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Santrauka

Permaitinimo sindromas atsiranda dél elektrolity ir skys-
¢iy apykaitos pasikeitimo, kuris sukelia organy funkcijy
sutrikimus. Hipofosfatemija yra pagrindinis sindromo
pozymis ir priezastis. Simptomai pasireiskia per 2-5 die-
nas nuo maitinimo pradzios ir gali biiti nesunkis arba
pavojingi gyvybei, priklausomai nuo nepakankamos mi-
tybos laipsnio ir gretutiniy ligy. Permaitinimo sindromo
profilaktikai svarbu nustatyti didelés rizikos pacientus ir
saugy kalorijy kieki, stebéti pacienty bukle, sistemingai
stebéti ir kompensuoti elektrolity trikuma. Pradinis kalo-
rijy kiekis turéty skatinti svorio augima nuo pat gydymo
pradzios, tac¢iau nedidinti permaitinimo sindromo rizikos.

Ivadas

Permaitinimo sindromas pirma karta aprasytas po An-
trojo pasaulinio karo, kai nukentéjusieji koncentracijos sto-
vyklose po ilgo badavimo laikotarpio vél pradéjo maitintis.
Be pacienty, serganéiy nervine anoreksija (anorexia nervosa),
daugiausia ribojancio tipo, $is sindromas gali pasireiksti ser-
gantiesiems véziu, malabsorbcija ar alkoholizmu [1]. Néra
vienareik§misko permaitinimo sindromo apibrézimo, taciau
dazniausiai jis apibiidinamas kaip apimantis metabolinius ir
klinikinius poky¢ius, atsirandancius aktyviai reabilituojant
pacienta, turintj mitybos nepakankamuma, kuris pasireiskia
vandens ir elektrolity pusiausvyros sutrikimu, jskaitant hi-
pofosfatemija (svarbiausias diagnostinis Zymuo), hipokale-
mija, hiponatremija, hipomagnezemija, skysciy susilaikyma,
vitaminy trikuma ir metaboling acidozg [1,2]. Sunkiausia
permaitinimo sindromo forma pasireiskia Sirdies aritmija,
Sirdies nepakankamumu arba sustojimu, hemolizine ane-
mija, delyru, traukuliais, kvépavimo nepakankamumu deél
raumeny silpnumo (ypac dél mazo fosfaty ar kalio kiekio),
koma ir staigia mirtimi. Manoma, kad $is sindromas atsi-
randa del gliukozes ir elektrolity judéjimo is ekstralastelinio

1 intralgstelinj tarpa, reaguojant j insulino Suolius po to, kai
po badavimo vél pradedama vartoti maistiniy medziagy ir
iSeikvojamos kepeny glikogeno atsargos [3] .

Tyrimo tikslas — jvertinti, susisteminti ir i§analizuoti
mokslingje literatiiroje pateikiamus duomenis apie per-
maitinimo sindromg ir su juo susijusia hipofosfatemija, jo
patofiziologija, rizikos veiksnius ir monitoringg.

Tyrimo medzZiaga ir metodai

Literatiiros paieska atlikta PubMed, ClinicalKey, Google
Scholar duomeny bazése, naudojant pagrindinius raktazo-
dzius bei jy junginius. Atrinkti ir iSanalizuoti 7 straipsniai.

Tyrimo rezultatai ir diskusija

Permaitinimo sindromo patomechanizmas. Sindromo
patomechanizmas yra sudétingas, dél jo atsiranda gliukozés,
elektrolity ir vitamino B1 metabolizmo sutrikimy. Ilgalaikio
bado metu insulino kiekis sumazéja, o gliukagono — padi-
déja. Organizmas naudoja alternatyvius energijos Saltinius
ir gamina gliukoze 1§ pakaitaly, pvz., rigsciy ir trigliceridy.
Dél to kepenyse vyksta glikogenolizé, riebaliniame audinyje
— lipoliz¢, o raumenyse naudojant glicerolj ir aminortigstis
— gliukoneogeneze. Pagrindiniu energijos Saltiniu tampa
ketonai ir laisvosios riebaly riigstys. Dél minéty procesy
sunaudojama daug jony, tai lemia jy trakumg [1,2]. Po ilgo
badavimo laikotarpio, kai organizmas apriipinamas santyki-
nai per dideliu maisto kiekiu, padidéja insulino i§skyrimas,
todél paspartéja kalio, magnio ir fosforo jony patekimas j
lasteles ir dél to padidéja jy trikumas kraujo serume. In-
sulinas taip pat pasizymi natriuretiniu poveikiu inkstams,
todél sulaikomas natris, o tai lemia skysciy susilaikyma ir
ekstralgstelinio skyscio tiirio padidéjima [2].

Hipofosfatemija. Hipofosfatemija yra skiriamasis sin-
dromo pozymis ir vyraujanti permaitinimo sindromo prie-
zastis [2]. Hipofosfatemija sukelia daugelj klinikiniy per-
maitinimo sindromo pozymiy, nes fosforas yra svarbi dviejy
molekuliy sudedamoji dalis, blitiny energijos gamybai ir
naudojimui organizme - adenozintrifosfato (ATP) ir 2,3-di-
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fosfoglicerato (2,3-DPG). ATP susidarymas yra gyvybiskai
svarbus visy lasteliy energijos gamybai, o jo i§sekimas su-
kelia organy funkcijos sutrikimus ir Igsteliy mirtj. 2,3-DPG
yra svarbi hemoglobino sudedamoji dalis ir yra atsakingas
uz deguonies patekima j audinius [4]. Viename didelés apim-
ties kohortiniame tyrime, atliktame intensyviosios terapijos
skyriuose, nustatyta, kad pradéjus mitybos terapija, hipofos-
fatemija pasireiské 34 proc. pacienty. Remiantis dabartiniais
farmakologinio gydymo standartais, intervencijos turéty buti
pradétos, kai fosforo koncentracija nukrenta < 0,8 mg/dl; <
0,5 mg/dl, apibréziama kaip kelianti nerima. Pradéjus maiti-
nima, didziausio fosfaty koncentracijos sumazéjimo galima
tikétis 2 ir 3 diena, o maziausios vertés stebimos 5 dieng [1].
Rizika. Nagringjant rys§j tarp permaitinimo sindromo
hipofosfatemijos ir nepakankamos mitybos laipsnio, dau-
giausia démesio buvo skiriama pradiniam svoriui arba kiino
maseés indeksui (KMI). Tyrimai, kuriuose nagrinéti mazes-
nio ir didesnio kaloringumo maitinimo btidai, parodé, kad
hipofosfatemijos laipsnis susij¢s su mazesniu svoriu, kuris
apibréziamas kaip mazesné procentiné dalis nuo numatyto
kiino svorio atvykus j ligoning ir iSreiSkiamas procentais nuo
KMI medianos. Nustatyta, kad pacientams, turintiems didelj
mitybos nepakankamuma (<70% mKMI), yra didziausia
hipofosfatemijos ir permaitinimo sindromo rizika [5]. Ne-
irodyta, kad jauniems pacientams skiriant didesnj energijos
kiekj turincig dieta (pradedant nuo 1500-2000 kcal), tai biity
susije su didesniu hipofosfatemijos dazniu nei tradicinis prie-
ziliros standartas - maitinimas mazesniu kalorijy kiekiu (pra-
dedant nuo 1000 kcal ar maziau). [6]. Didziosios Britanijos
Nacionalinio sveikatos ir klinikinés kompetencijos instituto
(angl. National Institute for Health and Clinical Excellence,
NICE) apibtidinimu, didelés rizikos pacientai yra tie, kurie
turi bent vieng i§ veiksniy: KMI< 16 kg/m?; prarastos kiino
masés >15 proc. per pastaruosiuos 3-6 mén.; labai mazg arba
visai jokio maistiniy medziagy suvartojimo >10 d., maza
elektrolity koncentracija prie§ pradedant gydyma, arba tie,
kurie turi 2 veiksnius arba daugiau: KMI 16-18,5 kg/m?;
kiino masés praradima 10-15 proc. per pastaruosiuos 6 mén.;
mazai arba visai nevartojama maistiniy medziagy 5-10 dieny;
piktnaudziavimas alkoholiu ar vaistais, jskaitant antacidinius
preparatus, diuretikus, chemoterapija ar insuling [7].
Monitoringas ir gydymas. Pirmaja hospitalizavimo sa-
vaite, kai yra didziausia rizika, kad i$sivystys permaitinimo
sindromas, paprastai rekomenduojama kas 24-48 valandas
stebéti serumo elektrolity kiekj [8]. Elektrolity koncentracija
(fosfaty, Ca?*, K*, Mg?") ir gliukozés koncentracijg pirma-
sias 5-7 dienas reikia tirti kasdien. Pirmajg tiamino doze
(100 mg) reikeéty skirti pries pradedant maitinimg ir po to
testi 100 mg per parg dozémis pirmasias 5 dienas. Reguliari
elektrolity disbalanso prevencija taip pat biitina permaitinimo

sindromo profilaktikai. Remiantis NICE rekomendacijomis,
reikia vienu metu pradéti maitinimg ir elektrolity disbalanso
atktirima. Dienos dozés yra tokios: 2-4 mmol/kg kalio, 0,3-
0,6 mmol/kg fosforo, 0,2 mmol/kg kalcio ir 0,2 mmol/ kg
magnio | veng arba 0,4 mmol/kg per os [1].

ISvados

1. Svorio priaugimas yra pagrindinis nervine anoreksija
serganciy asmeny hospitalizavimo tikslas.

2. Visais elektrolity trikumo atvejais reikia aktyviai at-
kurti elektrolity pusiausvyra; pageidautina peroraliai, taciau
gali prireikti intraveninio papildymo.

3. Nors néra nustatyty aiskiy tarptautiniy gairiy, api-
brézianéiy permaitinimo sindroma, hipofosfatemija yra
skiriamasis sindromo poZymis ir vyraujanti permaitinimo
sindromo prieZastis.

4. Pacientams, turintiems didelj mitybos nepakanka-
muma (<70 % mKMI), yra didziausia hipofosfatemijos ir
permaitinimo sindromo rizika, o didelio kaloringumo gy-
dymo biidas néra susijes su didesniu hipofosfatemijos dazniu
nei tradicinis maitinimas, mazesniu kalorijy kiekiu, pradedant
nuo <1000 kcal.
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Summary
Refeeding syndrome is caused by a change in electrolyte and
fluid metabolism that leads to organ dysfunction. Hypophospha-

temia is the main symptom and cause of the syndrome. Symptoms
appear within 2-5 days after the start of feeding and may be mild
or life-threatening, depending on the degree of malnutrition and
comorbidities. To prevent refeeding syndrome, it is important to
identify high-risk patients and safe calorie intake, monitor the con-
dition of patients, and systematically monitor and compensate for
electrolyte deficiencies. The initial caloric intake should promote
weight gain from the start of treatment without increasing the risk
of refeeding syndrome.
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