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Klinicka prehrana obuhvada sve oblike prehrane bolesnika, tj. uobicajenu peroralnu prehranu, dijetne

modifikacije i pripravke te enteralnu i parenteralnu prehranu. U uzem smislu klinicka prehrana obuhvada

enteralnu i parenteralnu prehranu. Enteralna prehrana predmnijeva unos hrane i/ili komercijalnih nutritivnih

otopina, primarno uz koristenje hranidbenih sondi, u zeludac, dvanaesnik ili jejunum. Smjernice za terapiju

anoreksije uklju¢uju multidisciplinarni pristup bolesti s naglaskom na dijetoterapiji, psihoterapiji i psihotropnim

intervencijama. U klini¢koj praksi, bolesnici se uglavnom hrane konvencionalnim nacinom - oralno.

Ovisno o funkcionalnom statusu bolesnika i preferencijama, kod anoreksije se moze primijeniti enteralna

formula kao oralni suplement ili putem sonde (prekonocno hranjenje nazogastricnom sondom)

jevo u funkciji, koristi ga” (“if the gut works, use it”).

Odrzanje integriteta sluznice tankog i debelog crijeva
postaje prioritet, §to potencira pristup hranjenju bolesnika nor-
malnom hranom uz modifikacije ili enteralnim pripravcima kada
je god to moguce, tj. kada nema apsolutnih kontraindikacija. I male
koli¢ine hrane u crijevnom lumenu (100-200 ml) mogu prevenirati
atrofiju crijevnih resica, te tako utjecati na smanjenje bakterijske
translokacije i drugih potencijalno fatalnih komplikacija.

Klinicka prehrana obuhvaca sve oblike prehrane bolesnika, tj.
uobicdajenu peroralnu prehranu, dijetne modifikacije i pripravke te
enteralnu i parenteralnu prehranu. U uzem smislu klinicka prehrana
obuhvaca enteralnu i parenteralnu prehranu. Enteralna prehrana
predmnijeva unos hrane i/ili komercijalnih nutritivnih otopina,
primarno uz koristenje hranidbenih sondi, u zeludac, dvanaesnik
ili jejunum.!

Tijekom protekla dva desetljeca na podruéju klinicke prehrane
dogadale su se znacajne promjene, koje su dovele do uzleta i razvoja
enteralne prehrane, kako nutritivnih pripravaka (otopina, formula)
tako i svih pratecih sustava (sonde, crpke i ostala pomagala).

O snovni postulat klinicke prehrane danas glasi: “ako je cri-

Vrste pripravaka za enteralnu primjenu
Na europskom trzistu je 150 enteralnih pripravaka. Na listi Hrvatskog
zavoda za zdravstveno osiguranje nalazi se 19 enteralnih pripravaka.

Enteralni pripravci klasificiraju se prema raznim kriterijima
(s obzirom na kemijski sastav, osmolarnost, namjenu).’> Osnovni
kriterij podrazumijeva kemijski sastav enteralnih formula te se
prema tom kriteriju formule dijele na:

Pripravke iz “kucne radinosti”: prirodna hrana, semilikvificirana
u mikseru, koja se koristi kao enteralna hrana. Nedostatak ovakvih
pripravaka je u tome $to im se ne moze sa sigurno$cu odrediti vrsta
niti koli¢ina pojedinih sastojaka, ¢esée su izlozeni bakterijskoj kon-
taminaciji, cesée uzrokuju grceve i proljeve, a ponekad ih je tesko
aplicirati kroz razlicite vrste hranidbenih sondi (pitanje promjera
sonde).

Polimerne formule nutritivno su uravnotezene, sadrze dusik u
obliku intaktnih proteina, ugljikohidrate u obliku polimera glukoze,
a lipide kao LCT (dugolancane trigliceride) ili kombinaciju LCT i
MCT (srednjolancane trigliceride). Istovremeno se u otopini nalaze
i standardizirane koli¢ine minerala, oligoelemenata i vitamina.

Primjenjuju se kao osnovni komercijalni, enteralni pripravak u
bolnicama, ali i za kuénu enteralnu prehranu. Polimerne formule
ne sadrze laktozu i gluten. Osmolarnost polimernih pripravaka je
prihvatljivo niska (oko 300 mOsmol/l), a najcesce su prihvatljiva
okusa pa se mogu primjenjivati i peroralno. Vedina polimernih
pripravaka ima 1 kcal/ml i koncentraciju dusika 5-7 g/1000 ml, no
ima i onih s ve¢im unosom kcal ili dusika po jedinici volumena.
Polimerne dijete imaju prihvatljiv postotak nuspojava, dobro su pri-
hvacene od bolesnika, a cijena opravdava svakodnevnu upotrebu
u indiciranim situacijama i entitetima.

Oligomerne ili semielementarne pripravke, koji sadrze proteine
u hidroliziranom obliku (di i tripeptidi, slobodne aminokiseline,
aliidulji peptidi), ugljikohidrate u obliku parcijalno hidroliziranih
maltodekstrina $kroba, jednostavnih Secera, polimera glukoze ili
skroba i masti u obliku LCT (dugolancanih triglicerida), ili kom-
binacije LCT i MCT (dugolancani i srednjolancani trigliceridi).
Zastupljenost masti kao energenta u ovim je pripravcima 5-20%
svih unesenih kalorija. Oligomerne formule ne sadrze gluten i lak-
tozu, a sadrze minerale, vitamine i oligoelemente. Oligomerne dijete
nemaju znacajnijih prednosti u odnosu na polimerne dijete i pri-
pravke, koji su pak znatno jeftiniji. Ovi su pripravci indicirani u
bolesnika s alergijama na hranu, kod maldigestije, egzokrine pan-
kreati¢ne insuficijencije, sindroma kratkog crijeva, upalnih bolesti
crijeva i intestinalnih fistula.

Monomerne ili elementarne pripravke, koji sadrze aminokise-
line, monosaharide, disaharide, minimalne koli¢ine masti (MCT i
esencijalne masne kiseline), koje su odgovorne za manje od 3%
ukupnog unosa kalorija, te neznatne koli¢ine natrija i kalija. Teoretski
za resorpciju elementarnih pripravaka nisu potrebni probavni en-
zimi, $to bi ih ¢inilo idealnom hranom u teskim malapsorpcijama,
sindromu kratkog crijeva, kroni¢nom pankreatitisu i drugim sli¢-
nim stanjima. Izrazito losa organolepticka svojstva (zbog slobodnih
aminokiselina) i ceste nuspojave, od kojih dominira proljev zbog
hiperosmolarnosti (500-900 mOsmol/l) uzrok su cestih prekida
lijecenja i vrlo loseg odgovora bolesnika (¢ak do 40% bolesnika
napusta tretman).

Osnovna razlika ovih pripravaka je u velic¢ini, odnosno kolici-
ni i vrsti prisutnih molekula i supstrata (raBLica 1). Sukladno tome,
pripravci koji sadrze veci broj molekula koje su ujedno i manje
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molekularne mase imaju veéu osmolarnost te stoga mogu prouz-
rociti nezeljene nuspojave, poput osmotskih proljeva.

Modularne formule ili enteralne formule koje se pripremaju u
bolnicama mijesanjem zasebnih otopina makronutrijenata kako
bi se zadovoljile specijalne nutritivne potrebe. Na taj na¢in omogu-
Cuje se prilagodavanje omjera makronutrijenata prema pojedinim
fizioloskim potrebama. Specijalne indikacije ukljucuju disfunkciju
organa, restrikciju tekucine, zatajenje bubrega, diabetes mellitus,
respiratornu i jetrenu insuficijenciju, zatajenje srca i poremecaje ra-
zina elektrolita.

Specijalne pripravke. Brojni polimerni pripravci prilagodeni su
potrebama u posebnim patoloskim stanjima kao $to su nasljedni
metabolicki poremecaji ili specifiéne bolesti koje ukljucuju dis-
funkciju pojedinog organa, poput portalne encefalopatije, akutne
i kroni¢ne bubrezne insuficijencije, kroni¢ne opstruktivne bolesti
pluca i intolerancije glukoze. Nema jasnih dobro dokumentiranih
studija koje opravdavaju $iroku primjenu ovih polimernih formula
posebno dizajniranih za specifi¢an organ ili bolest.*

Odabir i evaluacija enteralne formule

Pri odabiru enteralne formule valja obratiti pozornost na kriteri-
je za evaluaciju enteralnih formula. Treba razlikovati primarni od
sekundarnog kriterija za evaluaciju (taBLica 2). Dobar odabir obi¢no
se moze izvrsiti uzimanjem u obzir samo primarnog kriterija s
naglaskom na energetsku gustocu jer su energetske potrebe temeljna
odrednica svakog bolesnika.’

Nacin provodenja enteralne prehrane

Pri zapoc¢injanju enteralne prehrane bitna je procjena trajanja pro-
vodenja iste, te se tako uvjetno mogu formirati dvije skupine bo-
lesnika, od kojih prva zahtijeva nutritivou potporu u trajanju do
14 dana, a druga znatno dulju, pa ¢ak i visegodisnju. Ovo je vazno
zbog adekvatnog i pravovremenog izbora tehnike i na¢ina provo-
denja enteralne prehrane.

Prva skupina, koja obuhvaca i vecinu klinickih bolesnika, zahti-
jeva kracu nutritivou podrsku, za sto se obi¢no primjenjuju sonde
(nazogastricne, nazoduodenalne i nazojejunalne). Sonde se mogu
uvoditi i oralnim putem, no to se u vecini slu¢ajeva zbog neprak-
ti¢nosti izbjegava. Druga skupina, koja obuhvaca uglavnom kro-
ni¢ne, neuroloske i onkoloske bolesnike, zahtijeva postavljanje neke
od stoma (gastrostoma, duodenostoma, jejunostoma) kirurskim,
radioloskim ili endoskopskim putem. Nacini primjene enteralne
prehrane navedeni su u TABLICI 3.

Pitanje zelu¢anog rezidualnog volumena cesto odlucuje o vrsti
pristupa (Zeludac/crijevo).?

Tehnike dopremanja hrane u crijevo

1. Metoda bolusa kojom se hrana doprema nekoliko puta dnevno
u trajanju 10-30 minuta kroz sondu u koli¢inama od po 100-400 ml.
Ova je metoda povezana s dosta komplikacija, kao $to su proljev,
grcevi, mucnina, nadutost i osje¢aj abdominalne nelagode.

2. Intermitentna infuzija - uz pomo¢ mehanicke crpke enteralna
se formula doprema u probavni sustav 8-12 sati. Metoda je prak-
ti¢na i relativno sigurna, te se esto koristi kod enteralne prehrane
u kudi, a kako se hranjenje vrsi uglavnom nocu, ostavlja bolesniku
veliku slobodu za uobicajene Zivotne aktivnosti.

3. Konstantna infuzija uz koristenje automatske crpke tijekom
24 sata metoda je koja se primjenjuje u jedinicama intenzivne skrbi.
Ima sve vise zamjerki, osnovna je stav da bi i kod ovih oblika enter-
alnog hranjenja trebalo imitirati dnevni ritam unosa hrane jer se
tako smanjuje broj komplikacija (npr. kolelitijaza).*

Komplikacije enteralne prehrane

Komplikacije enteralne prehrane su ceste, ali ne i tako slozene kao
komplikacije vezane uz centralni venski kateter i primjenu paren-
teralne prehrane (taBLica 4). Komplikacije se dijele na mehanicke,
metabolicke i gastrointestinalne.’

Tablica 1. Sastav polimernih i oligomernih enteralnih formula

Polimerne formule Oligomerne formule

Sadrzaj proteina 30-80 g/L 20-50 g/L
Energetska gustoca 1-2 keal/ml 1-1,7 keal/ml
Sadrzaj ugljikohidrata 90-200 g/L 100-200 g/L
Sadrzaj masti 20-90 g/L 5-20 g/L
Osmolarnost 300 mOsmol/L 500-900 mOsmol/L

Tablica 2. Kriterij za evaluaciju enteralnih formula

Primarni kriterij

® Energetska gustoda (1, 1.5 li 2 kcal/ml)

® Sadrzaj proteina (< ili >20% ukupnog energetskog sadrzaja)
* Nacin provodenja (sonda/oralno ili samo sonda)
o Cijena (izrazena na 1000 kcal)

Sekundarni kriterij
o Kompleksnost (polimerna, oligomerna, elementarna)

® Osmolarnost

® |zvor proteina (kazein, peptidi soje, aminokiseline)
e Udio masti

e \/rsta masti (dugolancani trigliceridi, srednjelancani trigliceridi)
e Udio ostataka
e Udio elektrolita i minerala

e Forma (tekudi ili u prahu)
e Udio vitamina
e Udio laktoze

Tablica 3. Primjena enteralne prehrane

Oralno

Suplementacija
Putem sonde

Transnazalni pristup

Nazogastri¢ne sonde
Nazoduodenalne sonde

Nazojejunalne sonde

Endoskopski pristup
PEG - perkutana endoskopska gastrostoma
PEJ - perkutana endoskopska jejunostoma

Kirurski pristup
Gastrostoma

Jejunostoma

Tablica 4. Komplikacije enteralne prehrane

® pomak, ispadanje i zacepljenje sonde
e proljev, gréevi, muénina, nadutost

® regurgitacija, aspiracija
¢ nazokomijalne infekcije

e metabolicke abnormalnosti (hiperglikemija, hiperkalemija, hipofosfatemija,
hipomagnezemija i dr.)

Indikacije za enteralnu prehranu

Enteralna prehrana prikladna je ne samo za pothranjene bolesnike,
vec i za sve one bolesnike koji nemaju adekvatan nutritivni unos
te su stoga izlozeni malnutriciji. Uvodenjem adekvatne nutritivne
potpore u lijecenje najvise e profitirati teSko pothranjeni bolesnici
(BMI - indeks tjelesne mase <16-18), bolesnici s naglim gubitkom
do 20% tjelesne mase, bolesnici s umjerenom slikom pothranje-
nosti i sustavnim upalnim odgovorom (npr. relaps Crohnove
bolesti, akutni pankreatitis, upala plu¢a i sl.), te bolesnici sa slikom
teskog upalnog zbivanja (teska sepsa i sl.). Istovremeno znacajan
boljitak ¢ini nutritivna potpora u pothranjenih bolesnika kod kojih
se planira operativni zahvat.
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Tablica 5. Smjernice za dijetoterapiju Anorexie nervose

1. Energetski unos

A. 1.3 x izmjerena vrijednost potro$nje energije u stanju mirovanja (REE)

B. 1.3 x vrijednost bazalnog metabolizma izra¢unata putem Harris-Benedictove
formule:

a. Izra¢un putem Harris-Benedictove formule:
BM (kcal)= 655 + 9.56xTM + 1.85xV - 4.67xD (TM = tj. masa (kg); V = visina (cm);
D = dob (g))
b. Prilagodba za hipermetabolicko stanje:
(1.84 x BM izrac¢unat formulom - 1435)
1.3 (1.84 x BM izracunat formulom - 1435)
C. U pocetku se obi¢no propisuje 1200-1400 kcal dnevno
D. Dodatni energetski unos potreban je kod pojacane tjelesne aktivnosti
E. Energetski unos povisuje se postupno za 100-200 kcal

2. Makronutrijenti
A. Proteini
a. Minimalni unos = 0.8 g/kg tjelesne mase
b. 15-20% ukupnog energetskog unosa
c. Odabir proteina visoke bioloske vrijednosti
B. Ugljikohidrati
a. 50-55% ukupnog energetskog unosa
b. Poticati unos netopljivih prehrambenih vlakana u svrhu prevencije i terapije
konstipacije
C. Masti
a. 25-30% ukupnog energetskog unosa

b. Poticati postupno povienje unosa masti
c. Osigurati unos esencijalnih masnih kiselina

3. Mikronutrijenti
a. Uvrstiti multivitaminsko-mineralni pripravak koji zadovoljava 100% RDA
b. Imati na umu da pripravak koji sadrzi zeljezo moze pogorsati stanje konstipacije

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

Nutritivna potpora kod anoreksije nervoze

Society for Adolescent Medicine (SAM) americko je drustvo koje
je objavilo smjernice za hospitalizaciju oboljelih od anoreksije, a u
radu stoji kako treba hospitalizirati oboljele koji teze manje od
75% prosjecne idealne tjelesne mase koja odgovara njihovoj dobi,
spolu i tjelesnoj visini.®

Oboljeli od anoreksije nervoze nerijetko zahtijevaju hospitali-
zaciju kako bi se poceo adekvatan proces hranjenja. Iako je moguca
primjena nazogastri¢ne sonde, vecina oboljelih od anoreksije moze
se hraniti oralno. Cilj terapije je postupno povisenje energetskog
unosa, uz smanjenje potrosnje kako bi se postigla pozitivna rav-
noteza. Preporucuje se energetski unos od 130% vrijednosti bazal-
nog metabolizma, koja moze biti izmjerena ili izra¢unata putem
Harris-Benedictove formule. Obi¢no se pocinje s 1200-1400 kcal/dan,
a energetski unos se postupno povisuje za 100-200 kcal kako bi se
promovirao dobitak na tjelesnoj masi.’> Smjernice za dijetoterapiju
anoreksije nervoze prikazane su TABLICOM 5.

Ovisno o funkcionalnom statusu bolesnika i preferencijama,
kod anoreksije se moze primijeniti enteralna formula kao oralni
suplement ili putem sonde (prekonoc¢no hranjenje nazogastricnom
sondom). Preporucuje se standardna polimerna formula, koja
sadrzi 1-1.5 kcal/ml, dodatak prehrambenih vlakana i mikronutri-
jenata u vrijednostima koje zadovoljavaju preporucene dnevne doze.

Smjernice za terapiju anoreksije uklju¢uju multidisciplinarni
pristup bolesti s naglaskom na dijetoterapiji, psihoterapiji i psiho-
tropnim intervencijama. U klinickoj praksi bolesnici se uglavnom
hrane konvencionalnim nac¢inom - oralno. Ponekad se u prehranu
ukljucuje enteralni pripravak kao suplement kako bi se povisio
ukupni energetski unos, a ucestalo se formula dobro prihvaca.

Autori studije objavljene u ¢asopisu American Journal of Psychiatry
2002. godine navode pozitivni u¢inak prekono¢nog hranjenja putem
nazogastri¢ne sonde na povisenje tjelesne mase u oboljelih od ano-
reksije. KoriStenje nazogastri¢ne sonde za uspostavu ponovnog
hranjenja kod anoreksije predmet je kontroverza koje pocivaju i na
klinickim i na etickim temeljima. Nazogastri¢no hranjenje smatra
se prisilnim hranjenjem, a klinicke su spoznaje usmjerene na ¢in-
jenicu da prisilno hranjenje kod anoreksije moze povisiti izglede
za relaps bolesti i negativno se odraziti na dugoroc¢ni ishod bolesti.

Ipak, autori studije smatraju kako je ovo najpogodniji nacin za
uspostavu ponovnog hranjenja jer osigurava visok energetski unos
i optimalno povisenje tjelesne mase. Nadalje, ve¢ina oboljelih poka-
zuje usporeno praznjenje zeluca i smanjeni crijevni motilitet, $to
predisponira pojavu psiholoskih i fizioloskih smetnji pri konzuma-
ciji veéih koli¢ina hrane u kratkim vremenskim intervalima koje
su potrebne za postizanje porasta tjelesne mase.”

Refeeding sindrom

Tijekom prva dva do tri tjedna ponovne uspostave hranjenja kod
anoreksije nervoze moguca je pojava refeeding sindroma, bez obzi-
ra na protokol hranjenja koji se primjenjuje. Radi se o stanju pri
kojem dolazi do hipofosfatemije te snizenja razine kalija i magne-
zija. Ove fluktuacije elektrolita uzrokuju metabolicke, neuro-
muskularne i hematoloske poremecaje te je stoga potrebno pazljivo
pratiti razinu elektrolita (ukljuc¢ujudi i fosfor) prilikom zapo¢inja-
nja nutritivne terapije kod anoreksije. Ponekad se primjenjuje i
dodatni unos fosfora kako bi se izbjegao refeeding sindrom.®
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