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Uvod

Djeca s kroničnim bolestima, uz niz 
problema koje nosi njihovo osnovno sta-
nje, često imaju neki oblik malnutricije. 
Najčešće je to proteinsko-energetska 
pothranjenost, ali može biti riječ i o ne-
dostatku mikronutrijenata kao i o preko-
mjernoj uhranjenosti, odnosno pretilosti. 

Pothranjenost može biti akutna (težina 
prema dužini/visini < -2 standardne de-
vijacije (SD) ili indeks tjelesne mase < -2 
SD) ili kronična (visina za dob < -2 SD) 
(1). Sama bolest koja je kroničnog tijeka, 
često nepovoljno utječe na rast i razvoj 
različitim patogenetskim mehanizmima. 
Isto tako, učestale hospitalizacije dodat-
no nepovoljno utječu na stanje uhranje-
nosti kronično bolesnog djeteta. Dilema 
je, koliko je moguće ili uopće poželjno, 
doseći normalno stanje uhranjenosti u 
kroničnih bolesnika, no činjenica je, 
da se još nedovoljno pozornosti upuću-
je procjeni nutritivnog statusa prilikom 
redovitih kontrola, primitaka ili tijekom 
boravka u bolnici. Tako se ujedno pro-
pušta i mogućnost pravodobne nutritivne 
intervencije, kojom se zasigurno može 
spriječiti razvoj daljnje pothranjenosti 
i povoljno utjecati na osnovnu bolest i 
opće stanje djeteta.

Prevalencija malnutricije 
hospitaliziranih i kroničnih bolesnika

Niz je studija u djece i odraslih, u 
kojima je ispitivana učestalost pothranje-
nosti kroničnih bolesnika tijekom hospi-

talizacije. Ovisno o ispitivanoj populaciji 
i metodama procjene pothranjenosti, 
učestalost je različita i kreće se od 20-
40% (2-4). Većinom je stanje uhranje-
nosti određivano pri primitku u bolnicu, 
a u manjem broju studija koje su ispiti-
vale pothranjenost nastalu ili pogoršanu 
tijekom hospitalizacije, prevalencija je 
i do 62% (4, 5). Akutna malnutricija je 
najčešća u slijedećim skupinama kronič-
nih bolesti: srčanim (18-64%), cističnoj 
fibrozi (8-42%), malignim bolestima 
(od 7-24%), bubrežnim (53%), neuro-
loškim (23-54%) i gastroenterološkim 
(Crohnova bolest, 40%) (4-6). Učestalost 
kronične malnutricije je 18% od ukupno 
hospitaliziranih bolesnika, no u kardi-
jalnih bolesnika i bolesnika s kroničnim 
bubrežnim bolestima je značajno veća 
(44% i do 64%) (4, 7). 

Važnost pravodobnog prepoznavanja 
pothranjenosti

Brojna su ispitivanja pokazala nepo-
voljan učinak pothranjenosti na morbidi-
tet i mortalitet bolesnika. U pothranjene 
djece u nerazvijenim zemljama, rizik 
umiranja od infektivnih bolesti je i do 
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Malnutricija je prisutna je u 20-40% kronično bolesne djece, pogoršava se tijekom hospitalizacije, povezana je s većim morbi-
ditetom i mortalitetom te nepovoljno utječe na kognitivni razvoj i kvalitetu života. Rezultat je nedovoljnog unosa, iskorištavanja ili 
prekomjernih gubitaka nutrijenata, te utjecaja upalnih medijatora u kroničnim upalnim stanjima. Važno je na vrijeme prepoznati 
pothranjenost kao i dijete s većim rizikom pothranjenosti, naročito tijekom hospitalizacije, za što su dostupne različite metode 
probira. Nakon procjene individualnih potreba, poželjno nutritivno djelovanje, u većine djece, najčešće se ostvaruje dijetetskim sa-
vjetovanjem te potporom oralnim, nutritivnim standardnim ili hiperkalorijskim pripravcima. Ukoliko rezultati nisu zadovoljavajući, 
uvodi se enteralna prehrana. U malog broja bolesnika, u kojih je probavni sustav minimalno ili potpuno nefunkcionalan, koristi se 
isključivo parenteralna prehrana ili u kombinaciji s enteralnom prehranom. Izbor nutritivnog djelovanja ovisi o nizu čimbenika, 
kao što su osnovna bolest, intaktnost probavnog sustava, dob, stanje uhranjenosti i dostupnost pojedinih pripravka. Adekvatno 
nutritivno zbrinjavanje kronično bolesnog djeteta moguće je jedino multidisciplinarnim pristupom i timskim radom medicinskog 
osoblja i nutricionista.
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8× veći u odnosu na normalno uhranje-
nu djecu (8). Hospitalizirani, pothranjeni 
bolesnici, isto tako imaju veći rizik od 
infektivnih komplikacija, dulje borave 
u bolnici, teže se oporavljaju, češće se 
ponovno hospitaliziraju, i veća je cijena 
njihovog liječenja (9). Primjerice, u djece 
s prirođenim srčanim manama, nekoliko 
mjeseci nakon kirurškog zahvata, slabiji 
prirast na težini pozitivno je povezan s 
kasnijim mortalitetom (10). Pothranje-
na djeca, koja su boravila u Jedinicama 
intenzivnog liječenja, uz povećan nutri-
tivni enteralni unos imala su značajno 
manji mortalitet (11). Nakon opsežnih ki-
rurških zahvata abdomena i prsnog koša, 
pothranjena djeca su također imala znat-
no više infektivnih komplikacija uz dulje 
trajanje hospitalizacije (12). Neurološki 
oštećena, pothranjena djeca su češće 
hospitalizirana, češće posjećuju liječni-
ka, slabijeg su kvocijenta inteligencije, 
manje sudjeluju u školskim aktivnostima 
i smanjena im je kvaliteta života. Pot-
hranjenost, nadalje, pogoršava njihovo 
osnovno neurološko stanje (13).

Rezultati velike prospektivne multi-
centrične europske studije, s uključenih 
2567 hospitaliziranih bolesnika, poka-
zali su da je pothranjenost povezana s 
duljim boravkom u bolnici te učestalijom 
pojavom proljeva i povraćanja (14).

Poznato je da je dugoročni učinak 
pothranjenosti, osim tjelesnog zaostaja-
nja za vršnjacima, nepovoljan i za kogni-
tivni razvoj, što se može očitovati kasni-
jim poteškoćama u učenju, problemima 
u ponašanju i funkcioniranju među vrš-
njacima, te dugoročno, lošijom kvalite-
tom života (l5-17).

Uzroci malnutricije 

Uz specifičnosti pojedinih kroničnih 
bolesti, općenito se može reći da su u 
bolesnog djeteta, s jedne strane poveća-
ne prehrambene potrebe, dok su s druge 
strane smanjeni unos, apsorpcija i isko-
ristivost nutrijenata i često povećani nji-
hovi gubici. 

Smanjeni unos može biti rezultat 
problema u usnoj šupljini, ždrijelu i/ili 
jednjaku. Može biti poremećena central-
na kontrola ingestije, žvakanja i gutanja. 
Često prisutna mišićna slabost ili spa-

zam, u kroničnih neuroloških bolesnika, 
dodatno mogu otežati adekvatan unos 
nutrijenata. Kod zaostajanja u neurološ-
kom razvoju, često kasni razvoj vještina 
neophodnih u hranjenju (18, 19). Djeca 
koja su bila izložena invazivnim postup-
cima usne šupljine, čestim aspiracijama, 
dugotrajnim sondama za hranjenje, en-
dotrahealnoj intubaciji ili traheostomi, 
mogu biti rezistentna na oralnu stimula-
ciju hranom ili pružati kronični otpor pri 
pokušaju hranjenja. U djece sa srčanim 
manama i kroničnim plućnim bolestima, 
koja često imaju povećanu potrebu za ki-
sikom, hranjenje se često mora prekinu-
ti zbog hipoksije i umaranja. Učestalije 
povraćanje, koje je prisutno u bolesnika 
s gastroezofagealnim refluksom, kod 
povišenog intrakranijskog tlaka, kod bo-
lesnika na kemoterapiji i u nizu drugih 
stanja, dodatno doprinosi gubicima nu-
trijenata. Poremećaj probave i apsorpcije 
nutrijenata može biti rezultat kroničnih 
bolesti tankog crijeva, gušterače i jetre. 
Iste se skupine bolesti mogu očitovati 
kroničnim proljevom čime se dodatno 
gube nutritivne tvari (18).

U zadnje se vrijeme sve više govori o 
nepovoljnom učinku upalnih medijatora 
(interleukini, čimbenik nekroze tumora) 
i poremećaju imunosti u okviru osnovne 
bolesti, na razvoj malnutricije. Rastuća 
je svijest, da je malnutricija rezultat po-
remećaja ravnoteže nutrijenata i različi-
tog stupnja upalne aktivnosti. Tako na-
staje začarani krug, u kojem malnutricija 
dalje doprinosi poremećaju imunosti što 
se, između ostalog očituje smanjenom 
otpornošću prema infekcijama, oteža-
nom cijeljenju rana, poremećaju funkcije 
crijevne sluznice i dodatnom pogoršanju 
osnovne bolesti (20-22). U mnogim je 
studijama nađena pozitivna povezanost 
upalnih parametara i rezultata mjerenja 
tjelesnog sastava u kroničnim upalnim 
stanjima. Trajno prisutna kronična upa-
la, pa i smanjene aktivnosti, povezuje se 
s negativnim učinkom na ukupnu masu 
tjelesnih stanica, odnosno dugoročno do-
prinosi nastanku kaheksije (22-24).

Uz to, kronično bolesno dijete je ti-
jekom čestih hospitalizacija, izloženo 
manje ili više brojnim, neugodnim, di-
jagnostičkim postupcima, prije kojih je 
često neophodno višesatno gladovanje. 
Niz pretraga, tijekom nekoliko dana u 

nizu, onemogućiti će adekvatan nutritiv-
ni unos. Prehrana iz bolničke ustanove 
može biti neprikladna za djetetovo stanje 
ili dijete može odbiti hranu zbog bolova, 
mučnine ili drugih simptoma ili naprosto 
jer je ne voli. Ukoliko se posebno ne za-
htjeva praćenje prehrane djeteta u bolni-
ci, često nedovoljan unos kroz nekoliko 
dana, može promaknuti osoblju koje se 
češće izmjenjuje, koje nije dovoljno edu-
cirano ili je prezaposleno (18, 25-27).

Procjena pothranjenosti hospitaliziranih 
bolesnika - metode probira

U procjeni stanja uhranjenosti, uz 
anamnestičke podatke, antropometrijska 
mjerenja, laboratorijske nalaze, metode 
procjene tjelesnog sastava (denzitome-
trija, bioimpendanca), pokušalo se i u 
odraslih i djece, uspostaviti jedinstvenu 
metodu kojom bi se brzo i učinkovito, 
koristeći neke od navedenih parametara, 
stekao uvid u nutritivni status bolesnika. 
Za sada, nema idealne metode probira 
kojom bi se, kod prijema u bolnicu, pre-
poznali oni bolesnici s većim rizikom za 
nastanak pothranjenosti. Prema smjerni-
cama Europskog društva za parenteralnu 
i enteralnu prehranu (ESPEN, engl. Eu-
ropean Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition), pojedinom bi se metodom 
trebao moći procijeniti stupanj protein-
sko-energetske pothranjenosti i/ili pred-
vidjeti da li će se pothranjenost razviti 
ili pogoršati, ovisno o stanju bolesnika 
i karakteristikama osnovne bolesti (28). 

Trenutno se koristi šest metoda pro-
bira za hospitaliziranu djecu. To su: engl. 
Nutrition Risk Score (NRS), Pediatric 
Nutritional Risk Score (PNRS), Scre-
ening Tool for the Assessment of Mal-
nutrition in Paediatrics (STAMP), Su-
bjective Global Nutritional Assessment 
(SGNA), Pediatric Yorkhill Malnutriti-
on Score (PYMS), i Screening Tool for 
Risk of Impaired Nutritional Status and 
Growth (STRONGkids) (5, 12, 29-32). Cilj 
je svake navedene metode, prepozna-
vanje djece s rizikom pothranjenosti i 
potrebom za nutritivnom intervencijom 
tijekom hospitalizacije. PRNS i STRON-
Gkids su više usmjerene na prepoznavanje 
djece s rizikom pothranjenosti i klinič-
kog ishoda bez nutritivnog djelovanja. 
STAMP, PYMS, NRS i SGNA uključuju 
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i procjenu stanja uhranjenosti antropo-
metrijskim metodama kod primitka u 
bolnicu (33).

STRONGkids je jednostavna metoda 
koja se temelji na vrlo jednostavnom i 
praktičnom upitniku s četiri pitanja, a 
svakom je pozitivnom odgovoru dodije-
ljeno mogućih 1 ili 2 boda. Visok (4-5 
bodova) i umjereni (1-3 boda) rizik od 
pothranjenosti, upućuju na potrebu za 
nutritivnim djelovanjem i praćenjem, 
dok nizak rizik (0 bodova), ne zahtjeva 
djelovanje ali se preporuča redovito mje-
renje tjelesne mase i ponovna procjena 
nakon tjedan dana (Tablica 1) (32, 34).

Svaka metoda ima svojih prednosti, 
a pri odabiru neke od njih važno je odre-
diti onu koja će nam najbolje pomoći u 
procjeni stanja i odabiru pravovremene 
i optimalne intervencije, ovisno o speci-
fičnoj dijagnozi. 

Nutritivno djelovanje

Ciljevi

Prije započinjanja nutritivne potpore 
ili liječenja, poželjno je definirati cilje-
ve. U svakom je slučaju dugoročni cilj, 
u idealnim uvjetima, omogućiti nastavak 
normalnog rasta i razvoja. Međutim, če-
sto su zbog prirode osnovne bolesti, ta-
kvi rezultati nedostižni. Međutim, važno 
je prepoznati nutritivne deficite, prven-

stveno proteinsko-energetske, a zatim 
i deficite mikronutrijenata, koje bi bilo 
poželjno nadoknaditi. Nadalje, potrebno 
je osigurati daljnji unos adekvatan dje-
tetovim potrebama kako bi se osiguralo 
normalno funkcioniranje metabolizma i 
spriječilo kataboličko stanje. U svakom 
je slučaju važno preventivno djelovanje 
kako bi se izbjegao daljnji razvoj pothra-
njenosti (25).

Potrebe

U svakoj su kroničnoj bolesti ili sku-
pini bolesti, zbog etiopatogenetskih, te-
rapijskih i drugih različitosti, i nutritivne 
potrebe često specifične. Također ovise i 
o dobi djeteta, a u slučaju tjelesnog zao-
stajanja, potrebno je dodatno izračunati 
i potrebe za nadoknadu rasta (35). Pro-
sječno povećanje proteinsko-energetskih 
potreba bolesnog djeteta, ovisno je i o 
stupnju metaboličkog stresa uzrokova-
nog bolešću. Tako su energetske potrebe 
djeteta u blagom stresu (anemija, febrili-
tet, blaga infekcija ili mali kirurški elek-
tivni zahvat) od 100-120%, dok su pro-
teinske od 150-180%. U umjerenom su 
stresu (koštana trauma, kronična bolest, 
npr. cistična fibroza s dispnejom), ener-
getske potrebe od 120-140% a proteinske 
od 200-250%. U jakom stresu (sepsa, teš-
ka mišićno-koštana trauma, opsežni ki-
rurški zahvati) potrebe dodatno rastu, za 
energijom od 140-170% a za proteinima 

od 250-300%. Najveće su potrebe u kri-
tičnom stresu (teške opekline, brza reha-
bilitacija nakon malnutricije), za energiju 
od 170-200% a za proteine od 300-400% 
(36). Međutim, u većini kritično bolesne 
djece, npr. u Jedinicama intenzivnog lije-
čenja, kao i u izrazito pothranjene djece, 
unatoč visokim energetskim potrebama, 
postoji rizik od naglo nastale neravno-
teže tekućine i elektrolita (prvenstveno 
fosfata, magnezija i kalija) uslijed prebr-
zog i prekomjernog ponovnog hranjenja 
(engl. "refeeding" sindrom). U takvim 
je slučajevima, uz ostale mjere, važno u 
početku nadoknaditi svega 70-75% ener-
getskih potreba uz postupno dnevno po-
većanje energetskog unosa (20, 25).

Nutritivna potpora bolesnog djeteta

Nakon procjene nutritivnih potreba 
kronično bolesnog djeteta, slijedi odluka 
o načinu provođenja nutritivne potpore. 
Koji ćemo način potpore izabrati, ovisi o 
nizu čimbenika kao što su karakteristike 
osnovne bolesti, dob i opće stanje djete-
ta, mogućnost oralnog unosa, odnosno 
intaknost i stanje probavnog sustava i 
dostupnost određenih nutritivnih pripra-
vaka. Neovisno o individualnim poseb-
nostima, četiri su temeljna pristupa nu-
tritivnoj potpori: dijetetsko savjetovanje, 
potpora oralnim nutritivnim hiperkalo-
rijskim pripravcima, enteralna i parente-
ralna prehrana (25, 37, 38).

Ukoliko je moguće, najpoželjnije je 
započeti s dijetetskim savjetovanjem. 
Nakon uvida u dnevnik prehrane kroz 
nekoliko dana, po mogućnosti od strane 
educiranog osoblja, nutricionista, važno 
je pokušati količinski povećati unos uo-
bičajene hrane, bez posebnih dodataka ili 
ograničenja u prehrani. Pri tome se pre-
poruča osigurati povećan kalorijski unos 
većim unosom složenih ugljikohidrata i 
masti. To je zasigurno najjednostavniji, 
najsigurniji i najjeftiniji način nutritivne 
intervencije (25, 37).

Potpora oralnim nutritivnim hiper-
kalorijskim pripravcima, uvodi se kada 
povećanje količine uobičajene hrane nije 
dovoljno, odnosno kada nismo postigli 
zadovoljavajuće tjelesno napredovanje. 
Na tržištu je danas niz nutritivno cje-
lovitih pripravaka, prilagođenih pedi-

Tablica 1. 
STRONGkids - Metoda probira za procjenu rizika poremećaja nutritivnog statusa i rasta 
hospitalizirane djece (prema: Hulst JM et al.) (32)

Pitanja Bodovi

1. Subjektivna klinička procjena

Da li je pacijent pothranjen prema subjektivnom dojmu ispitivača (smanjeno potkožno 
masno tkivo, mišićna masa i/ili “upalo” lice)?

Da - 1 
Ne - 0

2. Bolest visokog rizika

Da li je prisutna bolest visokog rizika za pothranjenost ili se očekuje opsežan kirurški 
zahvat?

Da - 2 
Ne - 0

3. Prehrambeni unos i gubici

Da li je prisutan jedan od čimbenika: 
-Ekstenzivni proljev (>5/dan i/ili povraćanje (> 3x/dan) zadnjih nekoliko dana 
-Smanjeni unos hrane zadnjih nekoliko dana pred prijem (nije uključeno planirano 
gladovanje prije invazivnih zahvata) 
-Prethodna nutritivna intervencija od strane dijetetičara/liječnika 
-Nemogućnost adekvatnog unosa hrane zbog boli?

Da - 1 
Ne - 0

4. Slabiji prirast ili gubitak na težini (dojenčad)? Da - 1 
Ne - 0

jatrijskoj dobi, spremnih za uporabu, 
različitog okusa, različite osmolalnosti 
i standardne ili pojačane kalorijske gu-
stoće (od 1,0-1,5 kcal/ml). U pravilu su 
bez laktoze i glutena, s cjelovitim bje-
lančevinama podrijetla kravljeg mlijeka, 
polimerima glukoze te dugolančanim ili 
mješavinom dugolančanih i srednjelan-
čanih triglicerida iz biljnih ulja. Ukoliko 
dijete ne tolerira cjelovite bjelančevine, 
primjenjuju se pripravci s ekstenzivnim 
hidrolizatima bjelančevina ili sintet-
skim aminokiselinama (semielementar-
ni i elementarni pripravci). Uz cjelovite 
pripravke, koji se najčešće primjenjuju 
između obroka, redoviti se obroci mogu 
kalorijski pojačati s pripravcima slože-
nih ugljikohidrata.

Najčešće su to pripravci kukuru-
znog škroba (maltodekstrin) koji ne mi-
jenja okus ili izgled hrane, no mogu se 
primijeniti i napitci (engl. "shake"-ovi) 
između obroka. U djece koja iz različitih 
razloga slabije probavljaju ili utiliziraju 
masti, primjenjuju se dodatno i peroral-
ni pripravci srednjelančanih triglicerida 
- MCT ulja (engl. medium chain trygli-
cerides) (20, 25, 37). Odabir određenog 
pripravka ovisi najčešće o sklonosti dje-
teta i dostupnosti na tržištu. 

Enteralna prehrana je oblik nutri-
tivne potpore koji koristimo kada nor-
malna prehrana, uz potporu nutritivnim 
pripravcima, ne može zadovoljiti potrebe 
djeteta niti osigurati odgovarajući rast i 
razvoj. Međutim, u Crohnovoj bolesti, 
enteralna prehrana nadilazi isključivo 
nutritivnu ulogu i često je indicirana kao 
liječenje izbora za uvođenje bolesnika 
u remisiju (39, 40). Iako je niz indikaci-
ja u različitim kroničnim bolestima za 
primjenu enteralne prehrane, Odbor za 
prehranu Europskog društva za pedija-
trijsku gastroenterologiju, hepatologiju i 
prehranu, ESPGHAN-a, (engl. European 
Society for Pediatric Gastroenterology, 
Hepatology and Nutrition), definirao je 
opće kriterije za njeno uvođenje: 

●● neadekvatni rast ili gubitak na težini 
dulje od 1 mjesec, u djece mlađe od 
2 godine;

●● gubitak ili stagniranje na težini du-
lje od 3 mjeseca, u djece starije od 2 
godine;

●● promjena težine/dob za više od dvije 
linije na krivulji rasta;

●● debljina kožnog nabora (triceps) stal-
no ispod 5. percentile za dob;

●● pad u brzini rasta za više od 0,3 SD/
godinu;

●● usporavanje brzine rasta za više od 
2 cm/godinu u odnosu na prethodnu 
godinu tijekom ranog ili srednjeg pu-
berteta;

●● nemogućnost unosa oralnim putem 
≥60% do 80% potrebnih kalorija;

●● ukupno vrijeme hranjenja dulje od 
4-6 h/dan u onesposobljenog djeteta;

●● ukoliko se previđa nemogućnost dalj-
njeg oralnog unosa, enteralnu pre-
hranu treba započeti nakon 5 dana, 
u djeteta starijeg od godinu dana, ili 
nakon 3 dana, u djeteta mlađeg od 
godinu dana (41).

Prema smjernicama ESPEN-a, en-
teralna prehrana uključuje primjenu is-
ključivo specijaliziranih nutritivnih pri-
pravaka za specijalne medicinske potre-
be neovisno o načinu primjene (oralnim 
putem, sondama za hranjenje ili putem 
gastro- ili jejunostoma), u bolesnika s 
barem djelomično funkcionirajućim pro-
bavnim traktom (38). Odabir pripravka 
za enteralnu prehranu ovisi o dobi, spe-
cifičnostima potreba osnovne bolesti, 
stanju probavnog trakta, načinu primje-
ne (oralno, sondom, putem stome) i cije-
ni. Pripravci koji se najčešće koriste su, 
kao i kod nutritivne oralne potpore, po-
limerički, izokalorijski (1 kcal/ml), izoo-
smolarni (300-350 mOSm/l) pripravci s 
cjelovitim bjelančevinama, bez laktoze 
i glutena. Prema potrebi se primjenjuju 
semielementarni i elementarni pripravci 
(40, 41). 

Ovisno o toleranciji, enteralni unos 
može biti intermitetan, u bolusima, što 
je fiziološki prihvatljivije, ili kontinui-
ran. Po potrebi je moguće kombinirati 
oba načina. Iako je enteralna prehrana 
uglavnom siguran način unosa nutrije-
nata, moguće su različite komplikacije; 
od tehničkih (začepljenje sonde, stome, 
promjena položaja, perforacije organa), 
metaboličkih (poremećaj ravnoteže glu-

koze, vode i elektrolita), gastroentero-
loških (povraćanje, proljev, nadutost), 
infektivnih (lokalna infekcija oko stome, 
sepsa) i psihosocijalnih (odbijanje oral-
nog hranjenja, neugoda zbog stome ili 
sonde). Stoga je potrebno detaljno i če-
sto, po mogućnosti multidisciplinarno, 
nadziranje djeteta na enteralnoj prehrani 
(40, 41). U slučaju akutnog abdomena i 
drugih težih akutnih abdominalnih sta-
nja (ileus, nekrotizirajući enterokolits, 
toksični megakolon, peritonitis, krvare-
nje iz probavnog trakta, veće entralne 
fistule, teški protrahirani proljev, povra-
ćanje i dr.) enteralna je prehrana kontra-
indicirana.

Parenteralna prehrana je općenito 
indicirana kada peroralna ili enteralna 
prehrana ne mogu zadovoljiti nutritivne 
potrebe i kada se zbog raznih patološ-
kih stanja probavnog trakta i abdomena, 
mora obustaviti hranjenje. Ovaj je način 
prehrane rezerviran za mali broj bole-
snika i treba ga nastojati izbjeći ukoliko 
je moguće, ili koristiti u kombinaciji se 
enteralnom prehranom, i to što kraće, 
prvenstveno zbog niza mogućih kompli-
kacija ali i troškova. Ipak, parenteralna 
prehrana omogućava dugoročno preživ-
ljavanje bolesnika sa zatajenjem crijeva 
u kojih je jedino moguće izlječenje tran-
splantacija crijeva. Razvoj tehnologije, 
mogućnost priprave gotovih infuzijskih 
otopina te edukacija osoblja i roditelja 
pacijenata danas omogućuje provođenje 
potpune ili djelomične parenteralne pre-
hrane u kućnim uvjetima (42, 43). 

Odluka o uvođenju parenteralne pre-
hrane, osim o osnovnoj bolesti i stanju 
uhranjenosti, ovisi najviše o dobi bo-
lesnika. U nedonoščadi ili novorođen-
čadi započinje se već u prvim danima 
života, dok u starijeg djeteta, može se 
odgoditi i do 7 dana. Neovisno da li se 
primjenjuje kraće ili dulje, parenteralna 
prehrana mora zadovoljiti osnovne nu-
tritivne potrebe za vodom, bjelančevi-
nama, ugljikohidratima i mastima. Pri 
duljoj primjeni nadoknađuju se vitamini, 
minerali i oligoelementi, a prehranom se 
mora omogućiti i nastavak rasta i razvo-
ja. Detaljan izračun individualnih potre-
ba i sastava parenteralne prehrane složen 
je proces, ovisan o nizu čimbenika, koji 
zahtjeva iskusno medicinsko osoblje, i to 
prelazi okvire ovog rada. Brojna je lite-
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ratura o detaljnim smjernicama za pro-
vođenje parenteralne prehrane, a 2005. 
godine objavljene su zajedničke prepo-
ruke ESPGHAN-a i ESPEN-a (42). Me-
dicinski timovi koji vode parenteralnu 
prehranu, posebnu pozornost obraćaju 
sprječavanju neposrednih komplikacija, 
kako vezanih uz centralni venski kate-
ter (kateter-sepsa, tromboza, malpozici-
ja i dr.) tako i metaboličkih (poremećaj 
ravnoteže vode, elektrolita i nutrijenata). 
Dugoročno, bolesnici na parenteralnoj 
prehrani imaju povećan rizik kolestatske 
bolesti jetre, poremećaja mineralizaci-
je kostiju, koagulacijskih poremećaja 
te psihosocijalnih problema. Kako bi se 
izbjegao ili smanjio rizik brojnih kompli-
kacija, treba nastojati, što je prije mogu-
će, kombinirati parenteralnu barem s mi-
nimalnom, enteralnom prehranom. Cilj 
je u konačnici, čim se stvore preduvjeti 
i uspostavi funkcija crijeva, smanjiti ili 
ukinuti parenteralnu prehranu i zamije-
niti je s enteralnom (42, 43).

Zaključak

U kronično bolesnog djeteta, malnu-
tricija je česta i može značajno pridoni-
jeti morbiditetu i mortalitetu. Pravilna 
procjena nutritivnog statusa kao i ade-
kvatno nutritivno djelovanje, zasigurno 
će smanjiti morbiditet, skratiti boravak u 
bolnici i povoljno utjecati na rast i razvoj 
djeteta unatoč kroničnoj bolesti. Indivi-
dualno usmjerena, često vrlo specifič-
na nutritivna potpora ne može se danas 
adekvatno provoditi bez multidiscipli-
narnog pristupa i timskog rada liječni-
ka različitih specijalnosti, nutricionista, 
medicinske sestre i po mogućnosti kli-
ničkog farmakologa. Nutritivna potpora 
kronično bolesnom djetetu u idealnim 
okolnostima, uključuje kontinuirano 
praćenje stanja uhranjenosti te nutritiv-
no preventivno i terapijsko djelovanje ne 
samo u bolničkim već i izvan bolničkim 
uvjetima.
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Summary

NUTRITIONAL SUPPORT IN PAEDIATRIC CHRONIC ILLNESS

I. Senečić-Čala, Du. Tješić-Drinković, J. Vuković, L. Omerza, M. Dujšin

Malnutrition is present in 20-40% of chronically ill children. It increases in severity during hospitalization and is related to 
increased morbidity, mortality and in long term, decreased cognitive development and quality of life. It is a result of inadequate 
intake, utilization or increased loss of nutrients, as well as of unfavorable effects of inflammation in chronic inflammatory diseases. 
Early recognition of undernourished child or the child with high risk of undernutrition is of major importance. Different screening 
methods for nutritional risk are available. After evaluation of individual needs, the nutritional intervention in majority of cases is 
completed with dietetic counseling and/or nutritional support with standard or hypercaloric oral nutritional formulas. If the results 
are not adequate, enteral nutrition is included. In small number of patients with dysfunctional or minimally functional digestive 
system, total or partial parenteral nutrition is used. The choice of nutritional intervention method depends on the nature of the 
primary disease, gastrointestinal status, age, nutritional status and availability of nutritional formulas. Multidisciplinary approach 
and team work, including medical staff and nutritionists, are the prerequisites for optimal nutritional support of chronically ill 
children.
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