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ENTERALNA PREHRANA U DJECE

PAEDIATRIC ENTERAL FEEDING

Miladen Persic

SAZETAK

Visoka zastupljenost malnutricije u bolesnika primljenih u bolnicu
zbog bolesti nastalih akutno, bez podleZece kroni¢ne bolesti, te u jos
vecem broju onih s kroni¢nim bolestima bilo kojega sustava, nalaze
brzo dijagnosticiranje i lijecenje tog poremecaja. Prikazane su osnovne
karakteristike malnutricije, s posebnim osvrtom na djecju dob,
indikacije za prehrambenom potporom, nacin provodenja enteralne
prehrane te pracenje i moguce komplikacije.

KILJUCNE RIJECT: enteralna prehrana, indikacije, provodenje, komp-
likacije, djeca

UvOD

Prehrambene potrebe djece, kao ni probavne funkcije,
nisu iste kao u odraslih. Iz toga proizlazi da koncept
enteralne prehrane, pocevsi od nac¢ina davanja do adek-
vatno odabrane vrste i koli¢ine hrane, ima u djecjoj dobi
svoje specifi¢nosti. Primjer je to zbog rasta i razvoja
potreba za vecom koli¢inom energije (kalorija) po kilo-
gramu tezine do poznavanja razvoja probavnog trakta
koji u djece jos nije potpun. Razvoj gastrointestinalnog
sustava je u djece jo$ uvijek dinamican proces. Problemi
gutanja, kako u sklopu urednog razvoja tako i u djece s
poremecenim ili odgodenim razvojem, moZe biti iznim-
no vazan problem. Motilitet probavnog sustava takoder
ima odredene, razvojne, razli¢itosti u odnosu na odrasle
osobe, i njegovo poznavanje utjecat ¢e na nacin provo-
denja enteralne prehrane. Kona¢no, sama probava,
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ABSTRACT

A high prevalence of malnutrition in pediatric patients admitted to
hospital, whether due to an acute disease without the underlying
chronic disease or due to a chronic disease of any organ in ever-high-
er prevalence, burden rapid diagnosis and therapy. Basic characteris-
tics of malnutrition are shown here, a special review of the pediatric
population, indications for nutritional support, assessment of enteral
feedings, follow up of the patients and complications that can occur.

KEY WORDS: enteral feeding, indications, administration, complica-
tions, children

izlucivanje i kvaliteta Zuci i pankreasnih sokova te razvoj
probavne cijevi dodatni su elementi na koje treba misli-
ti pri preporukama o prehrani, posebice ako se provodi
enteralna prehrana putem sondi ili stoma. Ne malu
vaznost ima i ¢injenica da dijete nije samo, vec je dio
obitelji koja stoga mora biti upucena u niz teoretskih i
prakti¢nih znanja o enteralnoj prehrani. Konacno,
odredivanje nacina enteralne prehrane, odabir davanja i
kvalitete hrane te pracenje (monitoring) djece koja su na
potpunoj enteralnoj prehrani, razlikuje se od odraslih i
zahtijeva dodatna teoretska i prakticna znanja pri nje-
zinu provodenju.

KADA POMISLITI NA POTREBU ZA DJELOMICNOM
(SUPORTIVNOM) ILI POTPUNOM ENTERALNOM
PREHRANOM U DJECE

Indikacije za suportivhom enteralnom prehranom su
puno vece nego Sto se misli. Niz istrazivanja upucuje na
to da je broj djece koja su pothranjena a da nemaju
podleZece kroni¢ne bolesti, iznimno velik. Tako se spo-
minje podatak o 30-40% djece koja su pothranjena, a
primljena su u bolnicu zbog akutne bolesti koja nije
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dovela do nastanka malnutricije.' Pitanje je je li ta malnu-
tricija i uzrokom tezeg toka bolesti koja je dovela do
potrebe za bolnickim lije¢enjem buduci da se zna za posto-
janje niza poremecaja imuniteta i drugih obrambenih meh-
anizama koji se javljaju u stanjima pothranjenosti. Opo-
ravak i djece i odraslih koji su pothranjeni, uzrokom su
tezeg oporavka od bolesti, pa samim time i produzenoj
hospitalizaciji. Krajnji ishod bolesti, prema tome, opet ovisi
o startnom (prije pocetka bolesti) nutritivnom statusu.’
Djeca s kroni¢nim bolestima prakticki bilo kojega
organskog sustava, mentalno ostecena djeca te djeca
koja su zbog psihickih ili drugih razloga na dugotrajnijoj
“dijeti”, imaju razvijenu malnutriciju u iznimno visokom
postotku koji se krece i do 80%.°% Uz osnovnu bolest, i
malnutricija je cesto razlogom infekcija, pogorsanja
osnovne bolesti kao i krajnjeg ishoda bolesti, posljedica

Tablica 1. Waterlowa klasifikacija stanja uhranjenosti u djece
Table 1 Waterlow classification of nutritional status in children

Medicina 2003;42(39):237-245

¢ega su ucestale hospitalizacije u ovih bolesnika i slabi-
ja kvaliteta Zivota kroni¢nih bolesnika.

Odgovor na pitanje iz naslova glasi da svakom djete-
tu koje je primljeno u bolnicu, moramo odrediti nutri-
tivni status, a u svakog bolesnika koji ima znakove blaze
malnutricije treba zapoceti nutritivu potporu, a u tezih i
kroni¢nih bolesnika, ako postoji indikacija, provoditi i
potpunu enteralnu prehranu.

Vise je nacina odredivanja teZine pothranjenosti u
djece. Waterlowa Kklasifikacija koja se oslanja na akutni
nutritivni status (aktualna tjelesna tezina x 100% kroz
50-a percentila tezine za aktualnu visinu), odnosno
kroni¢ni nutritivni status (aktualna visina x 100% kroz
50-a percentila visine za odredenu dob).?

U tablici 1. prikazana je Waterlowa klasifikacija nutri-
tivnog statusa u djece.

Stanje uhranjenosti

Akutna pothranjenost (gladovanje)
(masa za visinu u %)

Kronicna pothranjenost (zastoj rasta)
(visina za dob u %)

Stadij 0 (uredna) > 90 % > 95 %
Stadij 1 (blaga) 80-90 % 90-95 %
Stadij 2 (umjerena) 70-80 % 85-90 %
Stadij 3 (teska) <70 % <85 %

POSLJEDICE MALNUTRICIJE U DJECE

Buducdi da je dijete u rastu i razvoju, svako zaustavljanje
tog procesa moze izazvati niz posljedica za daljnji zivot
djeteta. To se odrazava ili akutno, tijekom djetinjstva, Sto
je slucaj kod akutnih bolesti, ali i kod kroni¢nih bolesti
ili u odrasloj dobi (osteoporoza, mentalni razvoj, dislipi-
demija s kasnijim kardijalnim problemima...). Zbog toga
pravilnim pracenjem i odrzavanjem urednog rasta i raz-
voja djeteta preveniramo niz bolesti u odraslih. Na taj se
nacin najprimjerenije utjeCe na prosje¢nu duzinu zivota
i, 8to je jos vaznije, na njegovu kvalitetu. Time se potvr-
duje ¢injenica da je preventiva najucinkovitiji i najjeftini-
ji nacin lijecenja.

U tablici 2. prikazane su posljedice malnutricije na
razvoj djeteta, iz Cega se mogu uociti i moguce
posljedice na odraslu osobu,!45810-13

INDIKACIJE ZA POTPORNU ILI STALNU ENTERALNU
PREHRANU

Bolesnike koji zahtijevaju potpornu ili stalnu enteralnu
prehranu mozemo podijeliti u tri osnovne grupe
(tablica 3.).4014
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Tablica 2. Posljedice pothranjenosti u djece
Table 2 Consequences of malnutrition in children

Poremecaj rasta i razvoja
(zaostatak u rastu i/ili gladovanje)

e Ostecen mentalni razvoj

e Osteceni razvoj organa i njihova funkcija

e Zaka3njeli razvoj procesa hranjenja

e Smanjen funkcionalni kapacitet organizma (sma-
njenje misicne mase skeletnih i respiratornih
misica, sr¢anog misica i dijafragme)

e Ostecena funkcija imunoloskog sustava (sklonost
k infekciji)

e Zaka3njelo cijeljenje rana

e Ostecena struktura i funkcija gastrointestinalnog
sustava (oStecena digestija i apsorpcija, promjene
u funkciji sluzni¢ne barijere, promjene u intesti-
nalnoj flori)

e Ostecena psiholoska funkcija i smanjena kvaliteta
Zivota (apatija, depresija, slaba koncentracija)

e Losiji klini¢ki ishod bolesti (povecani rizik komp-
likacijama, povisen morbiditet i mortalitet)
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Tablica 3. Uzroci malnutricije i potencijalne potrebe za enteralnom porporom

Table 3 Causes of malnutrition and potential needs for enteral support

Smanjen unos kalorija

Povecana potreba za kalorijama

Povecani gubici kalorija

e Anoreksija .
(smanjen apetit, muc¢nina,
povracanje, promjena ukusa,
tjeskoba)
e Umor i miSi¢na slabost
(sr¢ana i respiratorna bolest) .
e Epizode gladovanja

(operacije, pretrage) jetre, pluca)

e Bol pri jedenju

(mukozitis, kandidijaza) rasta (Catch-up)

e Problemi gutanja
(cerebralna paraliza, opstrukcije
gornjeg dijela gastrointestinalnog
sustava)

e Nemogucnost samostalnog
hranjenja
(fizicki hendikep, koma)

Metabolicki odgovor na bolest, koji .
rezultira promjenama u mobilizaciji i
utilizaciji nutrijenata (karcinom,

trauma, sepsa, opekotine, uznapre- o
dovala HIV infekcija)

Metabolicke posljedice ostecene

funkcije organa (bolesti bubrega, .

e Potreba za ubrzanom nadoknadom

Neadekvatna probava
(insuficijencija gusterace, nedostatak
enzima)

Poremecena apsorpcije (resekcija
tankog crijeva, ostecenje sluznice ili
upala, lijekovi)

Povecani gastrointestinalni gubici
(enteropatija s gubitkom proteina,
proljev, povracanje, fistule)

U prvoj su grupi bolesnici koji nisu u mogucnosti uzi-
mati dovoljne koli¢ine hrane (kalorija, odnosno nekih
od nutrienata). To su oni bolesnici koji zbog psihickih
poremecaja, poput bolesnika s anoreksijom ili bulimi-
jom nervozom, odbijaju hranu, ili pak “strogi” vegetari-
janci u kojih zbog nacina prehrane dolazi do manjka
nekih od nutrienata (oligooelementi, vitamini..) koji
dovode do specifi¢nih simptoma tih deficita i koji zahti-
jevaju specifi¢nu nutritivnu potporu. U ovu grupu ubra-
jamo i bolesnike koji nisu u stanju uzimati hranu zbog
organskih odnosno neurorazvojnih problema, poput
djece s cerebralnom paralizom. Konacno, u istu grupu
ubrajamo i bolesnike u komi, kojima je nuzna potpuna
enteralna prehrana putem sonde ili stome.

U drugoj su grupi bolesnici koji imaju povecanu
potrebu za energijom i kojima uobiCajena koli¢ina i
kvaliteta hrane nije dovoljna. Tu spadaju djeca sa sep-
som, opekotinama, malignim bolestima ili kroni¢nim
bolestima poput cisti¢ne fibroze, kroni¢nih bubreznih,
jetrenih ili sr¢anih bolesti.

Indikacije za enteralnu potporu imaju i bolesnici u
kojih dolazi do pojacanog gubitka energije, bilo da se
radi o poremecdenoj probavi hrane (bolesti gusterace,
jetre..), poremecenoj apsorpciji hrane (upalne bolesti
crijeva, glutenska enteropoatija, resekcije crijeva bilo
kojega uzroka) ili iznimni gubitak putem probavnog
trakta u bolesnika s kroni¢nim proljevima bez obzira na
uzrok, s povradanjem, fistulama itd.

NACIN PROVODENJA ENTERALNE PREHRANE U
DJECE

Tehnicki, uz neke specifi¢nosti, posebice u novoroden-
¢adi i dojencadi, nacini provodenja enteralne prehrane
ne razlikuju se znacajno od onih u odraslih.

Kratkotrajna i djelomi¢na prehrambena potpora
provodi se postupnim uvodenjem visokokalorijskih
pripravaka u odredenoj dozi, ovisno o kalorijskim potre-
bama djeteta. Tu treba uzeti u obzir koliko dijete dobije
kalorija u uobicajenom, njemu mogucem, obroku i
ostatak potrebe nadoknaditi visokokalorijskim priprav-
cima. Naime, ako je dijete u teSkome fizickom stanju
zbog akutne bolesti i bez znacajnog napora moZze uobi-
Cajenom prehranom podmiriti 30-50% izracunate potre-
be u kalorijama, ostatak c¢e se dodati u obliku visokoka-
lorijskog pripravka odnosno posebnih visokokalorijskih
dodataka. Poboljsanjem opceg stanja i mogucnoscu uzi-
manja vece koli¢ine hrane, “nutritivni suport” postupno
se smanjuje i ukida. Takav nacin “nutritivhe pomoci”
najcesce se provodi peroralnim putem, a ako to nije
moguce, postavlja se nazogastri¢na ili nazojejunalna
sonda. Vazno je Sto prije zapoceti s nadoknadom kalori-
jskih i ostalih potreba jer kasnjenje i, prakticki,
gladovanje brzo utjee na nastanak malnutricije i sve
njezine posljedice."*> Ako nije potrebno bolnicko
lije¢enje, a pretpostavlja se da je bolest dovela ili ce
dovesti do malnutricije, ovakvu enteralnu potporu treba
zapoceti kod kuce, 1410
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U bolesnika koji ne mogu uzimati hranu na usta,
postavlja se nazogastri¢na ili nazojejunalna sonda, pod
pretpostavkom da ovakav nacin prehrane nece trajati
duze od tri mjeseca. Prehrana se moze provoditi kon-
tinuiranim davanjem ili u bolusima, a vrsta hrane ovisi o
podlezecoj bolesti.

Konacno, u bolesnika u kojih predvidamo da ¢e bilo
djelomi¢na prehrambena potpora ili potpuna enteralna
prehrana biti potrebna vise od tri mjeseca, predvida se
stavljanje stome (gastrostoma, jejunostoma...)#17.18

Na slici 1. prikazan je algoritam provodenja djelo-

micne ili potpune enteralne prehrane. 1

Medicina 2003;42(39):237-245

INDIKACIJE ZA PREHRANU PUTEM ENTERALNE
SONDE ILI STOME

Osnovni su razlozi prehrane putem sonde ili stome, kao
$to je re¢eno, nemogucnost da dijete pojede adekvatnu
koli¢inu hrane ili zbog povecane kalorijske potrebe ili
zbog niza stanja koja jednostavno ne dopustaju uzima-
nje hrane.

Hranjenje putem sonde moZze se provesti na vise
nacina: nazogastri¢na sonda, nazoduodenalna i nazoje-
junalna sonda. Daleko najcesce upotrebljava se nazo-
gastri¢ni nacin provodenja enteralne prehrane. Indikaci-
je za transpilo¢nu sondu (nazoduodenalnu odnosno
nazojejunalnu) prikazane su u tablici 4.

Procjena hranidbenog statusa

Odrzavanje

Nadoknada

\ Funkcionalan GI trakt /

/

Da

\

Ne

Parenteralna
prehrana

Uredna intestinalna apsorpcija

Ne

|

Posebna formula

Da

|

Standardna formula

v

Kroni¢na prehrambena podrska

Ne «

> Da

Nazoenteralna sonda

v

Rizik za aspiraciju

Da«—‘—» Ne
! !

Nazogastricna
sonda

Transpilori¢na
sonda

Slika 1. Algoritam provodenja enteralne prehrane
Figure 1 Algorithm of enteral feeding application
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Enterostoma

v

Rizik za aspiraciju

Da (—‘—)Ne
! !

Jejunostoma

Gastrostoma




M. Persic ENTERALNA PREHRANA U DJECE

Tablica 4. Indikacija za transpiloricki nac¢in prehrane
Table 4 Indication for transpiloric feeding

¢ poremecen mehanizam gutanja
¢ komatozni bolesnik

e poremecaji motiliteta s posebnim naglaskom na
gastroparezu

¢ stalno povracanje

e funkcionalni poremecaj donjeg ezofagusnog
sfinktera

Ako je potrebno hranjenje enteralnim putem, bilo djelo-
micno ili u obliku potpune enteralne prehrane u trajanju
od 3 mjeseca i duze, i u djece je indicirano postavljanje
stome. To se moze uciniti operativnim zahvatom ili, $to
je bolja solucija, putem endoskopske perkutane gastros-
tome (PEG). U tom slucaju potrebno je znati da moZze
doci do aspiracije, gastroezofagealnog refluksa ili Dump-
ing syndroma, $to su moguce komplikacije PEG-a.

Drugi nacin je postavljanje jejunostome. U ovom
slu¢aju nemamo prije spominjane negativne ucinke, ali
je nacin postavljanja stome kirurski, hranjenje nije fizio-
losko te zahtijeva posebne prehrambene formule 501820

S obzirom na dugotrajnost provodenja enteralne
prehrane, kao i na podatak da je postavljanje sonde u
djece traumatski postupak, potrebno je istaknuti posto-
janje vise vrsta prehrambenih sondi. Polyvinylchloride
(PVO) sonda nesto je ¢vrica te stoga laksa za postavlja-
nje bilo u Zeludac ili u duodenum. S druge strane, veca
je mogucnost perforacije, a zbog ostecenja nosne sluz-
nice potrebno ju je mijenjati svaka tri dana (svaki put u
drugu nosnicu). Silikonske i poliuretanske sonde su
mekSe, teze za postavljanje, ali su za pacijente manje
opasne glede perforacije, manje neugodne i ne ostecuju
sluznicu nosa te se stoga mijenjaju mnogo rjede (mogu
biti u jednoj nosnici i do mjesec dana).

Davanje hrane putem sonde moZze biti kontinuirano
tijekom cijelog dana ili intermitentno (u bolusima).

Medicina 2003;42(39):237-245

Moze se provoditi i kontinuirano nekoliko sati (tijekom
nodi putem enteralne pumpe). Znacajnijih nuspojava
izmedu ta dva nacina nema, ali se ipak najcesce pre-
poruca intermitentno davanje, Sto je za pokretne
bolesnike prihvatljivije.!>018

U tablici 5. prikazane su indikacije za hranjenje putem
sonde ili stome koja pokazuje svu razlicitost nacina
enteralne prehrane ovisno o osnovnoj bolesti.?%-2?
ODABIR ENTERALNE FORMULE S OBZIROM NA DOB
I/ILI PODLEZECU BOLEST

Kao 3to je iz tablice 5. vidljivo, razlicite kalorijske potre-
be i razlicit sastav hrane zahtijeva i razlicite enteralne
pripravke. U drugom radu ovog broja ¢asopisa Medici-
na (str. 269.) podrobno se opisuju pojedine vrste for-
mula za enteralnu prehranu, odnosno za pojedina stanja
ili bolesti.

KOMPLIKACIJE ENTERALNE PREHRANE

Provodenje enteralne prehrane, bilo da se radi o supor-
tivnoj mjeri lijeCenja ili o potpunoj enteralnoj prehrani,
ima niz, uglavnom blazih i rjeSivih, komplikacija. Neke
od njih posljedica su neadekvatnog nacina davanja ili
eventualno pogresnog odabira hrane. Osnova kojom
rje§avamo niz nuspojava postupno je uvodenje ente-
ralne prehrane uz adekvatan “monitoring” laboratorij-
skih nalaza (tablica 10.).

U sluc¢aju da se enteralna prehrana provodi kod kuce
bilo na sondu ili stomu, prijeko je potrebno detaljno
upoznati roditelje s mogucim komplikacijama kako bi se
sprijecile ili uocile na vrijeme. Redovito pradenje ovak-
vih bolesnika osnovno je pravilo i najsigurniji nacin iz-
bjegavanja komplikacija.

U tablicama 6.— 9. prikazane su moguce komplikaci-
je i nacin njihova spriecavanja ili lijecenja.!0:18.23-25

Bududi da su najes¢e komplikacije provodenja
enteralne prehrane povracanje i proljev, u tablicama 7. i
8. prikazat cemo najcesce uzroke i moguca rjeSenja
takvih komplikacija.
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Tablica 5. Naj¢esce indikacije i preporuceni dnevni unos hrane putem sonde ili stome u djece
Table 5 Most common indications and recommended daily intake of food by tube or stoma in children

Bolest

Utvrdena potreba za energijom

Cisti¢na fibroza

130-150% PDU
120-150% PPP

Bronhopulomalna displazija <1 godine

120-150 kcal/kg

Kroni¢na upalna bolest crijeva

140-150% PDU
100% PPP

Onkoloske bolesti

140-180% VBM

AIDS

100% PPP
100-150% PDU

Kriti¢ne bolesti 0-1 godine 90-120 kcal/kg
1-3 godine 80-90 kcal/kg
4-7 godine 70-85 kcal/kg
7-10 godine 55-70 kcal/kg
11-14 godine 45-55 kcal/kg
> 14 godine 35—45 kcal/kg
Opekline < 1 godine 2100 kcal/m? + 1000 kcal/m? opecene povrsine
1-12 godine 1800 kcal/m? + 1300 kcal/m? opecene povrsine
> 12 godine 1500 kcal/m? + 1500 kcal/m? opecene povrsine
Prirodena sr¢ana greska < 1 godine >/=140% PPP
>/= 150 kcal/kg
Akutno zatajenje bubrega:
Konzervativno lijecenje <2g/>2g 95-150 kcal/kg; 100% PPP
Peritonealna dijaliza <2g/>2g 95-150 kcal/kg; 100% PPP
Hemodijaliza <2g/>2g 95-150 kcal/kg; 100% PPP

Kroni¢no zatajenje bubrega:

Predijaliza

Peritonealna dijaliza

Hemodijaliza

0-6mj/ 6-12 mj.
<2g/>2g
0-6mj/ 6-12 mj.
<2g/>2g
0-6mj/ 6-12 mj.
<2g/>2g

115-150 kcal/kg; 95-150 kcal/kg
95-120 kcal/kg; >/= 100% PPP
115-150 kcal/kg; 95-150 kcal/kg
95-120 keal/kg; >/= 100% PPP
115-150 kcal/kg; 95-150 kcal/kg
95-120 kcal/kg; >/= 100% PPP

Kroni¢na bolest jetre

>/=130 % PDU
120-200 kcal/kg (< 1 godine)

PDU — preporuceni dnevni unos hrane
PPP — proracunata prosjecna potreba
VBM - vrijednosti bazalnog metabolizma
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Tablica 6. Komplikacije enteralne prehrane
Table 6 Complications of enteral feeding

Medicina 2003;42(39):237-245

Komplikacije % pacijenata % ukupnih komplikacija
Enteralne
Povracanje 15 13,3
Proljev 2,3 20,0
Krvarenje iz GIT-a 0,8 6,6
Mehanicke
Aspiracija 0,8 6,6
Okluzija 1,6 13,3
Metabolicke
Hipokalemija 0,4 3,3
Hiperkalemija 0,8 6,6
Tablica 7. Povracanje kao komplikacija enteralne prehrane
Table 7 Vomiting as a complication of enteral feeding
Uzrok Rjesenje

Ezofagealni smjestaj nazogastri¢ne sonde

Radiolosko provjeravanje ispravnog postavljanja sonde

gastritis, ulkus, itd.)

Mehanicka opstrukcija (prolaps gastricne sonde,

Pratiti radioloski, izvuci sondu i osigurati

na adekvatnoj duzini, medikamentozna terapija

Poremecaj motiliteta Zeluca s posljedi¢nim
kasnjenjem praznjenja hrane iz Zeluca

Kontinuirana infuzija, prokinetici, smanjiti masni dio
formule, smanjiti kalorijsku gustocu formule,

transpilori¢na enteralna prehrana

Tablica 8. Proljev kao komplikacija enteralne prehrane
Table 8 Diarrhoea as a complication of enteral feeding

Uzrok

Komentar

Rjesenje

Antibiotici

Kontaminacija formule s
bakterijama

Enteralna infekcija

Malapsorpcija

Ugljikohidrata
Masti

Povezana s nacinom pripreme
hrane ili s velikim koli¢inama
hrane (formule) koja se drzi na
sobnoj temperaturi

Ispitati: koprokultura s
antibiogramom, leukociti u krvi,
okultno krvarenje, stolica na jajasca
i parazite, toksin C. difficile

Reducirajuce tvari u stolici

pH stolice, urea izdisajni test;
Mikroskopski pregled stolice;
Kontrolirati koli¢inu unesene hrane

Prilagodi antibiotsku terapiju
(Lactobacillus ?)

Koristiti gotove formule,
pripremati manje koli¢ine hrane

Mijenjati ili ¢istiti infuzijski sistem

redovito;

Ovisi o etiologiji

Kontinuirano davanje formule;
Zamjena formule;

Potpuna parenteralna prehrana u

refrakternim slucajevima

)
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Tablica 9. Komplikacije enterostome
Table 9 Complications of enterostoma

» Kozne infekcije ili dehiscijencija stome
o Intestinalne opstrukcije

 Cijedenje Zelucanog sadrzaja

¢ Nepazljivo rukovanje sondom

e Zacepljenje sonde

Tablica 10. Preporucene laboratorijske pretrage pri uvodenju enteralne prehrane putem sonde
Table 10 Recommended laboratory tests in introducing enteral feeding by tube

Laboratorijski test

Na pocetku

Svaka
2 tjedna™

Tjedno®

Albumini u serumu

Glukoza u krvi

Glukoza u urinu

Urea

Kalcij

Fosfor

ST oI I T I B

Serumski elektroliti

Kaljj

Klor

Natrij

Hemoglobin

Hematokrit

Transferin u serumu

Magnezij u serumu

Cink u serumu

Trigliceridi u serumu

Testovi funkcije jetre

I I B T I B I i

X

* za 1 tjedan — ako je glukoza u krvi unutar normalnih vrijednosti i ako nema glukozuri-

je, kontrole mogu biti rjede.

**Kontrola je potrebna dok se prehrana ne uspostavi u potpunosti.

ZAKLJUCAK

Adekvatna dnevna prehrana osnova je dobra zdravlja, a
u djece i normalnog rasta i razvoja. To ukljucuje unose-
nje proteina, masti, ugljikohidrata, ali i vitamina, miner-
ala i elemenata u tragovima. Ako prehrana nema sve te
elemente ili osoba nije u mogucnosti da uzima sve
potrebne nutriente, potrebna je brza reakcija lije¢nika u
smislu prehrambene potpore. Ta ¢e reakcija lije¢nika
ovisiti o koli¢inskoj mogucénosti uzimanja hrane, o
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podlezecoj bolesti i stupnju malnutricije. U slucaju da je
koli¢ina hrane koju bolesnik moZe samostalno unijeti
premala, treba posegnuti za nutritivnom potporom
specijalnom hranom. Takav nacin nutritivne potpore
moze se, ako to zdravstveno stanje bolesnika dopusta,
provoditi, uz redovito pracenje lije¢nika, kod kuce. Ako
je bolesnik u stanju koje ne dopusta peroralnu prehra-
nu, a ne postoje izricite kontraindikacije, prehranu treba
provoditi putem enteralnih sondi, odnosno ako je pred-
videno vrijeme ovakva nacina prehrane duZe od 2 do 3
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mjeseca, postaviti zelu¢anu ili jejunalnu sondu. Pravo-
dobnim uocavanjem malnutricije i pocetkom adek-
vatnog lijeCenja sprje¢avamo daljnje propadanje orga-
nizma i sve komplikacije koje su posljedica malnutricije.
Danas, zahvaljujuci adekvatnim i vrlo specijaliziranim
prehrambenim proizvodima, sprjeavanje i/ili lijecenje
malnutricije, bez obzira na uzrok, trebalo bi biti zastu-

plieno u svim nasim razmisljanjima kao obvezni dio

lijecenja.
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PROCJENA NUTRITIVNOG RIZIKA U HOSPITALIZIRANIH BOLESNIKA

ASSESSMENT OF NUTRITIONAL RISKS IN HOSPITALISED PATIENTS

Brankica Mijandrusic Sincic!, Elena Gombac?, Jurica Juranic®

SAZETAK

Otkrivanje pothranjenosti u bolesnika vazan je zadatak jer pothra-
njenost utjece na morbiditet, mortalitet, duZzinu hospitalizacije i trosko-
ve lije¢enja. Cilj rada bio je jednostavnim i brzim testom otkriti koliko
se hospitaliziranih bolesnika nalazi u nutritivnom riziku. Ispitana su
843 bolesnika hospitalizirana na Klinici za internu medicinu lokaliteta
Rijeke od 1. studenoga 2001. do 1. listopada 2003. Za procjenu nutri-
tivnog rizika koristili smo Nottingham Screening Tool (NST) koji bo-
duje indeks tjelesne mase (engl. body mass index — BMD), gubitak
tezine u zadnja tri mjeseca, uzimanje hrane mjesec dana prije hospi-
talizacije i tezinu osnovne bolesti. Od ukupnog broja ispitanika, 48%
se nije nalazilo u nutritivhom riziku, 27% je zahtijevalo pracenje i
reevaluaciju, a 25% nutritivnu potporu. U skupini bolesnika s malig-
nom bolescu, ¢ak se 75% bolesnika nalazilo u nutritivnom riziku, $to
je statisticki znacajno ¢esce (p<0, 001) u odnosu prema skupini nema-
lignih bolesnika. Dobiveni rezultati nalazu evaluaciju nutritivhog sta-
tusa pri prijemu u bolnicu jer adekvatnim tretmanom pothranjenosti

mozemo utjecati na tok i troskove lijecenja.

KILJUCNE RIJECT: pothranjenost, maligne bolesti, Nottingham Screen-
ing Tool

UvOD

U opcoj populaciji pothranjenost se smatra manjim pro-
blemom u odnosu prema debljini, premda su i debljina
i pothranjenost znacajni problemi zemalja u tranziciji.!
Prije viSe od 25 godina ustanovljena je pojava pothra-
njenosti u hospitaliziranih pacijenata, no i danas se pre-

Ustanova: 'Interna klinika, KBC Rijeka, %studentica godine Medicinskog fakulte-
ta u Rijeci, >Hitna medicinska sluzba, KBC Rijeka
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ABSTRACT

Revealing nutrition status in patients is an important task because mal-
nutrition influences morbidity, mortality, the length of hospital stay
and costs. The aim of the study was to find out how many hospitalised
patients are at a nutritional risk, with a fast and simple test. We exam-
ined patients hospitalised at the Internal Clinic of the Clinical Hospital
Centre Rijeka in the period from November 1st 2001 till October 1st
2003. To assess the nutritional risk we used the Nottingham Screening
Tool (NST) which scores body mass index (BMD), recent body weight
loss, food intake before the hospitalisation and the severity of illness.
We examined 843 patients. Only 48% were not at nutritional risk, 27%
demanded monitoring and re-evaluation, and 25% were referred to
dietetic advice. Of those 23% with malignancies, 75% were at nutri-
tional risk. In comparison with non-malignant patients, the result was
statistically significant (p<0,001).

There is a significant malnutrition risk in hospitalised patients, espe-
cially in malignant ones. NST is a fast and efficient test for assessing the
malnutrition risk. Malnutrition has to be evaluated and treated with
nutrition support measures.

KEY WORDS: malnutrition, malignancies, Nottingham Screening Tool

malo misli na vaZznost pothranjenosti.? U visokorazvije-
nim zemljama zapadne Europe i Sjeverne Amerike raste
svijest o pothranjenost kao ¢imbeniku koji utjece na
morbiditet, moratlitet, duzinu hospitalizacije i ukupne
troskove lijecenja.® 4

U pothranjenih bolesnika oslabljena je digestija i
apsorbcija hranjivih tvari te smanjen imunosni odgo-
vor.>¢ Cedce upale pluca u takvih bolesnika najvjerojat-
nije su uzrokovane misicnom slaboscu, posebno
torakalnih misica.” Otezano je i cijeljenje rana.®

Pri prijemu u bolnicu, 30-55% bolesnika je pothra-
njeno, a daljnjih 25-30% postaje pothranjeno tijekom
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