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Enteralna prehrana pasa i macaka
nazoezofagealnim i nazogastricnim sondama

Enteral feeding with nasoesophageal and
nasogastric tubes in dogs and cats

Pervan, D., A. Javor, I. Zecevic, D. Brozic*

Sazetak

rilikom zaprimanija novih pacijenata vazno je uotiti pothranjene pacijente, ali i sve one kojima pot-

pora u obliku enteralne prehrane moze pomoci pri pozitivnom ishodu lijecenja. Ako Zivotinja odbija

samostalno uzimati hranu ili ne unosi hranu u dovoljnoj kolitini da bi zadovoljila energijske potrebe

u mirovanju, pristupa se enteralnoj prehrani. Kratkoro¢na enteralna prehrana indicirana je u onih
pacijenata u kojih je otekivano razdoblje za enteralnim hranjenjem kratko, naj¢esce do tjedan dana. U tu se
svrhu uglavnom prednost daje postavljanju nazoezofagealne i nazogastricne te, riede, nazojejunalne sonde.
Glavna je prednost ovih sondi jednostavnost postavljanja, bez potrebe za opc¢om anestezijom. Polimerni
tekudi pripravci prvi su izbor zbog uskog lumena sondi, ali uz adekvatno razrijedenje moguce je koristiti i
komercijalne polutekuce pripravake (konzerve). Odabir prehrane ovisit ¢e o individualnim potrebama svake
Zivotinje, njihovu zdravstvenom i prehrambenom statusu, ali i o dostupnosti i cjenovnoj pristupacnosti poje-
dinog pripravka.

Klju€ne rijeci: enteralna prehrana, malnutricija, nazoezofagealna sonda, nazogastri¢na sonda, polimerna
tekuca hrana

Abstract

When admitting new patients, it is important to detect malnourished patients and all those whom nutriti-
onal support can help with a positive treatment outcome. If the animal refuses to eat on its own or does
not consume enough food to meet its resting energy requirements, assisted feeding is initiated. Short-term
enteral nutrition is indicated in patients where the expected time period for nutritional support is short,
usually up to a week. For this purpose, the choice is usually between a nasoesophageal and nasogastric
tube, and less often a nasojejunal tube. The main advantages of these feeding tubes are the possibility of
placement without the need for general anesthesia, ease of placement and cost-effectiveness. Polymeric
liquid diets are the first choice due to the narrow lumen of the tubes, but with adequate dilution, it is also po-
ssible to use commercial semi-liquid diets (canned diets). The choice of diet depends on the individual needs
of each animal, their health and nutritional status, but also on the availability and affordability of each diet.

Key words: enteral nutrition, malnutrition, nasoesophageal feeding tube, nasogastric feeding tube, polyme-
ric liquid diets
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Uvod

Odbijanje ili nemogucnost uzimanja hrane jedan je
od velikih izazova s kojim se klini¢ari susrecu tijekom
bolnitkog lijecenja pasa i macaka. Kako los prehram-
beni status cesto pridonosi visokom morbiditetu i
mortalitetu, adekvatna potpora u obliku hranjenja
jedna je od vaznijih sastavnica lijecenja svake hospi-
talizirane Zivotinje.

Vazno je razumijevanje mehanizama koji dovo-
de do anoreksije i kaheksije kako bi se moglo opti-
mizirati lijiecenje ovih pacijenata (slika 1) (Freeman,
2012.). Promijene koje se dogadaju kod anoreksije
uglavnom se svode na gubitak masnog tkiva, dok je
glavno obiljezje kaheksije gubitak mase misi¢nog tki-
va s gubitkom masnog tkiva ili bez njega. U stanjima
anoreksije sintetiziranje i iskoristavanje ketonskih
tijela iz masti vodi k smanjenju glukoneogeneze pu-
tem aminokiselina i o¢uvanju misicne mase (Tisdale,
2001.). S druge strane, kaheksija se ¢esto pojavljuje
u stanjima sepse, traume, kriti¢nih bolesti, opeklina i
tumora (Tisdale, 2000.), a obiljezava je katabolizam
misi¢nog tkiva. Gubitak misi¢ne mase posljedica je
odgovora akutne faze u kojoj dolazi do pojacane sin-
teze upalnih citokina putem jetre, koji onda direktno
i indirektno utjecu na smanjenu sintezu i pojacanu
razgradnju proteina (Jeevandam i sur., 1984.). To su
uprvom redu TNF-a, IL-1, IL-6, INFy, te ako se radi o
tumorskom procesu, dodatni faktori podrijetlom iz
tumora: ¢imbenik koji inducira proteolizu (PIF) i ¢im-
benik koji mobilizira lipide (LMF) (Argilés i Lopez-So-
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riano, 1999.). Njihovim djelovanjem dolazi do hiper-
metabolizma koji obiljezava vece troSenje energije
i proteoliza (Gagne i Wakshlag, 2015.). Metabolicke
promjene prate i neuroendokrine promijene koje
vode do smanjenog apetita. U bolesnim ce stanjima,
umijesto prikladnog odgovora otpustanja oreksige-
nih signala, do¢i do jatanja anoreksigenih signala koji
inhibiraju apetit (Freeman, 2012.). Djelovanjem upal-
nih medijatora dolazi i do poremecaja u regulaciji
leptina zbog stimuliranja njegova otpustanija, ¢ak i u
slu¢aju smanjena unosa energije i smanjene tjelesne
mase (Inui, 2002.).

Adekvatan odabir pacijenata za prehrambenu
potporu uklju¢uje prepoznavanje pothranjenih pacije-
nata, ali i svih onih kojima intervencija enteralne pre-
hrane moze pomoci pri pozitivnom ishodu klinickog
liie¢enja (Michel, 2015.). U procjeni prehrambenog
statusa prvi je korak uzimanje detaljne anamneze,
poput podataka o vrsti hrane koju je Zivotinja dotada
jela, o koli¢ini ponudene i konzumirane hrane, kao i
iskljucivanje brojnih ¢imbenika okolisa, neukusne
hrane, nuspojava lijekova, tj. ¢imbenika koji su mo-
gli pridonijeti smanjenom apetitu (Buffington i sur.,
2004.). Prilikom klinickog pregleda posebna paznja
obratit ¢e se na tjelesnu kondiciju, kvalitetu dlake,
misi¢nu atrofiju i na rane koje neadekvatno cijele.
Negativnim prognostickim indikatorima smatraju se
hipoalbuminemija, limfopenija i koagulopatije. Ove
indikatore, medutim, treba uzeti s rezervom jer nisu
specifitni za pothranjenost, vec se mogu pojaviti i u
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Slika 1. Prikaz patofizioloskih procesa koji dovode do anoreksije i kaheksije (prema: Gagne i Wakshlag, 2015.)
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kasnijim stadijima pojedinih bolesti (Chan i Freeman,
2006.). Tjelesna kondicija (engl. body condition sco-
re, BCS) jest bodovna ljestvica koja sluzi kategori-
ziranju u razlicite stupnjeve pretilosti i pothranjeno-
sti ocjenjivanjem tjelesne kondicije, temeljeci se na
udjelu potkoznog masnog tkiva. Treba naglasiti da
ova metoda moze dovesti do propusta u procjeni
prehrambenog statusa u slucajevima u kojima su
pacijenti normalne ili prekomijerne tjelesne mase, a
u kojih se istodobno zbiva katabolizam misi¢nog tki-
va zbog bolesnog stanja (Laflamme, 1997.). Iz tog je
razloga razvijena bodovna ljestvica s ocjenama od
0 do 3 za procjenu misi¢nog tonusa (engl. muscle
condition score, MCS) kojom se palpacijom odrede-
nih misi¢nih skupina zamjecuje potencijalna misi¢na
atrofija (Michel, 2075.).

Putevi hranjenja

Prije zapoctinjanija s asistiranom prehranom prepo-
rucuje se poticanje dobrovoljnog uzimanja hrane ra-
zli¢itim metodama. To moze ukljucivati nudenje hrane
koju smo pokusali uciniti ukusnijom, prilagodavanje
bolnitkog okruzenja u svrhu smanjenja stresora koji
mogu negativno utjecati na apetit Zivotinje ili upotre-
bu stimulatora apetita (Kathrani, 2016). S obzirom na
to da je gubitak apetita u pravilu samo simptom bo-
lesti, cilj bi prilikom Llijecenja takvih pacijenata uvijek
trebao biti i dijagnostika primarne bolesti. Upotreba
stimulatora apetita opravdana je pri prevladavanju
averzije prema odredenoj hrani, kod pojedinih kro-
nicnih bolesti te u pacijenata na palijativnoj njezi, ako

je to eticki opravdano (Agnew i Korman, 2014.). Nji-
hovim uzimanjem moguce je potaknuti Zivotinje na
uzimanje manijih obroka i na taj nacin dati pogresan
dojam o uspjesnosti pokrivanja energijskih potreba
(Holahan i sur., 2012.). Zbog nepredvidivosti njihova
dielovanja njihovu upotrebu treba ograniciti na Zivo-
tinje koje mogu biti pod stalnim nadzorom (Holahan
i sur., 2012.). Mirtazapin je jedan od naj¢escih izbora
za poticanje apetita. U macaka se uglavnom primje-
njuje transdermalno u podrucju uske u dozi od 2 mg
po macki (Poolei sur., 2018.). Potetna doza za oralnu
primjenu mirtazapina u mladih, zdravih macaka jest
1,88 mg/SID, u macaka s kronicnom bolesti bubrega
i u gerijatrijskih pacijenata ta se doza primjenjuje sva-
kih 48 h, dok se u onih s boleScu jetre preporucuije i
do svaka 72 h (Quimby, 2019.). Doza mirtazapina za
oralnu primjenu u pasa je 0,6 mg/kg, s naglaskom da
se ne smije prijeci dnevna maksimalna doza od 30 mg
(Plumb, 2011.).

Diazepam je takoder primjenjivan kao stimulator
apetita u macaka, u dozi od 0,005 do 0,4 mg/kg iv.
(Dowling, 2023.). Peroralna primjena diazepama
nije preporucliiva zbog povezivanja s hepatitnom
nekrozom (Dowling, 2023.).

Zapotinjanje s enteralnom ili parenteralnom pre-
hranom indicirano je kod tezih bolesti i u slucajevi-
ma produljenog nedostatnog unosa hrane (Johnson
i Freeman, 2017.). Enteralno hranjenije preferirani je
put u svih pacijenata s potpuno ili djelomi¢no funkci-
onalnim probavnim traktom. Razlog je tomu to Sto
unos hranjivih tvariizravno u probavni sustav poma-

Tablica 1. Prednosti i nedostaci pojedinih puteva enteralne prehrane (modificirano prema: Chan, 2020.)

Trajanje

Hranidbeni sustav  asistiranog

hranjenja

Prednosti

Nedostaci

. postavljanje bez anestezije tekuci hranidbeni pripravci
Nazoezofagealna / kratkorocno ! o S "
= jednostavno postavljanje lako pomicanie i opstrukcija sonde
nazogastricna sonda (<5 dana) -
ekonomi¢no
veci promijer sonde - postavljanje uz anesteziju
. visokokaloricni polutekuci moguca opstrukcija sonde
nekoliko ) - : . S L
Ezofagostoma tiedana hranidbeni pripravci infekcija mjesta incizije
! jednostavno postavljanje
ekonomitno
nekoliko veci promijer sonde - postavljanje uz anesteziju
tiedana, visokokalori¢ni polutekuci endoskopsko postavljanje
Gastrostoma . . I : e y S
nekoliko hranidbeni pripravci izvlatenje sonde moze rezultirati
mjeseci peritonitisom
mogucnost zaobilaZenja postavljanje uz anesteziju
gornjeg dijela Gl trakta laparotomija, zahtjevno postavljanje
Jejunostoma do 2 tjedna teku¢i hranidbeni pripravci
izvlatenje sonde moze rezultirati
peritonitisom
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Ze pri oCuvaniju integriteta crijevne sluznice, spreca-
va atrofiju crijevnih resica te tako smanjuje rizik od
bakterijske translokacije i sepse (Kathrani, 2022.).
Izbor sonde ili stome ovisit ¢e o ocekivanom trajanju
enetralne prehrane, o prehrambenom statusu Zivo-
tinje i o potencijalnim ogranicenjima pojedinih pripra-
vaka (tablica 1).

Kratkorocna enteralna prehrana

Sonde namijenjene kratkorocnoj enteralnoj
prehrani

Kad se ocekuje kratkorocna potreba za nutritiv-
nom potporom (krace od tjedan dana), kao opcija za
sonde u obzir dolaze nazogastri¢ne (NG), nazoezo-
fagealne (NE) i, riede, nazojejunalne sonde (Prittie i
Barton, 2004.). Prednosti su ovih sondi jednostav-
nost postavljanja i mogucnost postavljanja bez opce
anestezije (Gajanayake, 2015.). To su sonde uskog
lumena, a njihov promjer obi¢no varira od 4 Fr do
12 Fr (Holahan i sur., 2012.). Za macke i manje pse
obi¢no su prikladne sonde promijera 4 - 5 Fr, dok su
za srednije velike i velike pse to sonde promijera 6 Fr
i vise (Gajanayake, 2015.).

Kao Sto im i samo ime govori, razlikuju se ovisno
o tome u kojem dijelu probavnog sustava zavrsava-
ju. NE sonde zavrsavaju u distalnom dijelu jednjaka, a
NG sonde kroz kardijacni sfinkter prolaze u Zeludac.

Pojedini klini¢ari prednost daju postavljanju NE
sondi nad NG sondama jer smatraju da prolazak
sondi kroz kardijacni sfinkter povecava rizik od re-
gurgitacije, gastroezofagealnog refluksa i poslje-
di¢no ezofagitisa (Saker i Remillard, 2010.). S druge
strane, postavljanjem NG sondi moguce je provesti
Zelutanu dekompresiju i mijeriti rezidualni zelucani
volumen (engl. gastric residual volume, GRV) (Prittie
i Barton, 2004.). Uistrazivanju Yu i suradnika (2013.)
nije utvrdena znacajna razlika u komplikacijama iz-
medu pasa hranjenih NG i NE sondom, a komplikacije
koje su uzete u obzir bile su povracanje, regurgita-
cija, proljev, pomicanje sonde, zactepljenje sonde,
epistaksa, pulmonalna aspiracija, hiperglikemija i re-
feeding-sindrom. S obzirom na to da nisu utvrdene
jasne prednosti NG sonde nad NE sondama, pri oda-
biru se odluka najcesce svodi na osobnu preferenciju
klinicara (Yuisur., 2013.).

Nazojejunalne sonde opcija su kad se zeli izbjeci
prolazak hrane kroz Zeludac i duodenum, Sto je in-
dicirano kod nekrotizirajuc¢eg pankreatitisa, opseznih
bolesti Zeluca, smanjenog stupnja svijesti, uspore-
nog praznjenja zeluca i u slu¢ajevima povracanja koje
nije moguce kontrolirati (Larsen, 2012.). lako postpi-
lori¢no hranjenje najcesce ukljucuje kirurske metode
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ili perkutano endoskopsko postavljanije, takvi nacini
povecavaju rizik od infekcije zbog perforacije sti-
jenke probavnog sustava, pa se iz tog razloga sve
vise razvijaju i koriste tehnike koje su mnogo manije
invazivne, a ukljucuju fluoroskopsko i endoskopsko
postavljanje (Papa i sur., 2009.). Hranjenje putem
sonde koja zavrsava u jejunumu treba se provoditi
putem kontinuirane infuzije (engl. constant-rate in-
fusion, CRI) uz konstantni nadzor.

Postavljanje nazoezofagealne i nazogastricne
sonde

Prilikom postavljanja sonde Zivotinja se postavlja
u sternalni polozaj. Prije negoli se krene s postavlja-
njem sonde, u odabranu se nosnicu unosi manija koli-
tina lokalnog anestetika, pri ¢emu je glavu potrebno
drzati lagano podignutom da bi anestetik mogao do-
prijeti do kaudalnijih dijelova nosne Supljine (Herring,
2016.). Najcesce primjenjivan lokalni anestetik jest 2
%-tni lidokain, koji se u macaka primjenjuje u dozi od
0,5do1mL, aupasa1-2mL (Seim lll, 2004.). Ovaj
se postupak po potrebi moze ponoviti. Sljededi je ko-
rak izmjeriti duzinu sonde do jednjaka ili do zeluca i
tu poziciju oznatiti markerom ili ljepljivom trakom.

Slika 2. Primjer postavljene NE sonde kod psa,
fiksirane u podrucju frontalne kosti
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Slika 4. Profilna projekcija prsne supljine. Narancasta strelica oznacuje kaudalni rub pravilno postavljene NE sonde koji
se nalazi u 8. interkostalnom prostoru.
(lzvor: arhiva Zavoda za rendgenologiju, ultrazvucnu dijagnostiku i fizikalnu terapiju)

Orijentacijske tocke za uvodenije jesu 7. ili 8. inter-
kostalno podrucje za NE sonde (Gajanayake, 2015.)
i kaudalni rub 13. rebra u razini kostrohondralnog
spoja za NG sonde (Holahan i sur., 2012.). Glavu Zivo-
tinje potrebno je drzati u fizioloskoj poziciji, izbjega-
vajuci hiperfleskiju i hiperekstenziju, da bi se sprijeti-
la trahealna intubacija. U macaka, prethodno lubrici-
ranu sondu, uvodimo u ventrolateralni dio nosnica,
usmijerujuci je kaudoventralno i medijalno do Zelje-
ne pozicije. U pasa se sonda uvodi ventrolateralno
u podrucju krila nosnica, nakon tega se usmijeruje
kaudoventralno i medijalno. Kad se sonda uvede 2
-3 cm i kad dosegne medijani septum, za njezino se
lakSe uvodenie u ventralni nosni hodnik preporucuije
lagano potiskivanje nosne ploce dorzalno (slika 3)
(Abood i Buffington, 1991.). Ako se prilikom guranja
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sonde osjeti zapreka, postupak treba ponoviti. Jed-
nom u pravilnoj poziciji, sonda se presavine izravno
preko nosa, u macaka pazeci da se ne dodiruju br-
kovi, te se u podru¢ju frontalne kosti, izmedu o¢iju,
zasije kruznim Savom, dodatno osiguranim Savom
rimske sandale (slika 2) (Seim Ill, 2004.).

lako je postavljanje ovih sondi brz, jednostavan i
neinvazivan postupak, zbog ozbiljnih komplikacija
koje pogresno postavljanje sonde moze prouzrotiti,
iznimno je vazno potvrditi pravilnu pozicioniranost
razli¢itim metodama. Jedna je od metoda aspiriranje
5 - 10 mililitarskom Spricom, gdje ¢e, ako je sonda
pravilno pozicionirana, do¢i do stvaranja podtlaka. Tu
se, u slucaju aerofagije, moze pojaviti prvotna aspi-
racija zraka, Sto moze pogresno upucivati na to da
je sonda u respiratornom traktu (Robben i Valtolina,




2017.). Osim toga, Spricom se moze ubrizgati 5 - 10
mL zraka i istodobno auskultirati u podrucju kranijal-
nog abdomena gdje se onda auskultacijom moze cuti
borborigmi (Gajanayake, 2015.). Injiciranjem manjeg
volumena (3 - 5 mL) fizioloske otopine, u slucaju po-
gresne pozicioniranosti, uzrokovat ¢emo kasljanje.
Pri potonjem je opet potrebno biti oprezan jer one Zi-
votinje bez svijesti ili one pod sedacijom nec¢e nuzno
zakasljati (Robben i Valtolina, 2017.). Najsigurniji na-
¢in potvrde to€ne pozicioniranosti ili savijanja sonde
jest rendgenska provjera u latero-lateralnoj projekciji
prsnog kosa (slika 4) (Robben i Valtolina, 2017.). Po-
tvrdivanje tocne pozicioniranosti trebalo bi provo-
diti prije svakog hranjenja jer i kod prethodno to¢no
postavljene sonde moze do¢i do malpozicioniranja
(Gajanayake, 2015.). Opetovana rendgenska provijera
pozicioniranosti sonde nuzna je ako sumnjamo na po-
mak sonde ili je Zivotinja povratila.

Komplikacije

Neke od komplikacija koje se mogu pojaviti pri
hranjenju putem NE i NG sonde ukljucuju epistaksu,
rinitis, dakriocistitis, opstrukciju sonde, aspiracijsku
pneumoniju, dijareju, regurgitaciju i povracanje, re-
fluksni ezofagitis, pomicanje sonde i trahealnu intu-
baciju sa slu¢ajnim ulaskom hrane u pluca (slika 5)
(Gladden, 2013.).

Zivotinje koje su dulje vrijeme hranjene putem
nazoenteralne sonde ili one s bolestima u podru¢ju
nosne supljine pod vecim su rizikom od razvijanja ri-
nitisa, epistakse i dakriocistitisa (Gajanayake, 2015.).
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Zbog opasnosti od aspiracijske pneumonije, u pacije-
nata koji ucestalo povracaju ili regurgitiraju usprkos
terapiji antiemeticima pozeljno je razmotriti alterna-
tivne puteve asistirane prehrane (Gajanayake, 2015.).

Opstrukcija sonde hranom cesta je komplikacija
upravo zbog njihova uskog lumena, a do nje najcesce
dolazi zbog nepravodobnog ili nedostatnog ispiranja
sonde (Parker i Freeman, 2073.). U slu¢aju opstruk-
cije prva je alternativa blaga aspiracija sonde (Lar-
sen, 2012.) ili ispiranje sonde otopinom "/ ¢ajne Zlici-
ce pankreasnih enzima u kombinaciji s 325 mg sode
bikarbone otopljene u 5 mL vode (Parker i Freeman,
2013.).

Traheobronhalna intubacija ozbiljna je komplikaci-
ja koja moze dovesti do ijatrogenog pneumotoraksa
s teskim komplikacijama (Gladden, 2013.). Kako bi
se sprijecile teze bronhopulmonarne ozljede koje na-
staju prilikom malpozicioniranja sonde, spominje se
modificirana Roubenoff-Ravichova metoda (Gladden,
2013.). Radi se o dvostrukoj rendgenskoj provijeri po-
zicioniranosti sonde, pri ¢emu se prva provijera pro-
vodi nakon uvodenija sonde do 4. — 5. interkostalnog
podrucja, a tek se tada, ako je sonda pravilno pozici-
onirana, uvodi do predodredenog podrucja, tj. do ori-
jentacijske tocke (Gladden, 2013.). Time se smanijuje
mogucnost ulaska pogresno pozicionirane sonde u
distalne manje bronhe ili plucni parenhim, na taj nacin
izbjegavajuci mogucu perforaciju (Pillai i sur., 2005.).

Veca je vjerojatnost malpozicinioranja sonde i u
pacijenata s endotrahealnim tubusom, zbog odsut-
nosti refleksa gutanja i nemogucnosti zatvaranja
glotisa (Pillai i sur., 2005.).

Slika 5. Profilna projekcija vrata i prsne supljine s prikazom komplikacije prilikom postavljanja NE sonde. Narancasta
strelica prikazuje promjenu poloZaja sonde — rotaciju u podrucju Zdrijela.
(1zvor: arhiva Zavoda za rendgenologiju, ultrazvuénu dijagnostiku i fizikalnu terapiju)
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Tablica 2. Primijer razrjedenja za neke od polutekucih pripravaka namijenjenih enteralnoj prehrani

. Zivotinjska  Razrjedenje za promijer sonde Fr 6 Razrjedenije za promjer sonde Fr 8
Hrana u obliku konzerve . - . -
vrsta (udio pripravka: udio vode) (udio pripravka : udio vode)
Royal Canin Recovery Psi/matke 115 3:1
Hill's a/d Psi/macke 113 3:1
Hill's z/d za macke Psi/macke 11 11

Ozbiljna metabolicka komplikacija uzrokovana
enteralnim hranjenjem jest i razvoj tzv. refeeding-
sindroma (RFS), sloZzenog stanja obiljezenog pore-
mecajima elektrolita i tjelesnih tekucina, a obi¢no se
pojavljuje pri naglom uvodeniju prehrane nakon du-
gotrajnog gladovanija (Cook i sur., 2020.). Zbog pro-
mjene organizma iz stanja katabolizma u anabolizam
povecavaju se unutarstani¢ne potrebe za fosforom,
kalijem, magnezijem i tiaminom, a kako je koncen-
tracija ovih elektrolita i tiamina ve¢ smanjena zbog
gladovanja, to ¢e naglo povecanje unutarstani¢nih
potreba dovesti do primjetne neuravnotezenosti s
klinickim otitovanjima (Cook i sur., 2020.). Klinicka
slika RFS-a uglavnom je vezana uz kardiovaskular-
ni, gastrointestinalni i neuroloski sustav, a u macaka
se nerijetko pojavljuju hemoliza i anemija, uz cestu
potrebu za transfuzijom krvi (Cook i sur., 2020.).
Za prevenciju RFS-a u Zivotinja koje su dulje vrijeme
gladovale preporucuije se zapoteti s manjim brojem
kilokalorija (npr. 25 % ukupnih potreba za energi-
jom u mirovanju (engl. resting energy requirements,
RER)). koji e se onda postupno, tijekom nekoliko
dana, povecati na ukupni RER (Chan, 2015.).

Odredivanije potreba za energijom

Odredivanje dnevnih kalorijskih potreba pasa i
macaka izracunava se formulom za izratunavanije
potreba za energijom u mirovanju: RER = 70 x (tjele-
sna masa u kg)®7°. Ranija je preporuka bila pomnoziti
RER s faktorom bolesti izmedu 1,01 2,0 da bi se ura-
¢unala povecana potrosnja energije zbog hiperme-
tabolizma. Danas je ta uputa odbacena jer se sma-
tra da su zbog ogranitene fizicke aktivnosti i zbog
primjene sedativa potrebe za energijom blize RER-u
(Chan, 2015b.). Preporuka je zapoceti s RER-om na
temelju idealne tjelesne mase. Vazno je redovito
pratiti tjelesnu masu, toleranciju na hranu i promije-
ne u primarnoj bolesti da bi se pravodobno utvrdila
potreba za modificiranjem plana prehrane (Chan,
2020.). Ako pacijent gubi na tezini usprkos dostiza-
nju RER-a, energiju povec¢avamo za 10 % do ponovne
procjene. Uobicajeni protokol obi¢no podrazumije-
va da se broj kilokalorija tijekom tri dana postupno
povecava do ukupnog RER-a (Taylor i sur., 2022.).

HRUATSKI UETERINARSKI UJESNIK, 31/2023., 3

Prvog se dana pocinje s ¥ RER-a, drugog dana %
RER-a i treceg dana daje se ukupna kolitina RER-a. U
pacijenata u kojih o¢ekujemo muéninu i regurgitaciju
ili koji su gladovali u razdoblju duljem od pet dana,
preporuka je poceti s 4 RER-a i pokusati doci do pu-
nog RER-a unutar ¢etiri dana. Pri enteralnom je hra-
njenju klju¢an individualan pristup i prilagodavanje
navedenog perioda prema pojedinac¢nim potrebama
i toleranciji prema hranjenju (Taylor i sur., 2022.).

Enteralni pripravci namijenjeni kratkorocnoj
enteralnoj prehrani

Izbor pripravka ovisit ¢e o promjeru sonde, o ka-
lorijskoj gustoci, o potrebama pacijenta za hranjivim
tvarima te o cijeni i dostupnosti. Polimerne tekuce
formule lako su dostupne i ne zahtijevaju razriede-
nje. pa su zbog jednostavnosti uporabe cesto prvi iz-
bor mnogih klini¢ara. Primjena formula namijenjenih
ljudskoj uporabi nije prepoructljiva u pasa i macaka
zbog niskog udjela proteina i manjka esencijalnih
masnih kiselina, arginina i taurina (Marks, 2013.).

Poluteku¢i pripravci, prikladno razrijedene kon-
zerve, cjenovno su pristupacniji izbor hranjenja
(Saker i Remillard, 2010.). Osim toga na trzistu je
dostupan siri spektar ovih pripravaka u odnosu na
tekuce, koji su namijenjeni za razlicita patoloska
stanja. Te je pripravke uglavnom potrebno dodatno
usitniti blendanjem do glatke konzistencije i razrije-
diti vodom, da bi se postiglo adekvatno razrjedenje
(tablica 2) (Larsen, 2012.), a savjetuje se i procijediti
ih prije negoli se krene s hranjenjem (Lumbis, 2017.).
Zbog gresaka prilikom pripreme ili hranjenja, tj. zbog
neodgovarajuce konzistencije ili neispravnog ispira-
nja sonde nakon hranjenja ti pripravci mogu dovesti
do opstrukcije (Saker i Remillard, 2010.).

Primjena ovih pripravaka moguca je intermi-
tentnim hranjenjem bolusima ili CRI-jem. Bolusnim
hranjenjem dnevna koli¢ina hrane najcesce je ras-
poredena u Cetiri do sedam obroka dnevno (Marks,
2013.), a volumen svakog od tih obroka ne bi trebao
prelaziti 10 - 12 mL/kg (Gajanayake, 2015). CRI-jiem
se omogucuje primjena preciznijeg volumena s ma-
njim rizikom od prebrzog davanja bolusa (Holahan i
sur., 2012.), te taj oblik primjene obi¢no vise odgova-
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Tablica 3. Smjernice za hranjenje putem nazoenteralnih sondi

Prilikom hranjenja Zivotinja treba biti u sternalnom polozaju. Pozeljno je Zivotinju drzati u sternalnom polozaju i
kratko vrileme nakon zavrsetka hranjenja (20 minuta).

Aspiracija Zelu¢anog sadrZaja za provjeru GRV-a - po potrebi prilagoditi plan prehrane ako GRV prelazi 50 %
prethodnog obroka.

3. | Ispiranje sonde manjim volumenom vode (5 - 10 mL).

Sporo apliciranje prethodno odredenog volumena hrane. Ako se tijekom hranjenja uoti nelagoda ili mucnina,
aplikacija se dodatno uspori ili se hranjenje zaustavlja.

5. | Ispiranje sonde manijim volumenom vode (5 - 10 mL).

ra kriti¢no oboljelim pacijentima s narusenom peri-
staltikom probavnog sustava (Holahan i sur., 2010.).

Prije negoli se zapotne s hranjenjem, radi provjere
pozicioniranosti preporucuje se aspirirati sadrzaj son-
de, a potom aplicirati manju koli¢inu sterilne vode da
bismo izazvali kasalj ako je doslo do pomicanja sonde.
Kad smo sigurni da je sonda to€no pozicionirana, apli-
cira se ostatak vode s ciliem ispiranja sonde (Bloor,
2019.). Vrileme potrebno za apliciranje bolusa ovisit ce
o0 volumenu obroka, ali okvirno vrijeme koje se smatra
sigurnim za aplikaciju, da bi se sprijecila potencijalna
regurgitacija, varira od 10 do 20 minuta (Bloor, 2019.).
Ispiranje sonde potrebno je provesti i nakon svakog
hranjenja, a sav volumen vode koji se aplicira, bilo prili-
kom ispiranja bilo za potrebe razriedenja pripravka, po-
trebno je oduzeti pri izratunavanju dnevnih potreba za
tekucinom. Volumen vode za ispiranje, ovisno o duzini i
0 lumenu sonde, iznosi 5 - 10 mL.

Prije svakog hranjenja sonda se aspirira pomocu
prazne Sprice da bi se provjerio GRV. U slu¢aju da je taj
volumen veci od polovice volumena kaji je bio apliciran
proslim obrokom, sljedece hranjenje treba preskotiti,
a GRV se ponovno provijerava prije planiranog sljede-
¢eg hranjenja i po potrebi se plan hranjenja prilagoduje
(Marks, 2013.). Pri kontinuiranom hranjenju, u svrhu
odredivanja GRV-a, hranjenje se prekida svakih 8 sati,
a ako je aspirirani volumen veci od dvostrukog volu-
mena hrane aplicirane tijekom jednog sata, hranjenje
se prekida na dva sata, a brzina infuzije smanjuje se za
25 % da bi se preveniralo povracanje (Marks, 2013.).
Osnovni koraci prilikom svakog hranjenja nazoenteral-
nim sondama prikazani su u tablici 3.
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