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1. UvVOD

Uvodenje enteralne prehrane bitan je korak u klinickoj prehrani pacijenata. Ona pacijentima
koji nisu u mogucnosti jesti peroralno omogucava uvodenje hrane, odnosno pripravaka u gas-
trointestinalni trakt, $to ih opskrbljuje potrebnom energijom i nutrijentima, a istovremeno im

pomaze u o¢uvanju funkcionalnog gastrointestinalnog trakta.

Prvi oblici enteralnog hranjenja bile su nutritivne klizme 1500 godina pr. Kr. u Egiptu. Rek-
talno hranjenje je bio jedini oblik enteralne prehrane do 16. stoljeca kada Capivacceus pomocu
cijevi aplicira hranu pacijentu u jednjak, a uskoro Aquapendente srebrnu cijev provodi kroz
nos do zdrijela. U 19. stolje¢u kreée najbrzi razvoj u podrucju enteralne prehrane, kad se eks-
perimentira s na¢inima primjene i vrstom koriStene hrane. Tada se prvi put izvodi jejunalno
hranjenje i postavlja se prva gastrostoma. U 20. stoljecu se taj razvoj nastavlja - istrazuje se
znacaj prehrane u oporavku pacijenata i postaju dostupni djelomi¢no hidrolizirani makronutri-
jenti, kao i prve elementarne dijete te enteralni pripravci. Svako novo otkri¢e u podrucju preh-

rane oblikovalo je enteralnu prehranu u ono s$to je ona danas.

Cilj ovog rada bio je objasniti pojam enteralne prehrane i prehrane sondom, napraviti pregled
njihovog razvoja kroz povijest i prikazati njihove sadasnje karakteristike te dati uvid u danasnje

trendove na kojima bi se buduca istrazivanja mogla temeljiti.



2. TEORIJSKI DIO

2.1. KLINICKA PREHRANA

Termin klinicka prehrana odnosi se na klasi¢nu peroralnu prehranu (lat. per os — na usta),
prehrambene dodatke i modifikacije prehrane te enteralnu i parenteralnu prehranu. Prednost se
daje peroralnom nacinu hranjenja, ukoliko je osoba u moguénosti hraniti se na takav nacin,
kako bi se osigurao optimalan unos nutrijenata. No, ako to nije moguce, prelazi se na klinicku
prehranu u uzem smislu, odnosno enteralnu ili parenteralnu (Krznari¢, 2008; Stimac i sur.,

2014; Cederholm i sur., 2017).
2.2. PARENTERALNA PREHRANA

Dok se kod enteralne prehrane nastoji iskoristiti 1 odrzati funkcionalni gastrointestinalni trakt,
kod parenteralne prehrane se nutritivne potrebe pacijenta zadovoljavaju nutritivnim otopinama
koje se unose infuzijom u krvotok putem perifernih ili centralnih vena. Prvi put se pocinje
koristiti 1960-ih godina kada je profesor i kirurg Stanley J. Dudrick dokazao sigurnost i korist
ovakvog nacina hranjenja (Dudrick i sur., 1968). Parenteralna prehrana se primjenjuje kod
bolesnika koji nisu u moguénosti zadovoljiti nutritivne potrebe samo enteralnom prehranom pa
je to parcijalna, odnosno suplementarna parenteralna prehrana ili kod onih koji nemaju
funkcionalan gastrointestinalni (GI) sustav pa je ovo jedini na¢in unosenja hranjivih tvari, sto
se naziva totalnom parenteralnom prehranom. Kada se parenteralna prehrana koristi kratko,
onda se bira periferni pristup putem superficijalne vene gornjih udova. Centralni put se provodi
uvodenjem centralnih katetera u unutarnju jugularnu ili potklju¢nu venu, a primjenjuje se na
pacijentima koji ¢e biti viSe od 10 do 12 dana na ovakvom nacinu prehrane. Danas se uglavnom
koriste otopine koje u jednom spremniku s tri komore sadrze aminokiseline, ugljikohidrate,
lipide, vodu i elektrolite. Te se otopine mogu pripremiti u bolni¢kim ljekarnama pa se prema
tome mogu 1 prilagoditi potrebama pacijenata, a primjenjuju se ciklicki (npr. tijekom 15 sati)
ili kontinuirano (tijjekom 24 sata) (gtimac 1 sur., 2014; DeBruyne 1 sur., 2015; Raymond 1

Morrow, 2021).
2.3. ENTERALNA PREHRANA

ESPEN (eng. European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) enteralnu prehranu
definira kao primjenu komercijalnih enteralnih pripravaka sondom ili stomom (Cederholm 1i
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sur., 2017). U Hrvatskoj se definicija enteralne prehrane nesto razlikuje, Odluka o standardu
prehrane u bolnicama navodi kako se pojam enteralna prehrana odnosi na unos enteralnih
pripravaka peroralno ili pomoc¢u sonde u Zeludac, dvanaesnik ili jejunum. Ponekad se koristi
kao nadopuna svakodnevnoj prehrani, a u nekim sluc¢ajevima predstavlja jedini izvor energije
1 nutrijenata. Sondom se moze provoditi i dijeta za prehranu sondom, a ona je namijenjena
pacijentima koji se hrane homogeniziranom, miksanom, u bolnici pripremljenom hranom
(Odluka, 2015). Enteralna prehrana se primjenjuje kod osoba kod kojih je GI trakt i dalje
sposoban probavljati, apsorbirati i izlu¢ivati sadrzaj jer glavno pravilo klini¢ke prehrane glasi:
"Ako je crijevo u funkciji, iskoristi ga". Razlozi uvodenja enteralne prehrane mogu biti gubitak
apetita, usporena pokretljivost GI trakta, nemoguénost dovoljnog unosa energije i nutrijenata
tijekom dana, perioperativna prehrana, povecane potrebe za nutrijentima, pothranjenost i ostalo

(gtimac i sur., 2014; DeBruyne i sur., 2015).

Hranjenje na sondu ima prednost naspram parenteralne prehrane ako je funkcija
gastrointestinalnog sustava ouvana jer se tako sprje¢avaju atrofija crijevne sluznice i moguce
infekcije nastale prolaskom patogenih bakterija kroz membranu povecane permeabilnosti
(Krznari¢ 1 Dika, 2003), a takoder se umanjuje rizik od sepse i poremecaja u bilijarnoj funkciji
(npr. nastanak pijeska u Zu€noj vrecici). Parenteralnim putem nije mogu¢ unos nekih
prehrambenih pripravaka koji se mogu davati enteralno, poput probiotika, prebiotika ili
prehrambenih vlakana, a enteralna prehrana je uz to i ekonomski isplativija (Stimac i sur.,

2014).
2.3.1. Vrste enteralnih pripravaka

Danas poznajemo razne vrste enteralnih pripravka: polimerne, oligomerne, monomerne,
specijalne 1 modularne, od kojih su polimerni pripravci najcesce koristeni (Zadak 1 Kent-Smith,
2009; Stimac i sur., 2014). U polimernim pripravcima, dusik se osigurava u obliku intaktnih
proteina, ugljikohidrati u obliku polimera glukoze, a lipidi ili u obliku dugolancanih triglicerida
ili kombinacije dugolandanih i srednjelandanih triglicerida (Stimac i sur., 2014). Pripravci su
obogaceni vitaminima, mineralnim tvarima 1 esencijalnim masnim kiselinama u koli¢ini
dovoljnoj za ispunjavanje preporuka dnevnog unosa. Gotovo nijedan pripravak ne sadrzi
laktozu i gluten, a za alergene je potrebno provjeriti deklaracije (Duncan i sur., 1997; DeBruyne
isur., 2015). Osmolarnost polimernih pripravaka je oko 300 mOsmol/l, a s obzirom na to da su

uglavnom prihvatljivog okusa pacijentima, mogu se konzumirati i per os (Stimac i sur., 2014).
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Elementarni pripravci, odnosno oligomerni 1 monomerni pripravei, sadrze enzimski
hidrolizirane makronutrijente. Oligomerni se pripravci sastoje od dipeptida, tripeptida i
slobodnih aminokiselina kao izvora duSika, ugljikohidrati potjecu iz maltodekstrina,
jednostavnih Secera, polimera glukoze ili Skroba, dok su izvori lipida dugolancani trigliceridi
(izmedu ostalih 1 ®-3 1 ®-6 esencijalne masne kiseline), ponekad u kombinaciji sa
srednjelanCanim trigliceridima. Monomerni pripravci sastoje se od slobodnih aminokiselina,
monosaharida, disaharida i minimalnih koli¢ina masti u obliku srednjelancanih i esencijalnih
masnih kiselina (Stimac i sur., 2014). Ovi pripravci su najéesée hiperosmolarni pa zbog toga
mogu uzrokovati razne gastrointestinalne probleme, skuplji su od polimernih i loSih su
organolepti¢kih svojstava (Zaddk i Kent-Smith, 2009; Stimac i sur., 2014). Njihova uloga je
znacajna kod pacijenata koji imaju narusenu probavu makronutrijenata ili probleme s

apsorpcijom (Stene i Jeppsson, 2018).

Modularni pripravci rade se iz zasebnih otopina pojedinih nutrijenata mijeSanjem u tocno
odredenim omjerima, a svrha im je dobivanje otopine specificnog sastava nutrijenata za
pojedine pacijente s posebnim prehrambenim potrebama. Sli¢no je i kod specijaliziranih
formula, ¢iji je sastav prilagoden prehrambenim potrebama pacijenata s odredenim bolestima
(DeBruyne i sur., 2015). Na primjer, postoje specijalizirane formule za bolesnike sa zatajenjem
jetre i jetrenom encefalopatijom obogaéene aminokiselinama razgranatog lanca, s istovremeno
smanjenom koli¢inom aromatskih aminokiselina i metionina (Zadak i Kent-Smith, 2009).
Takoder, postoje i pripravci koji se primjenjuju kod bolesti bubrega, gastrointestinalne
disfunkcije, bolesti pluca, dekubitalnih ulkusa i kroni¢nih rana, imunomodulatorni pripravei,

visokokalori¢ni pripravci, pripravei s velikim udjelom prehrambenih vlakana te oni za

dijabeticare (Stimac i sur., 2014).
2.3.2. Nacini primjene enteralne prehrane

Enteralna prehrana moze biti primijenjena metodom bolusa, putem gravitacijskog seta,
intermitentnom infuzijom ili konstantnom infuzijom. Metodom bolusa se pripravak daje
nekoliko puta dnevno u trajanju od oko 15 minuta u koli¢ini od 100 do 400 mL. Gravitacijskim
setovima se omogucuje kontinuirano hranjenje "kap po kap". KoriStenje ovih principa ne
zahtijeva koriStenje pumpe i u pravilu se primjenjuje za gastri¢na hranjenja. Intermitentna i
konstantna infuzija dovode pripravak u GI sustav odredenom brzinom uz pomo¢ pumpe, a

razlika je u tome S§to se intermitentnom infuzijom pripravei dovode 8 do 12 sati dnevno, dok
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kod konstantne infuzije postoji kontinuirani dotok pripravka tokom cijela 24 sata. Tehnike koje
koriste pumpe najéesce se primjenjuju kod duodenalnih i jejunalnih hranjenja (Bankhead i sur.,

2009; Raymond i Morrow, 2021).

Nacin na koji ¢e pacijent dobivati nutritivne pripravke ovisi o tome hoce li se hraniti putem
sonde dugorocno ili neko krac¢e vrijeme. Oni pacijenti kojima je nutritivna potpora potrebna
manje od 14 dana koristit ¢e nazogastri¢nu, nazoduodenalnu ili nazojejunalnu sondu. Sonde je
moguée uvesti i oralno, ali danas se taj princip izbjegava zbog neprakti¢nosti (Stimac i sur.,
2014). Nazogastricne sonde su najcesce koriStene za ispiranje Zeluca i davanje lijekova i/ili
hrane. Komplikacije su rijetke, a ovim putem se hrana moze davati na viSe na¢ina: metodom
bolusa, intermitentnom ili konstantnom infuzijom. Nekim pacijentima ne odgovara
nazogastricno hranjenje jer se mogu javiti nuspojave poput povracanja, dijareje i bolova u
trbuhu pa se u takvim sluc¢ajevima odabire nazoduodenalni ili nazojejunalni pristup. S obzirom
na to da je njihovo postavljanje neSto kompliciranije, ono se moze kontrolirati endoskopski ili
fluoroskopski, a mogu radi prakti¢nosti biti postavljene i za vrijeme operacije (Raymond i

Morrow, 2021).

Onima kojima je nutritivna potpora ipak potrebnija duze od 3 do 4 tjedna bit ¢e postavljena
gastro-, duodeno- ili jejunostoma. Takve se stome mogu postaviti endoskopski, radioloski ili
kirurski (Stimac i sur., 2014). Postavljaju se kako osobe ne bi imale probleme s iritacijom
nazalnog 1 gornjeg gastrointestinalnog sustava koja se javlja uslijed dugotrajno smjeStene
sonde u tom prostoru. Opcenito se gastrostoma pokazala sigurnijom i efikasnijom od
nazogastricne sonde (Gomes i sur., 2015). NajceS¢i nacini postavljanja su perkutana
endoskopska gastrostoma (PEG) i perkutana endoskopska jejunostoma (PEJ). Tim se putem
sonde postavljaju izravno u zeludac ili tanko crijevo (to¢nije, jejunum) uz pomoc¢ endoskopa 1
lokalne anestezije. Prednost ovakvog zahvata pred kirurSkim pristupom postavljanja stome jest

u tome Sto zahvat ne traje dugo i koristi se manje anestezije (Raymond i Morrow, 2021).

Polozaj sonde u Zelucu ili tankom crijevu odreduje se ovisno o njihovoj funkcionalnosti 1 tipu
bolesti od koje pacijent boluje. Gastricno hranjenje ¢e se primjenjivati ukoliko ne postoje
opstrukcije ili fistule u Zelucu, a praznjenje je redovito. Kod pacijenata koji ne ostvaruju
navedene kriterije za gastri¢no hranjenje ili onih koji imaju probleme s refluksom i aspiracijom
gastri¢nog sadrzaja, kao i onih s pankreatitisom, prehrana putem sonde se primjenjuje izravno

u tanko crijevo (Bankhead 1 sur., 2009).



2.3.3. Prednosti i nedostatci primjene enteralnih formula i obroka za prehranu sondom

U danasnje doba, u razvijenim zemljama uglavnom se koriste komercijalni enteralni pripravci
koji se smatraju standardom enteralne prehrane, no u slabije razvijenim zemljama obroci
pripremljeni miksanjem cjelovite hrane za prehranu sondom financijski su dostupniji 1, prema
tome, vise zastupljeni. Kod obroka za prehranu sondom teSko je uvijek posti¢i jednaku
konzistenciju i homogenost obroka, stoga se tezi Sto ¢eS¢oj primjeni komercijalnih enteralnih
pripravaka. Posljedica neadekvatno pripremljenog obroka za prehranu sondom moze biti
zaostajanje komadica hrane u cijevi za hranjenje Sto moze dovesti do opstrukcije cijevi
(Duncan i sur., 1997). Naravno, postoje i prednosti koristenja cjelovite hrane jer se tim putem
unose prirodno prisutni nutrijenti koji se ne mogu prona¢i u komercijalnim enteralnim
pripravcima, poput fitokemikalija, a dolazi i do interakcije i sinergistickog ucinka nutrijenata
iz hrane koji mogu biti od koristi pacijentima. Obroci za prehranu sondom pripremljeni od
cjelovite hrane se bolje toleriraju 1 izazivaju manje gastrointestinalnih problema od
komercijalnih pripravaka (Bennett i sur.,, 2020). Primjena prehrane sodnom u odredenim
slu¢ajevima nije nikako primjerena, a radi se o pacijentima koji su imunokompromitirani,
imaju brojne alergije na hranu ili se hrane jejunostomom, pri ¢emu se aplicira komercijalna

enteralna prehrana (Raymond i Morrow, 2021).

Komercijalni enteralni pripravei takoder imaju svoje prednosti i nedostatke. Oni su
mikrobioloski sigurni s obzirom na to da je njihova proizvodnja regulirana pravilnicima i
kontinuirano nadgledana. Uz to Sto su mikrobioloski sigurniji, te predstavljaju manji rizik od
kontaminacije, poznat im je i1 nutritivni sastav koji je lako dostupan svakom korisniku na
deklaraciji. Oblik ambalaze, skra¢eno vrijeme pripreme 1 jednostavna aplikacija Cine
komercijalne enteralne pripravke lak§im za koriStenje. No, treba razlikovati pripravke spremne
za koriStenje kod kojih je vjerojatnost kontaminacije minimalna te imaju jasno definiran sastav
od onih u praskastom obliku koji se prije koriStenja mijeSaju s vodom. Takvi pripravci imaju
vecu Sansu za mikrobiolosku kontaminaciju do koje moze do¢i prilikom mijeSanja pripravka s
vodom, a moguce je 1 variranje u sastavu, ovisno o koli¢ini koristene vode tijekom pripreme

otopine (Bennett i sur., 2020; Sinha i sur., 2020).
2.3.4. Komplikacije uslijed primjene enteralne prehrane i prehrane sondom

Komplikacije koje nastaju primjenom enteralne prehrane i prehrane sondom svrstavaju se u tri



skupine: mehanicke, metabolicke i1 gastrointestinalne. NajceSca je dijareja koja pripada
gastrointestinalnim problemima. Ucestalost 1 jacina dijareje je varijabilna, ali moze se
kontrolirati odabirom odgovarajuéeg pripravka s obzirom na mjesto i brzinu aplikacije. Mogu
se pojaviti 1 druge gastrointestinalne komplikacije poput mucnine, povracanja, konstipacije,
nadimanja i bolova. Do konstipacije dolazi uslijed nedostatnog unosa vode i prehrambenih
vlakana te posljedi¢no smanjene pokretljivosti crijeva. Mucnine i povrac¢anje poveéavaju rizik
od aspiracijske pneumonije jer se gastricni sadrzaj moze nenamjerno udahnuti u diSne puteve.
Aspiracija pripada mehani¢kim komplikacijama i moze biti vrlo opasna za pacijenta. Od ostalih
mehanickih komplikacija, javljaju se problemi sa samom cijevi za hranjenje, a ukljuuju njeno
pomicanje, ispadanje ili opstrukciju, Sto kod nekih pacijenata moze dovesti do nastanka
ulceracija, nekroza i apscesa. Neravnoteza elektrolita i tekucine ucestale su metabolicke
komplikacije, a kod pacijenata sa znacajnom malnutricijom postoji i rizik od refeeding
sindroma ako se prehrana uvede prebrzo 1 u prevelikoj koli€ini. Veliki broj komplikacija uslijed
primjene enterane prehrane opravdava potrebu za multidisciplinarnim timovima koji odreduju
kako, kada i koji ¢e se enteralni pripravci primijeniti te u kojoj koli¢ini (Bodoky i Kent-Smith,

2009; Wanden-Berghe i sur., 2019).
2.4. POVIJEST ENTERALNE PREHRANE

Danas se enteralna prehrana svakodnevno koristi u lije¢enju, no ideje o nutritivnoj potpori u
lijeenju imaju opseznu proslost (Pesi¢ 1 Krznari¢, 2003). Prvi znakovi koriStenja nekog oblika
ovakve prehrane poticu jo§ iz drevnog Egipta, ali ipak, najbrzi razvoj i najve¢i pomaci u
primjeni zabiljeZeni su u posljednjih 100 godina, s naglaskom na to da 1980-ih godina
komercijalni enteralni pripravci postaju standard, te zamjenjuju dotad koriStenu miksanu

cjelovitu hranu primjenjivanu sondom (Tablica 1) (Harkness, 2002).

Tablica 1. Povijesni razvoj enteralnih pripravaka i njihova primjena (Harkness, 2002; Dudrick

1 Palesty, 2011)

Vremensko razdoblje Vazni dogadaji u povijesti razvoja enteralne prehrane
Drevni Egipat Koristenje klizmi od mlijeka, vina i temeljca Zitarica
16.1 17. stoljece KoriStenje nazo- i orofaringealnih cijevi




Tablica 1. Povijesni razvoj enteralnih pripravaka i njihova primjena (Harkness, 2002;

Dudrick i Palesty, 2011) - nastavak

18.119. stoljece

KoriStenje orogasticnih cijevi za hranjenje mlijekom, jajima,

temeljcem 1 whiskyem

19. stoljece

Naprave za nazofariengealno hranjenje i orogastri¢ne cijevi za

hranjenje pripravcima od jaja, Secera, vina i mlijeka

Rektalno hranjenje sirovom govedinom, whiskyjem, jajima,

sekretom pankreasa 1 defibriranom krvi

1910 Prva nazoduodenalna sonda
Primjena hranjenja "kap po kap", eksperimenti o probavnom i
1910-e apsorpcijskom kapacitetu tankog crijeva i termi¢ka obrada
nutritivnih pripravaka
1918 Prvo jejunalno hranjenje
Razvoj cijevi s dva lumena — jednim za hranjenje, a drugim za
1930-1940 dekompresiju Zeluca; primjena pripravaka koji sadrze djelomic¢no
razgradene nutrijente s dodatkom elektrolita i vitamina
1939 Prvi hidrolizat kazeina
1940 Razvoj automatske pumpe za hranjenje
1940 Uvida se vaZnost uloge enteralne prehrane u oporavku pacijenta 1
-e
ravnoteZi dusika
1040 KirurSki postavljena gastrojejunalna cijev 1 uvedeno rano
-e
postoperativno hranjenje
1050 Prvi komercijalni praskasti pripravci. Njihove otopine sadrZzavale
-e
su proteine, masti, ugljikohidrate, 8 vitamina 1 8 mineralnih tvari
1950-¢ Napredak kulinarskih metoda za pripremu obroka u bolnicama




Tablica 1. Povijesni razvoj enteralnih pripravaka i njihova primjena (Harkness, 2002;

Dudrick i Palesty, 2011) - nastavak

Nacionalni instituti za zdravlje (engl. National Institutes of Health)
1955-1965 financiraju istrazivanje o elementarnim, kemijski definiranim

dijetama

Oblici elementarne dijete pocinju se koristi kao nutritivna potpora

1960-¢ pacijentima s intenzivnim gastrointestinalnim komplikacijama
Raspodjela dnevnog energijskog unosa na 30 % masti, 20 %
1970 proteina i 50 % ugljikohidrata
Koristenje komercijalne enteralne prehrane za poticanje optimalne
10802000 razgradnje i apsorpcije nutrijenata, jacanje imunoloskog sustava,

pomo¢ u zarastanju rana, poboljSanje intestinalnog zdravlja 1

nutritivne podrske pri oporavku od bolesti i ozlijeda

2.4.1. Stare civilizacije

Prvi podatci o enteralnom hranjenju datiraju 1500 godina pr. Kr. iz doba starih Egipcana.
Prijevodom jednog od najstarijih i najopseznijih poznatih egipatskih medicinskih zapisa, Ebers
Papyrus, pronadeni su opisi rektalnog hranjenja pomocu glinenih ili keramickih cijevi vezanih
na mokraéni mjehur neke Zivotinje (Vassilyadi i sur., 2013). Ove nutritivne klizme sastojale su
se od mlijeka, vina, sirutke, pSenice i bujona (PeSi¢ 1 Krznari¢, 2003). Rektalno hranjenje
primjenjivano je stolje¢ima u svrhu nutritivne potpore zbog lakSeg pristupa gastrointestinalnom

traktu nego $to je to putem usta ili nosa (Chernoft, 2006).

Hipokrat, anticki grcki lije€nik roden oko 460. pr. Kr., ¢esto nazivan 1 "ocem medicine",
najpoznatiji je po Hipokratovoj zakletvi i medicinskoj zbirci Corpus hippocraticum (Adams,
1886). Hipokrat je smatrao kako je jednostavna dijeta najbolji nacin za lijecenje bolesti
(Todhunter, 1973). Rezim hranjenja koji je primjenjivao u pacijenta ovisio je o bolesti od koje
on boluje pa je tako primjenjivao pripravke ptisan (je¢mena kasa), oksimel (mjeSavina meda 1
octa), hidromel (mjeSavina meda i1 vode) i razne vrste vina koja su se davala rektalno. Oko
prvog stoljeca pr. Kr. je Lykos, doktor iz Neapolisa, koristio klizme pSenice i je¢ma kod

pacijenata koji se nisu mogli hraniti oralno (Vassilyadi 1 sur., 2013).



2.4.2. Doba nakon Krista do 16. stoljeca

Rimski enciklopedist Aulus Cornelius Celsus je u svome djelu De Medicina predlozio
koriStenje nutritivne klizme od jeCma, pSenice, mlijeka, jaja i koStane srzi jelena kod pacijenata
oboljelih od dizenterije ili ZeluCanih bolesti, kao 1 uvodenje jeCmene ili pirove kaSe davane
rektalno kao posljednju opciju u oporavku pacijenata koji pate od zeluCanih bolesti (Fidanza,

1979; Langslow, 2000).

Zbog dominantne pozicije Katolicke Crkve u srednjem vijeku i njenog strogog nadzora nad
razvojem medicine, znacajnijih napredaka na podruc¢ju enteralne prehrane nije bilo. Prema
stajaliStu koje je tad zauzimala Crkva, patnja je bila sastavni dio ljudskog Zivota, bolesti su za
greSnike bile Bozja kazna, a vjera i molitva glavni lijek. Unato¢ dugome trajanju ovoga
povijesnog razdoblja, nije bilo mnogo onih koji su preispitivali dotadas$nja znanja pa se
stagnacija na cjelokupnom podrucju znanosti odrazila i na podru¢je medicine i znanosti o

prehrani (Hajar, 2012).
2.4.3. Razdoblje od 16. do 18. stoljeca

lako postoje znakovi da se enteralna prehrana putem gornjeg GI trakta pojavila ve¢ u 12.
stolje¢u, ova metoda se pocela ucestalije koristiti tek krajem 16. stoljea. Godine 1598. je
venecijanski lije¢nik Capivacceus uz pomo¢ Suplje cijevi i zivotinjskog mokra¢nog mjehura
pricvrS¢enog na cijev hranio pacijenta prehrambenom smjesom izravno u jednjak, a nakon toga
su tijekom 17. stoljeca uvedeni noviteti u tehnici primjene enteralne prehrane (Chernoft, 2006).
Vec je 1617. godine Fabricius ab Aquapendente pomocu male srebrne cijevi uvedene kroz nos
pa sve do Zdrijela hranio pacijente oboljele od tetanusa, a mnogima je na taj nacin i spasio Zivot

(Dudrick 1 Palesty, 2011).

Jean Baptist van Helmont 1646. godine predlozio je sustav u kojem se za ezofagealno hranjenje
umjesto ¢vrste cijevi koristi fleksibilna cijev napravljena od koze (Harkness, 2002). Medutim,
koza koja se koristila za izradivanje ove cijevi je bila pregruba i precvrsta, Sto je rezultiralo
suviSe bolnim procedurama pa se njegov princip odbacio (Vassilyadi i sur., 2013). Godine
1710. je nizozemski znanstvenik Herman Boerhave predlozio uvodenje cijevi preko nosa sve

do Zeluca i tako je nastala nazogastricna sonda (Harkness, 2002).

U 18. stolje¢u, kirurg John Hunter dizajnirao je prvu orogastricnu sondu s medicinskom
namjenom napravljenu od kitove kosti umotane u kozu jegulje radi lakSeg umetanja. Tu
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aparaturu izradio je urar u Glasgowu, a Hunterov cilj je bio pomo¢i osobama koje zbog bolesti
nisu bile u moguénosti hraniti se same. On je tako hranio 50-godis$njeg pacijenta s potesko¢ama
u gutanju uzrokovanim mozdanim udarom pripravcima koji su se sastojali od zelea, jaja s
mlijekom, vode s razmucenim Se¢erom ili vinom (Hunter, 1776; Hunter, 1793). Gumene cijevi

za hranjenje pocele su se koristiti tek u 19. stolje¢u (Chernoff, 2006).
2.4.4. Razdoblje 19. stoljeca

Cijevi za hranjenje do Zeluca su se najc¢eS¢e provodile kroz nos (Dukes, 1876). Te cijevi bile
su velikog promjera, slabo fleksibilne i teSke za koriStenje, a uglavnom su se primjenjivale za
hranjenje ljudi s mentalnim poteskocama koji nisu htjeli ili mogli samostalno jesti. Tek kada
su se pocele koristiti gumene cijevi koje su bile elasti¢nije i tanje, taj je postupak za pacijente
postao podnosljiviji (Hirsch i Piontek, 1998). Tako je Dukes 1876. godine zakljucio kako
gumena cijev promjera 32 mm lako prolazi kroz nos, a preporucio je da se kroz tu cijev daju

toplo mlijeko, jaja, goveda juha i lijekovi (Dukes, 1876).

Prvi zapisi o unoSenju pripravaka direktno u jejunum datiraju iz 1885. godine kada je W. Busch
jejunalno hranio pacijenticu s traumatskom ozljedom, pri ¢emu je koristio pripravak od jaja,
brasna, mesa 1 mesne juhe. Kod pacijentice je, zahvaljuju¢i ovakvom nacinu prehrane, u 5

mjeseci zabiljeZen porast na tjelesnoj masi od 9 kilograma (Busch, 1858).

Godine 1872. Clouston je u Casopisu The Lancet kritizirao dr. Moxeya koji je za prisilno
hranjenje ljudi u bolnicama koristio obican ljevak kako bi u nos ulio nutritivni pripravak, a u
toj praksi podrZavao ga je dr. Hitchman. Clouston je objasnio kako takvim hranjenjem pacijenti
mogu puhanjem na nos izbaciti i do % tekucine, a u pojedinim slu¢ajevima ona moze zavrsiti
u diSnim putevima 1 dovesti do guSenja. Kao alternativu je predlozio da se pomocu malene
gumene cijevi, provedene kroz nos do grla, hrane pacijenti gustim kremama i usitnjenom,
miksanom ovcetinom (Clouston, 1872). Iste je godine, takoder u The Lancetu, dr. Hitchman
izrazio svoje razoCaranje radom dr. Culstona, smatraju¢i da je tehnika koju on primjenjuje
ispravna (Hitchman, 1872). Rankin je u 1882. godine pratio tri pacijenta kod kojih je
primjenjivana nazogastri¢na sonda. S obzirom da se radilo o neugodnoj proceduri, za njeno
postavljanje je bila potreba pomo¢ Cetiri snazna covjeka koja bi pridrzavala pacijenta te prije
obroka uveli sondu kroz nos, a odmah nakon obroka je izvadili (Pareira, 1954). Holt je pomocu
nazogastricne, a kasnije orogastri¢ne sonde, prisilno hranio djecu kada su bila bolesna, a nisu

mogla ili htjela jesti, 1 to djelomi¢no razgradenim mlijekom koje je sadrzavalo whisky ili brandy
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1 biljku naprstak (Holt, 1894).

Ideja o gastrostomi nastala je 1837. godine, a predlozio ju je norveski kirurg Egeberg (Vanek,
2008), koji ju je najprije postavio psu sa ciljem pruzanja nutritivne potpore i davanja lijekova.
Godine 1845. Sédillot je tu ideju pokusao prenijeti na ljude 1 postaviti prvu gastrostomu
covjeku, ali nazalost tehnika koju je koristio zavrsila je brojnim komplikacijama i1 operacija
nije bila uspjesna (Cunha, 1946). Nakon njega je isto pokusao i kirurg F. F. Maury koji je u
detalje objasnio koristenu proceduru i prvi uspjesno kirurski ugradio gastrostomu, no njegov
je 25-godisnji pacijent preminuo 14 sati nakon operacije (Chevrollier i sur., 2014). Nesto duze,
oko jednog mjeseca, pozivio je pacijent kojemu je gastrostomu ugradio Sidney Jones, a prvom
zaista uspjesno ugradenom gastrostomom moze se smatrati ona koju je L. L. Staton ugradio
1870. godine. Djecak kojemu je ona ugradena zivio je 18 godina nakon operacije, a razlog zbog
kojeg se Staton u pocetku odlucio za takvu proceduru jest suZenje jednjaka koje se kod djecaka
pojavilo nakon gutanja luzine. Prvo ga je hranio mlijekom, radio klizme mlijeka, Zumanjaka i
govedine te mu premazivao kozu uljem bakalara kako ne bi doslo do deficita masnih kiselina.
Nakon dva mjeseca, djecak je poceo zvakati hranu i ubrizgavati je u sondu, a smatra se kako
je ovo jedan od prvih zapisa o enteralnoj primjeni cjelovite, miksane hrane (Walker, 1984;

Minard, 2006).

Cesca uporaba gastrostome nastupila je tek nakon §to su Witzel i Stamm uveli nove tehnike s
manjom ucestalos¢u komplikacija (Vanek, 2008). Stamm je 1894. godine objavio svoj nacin
izvodenja gastrostome, a taj princip se koristi 1 danas uz malu modifikaciju. Iako se Witzelova
tehnika danas primjenjuje za jejunostome, njezina je namjena u pocetku bila za gastrostome.
Vrijedno je spomenuti i Dragstedtovu gastrostomu kao modifikaciju Stammove i1 Janewayovu
gastrostomu koja je trajna i Cija se tanka cijev za unos hrane i lijekova moze stavljati prije

konzumacije i vaditi po njenome zavrsetku (Minard, 2006).

Prva jejunostoma postavljena je 1878. godine, a zahvat je izveo Surmay. Iste pokusaje imali
su Robertson, Lee 1 Gould 1 Golding-Bird 1885. godine. Tek 1892. su uvedene promjene u
tehnici zbog visokih stopa smrtnosti, a 1895. je Eiselberg standardizirao tehniku koja se koristi

sve do danas (Vassilyadi i sur., 2013).

Rektalno hranjenje u obliku nutritivnih klizmi mlijeka, crvenog vina, krvi i ostalih pripravaka
1 dalje se koristilo u 19. stolje¢u (Vassilyadi i sur., 2013). Jedan od najpoznatijih primjera bilo

je hranjenje americkog predsjednika Jamesa A. Garfielda koji je teSko ozlijeden u pokusaju
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atentata 1881. godine. U pocetku se mogao hraniti oralno, ali nakon pojave sepse takvo je
hranjenje postajalo sve teze pa je naposljetku pala odluka o primjeni raznih rektalnih pripravaka
koji su sadrzavali temeljce, krv, govedinu i sli¢no (Barri sur., 2021). Predsjednik je joS§ pozivio
80-ak dana, a preminuo je od posljedica infekcije i malnutricije koja je njome uzrokovana

(Minard, 2006).
2.4.5. 20. stoljece

Pocetkom 20. stoljec¢a Einhorn je osmislio na¢in da se nazogastri¢na cjevcica oteza na jednome
kraju i1 provede sve do dvanaesnika (Einhorn, 1910). Pacijenti su se hranili mjeSavinama
mlijeka, sirovih jaja, soli, maslaca, laktoze i1 Secera. Prvu modifikaciju napravio je W. G.
Morgan zagrijavajuci procijedenu smjesu mlijeka, jaja i laktoze. C. R. Jones uocio je kako neke
osobe pokazuju nisku toleranciju na intermitentno hranjenje, zbog cega predlaze kontinuirano
hranjenje "kap po kap". Takoder je zakljucio kako je bolje postupno povecavati koli¢inu,
odnosno volumen pripravka davanog enteralnim putem iz dana u dan (Morgan, 1912; Jones,
1916). Nadalje, Gross i Held dizajnirali su vecu i tezu cjevcicu koja bi lakse 1 brze ulazila u

dvanaesnik (Gross i Held, 1915).

Novo dostignuce postigao je A. F. Andresen 1918. kada je proveo jejunalno hranjenje na nacin
da je, tijekom operacije, u jejunum smjestio Rehfussovu cijev koju je do Zeluca uveo prije
operacije, a zatim pacijente hranio pripravkom od 200 mL peptoniziranog mlijeka, 15 g
glukoze 1 8 mL whiskya u intervalima po dva sata nakon operacije. Na ovakav zahvat se odlucio
nakon §to je uocio kako se peristaltika tankog crijeva odrzava nakon operacije iako je Zeludac
nefunkcionalan za probavu hrane nekoliko dana postoperativno (Andresen, 1918). Njegov rad
je zaceo ideju ranog postoperativnog hranjenja koje se i danas potice kako bi se oporavak nakon

operacije olakSao i ubrzao (Dudrick 1 Palesty, 2011).

Abbott i Rawson su 1937. godine prvi puta pokusali konstruirati aparaturu koja bi se po uzoru
na Andresena primjenjivala za jejunalno hranjenje, ali je imala i dodatnu moguénost
dekompresije, odnosno ispiranja Zeluca. Aparaturu je ¢inila gumena cjevcica s dva lumena koja
se postavljala se kroz gastrostomu. No, ovaj pristup se pokazao neprakti¢nim pa su osmislili
cijev koja je imala jedan lumen i dva zaliska. Tako su omogucili koriStenje tanje cijevi koja se
moze provesti kroz nos sto je bilo prakti¢nije nego koriStenje gastrostome. Proksimalni zalistak
se nalazio u zelucu i omogucéavao je ulazak, ali ne i1 izlazak tekucine, dok je distalni bio

smjesten u jejunumu i imao je suprotno djelovanje, omogucavao je izlazak, ali ne 1 ulazak
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tekucine u cijev (Abbott i Rawson, 1937). Abbott 1 Rawson su se 1939. godine nadovezali na
prethodno izdan rad. Smatrali su da je koristenje cijevi s jednim lumenom ipak bila pogreska
te da je ona s dva lumena ipak prakti¢nija za koriStenje. Manjom cjev€icom moguce je bilo
izbjeci koriStenje gastrostome jer se ona mogla postaviti putem nosa. Takva sonda bila je laksa
za odrzavanje, budu¢i da nije imala pokretnih dijelova poput zalistaka koji su mogli stvarati
problem, a omogucavala je rano postoperativno hranjenje pacijenata (Abbott i Rawson, 1939).
Iste godine, Stengel i Ravdin primijenili su orogasti¢no/jejunalno hranjenje tako Sto su spojili
jednu kracu 1 jednu duzu cijev po uzoru na Abbottovu i Rawsonovu aparaturu. Pomoc¢u nje se
davala smjesa kiselog obranog mlijeka, pepsina, natrijevog klorida, natrijevog bikarbonata i
dekstroze uz dodatak 1 cc (kubni centimetar) viosterola iz ribljeg jetrenog ulja, 20 mg tiamin
klorida, 50 mg nikotinske kiseline i 100 mg vitamina C. Oni su takoder napravili i prvi
hidrolizat kazeina, a konac¢ni produkt sadrzavao je 74 g proteina i 181 g glukoze na 1024 kcal

(Stengel Jr. 1 Ravdin, 1939).

Razvoj komercijalnih enteralnih pripravaka zapoceo je 40-ih godina prosloga stoljeca,
usporedno s razvitkom modificiranih makronutrijenata (Bennett i sur., 2020). Saznanja o
vaznosti postoperativne prehrane rezultirala su brojnim istrazivanjima u podrucju enteralne
prehrane, a paznja se obracala na odrzavanje pozitivne ravnoteze dusika (Harkness, 2002).
Tijekom 40-ih godina nastaju prvi pripravci koji su bili namijenjeni za oralni unos, bez
upotrebe sonde ili stome, a to su dojenacki pripravci sastavljeni od hidrolizata proteina,
kukuruznog ulja, dekstromaltoze, vitamina 1 mineralnih tvari namijenjenith bebama s
alergijama, proljevom i ostalim gastrointestinalnim problemima (Chernoff, 2006; Dudrick i

Palesty, 2011).

Co Tui 1 sur. su 1944. godine objavili rad na temu znacaja prehrane u oporavku pacijenata,
proucavajuci postoperativnu ravnotezu dusika kod visokoproteinske i visokoenergetske dijete.
Koriste¢i Abbottovu 1 Rawsonovu aparaturu hranili su pacijente visokoenergetskim
pripravcima koji su se sastojali od hidrolizata kazeina i1 otopine maltodekstroze, a osiguravali
su 50 kcal 1 0,6 g duSika po kilogramu tjelesne mase pacijenata. Zakljucak studije je bio da
pacijenti koji su bili hranjeni enteralno visokoenergetskim i visokoproteinskim pripravcima
pokazuju ravnomjeran porast na tjelesnoj masi te da im se vrijeme oporavka skratilo, $to je
naglasilo vaznost postoperativne prehrane (Tui i sur., 1944). Rose pocinje objavljivati rezultate
istrazivanja ljudskih potreba za aminokiselinama u 1949. godini. Do zakljucka o vaZnosti
pojedine aminokiseline je doSao hraneci pacijente proc¢is¢enim otopinama aminokiselina,
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saharoze, kukuruznog ulja, Skroba, vitamina i mineralnih tvari. Njegova saznanja o
esencijalnim aminokiselinama su bila korisna za daljnji razvoj enteralne i parenteralne prehrane

(Rose, 1949).

Veliki napredak ¢ine Fallis i Barron 1952. kada objavljuju svoje iskustvo koristenja cijevi za
hranjenje nacinjene od polietilena, promjera 2,5 mm s balonom napunjenim Zivom vezanim za
vrh te cijevi. Polietilenske cijevi izazivale su manje nuspojava u gornjem dijelu
gastrointestinalnog sustava kada bi se koristile kroz duzi vremenski period od cijevi koje su se
do tada koristile. Pacijente su hranili miksanom kuhanom i dje¢jom hranom pripremljenom u
bolnickim kuhinjama (Fallis 1 Barron, 1952; Barron i Fallis, 1953). Ovakvi pripravci dobro su
podnoseni od strane pacijenata, no zahtijevali su puno rada od strane bolnickog osoblja 1 bili
su podlozni kontaminacijama (Chernoff, 2006). Barron i suradnici 1956. godine izraduju prvu
pumpu namijenjenu za hranjenje sondom. Potreba za pumpom se odmah uvidjela s obzirom na
to da su Fallis 1 Barron bili zagovornici koriStenja miksane hrane posto su je pacijenti dobro
podnosili. Takvi pripravei su bili gusée konzistencije pa je kontinuirano davanje, koje je
pumpe je bila ta da su pacijenti bili u moguénosti sjediti, lezati i premjestati se bez promjena u

brzini 1 koli¢ini aplikacije pripravka (Barron i sur., 1956).

Znacajno dostignuce bilo je izvodenje prvog PEG-a od strane dr. Jeffrey L. Ponskya i dr.
Michaela Gauderera 1979. godine. Procedura je prvo izvodena na dojencadi, a kasnije na
odraslim pacijentima. Struka je dobro prihvatila ovu metodu te se interes za nju odmah razvio.

PEG je 1 danas naj¢eS¢i postupak postavljanja gastrostome (Ponsky, 2011).

Od 1960-ih dostupne su prve otopine aminokiselina. Provodena su istrazivanja kako bi se
utvrdilo je li moguce njima zadovoljiti potrebe za dusikom bez nuspojava kod zdravih ljudi.
Jedan od razloga zainteresiranosti za ovim formulama bila je potreba razvijanja ,,svemirske
dijete* za astronaute jer se tada intenzivno radilo na pothvatu odlaska covjeka u svemir. Trazili
su nacin da se odrzi ravnoteza dusika, a da pritom fekalni ostatak bude minimalan (Chernoff,
2006). Pod sponzorstvom NASA-e, dr. Milton Winitz, dr. Jesse P. Greenstein i suradnici
istrazivali su uc¢inke elementarnih dijeta na ljude s ciljem razvijanja pripravka koji ¢e imati
odgovarajuce koli¢ine esencijalnih nutrijenata, ne¢e sadrzavati vlakna te ¢e ostatci nakon
apsorpcije u crijevima biti minimalni. Proveli su viSe istraZivanja vezanih uz tu temu, a prvo je
bilo na Stakorima i objavljeno 1957. godine (Winitz 1 sur., 1965; Winitz 1 sur., 1970). Pojam

elementarne dijete oznaCava prehranu koja se sastoji od elementarnih izvora proteina u obliku
15



aminokiselina uz dodatak lako probavljivih nutrijenata, mineralnih tvari, vitamina i minimalnih
koli¢ina masti. Uvidjelo se kako bi elementarne dijete mogle biti pogodne za astronaute zbog
visoke nutritivne vrijednosti, minimalnog fekalnog ostatka i moguénosti transporta u obliku
praha, no, velika mana ovih pripravaka je bio jak i gorak okus zbog cega su je naposlijetku i
odbili konzumirati. Tada su elementarne dijete dobile novu namjenu, a to je bila nutritivna
potpora pacijenata s teSkim oblicima gastrointestinalnih bolesti koje su im otezavale
probavljanje 1 apsorpciju nutrijenata (Thompson i sur.,, 1969; Russel, 1975). Ovo je bila
prekretnica koja je potaknula industrijski razvoj komercijalnih enteralnih pripravaka i dodataka

prehrani koji se koriste u medicinske svrhe (Dudrick i Palesty, 2011).

Ensure je bio prvi pripravak sacinjen od nepreradenih nutrijenata koji nije sadrzavao laktozu i
mogao se odmah konzumirati bez dodatne pripreme. Uveden je 1973. godine, a bio je
dizajniran za hranjenje sondom i konzumiranje per os, ugodnog je okusa i budu¢i da sadrzi
arome 1 saharozu, nije bio izotoni¢an. SadrZavao je sve tada poznate esencijalne nutrijente, a
raspodjela dnevnog energijskog unosa po makronutrijentima bila je u skladu s preporukama.
Nekoliko godina nakon, pojavljuje se pripravak Isocal koji je takoder sadrzavao sve potrebne
nutrijente i bio posebno namijenjen za hranjenje sondom. Ovaj pripravak bio je izotonican, Sto
je bila prednost zbog lakSeg podnoSenja hranjenja sondom, odnosno uzrokovao je manje

gastrointestinalnih problema poput nadutosti, mu¢nine i dijareje (Campbell, 2006).

Na trziste 1987. godine izlazi Jevity, prvi pripravak koji sadrzi netopiva sojina vlakna i neke
uvjetno esencijalne nutrijente poput karnitina, taurina, molibdena, selena i kroma. To je bio
vazan pomak u tehnologiji izrade enteralnih pripravaka posto je koriStenje topivih i netopivih
vlakana u formulama do tada izazivalo poteSkoc¢e pri primjeni. Topiva prehrambena vlakna
mijenjala su viskoznost tekucine, a netopiva su stvarala talog na dnu ambalaze (Campbell,

2006).

Prvi pripravak napravljen od cjelovitih namirnica, a ne tvornicki preradenih 1 sintetiziranih
elemenata, to¢nije prvi komercijalni pripravak prireden od miksane hrane izlazi 1971. godine,
a zvao se Compleat Blenderized, s ciljem postizanja karakteristika komercijalnih nutritivnih
pripravaka i pruZanja cjelovite hrane u jednome (Bennett i sur., 2020). Nakon 1985. godine
pojavljuju se prvi specijalni pripravci, Pulmocare s niskim udjelom ugljikohidrata namijenjen
pacijentima kod hiperkapnije (porasta koli¢ine CO u krvi). Zatim izlaze pripravci namijenjeni
pacijentima s bolesti bubrega, a prva patentirana formula bila je za Glucernu namijenjena

dijabeticarima (Campbell, 2006).
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2.4.6. Osnivanje organizacija posvecenih klinickoj prehrani

U Chicagu je 5. lipnja 1975. godine osnovan je ASPEN (engl. American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition). Tog dana se odrzavao simpozij o koristenju lipidnih emulzija u
parenteralnoj prehrani, $to je okupilo ljude raznih profesija vezanih uz klinicku prehranu.
Zahvaljujuci tome se na poziv dr. Mitchella V. Kaminskog oko 100 ljudi okupilo i podrzalo
ideju osnivanja ovakve organizacije, a kao prvog predsjednika su postavili dr. Stanleya
Dudricka. Smatrali su kako je organizacija nuzna s obzirom na nova dostignu¢a u nekoliko
prethodnih godina koja nisu bila jos$ prihvacena u velikoj mjeri, a bila su u¢inkovita. Jedno od
takvih dostignu¢a bilo je koriStenje elementarnih formula kao oblika nutritivne potpore
pacijentima. Uloga organizacije je bilo povezivanje i izmjenjivanje znanja i informacija u
podrudju enteralne i parenteralne prehrane. Clanovi su ¢inili multidisciplinarni tim doktora,
medicinskih sestara, farmaceuta, dijeteticara i stru¢njaka iz podrucja industrijske proizvodnje.
ASPEN-ova popularnost je ubrzo porasla i nastavila tim trendom i do danas kada je to jedna
od najveéih znanstvenih organizacija vezanih za klini¢ku prehranu. Casopisi koji se izdaju pod
ovom organizacijom su Journal of Parenteral and Enteral Nutrition i Nutrition in Clinical

Practice (Seltzer, 1986; Wesley, 2000).

1966. godine grupa medicinara osniva ISPN (engl. International Society of Parenteral
Nutrition), organizaciju fokusiranu na rad u podruc¢ju parenteralne prehrane koja je u to doba
dozivljavala veliki procvat. Kada je nastao ASPEN, americki 1 kanadski ¢lanovi ISPN-a mu se
pridruZzuju pa tako ISPN gubi na potpori. Grupa Svedskih 1 britanskih znanstvenika, putujuci
zajedno na sastanak u Svedsku 1978. godine, dolazi na ideju osnivanja novog udruZenja
baziranog u Europi. Ideja je nastala nakon S$to su neki od njih prisustvovali ASPEN-ovom
kongresu gdje su uvidjeli kako ISPN ima uZe definirane ciljeve od ASPEN-a koji se bavio puno
Sirom slikom klinicke prehrane. Godine 1979. odrZan je prvi nesluZbeni sastanak organizacije
koja ¢e sluZzbeno 1980. godine biti nazvana ESPEN (engl. European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism).

2.5. SLUZBENE PREPORUKE ZA PRIMJENU ENTERALNE PREHRANE

Primjenom adekvatne nutritivne potpore, moguce je sprijeciti neke simptome bolesti, umanyjiti
komplikacije 1 poboljSati oporavak pacijenta. Danas imamo definirane smjernice od strane

sluzbenih organizacija poput ESPEN-a ili ASPEN-a nastale na temelju povijesnih otkrica i
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istrazivanja. Optimalan naCin primjene enteralne prehrane i prehrane sondom je onaj koji prati
preporuke od strane stru¢nih organizacija. Medutim, klinicka prehrana se i dalje istrazuje i
razvija, a kako dolazi do novih spoznaja, tako se sluzbene preporuke izmjenjuju. Zato je vazno
pratiti razvoj enteralne prehrane i prilagodavati praksu novim, dokazanim, smjernicama. Cilj
definiranja smjernica primjene enteralne prehrane jest da se smanji broj komplikacija nastalih
zbog krive primjene od strane stru¢njaka ili samog pacijenta. Enteralnim putem se kod
pacijenata primjenjuju pripravci ili miksana hrana, a moguée je i davanje terapije. Kada se
lijekovi primjenjuju enteralnim putem, sonda se treba prije i nakon davanja lijeka, koji je
pozeljno u tekuc¢em obliku, isprati. Potrebno je kontinuirano pratiti pacijenta, kako bi se sto
prije uocilo ukoliko hrana ili pripravci ulaze u interakcije s lijekovima te im izmjenjuju svojstva

(ASPEN, 2002).
2.5.1. Onkoloski pacijenti

Malnutricija je Cesta posljedica kod onkoloskih bolesnika, a nastaje zbog samog tumora i
terapija primjenjivanijih u lijeCenju. Smatra se da se pojavljuje kod 20 do 70 % oboljelih
pacijenata, a posljedice malnutricije uzrokuju od 10 do 20 % smrti. Zbog toga bi se ve¢ kod
prvih znakova malnutricije ili nemoguénosti dovoljnog unosa nutrijenata trebalo intervenirati.
Prvo bi se trebali dati savjeti kako poboljSati unos hrane i predloziti oralni enteralni pripravci
s ciljem poveéanja unosa. Ukoliko pacijent tijekom 1 do 2 tjedna ne uspijeva unijeti i
apsorbirati adekvatne koliine nutrijenata unato€ primjeni oralnih enteralnih pripravaka,
preporuca se primjena enteralne prehrane pomocu sonde ili stome. Ako se potrebe ne mogu
zadovoljiti niti enteralnom prehranom, inicira se parenteralna prehrana. Treba pripaziti kada se
radi o pacijentu ¢iji se oralni unos hrane drasticno smanjio tokom lijecenja jer se kod takvih
slucajeva enteralni pripravci uvode postepeno povecavaju¢i kolicinu kako bi se izbjegao
refeeding sindrom. Kada se hranjenje nazogastri¢nom sondom ili gastrostomom primjenjuje
duZe vrijeme, mogu se pojaviti poteskoc¢e u gutanju. Zato se potice pacijente na vjezbe gutanja
kako bi ta funkcija ostala oCuvana. Ukoliko se radi o pacijentima koji kao posljedicu
radioterapije razviju upalu usne sluznice ili se radi o opstruktivnom tumoru vrata ili toraksa,
enteralna prehrana se uvodi preventivno koriste¢i nazogastricnu sondu ili PEG iako jo§ nema
znakova malnutricije. Razlog tome je to Sto kod velikog broja tih pacijenata dolazi do
malnutricije uslijed komplikacija nastalih zbog tumora ili terapije pa se to pokuSava sprijeciti

$to ranije. Cesto se pacijentima koji pate od tumora gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava

18



preporucaju imunomodulatorni pripravci koji su obogaceni argininom, ®-3 masnim kiselinama
i nukleotidima kako bi se u tijelu nalazila dovoljna koncentracija ovih farmakonutrijenata koji
pojacavaju imunosni odgovor i smanjuju ucestalost postoperativnih infekcija (Arends i sur.,

2017a; Arends i sur., 2017b; Muscaritoli i sur., 2021).
2.5.2. Upalne bolesti crijeva

Kod bolesti gastrointestinalnog sustava (npr. kronic¢ne bolesti jetre, upalne bolesti crijeva i
akutnog pankreatitisa) enteralna prehrana i prehrana sondom primjenjuju se kod pacijenata koji
su u riziku ili su ve¢ razvili malnutriciju uslijed bolesti, odnosno nedovoljnog unosa hrane i/ili
malapsorpcije (Bechtold i sur., 2022). Enteralna prehrana kod pacijenata s upalnim bolestima
crijeva, to¢nije Crohnovom bolesti ili ulceroznim kolitisom, predstavlja jednu od glavnih
komponenti oporavka i ulaska u fazu remisije. Kao i kod svake bolesti, prvi korak je procjena
nutritivnog statusa pacijenta kako bi se mogla odrediti vrste nutritivne potpore. S obzirom na
pozitivni utjecaj konzumacije pripravaka na tijek bolesti, potice se i ku¢na primjena enteralnih
pripravaka. Oni mogu imati ulogu primarne terapije ili se koriste uz propisane lijekove kao
potporna terapija. Ukoliko nema znakova maldigestije, primjena elementarnih ili oligormernih
pripravaka nema dodatne beneficije pa se savjetuje konzumacija polimernih pripravaka, a kod
peroralne konzumacije to je 1 ugodniji pristup zbog finijeg okusa polimernih pripravaka.
Oligormerni pripravci se preporucuju u aktivnim fazama bolesti kada je prisutna teska
maldigestija 1 malapsorpcija. Za hranjenje putem sonde se koriste nazogastricna sonda, PEG
ili PEJ uz kori$tenje pumpe, posto se kontinuirano davanje pripravaka bolje podnosi nego kada
se koristi bolusna tehnika. Kod Crohnove bolesti se moze koristiti i pripravak obogacen
transformiraju¢im ¢imbenikom rasta beta 2. TGF-B2 ima ucinak na rast i diferencijaciju stanica
te na imunoregulaciju, $to moze imati utjecaj na mehanizme autoimunosti 1 protuupalne
procese, a posljedi¢no i na produljenje faze remisije. Osim tog dodatka se ne preporucuju
nikakvi specijalni pripravci ili suplementi. Kod djece i adolescenata se poti¢e koriStenje
enteralne prehrane kao primarne terapije u aktivnoj fazi Crohnove bolesti iz razloga Sto izaziva
manje nuspojave 1 pozitivno utjeCe na rast djeteta. Enteralna i parenteralna prehrana se ne
preporucuju kao primarna terapija nakon Sto pacijent ude u fazu remisije upalnih bolesti
crijeva, ali kod Crohnove bolesti se enteralna prehrana ili oralni enteralni pripravci mogu
primjenjivati u remisiji ukoliko se ne moze sprijeciti malnutricija obi¢nim peroralnim unosom

hrane (Krznari¢ 1 sur., 2010; Forbes 1 sur., 2017; Krznari¢ 1 sur., 2018).

19



2.5.3. Kroni¢ni 1 akutni pankreatitis

Kod akutnog pankreatitisa pacijenti se nalaze u umjerenom do viskom nutritivnom riziku,
razlog tome je $to se povecava stopa katabolizma i nerijetko dolazi i do malnutricije. Enteralna
prehrana kod ovog stanja se svakako pokazala kao bolji izbor od parenteralne zbog smanjenje
stope smrtnosti, otkazivanja organa i infekcija (Arvanitakis i sur., 2020). Opcenito je enteralna
prehrana vazna kod tezih slucajeva jer usporava katabolizam, smanjuje gubitak na tjelesnoj
masi te inhibira citokinski odgovor, ¢ime utje¢e na akutnu fazu upalnog odgovora i odrzavanje
visceralnog metabolizma proteina. (Stimac i sur., 2014) Ukoliko se pacijent ne mozZe hraniti
per os, preporuca se uvodenje enteralne prehrane unutar 24 do 72 sata od pojave simptoma
bolesti i koriStenje standardne polimerne formule davane putem nazogastri¢ne sonde. Kada se
radi minimalno invazivna nekrosektomija kod pacijenata s akutnim pankretitisom, savjetuje se
uvodenje oralne prehrane unutar 24 sata od zahvata, a kod onih koji nisu u moguénosti hraniti

se oralno, koristi se nazojejunalna sonda.

Glavni razlozi visokog rizika od malnutricije kod oboljenih od pankreatitisa su nedovoljan rad
gusterace, prevelika konzumacija alkohola, mali unos hrane, abdominalna bol, pusenje i
dijabetes. Ukoliko pacijent zbog navedenih razloga nema dovoljan energijski 1 nutritivni unos,
prepisuju mu se oralni nutritivni pripravei kao oblik potpore. Ako pacijent i nakon
suplementacije enzimima i s normalnom crijevnom mikroflorom i dalje ima probleme s
apsorpcijom, daju mu se oralni nutritivni pripravci s dodatkom srednjelancanih triglicerida.
Takvi pripravci u oligomernom obliku se takoder daju pacijentima koji ne podnose standardne
polimerne pripravke. U slucaju da je unato¢ oralnoj nutritivnoj potpori, pacijent i dalje
pothranjen, inicira se enteralna prehrana nazojejunalnom sondom ili PEG-om, odnosno
jejunostomom kod onih koji ¢e morati biti viSe od 30 dana na enteralnoj prehrani. Tim putem
se kod pacijenata koji nemaju egzokrinu funkciju guSterace daju suplementarni enzimi

gusterace (Arvanitakis i sur., 2020).
2.5.4. Bolesti jetre

Kod pacijenata s akutnim zatajenjem jetre za koje se smatra da nece biti u mogucnosti hraniti
se oralno unutar 5 do 7 dana, preporuca se uvodenje enteralne prehrane kako bi se izbjegla
malnutricija. Onima koji su ve¢ u malnutriciji odmah se uvodi enteralna i/ili parenteralna

prehrana. Za hranjenje se koriste nazogastri¢na ili nazojejunalna sonda, a prvo se koriste male
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koliCine pripravaka koje se postupno povecavaju. Postoje pripravci koji se koriste kod zatajenja
jetre i jetrene encefalopatije, oni sadrze veci udio razgranatih aminokiselina, a manji udio
metionina i aromatskih aminokiselina, no ne postoje ¢vrsti dokazi koji govore o boljem ishodu

bolesti kod koristenja ovakvih pripravaka.

Nutritivna potpora koristi se i1 kod pacijenata s alkoholnim steatohepatitisom ili cirozom jetre
koji nisu u moguénosti dose¢i preporuceni energijski unos. Prvo se uvode oralni nutritivni
pripravci, a ako to i dalje ne rezultira dovoljnim energijskim unosom, uvodi se enteralna
prehrana koriStenjem sonde, a PEG se kod ovakvih pacijenata ne preporuca. Standardne
formule s visokom energijskom gusto¢om se primjenjuju kod tezih oblika bolesti jer se
pokazalo kako je enteralna prehrana sigurna opcija posto ne povecéava rizik za razvoj hepaticke
encefalopatije 1 smanjuje stopu smrtnosti. U odraslih se pacijenata prije transplantacije jetre
prate uobicajene preoperativne smjernice, dok se djeci daju pripravci obogaceni razgranatim
aminokiselinama. Nakon transplantacije se oralna ili enteralna prehrana zapocinju unutar 12

do 24 sata (Plauth i sur., 2019).
2.5.5. Intenzivna njega

S enteralnom prehranom treba zapoceti kada se zna da pacijent ne¢e unutar tri dana biti u
mogucnosti potpuno se hraniti oralnim putem (hranom ili oralnim nutritivnim pripravcima).
Preporuca se koristenje standardnih polimernih pripravaka davanih kontinuiranom metodom.
Ako pacijent nema nuspojave kod gastricnog hranjenja, ono je preporuceno, a ako postoje
opasnosti od komplikacija poput aspiracije sadrZaja, onda se preporuca jejunalno hranjenje.
Tek ukoliko se pacijentove nutritivne i1 energijske potrebe nikako ne mogu zadovoljiti
enteralnom prehranom prelazi se na parenteralnu prehranu. Kod pacijenata koji pate od
opeklina 1 traume, smatra se korisnom enteralna suplementacija glutaminom. U slu¢ajevima
kad je pacijentu propisana enteralna prehrana s visokim dozama ®-3 masnih kiselina, ona se

ne bi smjela davati bolusnom metodom (Singer i sur., 2019).
2.5.6. Kirurski pacijenti

U vecini slucajeva je preporuka da se postoperativna prehrana nastavi odmah nakon operacije,
a ukoliko pacijent nije u mogucnosti jesti per os ili zadovoljiti vise od 50 % preporucenog
unosa uvode se oralni nutritivni pripravci ili hranjenje sondom. Kao i kod ostalih pacijenata u
riziku od malnutricije, kirurskim pacijentima se uvodi nutritivna potpora. Takoder, ukoliko nisu
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sposobni jesti pet dana perioperativno ili u roku od 7 dana njihov energijski unos nije visi od
50 % preporucenog, zapocCinje se s enteralnom prehranom. Ona se moze provoditi i prije
dolaska u bolnicu. Uglavnom se u tu svrhu koriste polimerni pripravci. Ne postaje dokazi o
benefitima koriStenja imunomodulatornih formula u opéenitoj preoprativnoj prehrani, no one
su preporucene za perioperativnu ili postoperativnu konzumaciju kod pothranjenih pacijenata
ili kod onih u riziku od pothranjenosti nakon velikih operacija karcinoma vrata i abdomena te
nakon teske traume. Jejunalno hranjenje moze biti aplicirano kod pacijenata koji idu na vece
operacije gornjeg dijela gastrointestinalnog sustava ili pankreasa (Zeli¢ i sur., 2014; Weimann

isur., 2017).

2.6. DANASNJI TRENDOVI U ENTERALNOJ PREHRANI I PREHRANI
SONDOM

2.6.1. Ku¢na enteralna prehrana

Nekim pacijentima koji imaju funkcionalan gastrointestinalni trakt, a dnevne potrebe za
energijom i nutrijentima ne mogu zadovoljiti peroralno, omogucuje se kucna enteralna
prehrana. To su najcesce pacijenti koji su u riziku od malnutricije, ali nemaju potrebu za
bolnickim lije€enjem, odnosno mogu terapiju primati ili kod kuce ili povremenim dolascima u
bolnicu, pod uvjetom da su oni ili njithovi njegovatelji pristali na ovakav oblik nutritivne
potpore. Kao 1 kod enteralne prehrane u bolnici, ukoliko ¢e se provoditi kratkotrajno, koristi se
nazogastricna sonda, a ukoliko ¢e se provoditi neko duze vrijeme se koriste PEG ili PEJ.
Savjetuje se izbjegavanje kirur§kog postavljanja gastrostome zbog vece stope komplikacija,
ekonomskih razloga i duljeg trajanja zahvata nego §to je to onaj kod postavljanja perkutane
endoskopske gastrostome (Bischoff 1 sur., 2020). U vecine pacijenata se mentalno 1 fizi¢ko
zdravlje odrzalo ili pobolj$alo od kako su na ku¢noj enteralnoj prehrani (Gramlich i sur., 2018).
Takoder se uvidjela prednost i za zdravstveni sustav, tako Sto se skratilo vrijeme boravka u
bolnici 1 smanjila ucestalost komplikacija, a to je rezultiralo i manjim troSkovima (Klek 1 sur.,

2014).

S kuénom prehranom se moZze zapoceti kada je pacijent u stabilnom stanju, s dokazanom
tolerancijom na tip i volumen pripravka i pravilno postavljenom sondom ili stomom te kada su
on i/ili njegovatelj educirani za primjenu enteralne prehrane. Pacijenti trebaju biti periodi¢no

pregledavani od strane multidisciplinarnog tima sacinjenog od doktora, medicinskih sestara,
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farmakologa 1 nutricionista. Ovakav princip hranjenja se koristi sve dok pacijent ne postigne
zeljenu tjelesnu masu i moguénost zadovoljavanja unosa preporucenih koli¢ina nutrijenata i
energije. Ukoliko se radi o pacijentu za kojega se smatra da nece pozivjeti duze od jednog

mjeseca, kuéna enteralna prehrana se ne zapocinje (Bischoff 1 sur., 2020).

Primjena gravitacijskog seta kao tehnike davanja hrane pri kuénoj enteralnoj prehrani se
pokazala korisnom jer ne zahtijeva koriStenje pumpe, a bolje je podnosena nego bolusna
tehnika. Pacijenti se na aparaturu spajaju tijekom hranjenja, dok se nakon obroka mogu
slobodno kretati Sto im daje vise slobode, a istodobno se samo hranjenje lakSe izvodi te stvara
manje nereda. Takoder, s obzirom na to da su neki pacijenti, poput onkoloskih, osjetljivi na
miris, tehnikom gravitacijskog seta se pakiranje ne drzi otvorenim pa se ne Siri miris pripravaka

u prostoriji (Martin i Gardner, 2017).
2.6.2. Obroci za prehranu sondom pripremljeni od cjelovitih namirnica

Tijekom povijesnog razvoja enteralne prehrane i prehrane sondom, za hranjenje su se koristile
cjelovite namjernice, ali to se promijenilo dolaskom komercijalnih enteralnih pripravaka na
trziste koji se pocinju smatrati standardom. Ipak, danas se sve viSe pacijenata ponovno Zeli
hraniti svjezom, neprocesuiranom, cjelovitom hranom. To ukljucuje i osobe koje su na
enteralnoj prehrani pa tako raste Zelja za konzumacijom cjelovite hrane primijenjene za davanje

sondom umjesto komercijalnih enteralnih pripravaka. (Martin i Gardner, 2017)

Jedan od razloga biranja takvih vrsta obroka jest psiholoski efekt kod pacijenata. Kada se hrane
istom hranom kao i ukucani, osjecaju pripadnost i viSe uZivaju u obrocima iako ih ne
konzumiraju per os. Pri tome se preporuca savjetovanje sa stru¢nom osobom 1 edukacija o
pravilnom pripremanju takvih obroka. Osobe koje pripremaju obroke za prehranu sondom kod
kuce trebale bi biti upucene kako pravilno rukovati s namirnicama zbog sprje¢avanja
mikrobioloSke kontaminacije. Takoder bi se trebao koristiti program koji bi unoSenjem
namirnica ra¢unao energijski 1 nutritivni sastav pripremljenog jela radi lakSeg pracenja
prehrambenog unosa i zadovoljavanja svih preporuka. Jo§ jedna prednost samostalnog biranja
namirnica jest to Sto se mogu izbjeci one na koje je pacijent alergiCan, poput soje, mlijeka,
kukuruza 1 jaja. KoriStenje pripravaka od cjelovitih namirnica uzrokuje manje
gastrointestinalnih problema pa ih pacijenti bolje toleriraju. Prema tome je koriStenje obroka
za prehranu sondom umjesto komercijalnih enteralnih pripravaka sve ce$¢i predmet

istrazivanja s obzirom na to da se poznaje vaznost nutrijenata prisutnih u cjelovitoj hrani (npr.
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fitokemikalije 1 probiotici) te njihovih interakcija. Istrazuju se koje su prednosti obroka za
primjenu sondom, kako njihova viskoznost utjece na zacepljenje sondi i primjenu, ishode
lijeCenja pacijenata na ovakvom tipu prehrane, komplikacije koriStenja obroka pripremljenih
kod kuce 1 sl. Trenutno misljenje stru¢njaka o koriStenju obroka za primjenu sondom
pripremljenih od cjelovitih namirnica je podijeljeno. Tesko je izdvojiti konkretan zakljucak s
obzirom na razne faktore koji se trebaju uzeti u obzir, npr. vrsta bolesti, promjer sonde i
preferencije pacijenta, no trenutna saznanja upucuju na razne beneficije koriStenja pripravaka
od cjelovite hrane. Na trzistu se pocinju pojavljivati komercijalni pripravci od cjelovite hrane,
ali iako je njihova proizvodnja kontrolirana, oni 1 dalje mogu biti izvor kontaminacije. Takoder,
neki sadrze biljne ekstrakte koji mogu doci u interakciju s lijekovima i promijeniti njihova
svojstva ukoliko osoba prima imunoterapiju ili lijekove putem sonde (Bobo, 2016; Martin i

Gardner, 2017; Gallagher i sur., 2018).
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3. ZAKLJUCCI

1. Enteralna prehrana vazan je oblik nutritivne potpore svakom pacijentu koji je u malnu-

triciji ili u riziku od razvoja malnutricije.
2. Prvi oblici enteralne prehrane pojavili su se 1500 god. pr. Kr. u Egiptu.

3. U 19.120. stolje¢u dolazi do najveceg i najbrzeg napretka enteralne prehrane te razvoja

nekirurSkih 1 kirurskih metoda postavljanja sonde koje se koriste i danas.

4. Zahvaljujuéi istrazivanjima tijekom povijesti, danas su jasno definirane smjernice za
primjenu enteralne prehrane i prehrane sondom, pri ¢emu se standardom u takvoj vrsti

prehrane smatraju komercijalni enteralni pripravci.

5. lzvorno su se za prehranu sondom Koristile mjesavine cjelovite hrane i napitaka koje su
kroz vrijeme zamijenili komercijalni enteralni pripravci, no danas je ponovno vidljiv

trend koriStenja cjelovite hrane kao glavnog izvora energije i nutrijenata.
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Izjava o izvornosti

Ja Ena Marini¢ izjavljujem da je ovaj zavr$ni rad izvorni re-

zultat mojeg rada te da se u njegovoj izradi nisam koristio/la drugim izvorima, osim onih koji

su u njemu navedeni.

Vlastorucni potpis



