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Pravilna prehrana i nacin Zivota znacajno utje¢u na nase zdravlje, a posebno su
vazni u razdoblju odrastanja. Upravo u to doba stje¢u se Zivotne i prehrambene
navike koje ostaju za cijeli Zivot, pri ¢emu edukacija djece i njihovih roditelja ima
izuzetno vaznu ulogu. Jedni od vaznih preduvjeta, koji osiguravaju zdravlje sta-
novni$tva, su $to bolji uvjeti za tjelesnu aktivnost i zdravu prehrana u vrti¢ima,
osnovnim i srednjim $kolama, zavodima za odgoj i obrazovanje djece s teSko¢ama
u razvoju, u¢eni¢kim domovima i bolnicama.

U Republici Hrvatskoj provedene su zna¢ajne mjere i akcijski planovi s ciljem una-
predenja zdravlja djece i mladih. Temeljni cilj prehrambene politike je poboljsati,
¢uvati 1 o¢uvati zdravlje te kvalitetu Zivota stanovnika $to se postize osiguravanjem
sigurne, kvalitetne i zdravstveno korisne hrane. Zdravstvene ustanove predstavljaju
mjesta na kojima se primjenom sustavnih mjera moze znacajno utjecati na pre-
hrambene navike i zdravlje djece, mladih i njihovih roditelja.

Priru¢nik i tematsko savjetovanje ,Pravilna prehrana djece u bolnici“ u okviru
akcije ,,Za osmijeh djeteta u bolnici“ predstavlja prijedlog inicijative promocije
bolnica kao prijatelja pravilne prehrane. Djeci i mladima potrebno je u bolnicama
osigurati raznovrsnu hranu, kao §to su povrée, voce, Zitarice, kvalitetno meso, ri-
ba, piletina, mlijeko i fermentirani mlije¢ni proizvodi, koji su okusom i teksturom
prilagodeni dobi i odgovarajucoj dijetoterapiji.

Da bi se osigurale nutritivne potrebe u cjelini, potrebno je ukljucivanje razli¢itih
znanosti i profesija. Danas, dijeteti¢ari su uklju¢eni u promociju zdravog Zivota,
sudjeluju u procesima lije¢enja i oporavka primjenom odgovarajuce dijetoterapije
u suradnji s lije¢nicima, medicinskim sestrama i drugim medicinskim osobljem.
Vazno je da sve struke poticu djecu i mlade kozumiranju zdravih obroka, da tije-
kom dana piju vodu te da odabiru zdravije grickalice i meduobroke. Slatka pica,
poput sokova i zasladenih osvjezavajucih napitaka te uobicajeni Siroko dostupni
slatkisi, keksi i cokoladice sadrze znacajne koli¢ine $ecera, losih masnoca, soli i sl
te nisu dio pravilne i uravnotezene prehrane.

Zelja nam je da ovaj priru¢nik kvalitetno i korisno posluzi prilikom planiranja
zdravih i uravnotezenih obroka prilagodenih odredenoj dijetoterapiji za svu djecu
i mlade o kojima se skrbi u bolnicama, ali i da bude vodi¢ o provodenju pravilne
prehrane za njih i njihove roditelje kod kuce.

Eva Pavié

Tena Niseteo

LA OSMIJEH DJETETA U BOLNICI* /



ZDRAVA PREHRANA DJECE - ZDRAVA BUDUGNOST

Prof. dr. sc. Josip Grguri¢, dr.med.,
¢lan SrediSnjeg koordinacijskog odbora akcije ,Za osmijeh djeteta u bolnici“

Na nedavnom zasjedanju Europskog vije¢a (16. svibnja 2018.) istaknuta je vaznost
zdrave prehrane za buduénost u Europi pod naslovom ,Zdrava prehrana djece -
zdrava buduénost koji vrlo jezgrovito i jasno daje orijentaciju i za akciju (1). Svi-
ma je danas jasno da prehrana ima bitan utjecaj na rast i razvoj djeteta. Posebno
je pak pitanje kako prehrana djeluje na bolesno stanje ili u kojoj mjeri nepravilna
prehrana dovodi do bolesti. Kao $to vidimo otvara se ¢itav spektar izazova i pitanja,
a koji se mogu rijesiti i na koje mogu dati odgovore teme i informacije u ovoj publi-
kaciji ,,Pravilna prehrana djece u bolnici®

U praksi imamo u osnovi dva velika nutritivna izazova, s jedne strane, u op¢oj po-
pulaciji djece i mladih prisutna je sve veca galopirajuca pretilost, a s druge strane
jos uvijek je prisutan problem pothranjenosti, posebice u hospitalizirane djece.

Puno se djece hospitalizira zbog naravi njihove bolesti koja u sebi nosi opasnost
od pothranjenosti. Stoga je njima potrebna primjena posebne dijetetske mjere za
rjeSavanje osnovne bolesti. Brojni radovi upozoravaju na to da je hospitalizacija
djeteta jedan od velikih rizi¢nih faktora koji dovodi do proteinsko-energetske pot-
hranjenosti djece uzrokovana nedovoljnim unosom ili resorpcijom hrane, cesto je
povezana i s razli¢itim bolestima, odgojno-psihickih problemima kao i odredenim
socijalnim razlozima. Poseban je problem malnutricija, koja se pojavljuje u kro-
ni¢no bolesne djece koja su cesto hospitalizirana. Stoga, imaju¢i u vidu znacenje
pothranjenosti i njezinu ucestalost, potrebno ju je na vrijeme dijagnosticirati te
adekvatnom prehranom lijeciti malnutriciju ili jos bolje - sprijeciti je (2).

Sto je moguée uliniti u spre¢avanju malnutricije pokazuju ,,Smjernice za klinicku
prehranu® kod upalnih bolesti crijeva objavljene ove godine (2018.) u ,Lije¢nic¢-
kom vjesniku® (3). U navedenim smjernicama naznacena je vaznost dijetoterapije
i klini¢ke prehrane u lije¢enju bolesnika s upalnim bolestima crijeva, a ukljuc¢uje
prevenciju i lije¢enje svih oblika malnutricije. Potvrdenu malnutriciju u bolesnika
s upalnim bolestima crijeva treba adekvatno zbrinjavati jer pogor$ava prognozu,
povecava stupanj komplikacija, mortalitet te kvalitetu Zivota bolesnika.

Navedene smjernice utemeljene su na dokazima prema sustavu GRADE (engl.
Grading of Recommentations Assesment, Development and Evaluation), koji uz
snagu dokaza i opisuje razinu preporuke. Temeljni zakljuéci ovih smjernica odno-
se se na prepoznavanje malnutricije, odredivanje nutritivnih potreba, nadoknadu
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klju¢nih nutritijenata i farmakonutrijenata, primjenu razli¢itih modaliteta artefici-
jalne prehrane te specifi¢nosti preoperativne prehrane. Klju¢ni koraci u postupanju
u perioperativnom razdoblju uklju¢uju: izbjegavanje dugih razdoblja gladovanja,
ponovnu uspostavu oralnog hranjenja, integraciju prehrane u cjelokupni skrb za
pacijenta.

PREVENCIJA POTHRANJENOSTI

U svrhu pravodobne nutritivne intervencije potrebno je prije svega to¢no ocijeniti
nutritivni status bolesnog djeteta, koji se temelji na podacima iz povijesti bolesti,
posebno na podacima o prehrani, biokemijskim indikatorima i antropometrijskim
mjerenjima. Kad smo utvrdili nutritivni status djeteta i usporedili ga s pojedinim
standardima i utvrdili da je rije¢ o pothranjenom djetetu, pred velikim smo izazo-
vima kako promijeniti to stanje pothranjenosti.

Prilikom odredivanja i slaganja jelovnika za stariju djecu, pogotovo u $kolskoj do-
bi, potrebno je obratiti pozornost na prehrambene navike u obitelji, kao i na stu-
panj djetetove aktivnosti na njegovo stanje bolesti.

Pubertet i adolescencija posebno su rizi¢na razdoblja zbog nagla ubrzanja rasta,
endokrinoloskh promjena te veée aktivnosti. Osnovno §to treba primijeniti kod
prehrambenih savjeta jest to da se tijekom redovnih kontrola mora istodobno edu-
cirati i roditelje/skrbnike i samo bolesno dijete. U pristupu i strategiji prema bole-
snom djetetu moramo imati u vidu sljedece dijetetske postupke:

1. Redovito dijetetsko lijeenje - provodi se kod svakog oboljelog djeteta, i to kao
dio rutinske kontrole i pristupa u kojem je dijeteti¢ar neizostavni dio tima za
pracenje i lije¢enje energijskog poremecaja, a koje se sastoji od edukacije obo-
ljelog djeteta i roditelja/skrbnika te od pomo¢i u planiranju i sastavljanju je-
lovnika.

2. Pojacani dijetetski nadzor - potrebno ga je provoditi u razdobljima kad se i
normalno ocekuje pojava energijskog poremecaja i komplikacija. Takav dije-
tetski nadzor i dalje obuhvaca pretezno edukacijske metode u planiranju pre-
hrane.

3. Podupirudi tretman - u ovoj fazi se intenzivno radi na jelovniku koji mora osi-
gurati dovoljno energije i svih hranjivih sastojaka prema individualnim potre-
bama svakog oboljelog djeteta. To podrazumijeva pojac¢anu oralnu suplemen-
taciju i ucestale kontrole djeteta koje je pocelo gubiti na tezini.

4.  Rehabilitacijsko lijecenje — kod djeteta, ¢ija se uhranjenost znacajno smanjila,
potrebno je primijeniti posebne prehrambene metode poput enteralne prehra-
ne.

5. Intenzivni nadzor — kod djeteta sa znakovima ja¢e malnutricije kada je potreb-
no primijeniti enteralnu ili parenteralnu prehranu, vodeéi ra¢una o specific¢-
nim potrebama svakog djeteta i naravi bolesti.
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Dijete s kroni¢nom bolesti predstavlja posebni nutritivni izazov, jer svaka kroni¢na
bolest ima odraz na rast djeteta. Zbog toga je vazno rano otkriti bolest, ali isto tako
poduzeti medu ostalim i nutritivne mjere koje e osigurati rast i razvoj djeteta i
kvalitetu zivota takvog djeteta (6).

PREVENCIJA PRETILOSTI

Kako je pretilost sve vec¢i zdravstveni problem Svjetska zdravstvena organizacija
smatra pretilost globalnom epidemijom dvadeset i prvog stolje¢a. Ako se zurno
ne poduzmu odlu¢ne mjere u svrhu prevencije i lije¢enja pretilosti, predvida se da
¢e do 2025. godine 50 % svjetske populacije biti pretilo. Naravno, problem je vrlo
slozen te kao $to ima puno ¢imbenika koji utje¢u na pretilost, tako su i preventivne
mjere vrlo kompleksne.

Ipak, nekoliko vaznih ¢imbenika posebno su znacajni. Recentne studije pokazuju
vaznost prehrane u odredenim razdobljima kada pojedinac moze biti izlozeniji ri-
ziku za kasniji razvoj. Ujedno debljina ostavlja posljedice na zdravlje djeteta. Dobro
organizirana i preventivna zdravstvena sluzba nastoji svoje djelatnosti usmjeriti na
rizi¢na razdoblja i rizi¢ne skupine.

Sto se ti¢e prevencije, poznato je da postoje odredena rizi¢na razdoblja za njezin
nastanak od kojih izdvajamo sljedece:

Trudnocéa

U recentnoj publikaciji Svjetske zdravstvene organizacije pod nazivom ,Dobra
prehrana majke-najbolji start za zivot® (7) porast tjelesne mase u trudno¢i usko je
povezan s prehranom majke, a jedno i drugo s djetetovom tjelesnom masom. Mno-
ge studije pokazale su da trudnice s prekomjernim porastom tjelesne mase radaju
tezu djecu od onih s normalnim porastom tjelesne mase i obratno negativni utjecaj
pothranjenosti majke na dijete.

Dojenje

Majke, koje prekidaju dojenje, imaju manju moguénost gubitka tjelesne mase. Dje-
ca, koju se dulje doji, imaju manju moguénost da kasnije budu pretile osobe.
Dijete u dobi od pet do sedam godina

To je razdoblje povecanog stvaranja adipocita, nakon predskolske dobi. Upravo se
danas smatra jednim od kriti¢nih razdoblja za nastanak debljine sa zadrzavanjem
te debljine u odrasloj dobi.

Adolescencija

Razdoblje intenzivnog osamostaljivanja, koje je ¢esto povezano s nepravilnim
obrocima, promjenom prehrambenih navika i neaktivno$¢u u slobodno vrijeme, u
kombinaciji sa psiholoskim promjenama u adolescenata.
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PROCJENA NUTRITIVNOG STATUSA

Procjena nutritivnog statusa trebala bi sjediniti procjenu prehrambenog unosa, kli-
nicki pregled, mjerenje objektivnih antropometrijskih i laboratorijskih parametara
te klinicku prosudbu. U svakodnevnoj praksi u pracenju rasta i razvoja djeteta izni-
mno je vazna primjena objektivnih antropometrijskih krivulja rasta - nezaobilazni
»alati“ u utvrdivanju je li se neko dijete ,,normalno,, razvija ili biljezi odstupanja
u rastu. Svjetska zdravstvena organizacija tijekom 2006. i 2007. godine objavila je
antropometrijske standarde i preporucila ih za upotrebu svojim ¢lanicama.

Slijedom te preporuke i mi u Republici Hrvatskoj, pristupili smo njihovom uvo-
denju u praksu. Na ,,Proljetnoj pedijatrijskoj skoli u Splitu” 2008. godine jedna od
glavnih tema bila je upravo “Rast i razvoj“. Uvodno predavanje odrzala je voditelji-
ca projekta Svjetske zdravstvene organizacije Mercedes de Onis s izlaganjem “The
New WHO Child Grow Standards® (8), a autor ovog ¢lanka je imao predavanje na
temu “Primjena antropometrijskih standarda Svjetske zdravstvene organizacije u
Hrvatskoj (9). Takoder, objavljen je i ¢lanak u ¢asopisu ,,Paediatria Croatica® kako
bi se dodatno senzibiliziralo i mobiliziralo pedijatre za primjenu tzv. novih ,alata“
u svakodnevnom radu prilikom ocjene napredovanja djeteta (10).

Nazalost, informacije s kojim se raspolaze govore da su jos uvijek u $irokoj upo-
trebi americke referentne antropometrijske vrijednosti iz 2000 god. NCHS/CDC,
dok su u novim ameri¢kim preporukama prihvacene za prve dvije godine krivulje
rasta Svjetske zdravstvene organizacije. Antropometrijske standarde krivulje, koje
predlaze Svjetska zdravstvena organizacija, daju jedan novi pristup prospektivnom
pracenju rasta djece.

Vazno je i ovom prilikom naglasiti razliku izmedu ,,standardnih krivulja“ i ,refe-
rentnih krivulja“ Dok ,standard“ opisuje kako bi djeca trebala rasti, tj. postizanje
maksimalnog genetskog potencijala u optimalnim okoli$nim uvjetima, ,,referenca®
opisuje rast odredenih dobnih skupina djece koja Zive na odredenom prostoru o
odredenom vremenu pa prema tome te vrijednosti ne moraju nuzno opisivati ,,op-
timalan® rast. U praksi se Cesto referentne vrijednosti podrazumijevaju standardi-
ma, $to nije to¢no. Referentne se vrijednosti mogu koristiti u komparativne svrhe,
ali ne i za ocjenjivanje, npr. javno zdravstvenih aktivnosti (10). Vaznost odabira
kriterija, odnosno referentnih vrijednosti, pri procjeni tjelesne uhranjenosti, moze
se pokazati ako se ista populacija procjenjuje temeljem razli¢itih referentnih vri-
jednosti.

U nedostatku pouzdanih podataka, koji bi pokazali stanje uhranjenosti djece Eu-
rope, pokrenut je projekt kako bi se dobila slika stanja uhranjenosti djece Europe.
Ured Svjetske zdravstvene organizacije i trinaest ¢lanica pokrenuli su 2006 godine
prvi krug provodenja prac¢enja debljine u djece u dobi od 6 do 9 godina. Hrvatska
se toj inicijativi pod nazivom “Europska inicijativa pracenja debljine“ (engl. Child-
hood Obesity Sutveillence Initiative) skra¢eno CoCOSI prikljucila 2012./2013. go-
dine, a istrazivanje je provedeno u trideset i devet europskih zemalja. To je tzv.
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Cetvrti krug istrazivanja. U predstavljenom istrazivanju dati su i rezultati, koji po-
kazuju da svako trece dijete u Republici Hrvatskoj odnosno njih 34,9 % izmedu
8,0-8,9 godina imaju prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu. Djecaka s prekomjer-
nom tjelesnom masom vise je nego djecaka s debljinom, 21,5 % u usporedbi s 17,3
%. Podaci su bolji za djevojéice, njih 67,3 %, ima normalni ITM, 20,3 % ima preko-
mjernu tjelesnu masu, a 10,7 % ima debljinu. Udio mr$ave djece je ispod 1,5 %., 0,4
% djecaka i 1,2 % djevojcica (11).

AKCIJA ,,ZA OSMIJEH DJETETA U BOLNICI®

Briga za zdravlje djece je jedna od najvecih civilizacijskih zasada. U tome vaznu

ulogu ima hospitalno lije¢enje djece, napose one djece kojoj je potrebna intenzivna

medicinska skrb, a koja se u dana$njim uvjetima ne moze osigurati u djetetovoj
prirodnoj sredini — obitelji. Hospitalizacija djece tecevina je zadnjih dvije stotine
godina. Ubrzo nakon osnivanja te prve bolnice nastaju i novi izazovi:

®  Psiho-emocionalni - odlazak u bolnicu znaci odvajanje od obitelji i poznate
okoline, promjena svakodnevnog nacina Zivota i niz neugodnih iskustava koji
su suprotni razvojnim potrebama djeteta. Neadekvatni pristup i uvjeti tijekom
hospitalizacije mogu biti Stetni za emocionalni razvoj djeteta.

* Intrahospitalne infekcije - bolnica je i mjesto u kojoj hospitalizirano dijete oboli
zbog nozokomijalne infekcije, a njihov prijenos moguce je sprijeciti provode-
njem mjera kontrole bolnickih infekcija.

® Prehrana djeteta u bolnici - bolnica moze imati znacajne reperkusije na pre-
hranu djeteta za vrijeme boravka u bolnici u smislu pozitivnih, ali i negativnih
utjecaja. Pozitivni ¢imbenik je, prije svega, da je hrana nutritivno izbalansirana,
uz pravilan ritam hranjenja. Stetni ¢imbenici su u smislu ako se hrana ne pri-
prema prema jelovnicima, ako se na hrani $tedi ili se hrana priprema prema
okusima odraslih.

Akcija ,,Za osmjeh djeteta u bolnici“ ima za cilj promicanje i primjenu suvremenih

nacela humanizacije bolnickog lijecenja djece. Akciju su 1999. godine pokrenule or-

ganizacije: Savez drustava ,,Nas$a djeca“ Hrvatske, Hrvatsko drustvo za preventiviu

i socijalnu pedijatriju i Pedijatrijsko drustvo hrvatske udruge medicinskih sestara.

Na temelju 12 (1999.) odnosno 14 prosirenih i osuvremenjenih propozicija akcije

(2015.) za provedbu europskih standarda bolnic¢kog lije¢enja djece u Hrvatskoj ocje-

njuje se bolnica/dje¢ji odjel. Ako se utvrdi da je bolnica/djeji odjel ispunila/ispunio

kriterije iz programa, ta/taj bolnica/dje¢ji odjel dobiva naziv ,,Bolnica/Djedji odjel-

prijatelj djece® odnosno ,,Bolnica/Djedji odjel - prijatelj svakom djetetu‘. (12)

Prijem djeteta u bolnicu prihvatiti i kao moguénost provedbe i ostalih mjera zdrav-

stvenog zbrinjavanja, kontrole rasta i razvoja djeteta te drugih oblika promocije

zdravlja. Takoder, dje¢ji odjeli koji zbrinjavaju dojencad, trebaju omoguditi da dije-
te bude s majkom 24 sata (rooming-in).
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INICIJATIVA SVJETSKE ZDRAVSTVENE ORGANIZACIJE 0 NOVOJ ULOZI
BOLNICA U PROMICANJU ZDRAVLJA

U skladu s medunarodnim inicijativama, a posebice slijedom preporuke Svjetske
zdravstvene organizacije, sve se viSe naglasava nova uloga zdravstvenog sustava u
ocuvanju zdravlja stanovnistva (14, 15). U tom pogledu od posebnog je znacaja ,,Po-
velja Ottawa“ koja definira da je promicanje zdravlja jedan proces $to omogucuje lju-
dima da povecaju vlastitu odgovornost nad svojim zdravljem (13). Bolnice su i vrlo
vazno okruzje za promotivne aktivnosti vezane uz brigu o zdravlju. Iako je primarna
uloga bolnica usmjerena na dijagnozu, lije¢enje i njegu, bolnice su jo§ nedovoljno
prepoznate kao mjesta zdravstvenog odgoja. Upravo zbog stanja bolesti, djeca pacijenti
medicinskog osoblja za vrijeme boravka djeteta u bolnici. U tom pogledu prepozna-
ju se bolnice kao mjesta poticajnog okruzenja i ukljucenja ljudi u brizi za zdravlje.
Kako smo u prije naznacenim kriterijima ,Bolnica/Dje¢ji odjel-prijatelj djece®
istaknuli vaznost partnerstva medu zdravstvenim djelatnicima i suradnicima te s
roditeljima i djecom o zdravstvenim potrebama djece, u skladu s tim konceptom
trebalo bismo razvijati koncepte ,,Bolnice koje promic¢u zdravlje“ te dodatni kon-
cept ,,Bolnice koje promicu zdravu prehranu®.
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OPTIMALNA PREHRANA HOSPITALIZIRANIH
PEDIJATRIJSKIH BOLESNIKA

Dr.sc. Tena Niseteo, dipl.ing.preh.teh.
Referentni centar za djecju gastroenterologiju i prehranu,
Klinika za djecje bolesti Zagreb

SAZETAK:

Optimalna prehrana u hospitaliziranih pedijatrijskih bolesnika predstavlja inetgra-
tivni dio adekvatne bolnicke njege, ali i samog lijecenja, djeteta. U danasnje vrijeme
prehrana u bolnicama ima vise dimenzija te ukljucuje procjenu nutritivnog statusa,
dijeteticku dijagnostiku i odredivanje nutritivnog plana za dijete koje je smjesteno na
bolnickom odjelu te monitoriranje i evaluaciju nutritivne terapije Sto provodi multi-
disciplinarni Tim za nutritivau potporu.

U razvijenim zemljama prehrana je ve¢ dugi niz godina integrativni dio lijeCenja
bolesnika. U samim pocecima brigu o prehrani bolesnika na bolni¢kim odjelima
vodile su medicinske sestre i lije¢nici, no razvojem znanosti o prehrani, odnosno
nutricionizma, to¢nije dijetetike, u posljednjih 50 godina ovu ulogu preuzimaju
nutricionisti, odnosno dijeteti¢ari koji usko suraduju s medicinskim osobljem.
Prehrana bolesnika u bolnicama ima viSe dimenzija te se moze govoriti o: (a) naba-
vi namirnica, izradi jelovnika, pripremi jela za ¢itavu bolnicu te (b) individualnom
pristupu koji podrazumijeva: procjenu nutritivnog statusa, dijeteticku dijagnostiku
i odredivanju nutritivnog plana za dijete, koje je smjesteno na bolnickom odjelu,
te monitoriranje i evaluaciju nutritivne terapije. Nutritivni plan obuhvaca postav-
ljanje nutritivnih ciljeva, odredivanje najadekvatnijeg nacina prehrane, tempa pre-
hrane, duljine trajanja nutritivne terapije te edukaciju djeteta i roditelja, odnosno
skrbnika. Upravo iz tog razloga potrebno je u bolnicama imati multidisciplinarne
timove koji djeluju na razini sigurnosti i kvalitete hrane te na razini individualne
nutricionisticke procjene.

Kao dio zdravstvenog sustava bolnicke kuhinje imaju posebno vaznu ulogu u odrza-
vanju zdravlja, ali i lijeenju pacijenata koji borave u bolnici. Bolni¢ka kuhinja odgo-
vorna je za proizvodnju svih jela koja se dostavljaju bolesniku, a bitan aspekt ovakvih
kuhinjskih sustava jest i proizvodnja specijalnih dijeta za pacijente s posebnim kli-
nickim potrebama kao $to su primjerice intolerancije ili alergije na odredenu hranu.

Nutritivna i energijska uravnotezenost bolni¢kih jelovnika mora se temeljiti na
normativima najnovije ,,Odluke o standardu prehrane bolesnika u bolnicama® Te-
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meljem te Odluke svakom bolesniku u bolnici odreduje se dijeta sukladno njenoj
namjeni. Sve dijete imaju jasno danu energijsku vrijednost (kJ/kcal), udio makro-
nutrijenata (proteina, masti i ugljikohidrata), dnevni broj obroka, namjenu dijete
te karakteristike. Kroz karakteristiku dijete dana je uputa za vrstom, koli¢inom,
nac¢inom pripreme i brojem serviranja odredene hrane. Bolesnicima, kojima zbog
zdravstvenog stanja nije moguce na navedeni nadin odrediti dijetu, odreduje se
individualna dijeta kombinacijom postojecih, a kriterij za odabir bazi¢ne dijete je
najstroza dijeta koja ulazi u kombinaciju.

Posljednjih desetljeca uloga klinicke prehrane u lije¢enju razli¢itih bolesti, osobito
kroni¢nih, nedvojbeno je potvrdena brojnim studijama. Ovo pitanje postaje po-
sebno vazno u pedijatrijskih bolesnika zbog visokih prehrambenih potreba za rast,
razvoj i maturaciju organa, a zbog ¢ega u tih bolesnika postoji i ve¢a opasnosti od
pothranjenosti i time otezanog i produljenog lijecenja.

Malnutricija je povezana s pove¢anim pobolom i smrtnosti, produljuje boravak u
bolnici i povecéava troskove zdravstvene zastite. Postoji jak dokaz da rana prehram-
bena intervencija smanjuje pothranjenost i time osigurava bolju kvalitetu zivota i
smanjuje troskove lijecenja.

Iako se na same dijagnosticke protokole i uc¢inak lijekova ne moze znacajno utje-
cati, pruzanje adekvatne nutritivne potpore bolesniku tijekom hospitalizacije moze
se znatno poboljsati. Upravo iz tog razloga Europsko vijece je nakon provedenog
istrazivanja u europskim bolnicama u svojem izvje$¢u navelo pet glavnih problema
koji ometaju ostvarivanje pravilne nutritivne podrske u europskim bolnicama te
odmah ponudilo jasne smjernice za njihovo rjeSavanje:

* Treba postojati jasna raspodjela odgovornosti s obzirom na prehranu medu
osobljem koje skrbi o bolesniku.

* Potrebno je sveopce pobolj$anje razine znanja vezano za prehranu medu svim
skupinama bolnickog osoblja.

* Bolnicki obroci trebali bi biti individualizirani te je potrebno uvesti fleksibil-
nost dostave obroka bolesniku, prilikom ¢ega se trebaju uzeti u obzir zelje/ afi-
niteti bolesnika.

* U cilju poboljsanja bolesnikovog apetita, uprava bolnice, lije¢nici, medicinske
sestre, nutricionisti i bolni¢ka kuhinja moraju raditi s istim ciljem, a to je - opti-
malna nutritivna briga o bolesniku.

* Prehrana treba biti integrirani dio lije¢enja bolesnika, tj. uprava bolnice treba
prepoznati i prihvatiti nacela nutritivne potpore i unaprijediti rad i mogu¢nosti
bolnicke kuhinje.

Jedna od klju¢nih stavki Europskog vijeca u izvje$¢u, koje se odnosi na poboljsa-

nje nutritivne potpore bolesnika tijekom hospitalizacije, jest i formiranje ,Tima za

nutritivnu potporu® kao multidisciplinarnu skupinu koju ¢ine pedijatar specijalist,

koji posjeduje znanja iz podruéja nutricionizma, nutricionist, medicinska sestra i,

ako je moguce, farmaceut, a u novije vrijeme i psiholog.
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Osnovni zadaci takvog Tima ukljucuju probir bolesnika na rizik od pothranjeno-
sti, otkrivanje bolesnika kojima je potrebna nutritivna potpora, pruzanje adekvatne
nutritivne potpore, obrazovanje i osposobljavanje bolnickog osoblja i trajnu revi-
ziju u¢injenog rada. Pozitivan udinak ovakvog tima ve¢ je dugo poznat, a 2005.
godine ,,Povjerenstvo za prehranu Europskog drustva za dje¢ju gastroenterologiju,
hepatologiju i prehranu® (ESPGHAN), je na temelju objavljenih znanstvenih rado-
va preporucilo formiranje ovakvih timova u svim dje¢jim bolnicama.

Danas u bolnicama Republike Hrvatske djeluje ve¢i broj nutricionista, koji su u
neposrednom kontaktu s bolesnicima, te je sve veca svijest o potrebitosti multidis-
ciplinarnih timova koji zbrinjavaju bolesnike, osobito pedijatrijske, one hospitali-
zirane na odjelu te one koji se prate u nutricionistickim ambulantama ili savjeto-
vali§tima.

»Multidisciplinarni Tim za nutritivou potporu, osim same brige o pacijentu, mora
provoditi edukacije bolnickog osoblja koje ukljucuje: lije¢nike, medicinske sestre,
kuhare te suradne struke poput psihologa i radnih terapeuta koji su vrlo ¢esto dio
multidisciplinarnih timova.

Svaka bolnica duzna je razumijeti vaznost uloge prehrane u promociji zdravlja
djeteta te zajednickim snagama i sustavnom edukacijom kroz multidisciplinarne
timove, uz podrsku Uprave bolnice i Ministarstva zdravstva treba osigurati ade-
kvatnu nutritiviu potporu svakom pojedinom bolesniku ponaosob.
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SIGURNOST HRANE | PODIZANJE KVALITETE
PREHRANE U BOLNICAMA

Eva Pavi¢, univ.spec.dipl.ing.preh.tehn.
Sluzba za prehranu i dijetetiku, Klinicki bolnicki centar Zagreb

SAZETAK

Pocetkom 21 stoljeca provedeno je niz reformi vezanih uz sigurnost i kvalitetu hrane
s ciljem osiguravanija visoke razine sigurnosti svih prehrambenih proizvoda na trZistu
EU-a u svim fazama proizvodnje i distribucije. Bilo da je rijec o zdravoj ili o bolesnoj
populaciji, uzrocnici infekcija hranom isti su u obje skupine. No, infekcije koje se jav-
ljaju u bolesnih osoba, u bolnicama, mogu imati viSe ozbiljnih posljedica, pogotovo
kada govorimo o posebno osjetljivoj skupini, djeci. Upravo zato vazna je stalna kon-
trola i podizanje kvalitete prehrane kako bi se osigurala sigurnost i zdravlje djece, ali i
odraslih osoba. Bolnice kao organizacije posvecene brizi o skrbi i lijeCenju pacijenata,
trebaju biti promotori pravilne prehrane u svrhu brZeg ozdravljenja i prevencije odre-
denih bolesti. Pri tome edukacija samih oboljelih, njihovih obitelji, ali i zdravstvenog
osoblja od neizmjerne je vaznosti.

Pravilna prehrana ne zasniva se na rijetkim i posebnim namirnicama, ve¢ na ra-
znovrsnom unosu i povoljnom odnosu svih namirnica koje inace jedemo. Hraniti
se pravilno znaci hraniti se ¢esto i raznovrsno, ali racionalno i sigurno. Svaki visak
ili manjak prehrambenih sastojaka u svakodnevnoj prehrani izaziva manje ili vece
poremecaje u metabolizmu i smanjuje obrambenu sposobnost, a u krajnjim sluca-
jevima moze biti uzrokom raznih bolesti.

Jedna od najbitnijih stavki hranjenja pacijenta u bolnicama, uz pravilno i nutritiv-
no uravnotezenu hranu, prevencija je prijenosa infekcije putem hrane. Bolnica kao
institucija, kojoj je primarni zadatak briga o skrbi i lije¢enju pacijenata, spada u
kategoriju visokog rizika. Programi sigurnosti hrane sve viSe su usmjereni na kon-
trolu i nadzor nad svim koracima vezanim uz proizvodnju, skladistenje, ¢uvanje,
distribuciju i pripremu hrane temeljem kontrole postupaka proizvodnje hrane i
pracenjem njihove sljedivosti.

Republika Hrvatska kao ¢lanica Europske unije primjenjuje zakonodavstvo o hrani
koje je jednako za sve zemlje ¢lanice. Ulaskom u EU izraden je zakonodavni okvir
u podrudju sigurnosti hrane kako bi se provele uredbe Europske unije. Provedba
je osigurana ,Zakonom o hrani“ (,Narodne novine’, br. 81/13), ,,Zakonom o hi-
gijeni hrane i mikrobiolo$kim kriterijima za hranu“ (,Narodne novine’, br. 81/13
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i 14/14), ,,Zakonom o veterinarstvu®“ (,,Narodne novine”, br. 82/13 i 148/13), ,,Za-
konom o sluzbenim kontrolama“ koje se provode sukladno propisima o hrani,
hrani za zivotinje, o zdravlju i dobrobiti Zivotinja (,Narodne novine”, br. 81/13 i
14/14) i ,,Zakonom o informiranju potrosaca o hrani“ (,Narodne novine’, br. 56/13
i14/14).

Sigurnost hrane podrazumijeva sigurnu i zdravstveno ispravnu hranu duz cjeloku-
pnog lanca prehrane ,,0d polja do stola“ koji ukljucuje proizvodnju, preradu i skla-
distenje hrane te transport i stavljanje na trziste/konzumaciju. Kako bi se postigla
sigurnost hrane potrebno je slijediti niz postupaka s ciljem izbjegavanja potencijal-
no ozbiljnog zdravstvenog rizika. Cimbenici koji najéesé¢e dovode do Sirenja i raz-
mnozavanja mikroorganizama u hrani su: neodgovarajuc¢a higijena ruku, povr$ina
i pribora za pripremu hrane, neprimjerena termicka obrada, ¢uvanje hrane i krizna
kontaminacija. Nadlezno tijelo odgovorno za zakonodavstvo i provodenje sluzbene
kontrole na podruéju institucionalnih kuhinja je Ministarstvo zdravstva Republike
Hrvatske.

Kako bi se postiglo dobro upravljanje i kvaliteta, Drzavni zavod za zdravstvo En-
gleske (engl. National Health Service, NHS) preporucilo je deset klju¢nih karak-
teristika za sigurnost i nutritivnu skrb bolesnika. Glavni cilj je osigurati najbo-
lje posluzivanje i sigurnost hrane te nutritivhu njega dvadeset i Cetiri sata, $to je
pogotovo vazno kada govorimo o pedijatrijskoj populaciji. Nepravilna prehrana
ima dalekosezne posljedice, jer se negativno odrazava na ¢itavo potomstvo. Sama
prehrana bolesnika obuhvaca uobic¢ajenu peroralnu prehranu, dijetalne modifika-
cije i prehrambene dodatke te enteralnu i parenteralnu prehranu.

Prema rezultatima brojnih studija pravilnom prehranom mozemo znatno utjecati
na razvoj bolesti, odgoditi razvoj kroni¢nih komplikacija i poboljsati samu kvali-
tetu zivota oboljelih. U tome vaznu ulogu ima klini¢ki dijeticar/nutricionist ko-
ji aktivno suraduje s lije¢nicima i ostalim zdravstvenim osobljem. Svaki bolesnik
treba imati posebno isplaniranu dijetu prema postavljenoj dijagnozi i u skladu s
osobnim potrebama. U Republici Hrvatskoj ona je odredena ,,Odlukom o standar-
du prehrane bolesnika u bolnicama® (NN 59/15). Ovakav nacin provodenja dije-
toterapije osigurava jednozna¢no oznacavanje broja i vrste dijeta, jednoobraznu
primjenu dijeta kod odredenih bolesti, ujednac¢enu kvalitetu prehrane, sustavni
razvoj i kontrolu bolnicke prehrane te je temelj za informatizaciju bolnicke pre-
hrane. Standardom za prehranu bolesnika osigurane su dijete za dojencad i djecu
koje su izradene zajednickom suradnjom dijeteticara i klini¢ara upravo kako bi se
zadovoljile preferencije i potrebe ovisno o starosti.

Kada govorimo o prehrani djece, osim sigurnosti hrane, jedan od ¢imbenika koji
utjecu na kvalitetu je i utjecaj roditelja u poticanju konzumiranja obroka, provode-
nje odgovarajuce pravilne prehrane/dijetoterapije, prehrambene navike obitelji jer
kvaliteta prehrane djece u bolnicama povezana je s uvjetima koji su u njihovom ku-
¢anstvu. Promjena okoliSa/mjesta boravka mogu dodatno utjecati na apetit u djece
$to utjece na kvalitetu prehrane.
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Razvojem bolni¢kih sustava unaprijeduje se nabava i priprema hrane. Sto vise
razli¢itih bolnica suraduje, dijele iskustva i dobru praksu, napredak e biti brzi i
sustavi e se transformirati. Jasno je da se u svim ovim slucajevima ciljano treba
obratiti pozornost pri izboru namirnica, na njihovu vrstu, sastav, na¢in pripreme te
broj i raspored obroka. Bolnice mogu doprinijeti razvoju boljeg i odrZivog sustava
prehrane na nacin da podrze lokalne poljoprivrednike i proizvodace hrane. Razvoj
lokalnog sektora proizvodnje hrane ima viSestruke koristi - ekonomske, okoli$ne,
zdravstvene, socijalne i drustvene.

Svaki bolesnik treba imati posebno isplaniranu dijetu prema bioloskoj potrebi or-
ganizma, pri ¢emu je nuzno znati to¢ne podatke o nutritivnim i energijskim vrijed-
nostima obroka. Da bismo dosli do svih ovih podataka nuZna je izrada jelovnika
i obrada nutritivnih podataka za svaku dijetu u informati¢kom programu. Takav
pristup omogucuje kvalitetniju prehranu bolesnika s vie aspekata gdje dobivamo
jelovnike s kompletnim pokazateljima o nutritivnim vrijednostima namirnica,
obroka i cijelog jelovnika te lakseg i brzeg kontroliranja svake promjene stanja pa-
cijenta. Informatizacija je nuzna i radi sigurnijeg pracenja i kontroliranja hrane,
odnosno nabave i potro$nje namirnica.

Pravilna i redovita komunikacija izmedu bolnickog osoblja, koje odreduje i pri-
javljuje odgovarajucu dijetu u skladu s nutritivnim potrebama samog oboljelog i
njegovoj dijagnozi, te uklju¢ivanje samog bolesnika i njihovih roditelja u planiranje
i pracenje usluga hranom prvi je korak prema postizanju zadovoljstva pruzenom
uslugom. Vazno je da svi, djeca, njihove obitelji, osoblje koje priprema i kontrolira
hranu i zdravstveno osoblje budu uklju¢eni u ovaj proces ¢ime se moze postici po-
boljsanje kvalitete prehrane u bolnicama.

Vaznost hrane u bolnicama jo$ uvijek nije dovoljno prepoznata. Bolnice se moraju
identificirati kao prioritetne organizacije koje su promotori pravilne prehrane, gdje
je hrana usko povezana s njegom, lije¢enjem i oporavkom od bolesti. Pri tome po-
sebnu vaznost treba posvetiti smanjenju unosa soli i jednostavnih Secera te poveca-
nju unosa voca, povréa i cjelovitih zitarica. Osim sustavne kontrole pripreme hrane
podizanje kvalitete moze se posti¢i provodenjem redovnih anketa o zadovoljstvu
djece/roditelja na razini Republike Hrvatske u bolnicama ¢ime bi se moglo utjecati
na ukupnu kvalitetu skrbi o prehrani.
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PRETILOST | SECERNA BOLEST TIPA 2
U DJECE | MLADIH

Valentina Uroi¢, mag.nutr.
Sluzba za prehranu i dijetetiku, Klinicki bolnicki centar Zagreb

SAZETAK

Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji pretilost se definira kao stanje kod kojeg
prekomjerno nakupljanje masnog tkiva doseze omjer koji Stetno utjece na zdravlje.
Pretilost u djece postaje sve veci globalni problem, a najlesée je rezultat nepravilnih
prehrambenih navika i smanjene tjelesne aktivnosti. Pretilo dijete Cesto postaje pretili
adolescent te na kraju i pretila odrasla osoba. Kronicne nezarazne bolesti koje su se
nekada smatrale bolestima odraslih, danas se sve ces¢e javljaju u djecjoj i adolescent-
skoj dobi. Kako bi se postiglo odgovarajuée rukovodenje, nuzna je promjena Zivotnih
i prehrambenih navika sto ukljucuje i cijelu obitel;.

Danas, kako u Republici Hrvatskoj tako i diljem svijeta, prekomjerna tjelesna masa
predstavlja sve veci javnozdravstveni problem te se predvida da ¢e do 2020. godi-
ne ve¢ oko 9 % predskolske djece biti prekomjerne mase ili pretilo. Prema studiji
objavljenoj u ,,Lancetu® (2017.) godine, broj pretile djece i adolescenata povecao
se deset puta u posljednjih 40 godina. ,,Zdravstveno-statisticki ljetopis“ iz 2016.
godine objavio je, na temelju sistematskih pregleda provedenih u $kolskoj godini
2015./2016., da od ukupno 117,085 pregledanih ucenika osnovnih $kola njih 12,9
% je prekomjerne tjelesne mase, a 17,7 % je pretilo. Od ukupno pregledanih 29,507
ucenika srednjih $kola njih 12,9 % prekomjerne je tjelesne mase, a 12,9 % je pretilo.
U odnosu na $kolsku godinu 2014./2015. u osnovnoj $koli zabiljezen je porast djece
s prekomjernom tjelesnom masom za 0,5 %, pretilih za 8,8 %. U srednjoj $koli za-
biljezen je broj porast pretilih za 2,5 %. Prema ,,Zdravstveno-statistickom ljetopisu
grada Zagreba“ za 2016. godinu s obzirom na 39,310 pregledanih uéenika prvog,
petog i osmog razreda osnovne $kole, prvog razreda srednje Skole te prve godine
studija, razvidno je da svaka cetvrta mlada osoba u Hrvatskoj ima prekomjernu
tjelesnu masu.

Prvi korak u odredivanju je li dijete/adolescent pripada rizi¢noj skupini za razvoj
zdravstvenih problema vezanih uz pretilost je izra¢un ITM (indeksa tjelesne mase)
pomocu percentilnih krivulja za djecu i adolescente u dobi izmedu 2-20 godine.
Djeca koja su u rasponu zdrave, normalne tjelesne mase (izmedu 5. i 84. percenti-
le) imaju manyji rizik za razvoj zdravstvenih problema, iako na ovu kategoriju moze

LA OSMIJEH DJETETA U BOLNICI* 21



utjecati i pretilost roditelja, obiteljska anamneza, trenutna prehrana te tjelesna ak-
tivnost. Vjerojatnost razvoja zdravstvenog rizika povecava se izmedu 85 do 94 per-
centile (prekomjerna tjelesna masa) dok djeca/adolescenti koji su iznad 95 percen-
tile (pretilost) imaju vecu vjerojatnost da ¢e razviti zdravstvene probleme vezane uz
pretilosti. Bilo dijete pretilo ili ne, ukoliko je jedan od roditelja pretio, udvostrucuje
se rizik da i dijete bude pretilo kada odraste.

Pretilost je povezana s komorbiditetima koji utje¢u na gotovo svaki sustav u tije-
lu, ukljuc¢ujuéi endokrini, gastrointestinalni, pluéni, sr¢anozilni i mi$i¢no-kostani.
Pretila djeca/adolescenti imaju povecani rizik od razvoja hiperinzulinemije, otpor-
nosti na inzulin, predijabetesa, a potom i dijabetesa tipa 2. Studije su pokazale da
razvoj dijabetesa tipa 2 u adolescentskoj dobi dovodi do brzeg pogorsanja glikemije
te razvoja komplikacija u usporedbi s osobama koje obole u starijoj Zivotnoj dobi.
Djeca koja su pretila imaju Cetverostruko vedi rizik za razvojem dijabetesa tipa 2, u
usporedbi s onima normalne tjelesne mase.

Godine 2016. u ,Diabetes Care® objavljeno je da se u Sjedinjenim Ameri¢kim Dr-
zavama svake godine zabiljezi novih 5,000 slucajeva djece/adolescenata koji boluju
od dijabetesa tipa 2 te da prevalencija starenjem raste, i to trostruko u dobi izmedu
10-14 te 15-18 godina. Kako bi se sprijec¢io razvoj komplikacija, vazno je posti¢i
pravilan i zdrav gubitak tjelesne mase koji se postize promjenom Zivotnih navika,
prehrambenih navika (uklju¢ujuéi redukcijsku dijetu) te povecanjem tjelesne ak-
tivnosti. Dnevni energijski unos potrebno je prilagoditi djetetu ovisno o njegovom
rastu i potrebama. U sam proces mrsavljenja trebala bi se ukljutiti cijela obitelj,
te kako bi se sprijecila povecana tjelesna masa i pretilost, preporuka je $to ranije
intervenirati. Prehrambeni ciljevi za djecu i njihove obitelji trebali bi ukljucivati
dobro uravnotezene obroke i zdrav pristup samom obroku te edukaciju o pravilnoj
i zdravoj prehrani.

Problem je prepoznat na svjetskoj razini, a pristup lijeenju ove kroni¢ne bolesti i
njezinih komorbiditeta kao $to je Secerna bolest tipa 2 trebao bi biti multidiscipli-
naran i ukljucivati lije¢nike/pedijatre, medicinske sestre, psihologe, fizioterapeute,
dijeteticare i ostale zdravstvene strucnjake.
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TIM ZA ZBRINJAVANJE DJETETA S ANOREKSIJOM
NERVOZOM

Doc. dr. sc.Orjena Zaja, dr.med., Barbara Perse, dr.med.,
Zlata Bradovski, bacc.med.tech.

Klinika za pedijatriju, Centar za poremecaje u jedenju kod djece i adolescenata
Klinicki bolnicki centar Sestre milosrdnice, Zagreb

SAZETAK

Anoreksija nervoza obiljezena je trajno poremecenim odnosom prema jelu i slici o
izgledu vlastitog tijela, koji dovodi do poremecenog unosa hrane, znatnog ostecenja
fizickog i psihoemocionalnog zdravlja. Pridruzene metabolicke komplikacije poten-
cijalno su ireverzibilne, izvjesno i fatalne ukoliko su kasno prepoznate. Medicinska
stabilizacija i brza realimentacija najvaznije su odrednice kratkoro¢nog ishoda, neo-
phodne u oporavku kognitivnih funkcija bez kojeg nema ulinkovitog psihijatrijskog
lije¢enja. Brojni znanstveni podaci naglasavaju vaznost multidisciplinarnog pristupa
lije¢enju pedijatrijske anoreksije nervoze, koji ukljuc¢uje pedijatre svih subspecijalno-
sti, nutricioniste, psihijatre, psihologe, educirane medicinske sestre. LijeCenje se sastoji
od enteralnog hranjenja, korekcija metabolickih komplikacija i psiho (farmako) tera-
pije. Nakon dugotrajne hospitalizacije slijedi visegodisnja psihoterapija.

Iskustva u lijecenju anoreksije nervoze (AN) u dje¢joj dobi u Republici Hrvatskoj
sezu od 80-tih godina proslog stolje¢a kada je prva pacijentica s ovih podrudja,
ekstremno mrsava djevojcica, zbog sumnje na upalnu bolest crijeva upucena ga-
stroenterologu na ,,Kliniku za pedijatriju”. Tijekom tridesetogodi$njeg rada Multi-
disciplinarnog tima Klini¢kog bolnic¢kog centra ,,Sestre milosrdnice” broj hospitali-
ziranih pacijenata progresivno je rastao, presavsi do danas brojku od osam stotina.

Jedinstvena klinicka prezentacija, rani pocetak i neizvjesni dugoroc¢ni ucinci kom-
plikacija pothranjenosti naglasavaju potrebu za ranim prepoznavanjem i brzom te-
rapijskom intervencijom. Lijecenje djece s anoreksijom nervoze treba promisljati
razvojno, po smjernicama koje se razlikuju od adultnih.

Pristup tima za zbrinjavanje djeteta s anoreksijom nervozom u Klini¢ckom bol-
nickom centru ,,Sestre milosrdnice” oduvijek je holisticki, s prevagom na tjelesni
aspekt bolesti, s obzirom na to da pothranjenost i komplikacije dominiraju kli-
ni¢kom slikom. Takav je stav sukladan stajali$tima Hilde Bruch da ¢e u izostanku
tjelesnog oporavka biti ekstremno tesko utjecati na psiholoske aspekte bolesti zbog
kognitivnih smetnji pridruzenih pothranjenosti. Ova strategija ne smije zanemariti
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mentalni aspekt koji dominira terapijskim pristupom nakon postizanja inicijalnog
somatskog oporavka kao preduvjeta uspjesne psihoterapije.

Recentna nadela ,, Americke akademije za pedijatriju” (AAP) otvoreni su poziv pe-
dijatrima na prevenciju, prepoznavanje i lije¢enje anorekscije nervoze, i to na svim
razinama zdravstvene zastite i u svim fazama evolucije bolesti. Pedijatar je zaduzen
za tjelesne aspekte bolesti, ali prije svega pedijatar je osoba koja koordinira i sa
svim drugim specifi¢nim znanjima i vjestinama, koja istovremeno ili u optimal-
nom slijedu uklju¢uju u lije¢enje. (U Tablici 1. Prikazani su kriteriji za hospitaliza-
ciju djece i adolescenata s anorkesijom nervozom prema smjernicama ,,Americke
akademije za pedijatriju®)

Pothranjenost je glavni klini¢ki znak anoreksije nervoze, neovisno o dobi, i to s pri-
druzenim komplikacijama gotovo svih organa ili cjelokupnog organizma. Ukoliko
izostane pravodoban somatski oporavak, ¢ak iako se i postigne optimalna tezina,
posljedice mogu biti nepovratne, osobito po pitanju kostanog zdravlja i fertiliteta.
Uspostavljanje redovitih menstrualnih ciklusa prioritetan je zadatak, koji se temelji
na punom tjelesnom oporavku s odgovaraju¢im postotkom tjelesne masti te nor-
malizaciji obrasca jedenja.

PRVI KORAK U LIJECENJU ANOREKSIJE NERVOZE

U inicijalnom pristupu vazno je $to ranije zapoceti ponovno hranjenje i uspostaviti
dostatan kalorijski unos kako bi se zaustavili katabolicki procesi, $to najcesée zahtjeva
hospitalizaciju. Prema smjernicama ,,Americke akademije za pedijatriju hospitaliza-
cija omogucava medicinsku stabilizaciju, primjeren oporavak tjelesne mase (TM), us-
postavu normalnog obrasca jedenja te povec¢ava mogucnost povoljnog ishoda u lije-
Cenju. Prijevremeni otpust ¢esto rezultira losijim ishodom i rizikom rehospitalizacije.

Multidisciplinarni tim za zbrinjavanje djeteta s anoreksijom nervozom c¢ine pedi-
jatri svih subspecijalnosti, psihijatri, psiholozi, nutricionisti i posebno educirane
medicinske sestre. LijeCenje podrazumijeva inicijalno rjeSavanje komplikacija po-
thranjenosti i postupni tjelesni oporavak, a zatim prepoznavanje i rjeSavanje simp-
toma poremecenog jedenja i pridruzenih psihijatrijskih simptoma psiho (farmako)
terapijom. Hospitalizacija je dugotrajna, uz visegodisnju psihoterapiju po otpustu.
Nazalost, i danas su pacijenti samo rijetko lije¢eni na temelju znanstvenih dokaza,
mnogi se ne lije¢e optimalno ili adekvatno, s jo§ uvijek otvorenim pitanjem gdje i
od koga trebaju biti lije¢eni. Bolnicko lije¢enje nuzno je kod teske pothranjenosti,
ukoliko izostane uspjeh u ambulantnom lijecenju te ukoliko se pojavi neka od broj-
nih medicinskih komplikacija.

NUTRITIVNA TERAPIJA

Osnovu planiranja klini¢kog oporavka i nadzora ucinka lije¢enja predstavlja objek-
tivna ocjena pothranjenosti i promjena u sastavu tijela primjenom osnovnih antro-
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pometrijskih mjera i izvedenih indeksa izra¢unom centila i Z vrijednosti za indeks
TM, koznog nabora tricepsa i opseg nadlaktice te biokemijskih parametara (albu-
min, transferin, leukociti, feritin, ceruloplazmin). Ocjena stupnja pothranjenosti u
konacnici je rezultat svih navedenih metoda i pracenja dinamike.

KLINICKA PREHRANA

Klini¢ka prehrana temeljna je odrednica lijecenja. Zbog potrebe za odrzanje integri-
teta sluznice crijeva, potencira se hranjenje normalnom hranom uz modifikacije ili
enteralnim pripravcima za $to u vecéine oboljelih od anoreksije nervoze nema apso-
lutne kontraindikacije. Klini¢ka prehrana obuhvaca sve oblike prehrane bolesnika,
ukljucujudi uobicajenu peroralnu prehranu, dijetne modifikacije i pripravke te ente-
ralnu i parenteralnu prehranu. Kod svih oboljelih, bez obzira na stupanj pothranje-
nosti i ponekad jak negativisticki stav i otpor, ustraje se na slobodnom peroralnom
unosu putem redovitih obroka kako bi se poticao normalan obrazac jedenja.

ENTERALNA PREHRANA

Enteralna prehrana se moZe primijeniti kao oralni dodatak ili putem hranidbene
sonde. Preporucuje se standardna polimericka formula koja sadrzi 1.5-2.0 kcal/
ml, dodatak prehrambenih vlakana i mikronutrijenata. U ve¢ine oboljelih od ano-
reksije nervoze ocuvana je digestivna i apsorpcijska funkcija probavnog sustava
te prednost imaju polimeri¢ke formule prihvatljive osmolarnosti i palatabilnosti.
Osnovi kriterij odabira je energijska gustoca. Vecina oboljelih zahtijeva kra¢u nu-
tritivnu podrsku, za $to se obi¢no primjenjuju sonde, gotovo uvijek nazogastri¢ne.
Oralne sonde se ne primjenjuje zbog poticanja normalnog obrasca jedenja. U vr-
lo rijetkim slucajevima, kod potrebe dugoroc¢ne enteralne prehrane, dolazi u obzir
endoskopsko postavljanje stome.

Glede tehnike dopremanja hrane u crijevo najée$c¢e se primjenjuje kombinacija me-
tode ,,bolusa“ (nekoliko puta dnevno kroz sondu u koli¢inama od 100-400 ml), te
nocu ,intermitentna primjena“ pumpom, kontinuirano u razdoblju od 8 do 12 sati.

Tako je koristenje sonde i danas predmet klinic¢kih i eti¢ckih kontroverza, ve¢ina au-
tora ovo smatra najpogodnijom tehnikom ponovnog hranjenja djece, jer osigurava
dostatno visok energijski unos i optimalni prirast mase. Ve¢ina oboljelih pokazu-
je usporeno praznjenje Zeluca i smanjeni crijevni motilitet, $to dovodi do brojnih
psihologkih i fizioloskih smetnji pri konzumaciji ve¢ih koli¢ina hrane u kratkim
vremenskim intervalima koje su potrebne za postizanje prirasta mase.

Cilj nutritivne terapije je postupno povisenje energijskog unosa, uz smanjenje po-
tros$nje kako bi se postigla pozitivna ravnoteza. Ciljni energijski unos je 130-150
% bazalnog metabolizma. U svakodnevnoj praksi ponovno hranjenje zapocinjemo
energijskim unosom, znac¢ajno manjim od dnevnih potreba, i to proporcionalno
stupnju i trajanju pothranjenosti uz postupno povecanje energijskog unosa kroz vi-
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$e dana, do dva tjedna. (Smjernice za nutritivno lijecenje djece s anoreksijom ner-
vozom prikazane su u Tablici 2.)

Kod rane i uspje$ne realimentacije, pubertet se nastavlja i pokrece linearni rast ko-
stiju, sa dosizanjem ocekivane visine u adultnoj dobi. Ponovna pojava menzesa,
znaka bioloskog zdravlja u sekundarnoj amenoreji, moze se ocekivati kada ITM
dosegne 14.-39.-tu centilu.

KOMPLIKACIJE ENTERALNE PREHRANE

Komplikacije enteralne prehrane su Ceste, ali ne tako slozene kao uz centralni
venski kateter i parenteralnu prehranu. (Tablica 3.) Posebnu pozornost zahtjeva,
eventualno, realimentacijski sindrom koji se pojavljuje tijekom prelaska iz katabo-
lizma u anabolizam, s razvojem hipofosfatemije, hipokalcemije i hipomagnezemije
koje mogu dovesti do delirija, kome i smrti. Ucestalost sindroma proporcionalna je
tezini pothranjenosti. (Patofizioloski mehanizam prikazan je u Tablici 3.)

Najznacajnije promjene javljaju se u prvih sedamdeset i dva sata realimentacije.
Vazno je monitoriranje fosfata u prvim danima jer su rani klinicki znaci nespecifi¢-
ni i lako ostaju neprepoznati. Izbor enteralnog pripravka, postupna realimentacija,
izbjegavanje kontinuiranog hranjenja te redovito monitoriranje biokemijskih para-
metara pomazu nam u prevenciji komplikacija.

ISHOD

Borba s anoreksijom nervozom, prema podacima iz svjetske literature, traje pro-
sje¢no Sest godina. Mlade dobne skupine imaju bolju prognozu nego adolescenti
koji pak imaju bolji ishod nego odrasli. Tjelesno se oporavi oko 85 % pacijenata,
psihicki svega do 50 %, dok ih oko 2-5 % umire kako od akutnih ili dugoro¢nih
posljedica bolesti.

Tablica 1. Kriteriji za hospitalizaciju djece i adolescenata s
anoreksijom nervozom prema smjernicama ,, Americke akademije za pedijatriju”

—_

. <75% idealne jelesne mase, ili gubitak na tezini unato¢ intenzivnom
lije¢enju

. Odbijanje hranjenja

. Udio tjelesne masti < 10%

. Dizritmija

. Sinkopa

. Serumski kalij < 3,2 mmol/l

. Serumski kloridi < 85 mmol/I

(e =B N I o NN IO, BT IS I S

. Hipotermija
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9. Puls <50/min po danu; <45/min po noci

10. Sistolicki tlak <90 mmHg

11. Ortostatske promjene pulsa (>20/min) ili krvnog tlaka (>10 mmHg)

12. Zastoj rasta i razvoja

13. Akutne medicinske komplikacije pothranjenosti

14. Akutni psihijatrijski poremecaji

15. Pridruzene dijagnoze koje interferiraju s lije¢enjem poremecaja u jedenju
(npr. teska depresija, opsesivno kompulzivne smetnje, obiteljska disfunkcija)

* Svaki od ovih kriterija, ili vise njih, opravdava hospitalizaciju

Tablica 2. Smjernice za nutritivnu potporu u oboljelih od anoreksije nervoze

1. Energetski unos

-1.3 x izmjerena vrijednost potro$nje energije u stanju mirovanja (REE)
-1.3 x vrijednost bazalnog metabolizma
a) izra¢un putem Harris-Benedictove ili Krause's-ove formule:
BM (kcal)=655 + 9.56xTM + 1.85xV - 4.67xD (TM=tj.masa (kg): V=visina (cm); D=dob(g))
b) izracun prema dnevnim energetskim potrebama po spolu i dobi (FAO 2004.)

djevojcice djecaci
dob tezina dnevne potrebe dob tezina dnevne potrebe
kg keallkg/d kg keal/kg/d
67 206 50 6-7 217 62
7-8 233 57 7-8 24.0 60
8-9 26.6 54 8-9 26.7 50
9-10 305 52 9-10 297 56
10-11 347 49 10-11 333 55
11-12 392 47 11-12 375 53
12-13 4338 14 12-13 423 51
13-14 483 42 13-14 478 49
14-15 52.1 10 14-15 538 48
15-16 55.0 30 15-16 59.5 45
16-17 56.4 38 16-17 64.4 14
17-18 567 37 17-18 678 43

¢) procjena energetskog unosa svakodnevno se korigira prema dosegnutoj tezini
-u pocetku se obi¢no propisuje energetski unos manji od dnevnih potreba
-dodatni energetski unos potreban je kod pojacane tjelesne aktivnosti, povracanja
-energetski unos povisuje se postupno za 100-200 kcal

2. Makronutrijenti

A. Proteini
-minimalni unos = 0.8 g/kg tjelesne mase
-15-20% ukupnog energetskog unosa
-odabir proteina visoke bioloske vrijednosti
B. Ugljikohidrati
-50-55% ukupnog energetskog unosa
-poticati unos netopljivih vlakana u svrhu prevencije ili lije¢enja opstipacije
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C. Masti

-25-30% ukupnog energetskog unosa
-postupno povisenje unosa masti i unos esencijalnih masnih kiselina

3. Mikronutrijenti

-uvrstiti multivitaminsko-mineralni pripravak koji zadovoljava 100% RDA

Tablica 3. Komplikacije enteralne prehrane

» pomak, ispadanje i zacepljenje sonde

« proljev, gréevi, mu¢nina, nadutost

« regurgitacija, aspiracija

» nazokomijalne infekcije

« metabolicke (hiperglikemija, hiperkalemija, hipofosfatemija, hipomagnezemija

idr)
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CELIJAKIJA | BEZGLUTENSKA PREHRANA
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SAZETAK

Celijakija ili glutenska enteropatija kronicna je imunoloski posredovana bolest tanko-
ga crijeva uzrokovana glutenom u geneticki predisponiranih osoba. Konzumacija na-
mirnica koje sadrze gluten dovodi do ostelenja sluznice tankoga crijeva i malapsor-
pcije vaznih nutrijenata. Unato¢ razlikama u mehanizmima i manifestacijama bole-
sti prehrana za sve osobe, koje ne podnose gluten, sastoji se od iskljucivanja glutena iz
prehrane. Iako je osjetljivost na gluten individualna, jednoobrazno misljenje je da bi
dijeta bez glutena trebala biti $to stroZa. S obzirom na to da stroga dijeta bez glutena
rezultira i klinickim i histoloskim oporavkom, potrebno je osigurati pacijentima pra-
vilnu prehranu bez glutena, odnosno onu sa $to nizom koncentracijom glutena.

Celijakija ili glutenska enteropatija kroni¢na je imunoloski posredovana bolest tan-
koga crijeva uzrokovana glutenom u geneticki predisponiranih osoba. Konzuma-
cija namirnica koje sadrze gluten dovodi do ostecenja sluznice tankoga crijeva i
malapsorpcije vaznih nutrijenata.

Gluten se definira kao oblik proteinske frakcije pSenice, je¢ma, razi, zobi ili njiho-
vih krizanih sorti i derivata, a ima vaznu ulogu u odredivanju kvalitete hrane jer
djeluje na kapacitet apsorpcije vode, viskoznost i elasti¢nost prehrambenih proi-
zvoda. Proteinsku frakciju glutena ¢ine prolamin i glutenin. Sekvence prolamina u
zrnu pdenice, je¢ma, razi i zobi ¢ine i do 50 % glutena te su glavni uzro¢nik bolesti
kod osoba intolerantnih na gluten.

Najpoznatije bolesti povezane s glutenom uklju¢uju tri osnovna oblika: (1) aler-
gija na gluten i (2) autoimune bolesti (celijakija, dermatitis herpetiformis i gluten
ataksija) posredovane ste¢enim imunolo$kim sustavom te reakcije na gluten koje
nisu alergijski niti autoimuni mehanizmi i definiraju se kao (3) osjetljivost na glu-
ten. Sustavni pregledi pokazuju kako je koli¢ina glutena, koju osobe intolerantne
na gluten podnose, individualna. Iako ne postoje dokazi koji ukazuju na jedan je-
dinstveni prag, dnevni unos glutena manji od 10 mg vrlo vjerojatno nece izazvati
znacajne histoloske abnormalnosti u osoba oboljelih od celijakije. Kao jedna od
najces¢ih bolesti gastrointestinalnog trakta u djece i adolescenata navodi se celija-
kija, doZivotno nepodnosenje glutena, koje utjece na priblizno 1% populacije.
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Unato¢ razlikama u mehanizmima i manifestacijama bolesti prehrana za sve oso-
be, koje ne podnose gluten, sastoji se od isklju¢ivanja glutena iz prehrane. Iako je
osjetljivost na gluten individualna, jednoobrazno misljenje je da bi dijeta bez glu-
tena trebala biti §to stroza. Medutim, gotovo je nemoguce odrzavati dijetu s "nula
glutena” jer je kontaminacija hrane glutenom vrlo ¢esta. Provodenje bezglutenske
dijete je izuzetno tezak zadatak za osobe intolerante na gluten s obzirom na pri-
sutnost glutena u $irokoj paleti proizvoda. Gluten se moze naci u tragovima i u
bezglutenskim proizvodima kao posljedica kontaminacije $to dovodi do nesvjesne
konzumacije istoga.

Potencijalna toksi¢nost tragova glutena jos$ je uvijek nejasna, a utvrdivanje sigur-
nog praga konzumacije u bolesnika pitanje je od velike vaznosti. S obzirom na to
da stroga dijeta bez glutena rezultira i klinickim i histoloskim oporavkom, potreb-
no je osigurati pacijentima, osobito onima u bolnici u trenutku oporavka ili na pre-
tragama, pravilnu prehranu bez glutena odnosno onu sa $to nizom koncentracijom
glutena.

Celijakija je jedan od najc¢e$¢ih uzroka malapsorpcije u Europi koja nastaje kao re-
zultat o$tecenja crijevnih resica zbog prisutnosti glutena. Prema definiciji bolest
se povlaci s uklanjanjem glutena iz prehrane §to rezultira nestankom simptoma i
normalizacijom laboratorijskih i intestinalnih nalaza. Studije pokazuju da je pra-
vilna prehrana ¢esto zanemarena osobito u adolescenata. Osobe s celijakijom imaju
tendenciju nadoknaditi ograni¢enja dijete bez glutena konzumirajué¢i preradene
proizvode koji imaju visoku energijsku vrijednost te sadrze visoku koli¢inu masti
i Se¢era. Ove komponente negativno utje¢u na zdravlje, a to treba uzeti u obzir
jer ograni¢eni izbor prehrambenih proizvoda u strogoj prehrani bez glutena po-
ti¢e unos gotovih, pakiranih proizvoda bez glutena naj¢esée nutritivno siromas-
nih. Stoga, iako paradoksalno, postaje uvrijezeno misljenje da stroga prehrana bez
glutena moze biti faktor rizika za pacijente osobito djecu i adolescente jer ih moze
dovesti do pogresnih prehrambenih izbora.

Kada je rijec o celijakiji, kao najc¢es¢i uzrok neuspjeha u lijecenju navodi se neade-
kvatno provodenje dijete bez glutena uklju¢ujuéi nenamjerno konzumiranje glute-
na. Ova ¢injenica naglasava vaznost pruzanja sigurne hrane za pacijente s celijaki-
jom i drugim bolestima povezanim s nepodnogljivos¢u glutena.

Kako bi se doprinijelo boljoj kvaliteti Zivota za oboljele vazno je uspostaviti odr-
zive 1 ucinkovite strategije kako bi se izbjegla kontaminacija i omogucila sigurna
proizvodnja bezglutenske hrane. Svaka kuhinja koja priprema hranu bez glutena
trebala bi imati integrirani HACCP sustav s posebnim protokolom koji se odnosi
na proizvodnju hrane bez glutena; to jest, razviti postupak koji opisuje svaku fazu
manipulacije proizvoda od prijema sirovina do distribucije do krajnjeg potrosaca.
U Klinici za djecje bolesti Zagreb HACCP sustav je na snazi od 2008. godine, a
HACCP protokol za proizvodnju bezglutenskih obroka u bolnickoj kuhinji imple-
mentiran je i validiran 2017. godine.
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SAZETAK

Najcesci nutritivni alergeni koji uzrokuju alergiju u djece su mlijeko, jaje, psenicno
brasno, soja, orasidi, kikiriki i riba, no alergija se moZe javiti na bilo koju vrstu na-
mirnice. Uloga nutricionista u dijagnostici i dijetoterapiji nutritivne alergije u djece
je visestruka i svaki segment dijetetskog pristupa pacijentu, tijekom dijagnostike i te-
rapije nutritivne alergije, je vazan. Kod utvrdene nutritivne alergije cilj dijetetskog
pristupa jest educirati obitelj o pravilnom provodenju eliminacijske dijete, redovno
pratiti sve parametre nutritivnog statusa i biti na raspolaganju za sve upite, kako bi se
osigurao pravilan rast, razvoj i dobra kvaliteta Zivota djeteta bez obzira na prisutnost
alergije.

Reakcije na hranu mogu biti toksi¢ne (npr. trovanje teSkim metalima, mikrobio-
loska neispravnost) i netoksi¢ne (imunoloski ili neimunoloski posredovane). Ne-
imunoloski posredovane reakcije na hranu ve¢inom se reakcije intoleracije hrane
uslijed nedostatka enzima i sl.

Nutritivna alergija je imunoloski posredovana reakcija na komponente hrane, naj-
Cesce proteine. Imunoloski mehanizmi nastanka alergijske reakcije mogu biti po-
sredovani IgE protutijelima, ne-IgE posredovani ili mjesoviti. Simptomi nutritivne
alergije mogu nastati nedugo nakon ingestije alergena (minute do sati) ili mogu
biti odgodeni (sati do dani nakon ingestije). Mogu biti blagi, no mogu biti i opasni
po zivot uzrokujuéi anafilakticki $ok. O¢ituju se kao promjene na kozi, respirator-
nom, gastroenteroloskom i kardiovaskularnom sustavu. Reakcije na hranu moze
potaknuti konzumacija, udisanje ili kontakt s nutritivnim alergenom. Najcesc¢e nu-
tritivne alergije kod djece su na mlijeko, jaje, pSeni¢no brasno, soju, oraside, kikiri-
ki i ribu, no alergija se moze javiti na bilo koju vrstu namirnice.

Pocetak alergoloske obrade podrazumijeva uzimanje detaljne anamneze, nakon
¢ega se prema lije¢nickoj ekpertizi koriste neki od testova za dokazivanje ili isklju-
¢ivanje alergije na hranu. ,,In vivo“ kozni ubodni test (skin prick test, SPT), speci-
fi¢ni imunoglobulin E (sIgE) i epikutani test (atopy patch test, APT) najcesce su
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koristeni alati u dijagnostici alergije na hranu. Pozitivni testovi na odredeni nutri-
tivni alergen ne dokazuju nutritivnu alergiju a priori, tj. ukazuju na senzibilizaciju,
a ne nuzno na alergiju, posebice ukoliko nisu prisutni klini¢ki simptomi alergije.

Negativan SPT i sIgE u dijagnostici tumace se s oprezom zbog mogucih ne-IgE
posredovanih alergijskih reakcija, posebice ukoliko su prisutni klini¢ki simpto-
mi. APT se zadnjih godina koristi u rutinskoj i dijagnosti¢koj obradi bolesnika sa
suspektnom alergijom na hranu. Zlatnim standardom za dokaz nutritivne alergije
smatra se dvostrukoslijepi placebo kontrolirani provokacijski test hranom (double
blind placebo controlled food challenge, DBPCFC) koji se provodi u kontroliranim
bolnic¢kim uvjetima pod nadzorom dodatno educiranog stru¢nog tima.

Uloga nutricionista u dijagnostici i dijetoterapiji nutritivne alergije je viSestruka,
posebice kad se radi o suspektnoj nutritivnoj alergiji u dojenc¢adi te u predskolske
i Skolske djece. Ova dobna skupina je posebno osjetljiva i najmanja pogreska ili
nepotpun pristup ili neopravdana dijeta mogu utjecati na pojavu nutritivnog i/ili
energetskog deficita i time ugroziti pravilan rast, razvoj i zdravlje djeteta.

Za pocetak, prilikom lije¢nickog uzimanja anamneze, vazno je dijete i obitelj upu-
titi nutricionisti koji u suradnji s lijecnikom, putem intervjua i alata ,,Allergy focu-
sed-diet history” izdanog od strane ,,Europske akademije za alergije i klinicku imu-
nologiju® (EAACI), uzima detaljnu anamnezu prehrane i povezanosti simptoma
s odredenom hranom. U svrhu dijagnostike nutricionist daje upute o provodenju
eliminacijske dijete i vodenju dnevnika prehrane i simptoma (pomoc¢ni alat u dija-
gnostici nutritivne alergije). Odluka koju vrstu hrane pacijent treba eliminirati te-
melji se na povijesti bolesti, svim prikupljenim podacima i rezultatima dosadasnjih
alergoloskih testova (SPT i sIgE), a moze ju dati subspecijalist alergolog i klini¢ki
imunolog. Takoder je bitno u tumacenju nalaza i pisanju preporuka rabiti standar-
dizirane dijagnosticke testove. Vazno je istaknuti i citirati izvje$¢e radne skupine
EAACI-ja: ,,KoriStenje IgG4 testa na hranu se smatra nevaze¢im u laboratorijskoj
obradi nutritivne alergije ili intolerancije i ne preporucuje se uporaba u slucajevi-
ma obrade reakcija na hranu”

U svrhu dijagnostike eliminacijska dijeta provodi se onoliko koliko je dovoljno da
se mogu zamijetiti promjene u pojavi simptoma (najcesce 2-4 tjedna, u nekim slu-
¢ajevima i 6 tjedana), nakon cega se prikupljaju svi vazni podaci za daljnje postu-
panje, najcesce provodenje provokacijskog testa u svrhu utvrdivanja ili isklju¢enja
sumnje na prisutnost alergije na odredeni nutritivni alergen. Ukoliko se utvrdi nu-
provodenje eliminacije odredenog nutritivnog alergena, te daljnje redovno prace-
nje, ponovna obrada i reevaluacija rezultata u dogledno vrijeme u svrhu pracenja
razvoja tolerancije (svakih 6-12 mjeseci).

Eliminacijska dijeta sama po sebi nosi i rizik nutritivnog deficita i negativnog
ucinka na rast i razvoj djeteta. Zato je potrebno znati da eliminacijska dijeta ne
predstavlja samo isklju¢ivanje namirnica na koje se sumnja da uzrokuju simpto-
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me, posebice ukoliko je to veci broj nutritivno vaznih namirnica, ve¢ dijetu koja ¢e
unato¢ svim svojim ograni¢enjima pruziti pojedincu sve potrebne nutritivne tvari
u koli¢inama potrebnim za o¢uvanje zdravlja. Bilo da se radi o eliminacijskoj dijeti
u svrhu dijagnostike ili terapije, potrebno je zatraziti pomo¢ i edukaciju od strane
stru¢nog osoblja.

Nutricionisti¢ko savjetovanje podrazumijeva edukaciju obitelji, djeteta i svih uklju-
¢enih u zivot djeteta (skrbnik, $kola, vrti¢, treneri) o provodenju pravilne elimina-
cijske dijete i sigurnosti hrane. Potrebno je definirati §to uopce znaci eliminacija, na
§to je sve potrebno obratiti pozornost bilo da se radi o kupovini, ¢itanju deklaracija
na proizvodima; pod kojim sve nazivima moze biti naveden alergen na proizvodu,
na koji nacin sigurno pripremati hranu, koristiti posude, ¢istiti povrsine, konzumi-
rati hranu vani u restoranima, na rodendanima, izletima, u $kolama i vrti¢ima, i na
kraju najvaznije, izdati detaljne upute i educirati o vaznosti unosa i nadoknade (su-
plementacije) hranjivih tvari (makro i mikronutrijenata). Jo$ za boravka djeteta u
bolnici uz pravilnu dijetetsku intervenciju provodenja pravilne eliminacijske dijete
zdravstveno stanje djeteta moze se stabilizirati i pobolj$ati. Prenesena znanja obitelj
treba ponijeti kudi.

Djeci s nutritivnim alergijama nuzno je osigurati redovne nutricionisticke kontrole
na kojima ¢e se vrsiti stalno pracenje rasta i razvoja (antropometrijska mjerenja),
reevaluacija kakvoce prehrane, analiza kontrolnih biokemijskih parametara, dalj-
nje ili kontrolne alergoloske obrade, ponovna edukacija, rjeSavanje zapreka na koje
nailaze djeca i obitelji kako bi se odrzala i poboljsala kvaliteta zivota djeteta.

Nutricionist uz svoju redovnu edukaciju o pravilnoj prehrani, trudnicama, dojilja-
ma i mladim majkama treba prenijeti i najnovija saznanja glede prevencije pojave
nutritivnih alergija u dojencadi i djece.

Zaklju¢no, za svaki oblik obrade i savjetovanja vezanih za nutritivnu alergiju nuzno
je slijediti smjernice i miljenja stru¢nih drustava kao $to su: ,,Europska akademija
za alergija i klinicku imunologijU“ (EAACI), ,,Europsko drustvo za pedijatrijsku
gastroenterologiju, hepatologiju i prehranu“ (ESPGHAN) i ,,Europska agencija za
sigurnost hrane® (EFSA).
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DIJETETSKI PRISTUP | 0SOBITOSTI PREHRANE
PEDIJATRIJSKOG ONKOLOSKOG BOLESNIKA

Sara Grbavac, mag.nutr.
Zavod za dje¢ju onkologiju i hematologiju, Klinika za djeCje bolesti Zagreb

SAZETAK

Prehrana i nacin Zivota u djece s malignim oboljenjima neosporno doprinose svim
fazama u lijeCenju bolesti i na taj nacin utjecu na kvalitetu Zivota oboljele djece.
Standardni onkoloski protokoli podrazumijevaju kemoterapiju i zracenje koji, kod
25% - 40% djece, predstavljaju rizik za nastanak pothranjenosti sto rezultira nizom
komplikacija od kojih je najceséa kaheksija. Da bi se izbjegle komplikacije koje pro-
izlaze iz loSeg nutritivnog statusa pedijatrijskog onkoloskog pacijenta, s nutritivnom
potporom treba zapoceti $to prije, vode(i pri tom racuna o specificnostima oboljenja
svakog pojedinog pacijenta.

Svaki onkoloski bolesnik, pa tako i djeca oboljela od malignih bolesti, redovito
imaju lo$ nutritivni status koji je rezultat, kako tijeka bolesti, tako i terapija kojima
su izloZena tijekom lijecenja. Kemoterapije i zracenja, uz stres i druge psiholos-
ke ¢imbenike, u velikoj mjeri doprinose odbojnosti prema hrani i gubitku apetita.
Kako bi te posljedice bile $to minornije, prehrambeni savjeti u smislu unosa hrane
visoke nutritivne vrijednosti koji za cilj imaju odrzavanje optimalne tjelesne mase,
pokazali su povoljan utjecaj na porast energije i tijek lije¢enja, a samim tim i na
kvalitetu zivota oboljele djece.

Kemoterapija i zraenje su terapije koje su ordinirane u lije¢enju malignih bole-
sti, a kao njihove nuspojave redovito se pojavljuju mu¢nina, povracanje, mukozi-
tis, metalni okus u ustima i pothranjenost. Metalni okus u ustima moze se ublaziti
konzumacijom hrane jaceg okusa na sobnoj temperauri. Mukozitis je cesta i vrlo
neugodna pojava kod koje, radi o$tecenja sluznice usne Supljine, dolazi do oteZa-
nog gutanja a samim tim i do problema s konzumacijom hrane i lijekova. Posebnu
pozornost, treba posvetiti higijeni usne Supljine, hranu umjereno zaciniti te ju pri-
lagoditi teksturom i temperaturom (izbjegavati krutu i vru¢u hranu).
Pothranjenost kao vrlo opasna nuspojava povecava rizik od infekcije, smanjuje to-
leranciju na lije¢enje i moze dovesti do kaheksije. Nedavna istrazivanja pokazala su
da je kaheksija zajednicko obiljezje svih malignih tumora. Rast tumora moze do-
vesti do raznih mehanickih abnormalnosti gastrointestinalnog trakta koje onemo-
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gucavaju konzumaciju i apsorbciju hrane. Posljedice kaheksije su oslabljeni tjelesni
status koji se manifestira kroz gubitak tjelesne mase - smanjenje misi¢ne mase i
masnog tkiva, smanjenje kvalitete Zivota, smanjenje fizicke aktivnosti i sveukupnog
prezivljenja opcenito. Za adekvatno lije¢enje kaheksije vrlo je vazno bolest prepo-
znati na vrijeme i uvesti odgovaraju¢u prehranu kako bi se sprijecila pothranjenost.
U prehranu se trebaju uvesti namirnice visoke energijske i nutritivne vrijednosti i
suplementi u obliku enteralnih formula, koje je potrebno prilagoditi dobi i stanju
djeteta. Pripravci za enteralnu prehranu propisuju se kao meduobrok, zamjena za
obrok ili uz glavni obrok, i mogu se prilagoditi pacijentovim Zeljama dodavanjem
raznih aroma u osnovnu smjesu.

Tijekom lijecenja djeteta od maligne bolesti vrlo je vazno prehranu prilagoditi sta-
nju organizma, fazi lije¢enja i reakciji na terapije, a to znaci da se za svakog bole-
snika posebno odreduje nutritivni status na temelju kojeg se izraduju individuali-
zirani jelovnici.

Opéenite preporuke za prehranu djeteta koje boluje od maligne bolesti isticu:

® Vi$e dnevnih obroka koje je potrebno obogatiti kvalitetnim nezasi¢enim masti-
ma u obliku maslaca, kikiriki maslaca, maslinovog, lanenog, sezamovog ulja i
avokada.

® Povecati dnevni unos namirnica biljnog porijekla koje su bogat izvor vlakana:
voce, povrée, orasasti plodovi, sjemenke, mahunarke.

* Prednost dati integralnim cjelovitim Zitaricama u odnosu na preradene Zitarice
(integralna riza, tjestenina, kruh i pekarski proizvodi, zobene pahuljice).

® QOgraniciti unos crvenog mesa i mesnih preradevina jer su izvori losih zasi¢enih
masti.

® Od namirnica zivotinjskog porijekla prednost dati ribi, peradi i jajima.

* Tijekom dana u organizam unijeti adekvatnu koli¢inu tekud¢ine (u obliku vode,
biljnih ¢ajeva i prirodnih sokova).

*  Smanjiti unos jednostavnih Secera (keksi, kolaci, bijeli kruh, bijela riza, tjesteni-
na).

® Smanjiti unos grickalica i brze hrane.

¢ U stanju neutropenije izbjegavati unos hrane koja sadrzava veliki broj bakterija,
kao $to su meki sirevi, slabo kuhano meso, $koljke i premalo termicki obradena
jaja.

* Tijekom kemoterapije ne preporuca se suplamentacija vitaminima bez pret-
hodne konzultacije.

Kad god je moguce, treba poticati oralnu prehranu na nacin da obroci, koji se dje-

tetu nude, budu vizualno privla¢ni i lijepo servirani. U slu¢ajevima kad unos hra-

ne na usta nije mogu¢, najprije se primjenjuje enteralno hranjenje nazogastri¢cnom

sondom, a kada probavni sustav nije funkcionalan i ne moze osigurati dovoljnu

nutritivnu potporu, pristupa se parenteralnoj prehrani odnosno prehrani putem

krvozilnog sustava.
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Utestalo procjenjivanje nutritivnog statusa, educiranje roditelja i obitelji o adekvat-
noj prehrani bitno utjece na kvalitetu zivota djeteta oboljelog od maligne bolesti,
$to dovodi do zakljucka da je odgovarajuca nutritivna potpora vazna karika u lan-
cu multidisciplinarnog pristupa s kojim se susre¢emo u lije¢enju pedijatrijskog on-
koloskog bolesnika.
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PREHRANA DJECE S NI,EUROLO§KIM | KRONICNIM
BOLESTIMA | POREMECAJIMA PUTEM
PREHRAMBENIH SONDI

Patacko Nina, mag.nutr.
Odijel za prehranu, Specijalna bolnica za kronicne bolesti djecje dobi

SAZETAK

Kronicne, degenerativne bolesti Zivéanog sustava uzrokuju znalajne nutritivne po-
remecaje, od kojih je najéeséa pothranjenost. Interdisciplinarni tim odlucuje o njezi
bolesnika u $to je ukljucena i nutritivna njega. Prehrana je individualizirana; pri-
lagodena svakom bolesniku ovisno o nutritivnom statusu, dobi, osnovnoj dijagnozi,
komorbiditetima te etickim nacelima. U bolnicama i ustanovama, u kojima su obroci
profesionalno isplanirani, pripremljeni i aplicirani, svjeZe pripremljen obrok za pri-
mjenu na sondu postaje adekvatan obrok koji moze komparirati gotovim enteralnim
pripravcima.

Uzroci neuroloskih oboljenja razlikuju se u sloZenosti. Odredene neuroloske bolesti
posljedica su manjka ili viska odredenog nutrijenta. Takoder, postoje i slozena me-
dicinska stanja koja su posljedica medudjelovanja genetskih i nekih drugih uzroka.

Struktura bolesnika u ,,Specijalnoj bolnici za kroni¢ne bolesti dje¢je dobi Gornja
Bistra® (u daljnjem tekstu Bolnica) obuhvaca oboljenja, poput neuroloskih pore-
medaja i malformacija zivéanog sustava, kromosomskih aberacija, fetalnog alko-
holnog sindroma i dr., zbog kojih dolazi do teskog, visestrukog odstupanja u razvi-
tku. Kroni¢ne, degenerativne bolesti ziv¢anog sustava takoder uzrokuju i znacajne
nutritivne poremecaje, koji se razvijaju postepeno s napredovanjem bolesti.
Poremecaji nutritivnoga statusa u djece s neuroloskim ostecenjima

Najces§¢i nutritivni poremecaji u djece s neuroloskim o$te¢enjima su pothranje-
nost, anemija zbog nedostatka Zeljeza i poremecaj mineralizacije kostiju. Uzroci
pothranjenosti mogu biti nutritivni i nenutritivni. Od nutritivnih ¢imbenika navo-
de se neadekvatan unos hrane, poremecaji funkcije probavnog sustava (disfagija,
mucnina i povracanje, gastroezofagealna refluksna bolest-GERB, kroni¢na opsti-
pacija), respiratorni poremecaji. Nenutritivni ¢imbenici uklju¢uju vrstu neurolos-
kog o$tecenja i primjenu lijekova (politerapija).

Pothranjenost nosi sa sobom brojne nepozeljne posljedice, uklju¢uju¢i smanjenu
otpornost i povec¢anu podloznost infekcijama, slabo cijeljenje rana, vecu ucestalost
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razvoja dekubitusa, prerastanje patogenih bakterija u gastrointestinalnom sustavu,
povecane gubitke nutrijenata putem fecesa, smanjenu masu i snagu skeletnih i res-
piratornih misica te pove¢anu smrtnost i pobol.

NUTRITIVNA PROCJENA - ODREDIVANJE NUTRITIVNOG STATUSA

Interdisciplinarni tim u Bolnici, kojeg ¢ine: lije¢nik neuropedijatar, glavna odjelna
medicinska sestra, nutricionist, logoped, defektolog i fizioterapeut, odlu¢uje o njezi
bolesnika, a u koju je uklju¢ena i nutritivna njega. Najc¢es¢i pocetni podaci o bole-
sniku su: otpusno pismo, povijest bolesti, informacije dobivene pregledom lije¢nika
te nalaz laboratorijskih testova. Medicinske sestre bolesniku uzimaju osnovne an-
tropoloske podatke (tjelesna masa, tjelesna visina, visina potkoljenice za aproksima-
ciju tjelesne visine u djece s deformacijama skeleta ili kontrakturama, opseg glave), a
nutricionist ra¢una BMI te z-vrijednosti kako bi se mogla procijeniti dinamika rasta
prema krivuljama rasta. Uzimanje nutritivie anamneze u pravilu nije moguce zbog
klini¢ckog stanja bolesnika te losih odnosa u obitelji. Lije¢nik u suradnji s logope-
dom odreduje put unosa hrane i njenu konzistenciju. Grada i sastav tijela, energijske
i nutritivne potrebe neuroloskih bolesnika izmijenjene su zbog njihove bolesti, tako
da nema standardnih preporuka za odredivanje prehrambenog statusa.

PLANIRANJE NUTRITIVNE INTERVENCIJE

Planiranje zapocinje procjenom kalorijskih potreba te odabirom adekvatne dijete,
koja se temelji na ,,Standardu prehrane®, za pojedinog bolesnika. U Bolnici >50% bo-
lesnika se hrani preko prehrambenih sondi (NG ili PEG) (Slika 1). Ovaj oblik nutri-
tivne potpore indiciran je u bolesnika koji imaju neadekvatan kalorijski unos ili onih
kod kojih je oralni unos hrane rizi¢an i kontraindiciran, ali koji imaju funkcionalan
gastrointestinalni trakt. Prehrana je individualizirana; prilagodena svakom bolesniku
ovisno o nutritivnom statusu, dobi, osnovnoj dijagnozi, komorbiditetima te etickim
nacelima. Komercijalni enteralni pripravci su preporuka, ali se serviraju i kuhani,
svjeze miksani obroci za sondu. Uporaba svjeze pripremljenih obroka ima svoje ne-
dostatke, ali i prednosti. Od nedostataka mozemo navesti varijabilan sastav obroka,
potencijalnu kontaminaciju patogenim mikroorganizmima, gubitak nutrijenata zbog
termicke obrade te nemoguénost pohranjivanja. S druge strane, prednosti su niza ci-
jena i osjecaj oboljeloga da unato¢ bolesti jede ,domacu hranu®

Svega jedna kontrolirana studija je objavljena ¢iji predmet istrazivanja je bio us-
poredba efikasnosti svjeze pripremljene hrane za sondu i gotovih komercijalnih
pripravaka. Iako su obje vrste prehrane u teoriji bile nutritivno jednake, znacajnije
poboljsanje u tjelesnoj masi i sastavu tijela bilo je u bolesnika hranjenih komerci-
jalnim pripravcima. S obzirom da se radi o bolesnicima koji se nalaze na ku¢noj
njezi velika je vjerojatnost da obroci naposljetku nisu pripremani prema savjetima
nutricionista i upitne su koli¢ine konzumirane hrane. Takoder je problemati¢na
bila heterogenost ispitanika u studiji.

LA OSMIJEH DJETETA U BOLNICI* 43



Slika 1. Raspodjela bolesnika u Bolnici ovisno o vrsti dijete prema Standardu prehrane (9),
*IDDSI (International Dysphagia Diet Standardisation Initiative), stupnju i dobi

RASPODJELA BOLESNI-
DIJETA KA PREMA DOBI
RASPODJELA PREMA
NAZIV STANDARDU STUPAN] 3 | 26 |71 ] 184
(11)
©) god | god | god | god
STANDARDNA DIJETA 1./50. 6 1 5 12
VISOKOENERGETSKA
DIJETA 1./50. 6 2
REDUKCIJSKA DIJETA 5./50. 6 1
BEZGLUTENSKA DIJETA 35./50. 6 1
KASASTA DIJETA 29A./50. 4 2 1 10
KASASTA VISOKOENER-
GETSKA DIJETA 29A./50. 4 2 5 4
KASASTA REDUKCIJSKA
DIJETA 29A./5./50. 4 1
KASASTA JETRENA
DIJETA 29A./13./50. 4 1
KASASTA ULKUSNA
DIJETA 29A./11./50. 4 1
DIJETA ZA SONDE 30./50. 3 2 3 3 10
VISOKOENERGETSKA
DIJETA ZA SONDE 30./50. 3 3 4 9 9
VISOKOENERGETSKA,
VISOKOPROTEINSKA 30./4./50. 3 1 5 1
DIJETA ZA SONDE
REDUKCIJSKA DIJETA
7 A SONDE 30./5./50. 3 1
DIJETA ZA DOJENCAD
30./7A./50. 3 1
0-4 mj ZA SONDE
DIJETA ZA DOJENCAD
30./7B./50. 3 1
4-12 mj ZA SONDE
ENTERALNA
PREHRANA 31 3 2
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Moglo bi se zakljuciti da je uporaba gotovih enteralnih pripravaka najadekvatni-
ja prehrana za neuroloske bolesnike djecje dobi koji se nalaze na ku¢noj njezi. S
druge strane, u bolnicama gdje je visok postotak hranjenih na sondu, gdje postoji
veliko iskustvo u radu sa sondama i gdje su obroci profesionalno isplanirani, pri-
premljeni i aplicirani, svjeze pripremljen obrok za primjenu na sondu postaje ade-
kvatan obrok koji moze komparirati gotovim enteralnim pripravcima.
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PREHRANA DJECE S RIJETKIM NASLJEDNIM
METABOLICKIM BOLESTIMA

Nikola Mesari¢, mag.nutr.
Sluzba za prehranu i dijetetiku, Klinicki bolnicki centar Zagreb

SAZETAK

Nasljedne metabolicke bolesti su kongenitalne bolesti koje nastaju zbog nedostatka
ili nedovoljne aktivnosti pojedinog enzima ili njegovog kofaktora. Najceséa podjela je
prema metabolizmu kod kojega je zabiljeZzen nedostatak. Kod pojedinih metabolickih
bolesti, posebno prilagodena cjelozivotna prehrana, jedan je od najvaznijih oblika Ii-
jecenja. Iako su nasljedne metabolicke bolesti jako rijetke, oboljeloj djeci i njihovim
obiteljima potrebno je posvetiti veliku pozornost te ih educirati o vaznosti odgovaraju-
Ce prehrane, jer nepravilna prehrana za njih moze imati kobne zdravstvene posljedice.

Postoje stotine razli¢itih nasljednih metabolickih bolesti, a njihovi simptomi, lije-
enje, prognoza i sama prehrana variraju. Ljudski je metabolizam organizirani su-
stav koji nam osigurava energiju, cilj mu je u potpunosti iskoristiti makronutrijente
koje unosimo u organizam, a niz kemijskih reakcija u kojima se oni razgraduju
reguliraju enzimi. Ukoliko je neki enzim, koji regulira razgradnju i/ili sintezu ne-
kog makronutrijenta neispravan i/ili nedostatan, dolazi do nakupljanja odredenih
produkata metabolizma koji u ve¢im koli¢cinama mogu dovesti ¢ak i do smrti. Da
bi se izbjegle negativne posljedice vazno je ograniciti unos pojedinog nutrijenta te
prema tome prilagoditi i promijeniti nac¢in prehrane.

Poremecaji metabolizma aminokiselina (fenilketonurija, tirozinemija tip 1 i 2, izo-
valerijanska acidurija, homocistinurija, bolest javorovog sirupa) nastaju kao po-
sljedica nedostatka enzima $to dovodi do nemoguénosti procesiranja i razgradnje
odredene aminokiseline. Rezultat je nakupljanje aminokiselina u tijelu $to dovo-
di do zdravstvenih problema, ukoliko se ne zapo¢ne pravovremeno lije¢enje. Ovi
poremecaji su neizlije¢ivi, ali ishod je dobar ako se lije¢enje zapo¢ne u najranijoj
zivotnoj dobi, a uklju¢uje niskoproteinsku prehranu uz ogranicenje unosa pojedine
aminokiseline te odredenu farmakolosku terapiju i specijalne formule s modificira-
nim sastavom aminokiselina.

Poremecaji metabolizma organskih kiselina (propionska acidurija, metilmalonska
acidurija, glutari¢na acidurija) nastaju kao posljedica nedostatka pojedinog enzima
koji sudjeluje u razgradnji bjelancevina, tj. u putevima razgradnje aminokiselina.
Kao posljedica dolazi do nakupljanja $tetnih supstanci u tijelu i urinu (organskih
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kiselina) $to ima Stetne posljedice na zdravlje. Lije¢enje ukljuc¢uje niskoproteinsku
prehranu i specijalne formule s modificiranim sastavom aminokiselina te odrede-
nu farmakolosku terapiju.

Poremecdaji ciklusa ureje nastaju kao posljedica nedostatka jednog od $est enzima
koji sudjeluju u regulaciji kojom se uklanja amonijak iz krvi. Kod poremecaja ci-
klusa ureje, dusik se nakuplja u obliku amonijaka $to rezultira hiperamonijemijom.
Amonijak putem krvi dolazi do mozga te moze dovesti do o$tecenja, kome ili u
ekstremnim slu¢ajevima smrti. Lije¢enje uklju¢uje niskoproteinsku prehranu kako
bi se ogranicila proizvodnja amonijaka i odredena farmakologka terapija te ukoliko
je potrebno nadoknada unosa arginina.

Poremecaji metabolizma masnih kiselina razlikuju se s obzirom na duljinu lanca
masnih kiselina. Unos odredene vrste masne kiseline je ogranic¢en ovisno o vrsti
enzima (dehidrogenaze) koji je u nedostatku ili je nedovoljno aktivan. Svima je za-
jednicko osigurati odgovarajuéi energijski unos, ograni¢it unos masnoc¢a ovisno o
nedostatku enzima te imati obroke svakih nekoliko sati da se izbjegne gladovanje.
Ukoliko se djetetu dijagnosticira poremecaj metabolizma dugolan¢anih masnih ki-
selina, odmah je potrebno prestati dojiti i uvesti odgovaraju¢u zamjenu za majc¢ino
mlijeko (posebno kemijski formulirane zamjene).

Poremecaji metabolizma ugljikohidrata uklju¢uju poremecaje kao $to su galaktoze-
mija i poremecaj metabolizma fruktoze, kod kojih lije¢enje uklju¢uje ogranicenje
unosa galaktoze, odnosno fruktoze. Poremecaji skladistenja glikogena skupina su
rijetki nasljedni poremecaja pri kojima misi¢i ne mogu normalno metabolizirati
ugljikohidrate pa stvaraju velike zalihe glikogena koji se nakuplja u jetri, misi¢ima,
zivcima i srcu sprjecavajudi ih da normalno funkcioniraju. Prehrambene preporu-
ke uklju¢uju redovit i ravnomjeran unos ugljikohidrata tijekom dana (po potrebi i
tijekom no¢i) uz izbjegavanje unosa jednostavnih Secera. Poremecaj mitohondrija,
manjak GLUT 1 transportnog proteina i manjak kompleksa piruvat dehidrogenaze
lije¢e se provodenjem ketogene dijete. Ketogena dijeta definira se kao dijeta kojom
se postize povecano stvaranje i stalna raspolozivost ketonskih tijela koji postaju
glavni izvor energije. Ketoni nastaju prvenstveno iz masti, a manjim dijelom iz ke-
togenih aminokiselina. To je prehrana s visokim udjelom masti te niskim udjelom
ugljikohidrata i bjelancevina.

Prehrana je neizostavni dio lije¢enja nasljednih metabolickih bolesti. Upravo zato,
dijeteticar je vazan dio multidisciplinarnog tima. Prilikom provodenja dijete vaz-
no je znati uskladiti sve potrebe prema preporukama i stalno pratiti kako bolesnik
provodi dijetu. U Republici Hrvatskoj sastavni dio ,,Odluke o standardu prehrane
bolesnika u bolnicama“ (NN 59/15) ¢ine, pod rednim brojem 39. Ketogena dijeta i
41. Dijeta kod rijetkih nasljednih poremecaja metabolizma.
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