View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk T

brought to you by .. CORE

provided by Trepo - Institutional Repository of Tampere University

HENKEA UHKAAVAN ANOREKSIAN
TUNNISTAMINEN JA SOMAATTINEN HOITO

Nelli Pajaméki

Syventdvien opintojen Kirjallinen ty6
Tampereen yliopisto

Ladketieteen yksikko

Marraskuu 2015


https://core.ac.uk/display/250140356?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

Tampereen yliopisto
Laaketieteen yksikko

PAJAMAKI NELLI: HENKEA UHKAAVAN ANOREKSIAN TUNNISTAMINEN JA
SOMAATTINEN HOITO

Kirjallinen tyo, 10 sivua.
Ohjaajat: sisatautiopin professori Pia Jaatinen ja dosentti Saara Metso
Marraskuu 2015

Avainsanat: QT-aika, bradykardia, hypoglykemia, elektrolyyttih&irio, sairaalahoito, refeeding-
oireyhtyma, nenamahaletkuravitsemus

Anoreksia nervosa on padasiassa nuorilla naisilla esiintyva psykiatrinen sairaus, jossa keskeisid
piirteitd ovat ruumiinkuvan védristyma4 ja sairaalloinen painon nousun pelko. Anoreksiaan liittyy
psykiatrisista sairauksista suurin kuolleisuus. Se on noin 6—12 -kertainen taustavaestoon verrattuna.
Noin viisi prosenttia menehtyy kymmenen vuoden seurannassa. Lisdantynytta kuolleisuutta
selittavat itsemurhat, jotka muodostavat noin 20-30 % kuolinsyista, sek& nélkiintymisen liittyvat
somaattiset komplikaatiot, kuten sydanperéiset akkikuolemat.

Anoreksiassa pitkékestoinen aliravitsemus johtaa elimiston toimintojen laaja-alaiseen
hairiintymiseen. Nélkiintymisen aiheuttamia henked uhkaavia muutoksia ovat sydan- ja
verenkiertoelimiston komplikaatiot, matala verensokeri seka neste- ja elektrolyyttitasapainon
héiriot. Anoreksian hoidossa pyritédan ensisijaisesti avohoitoon, jos hoitomotivaatio on hyva eika
potilaalla todeta hengenvaarallista aliravitsemusta. Jos paino on hyvin matala tai ilmenee
hengenvaarallisia muutoksia, on hoidon alussa tarkeintd ravitsemustilan korjaaminen turvalliselle
tasolle vuodeosastolla. Anoreksian hoidon perusta on psykiatrinen, joten henkeéd uhkaavan alipainon
korjaamisen lisaksi psykiatrisen hoidon k&ynnistdminen tai jatkuminen on tarkeda. Hoito vaatii
erikoisalojen moniammatillista yhteistyota.

Tassé katsauksessa kuvaamme aliravitsemukseen liittyvien vakavien muutosten kehittymista,
somaattisen osastohoidon indikaatioita ja somaattisella osastolla toteutettavaa ravitsemushoitoa.
Lopuksi kuvaamme TAY S:n sisatautiosastoilla vuonna 2009 kayttéon otetun henkeéd uhkaavan
anoreksian hoitomenetelmaén ja siitd saadut kokemukset. Tekemamme selvityksen mukaan
sairaalahoitoon johtaneita hemodynamiikkaan ja verensokeritasoon liittyvia muutoksia ilmenee jo
painoindeksin tasolla 14—15 kg/m?. Kokemuksemme mukaan ravitsemustilan aktiivinen
korjaaminen nendmahaletkuravitsemuksen avulla on turvallista ja tehokasta tavalliseen
ateriaruokailuun verrattuna.
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Henkea uhkaavan anoreksian
tunnistaminen ja somaattinen hoito

« Anoreksia nervosa on psykiatrinen sairaus, jossa pitkdkestoinen aliravitsemus johtaa elimiston toimintojen

laaja-alaiseen hairiintymiseen.

« Nalkiintymisen aiheuttamia henked uhkaavia muutoksia ovat sydan- ja verenkiertoelimiston komplikaatiot,
matala verensokeri sekd neste- ja elektrolyyttitasapainon hairiot.
* Psykiatrinen hoito on anoreksian hoidon perusta, ja somaattisen osastohoidon tavoitteena on korjata

henkea uhkaavat muutokset.

* Refeeding-oireyhtyma on ravitsemushoidon alussa ilmeneva neste- ja elektrolyyttitasapainon hairio,
jonka riski tulee suhteuttaa liian varovaisen ravitsemushoidon aiheuttamaan vajaaravitsemuksen riskiin.

Anoreksia nervosa eli laihuushiirié on pii-
asiassa nuorilla naisilla esiintyvi psykiatrinen
sairaus, jossa keskeisii piirteitd ovat ruumiin-
kuvan viiristymi ja sairaalloinen painon nou-
sun pelko (1). Sairauden elinaikaisen esiinty-
vyyden on arvioitu olevan suomalaisilla naisilla
noin 2 % ja miehilli noin kymmenesosa tistd
(2,3,4). Syomishiiriot ovat suomalaisilla naisilla
neljanneksi yleisin mielenterveyden hiirié (4).
Anoreksiaa sairastavista noin 70 %:lla esiintyy
elinaikanaan muita psykiatrisia sairauksia, jois-
ta yleisimpid ovat masennustilat ja ahdistunei-
suushdiriot (4,5).

Hoidossa olleista anoreksiapotilaista vain
noin 50 % parantuu kokonaan, 30 %:lla oireisto

Léhes kaikkien anoreksiapotilaiden
syke on alle 60/min.

VERTAISARVIOITU E(
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lievenee ja 20 %:lla sairaus kroonistuu (6). Ano-
reksiaan liittyy psykiatrisista sairauksista suurin
kuolleisuus (7). Se on noin 6-12-kertainen taus-
tavdestoon verrattuna (5,8,9). Noin viisi prosent-
tia menehtyy kymmenen vuoden seurannassa
(6,10). Lisdantynyttd kuolleisuutta selittivit itse-
murhat, jotka muodostavat noin 20-30 % kuo-
linsyistd sekd nilkiintymiseen liittyvit somaatti-
set komplikaatiot, kuten sydidnperiiset dkkikuo-
lemat (9,10,11). Anoreksian ennustetta heiken-
tavit pieni painoindeksi, pitkd sairastamisaika
ennen sairaalahoitoa, toistuvat sairaalahoidot,
vanhempi iki sairastuessa ja hoidon alkaessa,

muut samanaikaiset psykiatriset ja somaattiset
sairaudet seki alkoholin viirinkiytts (1,5,9,12).

Aliravitsemus johtaa elimiston kataboliseen
tilaan ja useiden elinjdrjestelmien rakenteelli-
siin sekd toiminnallisiin muutoksiin (taulukko
1). Tassi katsauksessa kisittelemme aliravitse-
mukseen liittyvien vakavien muutosten kehitty-
mistd, somaattisen osastohoidon indikaatioita
ja somaattisella osastolla toteutettavaa ravitse-
mushoitoa. Lopuksi kuvaamme TAYS:n sisi-
tautiosastoilla vuonna 2009 kiyttson otetun
henkei uhkaavan anoreksian hoitomenetelmin
ja siitd saadut kokemukset.

Henked uhkaavat elimelliset komplikaatiot
Syddn- ja verenkiertoelimiston komplikaatiot
Sydin- ja verenkiertoelimiston eriasteisia komp-
likaatioita esiintyy jopa 80 %:la anoreksiaa
sairastavista (11,13). Nilkiintyminen aiheuttaa
sydimen sykkeen hidastumista, verenpaineen
laskua ja pystyynnousun aiheuttamaa verenpai-
neen laskua sekid syketaajuuden kasvua (orto-
staattinen hypotensio). Muutokset ilmenevit ryt-
mihiiriotuntemuksina, rintakipuna, suoritus-
kyvyn heikkenemiseni, paleluna, visymykseni,
huimauksena ja py6rtyilyni. Sydin- ja verenkier-
toelimiston komplikaatiot korjaantuvat yleensi
ravitsemustilan parantuessa (13,14,15).
Sydinlihas atrofioituu, koska nilkiintyminen
ja pienentynyt kiertivi verivolyymi vihentivit
sydimen esikuormaa. Vasemman kammion
massa sekd vasemman kammion systolinen ja
diastolinen lopputilavuus pienenevit. Sydimen
minuuttitilavuus pienenee, ddreisverenkierron
vastus kasvaa, mutta sydimen ejektiofraktio py-
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syy yleensi ennallaan. Anoreksiaa sairastavilla
esiintyy tavallista enemmén nestettd sydan-
pussissa ja mitraalilippidprolapsia, joka voi
aiheuttaa rytmihdiristuntemuksia ja rintakipua
(11,13,14). Atrofia muuttaa syddmen histologis-
ta rakennetta altistaen johtumis- ja repolarisaa-
tiohiiridille. EKG:ssa voidaan havaita epispesi-
fisia ST-tason ja T-aaltojen muutoksia seki
QRS-kompleksin ja T-aaltojen amplitudien ma-
daltumisia. Oksentelun seki diureettien ja lak-
satiivien viirinkiyton aiheuttamat elektrolyytti-
hiiri6t voivat lisitd rytmihiiri6riskii (13,16).

Nalkiintyneilld esiintyy QT-ajan pidentymis-
td, joka voi johtaa kiddntyvien kirkien takykar-
diaan (torsades de pointes) ja altistaa sydinpe-
raiselle dkkikuolemalle. My6s QT-dispersion
kasvua on raportoitu. QT-dispersio kuvaa kam-
mioiden repolarisaation yhdenmukaisuutta. Se
miiritetidin 12-kytkentdisesti EKG:sta pisim-
min ja lyhimméin QT-ajan erotuksena. Sen kas-
vaessa on havaittu rytmihiiridriskin lisdinty-
vin. Nilkiintymisen lisiksi hypokalemia, hypo-
kalsemia, hypomagnesemia ja QT-aikaa piden-
tavit psyykenliidkkeet voivat aiheuttaa tai pa-
hentaa QT-ajan pidentymisti (11,14,17,18).

Bradykardia ja hypotensio ovat yleisii 16ydok-
sid anoreksiaa sairastavilla. Bradykardia johtuu
autonomisen hermoston sditelyhiiriosti, joka
johtaa parasympaattisen hermoston yliaktiivi-
suuteen (19). Se on myos elimiston pyrkimys
sddstdd energiaa sydimen tyomadrdd vihenta-
milld (11). Lihes kaikkien anoreksiaa sairasta-
vien syke on alle 60/min (19). Painoindeksin
tasolla 15-16 kg/m? sykkeen on todettu olevan
noin 35-70 %:1la alle 50/min ja 30 %:1la alle 40/
min (13,15,16,20).

Erityisesti painon nopea lasku saattaa altistaa
sydanperdisille komplikaatioille. QT-ajan ja
-dispersion kasvua on havaittu nopean painon
laskun yhteydessd. Lyhyen aikaa sairastaneilla
on matalampi syketaso kuin pidempdin sairas-
taneilla, vaikka painoindeksi olisi suurempi
kuin pitkdin sairastaneilla (15,18).

Hypoglykemia

Hypoglykemia miiritelldin tilaksi, jossa luotet-
tavalla menetelmailld mitattu laskimoveren plas-
man pieni glukoosipitoisuus aiheuttaa hypogly-
kemiaan sopivia oireita tai 16ydoksii, jotka kor-
jaantuvat glukoosipitoisuuden suurentuessa.
Hypoglykemian aiheuttamat oireet voidaan ja-
kaa neuroglukopeenisiin (paansirky, muistihii-

riét, visymys, sekavuus, kouristukset, tajutto-
muus) ja autonomisiin (sydimen tykytys, vapi-
na, levottomuus, artyneisyys, hikoilu, tuntohii-
riot). Neuroglukopeeniset oireet aiheutuvat
aivojen glukoosivajeesta. Pitkddn jatkunut ma-

TAULUKKO 1.

Anoreksian aiheuttamat elimelliset
komplikaatiot eri elinjarjestelmissa.

Sydan- ja verenkiertoelimisto
Bradykardia
Hypotensio
Rytmihdiriot
QT-ajan ja QT-dispersion pidentyminen
Mitraalildpdn prolapsi
Sydanpussin nesteily

Hormonaalinen jarjestelma
Hypotalamus-aivolisdkeakselin toimintahirio
Kuukautisten puuttuminen (hypogonadotrooppinen
hypogonadismi)
Pieni tyroksiini- ja trijodityroniinipitoisuus
Pieni tai viitealueella oleva tyreotropiinipitoisuus (TSH)
Hypoglykemia
Hyperkortisolismi
Kasvuhormonin vaikutuksen heikentyminen
Insuliinin kaltaisen kasvutekija 1:n (IGF-1) pieni
pitoisuus
Osteoporoosi

Neste- ja elektrolyyttitasapaino
Heikentynyt virtsan konsentroituminen
Kuivuma
Antidiureettisen hormonin (ADH) poikkeava eritys
Hypokalemia
Hyponatremia
Hypofosfatemia
Hypomagnesemia

Verenkuva
Anemia
Leukopenia
Trombosytopenia

Ruoansulatusjdrjestelma
Maksa-arvojen suureneminen
Mahalaukun hidastunut tyhjeneminen
Suoliston hidastunut motiliteetti
Aterianjélkeinen vatsakipu ja turvotus
Ummetus

lho
Kuiva iho
Lanugokarvoitus
Hiusten lahtd

Hermosto
Aivojen atrofia

Muut
Kasvun hidastuminen
Puberteetin viivdstyminen
Hypotermia
Hampaiden kiillevauriot
lhonalaisen rasvakudoksen védheneminen
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tala verensokeritaso heikentii hypoglykemian
aiheuttamien oireiden tunnistamista (21). Ano-
reksiaa sairastavilla vaikea hypoglykemia voi
olla oireeton. Vaikea hypoglykemia voi johtaa
koomaan, aivovaurioon ja dkkikuolemaan (22).

Anoreksiassa paastoaminen ja runsas litkunta
vihentivit maksan glykogeenivarastoja, ja glu-
koosin uudelleenmuodostus (glukoneogeneesi)
maksassa sekd glukagonin eritys hiiriintyvit
(22). My6s kasvuhormonin heikentynyt vaikutus
ja kilpirauhashormonien pitoisuuksien muutok-
set altistavat hypoglykemian kehittymiselle (21).
Tutkimuksessa, jossa tarkasteltiin osastohoidos-
sa olevia vaikeaa anoreksiaa sairastavia potilaita
(painoindeksin mediaani 13,1 kg/m?) lihes puo-
lella havaittiin verensokerin olevan hoidon aika-
na alle 3,3 mmol/l (23). Suurin osa vaikeista
hypoglykemioista esiintyi aamuisin. Paastossa
maksalla ei ole tarpeeksi glukoneogeneesiin
tarvittavia 1iht6tuotteita tai glykogeenivarastoja
veren glukoositason yllipitimiseksi. Maksa-
arvojen selvi nousu saattaa ennakoida hypogly-
kemian kehittymisti (23). Pitkdin anoreksiaa
sairastaneilla toistuva vaikea hypoglykemia on
liitetty huonoon ennusteeseen (22,24).

Elektrolyyttihairiot
Neste- ja elektrolyyttitasapainon hiiriét voivat
aiheuttaa visymystd, voimattomuutta, lihasheik-
koutta, padnsirkyd, rytmihiiriéitd ja kou-
ristuksia. Anoreksiaan liittyy yleensi ravin-
nonoton hiirién ohella merkittivi nesteiden
saannin hiirio, joka altistaa neste- ja elektrolyyt-
titasapainon hiirividen kehittymiselle. Nestei-
den kulutus voi olla vuorokausitarpeeseen nih-
den joko liiallista tai liian vihiisti. Nestetank-
kauksella pyritidn yleensd hillitsemiin ruokaha-
lua, saavuttamaan kylldisyyden tunne, helpotta-
maan oksentamista tai nostamaan painoa punni-
tusta varten. Nesteiden saanti voi myos vihentyi
ruokamiirien vihentymisen myoti (25).
Plasman elektrolyyttien pitoisuudet ovat
usein normaalit vaikeassakin anoreksiassa.
Poikkeavuudet viittaavat oksenteluun seki diu-
reettien ja laksatiivien kiytt66n laihduttamistar-
koituksessa (23,26). Elektrolyyttihiiriéihin voi
liittyd happo- ja emistasapainon hairisitd, ku-
ten oksenteluun ja diureettien kiyttoon liittyva
metabolinen alkaloosi tai laksatiivien kiytt66n
liittyvd metabolinen asidoosi (26). Hypokalemia
on yleisin elektrolyyttihiiri6. Hyponatremia
aiheutuu useimmiten vesitankkauksen aiheut-

tamasta plasman laimenemisesta (25,26). Se voi
johtua my6s antidiureettisen hormonin poik-
keavasta erityksestd tai natriumin absoluuttises-
ta puutteesta erittdin vihidsuolaisen ruokavalion
seurauksena (26).

Anoreksian somaattinen hoito

Anoreksian hoidossa pyritiin ensisijaisesti avo-
hoitoon, jos hoitomotivaatio on hyvi eiki poti-
laalla todeta hengenvaarallista aliravitsemusta.
Jos paino on hyvin pieni tai ilmenee hengen-
vaarallisia muutoksia, on hoidon alussa tirkein-
td ravitsemustilan korjaaminen turvalliselle
tasolle vuodeosastolla. Anoreksian hoidon pe-
rusta on psykiatrinen, joten henked uhkaavan
alipainon korjaamisen lisiksi psykiatrisen hoi-
don kiynnistiminen tai jatkuminen on tirkeda.
Hoito vaatii erikoisalojen moniammatillista yh-
teistyotd. Se tulisi keskittds paikkoihin, joissa
on riittdvisti kokemusta sydmishdirividen hoi-
dosta (1).

Osastohoidon indikaatiot

Tuoreen syémishiiriéiden Kiypi hoito -suosi-
tuksen (1) mukaan syémishiiripotilaan péivys-
tyksellisen hoidonarvion aiheita ovat: paino-
indeksi alle 11-13 kg/m? tai paino alle 70 % pi-
tuudenmubkaisesta keskipainosta, nopea pai-
nonlasku (25 %:n painonlasku kolmessa kuu-
kaudessa), vakavat elektrolyytti- tai aineenvaih-
duntatasapainon hiiriot, systolinen verenpaine
alle 70 mmHg, syketaajuus alle 40/min tai
EKG-muutokset.

DSM-5:n mukaan vaikea aliravitsemus on
potilailla, joiden painoindeksi on alle 15 kg/m?
(27). Kansainvilisissi hoitosuosituksissa sai-
raalahoidon indikaatioiksi on midritelty: paino
alle 75-85 % tavoitepainosta, syketaajuus alle
40-50/min, systolinen verenpainetaso alle 80-90
ja diastolinen verenpaine alle 50 mmHg, ortos-
tattinen hypotensio (pystyyn noustessa syketaa-
juuden kasvu yli 20/min tai verenpaineen lasku
yli 10-20 mmHg), elektrolyyttihiirist, hypoglyke-
mia tai hypotermia (28,29). Suosituksissa sairaa-
lahoitoa suositellaan my®és tilanteissa, joissa avo-
hoito katsotaan epionnistuneeksi ja potilas ei
sy6 lainkaan. On otettava huomioon, etti kan-
sainviliset hoitosuositukset edustavat eri maiden
hoitokdytint6ji ja erilaista psykiatrian ja somaat-
tisen alan ty6njakoa.

Anoreksian somaattisen osastohoidon kritee-
reistd ei ole niyttoon perustuvaa tutkimustie-
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toa. Kriteerien vaihteleva tulkinta on yleisti, ja
sairaaloiden kiytinnoissd on eroavaisuuksia.
Kliinisti tyotd vaikeuttaa se, ettd hoitosuosituk-
sissa elektrolyytti- ja aineenvaihduntatasapai-
non hiirididen ja EKG-muutosten vaikeusastet-
ta ei ole tarkasti midritelty. Usein péitds sairaa-
lahoidosta perustuu lidkirin arvioon potilaan
kokonaistilanteesta (29).

Refeeding-oireyhtyma
Ravitsemustilan korjaaminen on yleensi aloi-
tettu varovaisesti pdivittdistd energiamadraa va-
hitellen lisdaamalli, jotta viltettdisiin refeeding-
oireyhtymin kehittyminen. Refeeding-oire-
yhtyma on ravitsemushoidon alkuvaiheessa il-
maantuva neste- ja elektrolyyttitasapainon hii-
ri6, joka johtuu nilkiintymisen aiheuttamista
metabolisista ja hormonaalisista muutoksista.
Aliravitsemuksessa solunsisiisisti elektrolyy-
teistd syntyy puute, vaikka niiden pitoisuudet
seerumissa saattavat pysyd viitealueella. Ravit-
semuksen uudelleen aloittaminen johtaa veren
glukoosipitoisuuden kasvuun ja insuliinin eri-
tyksen lisddntymiseen. Insuliinin vaikutuksesta
elektrolyytteji ja glukoosia kuljetetaan solujen
sisille ja niiden kiytto glykogeenin, rasvan ja
proteiinien muodostamisessa lisd4ntyy. Elektro-
lyyttien siirtyminen solunsisiiseen tilaan altis-
taa elektrolyyttihiirisille, joista hypofosfatemia
on merKkittivin. Se voi aiheuttaa lihasheikkout-
ta, rytmihdirioitd, sekavuutta, kouristuksia seki
sydimen ja hengityksen vajaatoimintaa (30,31).
Nilkiintymistilassa insuliinin perustaso on
matala ja glukagonin korkea. Timin on esitetty
altistavan ravitsemuksen uudelleen aloittami-
sen yhteydessd myos insuliinin viivistyneille
erityspiikeille ja aterianjilkeisille hypoglyke-
mioille (31,32). Vuonna 2011 julkaistun kat-
sausartikkelin mukaan on niytt64 siitd, ettd ra-
vitsemuksen antotavalla ja koostumuksella voi
olla merkitystd refeeding-oireyhtymain liitty-
vien hypoglykemioiden ehkiisemisessd (31).
Katsauksessa esitetddn, ettd tavanomainen ate-
riaruokailu ja ravinnon runsas hiilihydraatti-
pitoisuus aiheuttavat korkeamman aterianjil-
keisen insuliinipiikin kuin jatkuva ravitsemus
neni-mahaletkun avulla. Vuonna 2014 julkais-
tussa anoreksian hoitosuosituksessa (Australia

ja Uusi-Seelanti) suositellaan ravitsemushoidon
aloitusta jatkuvalla, alle 50 % hiilihydraattia sisil-
tavilld nend-mahaletkuravitsemuksella. Sen tar-
koituksena on vilttii aterianjilkeiset hypogly-
kemiat, jos potilaan refeeding-oireyhtymin riski
on suuri (painoindeksi alle 13 kg/m?) (28).

Energiantarpeen arviointi

Kansainvilisten hoitosuositusten arviot riitti-
vistd ja turvallisesta energiamiiristi, joka
mahdollistaa painon nousun hoidon alkuvai-
heessa, vaihtelevat suuresti (5-40 kilokaloria
painokiloa kohden vuorokaudessa) (33). Sopiva-
na painon nousuna on pidetty 0,5-1 kiloa vii-
kossa, mihin tarvitaan ylimiirdistd energiaa
noin 3 500-7 000 kilokaloria viikkoa kohden
(33). Kdypd hoito -suosituksen mukaan hyvin
pienipainoisten potilaiden ravitsemustilan kor-
jaaminen tulisi aloittaa varovaisesti energia-
maiirilld 20 kilokaloria/painokilo/vuorokausi
eli yleensi 1 000-1 200 kilokaloria vuorokautta
kohden, ja energiamidiria tulisi lisdtd 200 kilo-
kalorilla 24-48 tunnin vilein (1).

Viime vuosina refeeding-oireyhtymin eh-
kaiseminen hyvin niukkaenergiaisella ravitse-
mushoidon aloituksella on kyseenalaistettu ja
huomiota on alettu kiinnittia liian varovaisen
ravitsemushoidon aiheuttamiin komplikaatioi-
hin (28,31-37). Ravitsemustilan lijan varovaisen
korjaamisen riskini on vajaaravitsemus (under-
feeding-oireyhtymi), joka johtaa painon laskun
jatkumiseen sairaalassa ja fyysisen toipumisen
hidastumiseen. Vuonna 2013 julkaistun sys-
temaattisen katsauksen mukaan refeeding-
oireyhtymdan liittyvan hypofosfatemian kehitty-
mistd niyttdisi ennustavan enemmdn aliravitse-
muksen vaikeusaste kuin ravitsemustilan kor-
jaamisessa kiytetty energiamiiri (33).

Nend-mahaletkuravitsemus

Neni-mahaletkuravitsemus mahdollistaa yleen-
sd tavalliseen ateriaruokailuun verrattuna suu-
remman kokonaisenergian saannin, nopeam-
man painon nousun ja suuremman painon ko-
tiutumisvaiheessa (35,38,39,40,41). Hoidon
alkuvaiheessa riittivin energiamiirin saanti
pelkistiin aterioita sydmalla voi olla potilaalle
vaikeaa, koska syomiseen liittyy mahalaukun
hidastuneesta tyhjentymisestd johtuen vatsa-
kipuja, pahoinvointia ja turvotusta (42). Tuorei-
den katsausartikkelien perusteella ei ole kuiten-
kaan riittdvisti tutkimusniytt6d siitd, miki on
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TAULUKKO 3.

Nena-mahaletkuravitsemuksen toteutus TAYS:ssa.

tehokkain ja turvallisin osastohoidossa toteu-
tettava ravitsemushoidon menetelmi (40,42).
Nend-mahaletkuravitsemukseen liittyy ateria-
ruokailuun verrattuna enemmain fyysisii haitto-
ja, kuten nenid-drsytystd, neniverenvuotoja, ref-
luksia ja kurkkukipua. Lisiksi letkun laitto voi
aiheuttaa psyykkisti ahdistusta. Vaikeassa alira-
vitsemustilassa neni-mahaletkuravitsemus voi
kuitenkin olla hengen pelastava hoito (42).
Potilaan hoitomydntyvyyttd neni-mahaletkun
kiyttod kohtaan voi lisiti se, ettd sen kiytolle
esitetiin selkeit lidketieteelliset perusteet ja
ettd se on osa kaikille potilaille samalla tavalla
hoidon alusta ldhtien toteutettavaa systemaattis-
ta hoitokaaviota (35,43). Vuonna 2013 julkais-
tussa tutkimuksessa neni-mahaletkuravitse-
muksen ei todettu kuuden vuoden seuranta-
aikana heikentivin anoreksiasta toipumista tai
lisddvin psykiatrista oheissairastavuutta (44).

TAULUKKO 2.

Anoreksian somaattisen osastohoidon
kriteerit TAYS:ssa.

Painoindeksi alle 13 kg/m? tai paino alle 30 kg

Nopea laihtuminen (paino laskenut 25 % tai enemman
kolmessa kuukaudessa)

Elektrolyyttihdirit (plasman kalium alle 3 mmol/I tai
plasman natrium alle 133 mmol/I)

Hypoglykemia (verensokeri alle 3,5 mmol/I)
Systolinen verenpaine alle 80 mmHg
Syketaajuus alle 40/min

EKG:ssa johtumishdirio tai pidentynyt QT-aika
_

Hoitopdiva Nend-mahaletkuravitsemusliuoksen tilavuus ja energiamaara!

Pdivd 1 Ravitsemusliuosta 500 ml (750 kcal)

Paivdt 2-3 Ravitsemusliuosta 500 ml (750 kcal) ja kuitua sisdltavaa
ravitsemusliuosta 500 ml (750 kcal) eli yhteensa 1 500 kcal

Péivat 4-7 Kuitua sisaltavaa ravitsemusliuosta 1 000 ml (1 500 kcal)

Pdivdt 8-14 Kuitua sisdltdvaa ravitsemusliuosta 1 500 ml (2 250 kcal)

IPotilaalle tarjotaan liséksi normaalia sairaalaruokaa. Jos potilas ei pysty sydmaén yli puolta péivan aterioista, annetaan

ylimadrainen ravi iuos 500 ml

dastd lahtien loppuun asti.
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Neni-mahaletkun kiyttiminen vain d4rikeino-
na tavallisen ruokailun epionnistuessa voi joh-
taa potilaan kokemukseen siiti, ettd se on ran-
gaistus huonosta syomisesti ja leimaava vallan-
kayton viline. Kun nend-mahaletkun kiytto pe-
rustellaan viliaikaisena, henkei uhkaavien
muutosten korjaamiseen tarkoitettuna liiketie-
teellisend hoitomenetelmini, vihentii se let-
kuun liittyvda neuvottelua ja konfliktitilanteita
potilaan ja hdnen perheensi seki hoitavan ta-
hon vililla (35,43).

Taysi-ikdisen potilaan vakavan syomishiirién
hoito voidaan aloittaa tahdosta riippumattoma-
na, jos kyseessi henkei uhkaava aliravitsemus-
tila, johon liittyy vakavia elimellisii komplikaa-
tioita ja potilas ei née terveydentilaansa toden-
mukaisena ja kielt4 ilmeisen hoidon tarpeen
(1,45). Anoreksiapotilaan tahdosta riippumatto-
masta hoidosta on julkaistu vuonna 2011 suo-
malainen katsaus, joka on herittinyt keskuste-
lua siitd, voidaanko anoreksiaa pitid henked
uhkaavissa tilanteissa mielisairautena (46,47,48).
Aihetta on kisitelty myos kansainvilisesti.
Henked uhkaavassa tilanteessa potilaan auto-
nomian kunnioittamisella voi olla kohtalokkaat
seuraukset (49).

TAYS:n hoitomalli ja oma tutkimus

TAYS:ssa on vuodesta 2009 ldhtien aloitettu ne-
ni-mahaletkuravitsemus kaikille somaattiseen
vuodeosastohoitoon otetuille vaikea-asteista
anoreksiaa sairastaville potilaille. Nykyisen hoi-
tomenetelmin kiytt66noton myoti somaattisen
osastohoidon tarpeen arvioinnissa on kiytetty
systemaattisesti kriteereitd, jotka kuvaavat vaka-
vaa aliravitsemusta (taulukko 2). Osastohoidon
ja nend-mahaletkuravitsemuksen kesto on noin
kaksi viikkoa, minka jilkeen potilaan jatkohoito
on pyritty jarjestimain psykiatrisella osastolla
tai tehostetun avohoidon yksikéssa.
Neni-mahaletkuravitsemuksen toteutus on
kuvattu taulukossa 3. Hoidon alusta lihtien po-
tilaalle tarjotaan tavallista ruokaa eli potilas ruo-
kailee normaalisti nend-mahaletkun ollessa pai-
kallaan. Potilaat méiritiin vuodelepoon. Kai-
kille aloitetaan kalsium- ja D-vitamiinivalmiste,
monivitamiinivalmiste sekd pienimolekyylinen
hepariini tromboosinestoon. Osastohoidon
aikana tehddin moniammatillinen arvio poti-
laan jatkohoidosta. Hoito toteutetaan yhteisym-
mirryksessi potilaan kanssa. Jos alaikiinen po-
tilas ei kykene vakavan mielenterveyshiirion tai
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kehitystasonsa takia paittimiin hoidostaan,
hoito toteutetaan yhteisymmirryksessi hinen
huoltajansa kanssa.

Tutkimme retrospektiivisesti vuosina 2000—
2011 TAYS:ssa somaattisella osastolla hoidettu-
jen anoreksiapotilaiden (n = 106) sairauskerto-
mustiedot. Vertasimme nykyiselld neni-maha-
letkuravitsemuksen hoitoprotokollalla hoidettu-
ja potilaita (n = 36) ennen vuotta 2009 hoidossa
olleisiin potilaisiin, joiden ravitsemuksellinen
hoito osastolla perustui tavanomaiseen ateria-
ruokailuun. Tutkimuksella oli eettisen toimi-
kunnan lausunto.

Neni-mahaletkuryhmassa osastohoidon ylei-
simmit perustelut olivat pieni paino ja brady-
kardia. Muita osastohoidon syiti olivat matala
verenpaine, matala verensokeri, elektrolyyttihii-

Anoreksiaan liittyy noin 6-12-kertainen
kuolleisuus taustavédest66n verrattuna.
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ri6, EKG-muutokset ja QT-ajan pidentyminen.
Painoindeksien mediaani oli 14-15 kg/m? ma-
talan sykkeen, matalan verenpaineen ja mata-
lan verensokerin vuoksi sairaalaan joutuneilla.
Sekd neni-mahaletku- ettd tavanomaisessa hoi-
toryhmissd paino ja syke nousivat osastohoi-
don aikana merkitsevisti. Muutokset olivat suu-
rempia nenid-mahaletkuryhmissi kuin verrok-
kiryhmissi (p < 0,001; p = 0,048).
Painoindeksin mediaani osastohoidon alussa
oli neni-mahaletkuryhmissi 14,3 kg/m? ja ver-
rokkiryhmissi 14,7 kg/m? ja vastaavasti osasto-
hoidon lopussa 15,8 kg/m? ja 15,4 kg/m?. Re-
feeding-oireyhtymii ei raportoitu neni-maha-
letkulla hoidettujen ryhméssi. Kolme potilasta
(3 %) menehtyi, ja he kaikki olivat olleet hoidos-
sa ennen vuotta 2009, jolloin siirryttiin syste-
maattiseen neni-mahaletkuravitsemukseen.
Kaksi heistd menehtyi sairaalahoidon aikana, ja
sairaalahoidon syy oli molemmilla vaikea tois-
tuva hypoglykemia. Yksi menehtyi seuranta-
aikana, ja hinen kuolinsyynsi ei ole tiedossa.

Tdman selvityksen mukaan sairaalahoitoon
johtaneita hemodynamiikkaan ja verensokeri-
tasoon liittyvid muutoksia ilmenee jo paino-
indeksin tasolla 14-15 kg/m?. Kokemuksemme
mukaan ravitsemustilan aktiivinen korjaami-
nen nend-mahaletkuravitsemuksen avulla on
turvallista ja tehokasta tavalliseen ateriaruokai-
luun verrattuna.

Lopuksi
DSM-5:n mukaan vaikeaksi aliravitsemukseksi
luokitellaan painoindeksi alle 15 kg/m?. Suo-
malaisessa hoitokiytinndssi alle 13 kg/m*n
painoindeksii on yleensi pidetty henked uhkaa-
vana ja valitontd osastohoitoa vaativana alipai-
nona (1). Tima perustuu vuonna 1997 tehtyyn
tutkimukseen, jossa havaittiin nilkiintymiskuo-
lemien ja anoreksian kroonistumisen riskin
lisddntyvin, jos painoindeksi oli hoidon alussa
alle 13 kg/m? (12). Nilkiintymistila voi korostaa
ja yllapitad sydmishiirion oireita (1). Lisdi tutki-
mustietoa tarvitaan asianmukaisista osastohoi-
don kriteereisti. On arvioitava, onko nykyinen
vilittdman osastohoidon suositus (13 kg/m?)
potilaan ennusteen kannalta liian matala, koska
sairauden kroonistumisriski on niin suuri.
My6s painon laskun nopeus on tirked ottaa
huomioon arvioitaessa sairaalahoidon tarvetta.
Somaattisen osastohoidon ja psykiatrisen osas-
tohoidon kriteerit ja hoidon tavoitteet saattaisi
olla jarkevid mairitelld erikseen.
Refeeding-oireyhtymi on hoidon alussa ilme-
nevi neste- ja elektrolyyttitasapainon hiirio,
jonka riski tulisi suhteuttaa liian varovaisen ra-
vitsemushoidon aiheuttamaan vajaaravitsemuk-
sen riskiin. Refeeding-oireyhtymii on perintei-
sesti pyritty ehkiisemiin varovaisella ravitse-
mushoidon aloituksella, mutta viime aikoina
huomiota on kiinnitetty myos ravitsemuksen
antotapaan ja koostumukseen. Varhaisen ja
aktiivisen hoidon tavoitteena on estid nilkiinty-
misestd johtuvat kuolemat ja vihentid sairau-
den kroonistumisen riskii. @
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Medical complications and their
treatment In severe anorexia nervosa

Anorexia nervosa is a psychiatric disorder associated with severe somatic complications, including
cardiovascular complications, hypoglycaemia and electrolyte disturbances. Although hospitalization is required if
severe malnutrition is present there is no consensus on appropriate admission criteria or refeeding protocols and
variability in clinical practice exists.

The aim of inpatient treatment is to reverse medical complications and to restore weight through nutritional
treatment so that psychiatric treatment becomes possible. A common refeeding practice is to start with low
energy intake and to gradually increase the daily energy amount to prevent the development of refeeding
syndrome. On the other hand too cautious refeeding leads to underfeeding in which weight loss continues during
treatment and recovery is prolonged.

There is evidence supporting the use of a nasogastric refeeding protocol to achieve adequate weight gain and
to prevent complications associated with bolus oral refeeding such as postprandial hypoglycaemia. Based on
our experience a nasogastric refeeding protocol is more effective than oral refeeding in the initial nutritional
rehabilitation of anorexia nervosa. In our study, hospitalization for medical complications occurred at a body
mass index of 14-15 kg/m? which is higher than the current guideline suggests for inmediate hospitalization.

The aim of early treatment is to decrease the mortality and morbidity associated with anorexia nervosa and

also to improve the long-term outcome. Further studies are needed to provide evidence-based guidelines for the
treatment of anorexia nervosa.
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