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Малнутриција кај ВЦЗ 



Кронова болест (CD) и  
Улцерозен колитис(UC) 

Малнутриција кај ЦД, и во некоја мера помала количина во УЦ е 
доста вообичаена. Во зависност од тежината на болеста, 
губењето на тежина се забележува во 65% до 78% кај 
пациентите со ЦД и 18% до 62% од пациентите со УЦ.  

Хипоалбуминемија се забележува кај 25% до 80% од пациентите 
со ЦД и од 26% до 50% кај пациентите со УЦ.  

Анемија се појавува кај околу половина од пациентите со ЦД, 
првенствено како резултат на малабсорбција , и околу 80% кај 
пациентие со УЦ, поголемиот дел поради губиток на крв. 

Електролити се најчесто ниски како резултат на диареја 
подеднакво кај ЦД и УЦ.  



Витамини и минерали: дефицитот вообичаено е поизразен кај 
пациентите со ЦД, но оваа варијабла зависи од локализацијата 
и степенот на застапеност на болеста.  

Механизмите што придонесуваат на малнутриција кај ИБД 
вклучуваат намален внес на храна како резултат на дискомфорт 
и дијареа предизвикани од јадење, како и диететски рестрикции, 
малапсорбција на нутритиенти (примарно кај ЦД), зголемена 
гастроинтестинална загуба, предизвикана од оштетувањето на 
мукозата и крвавење, зголемени нутритивни потреби како 
резултат на треска и инфламација и интерреакции на лекови и 
нутритиенти. 



      
Планираната улога на Специјалната Нутритивна Подршка (SNS) 
кај ЦД вклучува корекција на малнутрицијата, користејќи ја како 
примарна терапија да се индуцира ремисија или да се лимитира 
опсегот на хируршката ресекција, периоперативно како 
помагало за намалување на постоперативните компликации, да 
ја намали ретардацијата во раст кај децата, да индуцира 
лекување на ентерокутаните фистули и да обезбеди 
долготрајна прехрана кај синдромот на кратко црево. Кај УЦ, 
користењето на нутритивнивната потпора се насочува  кон 
постигнување клиничка ремисија за одбегнување на операција. 



Што да се препорача на пациентите со 
ИБД? 



Што да се препорача на пациентите со 
ИБД? 



Што да се препорача на пациентите со 
ИБД? 





Route of Administration of Specialized Nutrition Support: (SNS) 
A.S.P.E.N. Clinical Pathways and Algorithms for Deliveryof Parenteral and 

Enteral Nutrition Support in Adults,1998 



Guidelines 

Guidelines for the Use of Parenteral and Enteral Nutrition in Adult 
and Pediatric Patients: JOURNAL OF PARENTERAL AND ENTERAL 
NUTRITION Printed in U.S.A. Copyright © 2002 by the American Society for 
Parenteral and Enteral Nutrition ,0148-6071/02/2601-01SA/0 Vol. 26, No. 1, 
Supplement  

 
ESPEN Guidelines on Enteral Nutrition: Clinical Nutrition (2006) 25, 
 
ESPEN Guidelines on Parenteral Nutrition: Andre´ Van Gossum a, 

Eduard Cabre b, Xavier He´buterne c, Palle Jeppesen d, Zeljko Krznaric e 
Bernard Messing f, Jeremy Powell-Tuck g, Michael Staun d, Jeremy 
Nightingale: Clinical Nutrition 28 (2009) 415–427 



Clin Nutr. 2017;36(2):321-347. 

 



Парентерална исхрана кај ИБД: 
Индикации 

    1. Обструирано црево не е подложно за пласирање на туба за 
хранење по обструкцијата  

    2. Краткото црево резултира со тешка малабсорбција или 
губиток на течности и елктролити кои не можат да бидат 
надокнадени ентерално 

    3. Тежок дисмотилитет го прави ентералното хранење 
невозможно 

    4. Протекување од интестинумот од висока интестинална 
фистула или неуспешна хируршка анастомоза 

    5. Интолеранција на ентерална исхрана која не може да биде 
одржувана орално 

    6. Немомжност да се пристапи на ГИТ за ентерална исхрана 



Парентерална исхрана кај ИБД: 
Индикации 

     



Парентерална исхрана кај ИБД: 
Парентерален пристап 

    1. Парентералната исхрана треба да биде аплицирана низ 
централен венски катетер пласиран со неговиот врв во вен кава 
супериор или десната предкомора 

    2. Рентген на бели дробови е потребно да биде направен по 
инсерција на катетерот, осим во случаи каде вена југуларис 
интерна или интра венски пристап на горните екстремитети е 
добиен со интервентни радиолошки техники 

    3. Потребни се целосни мерки на предпазливост во тек на 
пласирање на централната венска линија 

    4. Подготовка на кожата пред пласирање на катетерот најдобро 
е да биде направена со користење на chlorhexidine 

    5. Влезното место на катетерот и контакните влезови мора да 
бидат дезинфицирани пред пристапот  



Парентерална исхрана кај ИБД: 
Парентерален пристап 

 
    6. Централниот венски катетер не би требало да се менува 
рутински преку жиците водичи  

    7. Користењето на анти микробски импрегнирани катетери се 
препорачува кај пациенти со висок ризик  

    8. Ниска доза на антикоагулантна терапија би можело да се 
користи кај пациенти каде е препорачана долготрајна 
катетеризација(Б) 

    9. Специјализиран тим за нега би требало да води грижа за 
опремата за венскиот пристап кај пациентите кои се поставени  
на парентерална исхрана 



Парентерална исхрана кај ИБД: 
Контраиндикации 

§  Во тек на акутната фаза(ebb phase), веднаш по операција или 
траума  

§  Во тек на било која состојба на шок 
§  Кога е серумскиот лактат >3-4mm/L 
§  Во тек на хипоксија pO2<50 mmHg 
§  Во ацидоза pH <7,2; CO2>80 mmHg  
§  Кога е можна адекватна ентерална исхрана 
§  Во одредени етички причини 





Ентерална исхрана кај ИБД:  
Индикации 

Улцерозен колитис 
Подхранетост: Индицирана е нутритивна потпора кај подхранети 
пациенти или со неадекватен нутритивен внес 

Активна болест: не е присатно влијанието на нутритивните 
параметри (прекинувањето на исхраната, оралните нутритивни 
суплементи, хранење преку сонда или парентерална исхрана) 
во акутната фаза на болеста или кај хронично активниот 
улцерозен колитис. 

     Затоа, ентералната исхрана не е препорачана како третман на 
акутен улцерозен колитис 

Одржување на ремисијата: Ентералната исхрана не е 
препорачана 



Ентерална исхрана кај ИБД:  
Индикации 

Кронова болест 
Активна болест кај возрасни: користење на ентерална исхрана 
како единствена терапија во акутна та фаза главно кога 
третманот со кортикостероиди не може да се изведе.Користење 
на комбинирана терапија(ентерална исхрана и лекови) кај 
подхранети пациенти, како и кај пациенти со стеноза на цревото   

Кај деца со ЦД: ентерална исхрана може да се разгледа како 
терапија од прв избор  

 



Ентерална исхрана кај ИБД:  
Индикации 

Кронова болест 
Одржување на ремисијата: Кај случаи на перзистентна 
интестинална инфламација ( нпр. стероид зависни пациенти) да 
се користат орални нутритивни суплементи. Кај долготраечки 
клинички ремисии и во одсатност на нутритивен дефицит  не е 
присатна користа од ентералната исхрана (орални нутритивни 
суплементи или прехрана со туба) 

Периоперативна исхрана: докажан е бенефит од периоперативна 
исхрана кај пациенти со губиток во тежина и низок албумин  



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Апликација 

Улцерозен колитис: да се третира специфичниот дефицит со 
суплементи. 

     
Кронова болест: да се користи хранење низ туба и/или орални 
нутритивни суплементи како дополнение на оралната исхрана 
за подобрување на нутритивниот статус како би се 
елиминирале последиците од подхранетоста, вклучувајќи и 
заостанување во растот кај деца. Да се корегираст 
специфичните дефицити( на елемнтите во трагови, витамини) 
со суплементација. Поради пониската стапка на компликации 
континуираното хранење низ сонда има предност наспроти 
хранењето со болус. 



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Рута 

 
Кронова болест: Користење на орални нутритивни суплементи, 
суплементарен внес од 600 kcal/ден можат да бидат остварени 
како дополнение на нормална храна. Во случаи каде е потребен 
поголем внес се аплицира низ сонда. Хранење низ сонда може 
безбедно да биде изведено преку назо-гастрична рута или со 
ПЕГ( перкутана ендоскопска гастростома)    



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Тип на формула 

Улцерозен колитис: 
    Вредноста на специфичните супстрати(omega-3 fatty acids, 

glutamine, butyrate) во активноста а болеста е котраверзна и не 
е докажана. 

 



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Тип на формула 

Кронова болест: 
    Активна болест: Нема значителни разлики во ефектот на 
слободните амино киселини, пептид-базирани или формули со 
цели протеини кај исхраната преку сонда. Слободните амино 
кислеини или пептид-базирани формули генерално не се 
препорачуваат. Модифицираните ентерални формули 
(модифицирани масти,омега 3/масни киселини, глутамин,ТГФ-б- 
збогатени) не се препорачуваат поради тоа што не е докажан 
јасен бенефит  

    Потхранетост: Ентералната исхрана може да го подобри 
квалитетот на живот кај потхранети пациенти  



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Ентерален пристап 

 
1. Одлуката во поглед на пристапот за ентералната исхрана мора   
    да биде во зависност од ефективноста на гастричното    
    празнење, агастроинтестиналната анатомија и ризикот од  
    аспирација. 
2. Пласирањето на назоентерална сонда иницијално треба да се  
    спроведе со техника на природна или слична лежечка позиција;  
    доколку ова е неуспешно, потребно е да се употреби   
    флороскопски или ендоскопски водич.  
3. Радиографската потврда на позицијата на врвот на сондата за 
хранење треба да се задржи и по поставувањето на 
назогастричната и назоентералната пристапна сонда. 



Ентерална исхрана кај ИБД: 
Ентерален пристап 

 
4. Желудочната резидуална содржина треба често да се 
проверува кога иницирана ентералната исхрана. Хранењето 
треба да продолжи ако преостанатите количества се поголеми 
од 200 mL при две последователни мерења. 

5. Сондите за прехрана треба рутински да се пропираат со 20 до 
30 mL млака вода на секои 4 часа за време на континуирано 
хранење и пред и по интермитентни хранења и администрација 
на лекови. 

6. Стандардните протоколи за ентерална исхрана и 
препорачананиот пат на давање како и мониторирањето би 
требало да бидат испочитувани 



Мониторирање на ефикасноста 

1. Потребно е да се укаже на исхраната и целите на резултатите   
    во проценка на нутритивниот статус пред иницирање на   
    специјалната нутритивна подршка ( SNS) 
2. Нутритивните и параметрите на резултатите би требало да  
    бидат контролирани редовно во тек на терапијата со SNS 
3. Периодичните споредби помеѓу нутритивните и мерењата на  
    резултатите на SNS се со цел да се мониторира ефикасноста на  
    терапијата 
 



Мониторирање на компликациите 

1. Кај потхранетите пациенти кој се со ризик од refeeding syndrome 
би требало да се мониторираат непосредно пред воведување 
на SNS нивоата на серумскиот фосфор, магнезијум, калијум и 
вредностите на глукоза  

2. Кај пациентите со дијабетес или ризик фактори за глукоза 
интолеранција, SNS би требало да се воведува со ниски дози 
на концентрација на глукоза и вредностоте на глукоза во серум 
и урина треба да бидат проверувани редовно  

3. Вредностие на глукоза во серум треб да бида често 
мониторирани по воведување на SNS, по секоја промена на 
дозата на инсулин, се до нејзино стабилизирање  

4. Вредностите на електролитите во серум (Na, K, Ca, 
бикарбонати) треба да бидат мерени често по вовесување на 
SNS  се до нивно стабилизирање 



Мониторирање на компликациите 

5. Кај пациентите кои добиваат интравенски масни емулзии нивото 
на серумските триглицериди треба да бидат мониторирани се 
до нивно стабилизирање и кога се прави промена во 
количеството које се администрира 

6. Тестовите за функцијата на црниот дроб треба да бидат мерени 
периодично кај пациенто кои добиваат парентерална исхрана 

7. Коскена дензитометрија треба да се направи по воведување на 
долготрајна SNS и ппотоа периодично во последователниот 
период  

8. Кај пациенти кои добиваат ентерална исхрана и кај кои постои 
ризик од аспирација сондата за хранење треба да биде 
пласирана постпилорно  







Заклучоци 

1. Пациентите со ИБД се со нутритивен ризик и би требало да 
бидат подлежни на нутритивна проценка како би се 
идентифицирале оние на кои им е потребна формална 
нутритивна проценка со промена на нутритивен потпорен план   

2. Ентерална исхрана би требало да се користи кај пациенти со 
Кронова болест кои имаат потреба од SNS 

3. Парентерална исхрана би требало д е резервирана за оние 
пациенти со ИБД кои не ја толерираат ентералната  

4. Кај случаи со фистули асоцирани со Кронова болест, краток 
период на одмор на цревото и парентерална исхрана би 
требало да се примени 



Заклучоци 

5. Пери-оперативна посебна нутритивна подршка е индицирана кај 
пациенти со воспалителни цревни заболувања кој се тешко 
подхранети и кај кој хирургијата може безбадно да биде 
одложена  

6. Специјалната нутритивна подршка (SNS) и одмор на цревото не 
треба да се користат како терапија од прв избор во лекување на 
Улцерозен колит и Кроновата болест 



Иднина во препораките на пациентите 
со ИБД? 



Иднина во препораките на пациентите 
со ИБД? 


