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Sazetak. Malnutricija i sarkopenija ¢esto se javljaju u osoba starije dobi koje su hospitalizirane ili su smjestene u institu-
cijama. Takav lo$ nutritivni status povecava pobol i smrtnost te negativno utjeCe na svakodnevne aktivnosti, funkcije i
kvalitetu zivota. Uporaba enteralne i parenteralne prehrane opravdana je kod pothranjenih bolesnika starije dobi, i u bolni-
ci i kod kuce. Bolesnici starije dobi dijele indikacije s bolesnicima ostalih dobnih skupina, iako se veée znacenje kod ovih
bolesnika daje kvaliteti zivota. U ovim Smjernicama predstavljamo indikacije i posebna razmatranja pri primjeni enteralne
i parenteralne prehrane u osoba starije dobi te smjernice za klini¢ku prehranu kod tri ¢esta patoloska zbivanja u gerijatriji:
dekubitalnih ulkusa, disfagije i demencije.

Descriptors: Aged — physiology; Malnutrition — etiology, therapy, prevention and control; Sarcopenia — etiology, therapy,
prevention and control; Parenteral nutrition — methods; Parenteral nutrition solutions; Enteral nutrition; Food,
formulated; Dietary supplements; Practice guidelines as topic; Croatia

Summary. Malnutrition and sarcopenia are frequent in the hospitalized and institutionalized elderly. They have negative
consequences on morbidity, mortality, function and quality of life. Enteral and parenteral nutrition are valid options in the
malnourished elderly, both in the hospital and at home. Elderly patients share most indications and complications with adult
patients, even though more focus needs to be put on function and quality of life than on mortality. In these guidelines we
discuss the indications and special considerations of enteral and parenteral nutrition in geriatric patients as well as guide-
lines for clinical nutrition in three common pathologies in the elderly: decubital ulcers, dysphagia and dementia.
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Produljenjem ljudskog vijeka, iz godine u godinu, pove-
¢ava se prosjecna dob bolesnika kojima je potreban neki od
oblika klini¢ke prehrane. Tako primjerice u Europi bolesni-
ci stariji od 65 godina ¢ine 34,5% pacijenata na kuénoj en-

Ciljevi rada

Brojne su fizioloske i metabolicke osobitosti te specifiéni
zdravstveni problemi starije dobi koji se odrazavaju na nu-
tritivni status i prehranu osoba starije dobi. U Hrvatskoj ne

teralnoj prehrani,' a stariji od 60 godina ¢ine oko 28% pa-
cijenata na ku¢noj parenteralnoj prehrani.?

Vecina aspekata klinicke prehrane (poput indikacija i
komplikacija) ne razlikuje se od onih opisanih u bolesnika
drugih dobnih skupina. Ipak, postoje neke klju¢ne razlike
kao §to su metaboli¢ki odgovor na dohranu, posebne indi-
kacije i kontraindikacije te ishod. Anoreksija u starijih pa-
cijenata uzrokom je dugotrajnije potrebe za artificijelnom
prehranom, a to ¢esto vodi do duzeg boravka u bolnici.

Teska proteinsko-energetska malnutricija postoji u 4-10%
starijih osoba koji zive kod kuce, 15-38% onih koji zive u
domovima za starije te u 30-70% hospitaliziranih starijih

Stovati integritet bolesnika i eticka pitanja.

postoje jedinstvene smjernice za klini¢ku prehranu koje bi
bile usmjerene prema gerijatrijskoj populaciji. Svjesni na-
vedenih ¢injenica i posljedi¢ne nuznosti da se definiraju
smjernice za klinicku prehranu osoba starije dobi u Repu-
blici Hrvatskoj, autori su uz potporu struénih drustava (Hr-
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vatsko drustvo za klini¢ku prehranu HLZ-a, Hrvatsko dru-
Stvo za gerontologiju i gerijatriju (HDGG) HLZ-a, Hrvatsko
drustvo za aterosklerozu HLZ-a), organizirali izradu smjer-
nica koje u ovom tekstu predstavljamo.

Smyjernice su izradene s ciljem da upozore na specifi¢nosti
nutritivnog statusa, probira i indikacija za optimalnu pri-
mjenu adekvatne nutritivne potpore.

Radna verzija smjernica predstavljena je 14. 2. 2011. u
Zagrebu. Kona¢ni je tekst revidiran tijekom kolovoza i rujna
2011. uz prihvacanje primjedbi ¢lanova radne skupine pri-
stiglih s pomocu e-poste.

Nadin rada

Tijekom 2010. i 2011. godine u organizaciji Hrvatskog
drustva za klini¢ku prehranu Hrvatskoga lije¢nickog zbora
odrzano je nekoliko stru¢nih sastanaka na kojima se ras-
pravljalo o problemu prehrane i nutritivne potpore u osoba
starije dobi. U zavr$noj otvorenoj i stru¢noj raspravi koja je
odrzana u Zagrebu 14. 2. 2011. godine sudjelovali su pred-
stavnici Hrvatskog drustva za klini¢ku prehranu HLZ-a,
Hrvatskog drustva za gerontologiju i gerijatriju (HDGG)
HLZ-a, Hrvatskog drustva za aterosklerozu, kao i stru¢njaci
iz Klini¢koga bolni¢kog centra Zagreb, Klini¢koga bolnic¢-
kog centra Sestara milosrdnica te Zavoda za javno zdrav-
stvo »Dr. A. Stampar«. Nakon detaljnog uvida u domacu i
inozemnu medicinsku praksu i dostupnu medicinsku litera-
turu koja je analizirana u pripremi sastanka, na temelju rele-
vantnih medicinskih dokaza, u prvom redu randomiziranih
dvostruko slijepih klini¢kih ispitivanja, odlu¢eno je da se
izrade smjernice za klini¢ku prehranu osoba starije dobi u
Republici Hrvatskoj.

Tijekom srpnja 2011. godine, nakon §to je izradena radna
verzija teksta, jo§ jednom su ispitani svi ¢lanovi tima glede
mozebitnih nadopuna, a primjedbe dostavljene e-postom
uvrstene su u konacni tekst. Smjernice za klini¢ku prehranu
osoba starije dobi nastavak su Smjernica za prehranu osoba
starije dobi (dio I), objavljenih u Lije¢ni¢kom vjesniku br.
7-8 (srpanj/kolovoz) 2011.°

Sli¢an model izrade smjernica primijenjen je i pri izradi
Hrvatskih smjernica za primjenu eikozapentaenske kiseline
i megestrol-acetata u sindromu tumorske kaheksije® te Hr-
vatskih smjernica za primjenu enteralne prehrane u Croh-
novoj bolesti.”

Malnutricija, sarkopenija, krhkost
i anoreksija starije dobi

U osoba starije dobi malnutricija, odnosno lo§ nutritivni
status vodi krhkosti (engl. frailty) i ovisnosti pacijenta te
povecava rizik od komorbiditeta. Takoder, povezana je s
pogorsanjem prognoze osnovne bolesti te poveéava rizik od
smrti. Proteinsko-energetska malnutricija nastaje kao po-
sljedica nedostatka ravnoteze izmedu unosa i potrosnje, od-
nosno gubitaka. Ova neravnoteza uzrokuje gubitak tkiva,
posebice misiénoga, $to moze imati brojne $tetne posljedice
za gerijatrijske bolesnike.

Prevalencija proteinsko-energetske malnutricije raste s
dobi. Prisutna je u 4-10% starijih osoba koje zive kod kuce,
15-38% onih koji zive u domovima za starije te 30-70%
hospitaliziranih starijih bolesnika. Izolirana proteinska pot-
hranjenost moze se pojaviti i u starijih osoba koje se vizual-
no ¢ine dobro uhranjenima.

Cimbenici rizika od malnutricije u starijih mogu biti ne-
vezani za dob ili su pak povezani s dobi bolesnika. Rizi¢ni
su ¢imbenici maligne bolesti, kroni¢no i tesko zatajenje or-
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gana (sréano, respiratorno, bubrezno i jetreno zatajenje),
gastrointestinalne bolesti koje su uzrok maldigestije i mal-
apsorpcije, kroni¢ni alkoholizam, kroni¢ne infektivne i
upalne bolesti, te bilo koji ¢imbenik koji bi mogao smanjiti
unos hrane ili povecati energetske potrebe. Svaki od nave-
denih ¢imbenika moZze biti uzrokom ili pogorsati malnutri-
ciju te bi trebao biti znak upozorenja zdravstvenim radnici-
ma i obitelji bolesnika. Ovo posebno vrijedi istaknuti ako
bolesnik ima viSe od jednog ¢imbenika rizika od razvitka
malnutricije. Stovise, brojne bolesti u starijoj dobi kao je-
dan od glavnih simptoma ukljucuju anoreksiju, koja sama
za sebe moze biti uzrokom malnutricije. Uzroke anoreksije
u starijih valja stoga sistematski istraziti.> Predlozeni alati
za klini¢ku detekciju malnutricije prikazani su u Hrvatskim
smjernicama za prehranu osoba starije dobi (dio 1), a autori
upucuju na upotrebu validiranih alata za procjenu nutritiv-
nog statusa — NRS-2002, MNA i MUST.?

Starenje se povezuje s progresivnim gubitkom miSi¢ne
mase. Ovaj fenomen starenja, poznat pod nazivom sarkope-
nija, poc€inje oko 45. godine, a progredira do 50%-tnoga
gubitka miSi¢ne mase do devedesetih godina zivota i za spre-
Cavanje toga ne postoji specifi¢na preventivna strategija.®!!

Gubitak misiéne mase stoga je obiljezje starenja, ali po-
stoje individualne varijacije izmedu osoba. Sve ovo vodi do
promjene sastava i oblika tijela, primjerice dolazi do gubit-
ka perifernih misica, a masno se tkivo povecava posebice
oko struka kod muskaraca i na bokovima kod Zena.

Europska radna skupina za sarkopeniju kod osoba starije
dobi (EWGSOP) preporucuje upotrebu obaju termina: sma-
njena miSiéna masa i smanjena misSi¢na funkcija (snaga i
ucinak) za dijagnozu sarkopenije.

Za dijagnozu je potrebno ispuniti kriterij pod rednim bro-
jem 1. 1jedan od dva pod rednim brojem 2. ili 3.:

1. smanjena mi$i¢na masa,

2. smanjena mi$i¢na snaga,

3. smanjena fizicka sposobnost.

Europski konsenzus za definiciju i dijagnozu sarkopenije
predlaze ovu klasifikaciju sarkopenije prema stupnjevima, a
koji mogu pomo¢i lije¢niku da odabere najbolju terapijsku
opciju i postavi prikladne ciljeve za oporavak bolesnika (ta-
blica 1):

Tablica 1. Koncept podjele sarkopenije EWGSOP
Table 1. EWGSOP conceptual stages of sarcopenia

Stupanj Misiéna masa  MiSi¢na snaga gjf)lsi)sl?r?os "

Stage Muscle mass Muscle strength p
Performance

Presarkopenija 1

Presarcopenia

Sarkopenija ! Looier L

Sarcopenia

Teska sarkopenija 1 l 1

Severe sarcopenia

Europski konsenzus o definiciji i dijagnozi sarkopenije
upozorava na upotrebu dijagnosti¢kih postupaka kako bi se
dokumentirala prisutnost smanjenja mi$iéne mase, miSi¢ne
snage i tjelesne sposobnosti i u klini¢koj praksi i u klinickim
istrazivanjima.

Patofiziologija sarkopenije tek je djelomi¢no razjasnjena.
Fizioloske promjene ovisne o dobi (smanjenje lucenja hor-
mona rasta, IGF-1, menopauza/andropauza) objas$njavaju
smanjenu sintezu bjelan¢evina, gubitak miSi¢ne mase, sna-
ge 1 gustoce kostiju. Ovaj model zove se »model deficita« u
sarkopeniji.'?
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Stetne posljedice sarkopenije jesu gubitak migi¢ne snage
(Sto uzrokuje smanjenje pokretljivosti) i oSte¢enja neuro-
muskularnih veza, a $to sve pridonosi zatajenju homeostat-
skih mehanizama te gubitku ravnoteze i promjenama drza-
nja. Posljedice toga su padovi, §to dovodi do imobilizacije,
a to dodatno potice sarkopeniju, odnosno stvara se »zacarani
krug« (circulus vitiosus) koji nije lako prekinuti. Gubitak
misiéne snage takoder je jedna od vaznijih sastavnica krhko-
sti starijih ljudi, i muskaraca i Zena.'*"* Krhkost je jedna od
najvaznijih komponenata rada sa starijim osobama, tako da
su se ¢ak javili pokusaji mjerenja krhkosti kao dio gerija-
trijske procjene. Patofiziologija sastavnica sarkopenije i
krhkosti dijeli neke zajednicke odrednice. Uc€estali scenarij
za oba zbivanja jest klini¢ki (sub)inflamatorno stanje, koje
se moze mjeriti odredivanjem povisenih koncentracija inter-
leukina i TNF-alfa. Takoder, CRP (CRP ili visoko osjetljivi
CRP — hCRP) ¢&esto je povisen.'®'” Ovaj odnos izmedu
povisenih upalnih pokazatelja i gubitka mi§iéne mase i sna-
ge dokazan je u prospektivnim populacijskim istrazivanjima
iumuskaraca i u Zena.'® Te promjene dio su »modela viska«
u sarkopeniji.

Stovise, u sarkopeni¢nome misiéu zamjena izgubljenih
misi¢nih stanica masnim stanicama moze sama po sebi biti
upalni odgovor, koji ukljucuje i inzulinsku rezistenciju. BMI
nije najbolji pokazatelj sarkopenije, jer postoji velik broj
starijih osoba s normalnim BMI koje su pothranjene. Postoji
pojam »sarkopenije pretilih« s prevalencijom od 20% u bo-
lesnika starijih od 80 godina.'*2

Kada starije osobe izgube na tjelesnoj masi zbog bolesti,
teze vracaju izgubljenu masu nakon oporavka od bolesti.
Stovise, dokazano je da kod onih koji uspiju u tome pove-
¢anje tjelesne mase postignuto je na ra¢un masnog tkiva, a
ne misSi¢noga, §to je daljnji promotivni ¢imbenik razvitka
sarkopenije. Citokini (IL-6, TNF-alfa) i neki hormoni (kor-
tizol) takoder potic¢u brz gubitak miSiénog tkiva.

Krhkost i sarkopenija usko su povezane i nazivaju se
zajednickim imenom »nutritivna krhkost«. Oba patofizio-
loska modela, »model deficita« i »model viska« mogu po-
stojati zajedno, ali se ¢ini da je »model viska« s izrazitom
upalnom aktivno$¢u izraZeniji."

Kao §to je ranije spomenuto, (sup)klinicka upala ima bit-
nu ulogu u razvitku pothranjenosti kod starijih osoba. Cini
se da je starenje samo po sebi izazvano upalnim procesom i
povisenim oksidacijskim stresom koji se nakupljaju tijekom
cijeloga zivota. Stoga se malnutricija u starijih ne veze samo
s anoreksijom koja dovodi do smanjenog unosa hrane, nego
i s upalnim procesima koji vode do kaheksije. Anoreksija,
sarkopenija i kaheksija imaju djelomi¢no zajedni¢ku poza-
dinu. No anoreksija uglavnom zna¢i deficit kalorijskog uno-
sa koji vodi do gubitka miSi¢ne mase, dok se za razliku od
toga u sarkopeniji gubi misi¢no tkivo, §to dovodi do sma-
njenja funkcionalnosti. Kaheksija sumira oba ova ucinka,
§to u konacnici dovodi do gubitka i masnog i misi¢nog tki-
va, kao Sto se vidi u bolesnika u terminalnim stupnjevima
maligne bolesti.

Ni ova podjela katkad nije jednostavna i ¢esto postoji
viSe ¢imbenika istodobno, no vazno je razlikovati ih jer se
terapijski pristupi razlikuju. Potrebno je bolje razumijevanje
kahekti¢nih i humoralnih ¢imbenika koji su dio sarkopenije
da bi se ona mogla prevenirati i lijeciti i kod bolesnog i kod
normalnog procesa starenja.

Specifi¢nosti klinicke prehrane
u osoba starije dobi

Izbor strategije prehrane temelji se na bolesnikovu nutri-
tivnom statusu te uobi¢ajenom i trenutaénom uzimanju hra-

ne (posebice bjelancevina i energije). Takoder je potrebno
uzeti u obzir prirodu i tezinu osnovne i popratne bolesti te
njihov moguéi ishod (npr. probleme gutanja). U obzir sva-
kako treba uzeti i misljenje bolesnika i njegove rodbine, kao
i eti¢ki kodeks.

Osim situacija u kojima je oralna prehrana kontraindici-
rana, nutritivnu potporu treba poceti dijetetskim savjeto-
vanjem ili obogacivanjem hrane (vidi Hrvatske smjernice za
prehranu osoba starije dobi),’ ako je ikako moguce, u su-
radnji s klinickim nutricionistom ili dijetetiCarom. Oralni
nutritivni nadomjesci mogu se propisati ako prethodne mje-
re nisu dovoljne ili ako je bolesnik tesko pothranjen.

Artificijelna prehrana treba se razmotriti kada nije posti-
gnut uspjeh primjenom oralnih nadomjestaka (zbog nedo-
voljnog unosa), ili kod jako pothranjenih bolesnika kod
kojih je potrebna brza nadoknada izgubljene tjelesne mase.
Kod bolesnika s funkcionalnim probavnim sustavom po-
trebno je prvo razmotriti enteralnu prehranu, a parenteralnu
prehranu treba uvesti tek kada se enteralna prehrana ne po-
dnosi ili postoje kontraindikacije za njezinu primjenu.?! To¢-
nije, parenteralna prehrana daje se u ovim trima situacijama:
teSka malapsorpcija kao posljedica anatomskih ili funkcio-
nalnih uzroka, akutna ili kroni¢na opstrukcija crijeva te ne-
podnosenje enteralne prehrane. Parenteralna prehrana mora
se provoditi u za to specijaliziranim centrima u skladu s do-
bro razradenim planom uz educirano osoblje.’

Nema dokaza o boljoj prikladnosti pojedinih standardnih
enteralnih ili parenteralnih pripravaka. Ipak, dokazano je da
pripravci bogati energijom i bjelan¢evinama mogu brze
postiéi pozitivnu ravnotezu dusika, §to je korisno u starijih
bolesnika koji su u akutnom stresu. Takoder, posljednjih go-
dinarazvijaju se specijalni pripravci namijenjeni specificnim
tegobama starije dobi, poput pripravaka koji se primjenjuju
kod sarkopenije, dekubitalnih ulkusa ili pripravaka za disfa-
giju zgusnute konzistencije. Takoder, mnogim gerijatrijskim
bolesnicima moze koristiti propisivanje enteralnih pripra-
vaka obogacenih neprobavljivim vlaknima. Enteralni pri-
pravci obogaceni mjesavinom netopljivih i topljivih vlakana
imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji brojnih bolesnika.
Primijenjeni oralnim putem ili s pomoc¢u sonde, osiguravaju
dragocjen dodatni unos vlakana koja podupiru funkciju pro-
bavnog sustava.?

Enteralna prehrana

Enteralna prehrana uvijek je prvi izbor kada je rije¢ o ar-
tificijelnoj prehrani, buduci da je njezina primjena fizioloski
prihvatljivija, ima manje komplikacija i u pravilu je jeftinija
od parenteralne prehrane. Zbog ucestalih tegoba koje prate
gerijatrijske bolesnike — dugotrajne anoreksije i disfagije —
perkutana endoskopska gastrostomija ¢esto je prvi izbor za
primjenu enteralne prehrane u starijih osoba.

Postoje tri skupine bolesnika koji su kandidati za enteral-
nu prehranu; prva su skupina oni koji ¢e trebati dugotrajnu
enteralnu prehranu kod kuce zbog perzistentne disfagije
nakon oporavka od akutne bolesti. U ovakvih bolesnika du-
gotrajna nutritivna potpora moze produziti zivot. Druga su
skupina oni kojima je to samo prijelazna faza do zapocinjanja
normalne oralne prehrane, kao $to je to u bolesnika sa se-
kundarnom anoreksijom nakon stresa. Trec¢a su skupina bo-
lesnici u kojih se enteralna prehrana razmatra kao palija-
tivna skrb s ciljem podizanja kvalitete ocekivanog traja-
nja zivota u zavr$nim razdobljima bolesti, u prvom redu
malignih.?!
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Indikacije za enteralnu prehranu

Kako bi primjena enteralne prehrane bila moguca, potre-
ban je funkcionalan probavni sustav te najmanje 100 cm pre-
ostaloga tankog crijeva. Spektar indikacija za enteralnu
prehranu krece se od svih oblika malnutricije koja je poslje-
dica bolesti, prehrane bolesnika s restrikcijama unosa hrane,
a koji su skloni nastanku poremecaja stanja uhranjenosti
(npr. gerijatrijska populacija), gubitka apetita i gubitka tje-
lesne mase pa do gastroenteroloskih zbivanja kao §to su op-
strukcije proksimalnih dijelova probavnog sustava, celija-
kija, kroni¢ne upalne crijevne bolesti, malignih kaheksija,
imunodeficijencije (HIV/AIDS), u kroni¢nim jetrenim bo-
lestima te u perioperativnoj pripremi pothranjenih bole-
snika.?%

Bolesnici koji mogu normalno jesti, ali ne jedu (zbog
smanjenog apetita ili anoreksije) te bolesnici koji ne jedu iz
drugih razloga (nemogucnost ingestije hrane, opstrukcija ili
dismotilitet gornjeg dijela probavnog sustava) moraju se
razmatrati kao potencijalni kandidati za enteralnu nutritivou
intervenciju.

Put primjene enteralne prehrane

Pet istrazivanja (Cetiri prospektivna i tri randomizirana)
koja su usporedivala primjenu perkutane endoskopske ga-
strostome (PEG) s nazogastri¢nom sondom (NGS) upozori-
lo je na superiornost PEG-a jer omogucuje osiguravanje
veéih koli¢ina energije i nutrijenata u duljem razdoblju, $to
rezultira boljim nutritivnim statusom bolesnika.** Upotreba
nazogastri¢ne sonde povezana je s ve¢im brojem komplika-
cija i ve¢om potrebom za ponovnim umetanjem sonde.’!**
Prigodom uporabe PEG-a u svim je istrazivanjima zabilje-
zeno manje terapijskih neuspjeha. Nadalje, PEG jam¢i jed-
nostavniju njegu — i za bolesnika i za medicinsko osoblje.

Kada se procjenjuje da ¢e hranjenje enteralnim putem
trajati dulje od Cetiri tjedna, primjenjuje se perkutana endo-
skopska gastrostoma (PEG). Enteralnom prehranom pocinje
se tri sata nakon postavljanja PEG-a.?

Pripravci za enteralnu prehranu

Vrlo je Sirok spektar pripravaka za enteralnu primjenu,
no osnovno je da danas komercijalni pripravei imaju brojne
prednosti pred pripravcima koji se pripremaju u bolnickim
kuhinjama ili kod kuce, jer se njima ne moze sa sigurno$¢u
odrediti vrsta niti koli¢ina pojedinih sastojaka, ¢e$ce su iz-
lozeni bakterijskoj kontaminaciji, ¢e$¢e uzrokuju gréeve i
proljeve, a katkad ih je teSko unijeti kroz nazoenteralne
sonde.

Prigodom odabira pripravka, u prvom je redu na raspola-
ganju nekoliko standardnih polimernih pripravaka koji sadr-
zavaju od 1 do 1,5 kcal/mL. Takvi pripravci sadrZavaju
hrani. Sadrzavaju i sve vitamine i mineralne tvari u prepo-
rucenim koli¢inama. Takvi pripravci zadovoljavaju potrebe
najveéeg broja bolesnika.

Kada postoji odredena gastrointestinalna disfunkcija, pre-
porucuju se pripravcei koji su lako probavljivi i lako se ap-
sorbiraju. To su oligomerne, predigestirane formule, naj-
¢escée s dodatkom glutamina, prehrambenih vlakana i pro-
biotika. Ovi pripravci posebno su indicirani u bolesnika s
alergijama na hranu, kod maldigestije, egzokrine insufi-
cijencije gusterace, sindroma kratkog crijeva, upalnih bole-
sti crijeva i intestinalnih fistula.

Brojni polimerni pripravci prilagodeni su potrebama u
posebnim patoloskim stanjima kao §to su specifi¢ne bolesti
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koje ukljucuju disfunkciju pojedinog organa, poput portalne
encefalopatije, akutne i kroni¢ne bubrezne insuficijencije,
kroni¢ne opstrukcijske bolesti pluca, dekubitalnih ulkusa i
kroni¢nih rana, neuroloske disfagije te nepodnoSenja glu-
koze.**

Za gerijatrijsku su populaciju posebno zanimljivi pri-
pravci prilagodeni primjeni u bolesnika s intolerancijom
glukoze i Se¢ernom bolesti, pripravci obogaceni vlaknima te
visokoproteinski i visokokalori¢ni pripravci, pripravci za
primjenu kod dekubitalnih ulkusa te pripravci namijenjeni
bolesnicima sa disfagijom. Svi oni imaju neke svoje spe-
cifi¢nosti koje ukratko opisujemo u ovim Smjernicama.

Visokoproteinski pripravci sadrzavaju priblizno 15-20%
energije iz proteina, a posebno su korisni u situacijama teske
proteinsko-energetske malnutricije, sarkopenije i krhkosti
koje prate stariju populaciju. Takvi pripravci jo§ su priklad-
niji i u¢inkovitiji kod osoba starije dobi sa sarkopenijom
kada su obogaceni mikronutrijentima — posebice vitaminom
D te farmakoloski aktivnom supstancijom beta-hidroksi-
-beta-metil butiratom (HMB) koji se uple¢e u mehanizme
sinteze i razgradnje mi$i¢a. Pritom ucinkovita doza HMB-a
potvrdena studijama iznosi 3 g na dan kod razli¢itih popula-
cijskih skupina.*

Visokokaloricni pripravci koji sadrzavaju 2 kcal/mL po-
godni su za primjenu u bolesnika koji zahtijevaju restrikciju
tekuéine, poput onih s izrazenim nakupljanjem tekucine,
kongestivnim zatajenjem srca, zatajenjem bubrega, ascite-
som. Mogu biti korisni i u bolesnika s visokim energetskim
potrebama, kod ciklickog i prekono¢nog hranjenja ili za
hranjenje metodom bolusa. Takvi pripravci primjenjuju se i
kod kritiéno bolesnih, kirurskih ili traumatiziranih bole-
snika. Pritom treba osigurati i odgovarajuéu hidraciju bole-
snika koju valja upotpuniti davanjem vode.

Pripravci s visokim udjelom vlakana rabe se radi odrza-
vanja odgovarajuceg ritma probave, posebice u svrhu pre-
vencije konstipacije u bolesnika na dugotrajnoj enteralnoj
prehrani te prevencije proljeva u bolesnika na kratkotrajnoj
enteralnoj prehrani. Pripravcei s vlaknima obi¢no sadrzavaju
5-20 g/L vlakana pa potpuna enteralna prehrana moze za-
dovoljiti preporuceni unos od 25 do 38 g/dan. Enteralni pri-
pravci obogaceni mjesavinom netopljivih i topljivih vlakana
imaju vazno mjesto u nutritivnoj terapiji brojnih bolesnika.
Primjenjeni oralnim putem ili s pomoc¢u sonde, enteralni
pripravci osiguravaju dragocjen dodatni unos vlakana koja
podupiru funkciju probavnog sustava i imaju dodatne po-
voljne u¢inke na regulaciju glikemije, lipidnog profila i imu-
nosnu funkeiju.?

Pripravci koji se primjenjuju kod nepodnosenja glukoze i
u Secernoj bolesti usmjereni su pospjesenju kontrole razine
glukoze u krvi. Odlikuju se visokim udjelom slozenih uglji-
kohidrata i prehrambenih vlakana koji pridonose nizemu
glikemijskom indeksu pripravka. Sadrzavaju vise masti (po-
sebice jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina) i manje
ugljikohidrata.

Metaanaliza objavljena 2005. godine obuhvatila je 23 is-
trazivanja koja su usporedivala pripravke specijalno formu-
lirane za dijabeticare sa standardnim pripravcima. Rezultati
metaanalize upozorili su na bolji glikemijski odgovor kada
su upotrijebljeni specijalni enteralni pripravci za dijabeti-
care.’

Pripravci koji se primjenjuju kod dekubitalnih ulkusa i
kronicnih rana obi¢no imaju visok sadrzaj bjelanéevina, a
dodatno su obogaceni vitaminima i mineralima, posebice
vitaminom C, cinkom i drugim antioksidantima te glutami-
nom i argininom. Takoder, postoje i pripravci koji se ne pri-
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mjenjuju kao enteralne formule, nego se daju kao dodatni
terapijski pripravci kod kroni¢nih rana i dekubitalnih ul-
kusa, a sadrzavaju beta-hidroksi-beta-metil butirat (HMB),
kao i glutamin i arginin u terapijskim dozama. Istrazivanja u
kojima je primjenjivan dodatak HMB-a, kod tjelesno aktiv-
nih i1 neaktivnih osoba starije dobi, pokazala su pozitivni
uc¢inak na snagu i funkcionalnost. HMB postize svoj u¢inak
putem zastitnog, antikataboli¢nog mehanizma i dokazano
izravno utjece na sintezu bjelancevina.*

Pripravci promijenjene teksture, poput onih namijenjenih
za neurolosku disfagiju, potpomazu sigurno i potpuno gu-
tanje. Hrana u obliku pudinga, visoke viskoznosti i glatke
konzistencije, rjede dovodi do aspiracije nego rijetke teku-
¢ine. Viskoznost zgusnute hrane pozitivno utjeCe na vise
¢imbenika sloZzenog procesa gutanja, poglavito povecava
otvaranje jednjaka.’’

Primjena oralnih nadomjestaka

Metaanalize sustavno upucuju na smanjenu stopu smrt-
nosti pri oralnoj uporabi enteralnih pripravaka u usporedbi s
rutinskom njegom kod akutno bolesnih pacijenata i bole-
snika starije dobi s raznim dijagnozama. Blagodati se u pr-
vom redu odnose na pothranjene bolesnike, medutim po-
voljno djelovanje nije isklju¢ivo usmjereno na bolesnika s
malnutricijom. Takoder, sustavno se javlja manje komplika-
cija, ukljucujudéi infekcije i dekubitalne ulkuse, kada se pri-
mjenjuju oralni nutritivni dodatci.’

Pripravci za enteralnu prehranu primijenjeni oralnim pu-
tem spomenuti su kao korisna mjera prevencije i terapije
malnutricije i u Smjernicama za prehranu osoba starije dobi
— dio I.° Naime, primjena oralnih nadomjestaka ima svoje
mjesto i u hospitaliziranoj i institucionaliziranoj gerijatrij-
skoj populaciji i u starijih osoba kod kuce i u zajednici.

Oralni nadomjesci prehrani propisuju se kao meduobrok,
zamjena za obrok ili uz glavni obrok. Ako se propisuju kao
meduobrok, onda se moraju konzumirati 2 sata prije ili po-
slije glavnog obroka kako ne bi narusili tek bolesnika. Ovim
nadomjescima obi¢no je potrebno osigurati dodatnih 400
kcal/dan ili 30 g proteina/dan, a to najées$ée zahtijeva pri-
mjenu nadomjestaka 2 puta na dan. Kao realan cilj za unos
energije enteralnim pripravcima valja postaviti postizanje
dodatnog unosa 400-600 kcal.*

Bolesnicima treba objasniti da se na ovaj nacin sprjecava
pothranjenost i poticati ih da konzumiraju nadomjeske.
Okus nadomjestaka moze se prilagodavati bolesnikovim
zeljama. Okus se moze mijenjati dodavanjem okusa u os-
novnu smjesu (voéni okus, karamela, kava, ¢okolada). Sve
ove mjere mogu pridonijeti boljoj suradljivosti bolesnika.

Nadomjeske treba prilagoditi stanju bolesnika (primjeri-
ce kod problema s gutanjem). Tekstura napitka moze se pro-
mijeniti dodavanjem specijalnog komercijalnog nutritivnog
zgu$njivaca na bazi Skroba.

Takoder, posluzivanje ovih nadomjestaka na odredenoj
temperaturi moze poboljsati odgovor bolesnika, primjerice,
slatki su napitci ukusniji hladni. Nakon §to se otvori, napi-
tak se na sobnoj temperaturi moze drzati 2 sata, a nakon
toga 24 sata u hladnjaku.

Oralne nutritivne pripravke propisuju lije¢nici obiteljske
medicine po preporuci specijalista, bilo kod detektirane ili
prijetece malnutricije ili kod bilo kojeg klini¢kog stanja kod
kojega moze koristiti takav oblik nutritivne potpore.

Nuspojave i kontraindikacije enteralne prehrane

Najcéesca nuspojava enteralnog hranjenja jest proljev, ¢iju
etiologiju nije moguce sa sigurno$¢u utvrditi, te treba isklju-

Citi niz ¢imbenika prije nego §to se donese odluka o pro-
mjeni rezima ili prekidu hranjenja na sondu. Moguc¢i razlozi
proljeva jesu primjena lijekova, osobito ako sadrzavaju sor-
bitol ili magnezij, postojec¢a bolest gastrointestinalnog su-
stava, atrofija gastrointestinalnog sustava uzrokovana pot-
hranjenosc¢u i nedostatkom enteralne stimulacije, promije-
njena gastrointestinalna flora zbog antibiotske terapije ili
neprilagodena brzina administracije samog enteralnog pri-
pravka. Vecina proljeva (vise od 80%) nije uzrokovana ente-
ralnom prehranom.

Teska komplikacija enteralne prehrane moze biti aspira-
cija Zelu¢anog sadrzaja.”

U nekim stanjima i klini¢kim situacijama uporaba ente-
ralne prehrane dopustena je samo uz osobit oprez te strog
lije¢nicki nadzor:

 kod bolesnika s narusenom funkcijom gastrointestinal-

nog sustava, primjerice, upalne bolesti crijeva, malap-
sorpcija,

 kod djelomicne intestinalne opstrukcije,

 kod bolesnika koji dobivaju lijekove koji ko¢e funkciju

intestinalnog sustava, primjerice, pankuronij, diaze-
pam, morfij,

 kod bolesnika s prijete¢im ileusom,

 kao priprema crijeva za pretrage ili operaciju crijeva.

Apsolutne kontraindikacije za enteralnu prehranu jesu:

 zatajenje funkcije gastrointestinalnog sustava,

» kompletna intestinalna opstrukcija,

* teSka intra-abdominalna sepsa.?

Parenteralna prehrana

Parenteralna ili intravenska prehrana podrazumijeva unos
vode, glukoze, aminokiselina i lipida (makronutrijenata) te
elektrolita, vitamina i elemenata u tragovima (mikronutrije-
nata) krvozilnim pristupom. Parenteralna je prehrana sigu-
ran i ucinkovit nacin artificijelne nutritivne potpore kod
vecine bolesnika starije zivotne dobi,***! medutim za razliku
od enteralne prehrane ona je invazivna i skupa metoda s
moguéim brojnim komplikacijama te ju je potrebno pri-
mjenjivati samo kod jasnih indikacija.*>*

Indikacije

Najcesée indikacije za primjenu parenteralne prehrane
kod starije populacije prije svega su nemoguénost odgo-
varajuéega nutritivnog i energetskog unosa enteralnim pu-
tem (dulje od 7 do 10 dana), kod gladovanja duljeg od 3
dana, kada su peroralni i/ili enteralni unos hrane nemoguci
ili kontraindicirani, odnosno kada procijenimo da je pred-
videna korist veca od potencijalnog rizika.* Ciljevi paren-
teralne prehrane su ponajprije prevencija ili korekcija nutri-
tivnih deficita i sindroma malnutricije u slu¢ajevima nea-
dekvatne funkcije probavnog sustava. Mentalna i kognitivna
osStecenja kod velikog broja starije populacije koja su veé
prisutna ili nastaju postoperativno* otezavaju i peroralno i
NGS hranjenje. Nadalje, zbog fiziolos§kih promjena ga-
strointestinalnog sustava dolazi i do smanjenja u¢inkovitosti
apsorpcije nutrijenata osobito tijekom kriti¢ne bolesti.** De-
ficiti mikronutrijenata ¢e$¢i su u ljudi starije zivotne dobi i
njihova korekcija Cesto indicira primjenu parenteralnog
nadomjestanja.

Uz aktivnu fizikalnu rehabilitaciju parenteralna prehrana
kod starije populacije moze povoljno utjecati na nutritivni
status, ali utjecaj na poboljsanje funkcionalnog statusa nije
tako izrazen kao u mladih ljudi.
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Vazno je naglasiti da starija dob nije kontraindikacija za
primjenu parenteralne prehrane, ve¢ je ovisno o klini¢koj
situaciji pozeljna terapijska opcija.

Put primjene

Parenteralnu prehranu provodimo ili putem perifernoga
venskog pristupa uvodenjem perifernoga venskog katetera
ili putem jedne od centralnih vena uvodenjem centralnoga
venskog katetera. U ljudi starije zivotne dobi zbog prisutnih
komorbiditeta koje generiraju dulji boravak u hospitalnim
uvjetima ¢escée se odlucujemo za primjenu centralnoga ven-
skog puta. Ovisno o spektru i koli¢ini hranidbenih tvari koje
se dostavljaju u organizam parenteralna prehrana moze biti
parcijalna ili totalna odnosno potpuna.

Periferna parenteralna prehrana

Periferna parenteralna prehrana u starijih bolesnika osi-
gurava unos volumena i energenata perifernim krvozilnim
putem (povrsinske vene uglavnom gornjih udova), u kraéem
razdoblju (najduze do 2 tjedna, ali u praksi znatno krace) ili
do procjene o potrebi uvodenja centralnoga venskog katete-
ra. Najéesce komplikacije periferne parenteralne prehrane,
flebitis i tromboflebitis, nastaju zbog hiperosmolarnosti
otopina i neodgovarajuée brzine infuzije. Opcenito, osmo-
larnost parenteralnih otopina koje se primjenjuju perifernim
putem ne smije biti ve¢a od 850 mOsmol/L, a ona se sma-
njuje dodavanjem masnih emulzija, koje su izotonicne, te
poveéanjem volumena.*

Centralna parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana putem centralnoga venskog katete-
ra obi¢no podrazumijeva kateterizaciju potkljuéne, unutar-
nje ili vanjske jugularne vene, kako bi se osigurao volumen
otopine s ve¢om osmolalnoséu, tijekom duljeg razdoblja, a
u cilju odrzanja nutritivne i metabolicke ravnoteze. Femo-
ralnu venu rabimo izuzetno rijetko zbog ¢estih komplikacija
koje su vezane uz infekcije, trombozu i otezano kretanje bo-
lesnika.*’

Otopine i supstrati za parenteralnu prehranu

Otopine za parenteralnu prehranu mogu nadomjestiti sve
osnovne hranidbene zahtjeve, od tekucine, bjelan¢evina, ug-
ljikohidrata, masti, minerala, elemenata u tragovima do vi-
tamina. Danas se najc¢esce rabe standardizirane otopine po
principu »all in one bag«(AI10), a zadovoljavaju potrebe
vise od 90% bolesnika. Prednost je principa AIO u manjem
broju manipulacija tijekom terapije, a time i manjoj uce-
stalosti infekceija, kao 1 brojnih komplikacija davanja pojedi-
nih energenata izdvojeno. I kod primjene AIO potrebna je
procjena nutritivnih potreba. Manja je Steta baciti nepotreb-
nu koli¢inu otopine negoli opteretiti organizam nepotreb-
nim volumenom ili energetskim unosom.

Metabolicke i fizioloske osobine gerijatrijskih bolesnika
kao $to su inzulinska rezistencija,*® oslabljena sréana i bu-
brezna funkcija®* te manjak mikronutrijenata potrebno je
uzeti u obzir prilikom propisivanja parenteralne prehrane
kako bi se osigurao odgovarajuéi nutritivni i energetski unos
te izbjegle metaboli¢ke komplikacije.*

Unos aminokiselina vazan je zbog sinteze bjelanéevina, a
ne za zadovoljavanje energetskih potreba, stoga je potrebno
osigurati adekvatan unos neproteinskih izvora energije u
obliku glukoze i lipida. Iako je u starijih bolesnika tesko
to¢no odrediti potrebe za bjelan¢evinama, u vecine bole-
snika, kako bi se odrzala du$i¢na ravnoteza, kao i miSi¢na
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masa, zahtjevi za nadomjestavanjem bjelancevina krecu se
od 0,8 do 1,5 g na kg tjelesne tezine po danu lijeCenja, a
nakon velikih stresova to moze porasti do 2 g/kg/dan.*

Uobicajena koli¢ina glukoze u parenteralnoj je prehrani
200400 g. Brzina infundiranja glukoze tijekom parenteral-
ne prehrane osobito je vazna u starijih bolesnika s obzirom
na to da je oksidacija glukoze tijekom potpune parenteralne
prehrane znatno smanjena u odnosu prema oksidaciji lipi-
da®' i ne bi smjela prije¢i 4-5 mg/kg/min. Kod bolesnika s
dijabetesom ovisno o koli¢ini glukoze koja se nalazi u pa-
renteralnoj prehrani mozemo dodati 2/3 od ukupne dnevne
potrebe inzulina u samu otopinu, a 1/3 davati prema potrebi,
supkutano.

Lipidi su najbogatiji izvor energije jer 1 gram osigurava
oko 9 kcal. Uobicajeno lipidima osiguravamo vise od 30%
potrebne energije, ali taj postotak u starijih bolesnika moze
i¢i i do 50% dnevnog unosa. Udio lipida kao izvora energije
treba povisiti u bolesnika s inzulinskom rezistencijom i u
bolesnika s kroni¢nim pluénim bolestima. Valja istaknuti da
lipidne otopine ovisno o vrstama masnih kiselina koje se
nalaze u pojedinim emulzijama mogu pokazivati farmako-
loske ucinke. Oleinska kiselina (omega 9) ponasa se imuno-
neutralno te ne poti¢e upalna zbivanja, omega-3 masne kise-
line imaju protuupalne ucinke, ali se mogu ponasati i imu-
nosupresivno, dok omega 6 masne kiseline mogu poticati
upalu.

Potreba za vodom iznosi 1 mL/kcal ili 30 mL/kg tjelesne
tezine. Povecava se kod poveéanoga fizickog rada, povisene
temperature okoli§nog zraka, povisene tjelesne temperatu-
re, proljeva, fistula, nazogastri¢ne sonde i nedostatka ADH,
dok je smanjena u bolesnika s kroni¢cnom sr¢anom i bu-
breznom insuficijencijom, cirozom, edemima i ascitesom
drugog uzroka te kod izmijenjenog lu¢enja ADH. Kod sta-
rijih bolesnika s blagom do umjerenom dehidracijom mo-
guca je i supkutana primjena (hipodermokliza) infuzijskih
otopina koja se pokazala podjednako prihva¢enom, uéin-
kovitom i sigurnom kao intravenska primjena. Hipodermo-
kliza je korisna alternativa, osobito kod bolesnika kod kojih
je periferni venski put nemoguc ili kada je bolesnik nemi-
ran.*

Mikronutrijenti

Manjak vitamina i elemenata u tragovima ¢esc¢i je kod
starije nego kod mlade populacije. Velik broj starijih bole-
snika, do 40%, iznad 65 godina ima nize serumske koncen-
tracije askorbinske i folne kiseline, zatim vitamina B12,
tiamina, riboflavina, magnezija, Zeljeza i cinka.> Unos vita-
mina i elemenata u tragovima integralni je dio svih oblika
nutritivne potpore, odnosno i enteralne i parenteralne pre-
hrane. Prije uporabe pripravaka za parenteralnu prehranu
potrebno je dodati standardizirane pripravke mikronutrije-
nata koji sadrzavaju koli¢ine sukladne smjernicama i prepo-
rukama, a u skladu su s dnevnim potrebama bolesnika.

Komplikacije

U bolesnika starije dobi komplikacije parenteralne pre-
hrane centralnim venskim putem bilo mehanicke (nastaju
prigodom postavljanja CVK), infektivne, metabolicke ili
gastrointestinalne (vezane uz dugotrajnu primjenu parente-
ralne prehrane) podjednako su zastupljene kao kod mlade
populacije. Ipak, zbog komorbiditeta svaka komplikacija
moze biti znatan rizik u ovoj skupini bolesnika te zahtjeva
zurno zbrinjavanje.

Metaboli¢ki poremecaji krecu se od preopterecenja volu-
menom unesene tekudéine, hiperglikemije, hiperosmolarne
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kome, hipoglikemije, hiperamonemije, azotemije, hipertri-
gliceridemije, hiperkalcemije i brojnih drugih elektrolitskih
i vitaminskih poremecaja.

Prekomjerni energetski unos, kod starije populacije oso-
bito pothranjenih bolesnika, moze dovesti do nastanka »re-
feeding sindroma« koji se o€ituje poremecajem elektrolita
(snizenje koncentracije serumskih fosfata, magnezija i ka-
lija) s posljedi¢nim sréanim zatajenjem, tahikardijom, ede-
mom te pluénom insuficijencijom. Tada parenteralnu i/ili
enteralnu prehranu uvodimo postupno, ovisno o prethod-
nom unosu hrane, gubitku tjelesne teZine te opéenito cjelo-
kupnoj nutritivnoj anamnezi bolesnika. Obi¢no se pocinje s
unosom od 5 do 10 ili 15 kcal/kg/24 h tijekom nekoliko
dana, uz obvezno pracenje biokemijskih pokazatelja, pa sve
do postizanja Zeljenog unosa.**

Infektivne komplikacije vezane ponajprije uz centralni
venski kateter teSka su i za zivot opasna komplikacija, oso-
bito u bolesnika kod kojih su postavljeni viseluminalni ka-
teteri koji zahtijevaju veci broj manipulacija. CVK se kod
sumnje na sepsu izazvanu kateterom obi¢no odmah mijenja
iako taj pristup ne podupire novija literatura.

Incidencija komplikacija smanjuje se pazljivim postav-
ljanjem katetera, odrzavanjem i nadzorom procesa parente-
ralne prehrane, s posebnim naglaskom na njegu centralnoga
venskog katetera te provodenjem parenteralne prehrane
pomocu infuzijske pumpe ¢ime se omogucava stalan i sigu-
ran protok.¥’

Kucna parenteralna prehrana

Parenteralna prehrana u ku¢i indicirana je u bolesnika
koji ne mogu unositi hranu oralnim putem zbog funkcional-
nih ili strukturalnih promjena. Uglavnom se radi o postope-
rativnim stanjima sa sindromom kratkog crijeva ili onko-
loskim i drugim tesko mutiliraju¢im bolestima.

Parenteralnu prehranu treba smatrati medicinskim tret-
manom, a ne osnovnom njegom. U bolesnika u kojih je smrt
neizbjezna (unutar sljedeca 4 tjedna), u bolesnika s uzna-
predovalom Alzheimerovom boles¢u ili vaskularnom de-
mencijom, provodenje parenteralne prehrane i/ili hidratacije
treba biti rezultat pazljivog, interdisciplinarnog promislja-
nja. Eticka pitanja u ovakvim situacijama izuzetno su za-
kucasta. Kvaliteta zivota najvisi je prioritet za bolesnika, a
prehrana treba biti u skladu s drugim palijativnim tretma-
nima.®

Smjernice za klini¢ku prehranu
kod specifi¢nih problema starije dobi

Iako se tijekom cijeloga Zivotnog vijeka susre¢emo s raz-
licitim bolestima koje zahtijevaju nutritivou potporu, po-
stoje razlike u indikacijama za osobe starije dobi. Takoder,
neke se bolesti najéesce javljaju u bolesnika starije dobi —
poput frakture bedrene kosti, neuroloske disfagije, Secerne
bolesti, dekubitalnih ulkusa, demencije i malignih bolesti.
Ishodi bolesti i uspjeSnost nutritivne potpore mogu biti
razli¢iti, a najvazniji ¢imbenik uspjes$nosti jest dob bole-
snika.?!

Dekubitalni ulkusi

Prevalencija i incidencija dekubitalnih ulkusa u gerija-
trijskim jedinicama za dugotrajnu skrb dosegla je znacajne
proporcije diljem svijeta, pri tome se 3-30% pacijenata u
institucije prima s veé postojec¢im dekubitusom.*>=7 Sli¢na
je situacija u nas. Posljedice porasta broja pacijenata s de-
kubitalnim ulkusima znacajne su, a o€ituju se povezanos$éu
s porastom morbiditeta, mortaliteta, duljinom bolni¢kog li-
jecenja i ukupnih bolni¢kih troskova.>¢%5

Provedena je sistematska revizija i meta-analiza istrazi-
vanja provedenih s ciljem utvrdivanja utjecaja enteralne
prehrane na incidenciju i lije¢enje dekubitusa. U reviziju je
ukljuceno 15 istrazivanja, ukljucujuéi 9 randomiziranih
kontroliranih istrazivanja (RTC) o oralnoj nutritivnoj suple-
mentaciji (ONS) ili enteralnom hranjenju sondom (ETF).

Metaanaliza je pokazala da je ONS (250-500 kcal/dan,
2-26 tjedana) povezana sa znacajno nizom incidencijom
razvoja dekubitusa u rizi¢nih bolesnika u usporedbi s rutin-
skom njegom. Sli¢ne rezultate postigla je i kombinirana me-
taanaliza ONS (4RTC) i ETF (1RTC) studija. Pojedina¢na
istrazivanja pokazala su trend poboljSanja lijeCenja posto-
jeceg dekubitusa uporabom posebnih formula (ukljucujuéi
visokoproteinske) u odnosu prema standardnim formulama.

Ova sistematska revizija pokazala je da enteralna nutriti-
vna potpora, posebice pripravcima s visokim sadrzajem
bjelancevina, moze znacajno sniziti rizik od nastanka deku-
bitusa (za 25%). Istrazivanja pokazuju da bi oralna nutritiv-
na suplementacija kao i enteralno hranjenje sondom mogli
poboljsati lije¢enje dekubitusa.*

Istrazivanja u kojima je primjenjivan dodatak HMB-a,
kod tjelesno aktivnih i neaktivnih osoba starije dobi, poka-
zala su pozitivni u¢inak na snagu i funkcionalnost. HMB
postiZe svoj u¢inak putem zastitnog, antikataboli¢nog meha-
nizma i dokazano izravno utje¢e na sintezu bjelanc¢evina.®

Neuroloska disfagija

Uzroci disfagije mogu biti neuroloskog ili strukturnog
podrijetla. Razne neuroloske bolesti i ozljede mogu utjecati
na neurolosku kontrolu gutanja, kao primjerice mozdani
udar. Orofaringalna disfagija javlja se kao glavna teSkoc¢a u
50% bolesnika koji su imali mozdani udar, 44% bolesnika s
multiplom sklerozom (MS), 50% onih s amiotrofi¢nom la-
teralnom sklerozom (ALS), 50% bolesnika s ozljedom moz-
ga te 84% onih sa ostalim neurodegenerativnim bolesti-
ma.ﬁ(),él

Nutritivna terapija, koja bi trebala biti dio cjelovitoga te-
rapijskog pristupa prevenciji pothranjenosti i aspiracije,
uglavnom se sastoji od primjene zgusnute hrane i hrane u
obliku pirea.®? Optimalnu teksturu i viskoznost za pojedinog
bolesnika u idealnim uvjetima odreduje tim koji skrbi o te-
rapiji disfagije. Postoje jasne smjernice o dijeti s promijenje-
nom teksturom ovisno o stanju bolesnika. Primjerice bole-
snicima koji svoje nutritivne potrebe mogu podmiriti uno-
som uobicajene hrane preporucuje se dodatak instantnih
nutritivnih zgus$njivaca u hranu, a onima koji svoje potrebe
ne mogu podmiriti konvencionalnom hranom preporucuju
se komercijalni zgusnuti enteralni pripravci. Kada je rije¢ o
viskoznosti, veéina pacijenata pokazuje teskoce pri kontroli
gutanja tekucina.’’

U Cochraneovoj analizi intervencija u disfagiji nakon
akutnoga mozdanog udara uoden je izrazeniji utjecaj na
poboljSanje nutritivnog statusa kada se enteralna prehrana
primjenjivala putem PEG-a nego putem nazogastri¢ne son-
de.%® Sanders i sur. opisali su pobolj$anje u dnevnim zivot-
nim aktivnostima kod 25 bolesnika s preboljelim mozdanim
udarom (prosje¢ne dobi 80 godina) na enteralnoj prehrani
koja se primjenjivala putem PEG-a, a PEG se postavljao
prosje¢no 14 dana nakon mozdanog udara.®* Budu¢i da se
stanje disfagije rijetko popravlja nakon dva tjedna, ako teska
disfagija perzistira dulje od 14 dana nakon akutnog dogadaja,
PEG treba postaviti odmah.?!

U gerijatrijskih bolesnika s teSkom neuroloskom disfa-
gijom preporucuje se provodenje i Sto ranije uvodenje ente-
ralne prehrane kako bi se osigurao unos energije i nutrijena-
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ta te pobolj$ao nutritivni status. Pritom se kod dugotrajne
nutritivne potpore daje prednost PEG-u pred nazogastri¢cnom
sondom jer se povezuje s nizom stopom neuspjeha i boljim
nutritivnim statusom bolesnika. Oralno primijenjena dijeta i
specijalni pripravci promijenjene teksture nutritivna su tera-
pija izbora u pacijenata s neuroloskom disfagijom kojima
nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

Demencija i depresija

Neadekvatan unos energije i nutrijenata ¢est je problem u
dementnih bolesnika. Pothranjenost moze biti izazvana raz-
li¢itim ¢imbenicima, primjerice anoreksijom nastalom zbog
polifarmakoterapije, neadekvatnim oralnim unosom (bole-
snici zaboravljaju jesti), depresijom, apraksijom hranjenja,
ili, rjede, poviSenjem energetskih potreba zbog hiperaktiv-
nosti. Kod uznapredovalih stupnjeva demencije moguca je
pojava disfagije, sto moze biti indikacija za enteralno hra-
njenje. Vedina istrazivanja pokazala je da su ishodi losiji u
enteralno hranjenih dementnih bolesnika i/ili dementnih bo-
lesnika s PEG-om, kada su usporedivani s bolesnicima bez
intervencije.>% Enteralna prehrana moZe se preporuciti u
ranim razdobljima bolesti ili nakon akutnoga gubitka tjele-
sne mase u bolesnika s Alzheimerovom bolesti.®” Ipak, u
bolesnika s terminalnom demencijom koji su nepokretni,
nekomunikabilni, potpuno ovisni, enteralna se prehrana ne
preporucuje.?!

U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primije-
njeni enteralni pripravcei i hranjenje putem sonde mogu vo-
diti poboljsanju nutritivnog statusa, dok se u bolesnika s
terminalnom demencijom ne preporucuje hranjenje putem
sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna pre-
hrana moze koristiti tijekom prevladavanja faze teske ano-
reksije i nedostatka motivacije.?

Zakljucci

1. Populacija gerijatrijskih bolesnika posebno je sklona
razvoju malnutricije, sarkopenije i nastanku krhkosti, oso-
bito u svezi s ucestalim komorbidnim stanjima. Hospita-
liziranim gerijatrijskim bolesnicima treba rutinski procje-
njivati nutritivni status s pomoc¢u preporucenih validiranih
metoda (NRS 2002, MNA, MUST). Temeljem uvida u nu-
tritivni status i anamnesticke podatke nutritivni tim propi-
suje nutritivnu potporu.

2. U bolesnika koji su pothranjeni ili imaju rizik od na-
stanka malnutricije i sarkopenije upotreba oralno primijenje-
nih enteralnih pripravaka poveéava unos energije, bjelan-
¢evina i mikronutrijenata, odrzava i poboljSava nutritivni
status te poboljSava prezivljenje. U osoba starije dobi sa
sarkopenijom pozeljni su visokoproteinski pripravci, a do-
datnu korist osigurava i dodatak beta-hidroksi-beta-metil
butirata (HMB), mineralnih tvari i vitamina, posebice vita-
mina D.

3. Unos neprobavljivih vlakana uobi¢ajenom prehranom,
oralnim enteralnim pripravcima i enteralnom prehranom
moze pridonijeti normalizaciji funkcije probavnog sustava.

4. Enteralna prehrana uvijek se razmatra kao prvi oblik
hranjenja u gerijatrijskih bolesnika koji ne mogu uzimati
uobicajenu hranu ili dijetne modifikacije, a imaju oéuvanu
funkciju probavnog sustava. Kada se procjenjuje da ¢e hra-
njenje enteralnim putem trajati vise od 4 tjedna, primjenjuje
se perkutana endoskopska gastrostoma (PEG). Enteralna
prehrana pocinje se 3 sata nakon postavljanja PEG-a.

5. Oralno primijenjeni enteralni pripravci, posebice s vi-
sokim sadrzajem bjelanc¢evina (ili dodatni terapijski priprav-
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ci koji sadrzavaju beta-hidroksi-beta-metil-butirat (HMB),
kao i glutamin i arginin u terapijskim dozama) mogu sma-
njiti rizik od nastanka dekubitalnih ulkusa, a preporucuju se
i radi olakSavanja cijeljenja dekubitusa.

6. U gerijatrijskih bolesnika s teSkom neuroloskom dis-
fagijom preporucuje se provodenje i §to ranije uvodenje en-
teralne prehrane kako bi se osigurao unos energije i nutrije-
nata te pobolj§ao nutritivni status. Pritom se kod dugotraj-
ne nutritivne potpore daje prednost PEG-u pred nazogas-
tricnom sondom jer se povezuje s nizom stopom neuspjeha
i boljim nutritivnim statusom bolesnika. Oralno primijenje-
na dijeta i specijalni pripravci promijenjene teksture nutriti-
vna su terapija izbora u bolesnika s neuroloskom disfagijom
kojima nije indicirana enteralna prehrana putem sonde.

7. U gerijatrijskih bolesnika s demencijom oralno primije-
njeni enteralni pripravcei i hranjenje putem sonde mogu vo-
diti pobolj$anju nutritivnog statusa, dok se u bolesnika s
terminalnom demencijom ne preporucuje hranjenje putem
sonde. U gerijatrijskih bolesnika s depresijom enteralna
prehrana moze Koristiti tijekom prevladavanja razdoblja
teske anoreksije i nedostatka motivacije.

8. Najcesce indikacije za primjenu parenteralne prehrane
kod starije populacije jesu prije svega nemogucnost odgo-
varajucega nutritivnog i energetskog unosa peroralnim ili
enteralnim putem, kod gladovanja duljeg od 3 dana, kada su
peroralni i/ili enteralni unos hrane nemoguci ili kontraindi-
cirani, odnosno kada procijenimo da je predvidena korist
veca od potencijalnog rizika. Parenteralnu prehranu treba
smatrati medicinskim tretmanom, a ne osnovnom njegom.

9. U skrbi bolesnika za starije zivotne dobi osobitu po-
zornost potrebno je posvetiti etickim pitanjima, postujuéi u
punoj mjeri autonomiju bolesnika, omogucujuéi dobrobit i
izbjegavajuci Stetu primjenom razli¢itih oblika nutritivnog
lijecenja.
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