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SAZETAK

Enteralni pripravci su hrana za posebne medicinske namjene, strogo kontrolirane kvalitete 1
indikacija za upotrebu. Enteralni pripravci se najcesce dijele prema svom kemijskomsastavu na
monomerne, oligomerne i polimerne te pripravke iz kuéne radinosti. Prema namjeni enteralne
pripravke dijelimo na standardne i specijalne pripravke za odredene bolesti i stanja. Standardni
pripravke za gastrenteroloske bolesnike, kardioloSke bolesnike, pulmoloske bolesnike, bolesnike
sa jetrenim bolestima, bolesnike sa bolesti guSterace, neurogenom disfagijom, Se¢ernom bolesti,
pripravke za prevenciju i lijeCenje kroni¢nih rana, bolesnike u jedinicama intenzivne skrbi, za
stariju populaciju i pedijatrijsku populaciju. Temeljne odredbe za primjenu enteralnih pripravaka
regulira Europsko drustvo za parenteralnu i enteralnu prehranu. Enteralni pripravci se mogu
primjenjivati peroralno, putem enteralne sonde ili stome, razli¢itim metodama: bolus, kontinuirano
1 intermitentno hranjenje. Uloga medicisnke sestre u ovom podrucju je visestruka i znacajna, a
najvaznije su sudjelovanje pri postavljanu perkutane endoskopske gastro/jejunostome,
postavljanje nazogastricne sonde, provodenje zdravstvenog odgoja bolesnika i/ili obitelji ili

skrbnika.

Kljuéne rijeci: enteralni pripravci, enteralna prehrana, sonda, stoma



SUMMARY

Enteral preparations

Enteral preparations are food for special medical purposes, strictly controlled quality and
indication for use. Enteral preparations are usually divided according to their chemical
composition into monomeric, oligomeric and polymeric preparations, as well as home-made
preparations. According to their purpose, enteral preparations are divided into standard and special
preparations for certain diseases and conditions. Standard preparations are composed of the most
similar needs of healthy people. Special preparations are divided into preparations for
gastroenterology patients, cardiology patients, pulmonology patients, patients with liver diseases,
patients with pancreatic disease, neurogenic dysphagia, diabetes, preparations for the prevention
and treatment of chronic wounds, patients in intensive care units, for the elderly population and
pediatric population. The basic provisions for the use of enteral preparations are regulated by the
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition. Enteral preparations can be administered
orally, through an enteral tube or stoma, by different methods: bolus, continuous and intermittent
feeding. The role of the nurse in this area is multiple and important, and the most important are
participation in the placement of a percutanecous endoscopic gastrostomy or jejunostomy,
placement of a nasogastric tube, conducting health education of the patient and/or family or

guardian.

Key words: enteral preparations, enteral nutrition, tube, stoma



Popis kratica

ABZ — akutno bubrezno zatajenje

BCAA — Branched Chain Amino Acids

CB — Crohnova bolest

DHA — dokozaheksaenska kiselina

DNK - deoksiribonukleinska kiselina

EGDS - ezofagogastroduodenoskopija

EP — enteralni pripravci

EPA - eikozapentaenska kiselina

ESPEN — Europsko drustvo za parenteralnu i enteralnu prehranu
EWGSOP — Europska radna skupina za sarkopeniju starijih osoba
GI — gastrointestinalni

HIV — virus humane imunodeficijencije

HMB — beta-hidroksi beta-metilburat

ITM — indeks tjelesne mase

KBZ — kroni¢no bubrezno zatajenje

KOPB — kroni¢na opstruktivna pluéna bolest
KZS — kroni¢no zatajenje srca

MCT — Medium chain triglycerides

MNA — Mini Nutritional Assesment

MUST — Malnutriton Universal Screening Tool
NGS — nazogastri¢na sonda

NRS 2002 — Nutritional Risk Screening 2002
PEG — perkutana endoskopska gastrostoma

RH — Republika Hrvatska

RNK - ribonukleinska kiselina

SARC-F — Strenght, Assistance in walking, Rise from a chair, Climb stairs, Falls
SGA — Subjective Global Assesment

SIDA- sindrom ste¢ene imunodeficijencije
TGF-p — transformirajudi faktor rasta beta
UBC — upalne bolesti crijeva

UC — ulcerozni kolitis

WHO — World Health Organization
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1. UVOD

Klini¢ka prehrana ukljucuje razli¢ite nutritivne intervencije koje se koriste u lijeCenju. U

klini¢ku prehranu ubrajamo oralnu, enteralnu i parenteralnu prehranu (1).

Enteralna prehrana je metoda hranjenja kojom se u organizam unose odredeni pripravci
(enteralni pripravci (EP)) koji su nutritivno i1 farmakoloski definirani. Unos EP se provodi na

nekoliko razli¢itih nacina: peroralno, pomocu sonde ili stome (1).

Enteralna prehrana se moze podijeliti s obzirom na duzinu primjene i to na kratkotrajnu
enteralnu prehranu (primjenjuje se krac¢e od 6 do 8 tjedana) i na dugotrajnu enteralnu prehranu

(primjenjuje se duze od 6 do 8 tjedana) (2).

U Republici Hrvatskoj (RH) su sve enteralne formule regulirane od strane Europske komisije

— Uredba EU 609/2013 kao hrana za posebne skupine (3).

1.1 Povijest enteralne prehrane

Povijesni zapisi o koriStenju EP postoje jo$ iz doba od prije 3500 godina prije Krista kada
su stari Egipcani, Indijci 1 Kinezi koristili nutritivne klizme sa¢injene od mlijeka, vina, sirutke,
pSenice 1jeCma (4). NeSto suvremeniji nacini enteralne prehrane koristio se u 16. stoljecu 1 to
uporabom Suplje cijevi kojom su se bolesnici hranili direktno u jednjak (5). John Hunter je
1793. godine opisao nacela enteralnog hranjena opisavsi bolesnika sa paralizom akta gutanja.
Verneuil je 1876. godine izveo prvu uspjesnu gastrostomu kod ¢ovjeka (4). 1953. godine su J.
Barron i L. S. Fallis osmislili prvu enteralnu pumpu (6). Pedesetih godina 20. stoljeca, potaknuti
prvim putovanjima u svemir, dolazi do razvoja prvog cjelovitog teku¢eg obroka. Takvi obroci
su po sastavu vodene otopine sa aminokiselinama, mineralima, vitaminima, ugljikohidratima i
mastima. Dizajnirane su kako biosigurale dugotrajno prezivljenje bez koriStenja standardne

prehrane (7).

1.2 Indikacije za enteralnu prehranu

Indikacije za enteralnom prehranom su raznovrsne; svi oblici malnutricije, kaheksija, osobe

sklone nastanku poremecaju stanja uhranjenosti (imunodeficijencije, osobe starije Zivotne dobi,



bolesnici sa malignim oboljenjem), gubitak apetita, disfagija, gubitak tjelesne mase, celijakija,
kroni¢ne bolesti, perioperativna priprema bolesnika (8), poboljSanje rasta i razvoja kod djece 1
adolescenata, poboljsanje kvalitete zivota. Glavni preduvjet uvodenja enteralne prehrane je
funkcionalan probavni sustav. Enteralna prehrana indicirana je svim pacijentima za koje postoji

pretpostavka da nece ostvariti punu oralnu prehranu unutar tri dana (8).

1.2.1 Malnutricija

Malnutricija je stanje koje opisuje prisutnost deficita jednog ili viSe mikronutrijenata.
Najcesce se rabi u svrhu opisivanja pojma pothranjenosti. Malnutricija se definira kao stanje
energetskog, proteinskog ili nutritivnog deficita. Posljedi¢no dolazi do promjena tjelesnih
funkcija koje su povezane sa loSijim ishodom bolesti. Medu bolnickom populacijom stopa
malnutricije krece se od 20 % do 50 %. Znakovi pothranjenosti su razliciti 1 ima ih mnogo.
Isti¢u se: smanjenje tjelesne mase, smanjenje potkoznog masnog tkiva, nastanak perifernih
edema bez prisutnosti sr¢ane bolesti,alopecija, u€estale i ponavljajuce infekcije, atrofija misica,
otezano zarastanje rana, pojava hematoma nakon laganog pritiska na kozu, ragade u usnoj

Supljini, suha i lomljiva kosa, bezvoljnost (9).

Postoje razliciti oblici malnutricije, a to su proteinsko-energijska malnutricija, sindrom
tumorske kaheksije te sarkopenija, o ¢emu ¢e biti rije¢ u daljem tekstu. Nerijetko se pojam
proteinsko-energijske malnutricije izjednaceva sa pothranjenosti, medutim proteinsko-
energijska malnutricija je povezana sa upalnim stanjem. Takoder su obiljeZja proteinsko-
energijske malnutricije pove¢ana potro$nja energije u stanju mirovanja i niske vrijednosti

albumina 1 prealbumina. Povezana je i sa losijim ishodima lijeCenja (9).

Posljedice malnutricije su slijedece: otezano zarastanje rana i veca sklonost za nastanak
dekubitalnih vrijedova, veca ucestalnost infekcija, smanjena otpornost prema patogenim
mikroorganizmima, povecani gubitci hranjivih tvari putem stolice te los$iji ishod lijecenja.
Nevedeni ucinci dovode do pojave loSeg mentalnog stanja koje utjee i na fizi¢ko stanje osobe
te posjedicno dolazi do vece pojavnosti komplikacija 1 viSe stope mortaliteta, a troSkovi

lije¢enja se povecavaju (9).



1.2.2 Kaheksija

Kaheksija je multifaktorijalna bolest koju karakterizira gubitak tjelesne tezine ukljucujuci
gubitak skeletnih miSica i masnog tkiva, neravnoteza u regulaciji metabolizma i smanjeni unos
hrane (10). Adekvatna nutritivna potpora glavna je metoda lijeCenja kaheksije, dok su lijekovi
koji ciljano djeluju na inhibiciju katabolizma, oSte¢enja stanica i prekomjerne aktivacije upale
u fazi ispitivanja (11). Postoji nekoliko kriterija za potvrdu dijagnoze kaheksije. Najcesce se
upotrebljavaju kriteriji po Evansu; gubitak tjelesne mase veci od 5 % (bez prisutnosti edema)
unatrag godinu dana ili indeks tjelesne mase (ITM) manji od 20 kg/m?2 te prisutnost najmanje
3 simptoma od navedenih: umor, anoreksija, smanjena misi¢na snaga, nizak indeks nemasnog
tkiva, anemija, hipoalbuminemija i poviseni upalni parametri (12). Prevalencija kaheksije je
¢ak 87 % u bolesnika s karcinomom gusterace i Zeluca, 61 % u bolesnika s karcinomom debelog
crijeva, pluca, prostate i ne-Hodgkinovim limfomom te 40 % u bolesnika s karcinomom dojke,
sarkomom, leukemijom i Hodgkinovim limfomom (9). Op¢enito gledano, ¢ak 50 do 80 %
bolesnika sa onkoloskim oboljenjem ima kaheksiju. Kaheksija je uzrok smrti u 20 % slucajeva
(13). Bolesnici sa kaheksijom imaju slabiji odgovor na terapijske postupke, losiju kvalitetu

Zivota 1 niZu stopu prezivljenja (14).

1.2.3 Sarkopenija

Nova definicija Europske radne skupine za sarkopeniju u starijih osoba (EWGSOP) definira
sarkopeniju kao stanje koje je karakterizirano niskom misi¢nom masom i niskom miSi¢nom
snagom. Sarkopenija je progresivan poremecaj koji ima za posljedicu smanjenje tjelesne
funkcionalnosti iz ¢ega proizlazi povecan rizik od padova i prijeloma, vece ucestalosti

hospitalizacija, smanjenje kognitivne funkcije, gubitka samostalnosti te vece stope mortaliteta

(15).

Sarkopenija se moze podijeliti na primarnu 1 sekundarnu. Primarnom sarkopenijom smatra
seona koja je povezana sa starenjem, dok je sekundarna sarkopenija ona koja uz starenje ima 1
ostale pridruzene ¢imbenike rizika. Sekundarna sarkopenija moZe se javiti kao posljedica

sistemske bolesti, posebice one upalne etiologije, poput tumora ili zatajenja organa (15).

Prema novijoj podjeli EWGSOP2 iz 2019. godine, sarkopenija se moze podijeliti na akutnu

ikroni¢nu. Akutna je sarkopenija ona koja traje krae od 6 mjeseci, dok se kroni¢nom



sarkopenijom smatra ona koja traje 6 mjeseci ili duze. Akutna se sarkopenija najesée povezuje
s akutnom bolesti ili ozljedom, dok je kroni¢na sarkopenija progresivna te povecava rizik od

smrtnog ishoda (16).

Sarkopenija je Cesta i kod pretilih bolesnika kod kojih dolazi do metaboli¢kih promjena
povezanih sa sjedilackim nainom Zivota i promjenom sastava masnog tkiva koja uzrokuje

razli¢ite metabolicke poremecaje. Naziva se sarkopenijska pretilost (17).

Osteosarkopenija je stanje u kojem je istodobno smanjena miSi¢na masa i mineralna gusto¢a
kosti te je oslabljena snaga obaju tkiva. Uslijed toga javlja se smanjena miSi¢na snaga i tjelesna

sposobnost te je povecan rizik od padova i prijeloma (18).

EWGSOP preporucuje uporabu upitnika SARC-F (Strength, Assistance in walking, Rise
froma chair, Climb stairs, Falls) za procjenu rizika od sarkopenije. SARC-F je klinicki alat, koji
se temelji na procjeni pet parametara: snaga, pomo¢ pri hodanju, ustajanje sa stolca, penjanje
uz stube te ucestalost padova. SARC-F je jeftina i u¢inkovita metoda za brzu procjenu rizika
sarkopenije, stoga se preporucuje kao prvi korak u procjeni i lije€enju u klinickoj praksi (16)

(Prilog 1).

1.2.4 Rasipanje

Rasipanje je pojam koji se koristi za opisivanje stanja koje karakterizira nevoljni gubitak
tjelesne mase i smanjenje miSiéne snage. Patofiziloski se ne razlikuje od ,,standardne®
pothranjenosti ali se koristi u razli¢itim kontekstima, npr. kod sindroma stecene

imunodeficijencije (SIDA) gdje se opisuje gubitak vise od 10% tjelesne mase (19).

1.3 Kontraindikacije za uvodenje enteralne prehrane

Razlikuju se relativne 1 apsolutne kontraindikacije za enteralnu prehranu. Relativne
kontraindikacije ukljucuju stanja djelomic¢ne intestinalne opstrukcije, prijeteci ileus, pripremu
crijeva za dijagnosticke 1i/ili terapijske postupke te stanja sa naruSenom funkcijom
gastrointestinalnog (GI) sustava ili kod koristenja lijekova koji mogu ometati normalnu
funkciju probavnog sustava (npr. morfij, diazepam). Apsolutne kontraindikacije su zatajenje

funkcije probavnog sustava, kompletna intestinalna opstrukcija i teska intraabdominalna sepsa

(8).



1.4 Komplikacije enteralne prehrane

Komplikacije enteralne prehrane se djele u tri skupine: gastrointestinalne, mehanicke 1
metabolicke komplikacije. GI komplikacije su mucnina i povracanje, dijareja, konstipacija ili
opstipacija, malapsorpcija i maldigestija. Mehanicke komplikacije su aspiracija sadrzaja,
abnormalan polozaj sonde 1 zacepljenje sonde. Metabolicke komplikacije mogu biti
hiperglikemija ili hipoglikemija, disbalans elektrolita, rana sitost, dehidracija te ,,refeeding*

sindrom (20).

1.5 Nacini primjene enteralne prehrane

Enteralna prehrana moze se primjenjivati peroralno (oralni EP) ili izravno u probavni sustav
putem sonde ili stome. Sonda se plasira putem nosne Supljine kao nazogastricna (NGS),
nazojejunalna ili nazopostpiloricna sonda. Razlikuje se nekoliko nacina izvodenja enteralne
stome; stoma izvedena na Zelucu endoskopskim putem (perkutana endoskopska gastrostoma,
PEG), stoma sa jejunalnom ekstenzijom ili stoma izvedena u jejunum (perkutana endoskopska

jejunostoma). Osim endoskopskim putem,stoma se izvodi 1 kirurski (21).

Postoje 3 metode hranjenja bolesnika, a to su metoda bolusa, intermitentna infuzija 1
kontinuirana infuzija. Metoda bolusa ukljucuje primjenu hrane nekoliko puta dnevno u
odredenim intervalima i koli¢ini (naj€esc¢e od 100 - 400 mL po obroku) i ta metoda je povezana
sa najviSe komplikacija ukljucujuci proljev, kolike 1 mucnine. Intermitentna metoda se koristi
uz pomo¢ mehanicke pumpe 1 hranjenje traje 8 - 12 sati. Bolesnik moze sam namjestiti vrijeme
hranjenja (najceS¢e nocu). Metoda kontinuirane infuzije takoder koristi pumpu, ali hranjenje

traje 24 sata i regulirano je automatski (najcesce u jedinicama intenzivnog lije¢enja)(21).

1.6 Odredivanje nutritivnog statusa

Nutritivni status se odreduje razli¢itim metodama, ovisno o tome koja je najprimjerenija za
osobu. Metode za procjenu se dijele na: anketne i biokemijske metode, antropometrijska
mjerenja i klini¢ki pregled. Anketne metode koje se koriste u odredivanju nutritivnog statusa
su uglavnom upitnici kojima se provodi brzi probir osoba sa nutritivnim rizikom. Osovne

informacije u ovakvim upitinicima se odnose na prehranu - unos hrane, bolest — stadij bolesti i
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gubitak tjelesne mase u posljednja tri mjeseca. Antropometrijska mjerenja ukljucuju spol, dob,
tjelesnu visinu i masu, I'TM, promjene u tjelesnoj masi i opseg nadlaktice. Dijeteticki podaci i
klinicki pregled odnose se na vrstu prehrane, prisutnost GI simptoma, promjene u tjelesnoj masi
te funkcionalnost osobe. Biokemijski parametrni vazni za odredivanje nutritivnog statusa su

vrijednost albumina, lipida i vitamin (9).

Cesto se koristi upitnik Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002) (Prilog 2) kao i SARC-
F score upitnik koji se koristi kod procjene gubitka misi¢ne mase i funkcije te upitnik o provjeri
sposobnosti gutanja (Prilog 3). Mini Nutritonal Assessment (MNA) se koristi u procjeni
nutritivnog statusa starijih osoba, medutim nije preporucljivo koristenje istog kod osoba sa
demencijom ili PEG-om (Prilog 4). Osima MNA, u procjeni nutritivnog statusa kod starijih
osoba se koristi i alat Malnutrition Unuversal Screening Tool (MUST). MUST sadrzi znacajke
o ITM, gubitku tjelesne mase 1 uznapredovalosti bolesti. Indeks tjelesne mase se koristi kao
okvirni podatak u odredivanju nutritivnog statusa. Bolje je pratiti subjektivnu opcenitu procjenu
nutritivnog statusa (Subjective Global Assessment, SGA) koja ukljucuje podatke o povijesti

bolesti i klini¢kim pregledima bolesnika ¢ime se vr$i brzi probir nutritivnog rizika (9).

Ako postoji nutritivni rizik kod bolesnika, potrebno je odmah nutritivno intervenirati.
Nutritivne intervencije su raznovrsne, a odnose se na prilagodbu prehrane te uvodenje enteralne

1/ili pareneteralne prehrane. Kod nekih bolesnika se koristi i medikamentozna terapija (9).

1.7 Eticki aspekti

Eticki aspekti koriStenja EP se temelje na nacelima dobrotvornosti (Ciniti dobro) i
neskodljivosti (ne ¢initi Stetu). U 20. stoljecu se uvodi pojam autonomije koji daje bolesniku
pravo odluke. U situacijama kada bolesnik ne mozZe sam donijeti odluku to za njega Cini obitelj
ili skrbnik. Cesto dolazi do situacija kada upravo obitelj ili skrbnik vr$i pritisak na lije¢nika da

se bolesniku uspostavi enteralni put hranjenja (npr. NGS ili PEG).

Enteralno hranjenje nije uvijek dobar izbor. Postoje situacije kada je ono kontraindicirano
ili kada je ve¢i omjer Stete nad koristi. Posebno se nailazi na veliku eti€¢ku 1 moralnu dilemu
kada su u pitanju palijativni bolesnici 1 bolesnici u terminalnoj fazi bolesti. Neizbjezno se
postavlja pitanje: Produzuje li koristenje EP patnju bolesnika? Je li potrebno ,,muciti* bolesnika

sa postavljanjem nazogastri¢ne sonde? i sl.



U RH postoje eticki kodeksi medicinskih sestara, lijecnika, nutricionista itd. koji sluze da bi
poticali na moralno opravdano ponaSanje profesionalaca te Zakon o zastiti prava pacijenata koji
pruza autonomiju bolesniku, pravo na suodlucivanje, odbijanje ili prihvacanje odredenog

dijagnostickog ili terapijskog postupka ukljucujuéi i farmakonutriciju (22).



2. ENTERALNI PRIPRAVCI

Enteralni pripravei su posebno pripremljena hrana za odredene medicinske svrhe. Postoje

mnoge vrste pripravaka, a koriste se u specifi¢nim, to¢no odredenim stanjima i/ili bolestima.

2.1 Vrste enteralnih pripravaka

Enteralni pripravci se dijele prema njihovom kemijskom sastavu i to na pripravke iz kuéne
radinosti, monomerne, oligomerne i polimerne pripravke. Razlika izmedu navedenih vrsta
pripravaka je u vrsti 1 koli¢ini nutrijenata koji se nalaze u njima. Pripravci iz kuéne radinosti nisu
provjereni niti testirani te se ne zna sa sigurno$¢u kakav im je sastav. Monomerne formule ili
formule slobodnih aminokiselina sadrze aminokiselinu kao izvor proteina. U sebi takoder sadrze
monosaharide, disaharide, minimalne koli¢ine masti te natrij i kalij. Hiperosmolarni su i zbog toga
Cesto izazivaju proljev. Lako se apsorbiraju, ali su Cesto loSijeg okusa. Indiciraju se kod teskih
alergija 1 malapsorpcija. Oligomerne formule su formule na bazi peptida, a sastoje se od proteina
pretezno u peptidnom obliku. Cesto se nazivaju i EP niskomolekularnog oblika. Oligomerni
pripravci sadrze oligopeptide umjesto cjelovitih proteina, krace ugljikohidratne lance 1 veci
postotak srednjelancanih triglicerida. Jednostavno su probavljivi i lako se apsorbiraju. Primjenjuju
se kod bolesnika koji imaju maldigestiju, egzokrinu insuficijenciju gusterace, sindrom tankog
crijeva ili upalnebolesti crijeva, malapsorpcijske sindrome, stanja nakon dugotrajnog gladovanja 1
kod jejunalnog hranjenja. Polimerne EP su cjelovite proteinske formule koje sadrZe cjelovite
proteine. One su formule visoke molekularne tezine. U sebi sadrze duSik (intaktni protein),
ugljikohidrate (polimeri glukoze) te masti (dugolancani i/ili srednjelancani trigliceridi). Imaju
vitamine, minerale i1 oligoelemente, ne sadrze laktozu i gluten. Kalorijske vrijednosti su od 1
kcal/mL 1 viSe. Polimerni pripravci primjenjuju se 1 u hospitaliziranih bolesnika 1 u kuénim

uvjetima bududi da ih bolesnici najbolje podnose, a to su i razlozi zbog kojih se koriste najcesce
(23).

Enteralni pripravei se mogu podjeliti na nutritivno potpune i1 na nutritivno nepotpune.
Nutritivno potpuni pripravci se koriste kao jedini izvor hrane ili kao dodatak prehrani, dok se

nutritivno nepotpuni pripravci koriste isklju¢ivo kao dodatak prehrani (19).

Najcesca podjela EP je na standardne formule i specijalne odnosno bolest-specifi¢éne formule.
Standardne formule u sebi sadrzavaju makronutrijente i mikronutrijente potrebne zdravoj

populaciji. Vecina standardnih formula ne sadrzi gluten i laktozu, a ako ih ima u sastavu pripravka
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potrebno je posebno naznaciti na pakiranju. Standardni polimerni pripravci imaju omjer
makronutrijenata sli¢an normalnoj dijeti: 40 — 60 % energije iz ugljikohidrata, 25 — 40 % energije

iz lipida, 15 — 20 % energije iz proteina, 85 % vode te kalorijsku gustocu 1 kcal/mL (1).

Pripravci s dodatkom vlakana se koriste za odrzavanje normalne funkcije probavnog sustava.
Obicno sadrze 5 — 23 g/mL vlakana Sto zadovoljava potrebni dnevni unos valakana. Bolest -
specificne formule odnosno specijalni EP sadrze mikronutrijente i makonutrijente posebno
prilagodene odredenoj bolesti ili poremecaju. Formule za modulaciju imuniteta jo$ su poznate i

kao imunonutricija, koriste se za pojacanje odnosno slabljenje imunoloskih funkcija (19).

Razlikujemo formule ovisno o energetskom sastavu; niske, normalne i visoke energije.
Normalne daju 0,9 — 1,2 kcal/mL dok niskoenergetske daju manje, a viskoenergetske vise.
Visokokalori¢ni pripravei najces¢e sadrze 2 kcal u 100 mL i nose oznaku ,,2,0” ili ,,2 kcal”
(teorijski se raspon kre¢e od 1,5 - 2 kcal/mL). Dobar su izbor za bolesnike koji zahtjevaju

restrikciju tekucine i koji imaju visoke energijske potrebe (19).

Visokoproteinske formule sadrze minimalno 20 % energije iz proteina, odnosno 4 grama
proteina na 100 mL pripravka. Formule sa visokim sadrzajem lipida daju vise od 40 % energije iz

lipida. Formule sa viSe lipida su vise osmolarne (19).

Modularni pripravei uglavnom sadrze jednu vrstu makronutrijenata. Radi se o posebno
dizajniranim pripravcima koji se izraduju mijeSanjem ili dodavanjem zasebnih prehrambenih
supstrata kako bi se zadovoljile specifi¢ne potrebe. Dodatkom modularnih pripravaka u EP moze

se promijeniti koli¢ina i sastav pripravka (19).

Enteralni pripravci osiguravaju visoki energetski unos kao i1 unos pojedinih nutrijenata. Postoje
tekuci EP - kreme (pripravci promijenjene teksture — vece gustoce, a manje viskoznosti) 1 praskasti

EP koji se razrjeduju s vodom u odredenom omjeru (19).

2.2 Odabiranje pravog enteralnog pripravka

Odabir pravog EP je proces koji sadrZi nekoliko faza: probir, procjena potreba, identifikacija
nacina hranjenja te pracenje. Potreban je oprez tijekom ovih faza kako bi bolesnk dobio adekvatnu
nutritivnu skrb. U bolni¢kom aspektu, potrebno je vrsiti nutritivnu procjenu za sve bolesnike. U
slucaju odredenog rizika provode se individualizirane intervencije. Proces probira se preporucava

provoditi svakih 1 - 2 tjedna. U cjelokupan proces je vazno ukljuciti bolesnika i osoblje s odjela



(24).

Vije¢e Europe je donijelo Rezoluciju o hrani i nutricionistickoj skrbi u bolnicama. Vazno za

istaknuti je slijedece:

a Pristup sigurnoj i zdravoj raznovrsnoj hrani temeljno je ljudsko pravo

b Odgovarajuca prehrana moze imati blagotvoran ucinak na oporavak i kvalitetu Zivota.

C Postoji mnogo slucajeva lose prakse u Europi

d Pothranjenost medu bolni¢kim bolesnicima dovodi do produljene hospitalizacije 1
rehabilitacije te smanjenja kvalitete Zivota i ve¢ih (nepotrebnih) troskova lijecenja

e Hrana uneSena peroralnim putem mora biti prvi izbor (24).

Enteralni pripravci se stalno poboljSavaju i nadograduju. Izbor ovisi o inidividualnim potrebama
pacijenta. Ucinkovitost odredenog pripravka oznafava nutritivni odgovor u odredenoj dozi na

odredeni nacin (24).

2.2.1 Multidisciplinarni pristup

Multidisciplinarni pristup je temelj kvalitetne nutritivne skrbi. U multidisciplinarni tim su
ukljuceni: lije¢nik (najceSce kirurg, internist ili onkolog te lijeCnik obiteljske medicine ili
pedijatar), medicinske sestre, nutricionist i farmaceut. Vazno je da svi ¢lanovi tima pravovremeno
1 pravovaljano komuniciraju te da ciljevi 1 planovi budu jasno definirani kako bi se izbjegli

potencijalni problemi (24).

Multidisiplinarni pristup obiljeZava usmjerenost na bolesnika, dobra komunikacija medu
¢lanovima tima i prema bolesniku, inidividualni pristup, djelovanje utemeljeno na dokazima te

fleksibilnost (24).

2.3 Sastav enteralnih pripravaka

Osnovni ugljikohidrat u EP je maltodekstrin. Dobiva se hidrolizom kukuruznog Skroba.
Prisutan je i mali postotak glukoze kako bi se dobilo na osmolalnosti otopine. Enteralni pripravci
za dijabeticare sadrze fruktozu i modificirani maltodekstrin koji se postupno probavlja i na taj nacin
odrzava koncentraciju glukoze u krvi. Ve¢ina formula ne sadrzi laktozu. Zasladivac¢ u EP je
najcesc¢e saharoza (1).
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U EP se mogu naci proteini biljnog i/ili zivotinjskog podrijetla. Proteini zivotinjskog podrijetla
su uglavom kazein, sirutka, ovalbumin i hodrolizat kolagena. Proteini biljnog podrijetla se
najcesce koriste iz graska i1 soje. Potreba za proteinima se individualno razlikuje, tako zdrave
odrasle osobe imaju potrebu za proteinima od 0,8 g/kg tjelesne mase (tm), metabolicki stabilni
bolesnici 1,0 — 1,5 g/kg tm, onkoloski bolesnici 1,2 — 2 g/kg tm, gerijatrijski bolesnici, bolesnici s
cirozom jetre, bolesnici na peritonejskoj dijalizi i u jedinicama intenzivnog lijeCenja te bolesnici s

dekubitusom 1,2 — 1,5 g/kg tm (1).

Izvor masti u EP su uglavnom ulja bogata omega-3 masnim kiselinama. Masti su ve¢inom u

obliku masnih kiselina koje mogu biti zasi¢ene, jednostruko nezasi¢ene i viSestruko nezasicene

(D).

Prehrambena vlakna se dijele ovisno o njihovoj topljivosti u vodi na topljiva i netopljiva u vodi,
a ubrajamo ih u ugljikohidrate (osim lignina). Vlakna topljiva u vodi smanjuju apsorpciju glukoze
i lipida u crijevima. U ovu skupinu vlakana ubrajamo: inulin, pektin, fruktooligosaharide i
galaktooligosaharide. Vlakna netopiva u vodi povecavaju volumen stolice navlace¢i vodu na sebe

1 na taj nacin pomazu odrZavanju normalnog ritma defekacije. Najpoznatiji primjer je celuloza (1).

Enteralni pripravak od 1500 kcal u sebi mora sadrzavati potrebnu koli¢inu vitamina, minerala
1 elemenata u tragovima koja pokriva 100 % dnevnih potreba organizma. Vec¢ina EP u sebi ne
sadrzi tvari koje kod vecine ljudi izazivaju intoleranciju ili poteskoce, a rije€ je o laktozi, glutenu,

purinima i kolesterolu (1).

2.3.1 Specijalni bioloski aktivni spojevi u enteralnim pripravcima

Specijalni bioloski aktivni spojevi se nalaze u specijalnim EP. Oni imajuza cilj postizanje

odredenog farmakoloskog ucinka djelovanjem na imunosni sustav 1 upalni odgovor (1).

Omega-3 masne kiseline smanjuju upalni odgovor organizma. Vecina populacije je u deficitu
za ovom masnom kiselinom, osobito za eikozapentaenskom (EPA) 1 dokozaheksaenskom
kiselinom (DHA). Osobe sa malignom boles¢u su u dodatnom deficitu u odnosu na zdravu
populaciju, a razina pada kako bolest napreduje. Uzrok tome nije pronaden. Razina EPA je direktno
povezana sa tumorskom kaheksijom 1 sarkopenijom odnosno djeluje na misi¢no propadanje
smanjujuci proteolizu 1 povecavajuéi sintezu misi¢nih vlakana. Dokazano je da uzimanje EPA
smanjuje gubitke tjelesne mase, prevenira kaheksiju, potic¢e brzi oporavak nakon terapije te u nekim
slu¢ajevima poboljsava uc¢inke kemoterapije. Preporuc¢ena dnevnadoza EPA-e je 2,2 g/dan tijekom
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8 tjedana minimalno (25).

B-hidroksi B-metilbutirat (HMB) je metabolit leucina (esencijalna masna kiselina) koji se
proizvodi u koli¢inama od 0,3 do 0,4 g/dan. B-hidroksi B-metilbutirat povecava sintezu misi¢nih
proteina te smanjuje katabolizam. Najbolje rezultate luc¢i u kombinaciji sa vitaminom D. Razna
istrazivanja su dokazala njegove povoljne uc¢inke. Istrazivanje May i suradnika je provedeno na
skupini bolesnika koji su imali tumor oragana ili tkiva i gubitak tjelesne mase vise od 5 % tijekom
6 mjeseci. Istrazivanje je pokazalo da je dodatak HMB-a doveo do zna¢ajnog povecanja tjelesne

mase (otprilike 1 kg/mjesec) (1).

Glutamin je amninokiselina koja moze postati uvjetno esencijalna u stanjima teskih bolesti.
Glavni je izvor energije u sintetiziranju 1 funkciji stanica koje se brzo dijele (npr. eritrociti). Ima
zastitnu ulogu u oksidativnom stresu i regulatornu funkciju u upalnom odgovoru. U istrazivanjima
je dokazano da upotreba glutamina u EP kod kriti¢nih bolesnika dovodi do smanjenja hospitalnog
mortaliteta i duljine hospitalizacije. Glutamin se ne preporucuje kod bolesnika s opeklinama 1 kod

Crohnove bolesti (CB) (1).

Arginin je uvjetno esencijalna aminokiselina. Terapijske doze arginina poti¢u stimulaciju
hipofiznog hormona rasta, inzulina i prolaktina $to ima povoljan uc¢inak na zarastanje tkiva (npr.

rane) 1 funkciju imunoloSkog sustava (1).

Nukleotidi su unutarstani¢ni spojevi koji su supstrat za sintezu ribonukleinske kiseline (RNK)
1 deoksiribonukleinske kiseline (DNK). Dodatak nukleotida u prehranu povecava povrSinu

crijevnih resica ¢ime podrZava bolju apsorpciju nutrijenata iz GI sustava (1).

Megestrol-acetat sintetski je derivat progesterona. Ima povoljan uc¢inak na lijeCenje tumorske
kaheksije u vidu povecanja tjelesne mase. Dnevna doza megestrol-acetata je od 160 mg do 1600
mg (optimalno 800 mg/dan). Tjelesna masa raste u prvom redu pove¢anjem masnog tkiva. Postoje
odredene komplikacije uzimanja megestrol-acetata, a to su: tromboembolijski incidenti, edemi
periferije, poviSene razine glukoze u krvi, povisSen krvni tlak, krvarenja iz maternice te supresija
ili insuficijencija nadbubrezne Zlijezde. 1z navedenih razloga se ne preporucuje uzimanje kod

bolesnika koji imaju sr¢ane bolesti, poremecaj zgrusavanja krvi i retenciju tekucine (25).
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2.4 Specijalni / bolest- specifi¢ni enteralni pripravci

Specijalni odnosno bolest specificni EP posebno su prilagodeni sastavom 1 kalorijskom

vrijednos¢u odredenoj vrsti oboljenja.

2.4.1 Enteralni pripravci u kardioloskih i pulmoloskih bolesnika

Enteralni pripravci koji se koriste u lijecenju u kardioloSkih odnosno pulmoloskih bolesnka
najvise se odnose na bolesnike sa kroni¢nim zatajenjem srca (KZS) i kronicnom opstruktivhom

pluénom boles¢u (KOPB). Prvi EP za ovakve bolesnike je osmisljen 1985. godine (26).

Cak 1 % svjetske populacije boluje od KZS. Kroni¢no zatajenje srca izaziva razne promjene u
neurohormonalnom i imunoloskom statusu bolesnika ¢ime dolazi do konstantnog katabolickog
stanja. Malapsorpcija je manje znacajan uzrok nastanka srcane kaheksije u odnosu na gubitak
apetita. U istraZivanjima je dokazano jedino da malapsorpcija lipida ima utjecaj na nastanak
kaheksije. Kod KZS se koriste EP u svrhu lije¢enja sréane kaheksije. Sr¢ana kaheksija je stanje
gubitka 6 % ili viSe tjelesne mase u proteklih 6 mjeseci (bez edema). Nema znacajne koristi od
konzumiranja EP u prevenciji iste. Nema niti specifi¢nih kontraindikacija izuzev potrebnog opreza
pri unosu tekucine (izbjegavanja pretjeranog unosa). Prognoza KZS je losija kod bolesnika koji
imaju sréanu kaheksiju. Trenutno ne postoje dovoljno jaki dokazi o koristi EP kod bolesnika sa
KZS te je potrebno provesti dodatna istrazivanja . Preporucuje se koristenje EP u perioperativnoj

pripremi kardioloskih bolesnika. (26)

Bolesnici sa KOPB imaju ograni¢ene koristi od unosa EP. Izmedu 25 % 1 40 % oboljelih od
KOPB je pothranjeno. Uzroci kaheksije kod ovih bolesnika su najesce visestruki: hipoksija tkiva,
starenje, tjelesna aktivnost, kroni¢ni upalni procesi, brzina metabolizma u mirovanju, koriStenje
odredenih lijekova. Izrazeni su gubitak apetita i smanjeni unos hrane koji mogu biti uzrokovani
potesko¢ama u gutanju i sekundarno promjenama u mehanici disanja. Gubitak tjelesne mase i
nizak ITM podrZavaju loSu prognozu. KoriStenje EP u kombinaciji s odredenom tjelesnom
aktivno$c¢u i anabolickom farmakoterapijom doprinosi boljoj funkciji diSnog sustava. Preporucuje
se uzimati pripravke u manjim koli¢inama zbog prevencije postprandijalne dispneje. Dobra
respiratorna funkcija je direktno povezana sa dobrom probavom hrane jer je za procese probave
organizmu vazan kisik. Postoje prijedlozi u kojima bi se standardne formule obogatile
ugljikohidratima i posljedi¢no izazivale bolju ventilaciju. Provedena istrazivanja s EP s visokim

udjelom proteina i masti su pokazala negativna iskustva kod ovakvih bolesnika. Prema
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provedenim istrazivanjima u kojima se istrazivala nutritivna potpora obljelima od KOPB-a su
dokazani pozitivni ucinci povecanja ITM-e na prognozu i tijekbolesti. Potrebno je napraviti

dodatna istrazivanja jer su do sad provedena nedostatna ili s malom snagom dokaza (26).

2.4.2 Enteralni pripravci u gastroenterologiji

Upotreba EP kod osoba sa gastroenteroloskim bolestima je dokazano uc¢inkovita. Dostupne
smjernice su fokusirane na farmakonutriciju kod upalnih bolesti crijeva i sindroma kratkog crijeva

Q7).

Nutritivne intervencije kod osoba sa upalnim bolestima crijeva su usmjerene na prevenciju i
lije¢enje malnutricije. Ulcerozni kolitis (UC) i CB su kroni¢ne upalne bolesti crijeva (UBC).
Malnutricija se javlja u UC 1 u CB, ali znatno je veci problem u CB jer ova bolest moze zahvatiti
bilo koji dio GI sustava dok UC zahvaca samo debelo crijevo (27). Dolazi do nedostatka
makronutrijenata i mikronutrijenata. Bolesnici imaju smanjenu miSi¢nu masu, deficit vitamina
topljivih u vodi 1 minerala (Zeljezo, magnezij, cink, kalij, kalcij, selen) (28). Veliki unos slatke
hrane, hrane bogete omega-6 masnim kiselinama i “brze hrane” dovode do vece stope pojavnosti

UBC-a (29).

Dokazano je da unos vlakana smanuje rizik od nastanka CB, osobito vlakna iz voca (30).
Preporucljiva je prehrana na bazi voca i povréa te hrane bogate omega-3 masnim kiselinama.
Dodatni unos vitamin D 1 cinka prevenira nastanak CB. Adekvatan nacin prehrane kod bolesnika
oboljelih od CB ovisi o viSe ¢imbenika: sposobnosti pacijenta za hranjenje, kapacitetu apsorpcije
GI sustava, nutritivnom statusu pacijenta i terapijskom cilju. Preporuc¢eni dnevni unos proteina za
ove bolesnike iznosi 1 g/kg tm dan. U aktivnoj fazi CB se preporucuje unos proteina od 1,2 do 1,5
g/lkg tm dan (31). U navedenoj fazi CB standard je koriStenje medikamentozne terapije
(glukokortikoidi) uz enteralnu prehranu. Upotreba isklju¢ivo EP u trajanju od 6 do 8 tjedana
dovodi do remisije bolesti u gotovo 80 % ispitanika pedijatrijske populacije (32), dok kod odraslih
taj podatak nije dokazan (vjerojatno zbog nepridrzavanja uputa). U fazi istrazivanja je dobrobit
dodatka mesalazina i transformirajuéeg faktora rasta beta (TGF-B) u EP za oboljele od CB. Cesto
je prisutna anemija pa je vazno redovito konrolirati krvne parametre te uvoditi zeljezo u terapiju
prema potrebi. Kod specifi¢nih nedostataka potrebno je uvesti potrebne dodatke prehrani. Vazno
je pracenje koncentracije kalcija 1 vitamina D te nadomjesna terapija ukoliko je potrebno (6000 —
10 000 1)) tijekom osam tjedana (27). Preporuca se koristiti EP koji nisu na bazi peptida i slobodnih

aminokiselina, takoder nije potrebno uvoditi modificirane formule jer nisu pokazale jasne
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prednosti. Izbor su standardni polimerni EP. U fazama aktivne bolesti, teSke malapsorpcije i

stenoze crijeva koriste se oligiomerni EP (31).

Koristenje EP kod oboljelih od UC jos$ nije dovoljno istrazeno. U akutnoj fazi bolesti se ne

preporucuje njihovo koriStenje kao mjera lijeCenja, kao ni u odrzavanju remisije bolesti (31).

Indikacije za koristenje EP u oboljelih od sindroma tankog crijeva su odrzavanje ili poboljsanje
stanja uhranjenosti, poboljsanje rezidualne funkcije crijeva, lijeCenje dijareje te poboljsanje
kvalitete zivota. U ranom postoperativnom razdoblju se koristi parenteralna prehrana. Ve¢ u fazi
prilagodbe slijedi uvodenje enteralne prehrane (ogranicene koli¢ine), a u fazi stabilizacije je
dozvoljeno unosenje vecih koli¢ina pripavaka (moguce i kontiuirano tijekom 24 h ako se koristi
NGS/PEG i sl.) Odgovarajuéi pripravak se odreduje ovisno o opéem stanju bolesnika i stupnju

malapsorpcije. Preporuka je ne koristiti formule s rekombinantnim hormonom rasta i glutaminom

31).

2.4.3 Enteralni pripravci kod jetrenih bolesti

Jetreni bolesnici su visokorizi¢ni za razne kompikacije zato je vazan oprez prilikom uvodenja
EP. Bolesnici su uglavom pothranjeni. Mogu se koristiti razne ljestvice za procjenu uhranjenosti
kako bi se na vrijeme mogla uvesti odredena nutritivna intervencija. U idealnim uvjetima se koristi

EP kao dodatak normalnoj prehrani (33).

Bolesnicima sa alkoholnim steatohepatitisom i cirozom jetre preporucuje se dnevni unos
proteinal,2 - 1,5 g/kg tm odnosno energetski unos 35 - 40 kcal/kg tm. Ukoliko je peroralni unos
nemoguc¢ iz bilo kojeg razloga bolesniku se uvodi NGS. Perkutana endoskopska gastrostoma je

kontraindicirana zbog moguc¢ih komplikacija (33).

Enteralni pripravci kod ovakvih bolesnika bi trebali biti visokoenergetski s cjelovitim
proteinima te obogacene s aminokiselinama razgranatog lanca (eng. Branched Chain Amino Acids
— BCAA), posebno u bolesnika sa jetrenom encefalopatijom. Enteralna prehrana poboljSava stanje

uhranjenosti 1 funkciju jetre (33).

Operirani i transplantirani bolesnici imaju neSto prilagodeniji plan ishrane. U preoprativnoj fazi
se koriste standardne smjernice za jetrena oboljenja. Unutar 12 - 24 h postoperativno se zapocinje
s normalnom ili enteralnom prehranom (ovisno o opéem stanju bolesnika). Za ranu postoperativnu

fazu je preporucljivo koristiti NGS. Rano uvodenje enteralne prehrane je povezano sa smanjenom
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stopom pojavnosti postoperativnih komplikacija (najvise je zabiljeZeno smanjenje pojavnosti

infekcija) (33).

2.4.4 Enteralni pripravci kod HIV-a i ostalih kroni¢nih zaraznih bolesti

Bolest uzrokovana virusom humane imunodeficijencije (HIV) je nerijetko popracena uz
znacajno smanjenje tjelesne mase. Ono se moze dogoditi u bilo kojoj fazi bolesti. Virus humane
imunodeficijencije utje¢e na imunoloski sustav na nacin da ga sustavno oslabljuje te posljedi¢no 1
na povecanje energetskih potreba zbog Cega dolazi do smanjenja tjelesne mase. Svjetska
zdravstvena organizacija (engl. World Health Organization — WHO) navodi kako se energetske
potrebe kod asimptomatskih bolesnika povecavaju i do 10 %, a kod simptomatskih od 20 % do 30
% (34).

Nutritivna potpora u oboljelih od HIV-a je potrebna kod znacajnog gubitka tjelese mase (>5 %
u 3 mjeseca) odnosno kad je ITM < 18,5 kg/m?. Prikladna je kombinacija normalne ishrane i EP.
Ukoliko je mogu¢ peroralni unos hrane onda se koriste slijede¢i koraci u nutritivnoj potpori,
nutricionisticko savjetovanje, oralni dodatci prehrani, hranjenje sondom, hranjenje perkutanom
stomom. Svaki od navedenih koraka je potrebno isprobati 4 — 8 tjedana prije prelaZenja na slijedeci
korak. Unos proteina bi trebao biti 1,2 g/kg tm dan u stabilnim fazama bolesti, dok bi u akutnim
fazama bilo dobro dose¢i 1,5 g/kg tm dan. Energetske potrebe se ne povecavaju ovisno o fazi

bolesti (35).

Medikamentozna terapija 1 enteralna prehrana nadopunjuju jedno drugo kod oboljelih od HIV-
a. Vazno je uvodenje antibiotske terapije prilikom uvodenja PEG-a zbog prevencije komplikacija.
Bolesnici naj¢esce koriste standardne EP, a ukoliko imaju proljev ili teSku pothranjenost koriste se
formule koje sadrze srednjelancane trigliceride MCT (eng. Medium-chain triglycerides). Formule
za modulaciju imuniteta nisu preporucljive. Kod ostalih kroni¢nih infektivnih bolesti su preporuke

sli¢ne (35).

2.4.5 Enteralni pripravci u intenzivnom lijecenju

Nema dokaza da primjena rane EP poboljsava ishod lijeenja u jedinicama intenzivne skrbi.
Unatoc tome na takvim odjelima se EP Siroko koristi. Hemodinamski stabilne bolesnike koji imaju

odrzan GI sustav treba rano hraniti. Ne postoji opéa preporuka o koli¢ini hrane jer to ovisi o vise
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¢imbenika ukljucujuci i tijek bolesti. Tijekom akutne faze bolesti unos treba biti do 20 - 25 kcal/kg
tm dan. Tijekom faze oporavka 25 - 30 kcal/kg tm dan. Tesko pothranjenim bolesnicima potrebno
je osigurati 25 - 30 ukupnih kcal/kg/tm/dan. Ukoliko se ove vrijednosti ne mogu posti¢i onda je

indicirano uvodenje dodatne parenteralne prehrane (36).

Nema znacajne razlike u u¢inkovitosti jejunalnog u odnosu na zelu¢ano hranjenje kod kriti¢nih
bolesnika. Preporucuje se koristenje visokoproteinskih formula i imunomodulirajucih formula (za
bolesnike sa traumom, operirane na gornjem djelu probavnog sustava i bolesnike sa akutnim

respiratornim distres sindromom) (36).

Bolesnicima sa sepsom 1 opeklinama se ne preporucuju imunomoduliraju¢e formule.
Bolesnicima sa opeklinama i traumom je dobro dati EP sa dodatkom glutamina. Bolesnicima sa
opeklinama je korisno dodati bakar, selen i cink u visokim dozama (34). Bolesnici u akutnoj fazi
SeCerne bolesti se nalaze u jedinicama intenzivnog lijeCenja, a farmakonutricija je vazan dio

njihovog lijecenja (37).

2.4.6 Enteralni pripravci u onkologiji

Pojavnost malignih bolesti u RH iznosi vise od 20 000 ljudi. Onkoloski bolesnici su uglavnom
pothranjeni i potrebno je provoditi procjenu uhranjenostijako Cesto i rano. Pothranjenost je Cest

uzrok smrtnog ishoda onkoloskih pacijenata (38).

Najveci rizik od pothranjenosti imaju bolesnici sa malignim tumorom na plu¢ima, debelom
crijevu, jednjaku, Zelucu, rektumu, jetri 1 guSteraci. Najmanji rizik imaju oboljeli od malignog
tumora dojke, leukemije, limfoma 1 sarkoma. Enteralna prehrana se uvodi ukolko se ocekuje
neadekvatan unos hrane. Ciljevi uvodenja enteralne prehrane su slijedeci; sprjecavanje i lijecenje
pothranjenosti, poboljSanje u€inkovitosti antitumorske terapije, smanjenje Stetnih ucinaka terapije

1 poboljSanje kvalitete zivota (38).

Sustavna upalna reakcija se razvija sa mnogo vrsta tumora i vazan je uzrok gubitka apetita i
tjelesne mase. Sindrom smanjenog apetita, gibitak tjelesne mase, metabolicke promjene 1 upalno
stanje se naziva tumorska kaheksija uz esto prisutnu anoreksiju. Cesto se moze vidjetii naziv
sindrom tumorska anoreksija-kaheksija (39). Opisana su tri stupnja sindroma: prekaheksija,
kaheksija i refraktorna kaheksija. Prekaheksija je prvi stadij razvoja kaheksije i ukljucuje gubitak
tjelesne mase manje od 5 % u posljednjih 6 mjeseci. Ponekad smanjenje tjelesne mase bude prvi
znak prisutnosti maligne bolesti. Drugi stupanj kaheksije odnosno kaheksija je karakterizirana
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smanjenjem tjelesne mase vise od 5 % u posljednjih 6 mjeseci. Treci stupanj se naziva refraktorna
kaheksija. Refraktornu kaheksiju obiljezava brza progresija bolesti koja ne odgovara na terapiju,

nestanak rezervi masnog tkiva te smrt (40).

Cilj nutritivnih intervencija je zaustavljanje gubitaka tjelesne mase 1 misica. Odrzana tjelesna
masa ili povecanje tjelesne mase ponekad doprinosi odluci o nastavku lije¢enja maligne bolesti.
Takoder kod nekih onkoloskih bolesnika dolazi do povecanja bazalnog metabolizma §to dodatno
utjeCe na smanjenje tjelesne mase. Standardna nutritivna potpora je nedostatna kod ovakvih
oboljenja te je vazna rana nutritivna intervencija. Standardni EP nisu dobar izbor te se biraju
specijalni pripravci obogaceni s EPA uz megestrol-acetat te glukokortikoide. Glukokortikoidi
imaju povoljno djelovanje na apetit i opée stanje bolesnika. Preporu¢ene dnevne doze su slijedece:
Prednizolon od 15 mg/dan i Dexametazon od 3 do 6 mg/dan uz obavezno pracenje bolesnika zbog
mogucih nuspojava (imunosupresija, slabost i osteoporoza). Megestrol-acetat se preporucuje u
dozi od 400 mg/dan. Navedena kombinacija EPA i megestrol-acetata se preporucuje u trajanju od
minimalno 8 tjedana prema Hrvatskim smjernicama za primjenu eikozapentaenske kiseline 1

megestrol-acetata u sindromu tumorske kaheksije (25).

Tijekom terapija je vazna prehrana kako bi se sprijeio gubitak tjelesne mase povezan s
lijeCenjem. Korisno je unoSenje oralnih EP. Ako je unos peroralnim putem smanjen, izbor je
parenteralna prehrana zbog manjeg rizika od komplikacija koje nosi uvodenje sonde ili izvodenje
stome jer s ovi bolesnici ¢esto imunokompromitirani 1 trombocitopeni¢ni. U odredenim situacijama
se preporucuje koriStenje NGS; ako novotvorina ometa gutanje ili ako se oCekuje jak lokalni
mukozitis. Ukoliko terapije izazovu jak lokalni mukozitis, izbor moZe biti i PEG. U kahekti¢nih
bolesnika se koriste steroidi i1 progestini za poboljSanje apetita i modulaciju metabolickih
poremecaja (40). U istrazivanju koje je proveo Ravasco dokazano je da uzimanje hrane utjece 20
% na ocjenu kvalitete Zivota onkoloskim bolesnicima. Dobar nutritivni status izaziva i dobar

psiholoski aspekt kod ovakvih bolesnika osobito ako je bol minimalna ili je uopée nema (41).

Primjena oralnih EP se uvodi kad je standardna prehrana nedovoljna i kad bolesnik nema
kontraindikacije za njeno koriStenje. Uobicajeno se koriste EP koji omogucuju energetski unos od
od 30 - 35 kcal/kg tm dan, 1 - 2 g/kg tm dan bjelancevina, dok udio masti treba ¢initi 30 — 50 %
ukupnog energetskog unosa. Omjer makronutrijenata bi trebao biti 20 % bjelancevina, 50 %

ugljikohidrata 1 30 % lipida (41).

Lije¢enje malignih bolesti (kirurski, radioterapijom, kemoterapijom, imunoterapijom) moze
dovesti do mnogih nuspojava. Cesto dolazi do gubitka apetita, promjene u okusu hrane, promjene

u mirisu hrane, smanjenja stvaranja sline, mucnine, povracanja. Navedene nuspojave znatno utjeu
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na nutritivni status bolesnika sa malgnom bolescu (38).

2.4.7 Enteralni pripravci kod bolesti gusterace

Najcesca oboljenja gusterace su akutni 1 kroni¢ni pankreatitis. Bolesnici s pankreatitisom imaju
povecane nutritivne potrebe zbog osnovne bolesti. Zbog simptoma bolesti kao §to subol, mu¢nina
i povra¢anje dolazi do malnutricije. Ve¢ u prvim fazama bolesti dolazi do deficita kalcija i
magnezija. Ukoliko se radi o bolesnicima koji su uz osnovnu bolest i alkoholicari, dolazi do

deficita folne kiseline, tiamina, cinka te vitamina topivih u mastima (42).

Bolesnici s pankreatitisom zahtjevaju opéu suportivhu terapiju te farmakonutritivne
intervencije. Farmakonutricija se provodi enteralno ili parenteralno, ovisno o opéem stanju
bolesnika. Ukoliko je funkcija GI sustava dobra i ne postoje kontraindikacije onda se koristi
enteralna prehrana (40). Enteralna prehrana kod blagog akutnog pankreatitisa nije indicirana
ukoliko bolesnik nakon 5 - 7 dana moze uzimati hranu na usta. Kod teSkog nekrotizirajuceg
pankreatitisa je enteralna prehrana indicirana ukoliko je moguca. U teSkom akutnom pankreatitisu
sa komplikacijama u vidu fistula ili ascitesa dobro je postaviti sondu. Hranjenje sondom je cesto
potrebno nadopuniti parenteralnim putem. Oralno hranjenje moze zapoceti tek kad se izlijeci
opstrukcija, ali samo ako hranjenje ne uzrokuje bol. Preporuka je koriStenje kontinuirane enteralne
prehrane za sve koji ju dobro podnose. Mogu se uzimati standardne formule ukoliko ih bolesnik
dobro podnosi. Formule na bazi peptida su sigurne za ovakve bolesnike. Bolesnicima steSkim
pankreatitisom koji su na enteralnoj prehrani se preporucuje energetski unos 25 — 35 kcal/ kg tm
dan, unos proteina 1,2 — 1,5 g/kg tm dan te unos ugljikohidrata 3 — 6 g/kg tm dan ako je razina
glukoze u krvi ispod 10 mmol/L. Unos lipida se preporucuje do 2 g/kg tm dan ako su trigliceridi
manji od 12 mmol/L (43).

Kad je rije¢ o kronicnom pankreatitisu, vise od 80 % oboljelih moze konzumirati normalnu
hranu uz dodatak enzima gusterace, 10 — 15 % bolesnika koristi oralne EP, a 5 % bolesnika ima

sondu. Kontraindikacija za koristenje EP je stenoza duodenuma (43).

Bolesnicima se savjetuje unos energije od 35 kcal/kg tm dan, a prehrana treba biti bogata
ugljikohidratima 1 bjelancevinama te umjereno bogata u mastima (1,0 — 1,5 g/kg tm dan

bjelancevina i 0,7 — 1 g/ kg tm dan masti) (42).
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2.4.8 Enteralni pripravci kod bolesti bubrega

Prehrana ima visok utjecaj na bubrezne bolesti stoga je od velikog znacaja da bude uravnotezena

1 prilagodena potrebama bolesnika. Bolesnici su uglavom u visokom katabolickom stanju (44).

Akutno bubrezno zatajenje (ABZ) utjeCe na metabolizam vode, elektrolita i acidobazni status.
Potice specificne promjene u metabolizmu proteina, aminokiselina, ugljikohidrata i lipida. Djeluje
proupalno. Lo$ nutritivni status glavni je ¢imbenik rizika za obolijevanje i smrtnost, te stoga
odreduje ishode. Potrebe za uvodenjem EP se odreduju ovisno o tezini osnovne bolesti, vrsti
terapije, stanju uhranjenosti i pojavnosti komplikacija. Potrebno je pratiti unos mikronutrijenata
jer prekomjerno unosenje moze biti toksi¢no. Pra¢enjem elektrolita u plazmi nastoji se izbjeci
hipokalijemija 1 hipofosfatemija. U vecini slu€ajeva su dostatne standardne formule. U slucaju
poremecaja elektrolita uvode se specifi¢ne formule za kroni¢no zatajenje bubrega. Unos proteina
bi trebao biti od 0,6 do 0,8 g/kg/dan, ugljikohidrata od 3 do 5 g/kg/dan, a masti od 0,8 do 1,2
g/kg/dan (44).

Bolesnicima sa kroni¢nim bubreznim zatajenjem (KBZ) se preporucuje energetski unos od 35
kcal/kg/dan te odrZavanje tjelesne mase u rasponu od +/- 10 % od idealne tjelesne mase.
Esencijalne aminokiseline 1 ketoanalozi u kombinaciji sa specificnom formulom se preporucuju
kako bi se ocuvala funkcija bubrega. Specificne formule za bubrezne bolesti su ograni¢enog
sastava proteina i smanjenog sadrZaja elektrolita. Potreba za odredenom formulom ovisi o stupnju
bubrezne insuficijencije, prehrambenim navikama, energetskom unosu, stopi progresije bolesti.
Svi bolesnici koji imaju KBZ, a na kojima se provode nutritivne intervencije, moraju mjesecno
pratiti nutritivni status. Preporucuje se unos bjelancevina od 0,6 do 1 g/kg/dan (44). Standardni
pripravci za enteralnu prehranu sadrze nutrijente prilagodene potrebama bubreZnih bolesnika.
Vazno je paziti na unos natrija (1000 mg/dan) i kalcija (2000 mg/dan) (45). Potreban je oprez
prilikom unoSenja tekucine u organizam - vazno je pracenje bilanse tekucine i prema tome se

odreduje koli¢ina unosa iste (46).

Bolesnici na dijalizi trebali bi uzimati 1,2 do 1,5 g/kg proteina biljnog i Zivotnjskog podrijetla.
Tijekom hemodijalize ne sintetiziraju se proteini, a katabolizam se povecava. Obrok tijekom
hemodijalize moze potisnuti katabolicki u€inak induciran hemodijalizom. Kod klinicki stabilnih
bolesnika na hemodijalizi se preporucuje unos energije od 30 do 40 kcal/kg idealne tjelesne mase
na dan uz individualizirani pristup. Zbog gubitaka izazvanih hemodijalizom potrebno je dodatno
unositi vitamine topive u vodi, te ovisno o nalazima, treba dodavati i druge tvari koje su u deficitu.
Nutritivna intervencija indicira se kod pothranjenih (ITM <20 kg/m2), osobe sa gubitkom tjelesne
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mase < 10 % u poslijednjih 6 mjeseci, albuminima u serumu < 35 g/L i prealbumin u serumu <
300 mg/L. Koriste se standardne formule, formule specificne za hemodijalizu i formule sa
odredenim sastavom fosfora i kalija. Kod bolesnika koji su u ranom posttransplantacijskom

razdoblju koriste se visokoproteinski EP (44,46).

2.4.9 Enteralni pripravci kod operacijskih zahvata 1 transplantacije organa

Nutritivna podrska je vazna u razdoblju prije 1 poslije opercije. Nutritivni status bolesnika utjece
na ishod kirurSkog zahvata. Kljuéne toCke perioperativne pripreme su: izbjegavanje dugih
razdoblja gladovanja prije i nakon operacije, ponovna uspostava oralnog hranjenja §to je prije
mogucée nakon operacijskog zahvata, uvodenje farmakonutricije u cjelokupnu skrb, rana

mobilizacija i smanjenje ¢imbenika koji poticu katabolizam (npr. stres) (47).

Enteralna prehrana je indicirana i u bolesnika koji nisu pothranjeni, ali se o¢ekuje da ne¢e moci
jesti naredih 7 dana nakon operacije 1 kod bolesnika koji nisu u moguénosti unijeti vise od 60 %
dnevnog preporuc¢enog unosa dulje od 10 dana. U situacijama kada je bolesnik sa ITM < 18,5
kg/m?, gubitkom tjelesne mase > 10 - 15 % unutar 6 mjeseci i/ili sa serumskim albuminima < 30
g/L potrebno je odgoditi operaciju 1 u preoperativnu pripremu uvesti EP radi poboljSanja opceg
stanja. Kod vecine pacijenata je prijeoperacijski post nepotreban kao i u razoblju nakon operacije
(47). Gladovanje prije operacije (Cak i kratkotrajno) moze potaknuti katabolicke procese na nacin
da se gladovanjem poti¢e oslobadanje Cimbenika stresa. Samo 12 sati gladovanja u
prijeoperacijskom razdoblju moze znatno utjecati na oporavak bolesnika. U operativnim
zahvatima kod kojih nema visokog rizika od aspiracije je dozvoljeno uzimanje tekuc¢ine do 2 sata
prije anestezije i krute hrane do 6 sati. Takoder bolesnici sa usporenim zelu€anim praznjenjem
(trudnice, pretili bolesnici, bolesnici sa SeCernom bolesti te oni sa gastroezofagealnim refluksom)
mogu slijediti navedenu uputu (47). U mnogo provedenih istrazivanja je dokazano da malnutricija
utjece na pojavnost postoperativnih komplikacija u vidu infekcija operativne rane. Preporuceno je
preoperativno dodatno uzimanje 12,5 % otopine ugljikohidrata obogacene hidroliziranim
proteinima u koli¢inama od 200 do 400 mL prije opseznih operacija. Postoperativno se
preporucuje uzimanje EP zbog povecanih nutritivnih potreba uzrokovanih boles¢u, operacijom i
stresom. Rana postoperativna EP je postala standard u lijecenju pridonose¢i stimulaciji peristaltike
1 poboljsanju prokrvljenosti crijeva te prevenciji atrofije crijevne sluznice. Oralni unos bi trebao
iznositi od 10 do 20 mL/h tijekom prvih 12 do 24 sata postoperativno uz oprez od komplikacija te
stalni nadzor bolesnika. EP se Siroko koriste u kirurgiji. Kontraindicirani su u slu¢aju intestinalne
opstrukcije, teSkog Soka i intestinalne ishemije. Izbor su standardni cjeloviti proteinski pripravci
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te pripravci sa imunomoduliraju¢im supstratima (arginin, glutamin, omega-3 masne kiseline i
nukleotidi) za bolesnike koji su ve¢ pothranjeni, imaju rizik od pothranjenosti ili idu na opsezne
operacije glave ili vrata (48). Preporucljivo je koristiti EP 5 - 7 dana prije operacije i 5 - 7 dana

postoperativno kad god je moguce.

Transplantacije organa su posebna grana kirurgije. Pothranjenost je jedan od glavnih ¢imbenika
kojiutjecu na ishod transplantacije. Vazno je redovito pracenje bolesnika prije same operacije kako
bi se pravovremeno provele nutritivne intervencije. Preporucljivo je poceti sa ranom EP nakon
transplantacije srca, pluca, jetre, guSterace 1 bubrega, dok nakon tansplantacije tankog crijeva treba

biti na oprezu, ali takoder bez odgode ju uvesti (47).

2.4.10 Enteralni pripravci u Seernoj bolesti

Enteralni pripravci koji se koriste kod osoba oboljelih od Secerne bolesti imaju za cilj
poboljsanje kontrole razine glukoze u krvi. Takvi pripravci su na¢injeni od slozenih ugljikohidrata
1 prehrambenih vlakana koji pridonose nizem glikemijskom indeksu (GI) te sadrZe visi udio masti
(osobito jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina). Takoder u svom sastavu imaju i1 prebiotike,
blago poviSen udio proteina i antioksidanse. Standardni EP nisu dobar izbor jer mogu pogorsati
kontrolu glikemije zahvaljuju¢i brzoj apsorpciji hranjivih tvari (38). UobiCajena kalorijska
vrijednost EP kod dijabeti¢ara sa normalnom ili pove¢anom tjelesnom masom iznosi 1 kcal/mL,
dok je kod pothranjenjih osoba sa Se¢ernom boles¢u ta vrijednost 1,5 kcal/mL. EP za bolesnike sa
Se¢ernom boles¢u smanjuju razinu glikiranog hemoglobina 1 postprandijalnu glikemiju te
odrZavaju razinu glukoze. Kod nekih bolesnika se pokazalo da uz upotrebu specijalih pripravaka

za Sec¢ernu bolest dolazi do smanjene potrebe za inzulinom (37).

2.4.11 Enteralni pripravci u lijecenju kroni¢nih rana

Enteralni pripravci koji se koriste u lijeCenju kroni¢nih rana (najcesce je rije¢ o dekubitusu,
dijabetickom stopalu, ulcusu crurisu i sl.) imaju visok sadrzaj proteina te su dodatno obogaceni
vitaminima (vitamin C) i1 mineralima (cink), antioksidansima, glutaminom i argininom.

Visokokalori¢ni su. Ovi pripravci sluze 1 u prevenciji nastanka kronicne rane (8).

Klini¢ke smjernice za prevenciju i lijeCenje dekubitalnog ulkusa iz 2014. godine preporucuju

energetski unos od 30 do 35 kcal/kg tm kod osoba koje imaju dekubitus kao i osobama koje imaju

22



rizik od nastanka dekubitusa. Ukoliko bolesnik sa dekubitusom ili rizikom za njegov nastanak ima
ocuvanu bubreznu funkciju onda se preporucuje unos bjelancevina od 1,25 do 1,5 g/kg tm dan

(49).

U zarastanju kroni¢nih rana veliku ulogu imaju aminokiselina arginin, vitamin C, A i D, cink i
zeljezo. Stoga su EP za kroni¢ne rane dodatno obogaceni navedenim nutrijentima. Vrlo je vazna
dobra hidracija jer je dehidrirana koza sklona dodatnom os$tecivanju. Pothranjenost je neovisan
¢imbenik rizika za nastanak dekubitusa te se u njezinu slucaju preporucuje prehrana s visokim
udjelom energije 1 proteina s dodatkom vitamina, minerala,arginina i hidrolizata kolagena (50).
Peptidi kolagena imaju ulogu poticanja proliferacije fibroblasta, povezane s cijeljenjem rana.
Enteralni pripravci se ¢esto upotrebljavaju s ciljem sprjecavanja ili lije€enja dekubitalnih ulkusa, a

za tu indikaciju postoje kvalitetni klini¢ki dokazi o u¢inkovitosti (8).

2.4.12 Enteralni pripravci kod disfagije

Disfagija je poremecaj gutanja sa visokim rizikom od aspiracije hrane i/ili tekuc¢ine, a moze
dovesti do smanjenog unosa hrane i tekuc¢ine. Da bi se sprijecile navedene komplikacije tjekom
hranjenja, proizvedeni su specijalni EP promijenjene teksture. Takvi pripravci su visoke
viskoznosti 1 glatke konzistencije. Viskoznost pozitivno utjece na gutanje; povecava se otvaranje
jednjaka 1 samim time smanjuje rizik od aspiracije. Specijalni pripravci za osobe sa disfagijom su
dodatno uguséeni, a nazivaju se kreme. Takvi pripravci imaju 2 kcal/g. Cesto se kod ovakvih

bolesnika koristi NGS, odnosno jos ¢eS¢e PEG (51).

Postoje komercijalni ugus¢ivaci koji se dodaju u hranu, tekuéinu ili EP. Sastoje se od
kukuruznog Skroba 1 maltodekstrina ili prehrambenih guma. UguS¢ivac¢i od Skroba se mogu
koristiti 1 u toplim 1 u hladnim teku¢inama, a ugus¢ivaci koji sadrze gume se koriste isklju¢ivo u
hladnom mediju. Dodatak ugus¢ivaca ne mijenja okus hrane 1 tekucine, a koli¢ina ugu$¢ivaca ovisi

o zeljenoj konzistenciji i uputama proizvodaca (51).
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2.4.13 Enteralni pripravci kod starijih osoba

Osobe starije zivotne dobi Cesto se suocCavaju sa problemom sarkopenije, malnutricije,
anoreksije, krhkosti 1 imaju razli¢ite kroni¢ne bolesti. Podlozne su razli¢itim oboljenjima koja
mogu izazivati pothranjenost i gubitak tjelesne mase koji je tesko nadoknadiv (8). Cesto se kod
starijih osoba postavlja PEG (8). Aminokiseline razgranatog lanca, posebice leucin, poboljsavaju
sintezu proteina misi¢a kod osoba starije dobi (52). Dnevni unos proteina bi trebao iznositi 1,5
g/kg tm, odnosno 15 — 20 % ukupno unesene energije. Dodatak odredene vrste proteina, kao §to je
hidrolizat kolagena, pokazuje obecavajuce rezultate kada je u pitanju poboljSanje probave i
apsorpcije proteina te dostupnosti aminokiselina u plazmi, kao i bolji okus oralnih nutritivnih

pripravaka malog volumena i visoke energetske gustoce (53).

2.4.14 Enteralni pripravci u pedijatrijskoj populaciji

Enteralni pripravci u pedijatriji se najées$¢e indiciraju djeci sa neuromisi¢nim i psihomotornim
poremecajima, djeci s kroni¢nim bolestima probavnog sustava, malignim bolestima te kod

poremecaja metabolizma (54).

Vrsta EP koji ¢e se koristiti ovisi o osnovnoj bolesti, dobi, funkcionalnom stanju probavnog
sustava, mogucnosti unosa hrane na usta te o prehrambenim navikama djeteta. Nacini provodenja
enteralne prehrane kod djece ne razlikuju se znatno od onih u odraslih. Pogodona je primjena
monomernih pripravaka kod djece koja imaju teske alergije na hranu i kod stanja u kojima se ne
preporucuje uzimanje hrane na bazi aminokiselina. Uobicajeni EP za djecu se ne preporucavaju
mladima od 1 godine. Enteralni pripravci za djecu su visokokalori¢ni, sadrze taurin, karnitin

inozitol te mijeSavinu srednjelancanih triglicerida. Neki EP sadrZze prehrambena vlakna (54).

Enteralna prehrana je vrlo vazna nakon kirur§ih zahvata, kako kod odraslih, tako 1 kod djece.
Preporucuje se rano hranjenje, a vrsta hrane se mora individualno prilagoditi potrebama djeteta.
Rano hranjenje se preporucuje djeci svih dobnih skupina. Enteralna prehrana stimulira sekreciju
razli€itih crijevnih hormona ¢ija je uloga poboljSanje crijevnog motiliteta, poticanje kontraktilnosti

zu¢nog mjehura 1 ubrzavanje adaptacije crijeva. Najcesce koriSteni EP su polimerni pripravei (55).

Dojencadi je maj¢ino mlijeko najbolji izbor hrane i koristi se kad god je to moguce. Ako nije
moguce njegovo koriStenje onda se koriste specijalni pripravei i to na nacin da se krece od
elementarnih pripravaka, preko semielementarnih do polimernih pripravaka. Krutu hranu treba

uvoditi postupno. Kontinuirana infuzija enteralne prehrane Cesto se preporucuje u djece sa
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sindromom kratkog crijeva zbog smanjene apsorptivne povrSine crijeva. Kontinuirani nacin
hranjenja omogucava stalni kontakt sluznice s hranjivim tvarima, $to poti¢e adaptaciju crijeva, a

opterecenje tekuc¢inom se lakSe podnosi (55).

Nedonesena djeca su posebna skupina. Vrlo je vazno ispravno i pravodobno hranjenje. Ukoliko
nije moguca peroralna prehrana postavlja se NGS. Novorodencad koja ima NGS zahtijeva skrb u
jedinici intenzivnog lijecCenja. Nedonosc¢ad ispod 33. tjedna gestacije i s manje od 1350 g tjelesne
mase nema dovoljno dobro razvijen refleks sisanja i gutanja zbog ¢ega ve¢inom imaju NGS za
hranjenje. Kako bi se §to prije izazvao i razvio refleks sisanja igutanja preporucuje se nehranidbeno

sisanje (56).
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3. SESTRINSKE INTERVENCIJE

Sestrinske intervencije vezane za EP su raznolike, a najceS¢e su usmjerene na hranjenje
bolesnika, zdravstveni odgoj, postavljanje nazogastricne sonde te asistiranje pri postavljnju

stome.

3.1 Perkutana endoskopska gastrostoma

Perkutana endoskopska gastrostoma je sonda smjeStena u Zeludac koja se postavlja
endoskopskim putem, a sluZi za provodenje dugotrajne enteralne prehrane (ukoliko hranjenje

peroralnim putem nije moguce dulje od 6 tjedana) (2).

3.1.1 Postavljanje perkutane endoskopske gastrostome — zadatci medicinske sestre

Perkutanu endoskopsku gastrostomu izvodi lije¢nik, a medicinska sestra asistira u postupku.
Prije svega je potrebno provesti psiholosku pripremu bolesnika te uzeti kvalitetnu sestrinsku
anamnezu. Vazno je dobiti informirani pristanak bolesnika i1 provjeriti ima li bolesnik svu
potrebnu medicinsku dokumentaciju. Medicinska sestra priprema endoskopsku dvoranu,
endoskop 1 endoskopski pribor. Prije samog zahvata potrebno je postaviti bolesnika u pravilan
polozaj (prvo na lijevi bok zbog ezofagogastroduodenoskopije (EGDS), potom na leda). Za
vrijeme zahvata asistira lijjecniku 1 stalno kontrolira bolesnika. Po zavrSetku zahvata medicinska
sestra nadzire bolesnika, rasprema pribor, dezinficira povrSine, vodi dokumentaciju te provodi

edukaciju bolesnika 1/ili ¢lana obitelji (2).

3.1.2 Zdravstveni odgoj osobe sa postavljenom perkutanom endoskopskom gastrostomom

Nakon postavljanja PEG-a kontraindicirano je uzimanje hrane i teku¢ine putem PEG-a 1-2 sata
nakon zahvata. Polozaj tijekom i jedan sat nakon hranjenja je poviSen 30 °. Prije hranjenjaje
vazna je higijena ruku te provjera stome. Prije svakog hranjenja bolus metodom se provodi
aspiracija sadrzaja, a ukoliko se provodi kontinuirano hranjenje onda se aspiracija vrsi svakih 4
sata. Nakon hranjenja je potrebno PEG isprati mlakom vodom. Moguce je davanje lijekova ovim
putem ali oni moraju biti dobro samljeveni i otopljeni. Ne smiju se davati pripravci Zeljeza
(korozivni ucinak). Neprohodnost se ne smije rjeSavati zicama i ne smije se upotrebljavati sila.

Ako je PEG neprohodan, indicirana je zamjena. Prvih sedam dana od postavljanja se stoma Cisti
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antiseptikom zbog prevencije infekcija 1 to svaki dan. Potom se Cisti fizioloSkom otopinom svakih

2 do 3 dana. TuSiranje je moguce 10 — 14 dan od postavljanja (2, 57).

Pomicnost katetera provjerava se rotacijom katetera kroz mjesto insercije za 360 °. Nakon 7
dana je potrebno ponovno provjeriti znanja i vjestine kojima je medicinska sestra poucavala

bolesnika i/ili obitelj (2, 57).

3.2 Nazogastri¢na sonda

Nazogastricna sonda je cijev umetnuta u Zeludac u svrhu aspiracije ZeluCanog sadrzaja,
irigacije, prehrane 1 primjene lijekova. Indikaciju za postavljanje NGS odreduje lije¢nik, a plasira

ju medicinska sestra (prema razini obrazovanja je to minimalno prvostupnica sestrinstva) (58).

3.2.1 Postavljanje nazogastri¢ne sonde

Prije postavljanja NGS potrebno je provesti psiholoSku pripremu bolesnika 1 dobiti potpisani
informirani pristanak. Vazno je procjeniti psihofizicko stanje bolesnika, funkciju gutanja 1 stanje
zubala. Ukoliko je kod bolesnika prisutan kvalitativan poremecaj svijesti postupak izvode dvije
medicinske sestre. Medicinska sestra priprema pribor i bolesnika. Postupak: izmjeriti duljinu
sonde; anestezirati nosnu sluznicu lokalnim anestetikom; bolesniku lagano zabaciti glavu prema
natrag 1 odabrati nosnicu u koju ¢e se uvesti NGS; 15 - 20 cm NGS namazati lubrikantom u gelu;
uvoditi sondu rotirajuci je uz aktivno gutanje bolesnika; glavu bolesnika nagnuti prema naprijed;
provjeriti poloZaj sonde; vanjski dio sonde fiksirati za nos; smjestiti bolesnika u udoban polozaj;
pospremiti pribor i1 prostor; pratiti stanje bolesnika te dokumentirati postupak. Prije i nakon
provedenog postupka je vazno provesti pravilnu higijenu ruku. Koristenje zastitne opreme je

obavezno (58).

3.2.2 Zdravstveni odgoj osobe sa postavljenom nazogastricnom sondom

Nakon postavljanja NGS moguce je hranjenje odmah nakon zavrSenog postupka. Bolesnika je
potrebno smjestiti u poviseni polozaj (30 °— 45 °). Prije svega je potrebno oprati ruke, potom
provjeriti polozaj 1 prohodnost sonde. Temperatura hrane/pripravka treba biti oko 37 °C.
Hranjenje mora biti polagano i bez primjene sile. Tijekom hranjenja treba raditi krace stanke

(promatrati bolesnika — ukoliko dode do promjena u obrascu disanja ili aspiracije nuzno je
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prekinuti hranjenje i potraziti hitnu medicinsku pomo¢). Nakon zavrSetka hranjenja, sonda se
mora isprati s 20 - 30 mL vode ili nezasladenog ¢aja kako bi se o¢uvala prohodnost iste. Nakon
hranjenja se bolesnik ostavlja u povisenom polozaju jo§ 30 minuta. Vazno je redovito provoditi
higijenu usne Supljine. Nazogastri¢na sonda se koristi za kratkotajnu enteralnu prehranu (ukoliko

hranjenje kroz usta nije moguce u period kracem od 6 tjedana) (58).

3.3 Zdravstveni odgoj osoba koje koriste oralne enteralne pripravke

Oralni EP su u Sirokoj upotrebi. Koriste se kao meduobrok, zamjena za obrok ili dodatak
glavnom obroku. Kad se koriste kao meduobrok, onda se moraju konzumirati dva sata prije ili
poslije glavnog obroka kako se ne bi narusio apetit bolesnika. Okus EP moze se prilagodavati
bolesnikovim Zeljama. Na trziStu postoje EP razli¢itih okusa, a naj¢esce su to vanilija, jagoda,
cokolada, kava i tropsko voce. Tekstura napitka se takoder prlagodava potrebama bolesnika.
Slatki napitci ukusniji su hladni. Nakon $to se otvori, napitak se na sobnoj temperaturi moze
Cuvati 2 sata, a nakon toga 24 sata u hladnjaku. Enteralni pripravci se mogu koristiti kao dio
obroka na nacin da budu u sastavu kasSe, sladoleda, kolaca i slicno. Zagrijavanje EP je dozvoljeno

do temperature od 40 °C, odnosno do maksimalno 70 °C (59).
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4. ZAKLJUCAK

Kvalitetna 1 uravnotezena prehrana je jedan od najvaznijh ¢imbenika zdravlja pojedinca. Javlja
nepravilna prehrana koja dovodi do raznovrsnih poremec¢aja. Hrana moze biti lijek u mnogo
slucajeva. Iz navedenih razloga se u posljednje vrijeme farmakonutricija sve vise razvija. Dio

nutritivnih intervencija, ovisno o indikaciji, je uvodenje enteralne prehrane.

Enteralna prehrana ima Sirok spektar upotrebe i mnogobrojne indikacije za njeno uvodenje
(opstruktivna bolest pluca, upalne bolesti crijeva, Seerna bolest, kroni¢ne rane, politraume,
poremecaji gutanja, maligne bolesti, bolesti burega itd.). Enteralni pripravci se koriste u svim
dobnim skupinama. Danas postoje raznovrsni enteralni pripravci koji su specijalno prilagodeni
razli¢itim bolestima 1 stanjima odnosno individualnim potrebama pojedinca. Osim sastava
pripravaka, prilagodljiv je okus, miris i tekstura proizvoda kako bi konzumiranje enteralnih

pripravaka bilo §to ugodnije i sigurnije za bolesnika.

Enteralni pripravci se najeSc¢e spominju u kontekstu pothranjenosti. Iako je tome najceSece
tako, vazno je napomenuti da su indikacije jo§ mnogo Sire od toga. Neke osobe na “prvi pogled”
ne izgledaju kao da imaju potrebu za nutritivnim intervencijama, medutim kako bi se smanjio rizik
od krive procjene pogodno je koriStenje ljestvica za procjenu nutritivnig rizika. Ljestvice se
dodatno modificiraju kako bi bile Sto to¢nije 1 na taj nacin doprinjele radu profesionalaca. U skrbi

osobe koja ima potrebe za nutritivnim intervencijama sudjeluje multidisciplinarni tim.
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PRILOZI

Prilog 1. SARC- F upitnik za procjenu dunkcionalne sposobnoti

ZNACAJKA PITANJE BODOVANJE BODOVI
) . Nema =0
Ima li bolesnik poteskoca s| 5
Ponekad = 1 Cesto
L N
Snaga podizanjemi noSenjem 4,5 kg? iliuvijek =2
| i bolesnik Nema =0
P ¢ i ma I1 bolesni "
omoc¢ prt ) Ponekad = 1 Cesto
hodanju potesko¢a  pri ili uvijek =2
hodanju po sobi?
Nema =0
Ustajanjesa Ima li bolesnik poteskoca] —Ponekad=1
prilikom
Stolca premjestanja sa stolca na krevet? Cesto ili ne moze bez
pomoci =2
Nema =0
Ponekad = 1

Penjanje po

Ima li bolesnik poteskoca pri

Cesto ili ne moze bez

Stepenicama penjanju uz 10 stepenica?
pomoci =2
) . Niti jednom = 0
Koliko puta  je
1-3 pada=1
Padovi bolesnik  pao u 4ili vie padova =2
posljednjih  godinu
dana?
UKUPNO BODOVA
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Prilog 2. NRS 2002 ljestvica

NRS 2002 nutritivni probir

Ime bolesnika
i |

Dob
1

Tezina (kg) Visina (m) ITM (kg/m?)

Inicijalni probir

ITM je manji od 20,5 kg/mi

Je li bolesnik izgubio tielesnu tezinu u posliednja 3 mjeseca?

Primiecuje i bolesnik smanjen unos hrane u posfiednjem tiednu?

Je li bolesnik teSko bolestan (npr. kroni¢ne bolesti)?

Finalni probir
Bodovi Nutritivni status Bodovi
0 - Nomalan nutritivni status 0

* Gubitak teZine ve¢i od 5% u 3 mjeseca
1 +Bolesnik unosi 50-75% uobicajenin dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjednu

= Gubitak teZine > 5% u 2 mjeseca ili
2 = ITM 18.5-20.5 + loSe opce stanje ili 2
» Bolesnik unosi 25-50% uobiéajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjiednu

3 = Gubitak teZine > 5% u 1 mj. (> 15% u 3 mj.) 3
ili
= BMI < 18.5 + loSe opce stanje ili
= Bolesnik unosi 0-25% uobiéajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tiednu

Bodovi +

Analiza rezultata  solsniuje potrebna

0 bodova 1-2 boda I =3 boda
= heri rizika = hlani Azl = tadld rizilc

Datum procjene

(Obifeziti kiiticem 2a DA)

Ako niste ni jedan pravokutnik
oznadili krizicem,

ponovite jednom tiedno
INICIJALNI PROBIR

pravekutnik oznadili
krizicem za DA, p 10 je

C 0 Bl D

provesti FINALNI PROBIR

Tezina bolesti
* Lakée bolesti

« Npr. prijelom kuka, kroniéna bolest s akut-
nim komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

« Npr. velika abdominalna operacija, moZdani
udar, teska pneumanija, hematoloska
maligna bolest

* Npr. bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi
(APACHE" > od 10), ozljeda glave,
transplantacija kostane srzi

* APACHE index - eng. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation

Bodovi =  Zbrojbodova

dob 2 70 godina +1

UKUPNI BROJ BODOVA
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Prilog 3. Upitnik o sposobnosti gutanja
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Prilog 4. Mini nutritional assessment (MNA) ljestvica

Last name:

First name:

Sex Age: Weight, ka:

Height, cm: Date:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.,

Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss
of appetite, digestive problems, chewing or swallowing
difficulties ?

0 = severe decrease in food intake
1 = moderate decrease in food intake
2 = no decrease in food intake O

B Weight loss during the last 3 months
0 = weight loss greater than 3kg (8.61bs)
1 = does not know
2 = weight loss between 1 and 3kg (2.2 and 6.6 Ibs)
3 = no weight loss

C Mobility

0 = bed or chair bound
1 = able to get out of bed / chair but does not go out

2 = goes out D
D Has suffered psychological stress or acute disease in the

past 3 months?

0=yes 2=no O

E Neuropsychological problems
0= severe dementia or depression
1 = mild dementia
2 = no psychological problems |:|

m

Body Mass Index (BMI) (weight in kg) / (height in m?)

0 = BMI less than 19

1= BMI 19 to less than 21

2 = BMI 21 to less than 23

3 = BMI 23 or greater |

Screening score (subtotal max. 14 points)

12-14 points: Normal nutritional status
8-11 points: At risk of malnutrition
0-7 points: Malnourished

For a more in-depth assessment, continue with questions G-R

Assessment

G Lives independently (not in nursing home or hospital)
1=yes 0=no

H Takes more than 3 prescription drugs per day

0=yes 1=no
I Pressure sores or skin ulcers
0= yes 1=no O
References

1. Vellas B, Villars H, Abellan G, ef al. Overview of the MNAE - Its History and
Challenges. J Nutr Health Aging. 2006; 10:456-465.

2. Rubanstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vellas B. Screening for
Undernutrition in Geriatric Practice: Developing the Short-Form Mini
Nutritional Assessment (MNA-SF). J. Geront. 2001; 56A: M366-377

3. Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MMA®) Review of the Literature - What
does it tell us? J Nutr Heaith Aging. 2006: 10:466-4567.

@ Société des Produits Nesilé, S A Vevey, Switzedand, Trademark Owners
@ Nestlé, 1004, Revision 2009, N67200 12/99 10M
For more information: www.mna-glderly.com

J How many full meals does the patient eat daily?
0 =1 meal
1= 2 meals
2 =3 meals O

K Selected consumption markers for protein intake
At least one serving of dairy products

(milk, cheese, yoghurt) per day yes []no []
+ Two or more senvings of legumes

or eggs per week yes (] no O
« Meat, fish or poultry every day yes [ no [

0.0=if0or1 yes

0.5=if 2 yes

1.0=if 3yes 00
L Consumes two or more servings of fruit or vegetables

per day?

0=no 1=yes D

M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...) is
consumed per day?
0.0 = less than 3 cups

0.5=3105 cups
1.0 = more than 5 cups

oo

N Mode of feeding

0 = unable to eat without assistance
1 = self-fed with some difficulty
2 = self-fed without any problem D

O Self view of nutritional status

0 = views self as being malnourished
1 = is uncertain of nutritional state
2 = views self as having no nutritional problem D

P In comparison with other people of the same age, how does
the patient consider his / her health status?

0.0 = not as gooed
0.5 = does not know
1.0 = as good

2.0 = better

0.0

Q Mid-amm circumference (MAC) in cm
0.0 = MAC less than 21
0.5=MAC 21to 22
1.0 = MAC 22 or grealer

00

R Calf circumference (CC) in cm

0= CC less than 31
1=CC 31 or greater O

ooo
00O
0ogd

Assessment (max. 16 points)
Screening score

Total Assessment (max. 30 points)

Malnutrition Indicator Score

24 1o 30 points D Normal nutritional status
17 to 23.5 points Il At risk of malnutrition
Less than 17 points  [] Malnourished
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