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Proteinsko-energetska pothranjenost (PEP) se ¢esto nalazi u bolesnika s kroniénom bubreznom bole$éu (KBB) i povezana je s
lo$im Klinickim ishodima u osoba na nadomjesnoj bubreznoj terapiji. Citav niz razligitih imbenika utjeée na nutricijski i metabo-
licki status bolesnika s KBB uklju¢ujuci anoreksiju, gadljivost prema hrani, zna¢ajna ograni¢enja u prehrani zbog problema s me-
tabolizmom fosfora ili kalija. Odrzavanje odgovarajuceg statusa uhranjenosti bolesnika s KBB zahtijeva razli¢ite terapijske mjere
s ciliem ispravljanja poremecaja te sprje¢avanje gubitka proteina i energije. Potrebno je individualno pristupiti svakom bolesniku,
optimizirati unos prehrambenih tvari hranom, ispraviti metaboli¢ke poremeéaje poput acidoze i sistemne upale. Izuzetno je vazno
osigurati odgovarajuéu dozu dijalize. Nadomjesna primjena prehrambenih tvari oralno, enteralno ili parenteralno daje se u sluc¢aju
nemogucénosti odrzavanja nutritivnog statusa peroralnim unosom standardnih obroka. Primjena anaboli¢kih steroida, hormona
rasta i fizicke aktivnosti u kombinaciji s nadomjesnim prehrambenim pripravcima ili bez njih mogu pobolj$ati proteinske zalihe i
predstavljaju moguéi dodatni pristup lije¢enju PEP. Stimulatori apetita, protuupalne intervencije i noviji anaboli¢ki pripravci po-
javljuju se kao novi oblici lije¢enja. Njihov ucinak jos treba potvrditi u daljnjim istrazivanjima.

Kiljuéne rijeéi: prehrana, dijaliza, proteinsko-energetski gubitak, oralna nadomjesna terapija

Prof. dr. sc. Nikolina Basi¢-Juki¢, dr. med.

Zavod za nefrologiju, arterijsku hipertenziju, dijalizu i transplantaciju
Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb

Kispati¢eva 12

10000 Zagreb, Croatia

E-posta: nina_basic@net.hr

Adresa za dopisivanje:

UvOD

Bolesnici sa zavr$nim stadijem kroni¢ne bubrezne bo-
lesti (KBB) imaju znacajno povisenu stopu pobolijeva-
nja i smrtnosti u odnosu na opc¢u populaciju ¢emu u
znacajnoj mjeri doprinosi i proteinsko-energetska pot-
hranjenost (PEP). Brojne studije upucuju na to da je
PEP tijesno povezan s losim klini¢kim ishodima i da

dovodi do povecane stope hospitalizacija i smrtnosti
bubreznih bolesnika (1-3). Dobar op¢i status bolesni-
ka koji je u velikoj mjeri uvjetovan i nutritivnim statu-
som omogucava pravodobno planiranje daljnje skrbi,
eventualnih promjena metode nadomjesne bubrezne
terapije i osigurava najpovoljniji ishod za bolesnika.
Primjerice, bolesnik koji je odgovarajuce pripremljen
za transplantaciju moze ocekivati povoljan ishod i brzi
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UZROCI PEP

Gubitak  funkcije l Unos hranjivih tvari

bubrega

Komorbidna stanja

(IR, dijabetes, KVB,

depresija)
Katabolizam — Proteinsko-
povezan s dijalizom energetska
pothranjenost
Metabolicki
poremecaji  (HPT, /
metaboli¢ka acidoza,
hipogonadizam,
rezistencija na HR)
Upala

SL 1. Konceptualni model
etiologije i posljedica pro-
teinsko-energetske pot-
hranjenosti u bolesnika s
kroni¢nom bubreznom bo-
les¢u (modificirano prema
Ikizler i sur. uz dozvolu).
PEB,  proteinsko-energet-
ska pothranjenost; IR, re-
zistencija na inzulin; HPT,
hiperparatireoidizam; HR,
hormon rasta

POSLJEDICE PEP

Infekcija

/
/

KVB

T~

Sitost

Depresija

oporavak od bolesnika koji u takav postupak ulazi ne-
odgovarajuceg nutritivnog statusa.

Zbog slozenosti etiologije PEP u prevenciji i lijecenju
treba koristiti integrirani pristup, kojim ¢e se ograni-
¢iti gubitak proteina i energije, povrh terapija kojima
¢e se izbjegavati daljnji gubici i popuniti ve¢ smanjene
rezerve (4). Jedan od najznacajnijih radova iz ovog po-
drudja za bolesnike na nadomjesnoj bubreznoj terapiji
je ¢lanak Ikizlera i sur. koji prikazuje algoritam za pre-
venciju i lije¢enje PEP u bolesnika s KBB (5).

KAKO PREVENIRATI PROTEINSKO
ENERGETSKU POTHRANJENOST?

Bolesnici s KBB, osobito oni na nadomjesnom lijece-
nju dijalizom, imaju nedostatan unos proteina i ener-
gije hranom (6-8). Neprimjereni unos hranjivih tvari
moze biti posljedica anoreksije, razli¢itih komorbidi-
teta koji utjecu na funkciju probavnog sustava, depre-
sije, socijalno-ekonomske situacije i izoliranosti bole-
snika, no jednako tako i preranog osjecaja sitosti zbog
unosa infuzijske tekucine i apsorpcije glukoze pri pe-
ritonejskoj dijalizi (PD). Osim neodgovarajuceg unosa
proteina i energije, bolesnici su izlozeni dodatnom gu-
bitku nutritivnih tvari tijekom postupka dijalize (9,10).
Na sl. 1 je prikazan model etiologije i posljedica prote-
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insko-energetske pothranjenosti u bolesnika s kroni¢-
nom bubreznom bole§éu (5).

Preporuke za unos hranjivih tvari i minerala iznesene
su u tablici 1, prilagodenoj prema radu Ikizlera i sur.
(5). U klini¢ki stabilnih bolesnika s KBB stadija 3-5,
koji se ne podvrgavaju dijalizi, unosom proteina od 0,6
do 0,8 g/kg idealne tjelesne tezine na dan i energije od
30 do 35 kcal/kg idealne tjelesne tezine na dan u hra-
ni, mogu se sacuvati njihove rezerve proteina (11,12).
Najmanje 50 % unesenih proteina mora biti onih vi-
soke bioloske vrijednosti. U starijih bolesnika s KBB
iinac¢inom Zivota koji podrazumijeva manje kretanja
prihvatljiv je i unos energije od 30 kcal/kg tjelesne tezi-
ne/dan.

Nadomjesno lijecenje dijalizom

Iako je dobro poznato koliko je vazna kvalitetna i odgo-
varajuca doza dijalize na ishode kod bolesnika s KBB,
tek su rijetke studije procjenjivale u¢inak doze dijali-
ze na pokazatelje uhranjenosti. Rezultati studije NCDS
(engl. National Cooperative Dialysis Study) pokazali
su povezanost izmedu manjeg unosa proteina i ve¢ih
srednjih koncentracija ureje prije i nakon dijalize, §to
upucuje na povezanost izmedu nedostatne doze dija-
lize i anoreksije (13). U anuri¢nih bolesnika na PD ta-
koder se pokazalo da povecanje doze dijalize poboljsa-
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Tablica 1.

Preporuceni minimalni unos proteina, energije i minerala u bolesnika s kronicnom bubreznom boles¢u i onih na lijecenju dijali-
zom. U starijih te manje pokretnih odraslih osoba preporuceni unos energije je 30 kcal/kg/dan. Sve se preporuke odnose na ideal-
nu tjelesnu teZinu.

KBB stadij 3-5 KBB 5D (HD) KBB 5D (PD)

. >1,2 g/kg/dan
Proteini 0,6 - 0,8 g/kg/dan >1,2 g/kg/dan Peritonitis: 1,5 g/kg

. . N 30 - 35" kcal/kg/dan
Energija 30 - 35" kcal’kg/dan 30 - 35" kcal/kg/dan ukljudujuéi keal iz dijalizata
Natrij 80 — 100 mmol/dan 80 — 100 mmol/dan 80 — 100 mmol/dan
Kalij <1 mmol/kg ako je povisen <1 mmol/kg ako je povisen Obicno nije problem
Fosfor 800 - 1000 mg uz sredstva za 800 - 1000 mg uz sredstva za 800 - 1000 mg uz sredstva za

vezanije ako je poviSen vezanije ako je poviSen vezanje ako je povisen

*Temelji se na razini tjelesne aktivnosti.

va unos hranjivih tvari i nutricijski status (14). Studija
HEMO (engl. Hemodialysis study) nije uspjela pokazati
ucinak veca doze dijalize na nutritivni status bolesnika
na hemodijalizi u usporedbi sa standardnom dozom
dijalize. Studija ADEMEX (engl. Adequacy of Peritone-
al Dialysis in Mexico) provedena na bolesnicima koji
se lijece PD takoder nije pokazala znacajnu razliku u
biljezima nutricijskog statusa izmedu kontrolnih ispi-
tanika i onih s visokim klirensom (15). Trenutno ne-
mamo dokaza da se povecavanjem doze dijalize iznad
tih ciljnih vrijednosti nutricijski status moze dalje po-
boljsati. Ipak, treba naglasiti da veliki broj bolesnika ne
doseze ciljne vrijednosti doze dijalize, §to se osobito
odnosi na pothranjene bolesnike koji nerijetko imaju
probleme i od strane vaskularnog pristupa za dijalizu.
Uporaba visokoproto¢nih membrana pokazala se ko-
risnom u bolesnika s dijabetesom i onih sa serumskim
albuminima < 40 g/l u studiji MPO (engl. Membrane
Permeability Outcome Study), ali ne i u studiji HEMO
(16,17).

Klinicko iskustvo nam pokazuje da dobro dijalizirani
bolesnici imaju bolji apetit, optimalno odrzavanje tje-
lesne tezine, te bolju kvalitetu Zivota. Prilikom odredi-
vanja doze dijalize, osim broj¢anih pokazatelja, treba
voditi ra¢una o individualnoj prilagodbi svakom bole-
sniku s obzirom na Zivotni stil, prehrambene navike i
aktualne klini¢ke probleme.

ISPRAVLJANJE METABOLICKIH POREMECAJA

Metabolicka acidoza je jedan od kardinalnih znakova
KBB koji pospjesuje razvoj PEP pojacavajuci katabo-
lizam proteina u misi¢ima putem supresije signalnog
puta inzulin/IGF-1 i aktivacijom sustava ubikvitin-
proteasom (18), kao i stimuliranja oksidacije esencijal-
nih aminokiselina (19). Porast serumskog bikarbonata
poboljsava unos proteina i energije hranom, poveca-
va opseg miSic¢a srednjeg dijela nadlaktice i povisu-
je razinu serumskog albumina te usporava progresiju

KBB tijekom dvije godine u usporedbi s ispitanicima
u kojih se razina serumskog bikarbonata odrzavala na
20 mmol/L. Slijedom toga, razina serumskog bikarbo-
nata u ravnoteznom stanju mora u bolesnika na PD
biti vec¢a od 22 mmol/L (20,21). Kako bi se izbjegla al-
kaloza nakon hemodijalize, koja je u epidemioloskim
istrazivanjima bila povezana s nepovoljnim ishodima,
za takve se bolesnike s PEP preporucuje da ciljna vri-
jednost bikarbonata prije dijalize bude 22-24 mmol/L
(22).1 u ovom broju Acta Medica Croatica naglasava-
mo koliko je vazno voditi ra¢una o acidobaznom sta-
tusu bolesnika, $to se u praksi nerijetko zanemaruje.

Sistemna upala i drugi komorbiditeti

Glavni korak u lijecenju ustrajne upale je uklanjanje
etioloskih ¢imbenika (centralni venski kateteri, nepre-
poznate infekcije, neodgovarajuca kvaliteta vode za
hemodijalizu, imunoloska reakcija transplantiranog
bubrega ¢ija je funkcija zakazala, ali nije uc¢injena graf-
tektomija) (23).

Bolesnici s KBB ¢esto imaju druge komorbidne bole-
sti koje mogu nepovoljno utjecati na njihov nutricijski
status. Primjerice, bolesnici s dijabetickom nefropati-
jom imaju ve¢u incidenciju PEP od onih bez dijabe-
tesa (24).

U bolesnika s KBB su Cesti gastrointestinalni poreme-
¢aji, a uklju¢uju simptome poput dijabeticke gastropa-
reze, insuficijencije gusterace, muc¢nine i povracanja,
pretjeranog rasta bakterija u crijevu te osjecaja rane si-
tosti. Nerijetko se susrecu i poremecaji rada $titne Zli-
jezde, kao i kardijalna kaheksija, a oba su stanja pove-
zana sa sistemnom upalom i pove¢anom potro$njom
energije te je njihovo zbrinjavanje nuzno za prevenci-
ju PEP (25,26). Zacarani krug kardio-renalne kaheksi-
je tesko je prekinuti pri ¢emu je od kljuénog znacenja
rano prepoznavanje problema i brza terapijska inter-
vencija. Socijalna izolacija, depresija i drugi psihicki
poremecaji takoder doprinose razvoju PEP (27,28).

193



N. Bagi¢-Juki¢, S. Racki, P. Kes, D. Ljuti¢, B. Vujici¢, V. Lovéi¢, L. Orli¢, I Prkadin, J. Radié, M. Jaki¢, D. Klari¢, M. Gulin
Kako prevenirati i lije¢iti proteinsko-energetsku pothranjenost u bolesnika s kroni¢nom boles¢u bubrega — osvrt Hrvatskog drustva
za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju na preporuke Medunarodnog drustva za prehranu bubreznih bolesnika
Acta Med Croatica, 68 (2014) 191-199

LIJECENJE PROTEINSKO-ENERGETSKOG
GUBITKA U BOLESNIKA S KRONICNOM
BUBREZNOM BOLESCU

Oralna i enteralna nadomjesna prehrana

Nadomjesni prehrambeni pripravci su logi¢na sljedeéa
stepenica u lije¢enju bolesnika kojima se standardnim
pristupom problemu uhranjenosti ne uspijevaju posti-
¢i zadani ciljevi. U¢inkovitost davanja oralnih nado-
mjesnih pripravaka ispitivala se u brojnim studijama.
U metabolickim je studijama parenteralna (IDPN - od
engl. IntraDialytic Parenteral Nutrition) i oralna do-
punska prehrana (ODP) tijekom dijalize rezultirala us-
poredivom visokopozitivnom neto ravnotezom na ra-
zini cijelog tijela, za razliku od neutralne ili negativne
ravnoteze u bolesnika koji nisu dobivali prehranu tije-
kom dijalize. Anaboli¢ki uéinci parenteralne primjene
prehrambenih tvari izgubili su se u razdoblju nakon
dijalize, dok su oralnom primjenom suplemenata po-
stignuti odrzivi anabolic¢ki ucinci (29,30).

Izvanredno je vazno da se primjenom oralnih nado-
mjesnih pripravaka osigura dodatnih 7-10 kcal/kg
energije na dan i 0,3-0,4 g/kg proteina na dan. Posti-
zanje navedene razine proteina i energije zahtijeva pri-
mjenu oralne nadomjesne prehrane dva do tri puta na
dan, po mogu¢nosti jedan sat nakon glavnih obroka.

Studije dizajnirane za ocjenu koristi od oralne primje-
ne nadomjesnih pripravaka za dugoro¢no poboljsanje
ukupnog nutricijskog statusa bolesnika na dijalitickom
lije¢enju s PEP takoder su dale ohrabrujuce rezultate.
Vrste oralne dopune prehrani uklju¢uju uzimanje re-
dovitih obroka i suplemenata kod kuce ili u jedinici za
hemodijalizu te uzimanje aminokiselina u tabletama.

U bolesnika koji ne mogu podnijeti primjenu oralnih
nadomjesnih prehrambenih pripravaka oralnim pu-
tem moze se razmotriti koristenje nazogastri¢nih son-
di, perkutane endoskopske gastrostome ili sondi za je-
junostomiju (11,31). Hranjenje na sondu najéesce se
koristi pri stanjima poput teske anoreksije ili oteza-
nog gutanja kao posljedice neuroloskih bolesti ili bole-
sti glave i vrata, te u perioperacijskim razdobljima i pri
stresu. Specifi¢nost prehrane kod bubreznih bolesnika
koja u rijetkim te$kim slu¢ajevima zahtijeva prehranu
putem sonde kako bi se zaobi$ao opstruirani dio cri-
jeva je sklerozirajuci peritonitis. Nasa vlastita iskustva
s prehranom putem sonde u toj skupini bolesnika su
pozitivna.

Meta-analiza u¢inkovitosti oralne i enteralne primjene
suplemenata na klinicke (kvaliteta Zivota, komplikaci-
je, smrtnost), biokemijske (razine serumskog albumi-
na i elektrolita) i nutricijske (unos hrane i antropome-
trija) ishode koja je ukljucila 18 studija pokazala je da
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dopuna prehrani statisticki znacajno povecava ukupni
unos energije i proteina, a koncentraciju serumskog al-
bumina podize za prosje¢no 0,23 g/dL bez $tetnih uci-
naka na status elektrolita (serumski fosfat i kalij) (32).

Parenteralna prehrana za vrijeme dijalize

Parenteralna primjena hranjivih tvari, osobito tijekom
postupka hemodijalize, pokazala se sigurnim i priklad-
nim pristupom za osobe koje ne mogu podnijeti oral-
nu ili enteralnu prehranu. Vise je studija pruzilo do-
kaze o poboljsanju statusa uhranjenosti pri primjeni
IDPN (33,34). U situaciji kada je cijena dijalize takva
da jedva pokriva osnovne troskove, kao §to je u nasoj
zemlji, glavna zapreka primjeni takvog nacina lijeenja
su visoki troskovi IDPN. Ipak, u svakom veé¢em centru
za dijalizu bi se nasao tek po koji bolesnik s potrebom
za parenteralnom prehranom za vrijeme dijalize, te ta-
kve bolesnike treba na odgovaraju¢i nacin i zbrinuti.

Studija FineS (engl. French Intradialytic Nutrition Eva-
luation Study) je trajala dvije godine i ukljucivala je 186
ispitanika s PEP koji su primali IDPN tijekom prve go-
dine dana uz ODP ili samo ODP (35). Kontrolne sku-
pine nije bilo zbog eti¢kih razloga. Primjena IDPN per
se nije dovela do pobolj$anja dvogodisnjeg prezivlje-
nja. S druge strane, u obje je skupine uocen porast in-
deksa tjelesne mase, serumskog albumina i prealbumi-
na te 54 %-tno poboljsanje dvogodiSnjeg prezivljenja
uz smanjenje broja hospitalizacija. To je prvo prospek-
tivno istrazivanje koje je pokazalo da povecanje se-
rumskog prealbumina tijekom nadomjesnog oralnog
nutritivnog lije¢enja pozitivno utjece na prezZivljenje
pothranjenih bolesnika na lije¢enju redovitom hemo-
dijalizom.

Primjena oralnih nadomjesnih pripravaka ili parente-
ralne prehrane tijekom dijalitickog lije¢enja bolesnika
s PEP ukazuju na sljedece:

Nutricijski odgovor na terapiju u izravnoj je korela-
ciji s pocetnom tezinom PEP.

Nutricijski odgovor na terapiju u izravnoj je korela-
ciji s koli¢cinom primijenjenih nutrijenata.

Sistemni upalni odgovor u podlozi ne ometa povolj-
ne uc¢inke dopune prehrani.

Dijabeticari se razlikuju po odgovoru na nutricijsku
terapiju te je stoga potrebno primijeniti individuali-
zirani pristup.

Nacin primjene nutricijskih suplemenata (oralno ili
parenteralno) ne utje¢e znacajno na odgovor na te-
rapiju sve dok se osiguravaju jednake i primjerene
koli¢ine proteina i kalorija.

Optimalne ciljne vrijednosti unosa proteina i ener-
gije hranom iznose, redom, >1,2 g/kg/dan i >35
kcal/kg/dan.
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Rutinski pokazatelji nutricijskog statusa, poput se-
rumskog albumina i prealbumina mogu se koristi-
ti kao surogatni biljezi ne samo za nutricijski status
ve¢ i za broj hospitalizacija, kardiovaskularne ishode
te prezivljenje.

Davanje aminokiselina u dijalizatu bolesnicima na PD
dalo je proturjecne rezultate (36-38). Znacajnije po-
bolj$anje uoceno je u bolesnika s hipoalbuminemijom
(37). Potencijalne komplikacije pri primjeni amino-
kiselina u dijalizatu ostaju porast koncentracija ureje
s posljedi¢nim pogorsanjem uremijskih simptoma te
metabolicka acidoza.

Anabolicki steroidi i hormoni

Anabolicki steroidi stimuliraju sintezu misi¢nih pro-
teina poticanjem izrazenosti mRNA za androgenske
receptore skeletnih misic¢a i povecavanjem unutarsta-
ni¢nog sadrzaja aminokiselina nastalih razgradnjom
proteina (39). Primjenom suprafiziologkih doza testo-
sterona, napose u kombinaciji s treningom za jacanje
snage, povecavaju se masa tijela bez masti i veli¢ina i
snaga miSica (40). Treba naglasiti da su u studijama u
ispitanika s normalnom bubreznom funkcijom zabilje-
zene brojne komplikacije, uklju¢uju¢i kardiomiopati-
ju, hepatocelularni karcinom, hiperkoagulabilnost, ne-
redovite menstruacije, virilizaciju i hirzutizam u Zena,
atrofiju testisa i neplodnost u muskaraca te slucajeve
iznenadne smrti (41). Zbog toga se ne preporucuje pri-
mjena anabolickih steroida duza od Sest mjeseci i to uz
oprez.

Koristenje hormona rasta je moguce, ali se prije svega
preporucuje u djece u kojih je prisutna ste¢ena rezi-
stencija na hormon rasta.

Fizicka aktivnost

Tjelovjezba u bolesnika s KBB povecava sadrzaj mRNA
za IGF-1 1 IGF-II u mi$i¢ima, te povecava oksidacijski
kapacitet misica i broj satelitskih stanica potrebnih za
regeneraciju misi¢nih vlakana (42). Unato¢ dokazanoj
ucinkovitosti tjelovjezbe u zdravih osoba starije Zivot-
ne dobi i onih s pojedinim kroni¢nim bolestima, stu-
dije u bolesnika s KBB nisu pokazale konzistentno po-
boljsanje biljega misi¢ne mase (43-45).

Udinci tjelovjezbe, poput pobolj$anja kvalitete, kvanti-
tete i snage miSica te fizickog funkcioniranja u bole-
snika s KBB se ne opazaju konzistentno, $to moze biti
grani¢na metoda za procjenu sastava tijela, ali i nepri-
kladnog intenziteta i/ili trajanja vjezbi.

Prema iskustvu lije¢nika koji vode centre s dostupnim
programom tjelovjezbe, atmosfera u centru je znacaj-
no bolja, a bolesnici zadovoljniji nakon $to je uveden
program vjezbanja. Pokazana je vaznosti ispravljanja
depresije nakon tjelovjezbe, a to se moze primjeniti i
na bolesnike s KBB u kojih je ovaj psihicki entitet ¢esto
prisutan, poglavito u terminalnom stadiju.

Stimulatori apetita i protuupalni lijekovi

Apetit se moze stimulirati razli¢itim pripravcima kao
$to su grelin, ciproheptadin, megestrol acetat, dronabi-
nol i melatonin. Koriste se u drugim bolestima s izra-
zenim katabolickim procesima, ali tek su u bolesnika
s KBB djelomi¢no ispitani (46). U bolesnika na dijali-
zi megestrol acetat moze stimulirati apetit i inducirati
mali porast serumskog albumina, no to nije pokaza-
no u velikim randomiziranim prospektivnim pokusi-
ma. Grelin je ispitivao oreksigeni peptid koji se oslo-
bada ponajvise iz Zeluca, a povecava apetit i ispravlja
energetsku ravnotezu. Iako su u bolesnika s KBB na-
dene povisene razine grelina, pokazalo se da njegova
supkutana primjena dovodi do viSestrukog povecanja
koncentracije u plazmi i pobolj$ava kratkoro¢ni unos
energije u bolesnika na redovitoj hemodijalizi s blagim
do umjerenim PEP (47). To ukazuje na moguénost po-
stojanja rezistencije na gerlin u toj skupini bolesnika.

Zivotinjski modeli pokazuju uc¢inkovitost ¢itavog niza
protuupalnih lijekova (primjerice pentamidina) na po-
boljsanje nutritivnog statusa, no za sada nema dokaza
o uc¢inkovitosti navedenog oblika lije¢enja u ljudi. Tra-
ga se za novim terapijskim pristupima koji bi ukljuci-
vali suzbijanje upale kao vaznog ¢imbenika za razvoj
PEP.

Nasl. 2. je prikazan algoritam pristupa bolesniku s pot-
hranjenosti prilagoden prema radu Ikizlera i sur. (5).

Cjeloviti pristup lijecenju proteinsko-energetske
pothranjenosti u bolesnika s kroni¢nom bubreznom
bolesti - stav Hrvatskog drustva za nefrologiju, dijalizu
i transplantaciju

Odgovarajuce lije¢enje PEP zapocinje onim $to je uvi-
jek najbolje za bolesnika — prevencijom. Prevencija
PEP treba zapoceti jo§ u predzavr$nom stadiju KBB,
zbog ¢ega je nase Drustvo protivnik dijete s vrlo ni-
skim unosom bjelancevina, a to se osobito odnosi na
potencijalne kandidate za transplantaciju bubrega. Na-
ime, takve se bolesnike, ¢ak ako se i uspije posti¢i od-
goda pocetka lije¢enja dijalizom, dovodi u nepovoljan
polozaj zbog razvoja pothranjenosti, loSeg opceg sta-
nja i imunoloskog deficita. To zahtijeva dugotrajniji
oporavak nakon pocetka dijalitickog lijec¢enja, a u svr-
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*Redovite nutricijske kontrole Procjena nutricijskog statusa (prema
Salb, tjelesna tezina, ITM, MIS, DPI, DEI indikaciji)

Sprealb, SGA, antropometrija
! !

Kontinuirane mjere prevencije
Kontinuirano savjetovanje o prehrani
Optimizirati RRT-Rx i unos nutrijenata hranom

Zbrinuti komorbidnosti (acidoza, DM, upala, KZS, depresija)

ool ! !

Indikacije za nutricijske intervencije unato¢ mjerama prevencije

e Slab apetit i/ili slab oralni unos

o DPI<1,2 (KBB 5D) ili <0,7 (KBB 3-5); DEI<30 Kcal/kg/d

e Nenamjerno gubljenje na tezini - >5% IBW ili WDW u 3 mjeseca
e Serumski albumin <3,8 g/dL ili serumski “prealbumin <28 mg/dL

e Pogorsanje biljega nutricijskog statusa tijekom vremena

e Subjektivna globalna procjena u rasponu za PEP

! !

Poceti oralnu primjenu nutricijskih suplemenata specifi¢cnu za CKD

o KBB 3-5: ciljni DPI >0,8 g/kg/dan (tAA/KA ili ONS) —i

v e KBB 5D: ciljni DPI 1,2 g/kg/d (ONS kod kuce ili tijekom dijalize; obroci u
ustanovi)
Salb3,8; Sprealb >28; Bez poboljsanja ili
porast tezine ili LBM-a pogorsanje
! ; |
Ciljevi odrzavajuée Pojacana terapija Dodatne terapije
nutricijske terapije: e Promjene propisane dijalize e Anaboli¢ki hormoni
e Salb>4,0 g/dL e Veta  koli¢ina  oralne e Androgeni, HR
e Sprealb >30 mg/dL terapije e Stimulatori apetita
e DPI >1,2 (KBB 5D) te e Hranjenje na sondu ili PEG e Protuupalne
>0,7 g/kg/d (KBB 3-5) - ako je indicirano - intervencije
o Parenteralne intervencije: e Omega 3; IL-1ra
e IDPN (osobito ako Salb e Tjelovjezba (koliko se
<3,0 g/dL) podnosi)
e TPN

SL. 2. Predlozeni algoritam nutricijskog zbrinjavanja i potpore bolesnicima s kroni¢non bubreznom boleséu (modificirano prema
Ikizler i sur, uz dozvolu). *Najmanje svaka tri mjeseca, preporucuje se kontrola jednom mjesecno. Samo za bolesnike s terminalnon
bubreznom boles¢u bez rezidualne bubrezne funkcije. Kratice: Salb, serumski albumin (mjeren bromokrezol zelenilom); ITM, in-
deks tjelesne mase; MIS, malnutricija-upala skor; DPI, unos proteina hranom; DEI, unos energije hranom; Sprealb, serumski pre-
albumin; SGA, subjektivna globalna procjena; RRT-Rx, propisivanje bubrezne nadomjesne terapije; DM, dijabetes; KZS, kroni¢no
zatajivanje srca; KBB, kronicna bubrezna bolest; PEP, proteinsko-energetska pothranjenost; LBM, masa tijela bez masti; ONS, oral-
ni nutricijski suplement; PEG, perkutana endoskopska gastrostoma; IDPN, parenteralna prehrana tijekom dijalize; TPN, totalna
parenteralna prehrana; HR, hormon rasta; IL-1ra, antagonist receptora za interleukin-1.
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hu postizanja boljeg opceg i stanja uhranjenosti prije
transplantacije bubrega te primjenu imunosupresijske
terapije. Dobro pripremljen bolesnik koji je na odgova-
raju¢i nacin pracen prije dijalize i adekvatno obraden
za stavljanje na Listu ¢ekanja za transplantaciju bu-
brega ne treba "oporavak” tijekom lijecenja dijalizom,
nego odmah moze u postupak transplantacije.

Naizgled je kontradiktorna prehrana s poveéanim
unosom proteina u bolesnika na dijalizi zbog proble-
ma visokog fosfora. Navedeni se problem moze jedno-
stavno rijesiti u velikog dijela bolesnika povecanjem
doze vezaca fosfora i individualiziranjem propisane te-
rapije prema vrsti obroka koju bolesnik uzima.

Ispravljanje anemije poboljsava i apetit, a dobra uhra-
njenost i izostanak sistemske upale poboljsavaju odgo-
vor na terapiju eritropoetinom.

Svi navedeni ¢imbenici pokazuju koliko je izrazena
meduovisnost ispravljanja razli¢itih poremecaja koji se
javljaju u sklopu KBB zbog postizanja primarnog cilja
- poboljsanja kvalitete Zivota i prezivljenja bolesnika.

Hrvatsko drustvo za nefrologiju, dijalizu i transplan-
taciju je stava da svakom bolesniku treba pristupiti in-
dividualno, omoguciti mu najbolju trenutno dostupnu
skrb 1 djelovati cjelovito u prevenciji i lije¢enju PEP.

TRENUTACNO STANJE U REPUBLICI
HRVATSKO]J

Broj bolesnika na nadomjesnoj bubreznoj terapiji u
Republici Hrvatskoj tijekom posljednjih nekoliko go-
dina stagnira (48). Nakon eksponencijalnog porasta
broja bolesnika koji se pratio tijekom proteklog de-
setljeca, sada se broj novopridoslih bolesnika na dija-
lizi smanjuje. To je u velikoj mjeri posljedica sve boljeg
zbrinjavanja bolesnika sa Secernom bolesti, ali i hiper-
tonicara. Ono $to nas treba brinuti je status bolesnika
u ¢asu kada kre¢u s nadomjesnom bubreznom terapi-
jom. Nemamo podatke o njihovoj uhranjenosti, vre-
menu potrebnom da uspostave nutritivnu ravnotezu
nakon dugotrajne niskoproteinske dijete te podataka
o0 utjecaju statusa uhranjenosti na ishod lije¢enja (uce-
stalost hospitalizacija, transplantacija, prezivljenje).
Nedovoljno se bavimo nutritivnim statusom i upravo
u tom podrudju postoji najveca potreba za izobrazbom
nefrologa te ostalih struka koje se bave lije¢enjem bo-
lesnika s KBB. Odrzavanje tecajeva trajne izobrazbe je
dobar put prema ostvarenju toga cilja. U pripremi je
priru¢nik o prehrani za bolesnike, ali i smjernice Drus-
tva koje ¢e olaksati rad lije¢nicima koji sudjeluju u lije-
¢enju ove skupine bolesnika.

ZAKLJUCAK

Bolesnici s KBB izlozeni su nizu kataboli¢kih procesa
zbog Cega je od kriti¢ne vaznosti odrzati unos protei-
na i energije hranom u skladu s trenutnim potrebama
bolesnika. Neophodno je voditi racuna o svim nenu-
tritivnim oblicima lije¢enja koji mogu poboljsati status
uhranjenosti. Integrirani pristup treba obuhvatiti mo-
dulaciju prehrane, tjelovjezbu, uz eventualnu primjenu
anaboli¢kih hormona i ostalih specifi¢nih prehrambe-
nih tvari.

Odrzavanjem optimalnog nutritivnog statusa mozemo
postici bolje prezivljenje i manji broj hospitalizacija sto
je prepoznao i zakonodavac omogucivsi nasim bole-
snicima peroralnu nadomjesnu terapiju na ra¢un naci-
onalnog zavoda za zdravstveno osiguranje.
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SUMMARY

HOW TO PREVENT PROTEIN-ENERGY WASTING IN PATIENTS WITH CHRONIC
KIDNEY DISEASE - POSITION STATEMENT OF THE CROATIAN SOCIETY OF
NEPHROLOGY, DIALYSIS AND TRANSPLANTATION

N. BASIC-JUKIG, S. RACKI!, P. KES, D. LJUTIC?, B. VUJICIC!, V. LOVCIC?, L. ORLIC!, I. PRKACINY, J. RADIC?,
M. JAKICS, D. KLARIC and M. GULIN’

Zagreb University Hospital Center, Department of Nephrology, Arterial Hypertension, Dialysis and Transplantation,
Zagreb, 'Rijeka University Hospital Center, Department of Nephrology and Dialysis, Rijeka, *Split University Hospital
Center, Department of Nephrology, Split, *Bjelovar General Hospital, Department of Nephrology, Bjelovar,
*Merkur University Hospital, Department of Intensive Care, Zagreb, *Osijek University Hospital Center,
Department of Nephrology, Osijek, °Zadar General Hospital, Department of Nephrology, Zadar, and
’Sibenik General Hospital, Department of Nephrology, Sibenik, Croatia

Protein-energy wasting (PEW) is a frequent problem in patients with end-stage renal disease, which is associated with adverse
outcome. Risk factors for development of PEW in dialysis patients include anorexia, limitations in food intake due to problems
with mineral metabolism (hyperphosphatemia, hyperkalemia). Prevention of PEW in dialysis population demands different thera-
peutic measures to correct abnormalities and to prevent loss of energy and proteins. Therapeutic approach should be individu-
alized based on the specific problems of each patient in order to correct metabolic problems and to optimize food intake. In
patients with inability to maintain nutritional status with standard oral feeding, other measures which include oral nutrition sup-
plements and intradialytic parenteral feeding should be applied. Anabolic steroids, growth hormone and adequate oral nutritional
supplements, together with physical activity may prevent further catabolism and correct abnormalities. Appetite stimulators, an-
tiinflammatory interventions and anabolic drugs seem promising; however, their efficacy should be investigated in future clinical
trials.
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