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SAŽETAK. Klinička prehrana je važan dio intenzivne skrbi. Nutritivni status ima prognostičku vrijednost u kritično 
oboljelih pacijenata. Prehrana u jedinici intenzivne medicine je složena terapija koja zahtijeva interdisciplinarni 
pristup i česte ponovne provjere. Optimalnu nutritivnu terapiju potrebno je primjenjivati tijekom kritične bolesti, 
nakon otpusta s odjela intenzivne medicine te nakon otpusta iz bolnice. Nutritivne potrebe se mijenjaju ovisno o 
fazi kritične bolesti te je stoga uvijek potrebno upotrijebiti individualni pristup pacijentu. Pacijenti u jedinicama 
intenzivne medicine su heterogena skupina i generalizirane preporuke se ne mogu primijeniti na svakog paci-
jenta. Personaliziranu nutritivnu terapiju je potrebno propisati i pratiti. Upotreba definirane strategije praćenja je 
sljedeći korak prema individualizaciji nutritivne terapije.
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SUMMARY. Clinical nutrition is an important part of critical care. Nutritional status has prognostic impact in the 
critically ill. Nutrition in the ICU is a complex therapy requiring an interdisciplinary approach and frequent reevalu-
ation. Optimal nutrition therapy should be provided during critical illness, after intensive care unit (ICU) discharge, 
and following hospital discharge. Nutritional requirements will vary according to the phase of critical illness and 
an individualized approach should always be used. ICU patients are a heterogeneous group and generalized rec-
ommendation for every patient cannot be sugested. Personalized nutrition therapy should be prescribed and 
monitored. The use of a defined monitoring strategy is the next step to individualisation of nutritional therapy.

Heterogenost populacije u Jedinicama intenzivne 
medicine (JIM) proizlazi iz niz različitosti pacijenata 
poput etiologije osnovne bolesti, težine višestrukog za
tajenja organa, genetske i metaboličke heterogenosti.

Stoga se u eri personalizirane i precizne medicine 
nameće potreba odmicanja od liječenja sindroma 
poput sepse ili akutnog respiratornog distres sindro
ma, a da se pri tome koristi iste preporuke i terapijski 
pristup za sve pacijente. Većina istraživanja iz kojih 
proizlaze preporuke za kliničare u svakodnevnoj kli
ničkoj praksi uključuju izrazito heterogenu populaci
ju, tako konačni terapijski cilj kod pojedinog pacijenta 
može biti promašen.

Stoga personalizirani medicinski pristup stvara je
dinstveni pristup svakom pojedinom pacijentu uvaža
vajući osnovnu bolest, pridružene bolesti, ali i promje
nu potreba bolesnika kroz vrijeme sa ciljem učinkovi
tijeg terapijskog pristupa i boljeg ishoda liječenja.1

Promatrajući personalizirani terapijski pristup u 
užem smislu kod kritično oboljelog on treba obuhvati
ti poznavanje i procjenu fizioloških rezervi oboljelog 
kao osnovu za odgovor na stres kritične bolesti i tera
pijski postupak. Ovo zahtjeva tijekom vremena praće
nje organa i organskih sustava putem fizioloških vari
jabli radi preciznijeg terapijskog pristupa i evaluacije 
njegove učinkovitosti.2

Personalizirana nutritivna potpora polazi od osnov
nog koncepta personalizirane medicine da jedna veli
čina ne odgovara svima uzimajući u obzir značaj inter
individualne razlike u odgovoru na nju. Stoga ovakav 
personalizirani pristup prilagođava prehrambene pre
poruke specifičnim biološkim zahtjevima na temelju 
zdravstvenog statusa i terapijskih ciljeva.3

Tijekom liječenja kritično oboljelih optimalizacija 
prehrane jedan je od bitnih dijelova multimodalne in
tervencije sa ciljem poboljšanja ishoda liječenja i izbje
gavanja nastanka takozvane stečene slabosti u JIMu 
(acquired weakness). Stoga je ovu optimalizaciju ne
ophodno provoditi kako za vrijeme liječenja u JIMu, 
tako i po otpustu iz njega.4

Kritično oboljeli – moguće točke  
personalizacije nutritivne potpore

Nutritivna potpora u JIMu počiva na smjernicama 
koje nastoje dati kliničaru odgovor kako optimalizirati 
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nutritivnu potporu u kliničkoj praksi. Sukladno do
stupnim istraživanjima smjernice se obnavljaju. Stoga 
implementacija u kliničku praksu smjernica Europ
skog društva za kliničku prehranu i metabolizam (Eu-
ropean Society for Clinical Nutrition and Metabolism – 
ESPEN), kao i Američkog društvo za parenteralnu i 
enteralnu prehranu (American Society for Parenteral 
and Enteral Nutrition – ASPEN) u smislu personaliza
cije predstavljaju kliničarima izazov.5,6,7

Uz smjernice ipak postoji stalna potreba donoše 
nje praktičnih odluka, koje usmjeravaju kliničara  
kako upravljati prehranom u različitim fazama kritič
ne bolesti.8,9

Osnovna načela nutritivne potpore kritično obolje
lih započinje odabirom obzirom na fazu kritične bole
sti i energetske potrebe, primanu bolest, prisutne ko
morbiditete, te prema primarno zahvaćenom organ
skom sustavu (grupacija bolesnika). Ova osnovna na
čela zahtijevaju obavezno provođenje takozvanih 
bazičnih principa: redoviti probir na malnutriciju, 
monitoring stanja uhranjenosti, energetskih i protein
skih potreba uz individualnu prilagodbu potpore su
kladno trenutačnom kliničkom stanju kritično obolje
log. Rana enteralna prehrana sa standardnom for
mulom preferira se kod gotovo svih kritično bolesnih 
pacijenata. Dodavanje parenteralne prehrane i mikro
nutrijenata treba razmotriti pojedinačno.10

Povezanost kritične bolesti sa metaboličkim odgo
vorom na stres, uz razumijevanje dinamičkog odnosa 
energetske potrošnje i unešenih izvora energije kroz 
stres fazu, anaboličku i kataboličku fazu daje osnovu 
izbjegavanja prekomjernog (engl. overfeeding) unosa 
energije u ranoj, odnosno energetskog deficita (engl. 
underfeeding) u kasnoj fazi kritične bolesti.11

Stoga jedan od prvih koraka personalizacije pred
stavlja prilagodba energetskog unosa fazi kritične bo
lesti oboljelog.

Procjena nutritivnog statusa kritično oboljelog do
stupnim alatima kod primitka, tijekom boravka i otpu
sta iz JIMa omogućava probir onih sa promijenjenim 
nutritivnim statusom i stoga potrebom individualiza
cije nutritivne potpore. Kombinacija kliničke procjene 
i uporaba validiranog alata za probir na malnutriciju 
neophodna je svim u svim fazama kritične bolesti. 
Kod procjene pothranjenosti u obzir treba uzeti tje
lesnu masu, ali i gubitak skeletne mišićne mase, pa pri
likom probira bolesnika u obzir treba uzeti i bolesnike 
sa prekomjernom tjelesnom težinom. Kod pothranje
nih bolesnika valja započeti ranu nutritivnu potporu, 
izbjeći povećanje duga za mikronutrijentima. Ukoliko 
enteralni unos nije moguć, primjenjuje se rana hipo
kalorična parenteralna prehrana (75% kalorijskog 
cilja, protein ≥ 1 g/kg/d).

Kod pretilih bolesnika valja primijeniti hipokalorij
sku prehranu, kod prilagođene težine s visokim udje

lom proteina, te niže kalorični pristup kako bi se izbje
gla hiperalimentacija ili mišićni katabolizam.8

Alati za procjenu nutritivnog rizika neizostavni su 
dio na putu personalizacije kao osnova probira nutri
tivnog statusa. Pri tome se koristi NRS – 2002 (Nutri
tion Risk Screening) kao validirani alat, u predikciji 
rizika malnutricije. Pomoću njega bolesnike kategori
ziramo u tri grupe. One niskog rizika, grupu u opa
snosti od razvoja malnutricije sa potrebom stvaranja 
plana nutritivne potrebe, te grupu visokog rizika koja 
zahtjeva ranu intervenciju.12

Kod kritično oboljelih kod kojih je dijagnosticiran 
nutritivni rizik koristi se NUTRIC score (Nutrition 
Risk in the Critically Ill) za opsežniju procjenu nutri
tivnog statusa, u smislu identifikacije onih bolesnika 
koji će imati korist od nutritivne potpore. Kliničar do
biva jasnu poveznicu između visine rizika i 28dnev
nog mortaliteta kritično oboljelih.13

Sa ciljem terapijskog uspjeha dijagnostika sindroma 
ponovnog hranjena je neophodna. Sindrom ponovnog 
hranjenja (refeeding sindrom – RFS) podrazumijeva 
kliničke i patofiziološke promjene koje nastaju kao po
sljedica ponovnog uvođenja prehrane nakon razdoblja 
gladovanja. Kontrola fosfata, odnosno hipofosfatemija 
od 0,65 mmol/l unutar 72 h nakon početka nutricioni
stičke terapije ili pad fosfata za 0,16 mmol/l najučin
kovitija su dijagnostika. Terapijski se savjetuje ograni
čiti kalorijski unos na 500 kcal/dan ili manje od 50% 
cilja tijekom 2–3 dana, šta rezultira smanjenjem smrt
nosti zbog RFSa.14

Personalizacija nutritivne potpore zahtjeva monito
ring kritično oboljelih tijekom provođenja iste. Pri 
tome se kao imperativ nameće korištenje Standardnih 
operativnih procedura (SOP) sa ciljem pružanje učin
kovite potpore uz minimalizaciju mogućih neželjenih 
događaja, prije svega kroz njihovu prevenciju i rano 
otkrivanje.15

U svom bazičnom obliku ovo monitoriranje bi tre
balo obuhvatiti:
•	 klinički monitoring (povraćanje, regurgitacija, 

distenzija abdomena, stolica, gastrointestinalna 
retencija, mjerenje rezidualnog želučanog volu
mena i intraabdominalnog tlaka, dijagnostika 
disfagije),

•	 Monitoring dostavljenih nutrijenata (volumen, 
energija, proteini),

•	 Monitoring laboratorijskih varijabli (glukoza u 
krvi, inzulinski režim, fosfat, kalij, natrij, kloride, 
magnezij, testove jetrene funkcije, ureju, albumin 
i prealbumin.

Kako bi se više približili personalizaciji nastoji se 
jasno definirati pojam biomarkera i njihove uloge u 
prehrani kritično oboljelih. Biomarkeri bi trebali pred
vidjeti veličinu, kinetiku i heterogenost metaboličkih 
odgovora na nutritivnu potporu, riješiti ključna pita
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nja u vezi s dozom, vremenom i hranjivim supstratima 
koji se koriste. Stoga se oni mogu koristiti za odabir 
pacijenata s visokim rizikom od štetnog kliničkog 
 ishoda ako prehrambene potrebe nisu zadovoljene 
(prognostički) ili onih koji predviđaju korisne odgovo
re na prehrambenu potporu (prediktivni).16

Potreba za personalizacijom i donošenjem brze i što 
preciznije kliničke odluke uz krevet bolesnika, a su
kladno dinamici, fazama kritične bolesti dovela je do 
razvoja novog personaliziranog monitoringa nutritiv
ne potpore kritično oboljelih. Tako se razvijaju uređaji 
za brzu dijagnozu malnutricije, odnosno kontinuiranu 
praćenje energetskih potreba kritično oboljelog. U 
tom smislu izdvajaju se ultrazvuk mišića i masa nema
snog tkiva dobivena abdominalnom kompjuterizira
nom tomografijom koje su usmjerene na mišićnu 
masu.

Mišićna masa kao novi inovativni marker malnutri
cije procijenjena ultrazvukom daje uvid u intramusku
larni sadržaj glikogena (intramuscular glycogen con
tent – IMGC), intramuskularno masno tkivo (intra
muscular Adipose Tissue(IMAT) i veličinu mišića 
(muscle size – MS).17

Analiza slike kompjuteriziranom tomografijom u 
području abdomena (L3,) mjeri površinu presjek miši
ća i određuje kvalitetu (gustoću) mišića.18

Spektroskopskom segmentalnom bioelektričnom 
impedancom mjeri se masa bez masti (kg) i fazni kut 
(50 kHz). Ukupna tjelesna voda, postotak tjelesne 
masti i masa bez masti procjenjuju se pomoću regresij
skih jednadžbi. Bioelektrična impedanca analizom 
vektora omogućava kliničaru vizualnu interpretaciju 
kliničkih podataka.19

U smislu personalizacije mjerenje i procjena ener
getske potrošnje treba sa prediktivnih jednadžbi biti 
preusmjerena prema indirektnoj kalorimetriji (Indi
rect calorimetry – IC). Razlozi netočnih rezultata pre
diktivnih jednadžbi u odnosu na indirektnu kalorime
triju leže u individualnoj heterogenosti pacijenata u 
metaboličkom odgovoru na kritičnu bolest, različitom 
sastavu tijela, kao i promjenama u liječenju tijekom 
vremena koje utječu na metabolizam (operacija, bol, 
sedacija, febrilitet).20 Indirektnom kalorimetrijom 
mjeri se kontinuirano i neinvazivno plućna izmjena 
plinova, potrošnje O2 (Oxygen consumption – VO2) i 
proizvodnja CO2 (Carbon dioxide production – 
VCO2), a izračunom se dobije respiracijski kvocijent 
(Respiratory quotient – RQ) potrošnja (gubitak) ener
gije (energy expenditure – EE).

Nova generacija uređaja (Baxter i COSMED) omo
gućuje primjenu indirektne kalorimetrije i kod bole
snika na spontanoj respiraciji, viših inspiratornih kon
centracija O2 (≤70%), te primjenu viših razina pozitiv
nog tlaka na kraju ekspirija (positive end expiratory 
pressure – PEEP),< 16 mmHg.21

Personalizirani algoritam prehrane u JIMu vođen 
ICom u idealnom slučaju preporuča njenu primjenu 
2–3 puta tjedno ili kod značajnih promjena kliničkog 
statusa kritično oboljelog.22

Zaključak
Tijekom liječenja kritično oboljelih optimalizacija 

nutritivne potpore jedan je od bitnih dijelova multi
modalne intervencije sa ciljem poboljšanja ishoda lije
čenja. Personalizaciju nutritivne potpore treba provo
diti u svim fazama kritične bolesti sukladno preporu
kama, uz maksimalnu prilagodbu istih individualnim 
potrebama pacijenata koristeći raspoloživi monitoring 
nutritivne potpore.
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