, do velike vsebnosti v posamezni izbiri. Vsebujejo pa ga
skoraj vsa zivila. Pri zauzitju 70 g beljakovin vnesemo v telo tudi 60 mmol kalija.
S tehnikami priprave hrane, kot so: izpiranje, namakanje v veliki koli¢ini vode,
odcejanje in sekljanje ter ponovno spiranje, se vsebnost kalija lahko zmanjsa
tudi do 30 %. Trenutno zmanjSanje kalija v krvi dosezemo tudi s farmakoloskimi
pripravki in zdravili, ki jih predpise nefrolog in jih bolnik zauzije med obrokom.
Poznan je Sorbisterit za peroralno in rektalno uporabo. Anuriénim bolnikom na
dializnem zdravljenju omejujemo izbire Zivil z visoko vsebnostjo kalija.

Vitamini in minerali

Vitamini so pomembne organske spojine, ki jih organizem praviloma ne more
tvoriti. Sodelujejo v biokemiénih reakcijah kot koencimi pri presnovi, rasti,
razmnozevanju in delovanju celic (Pfeifer, 2009).

V prehrani dializnih bolnikov moramo dodajati vodotopne vitamine B, C ter v
masti topni vitamin D. Do pomanjkanja pride zaradi omejitve fosfatov, kalija ter
izgub vitaminov z dializatom. Rutinsko se priporo¢a nadomescanje folne kisline.

Ob hemodializi se potreba po vitaminih poveca zaradi izgube vitaminov. Vsi
bolniki bi morali uzivati vitamine, ki bi zagotavljali ustrezno nadomestitev
vitaminov poleg klasi¢nega dnevnega vnosa.
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Tabela 1: Splosna formulacija vnosa vitaminov in mineralov

Vitamin Priporocen vnos/dan

Vitamin C 60—100 mg
Riboflavin (B2) 1.7 mg
Pirodiksin (B6) 10 mg

Folna kislina 1 mg

Biotin 150 mecg
Thiamin (B1) 1.5 mg

Niacin 20 mg (as niacinamide)
Cobalamin (B12) 6 mcg
Pantotenska Kkislina 5-10 mg

Cink 12.5 mg

Obicajno nadomes¢amo potrebne vitamine z enim samim vnosom na dan dialize
po opravljeni dializi. Bolniki, ki hemodializo potrebujejo pogosteje, bodo
verjetno potrebovali dodatno oskrbo z vitamini glede na visjo stopnjo izgube
vitaminov (tudi vodotopnih).

Zaradi tveganja zastrupitve s prekomerno koli¢ino v mas¢obah topnih vitaminov
so multivitamini na prostem trgu (brez recepta) kontraindicirani v kroni¢ni
ledvi¢ni bolezni pete stopnje, Se posebej tisti z vitaminom A. Vitamin C naj ne
bi bil nadomescan visje kot z referenc¢nim dnevnim vnosom (zaradi tveganja
razvoja oksalatnih kamnov). Novej$i vitaminski pripravki, ki so priporo¢ljivi ob
odpovedi ledvic, vsebujejo cink in/ali prehranski vitamin D in so lahko primerni
za uporabo pri nekaterih bolnikih. Uporaba zelis¢nih dodatkov in prehranskih
dopolnil s prostega trga mora biti skrbno nadzorovana. Podatkov o tveganjih,
povezanih z dopolnili, pri bolnikih s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo ni veliko. Ker
se vitamini, minerali in druge snovi iz zeliS¢ ocistijo skozi ledvice, je omejitev
ali popoln izogib uporabe dodatkov logi¢no priporocilo, ko je delovanje ledvic
oslabljeno (Mc Phatter, 2012).

Skupina vitaminov B je velika druzina vitaminov, ki nastopajo skupaj in so
pomembni v presnovi. Najbolj koristijo ziv€evju, miSicam, prebavilom, kozi in
jetrom. V individualni prehrani bolnikom na nadomestnem zdravljenju zaradi
fosfatov omejujemo zivila, ki vsebujejo vitamin B in tako prihaja do pomanjkanja
le-tega v bolnikovem telesu. Vec¢je pomanjkanje pa imajo bolniki, ki pretirano
pijejo kavo, alkohol in so jedci sladke hrane.
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Vitamin B6 — piridoksin je pomemben za:
- izkoristek beljakovin, mascob in ogljikovih hidratov,
- uravnotezeno vsebnost natrija in kalija,
- uravnotezeno vsebnost vode in sladkorja v telesu.

Nadomescanje vitamina B6 predpise nefrolog v obliki intravenozne aplikacije po
hemodializnem zdravljenju.

Folna Kislina in vitamin B12 (kobalamin) nastopata druzno, saj brez vitamina
B12 celice ne morejo zadrzati folne kisline. Dnevne potrebe so majhne. Folna
kislina je v zeleni zelenjavi, zlasti ¢e je pripravljena kot presna. Pomanjkanje pri
dializnih bolnikih pa nadomescamo v obliki tablet po hemodializnem zdravljenju.

Vitamin B12 se nahaja v zivilih Zivalskega izvora. Veganom moramo skrbno
dodajati vitamin B12, saj ga potrebujejo Zivéne celice, ki se jim ob pomanjkanju
le-tega razgradi mielinska ovojnica.

Vitamin B1 bolnikom individualno nadomes¢amo na nadomestnem zdravljenju;
po narocilu zdravnika 1-5mg dnevno.

Vitamin C v ¢loveskem organizmu opravlja ve¢ pomembnih nalog:

- v imunskem sistemu je vitamin C najvedji sovraznik povzrociteljem
bolezni,

- v mentalnem dusevnem svetu spodbuja izgradnjo hormonov,
nevropeptidov in nevrotransmitorjev,

- je antioksidant,
- v jetrih sodeluje pri odstranjevanju strupov in zdravil (Pfeifer, 2009).

Vitamin C kalciju pomaga do popolnega ucinka na poti, kamor je namenjen in
pomaga tudi iz ¢revesnih sten in vranice sproscati Zelezo in ga prenasati v kri, da
lahko prenasa in oskrbuje nase celice s kisikom.

Posebno veliko vitamina C je v svezem sadju, solati, zelenjavi in stro¢nicah.
Vitamin C propade na svetlobi, slabo se obnese v vodi in na vi§jih temperaturah.
Vsaka cigareta nam odvzame do 30 miligramov vitamina C, strasten Custveni
izbruh (ljubosumje, obup, napadalnost) nas v 20 minutah stane do 300
miligramov askorbinske kisline (Oberbeil, 2004). Pri nadomestnem zdravljenju
se vitamin C izloCa prek dializata. Bolnikom na dializnem zdravljenju ga
zaradi omejitev prehranskih izbir svezega sadja in zelenjave, ki vsebujejo za
dializne bolnike preve¢ kalija in izgube pri dializnem postopku, nadomescamo
v obliki intravenoznih injekcij, po narocilu zdravnika najve¢ 70—-100 mg na dan
hemodializnega postopka.
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Nadomescanje vitamina D je del zdravljenja ledvicne kostne bolezni, njegov
pomen je pri uravnavanju presnove kalcija in fosforja. Glavna oblika tega
vitamina v krvi je 25-OHD3 in je pokazatelj preskrbljenosti z vitaminom D. Ker
je pomanjkanje vitamina D zelo pogosto in nevarnosti predoziranja prakticno
ni, se priporoca jemanje pripravkov vitamina D skozi vse leto. Holekalciferol se
lahko zauzije enkrat tedensko; 7-krat dnevni odmerek. Bolnikom svetujemo, da
ga zauzijejo med z mas¢obami bogatim obrokom.

Nadomescanje mineralov pri dializnih bolnikih Se ni doreeno. Znano pa je
pomanjkanje Zeleza, cinka in selena, prav tako so znani bolezenski znaki ob
pomanjkanju le-teh. Pri bolnikih na nadomestnem zdravljenju je pomembno
odpravljanje katabolnih dejavnikov. Presnovna acidoza spodbuja razgradnjo
beljakovin. Pomembno je vzdrzevanje bikarbonata v serumu nad 22mmol/l
(EDTNA/ ERCA, 2012).

Vnos kalcija mora biti omejen na <2000mg elementarnega kalcija na dan ob
vseh virih (dializna raztopina, fosfatni vezalci vsebujoci kalcij, dodatki iz kalcija
in prehrana sama). Konzumacija s kalcijem obogatene hrane mora biti omejena.
Stopnja kalcija v krvi bi morala biti vzdrzevana znotraj normale (McPhatter,
2012).

Vnos fosforja je omejen na povezavo s priporo¢enim vnosom proteinov. Tipi¢na
omejitev znasa 10 do 12 mg/g proteina ali 800 do 1000 mg na dan. Uporaba
vsakodnevne dialize liberalizira vse omejitve.

Vnos anorganskega fosforja se giba med 1500 in 2000 mg na dan. Anorganski
fosfor ni del proteinov in ga zato 100-odstotno absorbira (v primerjavi s
60-odstotno absorbcijo organskega fosforja). Anorganski fosfor je prehranski
dodatek, pospesevalec in konzervans. Zanesljivih smernic s tega podrocja ni in
vrednosti se lahko bistveno razlikujejo. Uporaba preprosto dostopne in okrepljene
prehrane vodi do visje vrednosti vnosa fosforja, kot je priporocena za bolnike s
kroni¢no ledvi¢no odpovedjo (McPhatter, 2012).
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Tabela 2: Hrana z visjo vsebnostjo fosforja

H Vsebnost fosforja
rana (mg)

PREHRANSKA OBRAVNAVA PACIENTA Z BOLEZNIJO LEDVIC

Mandlji 22 133
Pecen fizol 1 skodelica 258
Grah (zamrzjen in kuhan) 1 skodelica 208
Otrobi (100-odstotni) 5 skodelice 344
Kuskus 1 skodelica 294
Cokoladni sladoled 1 skodelica 170
Vanilijev sladoled 1 skodelica 138
Lima fiZol 4 skodelice 110
Mieko (2 odstotka mascobe) 1 skodelica 229
Arasidi, praZeni na olju 1 skodelica 572
Arasidovo maslo 2 cajni zlicki 115
Grahova zrna, kuhana 1 skodelica 194
Sonc¢ni¢na semena ! rgnrzrimc(a)tv()% 322
Polnozrnat kruh 1 kos 59
Sadni jogurt z nizko cca 250 ml 270

vebnostjo mascob
Vir podatkov: Prehranska baza podatkov USDA.

V konéni stopnji ledvicne okvare je stopnjo fosforja tezko nadzorovati zgolj s
prehranskimi omejitvami. Fosfatni vezalci so nujni za vzdrzevanje sprejemljive
ravni fosfata v krvnem serumu. Tipi¢ni vezalci vkljucujejo kalcijeve karbonate,
kalcijeve acetate, magnezijev karbonat, lantanov karbonat in Stevilne druge
karbonate. Aluminijev hidroksid je izjemno ucinkovit vezalec, ampak je redko
uporabljen zaradi visoke stopnje moznosti zastrupitve. Ocistek fosfatov med
hemodializnim zdravljenjem znasa 500-800 mg. Zaradi medsebojne interakcije
med posameznimi zdravili bolnike natan¢no pouc¢imo o zauZitju le-teh med
jedjo. Pred fosfatnimi vezalci bolniki zauzijejo antihipertenzive ipd.

Pomanjkanje Zeleza je pogost pojav pri bolnikih na dializi. Navadno je povezan z
gastrointestinalno izgubo, krvavitvami ob Zilnih pristopih za dializo in izgubami
krvi v membrani hemodializatorja ter krvnih sistemih. Obstaja tudi povecana
zahteva po zelezu ob eritropoetinski terapiji. Ve€ina bolnikov potrebuje za
oskrbo z zelezom parenteralno terapijo, nekateri pa lahko vzdrzujejo ustrezno
vrednost s prehrano in oralno zauzitimi dodatki.
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Prikaz kazalcev prehranjenosti v Splosni bolnisnici Celje

V letu 2012 smo pri vseh 135 kroni¢nih dializnih bolnikih sistemati¢no pregledali
veliko kazalcev prehranjenosti, kar smo tudi predstavili na nefroloski sekeiji. V
leto$njem letu primerjamo rezultate, ki smo jih izmerili pri 125 kroni¢nih bolnikih.

Pri oceni vrednosti albuminov v serumu, kot enem izmed osnovnih pokazateljev
prehranjenosti, se nam je pokazala slabsa slika, za katero smo poiskali vzroke v
slabsi starostni strukturi, pove¢anem delezu diabetikov in bolnikov z malignomom,
povecanem §tevilu vnetnih obolenj, fizi¢ni neaktivnosti. 42 bolnikov je nepokretnih
ali zaradi demence, starostne oslabelosti, amputiranih udov povsem odvisnih od
tuje pomo¢i. Povpre¢na starost nasih bolnikov je 67 let.

Starostna struktura bolnikov
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Graf 1: Starostna struktura bolnikov 2013
Starost vseh dializnih pacientov
nad 80; 15; 1%
pod 60; 34; 25%

@ pod 60

|60 do 80
O nad 80

60 do 80; 86; 64%

Graf 2: Starostna struktura bolnikov 2012
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Diabetes, malignom
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Graf'3: Diabetes, malignom v skupnem Stevilu vseh dializnih bolnikov maja 2013
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Graf 4: Diabetes, malignom v skupnem Stevilu bolnikov leta 2012
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Graf'5: Vrednost krvnih izvidov — albumini maja 2013

Graf 6. Vrednost krvnih izvidov — albumini leta 2012

Pri vsakokratnem dietnem svetovanju medicinske sestre skupaj z bolnikom
ocenjujemo dosezene vrednosti kalija in fosfata v bolnikovem serumu, zato smo
podatke o teh dveh elektrolitih prikazali v spodnjih grafih. Zbrane so vrednosti
kalija in fosfata pri vseh 125 bolnikih v kroni¢nem programu nadomestnega
zdravljenja s hemodializo.
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Graf'7: Vrednost krvnih izvidov — kalij v mmol/l maja 2013
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Graf 8: Vrednost krvnih izvidov — fosfati v mmol/l maja 2013

ZAKLJUCEK

Ustrezno - terapevtsko prehranjevanje na nadomestnem zdravljenju je obvezen
del zdravljenja osnovne bolezni in pridruzenih bolezni, saj se prehranske zahteve
med seboj lahko dopolnjujejo ali celo izkljucujejo. Spremembe v prehranjevanju
za bolnike niso enostavne in terjajo daljsi Cas, da postanejo obicajni stil
prehranjevanja posameznikov, nekaterim sprememb nikoli ne uspe sprejeti.
Poudariti je pomembno, da je strokovno delo zdravstvenih delavcev z bolniki
na podro¢ju nartovanja in izvajanja prehrane potrebno in mora biti partnersko
razSirjeno na celoten zdravstveni tim.
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UVEDBA OCENE STANJA PREHRANJENOSTI Z NAMENOM
ZAGOTAVLJANJA OPTIMALNE PREHRANJENOSTI V
DIALIZNEM CENTRU NOVO MESTO

Helena Zuli¢, dipl. m. s.
Splosna bolnisnica Novo mesto
Dializa

IZVLECEK

Pogost zaplet pacientov, ki se zdravijo z eno od oblik nadomestnega zdravljenja
kroni¢ne ledvi¢ne odpovedi, je zmanj$anje puste telesne mase in beljakovinsko-
energijska podhranjenost. V dializnem centru Novo mesto se zavedamo, da
podhranjenost vpliva na kakovost zivljenja, obolevnost in umrljivost (Knap,
Lavrinec, 2012).

Pri vsakem posamezniku s procesno metodo dela i§¢emo morebitne kazalnike
podhranjenosti in pri odstopanjih od Zelenega ukrepamo. Pri vsakem pacientu
izvedemo antropoloske meritve, izracunamo indeks telesne mase, kontroliramo
mesecne izvide, pozorni smo predvsem na vrednost albuminov ter na morebiten
padec telesne teZe za ve€ kot 10 odstotkov v zadnjih Sestih mesecih. Pri pacientih
imamo opravljene bioimpedancne meritve, s katerimi prav tako ocenjujemo
prehranjenost pacienta. Kljuénega pomena je prehransko svetovanje, ki je
usmerjeno v preprecevanje podhranjenosti. Pomembno je sodelovanje oddelka
in kuhinje, da prehransko ogroZeni bolniki dobijo energijsko bogatej$o prehrano.
V kolikor $e ne dosezemo cilja, pacientu ponudimo visokokalori¢na prehranska
dopolnila. Nas cilj je primerno hranjen, zadovoljen pacient.

Kljuéne besede: energijsko-beljakovinska podhranjenost, individualna
obravnava, prehransko svetovanje, oralna prehranska dopolnila

Sodoben ¢lovek namenja zelo veliko ¢asa zdravemu prehranjevanju, od katerega
pri¢akuje ne le boljse pocutje, temveé tudi mo¢no preventivno vlogo (Knap,
Lavrinec, 2012). Problem nastane, ko preventiva ne zadostuje ve¢, ko pridemo v
fazo kurative, iz obdobja zdravja v obdobje bolezni.

Pri ledvi¢nih pacientih pri nadrtovanju in svetovanju prehrane naletimo na
Stevilne probleme. Sre¢amo se s pacienti, ki imajo razlicne prehranske navade,
razli¢en socialno- ekonomski polozaj in razli¢na dodatna obolenja. Zelo pogost
zaplet dializnih bolnikov je beljakovinsko-energijska podhranjenost, zato se
v dializnem centru Novo mesto trudimo, da s procesno metodo dela vsakega
posameznika individualno ocenimo. Le tako lahko prepre¢imo ta pogost zaplet.
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Dializna podhranjenost je v Stevilnih primerih posledica neustreznega hranjenja
ze v preddializnem obdobju. Pri dolgotrajnem zdravljenju s hemodializo sta
obolevnost in umrljivost zaradi beljakovinsko-energijske podhranjenosti Se
vi§ji. Beljakovinsko-energijska podhranjenost se obi¢ajno izraza pri bolnikih z
glomerulno filtracijo, nizjo od 15 ml/min. Prevalenca beljakovinsko-energijske
podhranjenosti znasa v skupini bolnikov pred zacetkom zdravljenja s hemodializo
40 %, in od 10-70 % pri bolnikih, ki se zdravijo s hemodializo in peritonealno
dializo (Knap, Lavrinec, 2012).

Pri pacientih, ki se zdravijo z eno od oblik dialize, opazimo Stevilne vzroke za
nastanek beljakovinsko-energijske podhranjenosti:

- slabe prehranjevalne navade in dietni rezim,

- spremembe v okusanju hrane,

- moten metabolizem mascob in ogljikovih hidratov,

- motnja v presnovi aminokislin in izguba le-teh med samim dializiranjem,
- nenormalen hormonski odziv,

- uremicna toksi¢nost in katabolizem,

- energijsko osiromasena hrana, relativno prevec beljakovin v preddializnem
obdobju in premalo beljakovin v obdobju dialize (Guarnieri et al, 2006).

Borba proti beljakovinsko-energijski podhranjenosti pri pacientih s kroni¢no
ledviéno odpovedjo predstavlja pravi izziv. Ocena stanja prehranjenosti,
odkrivanje podhranjenosti ter prehranska podpora so skupek ukrepov, ki
predstavljajo prioriteto v oskrbi teh pacientov.

Posebna in dodatna prehranska podpora je potrebna pri pacientih:
- ki imajo indeks telesne mase (BMI) < 20 kg/ m2,
- ki so izgubili ve¢ kot 10 odstotkov teze v zadnjih Sestih mesecih,

- ki imajo serumske albumine pod 35 g/l in serumske prealbumine pod
300 mg/1

(Knap, Lavrinec, 2012).

V dializnem centru Novo mesto vsakega posameznika obravnavamo individualno.
S procesno metodo dela iS¢emo morebitno ogrozenost za nastanek beljakovinsko-
energijske podhranjenosti. Zavedamo se, da podhranjenost vpliva na kakovost
zivljenja, obolevnost, umrljivost in slabsanje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni.

V prvi fazi procesa zdravstvene nege ugotavljamo potrebe, ki so nastale pri
bolniku. Raziskujemo morebitno ogrozenost za nastanck podhranjenosti.
Osnova, da spoznamo pacienta, je temeljita prehranska anamneza.
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S prehransko anamnezo ugotovimo:

- kaksno je bolnikovo zdravstveno stanje,

- bolnikove prehranske navade,

- poznavanje ledvi¢ne prehrane,

- ali je zmozen in se Zeli nauditi ustreznega nac¢ina prehranjevanja,

- ali mu je druzina v pomo¢ in podporo.
Pri vsakem pacientu izvedemo antropoloske meritve. Izmerimo telesno visino
ter predvideno (suho) maso pacienta. Izraunamo indeks telesne mase, ki nam
je pomemben pokazatelj prehranjenosti posameznika. Izracunamo tudi idealno
telesno maso, glede na tip osteomuskularne gradnje. Pozorni smo na morebiten

padec telesne mase v zadnjih Sestih mesecih. Ce je padec veé kot 10 %, takoj
ukrepamo.

=3

Graf 1: Prikaz indeksa telesne mase pri hemodializnih pacientih v dializnem
centru Novo mesto
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Iz grafa je razvidno, da imajo od 85 hemodializnih pacientov indeks telesne
mase manjsi od 20 kg/m3 trije pacienti, 30 pacientov je v obmocju normalne
hranjenosti med 20-25kg/m3, 36 pacientov ima indeks telesne mase med 25 in 30
kg/m3 ter 16 pacientov ima indeks telesne mase vec kot 30 kg/m3.

Mesecno kontroliramo krvne izvide. Zanima nas vrednost albuminov, kalija,
kalcija, fosfata, kreatinina, seCnine, holesterola, zeleza. Glavni pokazatelj
prehranjenosti bolnika so albumini. Ce pride do padca le-teh pod 35g/1, takoj
ukrepamo.

Pri vsakem pacientu imamo opravljene bioinpedan¢ne meritve. Aparat BCM-
Body Composition Monitor podpira zdravnika pri ocenjevanju tekocinskega
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statusa z bioimpedanc¢no - spektroskopsko meritvijo sestave telesa, s katero lahko
dolo¢imo stopnjo hiperhidracije. Poleg tekoCinskega statusa aparat doloci tudi
prehranjenost pacienta. To je zelo pomemben podatek, saj se pogosto zmanjsanje
aktivne telesne celi¢ne mase neprepoznavno nadomesti s skladis¢enjem vode,
pri ¢emer teza bolnika ostane enaka. Aparat omogoca kontinuirano nadzorovanje
sestave telesa in z indeksoma LTI (Lean Tissue Index) in FTI (Fat Tissue
Index) ponudi na razpolago objektivno mero prehrambenega statusa. LTI
oznacuje telesno maso brez mase adipoznega tkiva in po moznosti brez odvecne
ekstracelularne tekoc¢ine. Aparat izracuna LTM na osnovi izmerjenih meritvenih
vrednosti fizioloSkega modela. LTM je izrazen kot absolutna vrednost in kot
reletivna vrednost glede na telesno tezo.

FTI je kvocient med telesno mas€obno maso in viSino. Skupaj z LTI je mozno
oceniti bolnikovo prehrambeno stanje ( Fresenius Medical Care ).

Graf2: Prikaz Lean Tissue Indeksa, izracunan z aparatom BCM pri hemodializnih
pacientih; Novo mesto
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Iz grafa je razvidno, da imamo populacijo 85 pacientov iz dializnega centra
Novo mesto. 33 pacientov ima miSicno maso v mejah z referencno populacijo,
48 pacientov ima manj misicne mase v primerjavi z referencno populacijo, ve¢
misicnega tkiva v primerjavi z referencno populacijo pa zasledimo pri Stirih

pacientih.
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Graf 3: Prikaz Fat Tissue Index, izracunan z aparatom BCM pri hemodializnih
pacientih; Novo mesto
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Iz grafa je razvidno, da ima ustrezen indeks mascobnega tkiva 62 pacientov od
85. Manj mascobnega tkiva v primerjavi z referencno populacijo zasledimo pri
sedmih pacientih, ve¢ mascobnega tkiva v primerjavi z referencno populacijo pa

pri Sestnajstih pacientih.

Prvo fazo procesa zdravstvene nege zaklju¢imo z negovalno diagnozo: moteno
prehranjevanje: manj, kot telo potrebuje (Ivanusa, Zeleznik, 2002).

Skupaj s pacientom postavimo cilje, ki morajo biti realni in dosegljivi.

Pacientu bo zagotovijen priporocen vnos energije (35 kcal/kg ITM)( EDTNA,
2002). Na ta nacin se popravi stanje podhranjenosti, telesna teza se dvigne zaradi
povecanja puste telesne mase oziroma zadosti se potrebam pacienta.

Pacientu bo zagotovljen priporocen vnos beljakovin (1,0-1,2 g/kg ITT pri
hemodializnih bolnikih ter 1,0-1,5 g/kg ITT pri peritonealni dializi).

S tem priporo¢ilom (EDTNA/ERCA, 2002) bomo preprecili slabo prehranjenost.
Dializne izgube beljakovin ocenjujejo na priblizno 10—12g na eno hemodializo.
Pri bolnikih, ki se zdravijo s peritonealno dializo, pa izlo¢ijo v dializat 8-9 g
beljakovin dnevno. Obcutek stalne polnosti v trebuhu predstavlja Se dodatno
tveganje nastanka podhranjenosti.

Priporocila o relativno visokem beljakovinskem vnosu so si nekako v nasprotju
s priporocili o omejevanju fosfatov, ki jih ravno beljakovinska zivila vsebujejo
v veliki koli¢ini. Zavedati se moramo, da prav beljakovinski viri pomagajo
ohranjati raven serumskih albuminov. Beljakovine, ki jih ¢lovek najlazje izrabi,
so v zivilih zivalskega izvora. To so meso, ribe, perutnina, mleko in mlecni
izdelki (Lavrinec, 2005).
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Pacient bo imel zadosten vnos vitaminov in mineralov ter bo prejemal
vitaminske ter mineralne dodatke, e so le-ti potrebni.

Pomanjkanje apetita, kombinirana stanja in terapevtske omejitve prehrane
imajo za posledico manj okusno hrano. S tem lahko pride do nezadostnega
vnosa vitaminov in mineralov. Pacienti zaradi bojazni hiperkaliemije pogosto
namakajo zivila (sadje in zelenjavo), pri tem pa izgubljajo pomembne vitamine
in minerale. Vodotopni vitamini se prav tako odstranjujejo med hemodializo.
Temu ucinku sicer nasprotuje zmanj$ana izguba z urinom. Izogibanje predvsem
sadju in zelenjavi v vecji meri, kot je sicer potrebno, ima velikokrat za posledico
pomanjkanje zivljenjsko pomembnih vitaminov in mineralov. Vse to je pokazatelj
neustreznega educiranja pacientov o pravilni prehrani in njeni pripravi.

Pacient bo imel urejen nivo serumskih mascob (holesterol in trigliceridi).

Mascoba izboljsa jedem okus. V njej so topni nekateri vitamini (A, D, E, K).
Poleg tega je izreden vir energije.

1g mascob ima kar 9 kcal energije.

Pacienti, ki se zdravijo z dializo, imajo vecje tveganje za nastanek bolezni srca in
ozilja. S smotrnim izbiranjem kakovosti in omejevanjem koli¢ine mascob lahko
krepko pripomoremo k zmanj$anju te nevarnosti. Osnovno pravilo je izogibanje
zivalskim mas¢obam in zamenjava zivalskih maScob za rastlinske. Nujna sta tudi
zmanjsanje telesne teZe pri debelih ljudeh in redna telesna dejavnost. Ce so ob
navedenih ukrepih krvne mascobe Se vedno nad priporo¢enimi vrednostmi, je
potrebno zdravljenje z zdravili (Obrovnik, 2010).

1z faze nacrtovanja prehrane prehajamo v fazo izvajanja.

V dializnem centru Novo mesto se zavedamo, da je pri nacrtovanju dializne
prehrane zelo pomembna povezanost med oddelkom in kuhinjo, zato sodelujemo
z bolni$nicnim dietetikom. Hemodializni pacient je odvisen od bolnisni¢ne
prehrane dva- do trikrat na teden. Okusnost hrane in videz, so¢nost hrane so
bistveni dejavniki, ki odlo¢ajo, ali se bo kroznik v kuhinjo vracal poln ali prazen.
Pomembno je, da pacient dobi v ¢asu hemodializnega zdravljenja pred sabo jed,
ki zadosca potrebam po energiji in vsebuje dovolj beljakovin visoke bioloske
vrednosti. Z uporabo razlicnih zelis¢ in zac¢imb pa dodamo jedi polnejsi in
plemenitejsi okus. Vsekakor neprimerno zacinjena hrana, ki je istocasno mogoce
Se manj privlacnega videza, ne prispeva k spodbujanju bolnikovega apetita.

Pacientom, ki so ogroZeni za nastanek energijsko beljakovinske podhranjenosti,
se predpiSe energijsko in beljakovinsko krepkejsa prehrana. Energijsko lahko

NS

bolnikovo prehrano obogatimo z dodajanjem Zzivil, bogatih s precis¢enimi
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ogljikovimi hidrati ter z dodatkom kakovostne mascobe. Posebno pozornost
namenjamo prigrizkom, saj moramo obicajne prigrizke z ve¢jo vsebnostjo soli,
fosfatov ali kalija omejiti ter jih nadomestiti z drugimi bolj primernimi.

Energijsko obogatena hrana:
- kruh namazemo z margarino in marmelado,
- ne omejujemo beljenja s kakovostnimi rastlinskimi olji,
- kruh namazemo z majonezo,
- ¢ezano obogatimo s kislo smetano,
- v juhe, omake dodamo smetano,
- napitke dodatno sladimo.

Pomembno je, da je hrana ponujena v pogostih, vendar manjsih obrokih ali celo
prigrizkih. V dializnem centru Novo mesto ponudimo pacientom v dopoldanskem
Casu zajtrk in kosilo, v popoldanskem ¢asu pa malico ter vecerjo.

Ko vse preproste tehnike dodajanja energijsko in beljakovinsko bogatejsih
obrokov ne zadostujejo ve¢, si pomagamo z dodajanjem oralnih prehranskih
dopolnil per os. Pacienti jih dobijo v ¢asu dializnega zdravljenja. Ze tu jih
poucimo, kako naj enteralni pripravek zauzijejo, hkrati pa ugotovimo, ali jim
pripravek sploh ustreza. Oralno prehransko dopolnilo dobijo tudi za domov,
da ga zauZijejo na nedializni dan. Govorimo o specialnih visokokalori¢nih
formulah, ki vsebujejo nizko vrednost elektrolitov. Pacienti jih dobro sprejemajo,
saj imajo pripravki razlicne okuse. Treba pa jih je pouciti o pravilnem uzivanju
ter poudariti dejstvo, da je prehranski dodatek tudi zdravilo. Paciente nau¢imo,
kako s preprostimi recepti obogatijo pripravek ter z njim nadomestijo ali
dopolnijo obrok. Prehranske dodatke je namre¢ brez posebnega truda in z le
malo iznajdljivosti mozno spremeniti v prave mojstrovine, kot so: puding, razne
kreme, sladoled ...

Z bolnikom se pogovorimo o prehrani, ki je zanj primerna. Zazeleno je, da
se v edukacijo vkljucijo tudi svojci, ki so bolniku lahko v veliko pomo¢. Vsa
navodila, ki jih posredujemo bolniku, morajo biti razumljiva, jasna in enostavna,
saj imamo vecinoma opravka s starejSo populacijo. Na voljo imamo veliko
zdravstveno vzgojnega materiala, ki ga ponudimo bolniku. Vsak bolnik ima
doma preglednico zivil, kjer izve podatek, koliko energije, beljakovin, mascob,
kalija, fosfata in natrija se nahaja v njih. Prehransko ogrozenim bolnikom
izdelamo individualen jedilnik ter ga nauc¢imo uporabe. Pomembno je, da vse
dileme poskusamo resiti skupaj z bolnikom.
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Sledi vrednotenje celotnega delovanja, usmerjenega v preprecevanje energijsko-
beljakovinske prehranjenosti. Vrednotimo vedno skupaj z bolnikom. Zelimo si
pozitivnih rezultatov. Pomembno je, da je bolnik dobro informiran in motiviran za
dosego ciljev, ki smo jih zastavili skupaj z njim. Vsakega napredka se veselimo,
saj vemo, da smo na pravi poti.

Pravilna prehrana pri ledviénih pacientih je zelo pomemben del zdravljenja. Ze
Hipokrat je dejal: »Tvoja zdravila naj bodo hrana in tvoja hrana naj bo zdravilo.«
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MOTIVACIJA BOLNIKOV ZA DOSEGO PRIMERNE TELESNE
TEZE PRED TRANSPLANTACIJO LEDVICE

Mirjana Calié, vi$ja medicinska sestra

UvOD

Motivacijo nekateri avtorji navajajo kot klju¢ do uspeha. Nekateri je opisujejo kot
notranjo gorec¢nost, ki spodbuja osebo k dejanjem. Motivirana oseba v primerih
v zdravstvu so bolniki, ki so pripravljeni vloziti trud za dosego cilja izboljSanja
zdravja brez pretirane potrebe po spodbujanju. Motivacijo oznacujejo tudi kot
nacin, na katerega bolnik interpretira svoja prizadevanja ali njegovo dojemanje
in lastne moznosti za dosego cilja. Na motivacijo lahko vplivajo socialni in
zunanji dejavniki, kar pomeni, da na motivacijo lahko vplivamo pozitivno ali
negativno, kar narekuje izbiro in uporabo strategije za povecanje motivacije.

TEORIJE MOTIVACIJE

Guthrie in Harvey (1994) sta ugotovila tri skupine teorije o motivaciji.
e Teorija postavljanja ciljev - za motivacijo so potrebni pravi cilji, ki jih
zelimo doseci.
e Teorija lastne ucinkovitosti - pomeni zaupanje v samega sebe, da
dosezemo rezultate.

e Teorija “Mozni jazi”- pomeni sposobnost posameznika, da se odzove
pozitivno in prispeva k svojim prepri¢anjem o sebi in kako se vidi v
prihodnosti.

KAJ JE MOTIVACIJA

Motivacija je pojem, “ki zagotavlja racionalne podlage za izdelavo utemeljene
in prakticne intervencije (Kemp 1988). Preden se lotimo priprave uporabe
modela motivacije, je treba poznavati tudi mite o motivaciji.

e Eden teh je mit, da nekateri ljudje niso motivirani, ¢e se ne odzovejo
tako, kot se od njih pricakuje. Za “motivirane “ se oznacuje ljudi, ki
delujejo na pricakovan nacin.

e Drugi mit o motivaciji je, da motivacijo lahko merimo z normo in v
linearni lestvici na enak nacin kot telesno tezo ali viSino.

e  Mit je tudi trditev, da je motivacija enaka skladnosti in pokors¢ini.
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e Mit o motivaciji je tudi trditev, da starejSi niso motivirani, ¢eprav so
sposobni premagati probleme, kar je tudi posledica njihove motivacije.

Motivacija pomeni “proces nacrtovanja”, ki temelji na oceni rezultatov in
odlocitev za ukrepanje oz. “nadinu” za poveCanje uspehov in zmanjSanje
neuspehov.

Moznosti za uspeh poveca tudi prisotnost Zelje posameznika za dosego
zastavljenega cilja. Motivacija je smer vedenja posameznika, ki ima Zeljo in je
prepri¢an oz. verjame, da bo uspesno opravil zastavljeno nalogo in bo uzival pri
doseganju zastavljenega cilja, ki vpliva na njegovo zivljenje.

Z vzdrzevanjem motivacije dolgoro¢no vplivamo na boljSe doseganje
zastavljenega cilja, zato je treba:

e  vedeti, kaj bolnik Zeli in mu pomagati pri vzpostavitvi dosegljivih ciljev;
e raziskati, kaksna so bolnikova prepricanja o prihodnosti;

e ugotoviti, kaj je pomembno kot spodbuda za vzdrzevanje motivacije oz.
bolnikovega vedenja;

e vedeti, kako zmanjSati nezelene vplive, npr. spodbujati ga, da izraza
svoje strahove in bojazni pred neuspehom in mu pojasnjevati, kaj naj
realno pri¢akuje pri doseganju zastavljenega cilja.

Zdravstvena vzgoja in motivacija sta pomembna dela obravnave bolnikov
pri zdravljenju s transplantacijo ledvice. Usmerjeni sta v pripravo bolnika za
aktivno sodelovanje v ¢asu priprave, med in po transplantaciji ledvice. Uéenje
bolnika je usmerjeno v pripravo za aktivnosti, ki vplivajo na zmanjSevanje
dejavnikov tveganja za nastanek zapletov med in po presaditvi ledvice.
Previsoka telesna teza je dejavnik tveganja za nastanek kirurSkih in drugih
zapletov zdravljenja s presaditvijo ledvice. Previsoka telesna teza pri bolniku
pred presaditvijo narekuje vkljuditev bolnika v postopek edukacije, kjer ga
podrobno poucimo o tveganjih, ki jih previsoka telesna teza lahko povzroéi.

Neprimerno visoka telesna teza bolnikov, ki si zelijo zdravljenja s presaditvijo
ledvice, je obicajno posledica nepravilnega nacCina prehranjevanja in telesne
neaktivnosti, za dosego primerne teze pa so potrebne spremembe v nacinu
zivljenja in odrekanje lagodju ob uzivanju vseh vrst hrane. Hkrati ti bolniki Zelijo
zdravljenje s presaditvijo ledvice. Previsoka telesna teza, ve¢ > 30 ITM (Indeks
Telesne Mase), je zadrzek za postavitev bolnika na ¢akalni seznam za presaditev
ledvice.
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METODA DELA

Uspesnost zdravljenja s presaditvijo ledvice je odvisna od veliko dejavnikov.
Pomembno je, dabolnika seznanimo, dana te dejavnike lahko vpliva sam, s svojimi
aktivnostmi. Da bolnik lahko sodeluje pri zdravljenju, ga je treba kaj pouciti in
nauciti ter spodbujati k aktivnemu sodelovanju in prispevanju k bolj§im uspehom
zdravljenja. Z ustreznim nacinom ucenja, prilagojenim vsakemu posamezniku
bolniku, pomagamo oblikovati pozitivno misljenje o lastnem vplivu na uspesnost
zdravljenja. Tako bolnika pripravimo, da se pocuti odgovornega partnerja pri
zdravljenju. Na
odlocitev za hujsanje in dosego ter vzdrzevanje primerne telesne teze kot
motivacijo navajamo uspesne primere bolnikov, ki jih tudi sreca in z njimi
izmenja mnenje. Poleg obstojeCega motiva za pridobitve moznosti zdravljenja
s presaditvijo, bolniku osvetlimo druge pozitivne ucinke primerne telesne teze,
kot so ureditev krvnega tlaka, boljSe pocutje, vpliv na samopodobo, ohranjanje
in izboljSanje sréno-zilnega sistema, zmanjSanje dejavnika tveganja za pojav
sladkorne bolezni ...

Ob edukaciji pri bolniku obi¢ajno ugotovimo, da ima Zeljo doseci primerno
telesno tezo pred presaditvijo ledvice. Bolnika v postopku edukacije spodbudimo,
da postavi realen cilj, ki je dosegljiv, in ga vztrajno spodbujamo za dosego tega
cilja. Skupaj ugotovimo prehranske in nekatere druge navade bolnika, ugotovimo
tudi, za koliko kilogramov je treba zmanjsati telesno tezo in v kolik§nem Casu
lahko doseze primerno tezo. Prav tako ga u¢imo in spodbujamo, da v okviru
svojih prehranskih in drugih navad sam predlaga nacin za dosego primerne
telesne teZze (npr. poudarek na povecanju telesne aktivnosti, ali zmanjSanju
uzivanja kalori¢nih obokov, ali oboje). V tem primeru tudi sam izdela jedilnik,
mi mu ob tem pomagamo s podatki o kalori¢nih vrednostih hranil. Za izbiro hranil
in zamenjav je potrebno natancno poznavanje omejitev pri prehrani bolnikov,
zdravljenih z dializo, zato smo bolnika napotili v nefrolosko ambulanto, kjer mu
je svetoval diplomirani zdravstveni tehnik, ki je v ambulanti svetoval bolnikom
o pravilni prehrani v preddializnem obdobju. Nekatere bolnike smo obravnavali
tudi s pomocjo klini¢nega psihologa; za nefroloske bolnike oz. za podrocje
transplantacij.

Za vzdrZevanje motivacije mu predlagamo, da nam vsakih 14 dni po telefonu
sporoca o uspesnosti hujSanja in pocutju, o vrednosti krvnega tlaka in o telesnih
aktivnostih oz. koliko je izbolj$al svojo telesno zmogljivost. Bolniku zagotovimo
moznost pogovora z bolniki, ki so uspe$no dosegli primerno telesno tezo in
so jim ze presadili ledvico. S pogovorom s sobolniki laZje razume in sprejme
dejstvo, da bo treba primerno telesno tezo vzdrzevati tudi po presaditvi ledvice.
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REZULTATI DELA

Izkusnje doseganja primerne telesne teze temeljijo na podatkih pri 13
obravnavanih bolnikih v Casu priprave za vkljucitev na cakalni seznam za
presaditev ledvice. Gre za sedem zensk in Sest moskih, ¢as zdravljenja z dializo
je 3,3 leta. Pri vseh je telesna teza ocenjena s stopnjo debelosti, povpre¢ni ITM
je znasal 35,5. Povprecna starost bolnikov je bila 51,2 leta, osem bolnikov se je
zdravilo s hemodializo (HD), Stirje bolniki s peritonealno dializo (PD), en bolnik
je zdravljen s HD, PD in znova s HD. Od navedenih predebelih bolnikov se ena
bolnica ni odlocila za hujSanje, en bolnik smatra, da je to prezahtevna naloga in
se Se ni dokon¢no odlo¢il, Ceprav je nekaj kilogramov ze shujsal.

ZAKLJUCEK

Presaditev ledvice je motiv za dosego primerne telesne teze. V ¢asu hujsanja je
treba bolnika spodbujati in s pozitivnimi u¢inki huj$anja in vplivi na lastno zdravje
vzdrzevati motivacijo za doseganje zastavljenega cilja. Za dodatno motivacijo
smo bolnike vkljucili na cakalni seznam za presaditev ledvice ze ob ITM 31-32.
Vsi bolniki so dosegli zastavljeni cilj, vsi navajajo neprimerno boljSe pocutje.
Vecina bolnikov, ki so imeli presaditev, po njej vzdrzujejo primerno telesno tezo,
en bolnik je znova pridobil tezo.
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PREHRANSKA PRIPOROCILA BOLNIKOM NA
PERITONEALNI DIALIZI

Avtor: Polona Pirnat, DMS, Baxter, d. o. o.

Cilji dietnega svetovanja pri peritonealni dializi (PD) so: omejitev odpadnih
snovi (se¢nina, fosfat, kalij, teko€ine, sol), da bi preprecili presnovne zaplete,
kot so ledviéna bolezen kosti, podhranjenost, debelost, nadomescanje snovi, ki
se zgubljajo z dializo (vitamini, minerali, beljakovine), upostevanje kalorij, ki se
absorbirajo iz dializne raztopine in ohranjanje prehranjenosti (EDTNA/ERCA,
European Guidlelines for the Nutritional Care of Adult Renal Patients, 2002).

Kadar svetujemo bolniku o dieti na PD, je pomembno, da poznamo dejavnike
tveganja, ki vplivajo na prezivetje bolnika na PD, evropske smernice za
prehransko svetovanje bolnikom na PD, energijske zahteve, strategijo za
zmanjSanje izpostavljenosti glukoze, preobremenitev s tekocino, hiperlipidemijo,
in da vemo, kako doseci prehranjenost.

Kljuéne besede: peritonealna dializa, prehranjenost bolnika, glukoza.

EVROPSKA PREHRANSKA PRIPOROCILA ZA ODRASLE BOLNIKE
NA PERITONEALNI DIALIZI:
A. Vsi bolniki morajo biti delezni individualnega svetovanja o dieti na PD.

B. Ocena prehranjenosti se izvaja vsakih 6 mesecev z razliénimi meritvami.
Samo vrednost serumskih beljakovin ne zadostuje klinicni oceni
beljakovinsko energetskega vnosa.

Priporocila so, da upostevamo subjektivno oceno, vnos beljakovin in oceno
beljakovinske prehrane.

C. Beljakovine 1,2g/kg/dan, ne sme biti nizje od 0,8g/kg/dan, v povprecju mora
biti zagotovljeno 1,0g/kg/dan glede na bolnikovo starost in fizi¢no aktivnost.

D. Energetski vnos pri normalno prehranjenih bolnikih ( BMI< 27kg/m2) 35
kcal/kg/dan (vkljucno z glukozo iz tekocCine za PD).

E. Metaboli¢ni acidozi se je treba izogibati (bikarbonat <25 mmol/l).

F. Pripodhranjenosti bolnikov na PD je treba oceniti adekvatnost predpisanega
zdravljenja, treba je izkljuciti prekomerno zdializiranost in poiskati druge
vzroke (vnetje)

(NDT, Suppl.9, 2005).
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OCENA PREHRANSKEGA STATUSA

Pri oceni prehranskega statusa potrebujemo prehransko anamnezo bolnika,
subjektivno oceno bolnikovega stanja (indeks telesne mase, antropometricne
meritve), rezultate krvnih preiskav

(serumske beljakovine, holesterol) (NDT, Suppl. 9, 2005).

KAZALCI PREHRANJENOSTI BOLNIKOV NA PERITONEALNI
DIALIZI:

3.1 Neustrezen prehranski vnos:

Priporocila: Energetski vnos pri normalno prehranjenih bolnikih (BMI<27kg/
m2) 35 kcal/kg/dan (vkljucno z glukozo iz tekocine za PD) (NDT, Suppl. 9, 2005).

Vnos beljakovin 1,2g/kg/dan, ne sme biti nizje od 0,8g/kg/dan, v povprecju mora
biti zagotovljeno 1,0g/kg/dan glede na bolnikovo starost in fizicno aktivnost
(NDT, Suppl. 9, 2005).

Bolniki na peritonealni dializi lahko zauzijejo zmanjSan vnos beljakovin in
kalorij, kot so priporocila.

Na vnos hranil pri bolnikih na peritonealni dializi vplivajo Stevilni dejavniki.

Dieta, zaradi spremenjenega okusa, absorbcije glukoze iz PD raztopine, povecan
intraperitonealni tlak, uremija, gastrointestinalne bolezni (pepti¢ni ulkus ...),
zmanjSan apetit, izguba rezidualne diureze, metabolicna acidoza, zdravila
(vezalci P, Zelezo, antihipertenzivi), izguba beljakovin v urinu in dializatu: v
povprecju je izguba beljakovin 5-15 g/dan, komorbidna obolenja, telesna
neaktivnost, depresija, psihosocialni problemi (izolacija, ignoriranje ...) (Gokal,
Seminars in Dialysis, Textbook of Peritoneal Dialysis 2nd edition, pg. 521).

3.2 Izguba beljakovin v dializatu:

Priporocila : Beljakovine 1,2g /kg/dan , ne sme biti nizje od 0,8g /kg/dan , v
povprecju mora biti zagotovljeno 1,0g/kg/dan glede na bolnikovo starost in
fizi¢no aktivnost.

Izguba celotnih albuminov je 9-12 g na dan in 6-8 g beljakovin na dan (Han et
al,. Nephrol. 8. str. 165, 2012).

Med epizodo peritonitisa je vecja izguba proteinov. Na izgubo beljakovin vpliva
tudi propustnost membrane. Pri bolnikih z ve¢jo propustnostjo membrane so
izgube vedje.
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3.3 Izguba preostalega ledvi¢nega delovanja

Stevilne $tudije so pokazale, da imajo bolniki, ki imajo ohranjeno ledviéno
delovanje, boljsi prehranski status, kar je povezano z vecjim vnosom beljakovin,
kalorij in drugih hranil (Han et al,. Nephrol. 8, 163—175, 2012).

3.4 Metaboli¢na acidoza
Priporocila: bikarbonat >25 mmol/l (NDT, Suppl.9, 2005).

Bolniki na peritonealni dializi z vrednostjo serumskega bikarbonata 18-20
mmol/l (povezano z blago do zmerno acidozo), imajo boljsi prehranski status.
Analize so pokazale, da bolniki s hudo metaboli¢no acidozo, kadar je serumski
bikarbonat manjsi od 18 mmol/l, imajo nizje serumske vrednosti albuminov
in visoko kompozitni prehranski status. Te ugotovitve kazejo, da ima acidoza
kataboli¢ni u€inek na beljakovine, kar vodi do slabe prehranjenosti in acidoze
(Han et al,. Nephrol. 8, 163175, 2012).

PREPRECEVANJE PODHRANJENOSTI PRI BOLNIKIH NA
PERITONEALNI DIALIZI

*  Pravilno predpisovanje dializnega zdravljenja, s katerim zelimo doseci
ucinkovite klirense, da bi preprecili izgubo apetita. Treba je prirediti
odmerek dializnega zdravljenja glede na zazeleno bolnikovo telesno
tezo.

» Izkljucitev obolenj gastrointestinalnega trakta.

*  Povecati vnos hranil.

*  Multidisciplinarni pristop (spodbujanje bolnika k hranjenju in pitju,
uzivanju visoko proteinskih obrokov, ki naj bodo manjsi in veckrat
na dan, lahko uzivajo obrok, da imajo prazen trebuh brez dializne
raztopine).

*  Pisna prehranska navodila bolnikom domov.

*  Dodajanje enteralne/parenterale prehrane.

=  Uporaba PD raztopin z 1,1 % aminokislinami- neglukozna raztopina.

*  Popraviti acidozo.

*  Preventiva peritonitisa (NDT, Suppl. 9, 2005).
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ENERGETSKA PRIPOROCILA ZA BOLNIKE NA PERITONEALNI
DIALIZI

»  ZviSanje tel. teze: 35 kecal/kg/dan

*  Ohranjanje tel. teze: 30 kcal/kg/dan

*  Zmanjsanje tel. teze: 25 kcal/kg/dan

Potrebe bolnika po energiji:
Telesna teza x (25,30,35kcal/kg) — kalorije iz dializne raztopine

(NDT, Suppl. 9, 2005).

Holmes et al navaja, da se 60—80 % glukozne raztopine absorbira prek peritonea
v prvih Sestih urah:

45-60g pri koncentraciji raztopine 3.86 %
24-40g pri koncentraciji raztopine 2.27 %
15-22g pri koncentraciji raztopine 1.36 %

Dnevna absorbcija glukoze je 100-300 g. Enakovredno 20 % dnevnega
energetskega vnosa.

Uporaba 3,86 % raztopine mora biti omejena (samo kadar je res potrebno pri
tekocinski preobremenitvi) (Holmes et al. Strategies to reduce glucose exposure
in peritoneal dialysis patient.PDI 2000; 20:S37-S41).

RIZICNI DEJAVNIKI, KI VPLIVAJO NA PRIDOBITEV TELESNE
TEZE PRI BOLNIKIH NA PERITONEALNI DIALIZI

+  Pridobivanje telesne teze kot posledica izboljSanja bolnikovega stanja, ko
zacne dializno zdravljenje.

*  Uporaba hipertoni¢nih PD raztopin.

*  Bolniki z visoko propustnostjo membrane — hitri transporterji.

*  Visok vnos kalorij in nizek vnos beljakovin.

*  Vrednost serumskih lipidov.

*  Pomanjkanje telesne aktivnosti.

+  Kalorije iz PD raztopin, ki vsebujejo glukozo.
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Primeri, kako z uporabo neglukoznih raztopin za PD zmanjSamo obremenitev z
glukozo:

Primer 1: Uporaba PD raztopin, kot sta Extraneal in Nutrineal, zmanjsata
obremenitev z glukozo.

Physioneal, Extraneal in Nutrineal zmanjSajo obremenitev z glukozo vec kot 40 %.

Physioneal, Extraneal in Nutrineal zmanjsajo
obremenitev z glukozo vec kot 40%

Absorbcija glukoze = 123 g/dan

2L 2L 2L

2L
Gl
1.36% 1.36% 1.36% Glucose 3.86%

Absorbcija glucose = 72 g/day
2L 2L
Glucose Glucose
1.36% 1.36%

Holmes C.J. et al. Perit. Dial Int. 2000,

Primer 2: Uporaba PEN raztopin zmanjsa absorbcijo glukoze za 38 kg na leto
na APD ali CAPD metodi, kar pomeni 40 % manjsa absorbcija v primerjavi s
standardnimi glukoznimi raztopinami.

PE.M. reduces glucosa exXposure Oy up to 38kgfsaar in APD and

CARPLD wihkch raprosants pnor 1han 409 eos Than a oorsyantiicnol

Jucose hasad prescription’

123°

Crarorsn b

Holmes et al: Strategies to reduce glucose exposure in peritoneal dialysis patient.
PDI 2000; 20:S37-S41.
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Primer 3: Obremenitev glukoze lahko zmanjsamo, ¢e namesto ene standardne
glukozne raztopine z 1.36 % glukoze uporabimo neglukozno raztopino Nutrineal.

Slucosa load can be reduced by replacing one exchange of 1.36

flucose paar olany walb L W -fuEosa salul 1 WU RINEA

PD Adequest prediction. Data on file.

Prekomerno telesno tezo lahko zmanjSamo z zmanj$ano uporabo hipertoni¢nih
raztopin, prehod s CAPD na APD, kadar je to potrebno, omejitvijo mascob in
kalorij v dieti, ni¢ prigrizkov med obroki, povecanjem telesne aktivnosti (Han et
al.Nat Rev Nephrol 8,2012).

Izboljsanje tekoclinskega stanja pri bolnikih na peritonealni dializi lahko
dosezemo tako, da izobrazimo bolnike o pomenu tekocinskega ravnovesja,
z razlago uporabe hipertoni¢nih raztopin, vkljuéevanjem svojcev in druZine.
Prehod na APD in nov rezim, ¢e je potrebno.

Priporocila: Vnos tekocine (tekocinski vnos 1000ml + UF/dan).

Vnos soli, omejitev soli je 6g na dan. Omejiti zivila z visoko vsebnostjo NaCl ,
kot so sojina omaka, predelano meso in konzervirana hrana.

(Han et al. Nat Rev Nephrol 8,2012).

ZAKLJUCEK

Pri bolnikih na peritonealni dializi je treba upostevati tudi dejavnike, ki so
specificni za peritonealno dializo. Poudariti je treba ohranjanje rezidualne
diureze, ker znizana rezidualna diureza vpliva ne le na obolevnost in umrljivost,
temve¢ tudi na stanje prehranjenosti. Pomembno je preprecevanje peritonitisa,
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saj ponavljajoci se peritonitisi oslabijo apetit in podhranjenost. Potrebna je
ustrezna prehranska podpora, ki prepre¢i neustrezen kaloricen in beljakovinski
vnos ter nadomesti znatno izgubo beljakovin v dializatu. V zvezi s tem je
resitev tudi v uporabi dializnih raztopin z aminokislinami, kar vpliva na boljse
prezivetje bolnikov in s katerimi se zmanjSa obremenitev z glukozo (Han et al.
Nat Rev Nephrol 8, 2012).

Ocena prehranskega statusa bolnika mora biti dvakrat letno oz. glede na bolnikove
individualne potrebe, da se lahko ustrezno in pravocasno ukrepa. Bolniki naj
vodijo dnevnik prehranjevanja, saj je to edini vir vrednotenja bolnikovega
energetskega vnosa (NDT.Suppl. 9, 2005).

Dobro vodeno prehransko stanje in zdravljenje s trenutno razpolozljivimi
raztopinami mora biti osnovna strategija pri zdravljenju bolnikov s peritonealno
dializo (Han et al.Nat Rev Nephrol 8, 2012).
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ZDRUZLJIVOST VEGETARIJANSKEGA PREHRANSKEGA
SLOGA Z ZAHTEVAMI TERAPEVTSKE PREHRANE
BOLNIKOV S KRONICNO LEDVICNO BOLEZNIJO

Joze Lavrinec, VMT, klini¢ni dietetik
jozela@ymail.com

IZVLECEK

Vegetarijanstvo je v zadnjih desetletjih postalo moden prehranjevalni slog.
Ljudje se zanj odlocajo predvsem iz moralno eti¢nih, ekonomskih, verskih in
zdravstvenih razlogov. Skrbno nacrtovana vegetarijanska (ne pa tudi veganska)
prehrana zagotovi zdravemu posamezniku ustrezen vnos hranil in energije. Ima
varovalno vlogo v preventivi sréno-zilnih obolenj, rakavih obolenj, sladkorne
bolezni, opisani so tudi koristni ucinki na ohranjanje ledvicne funkcije. Toda
ob slabo nacrtovani vegetarijanski prehrani se pojavi tveganje za prenizek vnos
vitamina B12, beljakovin, energije, kalcija, omega-3 mascobnih kislin in folatov.

Raziskave kaZejo, da ima v zaletnih stopnjah kroni¢ne ledviéne bolezni
zagotavljanje beljakovin s pretezno rastlinskimi viri pozitivne ucinke v
zagotavljanju acido bazi¢nega ravnoteZja ter normalnega nivoja serumskih
fosfatov in lahko upocasni propad ledviéne funkcije. Vendar istoCasno tudi
opozarjajo na zadosten vnos beljakovin in energije za zmanjSevanje tveganja
beljakovinsko energijskega propada. Pri kon¢ni ledviéni odpovedi je zaradi
povecanih potreb po beljakovinah in potrebi po omejevanju prehranskega vnosa
fosfatov in kalija vegetarijanski slog prehranjevanja odsvetovan.

Kljuéne besede: vegetarijanski prehranski slog, kroni¢na ledvi¢na bolezen,
terapevtska prehrana ledvicnega pacienta

UvOD

Ceprav je vegetarijanstvo znano Ze dolgo ¢asa, je postalo v zadnjih nekaj
desetletjih dobesedno moden prehranjevalni slog. Tako je Ze Pitagora v 5. st. p. n.
S. spodbujal uzivanje obrokov brez mesa. Vegetarijansko prakso so skozi stoletja
gojili tudi strogi samostanski redovi, ki so bili doma tudi na nasih tleh. Zanimivo
je, da se termin »vegetarijanstvo« pojavi prvi¢ pri adventistih sedmega dne in
to leta 1840, a je bilo kljub vsemu vedno obrobnega pomena (Sabate, 2003a).
Razen religioznih razlogov je bilo brezmesno prehranjevanje vsaj zacasno stalno
prisotno po celi zemeljski obli. Razlog preprost in logi¢en: pomanjkanje! Tudi
nasi predniki so se do 19. stoletja praviloma prehranjevali delno vegetarijansko,
saj je bilo meso na mizi le ob nedeljah in za vedje praznike. V Sestdesetih letih
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preteklega stoletja je vegetarijanstvo s prihodom »flower-power« dozivelo pravi
razcvet in medijsko odmevnost.

Vegetarijanec je oseba, ki ne uziva mesa (vklju¢no s perutnino), morske hrane
ter izdelkov, ki to vsebujejo (American Dietetic Association, 2009). Prehranske
prakse vegetarijancev so izredno pestre, saj nekateri omejujejo Se mleko (in
mlecne izdelke) ali jajca ali oboje. Slednjo, najbolj omejujoco prehransko prakso,
imenujemo veganstvo.

Poleg pestrosti vegetarijanskih prehranskih praks se srecujemo $e z raznolikostjo
razlogov zanje. Tako Pribis (Pribis et al, 2010) navaja, da mlajsi ljudje po
vegetarijanski prehrani posegajo predvsem iz moralno eti¢nih razlogov, medtem
ko se ljudje v starosti od 41 do 60 let zanj praviloma odloc¢ajo iz zdravstvenih
razlogov. Priblizno tak odnos do vegetarijanstva lahko spremljamo v razvitem
svetu Evrope in Amerike, v socialno Sibkih predelih sveta je vegetarijanstvo
pogosto vzrok ekonomske narave, deloma tudi verske (Pribis et al, 2010).

Skrbno nacrtovana vegetarijanska prehrana je primerna vsem posameznikom v
vseh stopnjah Zivljenjskega cikla, a le dokler so potrebe po energiji in hranilih v
okviru normale (American Dietetic Association, 2009). Ljudje, ki uzivajo skrbno
nacrtovano vegetarijansko prehrano, lahko priakujejo Stevilne zdravstvene
koristi. Tako Stevilne raziskave nakazujejo daljSo Zivljenjsko dobo vegetarijancev
predvsem zaradi manjSega vnosa potencialno $kodljivih prehranskih sestavin,
kot so nasi¢ene mascobne kisline, ob isto¢asno ve¢jem vnosu zas$€itnih snovi,
kot so prehranske vlaknine, antioksidanti in ostale rastlinske u¢inkovine (Sabate,
2003b). Vegetarijanstvo omogoca nekoliko nizjo telesno maso. Tako naj bi bil
povprecen indeks telesne mase vegetarijancev okoli 23 kg/m? pri Zenskah in 24
kg/m? pri moskih (Kate et al, 2012). Isti avtorji opisujejo tudi nizje vrednosti
sistoli¢nega ter diastolicnega krvnega tlaka kakor pri mesojedih osebah, nizje
so tudi vrednosti serumskega holesterola, manjse je tveganje za razvoj rakastih
obolenj, redkeje se pojavlja sladkorna bolezen tipa 2, ravno tako so za okoli 12
% redke;jsi zoléni kamni, putika (za kar 50 %), revmatoidni artritis ter nekatera
ledvi¢na obolenja. V zadnjih nekaj letih se je predvsem s podrocja preventive
ledviénih obolenj pojavilo veliko dokazov, ki govorijo v prid brezmesni prehrani.

Ob tem se je treba zavedati, da neuravnotezeno ali slabse nacrtovano
vegetarijanstvo s seboj prinasa tudi nekaj pasti. Pogosto je tveganje za prenizek
vnos vitamina B12, beljakovin, kalcija, zeleza, omega-3 mascobnih kislin in celo
folatov (American Dietetic Association, 2009).

51



PREHRANSKA OBRAVNAVA PACIENTA Z BOLEZNIJO LEDVIC

VEGETARIJANSTVO IN KRONICNA LEDVICNA BOLEZEN PRED
ZACETKOM NADOMESTNEGA ZDRAVLJENJA

Prvi namigi o morebitnem pozitivnem ucinku uravnotezene vegetarijanske
prehrane segajo v leto 1988, ko so Chan in sodelavci raziskovali vpliv beljakovin
zivalskega in rastlinskega porekla na glomerularno filtracijo (GFR) ter ugotovili
pozitivne ucinke pri uzivanju beljakovin rastlinskega porekla, Se posebej pri
pacientih s sladkorno boleznijo. Sledile so nadaljnje bolj ali manj obsezne
raziskave, ki so se razlikovale predvsem po trajanju vegetarijanske prehrane
ter vplivu na GFR. Pregled teh raziskav je pokazal, da prehrana, bogata z
beljakovinami zivalskega porekla, ne pa tudi prehrana, bogata z beljakovinami
rastlinskega porekla, povzro¢i mocan upad ledvi¢ne funkcije, merjene z GFR
(Bernstein et al, 2007). Tem ugotovitvam so sledila Stevilna opozorila zaradi
velikega tveganja za pojav beljakovinsko energijskega propada (PEW) oz.
podhranjenosti, ki so se pridruzila Se opozorilom k ve¢jemu tveganju za nastanek
hiperfosfatemije (Kalantar-Zadeh et al, 2010). Nekateri raziskovalci teh opozoril
ne jemljejo prevec resno, saj veljajo le v primeru nesodelovalnih pacientov ter
pacientov s slabimi prehranskimi navadami. Tajvanski raziskovalci so ugotovili,
da med skrbno nacrtovano vegetarijansko prehrano ter skrbno nacrtovano
uravnotezeno in terapevtsko definirano vsejedsko prehrano ni bistvenih razlik
v GFR, Ceprav imajo vegetarijanci nekoliko niZji sistoli¢ni krvni tlak, nizje
vrednosti glukoze v krvi, nizje vrednosti serumskega natrija, holesterola ter
secnine (Chih-Kuang et al, 2010). Zadnje raziskave kazejo, da ima pri pacientih
v zacetnih stopnjah kroni¢ne ledvicne bolezni visji vnos rastlinskih beljakovin
pozitivne ucinke v zagotavljanju acido bazicnega ravnotezja ter normalnega
nivoja serumskih fosfatov (Scialla et al, 2012).

1z vsega tega lahko sklenemo, da je vegetarijanstvo v zgodnjih stopnjah kroni¢ne
ledvi¢ne odpovedi potencialno koristna prehranjevalna praksa, Se posebej v
primeru pacientov s sladkorno boleznijo (niZja telesna masa, nizje vrednosti
glukoze v krvi, nizje vrednosti serumskega holesterola in lazje urejanje krvnega
tlaka). Ob pojavu 4. stopnje kroni¢ne ledvi¢ne bolezni je vegetarijanstvo, ne
pa tudi veganstvo, Se sprejemljiva prehranjevalna praksa, vendar le dokler je
vegetarijanstvo dobro uravnoteZeno in pod pogojem zadostnega energetskega
vnosa (Stote, 2012).

Z upoStevanjem argumentov »za in proti« je treba zakljuciti, da vegetarijanstvo
sicer prinasa nekatere koristi, a vendarle ni najbolj priporocljiva prehranska
praksa v ¢asu kroni¢ne ledvi¢ne bolezni. Akljub temu obstajajo indici, da pretezno
rastlinski viri prehrane vplivajo zas¢itno in ohranjajo ledvi¢no funkcijo. Visji vnos
zelenjave, strocnic in sadja je povezan z nizjim nivojem C-reaktivnega proteina
(CRP). Poleg tega visji vnos nekaterih sestavin teh zivil, kot so npr. izoflavoni,
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povecuje protivnetni odziv (Brookhyser-Hogan, 2011). PogostejSe poseganje po
stro¢nicah, polnozrnatih zivilih in zelenjavi poveca vnos prehranskih vlaknin,
kar omogoca boljso prebavo ter boljSe gastrointestinalno zdravje, v drugi vrsti
pa spodbuja razrast ¢revesne flore, kar znova izboljsa sistemski protivnetni
odziv (Brookhyser-Hogan, 2011). Zaradi vsega tega je z dobrim prehranskim
svetovanjem ter vodenjem v obdobju kroni¢ne ledviéne bolezni smiselno
navajati paciente na pogostejse poseganje po zivilih rastlinskega porekla, seveda
le v okvirih znanih smernic hranilnega in energijskega vnosa v tem obdobju.

VEGETARIJANSTVO V CASU NADOMESTNEGA ZDRAVLJENJA
KRONICNE LEDVICNE BOLEZNI

Ob zacetku nadomestnega zdravljenja se spremenijo tudi zahteve po vnosu
energije in posameznih hranil. Potrebe po beljakovinah so visje in znaSajo za
paciente na hemodializi od 1,1 do 1,4 g beljakovin na kg idealne telesne mase in
za paciente na peritonealni dializi od 1,0 do 1,5 g beljakovin na vsak kg idealne
telesne mase, s tem da mora biti vsaj polovica teh beljakovin visoke bioloske
kakovosti. Istocasno se zaostrijo tudi smernice za Se dovoljen vnos kalija, ki
omejujejo vnos kalija na 2000-2500 mg dnevno, ter smernice za Se dovoljen
vnos prehranskega fosforja na 800 do najve¢ 1400 mg dnevno (Pasticci et al,
2012).

Nekdaj se je omejevalo uZivanje beljakovin rastlinskega porekla zaradi strahu
pred prekoracitvijo $e dovoljenega vnosa kalija in fosforja, saj so ta zivila zelo
bogat vir teh hranil. Sodobne raziskave so te strahove razblinile. Vegetarijanski
viri beljakovin so v glavnem stroénice, orescki in zita, ki podobno kakor Zivalski
viri beljakovin vsebujejo organske fosforne spojine. Le-te se v prebavilih
spremenijo v anorgansko obliko, ki se potem absorbira v obtok. Ker ta proces
motijo nekatere snovi, ki se nahajajo v zivilih rastlinskega porekla (predvsem
fitati), je bio-dostopnost fosforja iz teh zivil samo 30 % do izjemoma 50 %. Bio-
dostopnost organskega fosforja iz zivil Zivalskega porekla znasa v povpreéju 70
%, istocasno je bio-dostopnost anorganskih fosfornih spojin, kakr$ne zivilska
industrija uporablja za aditive, zelo visoka in znasa ve¢ kakor 90 % (Fukagawa
et al, 2011). Pri tem je treba vedeti, da prehrana sodobnega ¢loveka, ki redno
posega po industrijsko pripravljenih Zzivilih, kot so mesni in mle¢ni izdelki ter
industrijsko pripravljena peciva in konzervirane gotove jedi, vsebuje kar 1,0 do
1,8 g anorganskega fosforja. Zato uravnotezen vegetarijanski prehranjevalni slog
nageloma ne more biti razlog za previsok vnos fosforja, niti kalija. Ce pacienti
dobro poznajo naértovanje prehrane ter prednostno izbirajo s kalijem nekoliko
bolj siromasna Zivila, je verjetnost preseganja priporocil za vnos kalija zmerna.
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Zal je z vegetarijanstvom povezan niZji energijski in zelo pogosto tudi nizji
beljakovinski vnos (American Dietetic Association, 2009), ki ob sindromu
MIA (malnutricija, inflamacija, ateroskleroza) ter zaradi izgub hranil med
dializiranjem prehrano dodatno zaplete (Guarnieri et al, 2006). Zato se pacientom,
ki se zdravijo z dializo vegetarijanstva, ne priporoa. Ce pa Ze vztrajajo s to
prehransko prakso, se morajo dodatno usposobiti za skrbno in uravnotezeno
nacrtovanje vegetarijanske prehrane. Visjo biolosko vrednost in bio-dostopnost
beljakovin bodo dosegli s skrbnim kombiniranjem zitnih izdelkov z mle¢no ali
jajéno beljakovino ali s kombiniranjem zita in stro¢nic (Gallagher, 2008). Za
zadosten energijski in beljakovinski vnos pa bodo morali vsaj ob¢asno poseci po
oralnih prehranskih dopolnilih.

Vegetarijanski viri beljakovin

Primerno za lakto(ovo)

Mleko in mle¢ni izdelki ..
vegetarijance

Jajca, jajéni beljak, jajéni rumenjak LD 223 O (F10)

vegetarijance
Fizol Pomanjkanje methionina
Leca Pomanjkanje methionina
Cicerka Pomanjkanje methionina
Soja Delno premalo methionina
Zita (koruza, pSenica, riz ...) Pomanjkanje lizina

Orescki (orehi, mandlji, lesniki, kashew ...) Pomanjkanje lizina

Semenje (sezam, son¢nice, bucnice) Pomanjkanje lizina
Arasidi in arasidovo maslo Pomanjkanje methionina
Seitan (koncentrirana Zitna beljakovina) Pomanjkanje methionina
Sojin sir — tofu Pomanjkanje methioniona
Sojino mleko, sojin jogurt Pomanjkanje methionina

Vsebnost beljakovin, natrija, fosforja in kalija med opisanimi zivili zelo
niha, zato je pri njihovem izbiranju potrebno skrbno prebiranje podatkov ter
upostevanje priporocenih koli¢in.

Preglednica st. 1: Vegetarijanski viri beljakovin (povzeto po: Gallagher, 2008)
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Da z vegetarijanskim prehranskim slogom zagotovimo bolj popolno utilizacijo
beljakovin, je potrebno skrbno kombiniranje razlicnih beljakovinskih virov.
Le s skrbnim kombiniranjem, ne nujno v istem obroku, nujno pa tekom dneva,
zagotovimo zadosten vnos vseh aminokislin in s tem bolj$o utilizacijo.

KOMBINACIJE, KI OMOGOCAJO ZMERNO BOLJSI IZKORISTEK

Mleko in semenje

Mleko in stro¢nice

Zito in semenje

IDEALI\IE KOMBINACIJE POSAMEZNIH ZIVIL, KI IZJEMNO
[ZBOLJSAJO IZKORISTEK

Zito in strocnice — npr.: riz s fizolom ali leco; kruh z arasidovim maslom, ricet
Zito in mleko — npr.: testenine s sirom, rizota s sirom, kruh s sirom, polenta z
mlekom

Stro¢nice in semenje — npr.: humus
Preglednica st. 2: kombiniranje Zivil (povzeto po: Gallagher, 2008)

Prehranska industrija v sodobnem c¢asu ponuja izjemno paleto izdelkov,
namenjenih vegetarijancem. To so razlicni nadomestki mesa, mesnih namazov
oz. pastet ter nadomestki mesnih ter mlecnih izdelkov. Nekateri izdelki so resda
okusni, lahko vsebujejo zelo veliko natrija oz. soli in zaradi $tevilnih aditivov tudi
dodanega fosforja in kalija. Z dodanim natrijem so najbolj obogateni naslednji
izdelki:

e nadomestki mesa (vegetarijanske hrenovke, pasteta, vegetarijanski

polpeti in podobno),

e  vegi-burgerji,

e zamrznjeni ali konzervirani sojini izdelki,

e sojina omaka, tamari omaka,

e  miso,

e  konzervirane in instant vegetarijanske omake, juhe,

e marinirana in konzervirana zelenjava (kisle kumarice, paprika, rdeca
pesa),
o fermentirana zelenjava; kislo zelje in kisla repa (Brookshyer, 2012).
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ZAKLJUCEK

Vegetarijanstvo je v zadnjih nekaj desetletjih postalo priljubljena prehranska
praksa, deloma tudi zaradi pozitivnih povezav z ohranjanjem zdravja. Dobro
uravnotezeno vegetarijanstvo, ne pa tudi veganstvo, ob hkratnem upostevanju
priporocil prehranskega vnosa, je v zgodnjih stopnjah kronic¢ne ledvi¢ne bolezni
sprejemljiva in do neke mere celo koristna prehranska praksa. V 4. stopnji
kroni¢ne ledvi¢ne bolezni ter ob dializnem zdravljenju postane manj sprejemljivo,
saj so tveganja za razvoj beljakovinsko energijskega propada, zaradi tezjega
doseganja potrebnega beljakovinskega in energijskega vnosa, izredno velika. Ce
pacienti Zelijo vztrajati v tej prehranski praksi, se morajo dodatno usposobiti za
uravnotezeno nacrtovanje svoje prehrane ter za upostevanje zahtevanega vnosa
beljakovin in energije ter omejenega vnosa fosforja in kalija. Ravno tako morajo
vsaj obcasno dopolnjevati svojo prehrano z oralnimi prehranskimi dopolnili.
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1ZVLECEK

Pacienti s kon¢no ledvi¢no boleznijo so Zze zaradi osnovne bolezni v velikem
tveganju za razvoj podhranjenosti, hospitalizacija to tveganje S$e dodatno
povecuje. Zaradi tega mora prehranska obravnava teh pacientov postati sestavni
del zdravljenja. Usmerjena mora biti v zmanjSevanje presnovnih zapletov ter
zmanjSevanje tveganja za razvoj podhranjenosti ali poslabSanje pacientovega
prehranskega stanja. Pri tem je potrebno sodelovanje pacienta in celotnega
zdravstvenega tima: zdravnika, medicinske sestre in dietetika. OdloCitev za vrsto
in obseg prehranske podpore se sprejme na podlagi ocene stanja prehranjenosti,
upostevajo¢ priporocila za vnos hranil pri pacientih s konéno ledviéno boleznijo.
Ob tem je pri nadrtovanju prehranske podpore potrebno nenehno iskanje
ravnotezja med prehranskimi potrebami in prehranskimi omejitvami, pri cemer
ima dietetik pomembno vlogo. Uspesnost prehranske podpore je treba vrednotiti
in prehranski nacrt sproti prilagajati ugotovitvam. Za uspes$nost prehranske
podpore je treba pridobiti sodelovanje pacienta.

Kljuéne besede: prehranska podpora, prehranske potrebe pri konéni ledvicni
bolezni, podhranjenost

UvoD

Pri pacientih s kon¢no ledviéno boleznijo je hospitalizacija pogosto povezana
s pridruzenimi obolenji (sr¢no-Zilne bolezni, rakava obolenja ...) in ne le z
osnovnim obolenjem (Rocco et al., 1996), Eeprav so pogoste tudi hospitalizacije
zaradi zapletov. Na dolzino hospitalizacije in razvoj zapletov samega zdravljenja
med drugim vpliva tudi stanje prehranjenosti pacienta, ki je neodvisen dejavnik
vecje obolevnosti, podaljSane hospitalizacije, vejega Stevila ponovnih
sprejemov, daljSega okrevanja, vi§jih stroskov zdravljenja in seveda slabse
kakovosti zivljenja (Rotovnik Kozjek et al, 2008).

Ze sama ledviéna bolezen predstavlja tveganje za razvoj podhranjenosti.
Studije navajajo, da je podhranjenost prisotna pri ve& kot 40 % teh pacientov
(Bajwa SS, Kwatra IS, 2013). Pridruzenost ostalih obolenj osnovni bolezni
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dodatno poveca prehransko tveganje. Sréno-Zilna obolenja in sladkorna bolezen
s svojimi zahtevami po terapevtski prehrani dodatno zapletejo prehransko
obravnavo, ki ima ze zaradi koncne ledvi¢ne bolezni stroge zahteve. Razli¢na
obolenja in operativni posegi gastrointestinalnega trakta spremenijo absorpcijo
hranil. Rakave bolezni lahko povecajo presnovne potrebe, poleg tega njihovo
zdravljenje lahko povzro¢i malabsorpcijo. Tveganje za razvoj podhranjenosti se
mocno poveca tudi pri avtoimunih obolenjih (Moise, Thomas, 2012).

Z dolzino hospitalizacije in resnostjo obolenja se povecuje tveganje za razvoj
podhranjenosti pacienta (Collins et al., 2009). Podhranjenost in motnje hranjenja
so pri ledvi¢ni bolezni posledica zmanjSanega apetita, strogih nacel terapevtske
prehrane, delovanja uremicnih toksinov, sindroma MIA (malnutricija, inflamacija,
ateroskleroza), metaboli¢ne acidoze in endokrinih dejavnikov. Zaradi bolezni se
spremeni potreba po posameznih hranilih in uporaba hranil (Rotovnik Kozjek
et al, 2008). Zato mora biti prehranska obravnava sestavni del zdravljenja
ledvi¢nih pacientov. Usmerjena mora biti v zmanjSevanje presnovnih zapletov,
zmanjSevanje tveganja za razvoj podhranjenosti in vsaj ohranjanje, ¢e ne tudi
izboljSanje pacientovega prehranskega stanja.

Pri pacientih, ki se zdravijo z eno izmed oblik dialize, opazujemo Stevilne
vzroke za nastanek beljakovinsko energijske podhranjenosti: od spremenjenega
metabolizma mascob, ogljikovih hidratov in vitamina D, do sprememb v
hormonskem odgovoru, povecanega katabolizma beljakovin in izgube beljakovin
med dializo, zmanjSane miSicne aktivnosti, delovanja uremic¢nih toksinov ter
katabolnega ucinka vnetnih mediatorjev (Guarnieri et al, 2006). Poleg omenjenih
vzrokov lahko slab prehranski vnos pripiSemo $e strogim prehranskim napotkom,
spremembam v okuSanju, ki spremljajo te paciente, ter psiholoskim in socialnim
dejavnikom (Lavrinec, 2010a). Svoj prispevek k razvoju podhranjenosti doda
tudi stradanje zaradi razli¢nih preiskav ali operativnega posega, saj je zaradi
kroni¢ne bolezni prilagoditveni odziv telesa na stradanje zmanj$an
(Rotovnik Kozjek et al, 2008).

PREHRANSKA OBRAVNAVA IN PREHRANSKA PODPORA

Prehranska obravnava je metoda za celostno sistemati¢no reSevanje pacientovih
prehranskih tezav, ki zagotavljajo varno, ucinkovito in posamezniku prilagojeno
prehransko oskrbo. Sestavljajo jo Stirje razlicni, medsebojno tesno povezani
postopki: ocena prehranskega stanja, prehranska diagnoza, prehransko
ukrepanje in spremljanje njegovega izvajanja ter vrednotenje uspesnosti. Nujna
je za naértovanje prehranske podpore (Sedej, 2012). Za uspesnost prehranske
obravnave je potrebno dobro sodelovanje vseh ¢lanov zdravstvenega tima ter
pacienta.
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Prehranska podpora predstavlja sklop razlicnih dejavnosti, ki segajo od
zagotavljanja normalne prehrane naprej ter vse do uvedbe parenteralne
prehrane, katerih skupni cilj je boljsa prehranjenost pacienta (Lavrinec, 2007).
Izvajamo jo na podlagi ocene prehranskega stanja in ocene prehranskih zahtev,
tako da uporabimo najboljsi nacin hranjenja in s tem zagotovimo potrebno
energijo, makro in mikro hranila, elektrolite in tekoc¢ino. Prehranska podpora
je del medicinskega zdravljenja in je namenjena izboljSanju ali vzdrzevanju
pacientovega prehranskega stanja ter pospeSitvi in izboljSanju okrevanja
(Ministrstvo za zdravje, 2004).

PRESEJANJE PREHRANSKEGA STANJA

Preden se lotimo prehranske podpore je treba identificirati posameznike, ki jo
potrebujejo. Na razpolago je ve¢ orodij za presejanje prehranske ogroZenosti;
vsem so skupna §tiri osnovna vprasanja:

e izguba telesne mase v dolocenem casovnem obdobju, ki lahko znasa od
1 do 6 mesecev,

e indeks telesne mase,
e zadovoljivost prehranskega vnosa,

e resnost obolenja.

Ceprav je na razpolago izredno veliko kakovostnih, enostavnih in primerljivih
orodij za presejanje prehranske ogrozenosti, se v bolniSnicah najpogosteje
uporablja NRS 2002. Taksna so tudi priporocila za prehransko obravnavo
hospitaliziranih pacientov (primerjaj: Rotovnik-Kozjek et al, 2008).

Izvajalec osnovnega presejanja je lahko postavljen pred na videz nehvalezno
nalogo. Stevilni pacienti, tudi nefrologki, so Ze ob sprejemu nepomiéni in jim
je nemogoCe opraviti osnovne antropometri¢ne meritve, kot sta npr. dolo¢itev
aktualne telesne mase in aktualne visine. Zaradi komunikacijskih tezav je v¢asih
tezko priti tudi do podatkov o gibanju telesne mase v zadnjem obdobju in o
vnosu hrane. Kljub temu lahko nefroloske paciente, zaradi znacaja in resnosti
osnovnega obolenja, Ze ozna¢imo kot tvegane za nastanek podhranjenosti.
Tveganje je toliko veéje ob akutnem poslabSanju osnovnega obolenja in/ali
ob morebitnih komorbidnih stanjih (Guarnieri, 2006). Ze samo vedje tveganje
za razvoj beljakovinsko energijske podhranjenosti je pri hospitaliziranih
nefroloskih pacientih dovolj veliko, da bi lahko te paciente vkljucili v redno
prehransko podporo, a nas proces prehranske obravnave usmerja v predhodno
oceno aktualnega stanja prehranjenosti. Na podlagi te ocene se sprejme tudi
odloditev za vrsto in obseg prehranske podpore, ki postane tako bolj utemeljena.
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OCENA STANJA PREHRANJENOSTI

Ocena stanja prehranjenosti je kompleksnejsi postopek. Celotna ocena je
sestavljena iz kombinacije subjektivnih in objektivnih parametrov. Stanje
prehranjenosti ocenjujemo z dobro opravljeno prehransko anamnezo,
antropometrijo, laboratorijskimi in funkcionalnimi preiskavami ter klini¢énim
pregledom. V zadnjem Casu se za oceno stanja prehranjenosti uporablja tudi
merjenje telesne sestave. Pogosto nam ena sama metoda Se ne more pokazati
dejanskega stanja prehranjenosti, zato je priporocljivo uporabljati ¢im vecje
Stevilo metod (Pokorn, 1997).

Ceprav za dologitev stanja prehranjenosti ne zadostuje posamezen parameter
laboratorijskega izvida, nas ravno rezultati koncentracije serumskega albumina
obic¢ajno usmerjajo h konéni oceni (Moise et al, 2012). Med hospitalizacijo je
ravno tako pomembna ocena koli¢ine in kakovosti zauzite hrane. Pacienta, ki ob
tezki diagnozi nekaj dni zapored zauzije manj kakor % potrebne hrane, ze lahko
ozna¢imo kot podhranjenega in potrebuje eno od oblik prehranske podpore.
Posebna prehranska podpora je potrebna pri pacientih s koncno ledvi¢no
odpovedjo:

e kiimajo ITM pod 20 kg/m2,

e ki so izgubili za ve¢ kot 10 % teze v zadnjih 6 mesecih,

e ki imajo vrednost serumskih albuminov pod 35 g/l,

e ki imajo serumski prealbumin pod 300 mg/l (Rotovnik-Kozjek et al,
2008).

Oceno stanja prehranjenosti lahko opravi zdravnik, medicinska sestra ali
klini¢ni dietetik. Poklicne aktivnosti in kompetence v zdravstveni in babiski
negi Slovenije (Zeleznik et al, 2008) oceno stanja prehranjenosti uvri¢ajo v
seznam nalog, ki jih lahko izvede medicinska sestra. Kompetence za oceno
stanja prehranjenosti klinicnim dietetikom opredeljuje European Federation of
the assotiation of dietitians (EFAD, 2009).

Klini¢ni dietetik se v Splosni bolni$nici Jesenice pri oceni stanja prehranjenosti
najpogosteje opre na podatke, ki jih pridobi s prehransko anamnezo in pregledom
zdravstvene dokumentacije. Pomembni so podatki o gibanju telesne mase v
zadnjem obdobju, prehranskem vnosu v zadnjih 3 dneh, morebitni prisotnosti
gastrointestinalnih tezav, alergijiin/ali intolerancinahrano, averziji do posameznih
zivil, sposobnosti Zvecenja in poZziranja, stopnji samooskrbe pri prehranjevanju
in pitju ter izvidi krvnih preiskav - predvsem serumskega albumina, kalija in
fosfatov. Kadar $e ni na voljo izvidov preiskav, za hitro oceno ze zadostujejo
podatki o nenamerni izgubi telesne mase in prehranskem vnosu. Ker na bolniskih
oddelkih ni moZnosti tehtati nepomi¢nih pacientov, so nam v pomo¢ podatki o
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aktualni telesni masi in visini, ki jih pridobimo v dializnem centru. Nenamerna
izguba telesne mase je lahko posledica inapetence, gastrointestinalnih tezav in
s tem nezadostnega vnosa hrane ali povecanih potreb organizma po energiji.
Podatek o vnosu hranil in energije se pridobi z oceno koli¢ine in kakovosti
ponujene hrane, ki jo medicinske sestre belezijo v negovalno dokumentacijo.
Mould (2009) navaja, da je vzrok za nezadosten prehranski vnos pri pacientu
lahko tudi posledica pomanjkanja medicinskih sester, pomanjkanje Casa za
hranjenje in hidracijo pacientov ali nedosegljivost Zivil zunaj rednih obrokov.
Prav tako Soderstrom et al (2013) na podlagi opravljene raziskave povezuje
vecje tveganje za razvoj podhranjenosti pri starej$ih z dolgotrajnem postenjem
prek noci in Stevilom obrokov. Tako vec kot 11-urno postenje prek noci in manj
kot 4 obroki dnevno zZe predstavljajo vecje tveganje za razvoj podhranjenosti
(Soderstrom et al, 2013). Podobno tveganje lahko opazujemo tudi pri nefroloskih
pacientih.

PREHRANSKA PODPORA

Na podlagi ocene stanja prehranjenosti se naértuje prehranska podpora. Pri
izraGunavanju hranilno energijskih potreb se upostevajo strokovna priporocila
za prehransko obravnavo pacientov s kon¢no ledviéno odpovedjo, ki imajo
nadomestno zdravljenje z dializo. Pokretni pacienti potrebujejo dnevno 35 kcal/
kg idealne telesne mase, starejsi nad 60 let in pacienti, ki so omejeni v gibanju,
30 kcal/kg idealne telesne mase, pri podhranjenih pa so energijske potrebe visje —
do 40 kcal/kg idealne telesne mase. Istocasno je treba pacientu zagotoviti pogost
razgovor z dietetikom (Pasticci et al, 2012). Ti razgovori so deloma zdravstveno
vzgojne, deloma informativne narave. Pacient mora vedeti, zakaj so nekatera
zivila vklju¢ena v njegov jedilnik, druga izlocena. Pogosto ga je treba tudi
spodbujati k zauzitju obroka ali posameznih jedi, mu pomagati pri iskanju zanj
bolj sprejemljivih jedi in dodatkov.

Potrebe po beljakovinah so zaradi izgube z dializatom povecane na 1,1 do 1,2 g/
kg idealne telesne mase dnevno (Pasticci et al, 2012). V primeru kriti¢ne bolezni
(Rotovnik Kozjek et al, 2008), ob prisotnosti kroni¢ne rane ali razjede zaradi
pritiska (Lavrinec, 2010b) ali peritonitisu ob peritonealni dializi (Pasticci et
al, 2012), se povecajo na 1,5 g/kg idealne telesne mase dnevno. Za ucinkovito
utilizacijo aminokislin mora biti vsaj 50 % beljakovin visoke bioloske vrednosti.
Pri nacrtovanju obrokov upostevamo tudi priporocila za omejen vnos fosfatov
— 1000 do 1400 mg/dan, kalija — 2000 do 2500 mg/dan (Pasticci et al, 2012) ter
omejitve pri vnosu soli in tekocine.
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Iskanje ¢im boljSega ravnotezja med prehranskimi potrebami in omejitvami za
individualno dolocanje hranil zahteva veliko spretnosti in znanja. Cilj nacrta
prehranske podpore mora biti trojen:

® zagotoviti ¢im bolj normalne obroke hrane, ki jih bo pacient dobro
sprejemal,

® pacientom zagotavljati zadovoljstvo pri jedi,

® izlociti nepotrebne omejitve (Kalista-Richards et al, 2008).

Pri pacientih z izrazito inapetenco poskuSamo s prehranskim svetovanjem,
individualnim prilagajanjem in dodatnim energijsko beljakovinskim bogatenjem
obrokov poveéati prehranski vnos. Ce je kljub tem ukrepom prehranski vnos
nezadosten, uvedemo oralna prehranska dopolnila. V primeru, da to ne zadostuje,
z njimi nadomestimo obrok. Ob tem poskrbimo za uravnotezen vnos hranil in
energije. Visoka vsebnost hranil v oralnih prehranskih dopolnilih lahko povzro¢i
obcutek sitosti. Zato je treba pozorno spremljati, kaj pacient zauzije in najti
vzrok, zakaj ne€esa ne zauzije (Kalista-Richards et al, 2008).

Primorebitnihnacrtovanih vecjih operativnih posegihrazmisljamo o preventivnem
prehranskem nacrtu, ki bi zmanj$al tveganje za nastanek podhranjenosti in z njo
povezanih zapletov (Rotovnik Kozjek et al, 2008). Zaradi tega imamo v Splosni
bolnisnici Jesenice ob vecjih abdominalnih operacijah in ob akutnih obolenjih
prebavnega trakta prehransko podporo Ze zajeto v standardnem prehranskem
nacrtu za ta zdravstvena stanja. Vendar je pri dializnih pacientih ta nacrt treba
prilagoditi njihovim dodatnim prehranskim zahtevam. Zato se mora klini¢ni
dietetik dodatno osredotocati na zdravstveno vzgojno delo, prilagajanje jedilnika
v Casu priprave na operativni poseg in posebej na prilagajanje jedilnika v ¢asu
okrevanja po operativnem posegu. Pri teh pacientih in seveda tudi pri ostalih
podhranjenih nefroloskih pacientih ob izraziti inapetenci v jedilnik vklju¢ujemo
tudi zivila, ki so sicer v prehrani pacienta s kon¢no ledvi¢no odpovedjo manj
primerna, a le ¢e s tem ne presegamo maksimalnega vnosa kriti¢nih rudnin.
Ob tem je potrebno stalno spremljanje in vrednotenje zauzite hrane, vklju¢no z
oceno prehranskega vnosa posameznih hranil. Zaradi zapletenosti terapevtskih
zahtev je tako treba prehranski nacrt za slehernega pacienta sproti prilagajati.

Ce pacient s konéno ledvi¢no odpovedjo potrebuje prehrano s spremenjeno
konzistenco (tekoco ali gosto tekoco ali zelo mehko konzistenco), se kar naenkrat
pojavi velika dilema: kako zagotoviti dovolj visok energijski in beljakovinski
vnos ob istodasno omejenem vnosu tekoine. Cim bolj je obrok tekog, tem tezje
je tej zahtevi ugoditi. Pogosto je varneje preiti na menjavo standardnih obrokov
z enteralnimi formulami prilagojene sestave.
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ZAKLJUCEK

Pri pacientih s kon¢no ledvi¢no odpovedjo je podhranjenost velik problem.
Hospitalizacija pri teh pacientih ta problem Se poveca. Zaradi tega mora biti
prehranska obravnava del celostne oskrbe teh pacientov. Za prepoznavanje
posameznikov z velikim tveganjem za razvoj podhranjenosti ali ze prisotno
podhranjenostjo je treba izvesti presejanje prehranske ogrozenosti ¢im prej
po sprejemu v bolni$nico in se na podlagi teh rezultatov odlocati za nadaljnjo
prehransko obravnavo, pri Cemer je treba upoStevati strokovna priporocila.
Pri posameznikovem prehranskem nacrtu je treba upostevati tudi terapevtske
zahteve pridruzenih obolen;.

Kljub temu je pri podhranjenih pacientih z izrazito inapetenco obc¢asno treba
omiliti sicer stroge prehranske zahteve, kar lahko doprinese k vi§jemu vnosu
hranil in energije. Ob tem pa mora klini¢ni dietetik kontinuirano vrednotiti vnos
klju¢nih hranil in temu prilagajati prehranski nacrt.
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1ZVLECEK

Stanje prehranjenosti ljudi ima velik vpliv na njihovo zdravje, obolevnost,
izid zdravljenja in celo smrtnost. Zato je ocenjevanje in spremljanje stanja
prehranjenosti pomembno, tako za zdrave kot za bolne ljudi. Nacinov za
ocenjevanja stanja prehranjenosti je ve¢, nujna je kombinacija le-teh. Nacini
so lahko subjektivne ali objektivne narave, stanje prehranjenosti pa odrazajo
neposredno ali posredno. Za oceno stanja prehranjenosti pacientov s kroni¢no
odpovedjo ledvic se uporabljajo razli¢ne tehnike.

Kljucne besede: kroni¢na odpoved ledvic, stanje prehranjenosti, ocenjevanje
stanja prehranjenosti

UvOD

Prekomerna telesna masa (TM) predstavlja enega velikih problemov sodobnega
¢asa in lahko pripomore k pojavu bolezni. Negativno lahko vpliva tudi na
zdravstveno stanje ze bolnih ljudi, tudi pacientov s kroni¢no odpovedjo
ledvic (KOL). Pri pacientih s KOL, ki se zdravijo z dializo, sta pogosti tezavi
podhranjenost in kaheksija, ki pomembno vplivata na obolevnost in umrljivost
(Lindi¢, 2005; Segall et al., 2009; Beberashvili et al., 2010). Zato je pomembno
ocenjevanje stanja prehranjenosti pacientov s kombinacijo razli¢nih tehnik in
spremljanje le-tega v daljSem Casovnem obdobju. Na ta nacin je mozno ugotoviti
neustrezno prehranjenost Ze v zgodnji fazi in prepreciti marsikatero zdravstveno
tezavo.

STANJE PREHRANJENOSTI PACIENTOV S KRONICNO
ODPOVEDJO LEDVIC

Pacienti z boleznijo ledvic so pogosto neprimerno prehranjeni in potrebujejo
prehransko intervencijo. Zato predstavlja ocenjevanje stanja prehranjenosti
pri pacientih, ki se zdravijo z dializo, pomembno vlogo pri vsakdanjem delu
(Locatelli et al., 2002). Stanja prehranjenosti ne moremo ovrednotiti samo z
eno preiskavo ali z laboratorijskim izvidom, ampak s kombinacijo ve¢ le-teh
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(Aparicio et al., 2009; Lindi¢, 2005; Spanner et al., 2003).

Na stanje prehranjenosti pacientov s KOL vplivajo, poleg neustrezne prehrane,
neprimerne telesne aktivnosti in kroni¢ne ledvi¢ne bolezni, tudi druge kroni¢ne
in vnetne bolezni, npr. sr¢no popus€anje, rak, kroni¢ne pljucne bolezni. Pri

.....

je katabolizem beljakovin.

Pri pacientih, ki se zdravijo s hemodializo (HD), vpliva na stanje prehranjenosti
tudi adekvatnost HD, ki se jo oceni z izra¢unom Kt/V (Kalantar et al., 2004;
Premru, 2005).

TEHNIKE UGOTAVLJANJA STANJAPREHRANJENOSTIPACIENTOV
S KRONICNO ODPOVEDJO LEDVIC

Za dolocanje in spremljanje stanja prehranjenosti pacientov s KOL se uporablja
kombinacija ve¢ tehnik, ki neposredno ali posredno odrazajo stanje prehranjenosti.

I. ANAMNEZA
Ocena stanja prehranjenosti se vedno za¢ne z anamnezo. Vprasanja se nanasajo na:
1. prehrano:
- dietne omejitve;
- rezim prehranjevanja, vnos hranil, apetit ...
- tezave pri prehranjevanju (disfagija, bolezni zob, dlesni ...).
2. TM:
- vzdrzevanje TM;
- doseganje TM po HD ...
3. prebavne simptome:
- slabost, bruhanje;
- driske ...
4. socasne bolezni (okuZzbe, poSkodbe) in hospitalizacije;
5. zdravila, ki jih pacienti uZivajo in vplivajo na prebavo, absorbcijo,

izkoristek o0z. izgubo hranil.

II. ANTROPOMETRICNE MERITVE

Antropometri¢ne meritve, s katerimi se ugotavlja stanje prehranjenosti pacientov,
so relativno enostavne, hitre in poceni, to¢nost rezultatov pa je v najvecji meri
odvisna od izvajalca meritev.
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a) TM in telesna viSina (TV); indeks telesne mase (ITM)

Tehtanje je osnovna tehnika ocenjevanja stanja prehranjenosti pacienta, ki je
potrebna tudi za izracun ITM, ki tudi kaZe na stanje prehranjenosti. [zracuna se
tako, da se dolo¢i razmerje med TM in TV.

Pacientu se dologi idealno TM. Ce je TM pod 90 % idealne, je verjetno podhranjen
(Lindi¢, 2005).

Telesna masa v kg
IT™M =

(Telesna visina v m)

Slika 1: Formula za izracun indeksa telesne mase

INDEKS TELESNE MASE

Podhranjenost ITM dol8,5
Normalna telesna masa ITM = 18,5 do 24,9
Prekomerna telesna masa ITM =25 do 29,9
Debelost (debelost) ITM = 30 do 40
Ekstremna debelost ITM nad 40

Slika 2: Razvrstitev ljudi v pet kategorij glede na indeks telesne mase po podatkih
Svetovne zdravstvene organizacije
http.//apps.who.int/bmi/index.jsp

b) Debelina koZnih gub

Meritve debeline koznih gub se izvajajo na razli¢nih delih telesa s kaliperjem.
Rezultati posameznih meritev odrazajo koli¢ino telesnih mas¢ob na posameznem
delu telesa. Z meritvijo koznih gub na razli¢nih delih telesa se lahko izracuna
odstotek celotne koli¢ine mascevja v telesu. Odstotek mascob v telesu se lahko
odcita tudi iz standardnih tabel, na podlagi vsote izmerjenih koznih gub (Durnin,
1974).
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Obicajno se meri:
a) debelina kozne gube nad tricepsom pri viseci roki;
b) debelina kozne gube nad bicepsom pri viseci roki;
¢) debelina kozne gube pod scapulo;

d) debelina kozne gube suprailikalno v srednji aksilarni liniji.

Slika 3: Kaliper
http://www.minifatcal.de/index.php?article_id=33

¢) Obsegi delov telesa

Obsege delov telesa se meri z merilnim trakom in izraza v cm. Najpogosteje
se meri obseg trebuha, ki odraZza morebitno trebusno debelost. Obseg sredine
nadlakti, iz katerega se izraCuna srednji miSi¢ni obseg nadlahti, odraza misicno
maso tega dela telesa. Izracuna se po formuli: obseg sredine nadlahti (cm) —
(3,14 x debelina kozne gube nad tricepsom v cm) (Lindi¢, 2005).

III. PREGLED PACIENTA

Osnovni kazalci stanja prehranjenosti (TM, TV in ITM) ne dajo podatkov o
razporeditvi telesnega mascevja, atrofiji miic ter koli¢ini mascobne in misi¢ne
mase. Zato je za ocenjevanje stanja prehranjenosti pacientov s KOL potreben
pregled, ki ga opravi za to podroCje usposobljen strokovnjak (npr. dipl.
medicinska sestra/zdravstvenik, dipl. dietetik/dieteticarka). Med pregledom
pacienta sta med drugim pomembni tudi ocena volemije (edemi, dihanje) ter
ocena morebitnega pomanjkanja doloc¢enih hranil (npr. spremembe na nohtih
kazejo na hipoalbuminemijo).
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IV. PREHRANSKI DNEVNIK

Prehranski dnevnik, v katerem je natancen zapis pacientove (14) dnevne
(celodnevne) prehrane, daje vpogled v pacientov vzorec prehranjevanja in
omogoca individualno svetovanje. Podatki omogocajo izracun energijskega
vnosa hrane in vnos posameznih prehranskih hranil (tekoc€ina, natrij, fosfat, kalij,
ogljikovi hidrati, beljakovine, mascobe ...).

V. SUBJEKTIVNA CELOSTNA OCENA PREHRANJENOSTI

Subjektivna celostna ocena prehranjenosti je metoda, pri kateri se s pomocjo posebnega
vprasalnika o vnosu hrane in meritev TM ter miSi¢ne mase paciente opredeli kot dobro
prehranjene, blago podhranjene in hudo podhranjene (Lindic¢, 2005).

VI. REZULTATI KRVNIH PREISKAV

Rezultati krvnih preiskav posredno odrazajo stanje prehranjenosti pacientov s
KOL. Nakazejo lahko neustrezen nac¢in prehranjevanja (prevelik vnos beljakovin,
mascob ...), koli¢ino miSi¢ne mase, katabolizem beljakovin, spremljajoca
obolenja, ki vplivajo na stanje prehranjenosti in drugo.

Spremlja se rezultate naslednjih preiskav:
- Elektrolite (serumski kalcij, fosfat, kalij, glukoza);
- Metabolite (se¢nino, kreatinin);
- Prealbumin, albumin;
- C-reaktivni protein (CRP);
- Interleukin 6 (IL-6), dejavnik tumorske nekroze alfa (TNF-a);
- Lipidogram;
- HCOs.

VII. MERJENJE SESTAVE TELESA Z BIOIMPEDANCNO METODO

Bioimpedan¢na metoda merjenja sestave telesa je neinvazivna in hitra. Zaradi
varnostnih razlogov meritev ni primerna za paciente s koronarnim stentom
in srénim spodbujevalnikom. Uspesnost meritve je omejena pri pacientih z
umetnimi sklepi in amputiranimi okon¢inami. Natanc¢nost rezultatov je odvisna
predvsem od izvajalca oz. same izvedbe meritve.
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Z meritvijo sestave telesa z napravo Body Composition Monitor (Fresenius, Bad
Homburg, Nemcija) se pridobi naslednje podatke, ki so pomembni za oceno
stanja prehranjenosti:

celotno koli¢ino vode v telesu v litrih (TBW);

intracelularni volumen vode (ICW), ekstracelularni volumen vode
(ECW) v
litrih in razmerje med njima;

koli¢ino odvecne vode v telesu v litrih (OH) in v odstotkih zunaj-
celine tekoCine
(% ECW);

TM pri stanju normalne hidracije v kg (NH Weight);

ITM v kg/m2;

indeks masc¢obnega tkiva (FTI) in miSi¢nega tkiva (LTI) v kg/mz;
koli¢ino misi¢nega tkiva (brez presezka zunaj celi¢ne vode) v kg in v
odstotkih glede
na celotno TM (LTM);

koli¢ino mascobnega tkiva (brez vsebnosti vode v mascobnem tkivu)
vkginv

odstotkih glede na celotno TM (Fat);

maso mascobnega tkiva, vkljuéno z masc¢obno vodo v kg (ATM);
metaboli¢no aktivna tkiva (celice) v kg (BCM).

Slika 4: Bioimpedancna naprava za merjenje sestave telesa
http://www.bcm-fresenius.com/
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VIII. DXA

Dual-energy X-ray absorpciometrija (DXA) je tehnika merjenja sestave telesa
z visoko natan¢nostjo. Najpogosteje se uporablja za merjenje mineralne kostne
gostote. Lahko se uporablja tudi za merjenje skupne telesne sestave in vsebnosti
mascob (Jaffrin, 2008).

IX. HITROST RAZGRADNJE BELJAKOVIN

S podatkom ¢asa v urah med dvema HD in s porastom se¢nine v krvi med dvema
HD se pri pacientih, ki so vkljuceni v ta nacin zdravljenja, izraCuna hitrost
razgradnje beljakovin (angl. protein catabolic rate, PCR), ki tudi odraza stanje
prehranjenosti pacienta (Kalantar et al., 2004).

ZAKLJUCEK

Nacinov za ugotavljanje stanja prehranjenosti pacientov s KOL je veliko. V
glavnem so neinvazivni in varni, ter ne predstavljajo dodatnega tveganja za
njihovo zdravje. Do relevantnih ocen stanja prehranjenosti se lahko pride le z
uporabo ve¢ tehnik in spremljanjem pacienta daljSe ¢asovno obdobje. Nujna je
tudi usposobljenost in natan¢nost izvajalca, ki ocenjuje stanje prehranjenosti oz.
izvaja meritve.

Prehranjevanje in pitje sta temeljni Zivljenjski aktivnosti in temeljni nalogi
delavcev, zaposlenih v zdravstveni negi. Za vse zdravstvene delavce pa je
pomembno, da poznajo in prepoznajo oblike neustrezne prehranjenosti, ter da
pravocasno in pravilno ukrepajo. S pacienti prezivijo relativno dosti ¢asa in so
posredno odgovorni za njihovo zdravstveno stanje.
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Bolezni ledvic - svetovna epidemija
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HRANA JE ZDRAVILO!!

1. Prepoznavanje podhranjenosti je pomembno in
pogosto kljuéno za prezivetje.

2. Sodobne metode zaznavanja in zdravljenja
podhranjenosti omogoc¢ajo zgodnejso prehransko
intervencijo.

3. Prehranski dodatki — enteralna hrana je pogosto
dobra in véasih edina moznost.

!Eﬂ*’" Abbott

—-—nﬁ" ———— !,!i NLriinr,

—_——

———

Koga najbolj prizadene podhranjenost?

Starejéi ljudje __— Demenca
| plijuc Ll i
Bolezni plju Bolezni, ki
Zmanjsujejo
Bolezni, ki | _ moznosti
prizadenejo prehranjevanja
imunski sistem Bolezni jeter

Cisticna fibroza Bolezni ledvic
Rak Bolezni érevesja

Rane/pogkodbe Infekcije/sepsa
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iy

NajpogostejsSa priporocila o prehréni
bolnikov na dializi:

A. kako zmanj$ati vnos snovi iz hrane, ki
obremenjujejo ledvica

B.in hkrati kako povecati vnos tistih snovi v telo, ki
se iz organizma prekomerno izgubljajo

\ r
ajpogosteje se priporoéila nanasajo na: ’

‘tekotino  'beljakovine  'soli (natrij)  kalj  kalcij fosfor

= F_,,.,-—-"fl : h Moretti O. Prehrana osoba na dijalizi 2009
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IZZIV bolnika na dializi: ZIVETI DOLGO, ZIVETI AKTIVNO.

- Podhranjenost bolnikov na dializi (cca.70%) je mo¢no povezana s slabimi
rezultati zdravljenja in vec¢jo umrljivostjo.

- Kazalci slabe prehranjenosti: | albumini, |prealbumini, | rezultati SGA, | ITM.

Smrtnost bolnikov na dializi direktno korelira z vrednostjo serumskih albuminov in
se tveganje poveca tudi do 18 krat, ¢e so vrednosti albuminov manj$e od 25 g/l.

ﬁ Slaba probranjonost @ pogosta in prizadene do T5%, dializmify bol o'
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NEPRO

- Nepro je edini znanstveno zasnovan terapevtski pripravek, ki dokazano
pomaga izboljsati prehranski status dializnih bolnikov, kar dokazujejo
kinicke studije.*

- Intervencijska Studija izvedena z bolniki s kroni¢no ledvi¢no odpovedjo, ki so 6
mesecev na vsak dializni dan (3x na teden) zauzili po en tetrapak Nepra, je
pokazala statisticno znacilno povecanje koncentracije albuminov, prealbuminov
in SGA ocene.

{5 opra klinitoa dokazann poraga izholfiat] proly amika
stanje disltzsi bl !

P9 b, b T v e s -t o, by S s e il M,
| et T povetn
* b eha sbarreis g w0
» el preats s 7 17 =
= matigactaras peibir com BESA 3 W W

Vsebuje

beljakovine

visoke bioloske

vrednosti v

primeni koligini, -

Bogat je s folno
kislino in
vitaminom B6.

Vsebuje tavrin in karnitin

Abbott

Wiyl

Je odli¢en vir energije —
400 kcal/200 ml
pakiranja (2 kcal/ml)
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Algoritem prehranske terapije za dializne bolnike

Indikacije za oralni prehranski Zacetek terapije s prehranskim
dodatek: dodatkom
zmanjsan apetit, 1-2 obroka Nepra / dializni dan

manjsi vnos hrane,
nenamerna/nezelena izguba telesne teze,
nivo serumskega albumina <4,0 g/dL.

Mesecna ocena prehranskega
statusa bolnika:
spremljanje telesne teZe, apetita, dnevnega
vnosa hrane, vrednosti serumskega albumina Brez izboljsanja ali

Izbolj$anje poslabsanje stanja

Pove¢amo oralni dodatek Nepra
na 2-3 obroka/dializni dan.

Ponovna mesecna ocena.

Ce se kljub ukrepom prehransko
stanje bolnika poslabsuje,
razmislite o hranjenju preko sonde.

Nadaljevanje s trenutnim nacrtom
prehrane.

Ponovna mese¢na ocena.

Ce dosezemo vrednosti albumina
nad 4,0 g/dl, nadaljujemo terapijo
vzdrzevanja prehranskega statusa z
dodatkom 1 Nepra /dializni dan.

‘F-___-_\_‘_ _\‘ Kalantar et al.

KNJIZICA ZA BOLNIKE
Prehransko priporo€ilo za vas

UZivajte NEPRO®, da boste zapolnili
svoje prehranske potrebe med dializnim
Prehrana za | zdravljenjem.

bolnike na dializi |

MEPRO je prehranski napitek, ki je ciljno zasnovan za vas:
pomagal vam bo znova pridobiti beljakovine in druga
hranila, katerih kolitina se je v telesu med dializo zmanj&ala.
Uporabite NEPRO, e ste po dializi prevet utrujeni, da bi si
pripravili obrok, ¢e ste nenamemo shujsali ali & potrebujete
hitro in preprosto nadomestilo obroka.

UZivajte NEPRO kot nadomastni obrok v £asu potovanja.
NEPRO

‘.. Pomaga povetati in vzdrZevati
koncentracijo albumina’

‘. Pomaga izbolj$ati prehransko stanje’
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