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Anotacija

Metodiskais lidzeklis “Kliniska dietologija ikdienas praks€” ir paredz&ts veselibas
aprupes profesionaliem, kas ikdiena konsult€ pacientus uztura jautajumos. Metodiskaja lidzeklt
ir astonas sadalas.

Metodiskaja lidzekl1 ir aplikota uztures trauc€jumu klasifikacija, kas lauj detalizeti
izprast modernu nomenklatiiru un uztures traucjumu veidus. Papildus tam detalizétak ir
aplukoti biezakie uztures trauc€jumu veidi — malnutricija un baroSanas atsakSanas sindroms.
Ipasa uzmaniba ir veltita modernajai malnutricijas diagnostikai. Savukart, baro$anas
atsakSanas sindroma sadala, ir aprakstiti diagnostikas algoritmi un ta novérSanas stratégijas.

Papildus tam metodiskaja lidzeklt ir specialas sadalas, kas veltitas praktiskiem uztura
jautajumiem pie konkrétajam kliniskajam situacijam, ieskaitot pacientus perioperativaja
perioda, onkologiskus pacientus arsté$anas laika, pacientus ar riSanas traucjumiem, ka ari
specialas di€tas dazadu slimibu laika.

Pedeja metodiska lidzekla sadala ir apkopota aktuala informacija par terapeitiskajam
digtam un papildus medicinisko uzturu. Ir ieklauts salidzinajums par Latvija biezak lietotu
papildus medicinisko uztura veidiem.

Kopuma esoSais metodiskais materials sniedz gan plaSu teorétisko parskatu par
malnutricijas diagnostiku un arstéSanu dazadu patologiju gadijuma, gan piedava praktiskus

risinajumus un ieteikumus darba ar pacientiem, kam ir malnutricija.

Metodiska lidzekla autoru kolektiva varda arsts internists un dietologs Georgijs
Moisejevs, Latvijas Kliniskas BaroSanas un Metabolisma Asociacijas (LaSPEN) valdes

priekSsedetays.
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levads

Ikdienas darba veselibas apriipes specialisti biezi saskaras ar uztura jautajumiem.
Pedgjos gados ir daudzi atklajumi dietologijas joma, darba ar pacientiem arvien vairak
uzmanibas tiek veltits malnutricijai, tas sekam un iesp&jamiem arst€Sanas variantiem.

Misdienu dietologija malnutricija kliist par vienu no svarigakajiem aspektiem darba ar
pacientiem gan ambulatoraja, gan stacionaraja etapa. Malnutricijas ietekme uz veselibas
apripes budZetu ir milziga. Patlaban ir izstradati standartiz€tie algoritmi malnutricijas
diagnostikai pieaugusiem, lai savlaicigi Sos pacientus varétu atpazit. Nemot veéra to, ka
malnutricija var biit ka sekas vairakam patologijam, médz atSkirties pieeja malnutricijas
arstéSana. Saja metodiskaja materiala ir apkopota jaunaka informacija par malnutricijas
diagnostiku un arstésanu pacientiem ar dazadam slimibam.

Metodiska materiala mérkis ir pilnveidot veselibas apriipes jomas specialistu izpratni
par moderno dietologiju ikdienas praksg, biezakiem uztures trauc€jumu veidiem, to ietekmi uz
slimibas gaitu, ka arT to diagnostikas un arsté€Sanas aspektiem darba ar pacientiem ar dazadam
patologijam. Ipasa uzmaniba metodiskaja lidzekli tiek veltita papildus mediciniska uztura

nozimei malnutricijas arstéSana.



1. Uztures traucejumu klasifikacija

Uztures trauc&jumu klasifikacija, ko piedava Eiropas Kliniskas baroSanas un
metabolisma asociacija (ESPEN), ietver sekojoSus stavoklus[1l]: sarkopéniju, trauslumu,
aptaukoS$anos un lieko svaru, mikronutrientu deficitu un/vai pardozéSanu, malnutriciju un
baroSanas atsakSanas sindromu.

Visi augstak mingtie stavokli ir klniskie sindromi ar vairakam etiologijam. Pacientam
viena veselibas apripes epizodes perioda vienlaikus var novérot vairakus sindromus.
Sarkopénija (angl. sarcopenia) — progresgjos$s un vispusigs muskulu masas un funkcijas
zudums, kas ir saistits ar nevélamiem slimibu iznakumiem. Sarkopénija médz biit primara (jeb
vecuma sarkopénija) un sekundara (sarkop@nija ka slimibas rezultats), kuru, atbilstosi Eiropas
veco lauzu sarkopénijas darba grupas izstradatajiem krit€rijiem, diagnostic€ balstoties uz
sekojosiem kritérijiem (jabut vismaz diviem no trim krit€rijiem vienlaicigi)[2]:

1. Samazinata muskulu masa,

2. Samazinats muskulu spéks,

3. Samazinats fizisku aktivitasu izturibas limenis.

Trauslums (angl. frailty) — samazinatas pamata organu sisttmu rezerves un viegla
ievainojamiba, ka rezultata veidojas nespEja pretoties stresam un slimibam. Trauslumu
diagnosticé balstoties uz sekojoSiem krit€rijiem (jablit vismaz trim no pieciem kriterijiem
vienlaicigi)[3]:

1. Kermena masas zudums,

2. Atra nogurdinamiba jeb vispargjs nespéeks,

3. Zems fiziskas aktivitates limenis,

4. Lenigums, t. sk. Ieéna gaita,

5. Samazinats muskulu speks.

Trauslums ir aktualaks geriatrisko pacientu veselibas apriip€, kas saistits gan ar
sarkopéniju, gan ar malnutriciju.

Aptaukosanas (angl. obesity) un liekais svars (angl. overweight) — parmériga tauku
uzkrasanas $iinas, kas var pasliktinat pacienta veselibu un slimibas gadijuma vélamo arstéSanas
rezultatu. Klasifikacija un diagnostika balstas uz kermepa masas indeksa (KMI)
aprékinasanul[4]:

1. KMI lielaks par 25 kg/m? un mazaks par 30 kg/m? liecina pa lieko svaru,

2. KMI vienads ar 30 kg/m? un mazaks par 35 kg/m? liecina par pirmas pakapes

aptaukoSanos,



3. KMI vienads ar 35 kg/m? un mazaks par 40 kg/m? liecina par otras pakapes

aptaukoSanos,

4. KMI vienads ar 40 kg/m? un lielaks liecina par tresas pakapes aptaukosanos jeb

morbidu aptaukosanos.
Mikronutrienti — cilvéka kermenim nepiecieSami mikroelementi, taukos un tideni $kistoSie
vitamini. Mikroelementu un/vai vitaminu deficiti parasti attistas d€] izmainam uztura
uznems$ana, vai pastiprinatiem to zudumiem, vai to samazinatas absorbcijas. Deficiti var
izpausties ar kliniski nozimigiem stavokliem, piem&ram: holekalciferola (vitamins D) deficits
ka osteoporoze, tiamina (vitamins B1) deficits ka beriberi slimiba vai Vernikes encefalopatija,
Kobalamina (vitamins B12) deficits ka an€mija u.c. Savukart, mikroelementu un/vai vitaminu
pardoz€sana parasti attistas tos lietojot nepareizi un ilgstosi, t.sk. ka uztura bagatinatajus.
Pardozgsana ari var izpausties ar dazadiem simptomiem, pieméram: adas izsitumi, pardozgjot
niacinu (vitamins B3); periféra polineiropatija, pardozgjot nikotinskabi (vitamins B6), giizas
kaula lazumi pardozgjot retinolu (vitamins A) u.c.[1]

Tomér, galvenie kliiskie sindromi, kurus butu jaatpazist visiem veselibas apriipes
profesionaliem, ir malnutricija un baroSanas atsakSanas sindroms. Malnutricija un baroSanas

atsakSanas sindroms tiks izklastiti zemak atseviskas nodalas.



2. Malnutricija

2. 1. Malnutricijas definicija, tas aktualitate un etiologija

Malnutricija jeb nepietiekama uzture ir klinisks sindroms, kas attistas dé] nepietickamas
uzturvielu uznemsanas, ko raksturo ar izmainam kermena kompozicija un ar samazinatu §tinu
masu, ka rezultata samazinas fiziskas un kognitivas sp&jas, un slimibas gadijuma sagaidami
nevélami slimibu iznakumi[1], proti, attistas sarezgijumi, pagarinas hospitalizacijas ilgums,
palielinas arstéSanas izmaksas, pieaug atkartotu hospitalizaciju biezums un biezak iestajas
biologiska nave. Malnutricija ir biezakais uztura traucjumu veids pasaulé. Péc literattiras
datiem nepietickama uzture 2017. gada tika novérota 663 miljoniem cilvéku pasaulé. Biezak
ta tiek noverota tresas pasaules valstis (Kur pamata ir nabadziba), un parsniedz aptaukos$anas
prevalenci (aptaukoSanas ir biezak novérota attistitajas valstis)[5]. Savukart attistitajas valstis
malnutricija biezak tiek konstatéta pacientiem, Kuri arstgjas stacionara — vid&ji vienai treSajai
dalai no visiem pacientiem stacionara[6]. Onkologisku pacientu vidii malnutricija ir sastopama
daudz biezak, pieméram, pacientiem ar kunga zarnu trakta audzgju tas prevalence svarstas no
39 % lidz 67%[7].

Pacientiem ar malnutriciju apméram tris ar pusi reizes biezak stacionara arst€Sanas
laika attistas dazadi sarezgijumi. Biezakie infekciozie sarezgijumi pacientiem ar malnutriciju
ir sekojos$i: gastroenterits, pneimonija, sepse, septisks Soks un adas infekcijas. Savukart,
biezakas ne-infekciozas komplikacijas ir sekojoSas: sirds mazsp€ja, sirdsdarbibas ritma
trauc&jumi, anastamozu nepietickamiba, izgul&jumi, asinoSana no kunga zarnu trakta un
elpoSanas nepietiekamiba. Komplikaciju dél pacienti vid&ji par divam dienam ilgak uzturas
stacionara un biezak nomirst stacionara[6]. Biezaka sarezgijumu raSanas un ilgaka arstéSanas
stacionara, dé] malnutricijas, kartigi iespaido veselibas apriipes budzZetu. Ta, piemé&ram,
Amerikas Savienotajas Valstis ir aprékinajusi, ka malnutricijas arstéSana veselibas apripes
budzetam gada izmaksa vairak neka 15 miljardus dolaru[8].

Malnutricijai ir multifaktoriala etiologija, kurus var iedalit divas kategorijas: slimibu
un psihosocialajos faktoros. Lielakai dalai pacientu bieZi vien vienlaikus ir novérojami vairaki
faktori no abam grupam, kas médz darboties sinergiski. Faktori, kas ir saistiti ar slimibu ir
sekojosi: nepietieckama uztura uznemsSanas (anoreksija, sapes, vemsana, caureja, iz¢tilojumi
mutes dobuma u.c.), uztura uzsiikSanas trauc€jumi (malabsorbcija, 1sas zarnas sindroms,
fistulas u.c.), palielinatas vajadzibas péc uzturvielam (sepse, Soks, smags akiits pankreatits,
peritonits u.c.), pastiprinati uzturvielu zudumi (Skidruma sekvestracija “treSaja telpa”,

enterokutanas fistulas, aizkunga dziedzera fistulas u.c.), katabolie procesi (iekaisuma
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sindroms, trauma, metabolais stress). Savukart, pie psihosocialiem faktoriem ir pieskaitamas
sekojoSas problémas: nabadziba (nesp€ja iegadaties partikas produktus un/vai pilnveértigu un
sabalansétu wuzturu), bada streiki, psihiskie simptomi (manija, depresija, trauksme),
parvietoSanas grutibas (nespé&ja tikt lidz veikalam, atkariba no apkartgjiem cilvékiem) un

institucionalizé$ana (atkariba no citiem cilvékiem, nespé&ja izvéléties vélamo &dienu u.c.).

2. 2. Malnutricijas klasifikacija

ESPEN piedava malnutriciju klasificét sekojosi: malnutricija slimibas gadijuma ar
iekaisuma sindromu, malnutricija slimibas gadijuma bez iekaisuma sindroma un malnutricija
bez slimibas esamibas[1]. Medicina galvenais fokuss ir uz malnutriciju slimibas gadijuma
ar/bez iekaisuma sindroma.

Malnutricija slimibas gadijuma ar ickaisuma sindromu (angl. disease-related
malnutrition with inflammation) pamata ir iekaisuma process, kas pats par sevi ir viens no
malnutricijas etiologiskiem faktoriem, un jau eso$as malnutricijas gadijuma darbojas sinergiski
ar to. Malnutriciju slimibas gadijjuma ar iekaisuma sindromu var klasificét pec iekaisuma
procesa dabas: akiits iekaisums/trauma vai hronisks ickaisums jeb kaheksija[1]. Klasiski pie
akiita iekaisuma sindroma ir kada smaga slimiba vai trauma, kas strauji attistijusies, pieméram,
smags akiits pankreatits, apdegumu slimiba, politrauma, smaga centralas nervu sisteémas
trauma, peritonits u.c. Savukart, hronisks iekaisuma process, parasti sekm& malnutricijas
attistibu, ko déve par kaheksiju. Kaheksija tiek novérota pie organu mazsp&jam gala stadijas,
piem@ram, v&zis un citas onkologiskas slimibas, hroniska sirds mazspgja, hroniska obstruktiva
plausu slimiba, aknu ciroze, terminala nieru mazspgja, HIV infekcija u.c.

Malnutricija slimibas gadijuma bez iekaisuma sindroma (angl. diseare-related
malnutrtion without inflammation), jeb nekahektiska malnutricija tiek novérota pie slimibam,
kas nerada iekaisuma sindromu[l]. Pieméram, disfagija dél baribas vada striktiras,
malabsorbcija 1sas zarnas sindroma gadijuma, anorexia nervosa un smaga depresija.
Diagnostika galvenais uzsvars ir uz iekaisuma markieru neesamibu.

Malnutricija bez slimibas esamibas (angl. malnutrtion without disease) parasti veidojas,
vai nu bada dgl, vai nu socioekonomisku un/vai psihologisku faktoru dél[1]. Tatad, pamata ir
malnutricija, kas attistas d€| ierobezotas uztura uznemsanas, piemeéram, pie bada, kas biezi

noverots slikti attistitajas valstis, pie nabadzibas, sliktas apriipes vai ari bada streikiem.



2. 3. Malnutricijas diagnostika

Malnutricijas definiciju un diagnostisko kritériju pasreiz ir loti daudz, tacu 2019. gada
ir panakta vienoSanas starp vairakam nozimigam pasaules organizacijam (ESPEN, Amerikas
parenteralas un enteralas baroSanas biedriba (ASPEN), Latinamerikas arstnieciska uztura,
Kliniskas baroSanas un metabolisma federacija, Azijas parenteralas un enteralas baroSanas
biedriba), par malnutricijas diagnostiskiem krit€rijiem — Malnutricijas globalas vadibas
iniciativa (angl. Global Leadership Initiative on Malnutrtion) jeb GLIM kritérijiem[9, 10].
Atbilstosi GLIM kriterijiem malnutricijas diagnoze tiek noteikta p&c ¢etriem soliem:

1. Malnutricijas skrinings,

2. Malnutricijas novert€jumes,

3. Malnutricijas diagnozes formul&Sana,

4. Malnutricijas smaguma pakapes noteikSana.

Malnutricijas skriningam ESPEN rekomendé izmantot, kadu no validétiem
malnutricijas skrininga rikiem: nutricijas riska skriningu 2002 (angl. Nutrition Risk Screening
2002 jeb NRS-2002), mazo nutricijas noveért§jumu (angl. Mini-Nutrtional Assessment jeb
MNA), malnutricijas universalo skrininga riku (angl. Malnutrition Universral Screening Tool
jeb MUST), subjektivu globalu noveértejumu (ang. Subjective Global Assessment jeb SGA) vai
kadu citu.

NRS-2002 riks ir domats izmantoSanai stacionara tipa arstniecibas iestades
paaugusiem, un tas sastav no divam sadalam: ievada un nosléguma[11, 12]. levada dala sastav

(134241

no Cetriem jautajumiem, uz katru no tiem jaatbild “ja” vai “n€”, un ja kaut uz vienu no
jautajumiem atbilde ir “ja”, tad ievada dala ir pozitiva, par to pieskir vienu punktu un pariet pie
nosléguma dalas. Savukart, ja uz visiem jautajumiem, atbilde ir “n&”, tad tiek pienemts, ka
pacientam nav malnutricijas riska un turpmaku aizpildiSanu partrauc. NRS-2002 ievada dalas
jautajumi:

1. Vai pacientam ir kermena masas samazinasanas pédejo 3 ménesu laika?

2. Vai pacienta KMI ir vienads vai zemaks par 20,5 kg/m??

3. Vai uznemta uztura daudzums ir samazinajies pédejas nedelas laika?

4. Vai pacientam ir kada smaga slimiba?

NRS-2002 nosléguma dala sastav no divam sadalam: uztures stavokla noveért€jums
(skat. 1. tabulu) un slimibas smaguma pakapes novértejums (skat. 2. tabulu). Skrininga

nosléguma papildus viens punkts tiek pieskirts, ja pacientam ir 70 vai vairak gadu. Tad visus

punktus saskaita kopa un iegust rezultatu. Ja, rezultats ir mazaks neka tris, tad skrinings ir
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negativs un tas ir jaatkarto pec vienas nedgelas, ja rezultats ir tris vai vairak punktu, tad skrinings

ir pozitivs un pacientam ir malnutricijas risks.

1. tabula
NRS-2002 Uztures stavokla novértéjums[11, 12]
Punktu skaits Raksturojums
0 punkti normala uzture
1 punkts svara samazinasanas > 5% pe&dg&jo 3 ménesu laika, vai
50-75% no adekvatas uztura uznemsanas pédejas nedelas laika
2 punkti svara samazinasanas > 5% p&dgjo 2 ménesu laika, vai
KMI 18,5-20,5 un smags vispar¢jais stavoklis, vali
25-60% no adekvatas uztura uznemsanas pédejas nedelas laika
3 punkti svara samazinasanas > 5% p&d¢ja menesa laika, vai
KMI < 18,5 un smags vispar&jais stavoklis, vai
<25 % no adekvatas uztura uznemsanas p&dgjas nedelas laika;
2. tabula

NRS-2002 Slimibas smaguma pakapes noveértéjums[11, 12]

Punktu skaits Raksturojums

0 punkti normala vielmaina, prasibas péc uzturvielam nav palielinatas

1 punkts pieméram, giizas kaula kaklina lizums, hroniskas slimibas (hroniska
obstruktiva plausu slimiba, aknu ciroze, cukura diabgts, vézis, hroniska
sirds mazspgja, hroniska nieru slimiba u.c.)

2 punkti pieméram, védera dobuma operacijas, cerebrals infarkts, pneimonija,
leikoze u.c.

3 punkti piemé&ram, intensivas terapijas pacienti, sepse, politrauma, smaga
centralas nervu sist€émas trauma, smags akiits pankreatits, apdeguma
slimiba u.c.

Otrais 1iks, kuru var izmantot malnutricijas skriningam gan stacionara, gan ari

ambulatoraja praksé picaugusiem ir MUST (skat. 3. tabulu)[13]. Visus punktus saskaita kopa

un ieglst rezultatu. Ja iegiist nulle punktus, tad pacientam nav malnutricijas riska, ja punktu

skaits ir viens, tad pacientam ir viduv€jas malnutricijas risks, bet ja punktu skaits ir divi un

lielaks, tad pacientam ir augsts malnutricijas risks.
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MUST riks[13]

3. tabula

Faktiskais KMI

Nemeérktiecigs svara

zudums 3-6 ménesu laika

Slimiba

0 punkti — KMI > 20 kg/m?
1 punkts — KMI 18,5-20
kg/m?

0 punkti —<5%
1 punkts — 5-10 %
2 punkti —> 10 %

2 punkti — aktita slimiba, pie
kuras pedgjo 5 dienu laika ir

traucéta uztura uznemsana

2 punkti — KMI < 18,5
kg/m?

Ja malnutricijas riska skrinings ir pozitivs un pacientam ir malnutricijas risks, tad

atbilstosi GLIM diagnostikas soliem talak seko malnutricijas noveért€§juma sadala.
Malnutricijas noveért€§juma sadala sastav no divam kriteriju grupam: fenotipiskie (skat. 4.
tabulu) un etiologiskie kritériji (skat. 5. tabulu). Malnutricijas diagnoze tiek noteikta, ja
pacientam ir vismaz pa vienam krit€rijam no katras grupas. P& malnutricijas diagnozes
noteikSanas seko malnutricijas smaguma pakapes noteikSana (skat. 6. tabulu) [9, 10].
Malnutricijas diagnoze ir obligati janorada mediciniskaja dokumentacija pie sarezgijumu
sadalas, atbilstosi esosai Starptautiskajai Slimibu Klasifikacijas (SSK-10) sisteémai var pielietot
sekojosus diagnozu kodus:
E44.0 - Vidgji smaga olbaltumvielu un energétiska malnutricija,

E43 - Neprecizéta smaga olbaltumvielu un energétiska malnutricija.

4. tabula

GLIM malnutricijas novertéjuma fenotipiskie kriteriji[9, 10]

Nemerktiecigs svara zudums > 5 % < 6 ménesiem laika, vai
E] 9

> 10 % > 6 ménesiem laika

Kermena masas nepietieckamiba KMI < 20 kg/m? vecuma < 70 gadiem, vai

KMI < 22 kg/m? vecuma > 70 gadiem

Muskulu masas nepietickamiba Tiek noteikta pielietojot kadu validétu riku

kermena kompozicijas noteikSanai
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5. tabula

GLIM malnutricijas novértéjuma etiologiskie kriteriji[9, 10]

Uzturvielu
uznemsSanas

vai asimilacijas

Tiek uznemts < 50 % no nepiecieSamas energijas > 7 dienu laika, vai

Tiek uznemts neprecizéts samazinats nepiecieSamas energijas daudzums

> 14 dienu laika, vai

samazinasanas | Jebkadi kunga-zarnu trakta darbibas trauc€jumi, kas iespaido uzturvielu
asimilaciju
lekaisuma Akuta slimiba/trauma, vai
sindroms Hroniska slimiba
6. tabula
GLIM malnutricijas smaguma pakapes novertesana [9, 10]
Smaguma Nemeérktiecigs svara Kermena masas Muskulu masas
pakape zudums nepietiekamiba nepietiekamiba

1. pakape/videji | 5-10 % pedejo 6 KMI < 20 kg/m? Viegls vai vidgjs

smaga

meénesu laika, vai
10-20 % > 6 ménesSu

laika

vecuma < 70 gadiem,
vai
KMI < 22 kg/m?

vecuma > 70 gadiem

deficits

2. pakape/smaga

>10 % pedgjo 6
meénesu laika, vai
>20 % > 6 m&nesSu

laika

KMI < 18,5 kg/m?,
vecuma < 70 gadiem,
vai

<20 kg/m?, vecuma >

70 gadiem

Smags deficits
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3. Barosanas atsaksanas sindroms

3. 1. BaroSanas atsakSanas sindroma definicija, klasifikacija un
kliniska aina
Pastav vairakas baroSanas atsakSanas sindroma (angl. Refeeding syndrome) definicijas, zemak
ir paraditas divas definicijas no divam nozimigam profesionalajam biedribam. ESPEN
piedavata definicija skan sekojosi[1]: Barosanas atsakSanas sindroms ir smagas izmainas
elektrolitu un/vai skidruma bilancg, kas paradas pacientiem ar malnutriciju, kad pacientus atsak
barot parak strauji péc nepietickama uztura uznemsanas perioda. Parasti attistas pirmajas 4
dienas p&c baroSanas atsakSanas. Biezak pacientiem, kas sanem parenteralu baroSanu. Savukart
ASPEN definicija skan sekojosi[14]: Barosanas atsak$anas sindromu raksturo visSmaz viena no
elektrolttu (fosfors, kalijs un/vai magnijs) seruma koncentracijas samazinasanas par 10-20%
un/vai organu mazspéja, kas ir saistita ar to un/vai tiamina deficitu. Paradas piecu dienu laika
péc barosanas atsak$anas vai nozimiga uznemtas energijas apjoma palielinasanas. Nemot veéra,
ka joprojam ir loti daudz dazadu baroSanas atsakSanas sindroma definiciju un diagnostiku
krit€riju, precizu datu par $1 sindroma incidenci nav. ASPEN piedava baro$anas atsakSanas

sindromu klasificét péc smaguma pakapes (skat. 7. tabulu)[14].

7. tabula
BaroSanas atsakSanas sindroma smaguma pakapes[14]

Smaguma pakape Raksturojums
Viegla Vismaz viena no elektrolitiem (fosfors, kalijs un/vai magnijs)

seruma koncentracijas samazinasanas par 10-20%
Vidgji smaga Vismaz viena no elektrolitiem (fosfors, kalijs un/vai magnijs)

seruma koncentracijas samazinasanas par 20-30%
Smaga Vismaz viena no elektrolitiem (fosfors, kalijs un/vai magnijs)

seruma koncentracijas samazinasanas par > 30%, un/vai
Organu mazspé&ja, kas ir saistita ar samazinatu elektrolitu
koncentraciju, un/vai

Simptomatisks tiamina deficits

BaroSanas atsakSanas sindroma attistibas stirakmens ir strauja oglhidratu

koncentracijas paaugstinaSanas asinis, kas aktiviz€ insulina sekréciju. Insulina izdale sekme
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elektrolitu koncentracijas svarstibas starp intracelularam un ekstracelularam telpam, tad€jadi
asins seruma strauji samazinas kalija, magnija un fosfora koncentracijas. Hipokalieémija
aktivize renina-angiotenzina-aldosterona sistému, ka rezultata paradas natrija aizture un attistas
tidens aizture. Hipokaliémija pasliktina muskulu skiedru un miokarda muskulu depolarizaciju,
ka rezultata var radit sirdsdarbibas ritma trauc€jumus un pasliktinat muskulu darbibu.
Pacientiem ir diezgan niecigas ieks€jas tiamina (vitamins B1) rezerves, tiamins ir absoliiti
nepiecieSams aerobai glikolizei, ka rezultata glikoze pilniba netiek oksidéta un attistas
metabola — laktacidoze, ka arT hiperglikémija. Hiperglikémija paaugstina respiratoru
koeficientu un sekmé respiratoras nepietickamibas attistibu. Papildus tam, tiamina deficits
iespaido gan centralas, gan periféras nervu sist€émas darbibu, tadel attistas apzinas trauc€jumi
un perifero muskulskiedru bojajums. Hipofosfatémija kavé aerobo glikolizi un sekme
metabolas acidozes attistibu. Hipomagnez€mija rada nozimigus sirds darbibas ritma
traucgjumus.

Tatad galvenie patofiziologiskie procesi, kas norit barosanas atsakSanas sindroma laika,
ir sekojosi: izmainas Skidruma bilancg, izmainas glikozes homeostazg, laktacidoze, tiamina
deficits, hipofosfatémija, hipomagnezémija un hipokali€mija[1l]. Augstakmin&to izmainu
rezultata var attisties dazadu organu sistéemu darbibas trauc€jumi(skat. 8. tabulu), un ka

rezultata pacientam var iestaties biologiska nave[15].

8. tabula
Baro$anas atsaks$anas sindroma kliniskas izpausmes[15]
Organu sistéema Izpausmes
Kardiovaskulara Kreisa kambara parslodze, aritmijas, hipotensija, Soks
Elposanas Dispnoja, hiperkapnija, elposanas mazspéja, diafragmas paréze
Nervu Delirijas, Vernikes encefalopatija, Korsakova psihoze, parestézijas,

arefleksijas paralize, tetanija, krampji

Gremosanas VemsSana, aizciet€jumi, paralitisks ileuss

Muskulu Rabdomiolize, muskulu nekroze, vajums

3. 2. Barosanas atsakSanas sindroma novérsana

Parasti baro$anas atsakSanas sindroms médz attistities pacientiem ar hronisku
alkoholismu, smagu malnutriciju, anorexia nervosa, cukura diab&tu, onkologiskam slimibam,
pacientiem ar 1sas zarnas sindromu u.c. Augsta riska pacientu identificéSanai var izmantot

specialus diagnostikas kritérijus (skat. 9. tabulu)[16].
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9. tabula

Barosanas atsak$anas sindroma augsta riska pacientu identifikacija[16]

Vismaz viens Kkritérijs Vismaz divi kritériji
KMI < 16 kg/m? KMI <18,5 kg/m?
Nemeérktiecigs svara zudums > 15% pédg&jos | Nemérktiecigs svara zudums > 10% p&dgjos
3-6 ménesos 3-6 ménesos
Minimala uztura uznems$ana > 10 dienas Minimala uztura uznemsana > 5 dienas
Zemas elektrolitu seruma koncentracijas Alkoholisms anamné&zg vai hroniska

(kalijs, magnijs vai fosfors) pirms barosanas | medikamentu lieto$ana (insulins, antacidi,

uzsakSanas diurgtiskie lidzekli)

Augsta baroSanas atsakSanas sindroma riska gadijuma pirms baroSanas uzsakSanas ir
javeic rehidratacija ar balans€tiem kristaloidu Skidumiem. Ja ir zemas seruma elektrolitu
(kalijs, fosfors, magnijs) koncentracijas, tad tas ir janokorigé ar parenterali ievadamiem
Skidumiem pirms baroSanas uzsakSanas. Turpmak ir janodro$ina elektrolitu ievade: kalijs 2-4
mmol/kg/d, fosfors 0,3-0,6 mmol/kg/d un magnijs 0,2 mmol/kg/d. Pirms baro$anas uzsakSanas
nozime tiaminu 240-320 mg, ko ievada vienu reizi diena pirmo 10 dienu laika.

Pacientiem, kam nav augsts barosanas atsakSanas sindroma risks pirmajas divas dienas
nozimé apméram 50% no aprékinata uzturvielu apjoma, turpmak to pakapeniski palielinot, Iidz
ir sasniegts pilns nepiecieSamais uzturvielu apjoms divu-Cetru dienu laika. Savukart,
pacientiem, kam ir augsts baroSanas atsakSanas sindroma risks pirmaja diena nozimé
neparsniedzot 10 kkal/kg/d. Uzturvielu daudzumu kapina 1eni (vid€ji par 5 kkal/kg/d),
sasniedzot uzturvielu mérki ne atrak ka cetru-septinu dienu laika. Loti smagos gadijumos var
apsvert pirmaja diena nozimét 5 kkal/kg/d.

Augsta baroSanas atsakSanas sindroma riska pacientiem ir janodroSina rupigs
monitorings (pirmo piecu-septinu dienu laikad). Katru dienu ir javeic Skidruma bilances
aprékinasana. Vitala funkciju raditaju kontrole ir javeic ne retak ka ik péc ¢etram stundam. Ne
retak ka vienu reizi diena ir jamonitoré seruma elektrolitu (natrijs, kalijs, magnijs, fosfors,
kalcijs un hlors) koncentracijas. JanodroSina riipiga glikémijas kontrole vismaz tris reizes
diena, ja ir tendence uz glikozes koncentracijas svarstibam tad biezak. Katru dienu ir jakontrole
nieru (kreatinins un urinviela) un aknu funkciju raditaji (AlAT, bilirubins, sarmaina fosfataze).
Ka arf vismaz vienu reizi diend ir jakontrolé skabju-sarmu bilance un asins gazes (arterialo

asinu gazu analize)[16]. Nepieciesamibas gadijuma, ievadito uzturvielu apjomu samazina.
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4. Uzturs pacientiem perioperativaja perioda

4. 1. Malnutricijas aktualitate kirurgisko pacientu vidi

Kirurgiska iejauks$anas pati par sevi rada metabolo stresu un audu bojajumu. Ja uz
operativas arstéSanas bridi pacientam nav uztura vielu rezervju, tad ir mazaka varbutiba, ka
vin§ var€s pardzivot kirurgisku traumu. Tadg] ir loti svarigi atceréties, ka kirurgisko pacientu
slimibu iznakumi nav atkarigi tikai no kirurga meistaribas, bet gan no vairakiem
perioperativajiem faktoriem, taja skaita no uztura uznemsanas un uztures stavokla. Planojot
kirurgiskas operacijas apjomu un laiku visiem pacientiem vienmer ir jaizverté ari malnutricijas
risks[17]. Ka malnutricijas skrininga riks kirurgiskiem pacientiem vislabak ir piemérojams
NRS-2002 savukart malnutricijas diagnostikai izmantojami jau izklastitie GLIM krit&riji.

Kirurgiskiem pacientiem papildus izdala augstu malnutricijas risku. Augsts
malnutricijas risks tiek noteikts, ja pacientam ir kaut viens no Siem kriterijiem: nemerktiecigs
svara zudums lielaks par 10-15% péd&jo sesu ménesu laika, KMI < 18,5 kg/m?, NRS-2002
punktu skaits lielaks par pieci vai seruma albumina koncentracijas < 30 g/l (ja nav datu par

aknu un/vai nieru slimibu)[17].

4. 2. Uzturs pirms operacijas perioda

Pacientiem, kam nav malnutricijas riska, un nav traucéta uztura uznemsana dabiga cela,
papildus sagatavoSana ar specialu medicinisku partiku nav nepiecieSama. Savukart,
pacientiem, kam ir malnutricijas risks un/vai malnutricija perioperativaja perioda ir indicéta
papildus sagatavoSana pirms operativas iejaukSanas no uztura terapijas viedokla. Plana
kirurgisku operaciju, t.sk. onkologisku, ir jaatliek uz 7-14 dienam, lai pacientu sagatavotu[17].
Uztura uznemsana perorali un/vai enteralas baroSanas nozimeésana ir kontrindic€ta pacientiem
ar augstas sekrécijas pakapes fistulam (>500 ml/d), masivu asinoSanu no KZT, zarnu asinsrites
traucgjumiem, mehanisku zarnu nosprostojumu un hemodinamikas nestabilitati. Ka ar1
pacientiem pirms neatlickamam kirurgiskam operacijam.

Pacientiem kam ir malnutricijas risks (pe€c NRS-2002 tris lidz pieci punkti), ir indic€ta
sagatavosana pirms operacijas, kas parasti prasa 7-10 dienas. Savukart visiem pacientiem ar
augstu malnutricijas risku un/vai diagnosticétu malnutriciju atbilstosi GLIM krit€rijiem, ir
indic€ta sagatavosana pirms operacijas, kas parasti prasa 10-14 dienas. Ja nav traucéta uztura
uznemsSana dabiga cela, tad ir indic€ta sagatavoSana pirms operacijas ar di€tas fortifikaciju un

perorali lietojamo papildus medicinisku uzturu (angl. Oral nutrtional supplements — ONS).
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Gadijuma, ja ir traucta uztura uznemsana dabiga cela, tad tiek noziméta enterala un/vai
parenterala baroSana, atbilstosi indikacijam[17].

Pacientiem pirms onkologiskam operacijam prieksroka tiek dota imitnonutricijas
produktiem[17], par§jiem pacientiem nozim&jams ar olbaltumvielam bagatinatie ONS.
Imtnonutricijas produkti onkologiskiem pacientiem kliniskos pé&tijumos salidzinot pret
standarta formulam, ir pieradijuSi nozimigu bricu infekcijas riska samazinasanos, ka ari
hospitalizacijas ilguma samazinasanos[18]. Gadijuma, ja ir traucéta uztura uznemsana dabiga
cela, tiek noziméta enterala un/vai parenterala barosana, atbilstosi indikacijam[17].

Dienu pirms operacijas badoSanas naktl nav nepiecieSama un pamatota. Pacientiem,
kam nav augsts aspiracijas risks (traucéta evakuacija no kunga vai gastroezofageala atvilna
slimiba) divas-tris stundas pirms intubacijas narkozes var drosi lietot caurspidigus Skidrumus,
ka arT seSas stundas uznemt viegli asimil§jamu uzturu[17, 19]. Lidz §im nav pieradijumu, ka
Skidruma uznemsana divas-tris stundas pirms operacijas palielina aspiracijas risku, savukart ir
pieradijumi, ka Skidruma uznems$ana palielina pacientu komfortu[19]. Izv€loties uzturu
operacijas diena, prieksroka ir ne treknai partikai, kas ir kalorijam bagata un nabadziga ar tident
neskistosam Skiedrvielam, parasti $adai partikai ir loti atrs tranzits no kunga.

Lai samazinatu pecoperacijas diskomfortu, un pé&coperacijas perioda noveérstu
hiperglikémiju, pirms liela apjoma kirurgiskam operacijam nozimé preoperativu oglhidratu
piesatinasanu[17, 20]. Preoperativa oglhidratu piesatinasana tiek veikta perorali ar 12,5%
maltodekstrina skidrumu 800 ml vakara pirms operacijas dienas un 400 ml no rita operacijas
diena vismaz divas stundas pirms intubacijas. Ka alternativu var lietot arT kompotu, t&ju ar
cukuru vai citus saldinatus dzerienus. P&tijjumu dati liecina, ka papildus labvéligai iedarbibai
uz insulina rezistenci, perorala oglhidratu piesatinasana sekmé atraku kunga-zarnu darbibas
atjaunoSanos p€coperacijas perioda, ka arT uzlabo pacientu passajitu, mazinot trauksmi un
nemieru[20]. Pacientiem ar otra tipa cukura diab&tu, kas ir labi/apmierinosi kompenséts $adu

strat€giju var drosi pielietot, savukart pacientiem ar insulina deficitu, ta nav mérktieciga.

4. 3. Uzturs péc operacijas perioda
Lielakai dalai pacientu peéc plana kirurgiskas iejauk$anas uztura un Skidruma
uznems$anu var atlaut uzreiz, bet ne vélak ka 24 stundu laika péc operacijas[17]. Uztura var
atlaut uznemt termiski un mehaniski apstradatu, saudzgjosu partiku atseviski vai kopa ar ONS.
Uztura un $kidruma uznemsanas rezimu pielago pacienta visparéjam stavoklim un kunga-zarnu

trakta tolerancei. Agrina uztura uznemsSanas atsakSana p&c operacijas samazina mirSanas
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raditajus, ka arT samazina hospitalizacijas ilgumu. Lidz $§Tm nav pieradijumu, ka agrina uztura
uznemsanas atsakSana péc operativas iejaukSanas ietekmé&tu bracu infekcijas risku,
intraabdominalas infekcijas risku, anastamozu nepietickamibas risku vai aspiracijas
pneimonijas risku[21]. Kirurgiskiem pacientiem diena ir janodrosina 25-30 kkal/kg un 1,5 g/kg
proteina [22]. PriekSroka tiek dota produktiem bagatinatiem ar augstas biologiskas veértibas
olbaltumvielam[23].

Gadijuma, ja sagaidams, ka pacientam pec operacijas perioda septinu dienu laika uztura
uznemsana biis mazaka par 50% no nepiecieSama uzturvielu apjoma, ir nozimgjama enetrala
un/vai parenterala baroSana (pacienti ar galvas, kakla un augsgja kunga-zarnu trakta
onkologiskam operacijam, pacienti ar smagu centralas nervu sist€mas traumu un pacienti ar
augstu malnutricijas risku/malnutriciju uz operacijas bridi). Operacijas laika, visiem
pacientiem ar galvas, kakla, baribas vada, kunga un aizkunga dziedzera slimibam, jaapsver
nazogastralas vai nazojejunalas zondes ievietoSana, lai enteralu barosanu varétu uzsakt agrina
pécoperacijas perioda[17].

Pirms izrakstiSanas no stacionara p&c operativas arsteSanas ir japarliecinas, ka pacients
labi toler€ uztura uznemsanu un sp€j uznemt nepiecieSamo uztura daudzumu. NepiecieSamibas
gadijuma, ja nav traucta uztura uzpems$ana dabiga cela, tiek nozimé&ts papildus ar
olbaltumvielam bagatinatie ONS kopa ar uztura fortifikaciju. Savukart, ja ir traucéta uztura
uznemsSana dabiga cela, pacientam ambulatori jaturpina sanemt enterala un/vai parenterala
baroSana atbilstosi indikacijam.

Perioperativaja perioda ir loti svarigi nodroSinat euvolémiju. Joprojam, ir vérojama
tendence, kad perioperativaja perioda pacientiem tiek ievadits parak daudz kristaloidu, kas
rezultata noved pie Skidruma uzkrasanas organisma. Ka rada literatiras dati, parmeériga
Skidruma ievade perioperativaja perioda izteikti pasliktina kunga-zarnu trakta funkciju
atjauninasanos péc operacijas, ka arl pagarina stacion&$anas ilgumu[24]. Savukart, restriktiva
skidruma ievades stratégija pécoperacijas perioda nozimigi samazina kardiopulmonalo un audu
dzisanas sarezgijumu riskus[25]. Tadg€] perioperativaja perioda ir loti svarigi sekot pacienta

Skidruma bilancei.

19



5. Uzturs pacientiem ar onkologiskam slimibam
arstéSanas laika

5. 1. Malnutricijas aktualitate onkologisko pacientu vida

Apméram 10-20% no visiem naves gadijumiem onkologisko pacientu vidi ir tie$a
veida saistitas ar malnutriciju, bet ne ar pamatslimibu[26]. Tadél visiem onkologiskiem
pacientiem ir nepiecieSams regulars malnutricijas skrinings, pozitiva skrininga gadijuma ir
indic@ta izversta uztures stavokla novertéSana. Ka skrininga riku var pielietot NRS-2002,
MUST un/vai citus rikus, savukart malnutricijas diagnostikai ir pielictojami GLIM kritériji.
Teorgtisks arguments, ka uzturvielas “baro” vezi, nav apstiprinats ar pieradijumiem saistiba ar
slimibas iznakumiem, un tad€] to nevar izmantot, lai atteiktu baroSanu, samazinatu uzturvielu
apjomu un/vai partrauktu baroSanu[27].

Patlaban nav zinatniski pamatota un pieradita ne viena di€ta, kas varétu izarstet vézi,
vai ar1 noverst véza recidivu. Tade] specialo di€tu pielietoSana nav mérktieciga, bet tiesi otradi,
var nodarit pacientiem kait€jumu, radot uzturvielu deficitus, un sekmét turpmako malnutricijas
attistibu. It Tpasi ir bistamas onkologiskiem pacientiem restriktivas diétas.

Papildus balansétai digtai onkologiskiem pacientiem ir svarigas ar fiziskas aktivitates.
Ir pieradits, ka fiziskas aktivitates uzlabo muskulu masu, fiziskas sp&jas un vielmainas
procesus. Minimums ir 10-60 mintiSu trTs trenini ned€la ar vid€jas intensitates (sasniedzot 50-
75% mno maksimali pielaujamas sirds frekvences). Papildus tam ir rekomendétas
individualiz&tas rezistences trenini onkologiskiem pacientiem atbilsto$i vinu funkcionalajam
sp&jam [28].

Onkologiskiem pacientiem ar malnutriciju slaicigi var nozimét glikokortikosteroidus
(deksametazons), kas ir pieradijusi labu apetites uzlaboSanas sp&ju, lietojot tos lidz trim
nedelam. Savukart, lietojot tos ilgak, apetiti stimul&joSs efekts izztud, bet sak manifestéties to
blaknes (imtnsupresija, miopatija, osteopénija un citas)[30]. Lidzigi var pielietot progestina
grupas preparatus (megestrola acetats vai medroksiprogesterona acetats), kas ar1 var palielinat
apetiti un kapinat tauku masu[31]. Janem véra, ka, lietojot ilgstosi ari Sos preparatus, ir
iespg€jamas nozimigas blaknes ka trombembolija, impotence virieSiem un asinaini izdaltjjumi
no dzimumeceliem sievietém.

Pacientiem, kam ir agrina sata sajiita var apsvert ar1 prokinétiku lietoSanu (domperidons
vai metoklopramids). Abi medikamenti samazina sliktu dGsu un agrinas sata sajutas izjatu, bet

neietekmé kermena masu[34].
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Patlaban nav nekadu pozitivu datu par nesteroidiem pretickaisuma Iidzekliem,
kanabinoidiem vai androgéniem hormoniem onkologijas joma. Tadél o preparatu lietosana

nav mérktieciga, vismaz no uztura intervences viedokla[28].

5. 2. Uzturs Kimijterapijas laika

Pacientiem, kas sanem kimijterapiju uzturvielu prasibas sastada 25-30 kkal/kg/d un 1,5
g/kg/d proteina[28]. Pacientiem ar onkologiskam slimibam Kimijterapijas laika nav
paaugstinatu prasibu péc mikronutrientiem, tadel to papildus noziméSana nav mérktieciga. Ja
pacienti tomér vélas tos lietot, tad var nozimét fiziologiskas devas, neparsniedzot diena
rekomend@tu devu. Augstu devu vitaminu un/vai mikroelementu lietosana var biit kaitiga, jo
var mijiedarboties ar preparatiem, ko lieto kimijterapija.

Onkologiskiem pacientiem, kam ir novérots svara zudums un ir pieradita insulina
rezistence, ir mérktiecigi palielinat energijas daudzumu uz tauku rékina[28]. Tadgjadi, var
nozimét lidz 1,9 g/kg tauku diena, kas sastadis 60-80 % no kopgja energijas daudzuma.
Onkologiskiem pacientiem kimijterapijas laika ir pieradita samazinata sp&ja oksidét glikozi,
savukart tauku oksidacijas sp&jas paaugstinas[29].

Gadijuma, ja Kimijterapijas laikd pacientam ir diagnosticéta malnutricija, vali
malnutricijas risks, tiek rekomendéts lietot uztura fortifikaciju. Gadijuma, ja ta nelidz un
pacients dabiga cela nesp€j uznemt 50-75% no nepiecieSama uztura ped€jo divu nedelu laika,
tad ir indicéta papildus ONS nozimé&sana[28].

Pacientiem ar svara zudumu, malnutricijas risku un/vai malnutriciju kKimijterapijas
laika, tiek rekomendéts garo k&Zzu omega tris taukskabes un vai zivju ella, kas palielina apetiti,
lieso kermena masu un kermena masu kopuma[28]. Diena rekomend&jama deva ir 2,2 g
eikopentaénskabe (EPA) vai ari vismaz 7,5 ml zivju ellas[32]. Omega tris taukskabes labvéligi
ietekm@ sistémiska iekaisuma sindromu onkologiskiem pacientiem[33].

Beta-hidroksi-beta-metil butirata (lecitina metabolits) papildus piedevu lietoSana
nelielos pétijumos ir pieradijusi labveligu ietekmi uz muskulu masas saglabasanu
onkologiskiem pacientiem[35]. Cits lielaks pétijums, d€| pacientu nespgjas stingri pieturéties
pie nozimétas uztura intervences, nelauj adekvati izvertét ST preparata nozimi[36]. Papildus
glutamina nozimé&Sana kimijterapijas laika arT nav zinatniski pamatota un nesniedz nekadu

labveligu efektu[28].
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5. 3. Uzturs staru terapijas laika

Pacientiem, kas sanem staru terapiju uzturvielu prasibas sastada 25-30 kkal/kg/d un 1,5
g/kg/d proteina [28]. Pacientiem ar onkologiskam slimibam staru terapijas laika nav
paaugstinatu prasibu p&c mikronutrientiem, tad€] papildus nozime&Sana nav mérktieciga. Ja
pacienti tomér vélas tos lietot, tad var nozimét fiziologiskas devas, neparsniedzot diena
rekomendétu devu.

Staru terapijas laika 1pasa uzmaniba ir javelta pacientiem ar galvas, kakla un augsgja
kunga-zarnu trakta lokalizacijas audzgjiem, tadel, ka So lokalizaciju audzgjiem ir raksturiga
mukozita veidoSanas, kas savukart raksturojas ar odinofagiju, disfagiju un samazinatu uztura
uznemSanu. Tade] visiem Siem pacientiem rekomend@tas individualas konsultacijas pie
dietologa un/vai uztura specialista un ir rekomendé&ts nozimét ONS[28]. Ari klinisko pétijumu
dati apliecina, ka papildus konsultacijam pie sertificétiem un apmacitiem specialistiem,
nozimgjot papildus ONS, izteikti palielina dzives kvalitates raditajus, uzturvielu uznemsanu un
ir labaka arstéSanas panesamiba[37]. Onkologiskiem pacientiem staru terapijas laika ir
ieteicami papildus mediciniska uztura produkti ar augstu olbaltumvielu saturu.

Patlaban nav pieradijumu tam, ka glutamina papildus nozimésana staru terapijas laika
var€tu noverst staru terapijas inducetu enteritu, stomatitu, ezofagitu vai adas bojajumus. Lidzigi

trikst arT dati par probiotiku ietekmi uz staru terapijas inducétu caureju[28].
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6. Uzturs pacientiem ar riSanas traucéjumiem

6. 1. RiSanas traucéjumu klasifikacija un diagnostika

Koslasana un noriSana ir komplekss neiromuskularas dabas process, kura ir iesaistiti
vairak neka 50 dazadi muskuli un nervi. RiSanas trauc€jumi jeb disfagija ir slimibas simptoms,
kad ir riSanas griitibas un/vai diskomforts riSanas laika, kad baribas kumoss un/vai skidrums
virzas no mutes dobuma lidz kungim. Disfagijai ir nopietnas sekas: malnutricija, dehidratacija,
aspiracijas pneimonija, asfiksija, institualiz€Sana, trauksme un zemas dzives kvalitate[38, 39].
Disfagiju iedala atbilstosi patofiziologiskai klasifikacijai un anatomiskai klasifikacijai.
Kliniskaja praksé biezak lieto anatomisku klasifikaciju. Patofiziologiska klasifikacija disfagiju
iedala strukturalas un funkcionalas patologijas. Pieméram, pacienti ar méles saknes vézi bis
strukturala patologija, bet pacientam ar baribas vada ahalaziju bis funkcionala patologija.
Atbilstosi anatomiskai klasifikacijai disfagiju iedala divas grupas: orofaringeala un ezofageala
disfagija. Orofaringealas disfagijas gadijuma patologisks process skar mutes dobumu un rikli,
savukart ezofageala disfagija skar baribas vadu.

Ezofagealajai disfagijai ir raksturigi sekojosi simptomi: diena “iestrégSana” baribas
vada, sapes kakla un kriitis €Sanas laika (odinofagija), dedzinasana, &diena regurgitacija, klepus
gulus stavokli péc €Sanas un ari atkartotas elposanas celu infekcijas[40]. Biezakie ezofagealas
disfagijas iemesli ir sekojosi: baribas vada jaunveidojumi, ahalazija, divertikuli, sklerodermija,
striktiiras baribas vada un citi. Nemot veéra, ka ezofagealas disfagijas gadijuma Skidruma
uznemsana parasti nav trauc@ta, tad pacientiem tiek noziméta homogenizeta skidra-pusskidra
partika, ko nepiecieSamibas gadijuma fortificé vai pievieno Skidro medicinisko papilduzturu.
Turpmakas terapijas taktika ir veérsta uz baribas vada caurejamibas atjaunoSanu, kas ir atkariga
no pamata slimibas, visbiezak tiek pielietotas invazivas manipulacijas, pieméram, striktiiru
pardale, baribas vada stenté$ana u.c. Gadijuma, ja baribas vada caurejamibu atjaunot nav
iespgjams slimibas izplatibas del vai pacienta visparéja stavokla del, pacientiem ir indicéta
enterala baroSana.

Savukart orofaringealajai disfagijai ir raksturiga €diena izkriSana no mutes €Sanas laika,
pastiprinata siekaloSanas, griitibas virzit kumosu mutes dobuma, atlieku &diena paliekas mutes
dobuma, klepus &Sanas laika, balss izmainas €Sanas laika un bieZas atkartotas elpoSanas celu
infekcijas[40]. Biezakie orofaringealas disfagijas iemesli ir sekojosi: centralas nervu sist€émas
asinsrites trauc€jumi, galvas traumas, neirodegenerativas slimibas (Parkinsona slimiba,

Alcheimera slimiba, Multipla skleroze, Amiotrofa laterala skleroze u.c.), neiromuskularas
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slimibas (myastenia gravis, polimiozits u.c.), strukturalie bojajumi (jaunveidojumi, sekas péc

operativas arstéSanas, kraniofaringeala ahalazija u.c.) un daudzi citi[41].

6. 2. RiSanas traucéjumu diagnostika

RiSanas traucgjumu diagnostika balstas uz dazadam metodém: skrininga metodes,
kliniskas novertésanas testiem un instrumentalam diagnostikas metodém. Pastav loti daudz
skrininga riku, ko var izmantot disfagijas inicialaja diagnostika. Skrininga riki parasti balstas
uz aptaujam, ko aizpilda pacienti pasi. Biezakie disfagijas skrininga riki ir E3anas izverte$anas
riks (angl. Eating Assessment Tool jeb EAT-10), Sidnejas riSanas anketa (angl. Sydney
Swallowing Questionnaire) un citi.

Savukart, biezakie kliniskas novertgjuma testi ir Gugginga risanas skrininga tests (angl.
Gugging Swallowing Screen jeb GUSS), Tilpuma-viskozitates riSanas tests (angl. Volume-
viscosity Swallow Test jeb V-VST) un Toronto pie-gultas riSanas skrininga tests (angl. Toronta
bedside swallowing screening test jeb TOR-BSST). Kliniska noveért§juma testus izdara
medicinas darbinieku klatbiitn€, parasti tiek izmantoti dazadi partikas/uztura tilpumi un
dazadas viskozitates. Latvija biezak lietotais noveértésanas tests ir GUSS[42].

GUSS sastav no divam sadalam inicialas jeb netie$as riSanas testa un tiesa riSanas testa.
Kliisko noveérte¢jumu ar GUSS sak ar inicialu testu, ja pacients nesp€j sasniegt maksimalo
punktu skaitu — pieci, tests tiek partraukts (10. tabula). Gadijuma ja ir sasniegts maksimalais
punktu skaits, tad tiek veikts tieSais riSanas tests. TieSa riSanas testa laika pacientam tiek
1zvertetas riSanas sp&jas pie dazadas viskozitates &dieniem. Punktu skaitu apkopo par katru
viskozitates veidu, ja punktu skaits sadala ir [idz Cetri, tad testu partrauc, ja punktu skaits sadala
ir pieci, tad var pariet pie nakamas sadalas. Testu sak ar pusskidru jeb pudina konsistences
dzeramo tdeni ar 1/3 Iidz 7 t§jkarotes, apjomu pakapeniski palielinot 1idz piecam t&jkarotem.
Konkrétas konsistences panesamibu izvérté péc piecam tgjkarotem. Skidruma konsistences
parbaudei lieto dzeramo wideni sakot ar 3 ml, tad 5 ml, tad 10 ml, tad 20 ml, Iidz maksimali tiek
iedoti 50 ml, tad atkal noverte. Cietas konsistences uzturs tiek parbaudits ar maizes gabalu (11.
tabula). GUSS testa interpretacija ir atspogulota tabulas veida (12. tabula). NepiecieSamibas
gadijuma klmisku disfagijas noveért€jumu var papildinat ar instrumentalam metodém

videofluoroskopiju vai fiberoptisku endoskopisku riSanas novertejumu.
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GUSS inicialais jeb netieSais risanas tests[42]

10. tabula

Ja Ne
Modriba (pacientam jaspéj to saglabat vismaz 15 miniites) 1 punkts | O punkti
Voluntars klepus un/vai spé&ja iztirit mutes dobumu (pacientam 1 punkts | O punkti
jaklepo vai ir jaspgj iztirit mutes dobumu vismaz divas reizes)
Veiksmiga siekalu norisana 1 punkts | O punkti
Siekalo$anas 0 punkti | 1 punkts
Balss izmainas péc riSanas (aizsmakums, burbulosana, 0 punkti | 1 punkts
pieslap&jums, vajums)
Kopa
11. tabula
GUSS tiesais riSanas tests[42]
Seciba 1-> 2> 3
Viskozitate Pusskidra | Skidra Cieta
NoriSana (jabiit < 2 sekundém Skidrumiem, < 10 sekundém cietam uzturam)
Nav iesp&jama 0 punkti | O punkti 0 punkti
Aizkavéta noriSana 1 punkts | 1 punkts 1 punkts
Veiksmiga noriSana 2 punkti | 2 punkti 2 punkti
Spontans klepus (pirms, riSanas laika vai lidz 3 miniitém péc risanas)
Ja 0 punkti | O punkti 0 punkti
Ne 1 punkts | 1 punkts 1 punkts
SiekaloSanas
Ja 0 punkti | O punkti 0 punkti
Ne 1 punkts | 1punkts | 1 punkts
Balss izmainas (klausities balsT pirms un péc riSanas, pacientam jalidz teikt “A”)
Ja 0 punkti | O punkti 0 punkti
Ne 1 punkts | 1punkts | 1 punkts
Sadalas punktu kopums
Punktu skaits kopa
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12. tabula
GUSS testa interpretacija[42]

Punktu skaits Sledziens

20 punkti Nav disfagijas pazimju, aspiracijas risks
minimals

15-19 punkti Viegla disfagija, zems aspiracijas risks

10-14 punkti Vidgji smaga disfagija, aspiracijas risks

0-9 punkti Smaga disfagija, augsts aspiracijas risks

6. 3. Uzturs orofaringealas disfagijas gadijuma

Lai atvieglotu uztura noriSanu pacientiem ar orofaringealu disfagiju, sniedz vispargjas
rekomendacijas par uztura uznemsanu. Uztura norisanu sekmé sekojosi panémieni[40]:
- @st Ieni, koncentréties uz &anas procesu,
- ne@st un nedzert, kad ir uztraukums un/vai nogurums,
- @st mazam porcijam, izmantot t&jkaroti,
- &S8anas laika nerunat, nelasit, neskatities televizoru,
- nejaukt kopa dazadas konsistences &dienus,
- kumosu mut€ ievietot “stiprakaja pus€”, ja ir unilaterals vajums,
- lietot skidrumu, lai noskalotu &dienu paliekas, labak der gazets tidens,
- lietot mérces, ellas, marinades, kas sekmé kumosa virzibu.

Pastav ar1 vairaki manevri, kuri var atvieglot kumosa parvietoSanu vai pasargat
elpcelus[43]. Zoda pievilksanas pozicija pie kriitim riSanas laika mehaniski pasarga elpcelus
no aspiracijas. Savukart, zoda pacelSana augSa un/vai galvas rotacija sekmé uztura kumosa
virzibu no mutes dobuma baribas vada. Ir pieradijumi par elpoSanas muskulu tren&$anu, kas
uzlabo orofaringealas disfagijas norisi[43]. Manevrus var iemacit logopéds un/vai
fizioterapeits. Papildus manevriem un treniniem neiromuskulara eklektiska stimulacija var
labveligi ietekmét orofaringealas disfagijas norisi[43].

Atbilstosi Starptautiskajai Disfagijas Digtas standartiz€Sanas iniciativai (angl.
International Dysphagia Diet Standartisation Initiative jeb IDDSI) pacientiem ar orofaringealu
disfagiju tiek izmantota uztura konsistences pielagosana (13. tabula). Skidruma konsistences ir
no nulles Iidz ceturtajai, savukart partikas konsistences ir no tre$as lidz astotajai [44, 45].
Skidruma biezinasanai var lietot specidlus mediciniskus biezinatajus, kuru sastava ir tara,

ksantana un/vai guara sveki. Vai ar1 var lietot Zelantinu, agar-agaru un citus partikas
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biezinatajus. Gadijuma ja ar biezinato uzturu nevar panakt stavokla labosanos, var lietot uztura
fortifikacijas un ONS. Gadijuma, ja ar augstak min&tiem méginajumiem neizdodas panakt
droSu uztura uznemsSanu ir indikacijas enteralajai baroSanai, ka izv€les pieeja ir perkutana

endokopiska gastrostomija [43].

13. tabula
IDDSI skidruma un partikas konsistences [44, 45]

Konsistence Raksturojums

0 (skidrs) Udens konsistence, pilniba notek no karotes

1 (nedaudz biezs) Biezaks par Gdeni, var dzert gan no kriizes, gan caur
salminu. Uz karotes atstaj planu kartinu

2 (viegli biezs) Ar piepuli var dzert ar salminu, var dzert no krizes. Atstaj
biezu kartinu uz karotes

3 (vidgji biezs) Nav iesp&jams dzert ar salminu, bet var dzert no kriizes.
Lai panemtu &dienu, ir jaizmanto karote

4 (loti biezs jeb biezenis) Nav iesp&jams dzert ar salminu vai no kriizes. Var uznemt

izmantojot karoti, vai dakSu. Konsistence ir viendabiga, no

karotes nokrit ka viens gabals

5 (malts &diens) Var &st ar daksu vai karoti. Uz $kivja var izveidot formu,
piem&ram, bumbinu. Miksts un mikls, bez atseviSkiem
gabaliniem. Sikus gabalinus var redzgt ar aci (1idz

4x15mm)

6 (miksts &diens) Var &st ar daksu vai karoti. Var sasmalcinat, piespieZot ar
dak3u vai karoti. Nazis nav nepiecieSams. Miksts, mikls
ediens bez atseviSka Skidruma. KoS§lasana ir nepiecieSama
pirms norisanas.

Gabalini 11dz 15mm diametra

7 (viegli koslajams &diens) Ikdienas mikstas konsistences &diens. Netiek lietoti
Skiedraini, sausi un cieti produkti. Var kombinét dazadas

konsistences edienus.

8 (parasts &diens) Jebkadas konsistences &diens. Var kombiné&t dazadas

konsistences €dienus. Var lietot sausus, birstoSus €dienus.
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Pacientiem ar orofaringealu disfagiju, kas sanem ventilacijas atbalstu, ir zemaka bazes
vielmaina, savukart pacientiem, kas to nesanem un elpo spontani, bazes vielmainas aktivitate
ir augstaka. Vidgji prasibas péc uzturvielam neirologiskiem pacientiem ar orofaringealu
disfagiju sastada 25-30 kkal/kg/d, savukart prasibas péc proteina ir tadas paSas ka veseliem
cilvekiem — 0,8-1,1 g/kg/d [43].
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7. Specialo diétu raksturojums

7. 1. Uzturs pacientiem ar 1sas zarnas sindromu

Pieaugusam cilvékam tievo zarnu garums ir variabls, un ta garums svarstas robezas no
275 cm Iidz 850 cm, vidgji ir 600 cm[46]. Isas zarnas sindroms parasti manifestéjas, kad
pacientiem tievo zarnu funkcionalais nepartrauktais garums ir isaks par 200 cm (t.sk. pie apejas
anastamozeém)[46, 47]. Isas zarnas sindroms ir biezakais hroniskas zarnu mazspgjas iemesls
gan pieauguso, gan ari bérnu vidii[48]. Zarnu mazsp&ja Tsas zarnas sindroma dg] attistas
samazinatas glotadas uzsiikSanas virsmas dél, ko papildina palielinatie Skidruma un elektrolitu
zudumi, bakt€riju pavairo$anas (angl. overgrowth) un atraks tranzita laiks[49].

Isas zarnas sindroms tiek klasificéts atbilsto$i anatomiskai klasifikacijai tris tipos: 1.
tips — terminala jejunostoma ar tievo zarnu garumu Iidz 115 cm, 2. tips jejuno-kolo anastamoze
bez saglabatas ileocekala varsta un tievo zarnu garumu lidz 60 cm, 3. tips jejuno-
ileoanastamoze ar saglabatu ileocekalo varstu un tievo zarnu garumu Iidz 35 cm[47]. Isas
zarnas sindroma biezakie etiologiskic momenti ir iegiitic — ka sekas operativai arstéSanai —
Mmezenterialas asinsrites trauc€jumi, Krona slimiba, gimenes polipoze, védera traumas,
nekrotizgjoss enterokolits un tievo zarnu angiomatoze. Savukart, biezakie iedzimtie iemesli ir
sekojosi: gastrosize, tievo zarnu atrézija, omfaloc€le un intenstinalas malformacija[49].

Uztura terapijas meérki T1sas zarnas sindroma gadijjuma ir sekojoSi: mazinat
gastrointestinalo sekréciju, paléninat zarnu tranzitu, noverst un mazinat malnutriciju, noverst
specifisku uzturvielu deficitu un novérst dehidrataciju[50].

Lai paléninatu zarnu tranzitu pacientiem ar tievo zarnu sindromu tiek rekomendéts
atdalit Skidruma uznemsSanu no uztura uznemsanas un ieturét vismaz 30-45 miniiSu pauzi starp
to uznemsSanu. Papildus tam tiek rekomendéts di€ta samazinat kopgjo Skiedrvielu daudzumu
lidz 5-10 g/d, ierobezojot tident neskisto Skiedrvielu uznemSanu. Papildus tam var nozimét
medikamentozu terapiju ar loperamidu vai kodeinu. Loperamids biitu izvéles preparats, un
maksimalai diennakts devai nevajadzétu parsniegt 32 mg[50]. Pacientiem ar Tsas zarnas
sindromu prasibas péc proteiniem ir 0,8-1,0 g/kg/d un energijas 30 kkal/kg/d. Pacientiem, kam
ir saglabata funkcionala resna zarna, uzturd ieteicams uznemt vairak salikto oglhidratu un
samazinat tauku uzpemsSanu, kas var pasargat no nierakmenu slimibas attistibas riska
nakotn&[50]. Resnaja zarna var notikt oglhidratu fermentacija un absorbcija, ka arT var
uzsukties videji garo keéZu tauku skabes, kas papildus diennakts laika var nodroSinat ap 700-

950 kkal uznemsanu[51].
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Uzturu bitu ieteicams uznemt no seSam lidz astonam reizém diena, un visiem
pacientiem butu vélams attistit hiperfagiju. Konsistences pielagoSana ir mérktieciga pirmo
divu-Cetru nedelu laika p&c operacijas, kad ir vélams lietot homogenizg&tas konsistences &dienu,
vélakaja perioda notiek adaptacijas procesi un tada pieeja nav merktieciga.

Biezakie deficiti, kas attistas pacientiem ar Tsas zarnas sindromu, ir natrija un
kobalamina jeb vitamina B12 deficits, tacu potencialo mikrouzturvielu deficitu varianti ir
atkarigi no individualas tievo zarnu adaptacijas. Natrija deficitu veiksmigi var kompensét ar
peroralu varamas sals lietosanu, ko jauznem 10-15 g/d, savukart vitamina B12 deficitu
kompensg, to ievadot parenterali 500-1000 mkg vienu reizi ménesT.

Pacientiem, kam tievo zarnu garums ir isaks par 100 cm, ar lielako varbitibu biis
atkarigi no intravenoza $kidruma atbalsta, jo Skidruma zudums no kunga zarnu trakta bis
lielaks par uznemta skidruma daudzumu[47, 52]. Gadijuma, ja Skidruma zudums caur kunga
zarnu traktu ir parak liels un pacients ir atkarigs no intravenoza Skidruma atbalsta, tiek
rekomendgéts ierobezot Skidruma uznemsSanu perorala cela Iidz 1000 ml diena. Lai uzlabotu
skidruma uzpemsSanu un samazinatu elektrolitu zudumus no kunga zarnu trakta, tiek
rekomendgéts lietot saliem bagatus Skidrumus, izotoniskos sporta dz€rienus vai rehidr&joSus
maisijumus. Rehidratacijas skidums, ko pacienti var pagatavot majas: 1000 ml Gdens ar 8
tejkarotem cukura, %> t&jkarotes sals un '% t&jkarotes dzeramas sodas. Papildus tam, sekréciju
var mazinat protona stknu inhibitoru lietoSana, ko biitu jaapsver, ja diennakts laika védera
izejas daudzums ir lielaks par 2000 mI[50]. Pilns tievo zarnu adaptacijas laiks ir Iidz diviem
gadiem[49].

7. 2. Uzturs pacientiem pec kunga operacijam

Kunga operacijas apjoms bis atkarigs no pamata slimibas, nozimigi sarezgijumi parasti
paradas pie totalas gastrektomijas, proti, kad ir pilna kunga iznemsana. Parmainu pamata ir
rezervuara funkcijas un mehaniskas gremosanas funkcija trikums[53]. Papildus tam izmainas
attistisies dé] samazinatas iek$€ja faktora sekrécijas (traucéta B12 vitamina absorbcija),
samazinata aizkunga dziedzera enzimu izdales, traucéta &diena sajauk$anas ar gremoSanas
enzimiem un zulti, traucéta olbaltumvielu uzsiik$anas, straujas glikozes absorbcijas un
izmainam pH gradienta kunga zarnu trakta. Pacientu arstéSanas un terapijas principi
perioperativaja perioda tika apliikoti iepriek$&ja sadala[54]. Saja sadala vairak pievérsisimies
jautajumiem véelinaja pec operacijas perioda.

Viena no biezakam problémam, kas attistas pacientiem péc gastrektomijas, ir “maza

kunga sindroms”, ko raksturo agrina sata sajiita &Sanas laika, ka arT diskomforts &Sanas laika.
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Lai atvieglotu Sos simptomus, ir indic€ts uztura uznemsSanu sadalit biezakas &dienreizes —
piecas-sesas reizes diena, lietot viegli asimiléjamu un kalorijam bagatu uzturu. Papildus batu
velams atdalit Skidruma uznemsanu no uztura uznemsanas, un ieturét 30-45 mintiSu pauzi starp
tam.

Viena no biezakam komplikacijam, kas var attistities pecoperacijas perioda ir
Dampinga sindroms (angl. Dumping syndrome), kura pamata ir strauja glikozes absorbcija[53,
55]. Dampinga sindroms m&dz biit agrins un vélins. Agrins dampinga sindroms parasti attistas
30 mintsu laika p&c maltites, un to raksturo sirdsklauves, caureja, abdominalie krampji,
vemsanas, vajums, reiboni. Agrinu dampinga sindromu raksturo hematokrita pac€lums par
vairak neka 3% vai sirdsdarbibas frekvences paaugstinaSanas par vairak neka 10 x/min péc
maltites[55]. Vélins dampinga sindroms ir sastopams retak un to diagnosticg, ja 2-3 stundu
laika p&c maltites ir spontanas hipoglikémijas epizodes ar glikozes koncentraciju zemaku par
2,8 mmol/I[55]. Vélinam dampinga sindromam ir raksturigi sekojos$i simptomi: sviSana,
sirdsklauves, trice, bada sajtta un trauksme.

Gan agrina, gan vélina dampinga sindroma gadijuma no uztura ir jaizslédz produkti,
kas ir bagati ar vienkarSiem oglhidratiem un uztura biitu jalieto vairak produktu, kas ir bagati
ar Skiedrvielam, saliktiem oglhidratiem un olbaltumvielam[55]. Lai mazinatu simptomus,
€Sanas laika ir rekomend@ts atrasties s€dus un uzturu uznemt 1eni, kartigi to sakoslajot, savukart
péc uztura uznemsanas, ir vélams apgulties uz 30 mintiteém. Gadijuma, ja di€tas modifikacija
nelidz, tad terapija var izmantot akarbozi 50-100 mg pirms katras €dienreizes vai garas darbibas
oktreotidu 10-20 mg pirms katras &dienreizes intramuskulari[55]. Ja di€tas terapija un
medikamentoza terapija nelidz, apsverama kirurgiska arsté$ana.

Dazreiz péc gastrektomijas meédz attistities malabsorbcijas sindroms, kura pamata ir
tauku malabsorbcija. Sados gadfjumos tieck rekomendgts uztura mazinat garo kézu taukskabju
uznemsSanu un kapinat salikto oglhidratu un vidgji garo k&€Zu taukskabju uznemsanu. Gadijuma
ja uztura terapija ir neefektiva, to var papildinat ar farmakoterapiju — zults skabju saistitaji vai
aizkunga dziedzera enzimu preparati. Pastavot tauku malabsorbcijai var veidoties sekojoSu
uzturvielu deficiti: taukos $kistoSie vitamini (vitamins A, vitamins E, vitamins D un vitamins
K), dzelzs un cinks[56]. Nepieciesamibu p&c So preparatu aizvietoSanas noverté individuali.

Ieksgja faktora triiksmes dél pacientiem p&c gastrektomijas var attistities vitamina B12
deficits. Tadg] profilaktiski visiem pacientiem tas ir jasanem 500-1000 mkg vienu reizi ménesi

intramuskulari.
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7. 3. Uzturs pacientiem ar hronisku nieru slimibu

Par kliniski nozimigu hronisku nieru slimibu tiek uzskatiti stavokli, kad glomerulu
filtracijas atrums ir zemaks par 60 ml/min vismaz tris ménesus ilgi[57]. Uztura terapijas mérki
Siem pacientiem tiek versti uz malnutricijas noveérSanu, vielmainas izmainu korekciju un
slimibas progresijas paléninasanu.

Lai noveérstu nieru slimibas progresiju, ir apsverama olbaltumvielu uznemsSanas
mazinasana, diena lietojot 0,6-0,8 g/kg. No visam uznemtam olbaltumvielam tiek rekomendéts
uznemt vismaz 50-70% ar augstu biologisko vértibu (dzivnieku dabas produkti)[58]. Savukart,
pacientiem, kam ir uzsakta nieru aizstajterapija (hemodialize vai peritoneala dialize), prasibas
péc olbaltumvielam palielinas, jo ir olbaltumvielu zudumi, un diena nepiecieSams uznemt 1,2-
1,5 g/kg[58]. Savukart, kas attiecas uz kop&o nepiecieSamo energijas daudzumu, tad
mérktiecigi ir uznemt 30-35 kkal/kg diena[58].

Homeostazes uzturésanai ir svarigi sekot kalija un fosfora bilancei. Optimala diennakts
fosfora uznemsana ir 5-10 mg/kg. Pacientiem, kam nav uzsakta nieru aizstajterapija maksimali
pielaujama diennakts fosfora uznemsana ir 600-1000 mg, savukart tiem, kam uzsakta — 800-
1000 mg[59, 60]. Nemot véra to, ka fosfors dabiga veida ir produktos, kas ir bagati ar
olbaltumvielam, tad no uztura biitu jaizslédz produkti, kas ir bagati ar neorganisko papildus
pievienoto fosforu, ko satur dazadi fosfora sali (E340-349, E450-459) un kolas dz@rieni.
Papildus uztura ierobezojumiem, lai mazinatu hiperfosfatémiju, var nozimét fosfora saistitaju
preparatus, ko lieto pirms katras €dienreizes.

Pacientiem ar hronisku nieru slimibu ir augsts hiperkali€mijas attistibas risks, 11dz ar to
ir jaierobezo kalija uznemsSana ar uzturu. Par galveno kalija avotu uztura kalpo augli un darzeni.
Maksimalais kalija daudzums, ko drikst uznemt dienas laika, ir 1500-2000 mg[59, 60]. Tadgl
uzturd ir jaierobezo auglu un darzenu uznemsana, ko diena var uznemt no divam lidz trim
devam (viena deva 60-80 g). Viena no strat€gijam, lai mazinatu kalija saturu auglos un
darzenos, ir — mércé$ana vesa tideni uz 8-10 stundam, vai ari varot vairakkart mainit tdeni.
Papildus tam ir speciali farmakologiskie preparati, kuri absorbé kaliju no kunga zarnu trakta
un kurus var lietot &Sanas laika.

Ta ka pacientiem ar hronisku nieru slimibu biezi vien ir ar1 Skidruma aizture un
hipertensija, tad tiek rekomend@ts uztura ierobezot natrija uznemSanu. Maksimali pielaujams
diennakts daudzums ir 1800-2500 mg[59, 60]. Tadgl velams uztura ierobezot salus produktus

un varamas sals patérinu.

32



Nemot vera to, ka pacientiem ar hronisku nieru slimibu bieZi vien ir traucéta Skidruma
izvade no organisma un ka rezultata veidojas ttskas, ir svarigi ar1 sekot ikdiena Skidruma
bilancei. Skidruma uznems3ana biis atkariga no diennakts diurézes apjoma. Gadfjuma, ja ir
samazinata diuréze, tad maksimalais $kidruma daudzums, cik pacients drikst uznemt diennakts
laika, tiek aprékinats sekojosi: 500 ml + diennakts diur€zes apjoms (pie aprékina ir janem vera,

ka tidens ir arT partikas produktos).

7. 4. Uzturs pacientiem ar aknu slimibam

Pacientiem ar aknu slimibam parasti palielinas vajadzibas péc uzturvielam, un vidgji
diena sastada 30-40 kkal/kg[61, 62]. Savukart, ja pacientiem ir aptaukoSanas, tad svara
korekcijai parasti nozimé zemaku energijas apjomu, kamér nav sasniegta optimala kermena
masa, vidéji 20-30 kkal/d[62]. Lai precizi varétu novertét vajadzibas péc uzturvielam, butu
velams veikt netieSo kalorimetriju.

Aknu pacientiem palielinas arT prasibas péc olbaltumvielam Iidz pat 1,2-1,5 g/kg/d[61,
62]. Nemot véra to, ka pacientiem ar aknu mazspé&ju ir loti augsts aknu encefalopatijas attistibas
risks, kas ir saistit ar mikroorganismu proliferaciju kunga zarnu trakta un to radito vielmainas
produktu negativiem efektiem uz cilvéka organismu, tad ir ieteicams uztura lietot vairak
komplekso oglhidratu un palielinat skiedrvielu uznemsanu Iidz 25-45 mg/d. Lai samazinatu
aromatisko aminoskabju vielmainas produktu toksiskos efektus, vismaz pusei no uztura
uznemtam olbaltumvielam ir jabit augu valsts dabas. Savukart, gadijuma, ja pacientam ir
smagas pakapes aknu encefalopatija ir apsverama olbaltumvielu uzpemsSanas
samazina$ana[62], bet ja pacientam attistas refraktara encefalopatija, tad uztura ieteicams lietot
tikai augu valsts olbaltumvielas, ko var papildinat ar zaroto k&zu aminoskabeém 0,25g/kg/d[61,
62]. Pacienti, kam ir aknu mazspgja, uztura nedrikst lietot alkoholu un alkohola saturosus
produktus.

Ta ka pacientiem ar aknu mazspéju parasti ir samazinatas glikogéna sintézes sp&jas un
pastav hipoglikémijas riski, tad Sie pacienti nedrikst badoties ilgak par 12 stundam. Savukart,
lai nakts laika noveérstu hipoglik€miju, ieteicams pirms nakts miega ieturét vieglu maltiti ar
saliktiem oglhidratiem un olbaltumvielam.

Pacientiem ar aknu mazspg&ju var attistities ascits, kas ietekmé uztura uznemsanu, un
parasti rada agrinu sata sajutu, tadel biitu ieteicams ieturét 5-6 &dienreizes diena ar nelielam
porcijam. Jaapsver arl uztura fortifikacija, vai nepiecieSamibas gadijuma nozimét papildus

ONS.
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Pacientiem, kam attistas ascits natrija ierobezoSana nav mérktieciga un tiesi otradi ir
japaliela natrija uznems$anu, dienas laika ieteicams uznemt vismaz 3300 mg natrija[61].
Pacientiem ar aknu mazspé&ju ir augsts taukos $kistoSo vitaminu deficitu attistibas risks, tadél
nepiecieSamibas gadijuma tie ir janozimé uztura bagatinataju veida.

Patlaban nav pieradijumu, ka pacientiem ar ascitu Skidruma ierobezoSana ir
mérktieciga. Iznémums varétu bat, ja ir hipoosmolara hiponatriémija, $ados gadijumos ir

apsverama Skidruma uznemsanas ierobezoSana uz kadu noteiktu laiku.
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8. Terapeitiskas diétas un papildus mediciniskais uzturs

8. 1. Terapeitiskas diétas

Terapeitiskas di€tas — di€tas, ko nozime pacientiem ar specifiskam uztura vajadzibam.
Tas ietver: uztura modifikaciju, uztura fortifikaciju, uztura piedevas, funkcionalo uzturu un
uztura/dzerienu teksttras modifikaciju.

Uztura modifikacija (angl. food modification) — vairakas slimibas prasa uztura
pielagosanu atbilstosi vielmainas izmainam, izmainot makrouzturvielu (tauku, oglhidratu,
olbaltumu) vai mikronutrientu (mikroelementu un vitaminu) attiecibas vai to kvalitati, ka ar1
izslédzot no uztura pieraditus partikas alergénus[1]. Pieméram, pacientiem ar podagras slimibu
uztura samazina dzivnieku dabas purinu saturosu produktu daudzumu. Pacientiem ar celiakiju
uztura aizliedz lietot gluténu saturoSus produktus. Bérniem ar govs piena alergiju nelietot
produktus uz govs piena bazes.

Uztura fortifikacija (angl. fortified food) — partika, kurai papildus tiek pievienotas
makrouzturvielas (tauki, oglhidrati vai olbaltumvielas) ar nodomu palielinat tas energétisko
vertibu[1]. Parasti, ka papildus piedevas tiek pielietotas uzturvielas ar augstu energétisko vai
biologisko vértibu, kas tiek viegli asimiléti. Ka tauku fortifikacijas var lietot: augu ellas,
sviestu, trekno saldo kr&jumu, zivju ellu u.c. produktus, ka arT var lietot komercialos produktus,
ko var iegadaties aptieka, pieméram, Liquigen (vidgji garo kézu tauku skabes) vai Calogen
(polinepiesatinatas garo kézu tauku skabes). Oglhidratu fortifikacijai var izmantot cukuru,
medu, sirupus, ievarjjumus u.c. vai ari komerciali pieejamas vielas — maltodekstrina pulveri.
Savukart, olbaltumvielu fortifikacijai var izmantot grieku jogurtu, olu pulveri, piena pulveri,
augu proteinu pulveru (sojas, zirnu, kanepju u.c.) vai arT komerciali pieejamos pulverus,
pieméram, Protifar (govs piena olbaltums).

Uztura bagatinataji (angl. food supplements) — ir partikas produkti, ko lieto ka
papildinajumu parastajai  diétai, kas satur kadus mikronutrientus (vitaminus vai
mikroelementus) vai to kombinacijas, kas picejami dazadas formas (tabletés, kapsulas,
emulsijas, skidumos u.c.). Uztura bagatinataji tiek lietoti, lai arst€tu un/vai novérstu uzturvielu
deficitus[63]. Piem@&ram, D vitamina deficita gadijuma tiek nozim&tas D vitamina uztura
piedevas. Dzelzs deficita darjjuma tiek noziméta dzelzs substitiicija perorali vai parenterali.

Funkcionalais uzturs (angl. functional food) — partika, kas speciali bagatinata ar
specialam vielam (Skiedrvielam, probiotikam, prebiotikam u.c.) vai mikronutrientiem
(vitaminiem, mikroelementiem), lai sniegtu pozitivu ietekmi uz veselibu[l]. Piemé&ram,

apelsina sula, kas ir bagatinata ar askorbinskabi, piens, kas ir bagatinats ar D vitaminu u.cC.

35



Modificétas tekstiiras partika un iebiezinatie dzerieni (angl. texture modified food and
thickened fluids) — partikas produkti, ko lieto pacientiem ar riSanas trauc€jumiem, lai atvieglotu
noriSanu un pasargatu elpcelus. BieZi vien §1 pieeja tieck kombinéta ar uztura fortifikaciju,
nemot vera to, ka uztura apjoms, ko pacients sp&j uznemt dabiga cela, ir ierobezots. Pastav

vairakas konsistences un to klasifikacijas iesp€jas. Skatit 6.3. sadalu.

8. 2. Papildus mediciniskais uzturs

Papildus mediciniskais uzturs (angl. Oral nutrtional supplements — ONS) atbilstosi
Eiropas Savienibas direktivai (2009/39/EC, 2013/609/EC) kopa ar enteralo baroSanu tiek
klasificéts ka “partika specialam mediciniskam vajadzibam” (angl. foods for special medical
purposes). Partika specialajam mediciniskajam vajadzibam ir speciali izgatavota un sastadita
partika pacientiem, taja skaitd berniem, di€tas vajadzibu nodroSinaSanai, ko ir jalieto
mediciniska personala uzraudziba. To var izmantot dal&jai vai pilnai pacientu €dinasanai, kam
parastas partikas vai atsevisku uzturvielu uznemsana, gremosana, absorbcija, vielmainas vai
izvadiSanas kapacitate ir samazinata, traucéta vai pilniba zudusi. ONS ir gatavi lietoSanai
(dz@rieni, biezeni) vai arT viegli pagatavojami (pulveri) produkti, ko var pievienot dz€rieniem.
Tie parasti ir bagatinati ar energiju un makrouzturvielam un mikrouzturvielam[1].

Lielaka dala So produktu ka olbaltumvielu avotu satur govs piena olbaltumus, un kadai
dalai ir pievienoti ari citi olbaltumi, piemé&ram, sojas. Sie produkti parasti nesatur lipekli un
purinus. Dala produktu ir laktoze (ipasi produktos uz jogurta bazes), savukart ir ar1 produkti,
kur pilniba iztriikst laktoze. Tauki ONS parasti ir augu ellu veida, bet dalai produktu, lai
palielinatu to biologisko vértibu, papildus ir pievienoti vidgjo garo k&zu tauku skabes vai zivju
ella. Skiedrvielu daudzums ir variabls.

ONS klasifikacija:

1) Standarta ONS — Sos produktus parasti drikst lietot ka vienigo uztura avotu, tie ir
sabalanséti pé€c makrouzturvielu un mikrouzturvielu sastava. Skat. 14. tabulu.

2) Ar olbaltumvielam bagatinatie ONS — §ie produkti parasti satur daudz olbaltumvielu,
vismaz 10 g/100 ml produkta. Sajos produktos par olbaltumvielu avotu tiek izmantoti tikai
augstas biologiskas vertibas olbaltumvielas — piena olbaltumvielas. Skat. 15. tabulu.

3) Imtinonutricijas ONS — §ajos produktos par olbaltumvielu avotu tiek izmantoti tikai
augstas biologiskas vértibas olbaltumvielas — piena olbaltumvielas, ko papildina kadas
specifiskas sastavdalas, kas var ietekmét audu regeneracijas sp&jas, pieméram, arginins vai

glutamins augstas koncentracijas. Skat. 16. tabulu.
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Latvija biezak lietotie standarta ONS

14. tabula

Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas | Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums 9/100 ml 9/100 ml 9/100 ml

Nutridrink, 125 ml 9,4* 29,7 9,3 Drikst lietot ka vienigo uztura
avotu. 2,4 kkal/ml

Nutridrink Multi Fibre, 9,5* 25,2 10,4 Drikst lietot ka vienigo uztura

125ml avotu. 2,4 kkal/ml

Fresubin Energy, 200 5,6* 18,8 5,8 Drikst lietot ka vienigo uztura

ml avotu. 1,5 kkal/ml

Nutricomp Drink Plus 6,4** 20,0 50 Drikst lietot ka vienigo uztura

Fibre, 200 ml avotu. Satur zivju ellu un vidgjo
garo kézu tauku skabes. 1,56
kkal/ml

Nutricomp Drink 2,0 9,0* 21,0 8,0 Drikst lietot ka vienigo uztura

kcal Fibre, 200 ml avotu. Satur vidgjo garo k&zu
tauku skabes. 2,0 kkal/ml

Nutricomp Soup, 200 6,0** 19,0 5,0 Drikst lietot ka vienigo uztura

ml

avotu. Satur zivju ellu un vidgjo
garo kézu tauku skabes. 1,5
kkal/ml

*piena proteini

**piena un sojas proteini

4) ONS uz jogurta bazes — ir produkti uz jogurta bazes, nav pilniba sabalanséti, tadel

tos nedrikst lietot ka vienigo uztura avotu. Satur laktozi lielas koncentracijas. Latvija biezak

lietotais produkts ir Nutridrink Yoghurt Style 200 ml.

5) ONS uz sulas bazes - ir produkti uz sulas bazes, nav pilniba sabalanséti, tade] tos

nedrikst lietot ka vienigo uztura avotu. Skat. 17. tabulu.

6) ONS ar samazinatu elektrolitu koncentraciju — produkti, kuros ir samazinats kalija,

natrija un fosfora daudzums. Sajos produktos par olbaltumvielu avotu tiek izmantoti tikai

augstas biologiskas vértibas olbaltumvielas — piena olbaltumvielas. Sie produkti ir pieméroti

pacientiem ar hronisku nieru slimibu. Skat. 18. tabulu.
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7) ONS ar zemu glikémisko indeksu — produkti, kuros ir samazinats oglhidratu

daudzums. Visi produkti ir bagatinati ar Skiedrvielam (satur vairak neka 2g/100ml). Sie

produkti ir pieméroti pacientiem ar glikozes tolerances traucgjumiem. Skat. 19. tabulu.

15. tabula
Latvija biezak lietotie ar olbaltumvielam bagatinatie ONS
Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas | Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums g/100 ml 9/100 ml 9/100 ml
Nutridrink Protein, 125 14,6 25,1 9,6 Nedrikst lietot ka vienigo uztura
ml avotu. 2,45 kkal/ml
Fresubin, 200 ml 10,0 21,8 7,8 Drikst lietot ka vienigo uztura
avotu. 2,0 kkal/ml
Fresubin protein, 200 10,0 12,1 6,7 Nedrikst lietot ka vienigo uztura
ml avotu. 1,5 kkal/ml
Nutricomp Drink Plus 10,0 15,0 55 Drikst lietot ka vienigo uztura
HP, 200 ml avotu. Satur vidgjo garo kézu
tauku skabes. 1,5 kkal/ml
16. tabula
Latvija biezak lietotie imiinonutricijas ONS
Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas | Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums g/100 ml g/100 ml g/100 ml
Cubitan, 200 ml 8,8 14,5 3,5 Nedrikst lietot ka vienigo uztura
avotu, bagatinats ar argininu
1,52 g/100ml. 1,24 kkal/ml
Supportan, 200ml 10,0 11,6 6,7 Drikst lietot ka vienigo uztura

avotu, bagatinats ar glutaminu

un zivju ellu. 2,4 kkal/ml
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Latvija biezak lietotie ONS uz sulas bazes

17. tabula

Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas | Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums g/100 ml 9/100 ml 9/100 ml
Nutrdrin Juicy Style, 3,9* 33,5 - Nedrikst lietot ka vienigo uztura
200 ml avotu. 1,5 kkal/ml
ProvideXtra, 200 ml 4,0** 33,5 - Nedrikst lietot ka vienigo uztura
avotu. 1,5 kkal/ml
Remune, 200 ml 4,8* 10,0 5,6 Nedrikst lietot ka vienigo uztura

avotu. Bagatinats ar zivju ellu.

1,11 kkal/ml

*piena proteini

**zirqu proteini

18. tabula
Latvija biezak lietotie ONS ar samazinatu elektrolitu koncentraciju
Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums g/100 ml g/100 ml g/100 ml
Renilon 4.0, 125 ml 4,0 23,6 10,0 Nedrikst lietot ka vienigo uztura
avotu. Piemérots predializes
pacientiem. 2,0 kkal/ml
Renilon 7.5, 125 ml 7,3 20,0 10,0 Nedrikst lietot ka vienigo uztura
avotu. Piemérots pacientiem,
kam ir uzsakta dialize. 1,99
kkal/ml
Nutricomp Drink 7,0 21,0 9,6 Drikst lietot ka vienigo uztura

Renal, 200 mli

avotu. Piemérots pacientiem,
kam ir uzsakta dialize. 2,0

kkal/ml
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Latvija biezak lietotie ONS ar zemu glikeémisko indeksu

19. tabula

Produkta nosaukums, | Olbaltumvielas | Oglhidrati Tauki Komentari
tilpums 9/100 ml g/100 ml 9/100 ml
Diasip, 200 ml 4,9* 11,7 3,8 Drikst lietot ka vienigo uztura
avotu. 1,04 kkal/ml
Diben, 200 mi 7,5%* 13,1 7,0 Drikst lietot ka vienigo uztura
avotu. 1,5 kkal/ml
Nutricomp Drink D, 41* 12,0 3,5 Drikst lietot ka vienigo uztura

200 ml

avotu. Produkts ir bagatinats ar

zivju ellu. 1,03 kka/ml

*piena un sojas proteini

**piena proteini
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