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Prehrana posameznika ima neposreden vpliv na njegovo zdravje. Glede na zadnjo opre-
delitev Evropskega zdruZenja za klini¢no prehrano je vsak na posameznika naravnan pre-
hranski ukrep, namenjen tako preventivi kot tudi zdravljenju, ukrep klini¢ne prehrane.
Kljuéna strokovna vsebina podrocja klini¢ne prehrane je obravnava in raziskovanje pod-
hranjenosti in povezanih motenj prehranskega in presnovnega stanja posameznika. Stro-
kovni postopki klini¢ne prehrane se izvajajo preko procesa prehranske obravnave. Proces
in ukrepi prehranske obravnave so nelocljiv del medicinskega pregleda in zdravljenja.
NeupoStevanje tega podrocja pripomore k podhranjenosti bolnikov, kar negativno vpliva
na njihovo zdravje in manj u¢inkovito obvladovanje razli¢nih bolezenskih stanj. Klini¢na
prehrana tako predstavlja izhodiS¢e preventivne medicine, je pomembno orodje v poteku
zdravljenja in profesionalna odgovornost vsakega zdravnika in drugih zdravstvenih de-
lavcev.
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Food intake has a direct impact on an individual’s health. Given the modern concepts of
nutrition terminology, any nutritional measure, preventive or curative, that is individually
tailored represents clinical nutrition. The key objectives of clinical nutrition are the treat-
ment and research of malnutrition as well as any related disorders of an individual’s nu-
tritional and metabolic condition. Professional clinical nutrition procedures are carried
out through the process of nutritional care. The process and measures of nutritional care
are an integral part of medical examination and therapy, and the ignorance of this area
contributes to the malnutrition of patients and less effective disease treatment. There-
fore, clinical nutrition represents the cornerstone of preventive medicine, an effective
tool of curative medicine, and is a professional responsibility of every physician.
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uvoD

Podrocje prehrane predstavlja Siroko po-
drogje z razli¢nimi strokovnimi vsebinami.
Na podrocje prehrane ¢loveka uvr§¢amo po-
dro¢ja prehrane v okviru javnega zdravja,
spoznanja preventivne prehrane in klini-
¢no prehrano (1). Podrocje javnega zdravja
vsebinsko zajema prehranske politike, ki
omogocajo vzpostavitev oblik in nacinov
prehrane, ki imajo pozitiven vpliv na zdrav-
je. Strokovna izhodi$¢a za politike javnega
zdravja na podrocju prehrane pa izhajajo iz
uporabnih spoznanj epidemiolo$kih razi-
skav in strokovno osnovanih strategij pre-
ventivne in klini¢ne prehrane.

KLINICNA PREHRANA

Klini¢na prehrana predstavlja medicinsko
podrodje, ki obravnava medsebojni vpliv
prehranskih vnosov energije in hranil po-
sameznika ter njegovega presnovnega sta-
nja (1). Strokovna izhodiS¢a klini¢ne prehra-
ne temeljijo na ugotavljanju prehranskih
potreb posameznika preko procesa prehran-
ske obravnave in na uporabi strokovnih pri-
porocil klini¢ne prehrane. Na ta nacin opre-
delimo in spremljamo vpliv prehrane na
posameznikovo zdravje. Po dogovorni opre-
delitvi klini¢ne prehrane se ta ukvarja
»s preventivo, diagnostiko in zdravljenjem
prehranskih in presnovnih sprememb, mo-
tenj prehranjenosti pri akutnih in kroni-
¢nih boleznih ter stanjih, ki jih spremljajo
pomanjkanje ali prebitek vnosa energije«.
Strokovna izhodi$¢a in znanstvena spozna-
nja podrocja klini¢ne prehrane so del me-
dicinskih znanosti in predstavljajo osnovo
za prehransko obravnavo posameznikov,
zdravih in bolnikov. Ker so prehranska in
presnovna stanja bolnikov eden izmed
klju¢nih dejavnikov zdravja ter poteka bo-
lezenskih stanj, imajo procesi in ukrepi kli-
nicne prehrane izjemno vlogo na podrocju
vseh ravni zdravstvene preventive in pred-
stavljajo dodatno orodje za obvladovanje
razliénih bolezenskih stanj. Zato klini¢na
pot obravnave prehranskih in presnovnih

stanj na primarni ravni uporablja ukrepe in-
dividualno prilagojene klini¢ne prehrane
in sledi poti prehranske obravnave bolnika
skozi zdravstveni sistem (2).

MOTNJE PREHRANJENOSTI
Podhranjenost je motnja stanja prehranje-
nosti posameznika, ki se kaZe z razli¢nimi
fenotipskimi oblikami. V preteklosti smo
podhranjenost najpogosteje opisovali s fe-
notipskimi oblikami kot sta marasmus ali
kvasiorkor.

Angleski podatki kaZejo, da je deleZ pod-
hranjenosti med sploSno populacijo velik,
5-15% populacije, 25-40 % bolnisni¢no
zdravljenih bolnikov in tretjina oskrbova-
nih v negovalnih ustanovah (3). Starostniki
so prehransko najbolj ogroZen del popula-
cije. Prevalenca podhranjenosti starostni-
kov nad 65 let zna$a 1,3 milijona v Angliji,
vecina (93 %) jih Zivi doma. Stro3ki zdrav-
stvene oskrbe zaradi podhranjenosti v Evro-
pi dosegajo vsaj 170 milijard evrov (4). Po
podatkih slovenske raziskave je prisotna
v 13 % med splo$no populacijo, Zive€o na
svojih domovih (5). V raziskavi, ki je bila
pred dobrimi desetimi leti opravljena v treh
slovenskih bolniSnicah, je bilo po vprasal-
niku NRS 2002 (Nutritional Risk Screening
2002) prehransko ogroZenih Ze 66,3 % bol-
nikov, mlajsih od 65 let (6). Vecina teh bol-
nikov se je po zdravljenju v tem stanju tudi
vrnila domov. AngleSka raziskava iz leta
2013 je pokazala, da vsak podhranjen bol-
nik v prvih Sestih mesecih po odpustu po-
meni za skoraj 1.000 funtov zdravstvenih
stroSkov vec (7).

Danes vemo, da so patofiziolo$ki vzro-
ki podhranjenosti zelo razli¢ni in se zato lah-
ko zelo razlikujejo tudi presnovne spremem-
be v ozadju diagnoze podhranjenosti. Samo
iz videza posameznika, razen pri nizkem ek-
stremu indeksa telesne mase (ITM < 18,5),
prehranskega stanja brez ustreznega dia-
gnosticnega pregleda ne moremo oceniti.
IzhodiS¢e za prehransko oceno je presejanje
na prehransko ogroZenost z validiranim
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orodjem (npr. MUST - Malnutrition Uni-
versal Tool, NRS 2003). Pri bolnikih, ki so
prehransko ogroZeni, nato diagnosticiramo
podhranjenost po merilih GLIM (Global
Leadership Initiative on Malnutrition) (8).
Glede na ta merila dolo¢imo tudi stopnjo
podhranjenosti. Uporaba diagnosti¢nega
postopka je nujna, ker le na ta nacin lahko
zaznamo podhranjenost tudi pri posamezni-
kih, ki so sicer po merilih Svetovne zdravs-
tvene organizacije debeli.

Za strokoven pristop k obravnavi pod-
hranjenosti je torej nujno razumevanje
prehranskih diagnoz in konceptov njihove
obravnave in zdravljenja. V skladu s sodob-
no strokovno opredelitvijo lo¢imo motnje
prehranjenosti in s prehranjenostjo pove-
zane presnovne motnje. Motnje prehranje-
nosti so: podhranjenost, prekomerna telesna
masa, debelost, motnje mikrohranil (elek-
troliti, vitamini, elementi v sledovih) in sin-
drom vnovi¢nega hranjenja (angl. refeeding
syndrome). S prehranjenostjo povezane
motnje pa so: krhkost, sarkopenija in kahek-
sija (1).

Klini¢no najbolj pomembna motnja pre-
hranjenosti je energijska ali/in hranilna pod-
hranjenost ali nedohranjenost (9). Kadar se
telesna masa ne glede na ITM zaradi nena-
merne izgube telesne mase znizZa za 10 %
v pol leta, se poveca nevarnost okuZb, upo-
Casni se celjenje ran, poslabsa se delovanje
sréno-Zilnega in dihalnega sistema, pojavi
se miSi¢na Sibkost, ter depresivna simpto-
matika, kar posledi¢no vodi v poslabSanje
kakovosti Zivljenja pri razli¢nih bolezenskih
stanjih ter pri starostnikih. S starostjo je z iz-
gubo telesne mase povezana tudi izguba mi-
Si¢ne mase (sarkopenija), s tem je dodatno
ogroZena funkcionalna sposobnost posa-
meznika. Ob socasni podhranjenosti se
s tem poveca tveganje za razvoj krhkosti in
moznost padcev ter zmanjSa kakovost Ziv-
ljenja posameznika.

PROCES PREHRANSKE

OBRAVNAVE

Klini¢na prehrana predstavlja medicinsko

podrodje, ki obravnava medsebojni vpliv

prehranskih vnosov energije in hranil po-
sameznika ter njegovega presnovnega sta-
nja. S prehransko obravnavo opredelimo
prehransko in presnovno stanje posamez-
nika in nato glede na diagnosti¢ni izid na-
stavimo ustrezni prehranski nacrt za zdrav-
ljenje (1). Klini¢na prehrana se torej ukvarja

z obravnavo motenj prehranjenosti, tako na

podrocju preventive kot tudi z diagnostiko

in personaliziranim zdravljenjem prehran-
skih stanj. Postopki klini¢ne prehrane opre-
deljujejo:

« ugotavljanje prehranskega statusa, pri ka-
terem so nujna poglobljena znanja ugo-
tavljanja telesne sestave ter biokemije,
fiziologije in patofiziologije presnove,

« poznavanje prehranskih navad bolnika,
doloc¢anje prehranskih potreb in pripravo
nacrta prehranske obravnave, potrebne-
ga za vzdrZevanje, okrevanje in izboljSanje
zdravja (prehranska terapija in podpora),
prehransko (dietno) svetovanje in vzgo-
jo kot sestavna dela preventive in zdrav-
ljenja in

spremljanje, preverjanje in morebitno spre-

minjanje prehranskih navodil oz. prilaga-

janje prehranske strategije med zdravlje-
njem.

Prehranska obravnava je timsko delo, pri ka-
terem sodelujejo zdravnik, klini¢ni dietetik
in medicinska sestra ter, e je potrebno, tudi
kineziolog, psiholog, delovni terapevt ter
drugi zdravstveni delavci in sodelavci. Kli-
nic¢ni dietetik (prehranski svetovalec) je
Kklju¢ni strokovnjak, ki v sodelovanju z zdrav-
nikom skrbi za izvajanje prehranskega na-
érta.

Cilj prehranske podpore je zagotoviti
bolniku primeren energijski vnos, ustrez-
ne hranilne snovi in potrebne mikroelemen-
te. Na posameznika naravnana prehranska
strategija pri kroni¢nih bolnikih preprecuje
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razvoj podhranjenosti, ter tako predstavlja
vzporedno zdravljenje, ki izboljSuje obvla-
dovanje osnovne bolezni in izboljSa kako-
vost bolnikovega Zivljenja. Klini¢na prehrana
ima prav zato posebno mesto in pomen pri
obravnavi bolnikov na primarni ravni.

PRAKTICNI ELEMENTI KLINICNE
OBRAVNAVE BOLNIKA NA
PRIMARNI RAVNI
Model Kklini¢ne obravnave na primarni
ravni vsebuje kljucne elemente prehranske
obravnave in podpore posameznika, njene
nacine in ukrepe. Smiselno bi bilo, da se
bolnike obravnava v procesu klini¢ne poti
prehranske obravnave (10). Vanjo vstopajo
preko presejanja na prehransko ogroZenost
z validiranim vpra8alnikom MUST (11). Na
osnovi prehranskega pregleda, ki vkljucuje
tudi meritev sestave telesa, se diagnostici-
ra prehransko stanje in opredeli presnov-
ne probleme, ki so lahko vzrok za posamez-
nikove bolezenske simptome in znake.
Terapevtski pristop klini¢ne prehrane je
prehranski nacrt osnovan za vsakega posa-
meznika. Ta po potrebi vklju€uje tudi upo-
rabo medicinske prehrane, kadar je pri bol-
niku prisotna delna ali popolna nezmoZnost
normalne prehrane, kot so na primer oral-
ni prehranski dodatki (OPD) (1). OPD so Zi-
vila za posebne zdravstvene namene, ki jih
zdravnik lahko predpiSe na recept v prime-
ru, da na podlagi prehranskega pregleda po-
stavimo ustrezno prehransko ali presnov-
no diagnozo, ki zahteva prilagojen (dodaten,
spremenjen) vnos energije in/ali posamez-
nih hranil. Zato je pred vsako uvedbo OPD
smiselna osnovna prehranska obravnava, na
podlagi katere lahko izberemo ustrezen
OPD. Vecino lahko zdravnik predpiSe tudi
na recept. Prakti¢en problem predstavlja se-
danje omejeno predpisovanje po merilih
specialisti¢ne obravnave namesto po me-
rilih strokovne prehranske obravnave. V kli-
nicni praksi bi na primer lahko na ta nacin
tudi druZinski zdravnik predpisal OPD, ki
vsebuje posebna hranila za zdravljenje po-

sameznih prehranskih stanj. Primer: sarko-
penija je pogosto pridruZena krhkosti in ka-
heksiji. V primeru diagnoze sarkopenije je
danes posameznikom s tem stanjem smi-
selno predpisati OPD, ki vsebuje hidroksi-
metilbutirat (HMB) v odmerku za zdravlje-
nje. HMB sam ali pa kot del specifi¢ne
prehranske strategije vpliva na prepreceva-
nje upada miSi¢ne mase in razvoja sarko-
penije pri starostnikih (12). Zelo zanimivi
so tudi podatki raziskave, ki je prikazala, da
je HMB kot del dodajanja medicinske hra-
ne, obogatene z beljakovinami, ki so jo
podhranjeni bolniki prejemali 90 dni po od-
pustu iz bolniSnice, prispeval k 50 % zmanj-
Sani smrtnosti in izboljSanju njihovega
prehranskega stanja (13). Pozitivne ucinke
uporabe ugotavljajo tudi pri bolnikih s kro-
ni¢nimi ranami, po kirurskih posegih zara-
di zloma kolka (14, 15). Podobna je tudi upo-
raba drugih specifi¢nih oblik OPD kot del
prehranske strategije pri kroni¢nih bolni-
kih, kot so bolniki z obstruktivno pljucno,
sréno, ledvi¢no boleznijo, vnetno bolezni-
jo Crevesja in rakastimi obolenji.

ZAKLJUCEK

Proces in ukrepi prehranske obravnave
so sestavni del medicinskega pregleda in
zdravljenja. Nepoznavanje ali nezavedanje
tega podrocja pripomore k podhranjenosti
bolnikov, kar ima zelo pomembne posledi-
ce zanjihovo zdravljenje in kakovost Zivlje-
nja. Podhranjenost je najpogosteje posledi-
ca pomanjkljivega vnosa, izrabe ali vsrkanja
energije in hranil zaradi posameznih ali si-
stemskih dejavnikov, ki povzroc¢ajo izgubo
telesna mase in spremembo delovanja te-
lesnih celic, tkiv in organov. Bolniki, ki so
podhranjeni, imajo vec zapletov zdravljenja,
dalj3i ¢as bolniSni¢nega zdravljenja in vecjo
umrljivost. Klini¢na prehrana tako predstav-
lja osnove preventivne medicine, je pomemb-
no orodje medicine za uspe$no zdravljenje
in odgovornost vsakega zdravnika, tudi na
primarni ravni zdravstvenega varstva.
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