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Sazetak. Nutritivna potpora bolesnika u Jedini-
ci intenzivne terapije je neophodan deo terapijskih
procedura. Dokazano je da malnutricija utice na
produzenu hospitalizaciju, povecanje morbiditeta i
mortaliteta.

Pravilna procena nutritivnih potreba, puta ko-
jim se pacijenti hrane, monitoring i sastav rastvora
i emulzija za nutritivau potporu su osnova za uspeh
primene ovog dela terapije.

Enteralna ishrana kod kriticno obolelih ima pred-
nost u odnosu na parenteralnu ishranu pa i po cenu
da se nutritivni cilj ne ispuni.

Kljucne reci: nutritivna potpora, kriticno oboleli,
enteralna ishrana, parenteralna ishrana

Summary. Nutritional support for patients in the
Intensive Care Unit is essential part of the therapeu-
tic procedures. It has been shown that malnutrition
influence on the extended hospitalization, increased
morbidity and mortality.

The proper assessment of nutritional needs, times
that feed patients, monitoring and composition of the
solution and the emulsion for nutritional support are
the basis for the success of this part of the therapy.

Enteral nutrition in critically ill patients has the
advantage over parenteral nutrition, even at the cost
of that the nutritional goal is not met.

Key words: nutrition support, critically ill
patient, enteral nutrition, parenteral nutrition

Uvod

jedinici intenzivnog lecenja (JIL) nalaze

se kriticno oboleli. Ishrana, nutritivha
potpora, je neophodan deo terapije ovih bolesnika.
Bolesnici u JIL zahtevaju stalan (monitoring,
antibiotska th, nutritivna podrska,...) i povremni
tretman (dijaliza, mehanickaventilacija). Nutritivna
potpora spada u stalan tretman bolesnika u JIL.

Ko su kriti¢no oboleli? To su bolesnici koji imaju
potrebu za intenzivnom negom i terapijom duze od
5 dana i 20%- tni rizik za umiranje. Prema tome to
sut

* Bolesnici sa nestabilnim fizioloskim para-
metrima, odnosno vitalnim parametrima.

* Bolesnici kod kojih male promene u radu
organa mogu voditi ka ozbiljnim pogorsanjima
funkcionisanja celog organizma, ireverzibilnom
ostecenju organskih sistema, ili smrti.

* Bolesnici kojima je neophodan stalni moni-
toring vitalnih parametara.

* Bolesnici kojima je potrebno rano otkrivanje
najmanjih promena u vrednostima fizioloskih
parametara.

Njihove karakteristike su:

 Akutno, zivotno ugrozavajuce oboljenje
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* Hemodinamska nestabilnost

* Izrazen, snazan, inflamatorni odgovor (SIRS)

* Jak oksidativni stres

* Ostecenje vise organa (MOF)

* Izrazen katabolizam, hipermetabolizam.

Za ove bolesnike su karakteristicne sledece
abnormalnosti: gubitak misi¢nog tkiva, hiper-
glikemija, hipoalbuminemija i sniZenje glutamina.

Glavni ciljevi nutritivne potpore kriti¢no
obolelog su sledeci:

- U prvim danima bolesti metabolicka podrska
je usmerena u pravcu da se umanje posledice sepse,
$oka i ostecenja vitalnih organa

- Kasnije, prelazak u anaboli¢ku fazu vodi ka
uspostavljanju pozitivnog azotnog bilansa

Malnutricija

Poslednjih decenija je problem malnutricije
obolelih pa i kriticno obolelih, prepoznat
kao znacajan faktor za ishod medicinskog
tretmana. Postoje razli¢ite definicije malnutricije.
Malnutricija je subakutno ili hroni¢no stanje
uhranjenosti sa kombinacijom razli¢itog stepena
gojaznosti ili pothranjenosti i inflamatorne
aktivnosti, $to vodi ka promeni u telesnom sastavu
i smanjenoj funkcionalnoj sposobnosti®’. Ili,
malnutricija je neravnoteza unosa i potreba, $to
rezultuje izmenjenim metabolizmom, pogor§anom
funkcijom i gubitkom telesne mase ili inbalans
u energiji, proteinima i drugim nutrijentima $to
uzrokuje merljive nezeljene efekte na tkiva i/ili telo®.

Postoje dve kategorije malnutricije - gojaznost
i pothranjenost. Kod kriti¢cno obolelih problem
pothranjenosti (undernutrition), koji se cesto
poistovecuje sa malnutricijom, je od veceg znacaja.
Pothranjenost je, uglavnom, izazvana bolescu.

Medutim, i gojaznost (overnutrition) takode
dovodi do brojnih poremecaja kako funkcionalnih
tako i inflamatornih?® (Slika 1). Na izvestan nadin
su gojazni “diskriminisani” po pitanju nutritivne
procene i potpore jer se paznja u slucaju kriticno
obolelih poklanja obi¢no pothranjenim®. Kako i
gojazni i pothranjeni kriticno oboleli gladuju, obe
kategorije zahtevaju nutritivhu procenu i potporu.

Naziv, nutritivna potpora ili nutritivna terapija
za reSavanje problema malnutricije, je dilema koja
se dugi niz godina postavljala klinicarima. Danas
je, uglavnom, usvojen pojam nutritivna potpora
kao deo lecenja kriticno obolelih jer nutritivna
potpora nije specifican tretman oboljenja. Njome
preveniramo Stetne posledice gladovanja, a
osnovno oboljenje se le¢i prirodnim putem ili
odgovaraju¢om terapijom®.

Primenanutritivne potporekodkriti¢no obolelog
bolesnika nije jednostavna. Potrebno je odli¢no
poznavanje osnovnog oboljenja. Osnovu njenog
zapocinjanja ¢ine ispravna i pravovremena odluka
o potrebi za nutritivnom potporom (indikovana ili
ne), kao i odredivanje odgovarajuceg puta (nacina
davanja) potpore. Od izuzetnog znacaja su pravilna
procena nutritivnih potreba obolelog odnosno
sastav nutritivne potpore, kao i vrsta i ucestalost
monitoringa.

Metabolicki poremecaji izazvani stresom i
razlozi za nutritivnu potporu

Metaboli¢ki odgovor organizma na traumu,
sepsu je kompleksan. Usmeren je ka odrzavanju
homeostaze i brzog oporavka. Taj cilj se najcesce i
postize. Kod izvesnog broja bolesnika, metabolicki
poremecaji su takvi da zahtevaju intenzivnu negu
i terapiju, odnosno nasu intervenciju kako bi se

Slika 1. Uticaj malnutricije (pothranjenosti i gojaznosti) na funkcionisanje organizma
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metabolicka i druga o$te¢enja sanirala.

Metabolicki odgovor na traumu/sepsu moze
konvencionalno biti podeljen na dve faze. Prva
je “ebb” faza (faza ozivljavanja) a druga je “flow”
faza ili faza oporavka. Njihove karakteristike su
prikazane na Tabeli 1. Tokom “ebb” faze organizam
se bori da se izvuce iz stanja opsteg slabljenja. Ovaj
period opste hemodinamske nestabilnosti traje oko
3 dana®. Metabolicke promene u “ebb” fazi mozemo
razumeti kao refleksni luk odgovora na traumu gde
su citokini aferentne grane, centralni nervni sistem
koordinator, a regulatorni hormoni eferentne
grane (neuroendokrina osovina). Neuroendokrini
odgovor se karakteriSe aktivacijom simpatiko-
adrenalnog sistema, hipotalamo pituitarne osovine
i drugih endokrinih Zlezda. Kao rezultat dolazi do
povecanja koncentracije adrenalina, noradrenalina,
kortizola, hormona rasta, vazopresina, glukagona,
(hormona stresa)%’.

Odgovor citokina na jaku traumu i sepsu je brzi.
Koncentracija IL-1P brzo pada u toku prva 24 sata.
Vrednosti TNFa, IL-6, IL-8 i IL-10 posle brzog
porasta padaju u narednih 24 do 48 sati. Potom se
njihov dalji pad usporava i traje danima®.

Iako je sve to poznato godinama unazad, borba

protiv metabolickih poremecaja jos uvek traje.
Svi dobro poznati fenomeni i problemi vezani za
hipermetabolizam, zadrzavanje te¢nostiielektrolita,
kao i masivna proteoliza i dalje postoje. Dobro ih
poznajemo ali jo$ uvek ne postoje dovoljno efikasni
nacini da se ovi fenomeni uvek okrenu u pravom
smeru.

U osnovi nutritivne potpore kriti¢éno obolelih
je zadovoljenje njihovih energetskih potreba za
osnovne metabolicke procese. Potrosnja energije
u miru (REE- Resting Energy Expanditure) kod
bolesnika u Jedinici intenzivnog lec¢enja (JIL),
neposredno posle traume i/ili u sepsi je bliska
ukupnoj potrosnji energije (TEE - total energy
expenditure) tokom prve nedelje kada su bolesnici
sedirani i na mehanickoj ventilaciji. Zahtevi za
energijom rastu tokom prve nedelje za oko 1,5 put.
Ta poviSena potro$nja se belezi i tokom naredne
tri nedelje (Tabela 2). Veoma je tesko zadovoljiti
potrebe bolesnika za energijom u ovom periodu’.

Kalorijski zahtevi, nadoknada azota (u cilju
korekcije proteolize) se moraju prilagoditi svakom
bolesniku ponaosob. Zadrzavanje tecnosti u tkivima
(pogotovo ekstracelijske) je jedna od karakteristika
za bolesnike u prvoj, “ebb’fazi.

Tabela 1. Karakteristike “ebb” i “flow” faze®

“Ebb” faza

“Flow” faza

Hipometabolizam

Niska telesna temperatura
Smanjena potreba za energijom
Normalno stvaranje glukoze
Blag katabolizam proteina
Hiperglikemija

Porast vrednosti kateholamina u krvi
Porast glukokortikoida

Niska vrednost insulina

Porast glukagona

Nizak kardiak autput

Losa tkivna perfuzija

Hladna i lepljiva koza

Nalazi se pred reanimacijom

Hipermetabolizam

Porast telesne temperature

Povecana potreba za energijom

Povecano stvaranje glukoze

Pojacan katabolizam proteina

Normo ili hiperglikemija

Normalna ili poveéana vrednost kateholamina
Normalna ili pove¢ana vrednost glukokortikoida
Porast vrednosti insulina

Normalna ili povec¢ana vrednost glukagona
Povecan kardiak autput

Normalna tkivna perfuzija

Bolesnik je topao i ljubicast

Faza oporavka

Tabela 2: Porast osnovnih energetskih zahteva kod bolesnika u JIL

Prva nedelja

Druga nedelja

Trauma

2380 + 422 kcal/dan

4123 + 518 kcal/dan

Sepsa 1927 + 370 kcal/dan

3257 + 370 kcal/dan
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Nutritivna procena i potrebe

Poslednjih godina se mnogo paznje posvecuje
skriningu i proceni nutritivnog statusa bolesnika. I
pored toga nije usaglasen optimalni nacin skrininga
i procene stepena uhranjenosti bolesnika. Koriste
se razli¢ita oprema, instrumenti, mere i formule.

Glavni ciljevi nutritivne procene kod kriti¢no
obolelog su otkrivanje bolesnika kod koga postoji
potreba za primenom nutritivne potpore, odnosno
bolesnika koji je u proteinsko - kalorijskom deficitu,
kao i monitoring oporavka i adekvatnosti nutritivne
potpore. Monitoring nutritivne potpore je od
izuzetnog znacaja, jer omogucava blagovremeno
preveniranje teSkih metabolickih komplikacija.
Pored toga pomaze u pronalaZzenju adekvatne
nutritivhe potpore menjanjem odnosa sastojaka
u rastvorima i emulzijama za parenteralnu ili
koris¢enjem razli¢itih formulacija za enteralnu
ishranu.

Veoma retko se primenjuju svi nacini procene
nutritivnog statusa. Obi¢no se koristi nekoliko
markera koji su jeftini, brzi za orijentaciju,

specifi¢ni i reproducibilni. Postoje cetiri grupe
markera za procenu nutritivnog statusa (Tabela 3).
Nijedan od navedenih markera nije u potpunosti
pouzdan za primenu i dosta je diskutabilna njihova
specificnost®.

Pojedini markeri, iako jednostavni, u pojedinim
situacijama su ili nepouzdani ili nedostupni. Na
primer, merenje telesne tezine i debljine koznih
nabora nisu pouzdani kod bolesnika u JIL, jer se
kod ovih bolesnika svakodnevno menja koli¢ina
tecnosti u telu. Zbog prisustva edema i problema
sa diurezom, koriste se i diuretici Merenje
bioimpedance nije uvek dostupno i nije takode
pouzdano kod bolesnika kod kojih se svakodnevno
menja koli¢ina tecnosti u organizmu kao i
elektrolitni status.

KoriS¢enje inflamatornih parametara kao
markera nutricije povecava  specificnost i
senzitivnost prognostickih nutritivnih indeksa,
pogotovo kada su u pitanju infektivne komplikacije.
Kod kori$¢enja inflamatornih markera treba
biti obazriv kod hroni¢nih oboljenja, pogotovo
reumatoidne etiologije. Ti markeri mogu biti i

Tabela 3. Cetiri grupe markera za procenu nutritivnog statusa®

Istorija ishrane

Energetske potrebe:
Indirektna kalorimetrija
Merenjem aktivnosti
Azotni balans

II Merenje sastava tela
Antropometrija

Telesna tezina

Visina

Obim sredine nadlaktice

Nivo albumina
Hemoglobin

CRP

Citokini

IV Funkcionalna merenja
Misi¢na funkcija

Jacina stiska ruke

Imuna funkcija
Kognitivna funkcija
Mini-mental status

I Merenje nutritivnog balansa

Gubitak hranljivih materija putem izlu¢evina

BMI (body mass index, ili indeks telesne mase) (kg/m?)

Debljina koznog nabora nad tricepsom
Bioimpedansna aktivnost/bioimpedansna spektroskopija
III Merenje inflamatorne aktivnosti
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preoperativno poviseni**.

Merenje telesne tezine i visine su najjednostavniji
parametri koje mozemo koristiti. Ima, medutim,
situacija kada nam ovi podaci nisu dostupni i tada
koristimo procenjene vrednosti (greske se krecu
i do 20%). Ovi parametri su nam neophodni radi
izra¢unavanja indeksa telesne mase (BMI- body
mass index), Tabela 4. BMI je parametar koji i pored
niza nedostataka (neprilagoden polu, godinama,
rasi...) predstavlja prvi orijentir o stepenu

uhranjenosti  bolesnika. Promenom njegovih
vrednosti mogu se pratiti i stepen uhranjenosti i
nutritivne promene *°.

KoriS¢enje drugih antropometrijskih parametara
je potrebno i korisno u proceni nutritivnog rizika i
monitoringu. Pokazano je da u nedostatku drugih
skoring sistema, ako se oni iz nekog razloga ne mogu
koristiti, imaju prediktivnu vrednost kao i druge
metode za procenu nutritivnog statusa. Procena
nutritivhog statusa zahteva multidimenzioni pri-

Tabela 4. Indeks telesne mase (BMI-Body mass index)

BMI = Telesna tezina (kg)/ (Telesna visina®(m?))
>30 kg/m?* - gojazni

25 - 30 kg/m? - prekomerna tezina
18,5 - 25 kg/m’ - normalna teZina

< 18,5 kg/m*- pothranjenost

stup u koji su ukljuceni razliciti klini¢ki pokazatelji
i razli¢iti pokazatelji uhranjenosti'*'2

Bioelektri¢na impedanca (BIA) se poslednje dve
decenije koristi u razli¢itim studijama. Korisna je
u proceni sastava tela kod zdravih i euvolemi¢nih.
Postoje izvesna opSsteprihvacena ogranicenja u
njenoj primeni. Rezultati nisu prihvatljivi kod
dehidriranih, kod razli¢itih etickih grupa gde su
evidentne razlike u sastavu tela. Zato je ne treba
koristiti u epidemioloskim studijama, ali je korisna
u klini¢kim uz obazrivost tamo gde postoje velika
odstupanja u balansu te¢nosti i sastavu tela’.

KratkozZive¢i proteini: prealbumin (transtiretin)
(poluzivot 48h), retinol vezujudi protein (poluzivor
12 h) i insulinu sli¢an faktor rasta (poluzivot 24h)
se koriste kao pokazatelji nutritivhog statusa.
Medutim, najbolju korelaciju sa azotnim balansom
u postoperativhom toku je pokazao samo insulinu
sli¢an faktor rasta, pa se on preporucuje za procenu
adekvatnosti nutritivne podrske'.

Sto se ti¢e albumina (poluZivot 18 dana) i
transferina (sa poluzivotom od 7 dana), oni vise
pokazuju tezinu hirur$kog oboljenja, korelaciju sa
morbiditetom i mortalitetom nego $to su pokazatelji
nutritivnog statusa. Na vrednost serumskog
albumina utice veliki broj faktora, pored ostalih i
intenzitet nutritivne podrske. Njegova vrednost
nije pokazatelj uspes$nosti nutritivne podrske®.

Azotni bilans (ili balans) je odlican pokazatelj
adekvatnosti nutritivne podrske, ali ne i njene
uspesnosti'®. Kao rezultat katabolizma proteina,

azot se u jetri pretvara u ureju, koja se potom
izlu¢uje urinom. Pored ovoga, azot se iz organizma
gubi i stolicom, znojem, drenovima, preko opecenih
povréina, dijalizom... Ako se azot ne nadoknaduje
adekvatno onda ¢e njegov dnevni gubitak biti
ve¢i od unosa. Formula za izra¢unavanje azotnog
bilansa glasi:

azotni balans (gN/dan) = unos azota (gN/dan)
- gubici azota (gN/dan)

Podatak o wunosu azota se lako dobija.
Jednostavno koli¢inu datih proteina podelimo sa
6,25 ili koli¢inu datih amino kiselina podelimo sa
6. Na vecini deklaracija rastvora amino kiselina
ili rastvora za parenteralnu ili enteralnu ishranu,
pored koli¢ine amino kiselina, stoji i koli¢ina azota
u odredenoj zapremini.

Gubitak azota je malo teZe izracunati. Potrebno
je prikupiti 24-satni urin u kome treba odrediti
koli¢inu urejeizlu¢ene tokom 24 sata. Treba upamtiti
da je molekulska masa ureje 60g (1mol=60g) i da u
60 g (1 mol) ureje ima 28 g azota. Gubitku azota
urinom se uvek dodaju 2 g, za gubitak azota putem
stolice, koze.., a u slucajevima postojanja i drugih
gubitaka (dijareja, nazogastricna sonda, dren...)
treba dodati po 1g gubitka azota na svakih 500 ml
eventualno prisutnih drugih gubitaka. Uz pomo¢
navedenih podataka, azotni balans ra¢unamo na
sledeci nacin:

Za bolesnika NN koji je za 24 sata urinom
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izgubio 369,6 mmol ureje, racunom dobijemo
podatak da je, katabolizmom, izgubio 10,34g N
za 24 sata. Dodajemo mu 2 g gubitka N za gubitke
stolicom, kozom... PoZeljno je da se svi ostali gubici
prikupe i posalju na biohemijsku analizu radi
tacnog odredivanja gubitaka azota'®. Nas$ bolesnik
je izgubio putem drenova 500 ml. Tokom dana je
dobio 500 ml, 15% rastvora amino kiselina u kome
se nalazi 12,5 g azota. Formula azotnog bilansa bi
izgledala ovako za naseg bolesnika iz primera:

azotni bilans (gn/dan)= unos nutrit. potpor. -
(gubitak urinom + koZom, stolicom... + drenovima)
azotni bilans (gn/dan)= 12,5¢ - (10,34g + 2g + 1 g)
= 12,5g - 13,34g
azotni bilans (gn/dan)= - 0,84gn/dan

Ovaj rezultat pokazuje da su potrebe za
energijom i azotom kod ovog bolesnika skoro
potpuno pokrivene, odnosno na$ bolesnik je u
blagom katabolizmu. Optimum je 0 kod zdravih
osoba. U nasem primeru, treba povecati energetski
unos i unos azota kako bi se smanjila razgradnja
amino kiselina iz tkiva. Naravno, sve promene
uvek treba prilagoditi stanju bolesnika (npr. kod
pacijenta sa bubreznom insuficijencijom treba
dodati viSe energije, a manje azota).

Inace kod kriticno obolelih, kod onih kod kojih
rane treba da zarastaju, dece u razvoju, azotni bilans
treba da bude pozitivan.

Azotni bilans, kao izuzetno koristan pokazatelj
adekvatnosti nutritivne potpore, treba raditi bar
jednom nedeljno, obi¢no na tri do cetiri dana
stabilne nutritivne potpore.

Za procenu nutritivnog statusa, koristi se vise
markera, koji tek objedinjeni daju instrument za
nutritivni skrining. Najces¢e se koristi nekoliko
najjednostavnijih i najpristupac¢nijih. Jedan od
njih je Skrining nutritivnog rizika (Nutrition Risk
Screening (2002)) koji je prikazan na Tabeli 5".
Njegova svrha je brzo prepoznavanje osoba kojima
je potrebna nutritivna potpora. Cetiri pitanja su
ovde od izuzetnog znacaja za donosenje odluke o
zapocinjanju nutritivne potpore: evidentan gubitak
telesne tezine poslednja tri meseca, smanjen unos
hrane poslednje nedelje, vrednost BMI manja
od 20,5 i prisutno tesko oboljenje (tesko oboleo,
kriticno oboleo,..). Ako je na bilo koje od ovih

pitanja odgovor pozitivan, na primer bolesnik daje
podatak da je izgubio u telesnoj tezini poslednja
tri meseca ili postoji podatak o smanjenom
unosu hrane poslednje nedelje, ili se merenjem
utvrdi da je BMI manji od 20,5, ili pripada grupi
tesko ili kriticno obolelih, za nas je to bolesnik sa
nutritivnim rizikom kod koga je indikovano uraditi
skrining nutritivnog rizika. Ovakvim pristupom se
izbegava “diskriminacija” kriti¢no obolelih gojaznih
pacijenata, jer se i oni, pri postojanju nekog od
osnova, ukljuc¢uju u nutritivni skrining.

Primer: Bolesnik je u poslednja dva meseca
izgubio vise od 5% svoje telesne tezine (skor
2). Primljen je u bolnicu zbog pogorsanja svog
hroni¢nog oboljenja, npr. sréana slabost (skor
1). Ukupni skor je 3 (nalazi se na granici), pa
nije potrebno primeniti nutritivhu potporu. Ako
je bolesnik stariji od 70 godina na ukupni skor
dodajemo jedan tako da je ukupni skor sada 4,
pa je u ovom slucaju potrebna primena nutritivne
potpore.

Odluka o potrebi i zapocinjanju nutritivne
potpore se uvek donosi individualno, prema
svakom bolesniku.

Nutritivou podrsku kod bolesnika sa akutnom
boles¢u, dogadajem (operacija, trauma, ...) treba
zapoceti $to ranije kada je indikovana. Enteralnu
ishranu (EI) kod kriti¢no obolelih treba zapoceti
kod onih osoba kod kojih nece biti moguce zapoceti
oralni unos unutar tri dana. Ranu EI (unutar 24
sata od operacije traume,...), treba zapoceti kod
hemodinamski stabilne osobe sa funkcionalnim
gastrointestinalnim traktom (Tabela 6). U studijama
su pokazane brojne prednosti eneteralnog unosa
u odnosu na parenteralnu ishranu. Parenteralna
ishrana (PI) je indikovana samo onda kada nije
moguce koristiti gastro-intestinalni trakt za ishranu
ili kada se enteralnim putem ne moze uneti vise
od 60% dnevnih kalorijskih potreba (moguca je
kombinovana enteralna i parenteralna ishrana).
Kod svih bolesnika kod kojih se EI ne moze dostici
zadati nutritivni cilj tokom 2 dana, treba razmotriti
uvodenje dodatne PI. PI treba zapoceti u roku
od 24 do 48 casova kod bolesnika kod kojih ne
oc¢ekujemo normalnu ishranu unutar 3 dana (EI je
kontraindikovana ili je bolesnici ne tolerisu.)'®*.
Nutritivhu potporu ne treba zapocinjati u
sluc¢ajevima postojanja kontraindikacija (Tabela 6)
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Tabela 5: Skrining nutritivnog rizika:

Pogorsanje nutritivnog statusa Intenzitet oboljenja (metabolizam u stanju stresa)
Odsutno | Normalan nutritivni status Odsutan
Normalne nutritivne potrebe

Skor 0 Skor 0
Gubitak u TT>5% u poslednja 3 meseca Prelom kuka, hroni¢ni bolesnici,

posebno oni sa akutnim komplikacijama:

Blago - Blag .

ili ciroza,

Skor 1 Skor 1 hroni¢na opstruktivna bolest pluca,
Unos hrane ispod 50-75% od normalnih bolesnici na programu hemodijalize,
potreba u prethodnoj nedelji dijabeticari, onkoloski bolesnici
Gubitak u TT>5% u poslednja 2 meseca
ili

Umeren BMI 18,5-20,5 + pogorSano opste stanje Umeren Velika abdgmmalpa hirurgija, ..

vaskularni insult, jaka pneumonija,

Skor 2 il Skor 2 hematoloski malignitet
Unos hrane 25-50% od normalnih potreba
u prethodnoj nedelji
Gubitak u TT>5% u poslednjem mesecu

. Povrede glave,
(oko 15% u poslednja 3 meseca) IR ‘. .
. s . Transplantacija kostane srzi, Bolesnici
Ozbiljan | ili Ozbiljan o . . :
¢ . . u jedinici intenzivne terapije, proptotip
BMI<18,55 + pogorSano opste stanje . . 1
.- takvog bolesnika su oni na mehani;koj

Skor 3 ili Skor 3 ntilaciii. na inotropnim lekovim

Unos hrane 25% od normalnih potreba u ventiacil, na Motropnim IeXovima,
. o (APACHE 10)
prethodnoj nedelji

SKOR: =UKUPNI SKOR

Izra¢unavanje ukupnog skora:

1. Odrediti samo jednu vrednost skora (0-3) za pogorsan nutritivni status i njoj dodati samo jednu vrednost skora

za intenzitet oboljenja (metabolizam u stanju stresa), tako dobijamo ukupni skor

2. Zastarost ve¢u od 70 godina, ukupnom skoru dodati 1 za staracku slabost

3. Ako je ukupni skor (posle korekcije za godine) veci od 3, potrebno je zapoceti nutritivhu potporu

Tabela 6. Kontraindikacije za nutritivau potporu'®

inicijalna faza bolesti, pre stabilizacije, neposredno posle traume ili hirurske intervencije,
(tokom ,,ebb“ faze), (izuzev rane enteralne ishrane)
bolesnici u $oku (hipovolemijskom, septicnom,...)

vrednost serumskog laktata > 3mmol/l

hipoksija; paO, < 50mmHg
izrazena acidoza - pH < 7,2

hiperkapnija pCO, >75 mmHg (izuzev ,,permisivne hiperkapnije®)
eticki razlozi, kada je bolest takva da nutritivna potpora nece doneti poboljsanje
bolesniku, tj ne¢e mu podi¢i kvalitet Zivota niti ga produziti
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Nutritivne potrebe kod bolesnika u JIL

Procena energetskih potreba kod bolesnika u
JIL je veoma vazna. Osnovne energetske potrebe
(Basal energy expenditure, BEE) se mogu izrac¢unati
Haris-Benediktovom jednac¢inom koja glasi:

BEE (kcal/dan)= 13,8W + 5H -6,8A +66,5 (za
muskarce) i

BEE (kcal/dan)=9,6W +1,8H - 4,7A + 655 (za
zene)

gde su W- tezina u kg, H-visinau cm i A - starost
u godinama

BEE i REE (Resting energy expenditure, Potrebe
za energijom u miru) se esto smatraju za sinonime.

Sa svakim stepenom poviSene telesne
temperature, potroSnja energije raste za 11%. I
drugi faktori mogu povecati energetske zahteve
kod kriticno obolelih i to infuzija glukagona,
kateholamina, hormona rasta, kortizola. Svaki
od njih moze povecati vrednost REE za 10 do
15% iznad osnovne. Takode, i nutritivna potpora
povecava REE za 11% a ako se izbegne preterana
ishrana tada je ovaj procenat manji. Ipak, kada
se iskljuce bolesnici sa opekotinama, zatvorenim
povredama glave i povisenom temperaturom,
nutritivha potpora je energetski zadovoljavajuca
ako zadovoljava 100 do 120% procenjenih BEE
prema Haris- Benediktovoj jednacini*.

U metaanalizi koju je sprovela Simpson*,
zabelezeno je da je REE uglavnom odredivana
prema Haris Benediktovoj jednacini, uz korekciju
stres faktorom 1,5 ili uz procenjenu energetsku
potrebu od 25 do 30 kcal/kg/dan. Nutritivnom
potporom bolesnici su dobijali 15 - 30 kcal/kg/dan,
uz unos proteina od 0,4 do 0,9 g/kg/dan. Teoretski
njihove dnevne energetske i nutritivne potrebe
su yadovoljene. Medutim, u praksi, ovi bolesnici
su uspevali da dobiju samo do 60% energetskih i
proteinskih potreba. Sto je bio manji kalorijski
deficit i deficit u proteinima, bili su bolji rezultati
lecenja®.

Putevi nutritivne potpore

Enteralna ishrana putem nazogastri¢ne sonde,
gastri¢ne ili jejuno stome ima prednost u odnosu
na parenteralnu, iz sledecih razloga**:

a) obezbedena je ishrana enterocita i tako
sprecena njihova atrofija

b) sprecavanjem atrofije enterocita smanjena

je mogucnost translokacije bakterija i endotoksina,
jer su veze izmedu enterocita ¢vrste

c) prevencijom crevne translokacije smanjena
je mogucnost sistemskog inflamatornog odgovora i
multiorganskog ostecenja

d) crevna funkcija je mehanicki stimulisana

e) ocuvane su imunoloska i hormonalna
funkcija creva

f) jeftinija je

Enteralna ishrana je kontraindikovana kada
postoji usporeno praznjenje zeluca (NGS), crevna
opstrukcija, izrazena malabsorpcija, krvarenje iz
delova digestivnog trakta i izrazena dijareja.

Enteralna ishrana (EI) kriti¢no obolelog putem
nazogastricne, gastricne ili jejunalne stome je
znacajno sredstvo za ublazavanje katabolickih
poremecaja izazvanih teSkom boles¢u. EI treba da
se zapocne kod svih kriti¢no obolelih bolesnika u
JIL kod kojih ne oc¢ekujemo pun peroralni unos u
naredna tri dana, a hemodinamski i metabolicki
su stabilni. EI treba da zapo¢ne unutar 24 ¢asa od
prijema u JIL.

Drugi put nutritivne potpore je parenteralni,
putem periferne ili centralne vene. Parenteralna
nutritivna  potpora  predstavlja  alternativni,
dodatni put, kada enteralna ishrana nije moguca.
Parenteralnim putem (naj¢eS¢e  centralnim
venskim kateterom) se daju rastvori i emulzije za
parenteralnu nutritivhu potporu koji pokrivaju
nutritivne potrebe bolesnika uz izbegavanje
moguc¢ih komplikacija. Prema tome indikacija za
PI kod kriti¢no obolelih postoji kada normalna
ishrana nije moguca unutar tri dana, a EI je
kontraindikovana ili se ne moze tolerisati. Sa PI,
ukoliko nema kontraindikacija, treba poceti unutar
24 do 48 c¢asova od prijema u JIL. Bolesnik treba
da dobije kompletnu formulaciju u okviru svojih
potreba i mogu¢nosti*. Energetski deficit treba da
je Sto manji.

Manje od 30% bolesnika dobije 90% nutritivnih
potreba do treceg cetvrtog dana ako se koristi
EL. Vise od 70 % bolesnika je u energetskom i
proteinskom deficitu. Ako se kombinuju EI i PI,
nutritivni cilj od 100% se postize 4.0g dana od
zapocinjanja nutritivnhe potpore. Radi dostizanja
nutritivnog cilja je preporuc¢eno kombinovanje EI
i PI”.

Prema ESPEN-ovom vodi¢u, u neposrednom
periodu, u akutnoj, inicijalnoj fazi kriticne bolesti
treba izbegavati preteran unos hrane. Preporuka
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je unos 20-25 kcal/kg/dan. U fazi oporavka
obezbediti unos od 25 do 30 kcal/kg/dan. Potrebe
za proteinima iznose do 1,5 gr/kg/dan. Ako je
indikovana PI, rastvor treba da sadrzi i 0,2 do 0,4
g/kg/dan L-glutamina ili 0,3-0,6g/kg/dan dipetida
allanil-glutamin. U slucaju kada se EI ne moze
dosti¢i nutritivni cilj, ili bolesnik tolerise do 700 ml
enteralnog unosa, treba uvesti i PI**%%*,

Danas se sve viSe prihvata stav da PI treba
odloziti koliko je moguce u korist EI, ¢ak i po cenu
da se ne dosegne nutritivni cilj. Razlog tome je da
rano zapocinjanje EI i §to kasnije ukljucenje PI ima
za rezultat skra¢en boravak u JIL i smanjen broj
komplicija. Objasnjenje lezi u tome $to PI dovodi do
supresije autofaga sa neadekvatnim odstranjivanjem
oStecenih celija i mikroorganizama. Gladovanje
i smanjenje nutritienata su najsnazniji poznati
stimulansi za indukciju stvaranja autofaga 32,

Minimalni unos glukoze treba da bude 2 g/
kg/dan, uz odrzavanje glikemije manje od 10
mmol/l. Cvrsta kontrola glikemije je pokazala svoje
prednosti, ali zbog moguce veze sa nizom problema,
treba biti oprezan. Njen glavni nedostatak i opasnost
za kriti¢no obolele bolesnike je hipoglikemija*.

Lipidi su integralni deo parenteralne ishrane, a
i nutritivne potpore, pogotovo kod bolesnika koji
se dugo vremena nalaze u JIL. Intravenske emulzije
masnih kiselina se daju u koli¢ini od 0,7 do 1,5 g/
kg za 24 casa®.

Enteralna primena omega-3 masnih kiselina,
gama linoleinske kiseline i antioksidanasa nije
smanjila komplikacije i povecala prezivljavanje kod
bolesnika na mehanickoj ventilaciji sa akutnim
o$tecenjem pluca®.

Za kriticno obolele, septicne bolesnike
(APACHE>15), imuno modulatorna ishrana
(arginin, glutamin, omega 3 masne kiseline) se ne
preporucuje. Glutamin treba dodati bolesnicima sa
opekotinom i sa traumom®. Imunomodulatorne
formule kod kriticno obolelih treba da se primenjuju
krajnje oprezno.

Pored makronutrijenata, preskripcija treba
da sadrzi i potrebne koli¢ine makrominerala,
mikroelemenata i vitamina. Potrebe u elektrolitima
treba da pokrivaju dnevne potrebe i gubitke
(preko koze, drenova, krvi, dijareja,...)**. Potrebe u
elektrolitima su veoma varijabilne. Njihovo dnevno
doziranje je potrebno prilagoditi vrednostima
elektrolita u plazmi. Potreban je svakodnevni
monitoring kod bolesnika u JIL.

Nema podataka da izbor nadina primene EI
(gastrostoma ili jejunostoma) utice na toleranciju.

Nutritivna potpora parenteralnim putem
se moze vrsiti preko perifernih ili centralnih
venskih katetera. Dugotrajna ishrana moze ostetiti
periferne krvne sudove a Cesto na taj nacin nije
moguce ostvariti nutritivni cilj. Jedan od uslova za
PI preko periferne vene do najduze 15 dana je da
rastvori imaju osmolalnost od 600 mosm/I. Zato je
preporuka da se za parenteralnu (posebno za duzu)
nutritivou potporu koriste centralni venski kateteri
i najbolje je koristiti kese u kojima se nalaze sve
potrebne hranljive materije®.

Monitoring

Nutritivna potpora nije izolovana od drugih
klini¢kih dogadanja vezanih za kriti¢no obolelog.
Kompletan monitorig takvog bolesnika je u
stvari i monitoring nutritivne potpore. Prvih
tri do pet dana od uvodenje nutritivne potpore,
pogotovo parenteralne, treba uzimati iroku paletu
biohemijskih analiza uz gasne analize arterijske
krvi*. U okviru svakodnevnih aktivnosti kod
bolesnika na nutritivnoj potpori, potrebno je
pratiti, beleziti i tumaciti sve vezano za tehniku
ishrane i moguc¢e komplikacije, npr. prolivi kod EI
ili poviSena temperatura kod PI...

Sto se tice laboratorijskih analiza, frekvenca
njihovog uzimanja je diktirana osnovnim
oboljenjem, odnosno klinickom situacijom. Za
najvec¢i broj bolesnika na PI koji nisu kriti¢no
oboleli, hematoloske i uobicajene biohemijske
analize se rade dva puta nedeljno. Ako su u pitanju
poremecaji na nivou digestivnog sistema, uzimaju
se i mikronutrienti®.

Postoje i posebni biohemijski parametri kojim
se prati uspeh nutritivhe potpore i kratkotrajne i
dugotrajne (azotni bilans, transferitin, transtiretin
(stari naziv prealbumin), IGF-1,3-Metilhistidin,
imunoloski markeri, mikronutrienti,...). Neki su
korisni za klinicka istrazivanja, a manji broj za
svakodnevni rad (transtiretin i azotni bilans).
Mogu se tumaciti samostalno ili zajedno sa drugim
pracenim parametrima **.

Komplikacije

Komplikacije vezane za primenu nutritivne
potpore su moguce i ozbiljne. One mogu biti**:

a) komplikacije nastale kao posledica
neadekvatne  primene  nutritivne  podrske
(neadekvatna nadoknada nutrijenata, lose izabran
na¢in primene, nedovoljna ili ~ prekomerna
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ishrana,...)

b) mehani¢ke komplikacije
vezane za sonde, katetere,...)

c) metabolicke komplikacije

d) infektivne komplikacije

Metaboli¢kekomplikacijesuodizuzetnogznacaja
za kriticno obolele i njihovo neprepoznavanje
moze da ugrozi vec¢ tesko stanje ovih bolesnika.
Komplikacije su posledica neadekvatne procene
i plana nutritivne podrske i loSeg monitoringa.
Nutritivhu potporu treba uvoditi postepeno,
pogotovo makronutriente. Laboratorijski i klinicki
pratiti njihovu toleranciju od strane bolesnika.

Metabolicke komplikacije mogu nastati***:

I Vrlo kratko po zapoc¢injanju nutritivne podrske
i u njih spadaju:

a) elektrolitni disbalans

b) glukozna tolerancija

c) respiratorna pogorsanja

d) “refeeding” sindrom, akutna komplikacija
koja se ¢esto vida kod jako pothranjenih bolesnika

II Posle dugotrajne nutritivne podrske

a) jetrina disfunkcija

b) porast triglicerida

c) deficit esencijalnih masnih kiselina

d) promene na kostima

Nutritivna potpora kriti¢no obolelih je veoma
kompleksna. Zahteva razumevanje patofizioloskih
procesa u organizmu, njihovu povezanost i uticaj
na metabolizam i ishranu. Pored opstih principa
vezanih za ishranu kriticno obolelog, posebna
patoloska stanja kao insuficijencija jetre, bubrega,
opekotine i dr, imaju svoje specificnosti. U osnovi
nutritivne potpore kriti¢cno obolelog je dobra
procena bolesnika pre zapocinjanja nutritivne
potpore, dobar plan rada, postepeno uvodenje uz
klinicki i laboratorijski monitoring.

(komplikacije

Zakljucak

Nutritivna potpora kriticno obolelih je
neophodan deo njihovog lecenja. Enteralna ishrana
je put ishrane koji ima prednost u odnosu na
perenteralnu.
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