Obzor Zdrav Neg. 2011;45(4):263-72

263
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ENTERALNO HRANJENJE KOT MOZNOST IZBIRE PRI
MALNUTRICLJI

ENTERAL FEEDING AS AN OPTION FOR INDIVIDUALS EXPERIECING
MALNUTRITION

Manca Pajnic, Andreja Miheli¢ Zajec

Kljuéne besede: enteralno hranjenje, nazogastri¢na sonda, ga-
strostoma, enteralne formule, malnutricija, medicinska sestra

IZVLECEK

Izhodisca: Malnutricija je v zdravstveni negi pogosto prisotna.
Najpogosteje se pacientom, ki zaradi razli¢nih vzrokov ne zau-
Zijejo zadostne koli¢ine hranil in teko€ine »per os«, hranilna in
kalori¢na vrednost vnosa dopolni z enteralnim hranjenjem. Na
nacin vnosa oziroma principe hranjenja vplivajo razli¢ni dejav-
niki, povezani s starostjo pacienta, njegovo osnovno boleznijo,
potrebami po enteralnem hranjenju ter predvidenim trajanjem
enteralnega hranjenja.

Namen: Zaradi razhajanj in razli¢nih pogledov medicinskih se-
ster na temo enteralnega hranjenja smo pripravili pregled novejse
literature. Zeleli smo primerjati smernice nekaterih tujih drzav s
ciljem, da pripravimo teoreti¢no osnovo za slovenske smernice,
ki bi bile uporabne za pripravo standardov zdravstvene nege.

Metode: Od maja do novembra 2011 smo izvedli pregled sloven-
ske in angleske literature s pomocjo podatkovnih baz COBIB.
SI, ScienceDirect, CINAHL. Za iskanje literature smo uporabili
klju¢ne besede: enteralno hranjenje in medicinske sestre, mal-
nutricija, priporocila za enteralno hranjenje, enteralne formule.
Upostevali smo literaturo od leta 1997 dalje.

Diskusija in zakljucki: Razli¢ne poti in nacini enteralnega
hranjenja niso vedno primerni za vse paciente, zato je potre-
ben individualni pristop, ki sloni na timskem delu. Zdravnik,
farmacevt, dietetik in medicinska sestra naj skupaj s pacientom
preucijo moznosti glede na zdravstveno stanje pacienta. Za-
vedati se je potrebno tako prednosti enteralnega hranjenja kot
tudi morebitnih zapletov. Vsaka medicinska sestra naj bi poleg
razli¢nih pristopov v enteralnem hranjenju poznala tudi zaplete
in njim ustrezne ukrepe.

Key words: enteral feeding, nasogastric feeding tube, gastros-
tomy, enteral formulas, malnutrition, nurse

ABSTRACT

Introduction: Malnutrition, both a cause and a consequence of
ill-health, is a problem that nurses have to detect and deal with
on a frequent basis. Nutritional support is indispensable for
patients, who, for different reasons, can not ful their individual
energy and substrate needs by oral consumption of foods and
drinks. Selection of the proper enteral access and principles of
enteral feeding are defined by the patients’ age, their underlying
disease, the indication for enteral feeding support and its dura-
tion. Consequent upon nurses’ different views on enteral feeding,
a literature review of the most recent publications in Slovene and
English languages has been performed on the subject.

Aim: The aim of the review is to give an account of what has been
published on the topic and critically appraise different enteral
feeding protocols to form the theoretical bases for the develop-
ment of applicable nursing standards in Slovenia.

Methods: The review was conducted from May till November
2011. It includes the publications dating from the year 2000 on-
wards on the topic of enteral feeding, malnutrition, enteral feed-
ing guidelines and enteral formulas. The literature was searched
through COBIB.SI, ScienceDirect and CINAHL databases.

Discussion and conclusions: The modes and principles of
enteral feeding should always be tailored to meet the specific
requirements of an individual patient. To optimise safety and
effectiveness and to minimise complications of enteral nutri-
tion, a multidisciplinary team of health professionals, including
physicians, clinical pharmacists, dietitians and nurses, should
be involved in the care of patients. Hence, the reference to the
standards of practice for all team members is recommended in
the provision of nutritional support.
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Uvod

Malnutricija oziroma podhranjenost, nedohranjenost
je v zdravstvu relativno pogosta in je razlog zapletov
v procesu zdravljenja ter podaljSanega bolniSni¢nega
zdravljenja, kar povecuje tudi stroske zdravljenja. Epi-
demioloske ocene glede malnutricije v populaciji se
razlikujejo tako med drzavami (Meier, Stratton, 2008)
kot tudi glede preiskovane skupine in kriterijev za oce-
njevanje. V vecini primerov se prevalenca giblje med
51in 50 %, v nekaterih primerih doseZe celo 100 %, kar
je odvisno od kriterijev in meril za opredelitev mal-
nutricije (Amaral et al., 2007; Meier, Stratton, 2008).
Vzroki za pojav malnutricije so lahko zdravstveni — bo-
lezen oziroma zdravstveno stanje (Lochs et al., 2006);
ekonomski — socialni standard, cena dobrin, teZave pri
nakupu ali pripravi hrane; geografski — naseljenost, vir
dobrin in njihova dostopnost, geografska lega, ujme in
vremenski pojavi, ali drugi, npr. vojne.

V zdravstvu ob pojavu ali znakih malnutricije upo-
rabljamo razli¢ne prehranske podpore. Lahko se od-
lo¢imo za prehranska dopolnila, ki jih dovajamo kot
dodatek k obicajni prehrani, ali za enteralno hranjenje
(EH) kot dohranjevanje ali prehranjevanje. Zadosten
vnos hranil lahko bistveno pripomore k okrevanju po
in med boleznijo in posledi¢no skrajsa lezZalno dobo
(Barlow et al., 2011). Druga moznost dodajanja hranil,
mikroelementov in tekocin v telo je preko centralnih
ali perifernih venskih dostopov, t. i. parenteralni nacin
(Nutrition, 2006; Alexander, Fawcett, Runciman, 20006;
Potter, Perry, 2009; Taylor et al., 2011), ki pa je zaradi
moznih zapletov manj priporo¢ljiv (Nutrition, 2006;
Schneider et al., 2011; Klek, 2011).

O EH govorimo, kadar pacient zaradi oteZenega ali
onemogocenega hranjenja »per os« uZiva hrano oz.
teko¢ino po hranilnih sondah ali hranilnih stomah v
Zelodec, duodenum ali jejunum. Najpogostejsi razlogi,
ki privedejo do ene izmed oblik EH, so malnutricija,
nevroloske motnje poziranja, tumorji zgornjega dela
prebavil, nekatere poskodbe ali dolgotrajna umetna
ventilacija pacienta (Stor, 2006; Stupnik, 2007).

Hrana, ki se dovaja preko sond oz. stom, je lahko
ustrezno pripravljena v kuhinji, biti mora tekoca, lahko
pa se uporabi kateri izmed Stevilnih tovarnisko proizve-
denih preparatov —enteralne formule. V obeh primerih
je potrebno upostevati posebnosti dietnega rezima,
potrebe po kalorijah, tekocinah, mikroelementih in
elektrolitih ter tako izbrati dieto oz. formulo, ustrezno
pacientovim potrebam (Schneider et al., 2011; Botrédn
et al., 2011).

Enteralne formule imajo v primerjavi s kuhinjsko
pripravljeno hrano tako prednosti kot tudi slabosti.
Prednosti enteralnih formul so predvsem moznost za
takojSnjo uporabo, velik izbor in natanc¢no dolo¢ena
sestava, slabosti pa so pogosto slabo prenaSanje to-
vrstnih pripravkov zaradi osmolarnosti, visoka cena,
neprijetna vonj in okus ter dodatki za daljSo obstojnost.

Prednosti kuhinjsko pripravljene hrane so njena sve-
Zost ter prilagajanje Zeljam pacienta, Ce je to moZno.
Slabost kuhinjsko pripravljene hrane so samo okvirno
dolocena kalori¢na vrednost ter vsebnost hranil, ma-
Senje cevk, v kolikor hrana ni zadosti pretlacena, ter
povecanje koli¢ine pri gostejsi hrani zaradi dodajanja
tekocine.

Glede na moZznosti hranjenja ter izbiro hrane je po-
trebno upostevati naslednje dejavnike: kakSna je paci-
entova prebava in absorpcija hranil v ¢revesju, kaksen je
metabolizem, kak$ne so pacientove potrebe po hranilih
ter ali ima pacient dodatno specifi¢no dieto zaradi
osnovne ali spremljajo¢e akutne oziroma kroni¢ne bo-
lezni (Nutrition, 2006; Bankhead et al., 2009).

Namen

Namen clanka je preuciti in predstaviti novosti ter
usmeritve na podro¢ju EH ter primerjati smernice na
tem podrocju v posameznih drzavah. Cilj je zdruziti
razli¢ne poglede na obravnavano temo.

Metode

Raziskovalna metoda je deskriptivna in temelji na
pregledu literature. Pri iskanju po slovenski vzajemni
bibliografsko-kataloZzni bazi podatkov (COBIB.SI) so
bile uporabljene klju¢ne besede enteralno hranjenje
(devetnajst zadetkov) in malnutricija (sedemnajst za-
detkov), od vseh zadetkov jih je bilo le devet letnik
1997 ali mlajsih. V informacijskem servisu EBSCOhost
ter bazah literature ScienceDirect in Cummulative In-
dex to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL)
je bilo iskanje izvedeno s klju¢nimi besedami enteral
feeding and nursing, malnutrition, refeeding syn-
drome, enteral formulas in enteral feeding guidelines.
Kiriterij pri izboru literature je bila letnica izdaje 1997
ali mlajSa in objava celotnega besedila v slovens¢ini
ali anglescini. Pregled literature je trajal od maja do
novembra 2011. Kriterij, ki smo ga upostevali pri izbo-
ru literature, je bila vkljuenost vzrokov za enteralno
hranjenje ter zapletov enteralnega hranjenja v besedilo
Clanka.

Prehranska podpora v obliki enteralnega
hranjenja

Pri odlocitvi in vzpostavitvi prehranske podpore
je pomembno, da medicinska sestra redno spremlja
razlicne parametre hranjenosti (vnos hranil, koli¢ina
vnosa in kalori¢na vrednost), antropometri¢ne meritve
(telesna teza, indeks telesne mase), funkcije prebavnega
trakta (slabost, bruhanje, driska, zaprtje, napenjanje),
parametre nazogastri¢ne sonde (lega, pritrditev, razjede
nosnic, prehodnost sonde, ¢as menjave), gastrostome ali
jejunostome (koZa v okolici stome, lega cevke, pritrdi-
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tev, Cas menjave, obracanje cevke, napolnjenost balona
pri gastrostomi), parametre sploSnega stanja pacienta
(kondicija, vitalne funkcije predvsem telesna tempe-
ratura in krvni tlak, zdravila) ter parametre doseganja
kratko- in dolgoroc¢nih ciljev. Nadalje je pomembno
spremljanje laboratorijskih krvnih preiskav, ki v prime-
ru malnutricije pokaZejo neravnovesje mikroelementov.
Odlocitev o izbiri formule, koli¢ini hrane ter nac¢inu
vnosa naj bi se izvedla individualno glede na pacienta
(Berman et al., 2008).

Pri nacinu vnosa je potrebno spomniti, da je pre-
hranjevanje »per os« najbolj fizioloski nacin prehra-
njevanja, ki pa Zal velikokrat ni izvedljiv. V Razpre-
delnici 1 so prikazani vzroki, zaradi katerih se pri
pacientih v razli¢nih starostnih obdobjih lahko pojavi
malnutricija, vendar jo lahko z uvedbo EH uspesno
preprec¢imo. Najpogosteje prepreke na strani pacienta
povzroca disfagija, ki se nanasa na osnovno obolenje.

Na pozitivni pomen zgodnjega EH, v ¢asu do 24 ur po
hospitalizaciji ali operaciji, opozarjajo pri pacientih
po hudih poskodbah (Doig et al., 2011), pri pacientih
po obseZnih operacijah zgornjega gastrointestinalnega
trakta (Barlow et al., 2011), pri pacientih z disfagijo
zaradi kemoradiacije pri karcinomu glave in vratu
(Oozeer et al., 2011), pri obseznih opeklinah (Raff,
Germann, Hartmann, 1997; Chen at al., 2007; Khora-
sani, Mansouri, 2010) ter tudi v akutni fazi Chronove
bolezni (Tao et al., 2007).

Studije, kjer bi lahko natan¢no definirali razlike
med EH in popolno parenteralno prehrano, zelo tezko
dokazujejo prednosti ene ali druge metode, saj je za
primerjalno Studijo nemogoce dobiti primerljivi skupini
pacientov (Nutrition, 2006). Za popolno parenteralno
prehrano se odlocajo v primeru, ko delovanje gastroin-
testinalnega trakta odpove ali ko dostop vanj ni mogo¢
— posledica poskodbe, tumorja ipd. Nekatere Studije

Razpredelnica 1. Problemi in moZni vzroki za bolezensko malnutricijo oziroma indikacije za enteralno hranjenje
(Alexander, Fawcett, Runciman, 2006, Stupnik, 2006, National, 2006, Forchielli, Bines, 2008; Phillips, Ponsky,
2011).

Table 1. The problems and possible causes to disease related malnutrition or indications for enteral feeding
(Alexander, Fawcett, Runciman, 2006, Stupnik, 2006, National, 2006, Forchielli, Bines, 2008, Phillips, Ponsky,

2011).
Problemi MoZni vzroki
Povecane dnevne obsezne opekline, sepsa, politravma
kalorijske potrebe obseZne operacije (EH tudi pred operacijo, za izboljSanje prehranskega statusa)

druge bolezni (cisti¢na fibroza, karcinomi, prirojene sr¢ne anomalije, kroni¢ne plju¢ne bolezni, kroni¢ne

ledvi¢ne bolezni ipd.)

OteZen vnos hrane

operacije glave in vratu, tumorji glave in vratu

zapore v ustih in poZiralniku (tumorji)

fistula v predelu poZiralnika striktura poZiralnika

traheomalacija

boleCine

stanje ustne votline in poziralnika (razjede), stanje zobovja

misi¢na Sibkost, artritis v rokah

Nezmoznost

nezavest (poskodbe glave, umetna ventilacija ipd.)

hranjenja
ipd.)

psiholoske ali psihiatri¢ne motnje (huda depresija, zmedenost, demenca, nervozna anoreksija, avtizem

odpor do hrane (fizioloSka anoreksija — karcinom, sepsa, bolezni jeter, HIV ipd.)

dolgo Casa trajajoca slabost in bruhanje

nedonosenost

prirojene anomalije ustne votline (palatoshiza)

vpliv zdravil (kemoterapija)

disfagija (nevromuskularne motnje poziranja po mozganski kapi, multipla skleroza, Parkinsonova

bolezen, cerebralna paraliza ipd.)

Disfunkcija prebavil, fistula

malabsorpcija

transplantacija dela prebavil, jeter, pankreasa

prebavil prirojene bolezni jeter: biliarna atrezija

anomalije zgornjih prebavil: atrezija poziralnika

hud gastroezofagealni refluks

klizme pri hudi obstipaciji

anomalije spodnjih prebavil: atrezija anusa, Hirschprungova bolezen

sindrom kratkega Crevesja, kroni¢ne vnetne ¢revesne bolezni, enteritis, kirurSki posegi na Zelodcu, jetrih,
pankreasu, tankem ¢revesju ali kolonu, akutni ali akutno-kroni¢ni pankreatitis
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dajejo nekaj prednosti EH: je cenejsi in bolj fizioloski
nacin vnosa, varnejSi, manj obremeni krvni obtok,
spodbuja normalno delovanje celotnega gastrointesti-
nalnega trakta tudi jeter in pankreasa (Nutrition, 2006;
Schneider et al., 2011; Klek et al., 2011).

Mozne poti enteralnega hranjenja

Nazogastricna sonda je tanka upogljiva cevka, ki
jo ima pacient vstavljeno skozi nos preko nazofaringsa
in poziralnika v Zelodec. Vstavlja se v dveh primerih:
z namenom hranjenja krajSe obdobje (pod 30 dni) ali
z namenom razbremenitve. Sonde so lahko iz raz-
li¢nih materialov, razli¢nih debelin in dolzin. Lahko so
eno- ali dvolumenske. Pomembno je, da izbrana son-
da (po materialu, debelini, dolZini) ustreza namenu
njene uporabe in starosti pacienta. Priporocena debe-
lina sonde za odrasle je med 8 in 12 French/Charier
(Fr/Ch). TanjSe niso priporocljive zaradi vecje verjet-
nosti za zamasitev cevke, veCje pa povzrocajo za-
plete, kot so rinitis, faringitis, ezofagitis, ezofageal-
ne strikture ali gastritis. Debelino sonde pri prezgodaj
rojenih otrocih izberemo glede na telesno teZo. Dol-
Zina sonde je odvisna od starosti pacienta ter mesta
vstavitve. Pri odraslih se za vstavljanje nazoduodenal-
ne sonde izberejo cevke dolZine ve¢ kot 109 cm
(Guidelines, 2004). V kolikor je sonda vstavljena sko-
71 usta, se imenuje orogastricna. Sonda je lahko vsta-
vljena tudi v zacetni del tankega Crevesa v duodenum
ali jejunum, v tem primeru se imenuje glede na vstop-
no mesto in kon¢ni del — nazoduodenalna, nazojeju-
nalna.

Pri pacientih, pri katerih je EH predvideno za daljse
¢asovno obdobje (nad 30 dni), zdravnik odloca o vsta-
vitvi gastrostome ali jejunostome (§t0r, 2006; Potter,
Perry, 2009). Gastrostoma je umetno narejena odprtina
med Zelodcem in koZo v predelu trebusne stene, v katero
je uvedena cevka. Mozna sta dva pristopa namestitve
gastrostome: endoskopski — perkutana endoskopska
gastrostoma, ali operativni. Jejunostoma je odprtina,
v katero je uvedena cevka skozi trebusno steno v jeju-
num. MoZna sta dva pristopa namestitve jejunostome:
endoskopski — perkutana endoskopska jejunostoma, ali
operativni. Pri gastrostomi in jejunostomi je potrebno
posebno pozornost posvetiti zdravstveni negi koze v
okolici stome. Za prepreCevanje tezav, kot so rosenje, kr-
vavitev, maceracija in podobno, je priporocljiva uporaba
ustreznih pripomockov za zascito koze v neposredni
okolici vstopnega dela cevke ter ukrepanje ob pojavu te-
zav. Po 4-6 tednih lahko klasi¢no gastrostomsko cevko
zdravnik zamenja za gumbasto (Breman et al., 2008),
ki je manj$a, manj ovira pri zdravstveni negi koZe in
pri oblacenju ter je enostavna glede oskrbe in menjave.
Glede na §irok izbor velikosti in dolZine gumbastih
cevk le-te posledi¢no povzrocajo manj zatekanja in
manj premikanja (dislodgement) (Evans et al., 2006;
Novotny et al., 2009).

Nacini in posebnosti enteralnega hranjenja

Enteralne formule so tovarnisko sterilno pripravljene
tekocine, ki so namenjene hranjenju preko sond oz.
stom. Poznanih je vec razli¢nih pripravkov, ki se razli-
kujejo po kolicini kalorij, mascob, proteinov, beljakovin,
vlaknin in drugih posebnosti glede potreb posameznih
skupin pacientov. Poznane so diabeti¢ne formule, renal-
ne, jetrne, hiperkalori¢ne ter druge. Velikosti embalaze
in nacini pakiranja so razli¢ni: steklenica, plocevinka,
plastenka, plasti¢na vrecka z moznostjo obeSenja. Odpr-
ta formula se lahko do 24 ur hrani v hladilniku, vendar
joje pred uporabo potrebno segreti. V kolikor se odprta
formula ne porabi v 24 urah, se le-ta zavrze. Formule naj
odprte ne visijo ve¢ kot osem ur, pri prezgodaj rojenih
otrocih ali imunsko $ibkih naj ta ¢as ne bi presegal stiri
ure (Bankhead et al., 2009).

Pri EH je, zaradi konsistence hrane, pri pacientu
priporocljivo spremljanje tekocinskega ravnovesja, da
ne pride do preobremenitve organizma s tekoc¢inami
(Potter, Perry, 2009).

Znani so trije razliéni nacini EH. Pri vseh velja,
da naj hranjenje poteka pocasi, Se posebej na zacetku
EH in da hitrost in nacin prilagajamo pacientu. Prvi
je bolusni nacin, ki se pri odraslih izvaja s 60-ml bri-
zgalko, pri otrocih z ustrezno manjSo. Pri bolusnem
nacinu sta dve moZznosti: hranimo lahko po principu
potiska, kjer medicinska sestra s pritiskanjem na bat
regulira hitrost pretoka, ali po principu prostega pada,
pri katerem brizgalki bat odstranimo, hrano nalijemo v
brizgalko, ko je le-ta Ze namescena na sondo, in nato s
spreminjanjem viSine (dviganjem oziroma spus¢anjem
brizgalke) reguliramo hitrost iztekanja. Ne glede na
to, kateri bolusni nacin izberemo, je potrebno vedeti,
da naj hranjenje pri okvirni koli¢ini hrane 400 ml (za
odraslo osebo) traja najmanj 15 minut (Taylor et al.,
2011).

Naslednji nacin je intermitentni, pri tem hrano
dovajamo kapalno preko sistema. Ta nacin je zelo
primeren, saj lahko vecja koli¢ina tece daljsi Cas, pri
nemirnih pacientih pa velja opozoriti na moznost dis-
lokacije sonde oz. stome. Tretji na¢in je kontinuirano
hranjenje, pri katerem se pacient s pomocjo enteralne
¢rpalke hrani ve¢ kot 16 ur na dan. Ta nacin je pri-
meren za enote intenzivne nege in terapije, za slabse
ali nepomicne paciente ter pri hranjenju v zacetni del
tankega Crevesa. Kontinuirano hranjenje se priporoca
tudi pri pacientih, ki jemljejo inzulin, saj je tako lazje
pokrivati dnevne potrebe (Nutrition, 2006). Slabost
kontinuiranega hranjenja je lahko slabSa pomicnost
pacienta (obcutek privezanosti pri zavestnih) ter vecja
nevarnost za kontaminacijo hrane, saj lahko v odprtem
sistemu visi predolgo (Subic, 2006; Stih, 2007; Berman
et al., 2008).

Pred zacetkom izvedbe EH je potrebno izvesti ne-
kaj preventivnih ukrepov, ki preprecujejo morebitne
zaplete.
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— V kolikor zdravstveno stanje pacienta dopusca, se
vzglavje dvigne za vsaj 30°, da se prepreCuje zate-
kanje hrane in tekocine v poziralnik, aspiracijo ter
posledi¢no aspiracijsko plju¢nico (Reignier et al.,
2010).

— Preveriti je potrebno oznacbo globine stomske cevke
in koZo v okolici stome.

— Hrana mora biti ogreta na sobno temperaturo.

— Pred zacetkom hranjenja je potrebno pregledati
nosnico, nacin pritrditve, obliZ ter ugotoviti, ali je
sonda na oznaceni globini. Z lopar¢kom je potreb-
no pogledati v pacientova usta in preveriti, da son-
da ni zvita v ustih. Z razli¢nimi metodami se pred
vsakim vnosom hrane in tekoCine ugotovi pozicija
cevke:

— S 60-ml brizgalko se v sondo vpihne cca. 10 ml
zraka (velja za odrasle, pri otrocih izberemo ustre-
zno manj$o brizgalko ter manj zraka — pri prezgo-
daj rojenih otrocih samo 1 ml) ter s posluSanjem
preko stetoskopa dva prsta pod Zlicko (Processus
xiphoideus) v predelu Zelodca ugotovi brbotanje.
Zaradi moznih zapletov (napenjanje, bruhanje) je
po avskultaciji vpihani zrak potrebno aspirirati iz
Zelodca.

— S 60-ml brizgalko se poskuSa aspirirati Zelod¢na
vsebina ter ugotoviti barva aspirata. Aspiracija
Zelod¢ne vsebine je najenostavnejsi nacin ugota-
vljanja pravilne lege cevke.

— Par kapljic morebitne Zelod¢ne vsebine se kane
na testne listi¢e in s tem ugotavlja kislost oziroma
bazi¢nost vsebine (pH). Pri tem je potrebno vedeti,
kaksne so mejne vrednosti pH Zelod¢ne vsebine in
kdaj prihaja do odstopanj. pH Zelod¢ne vsebine,
merjen na teSce (vsaj Stiri ure brez hranjenja), je
pod 5,0. Pacient, ki jemlje zdravila za zaviranje
nastajanja zelod¢ne kisline, ima pH med 4,0 in
6,0. Hrana vpliva na dvig pH, ki je zato lahko
nad 5,0. pH vsebine iz tankega Crevesa je lahko
6,0 ali ve¢. pH vsebine iz dihal je lahko 6,0 ali
ve¢ (Berman et al., 2008; Bankhead et al., 2009;
Potter, Perry, 2009; Taylor et al., 2011).

— Rentgensko slikanje je najzanesljivejsi nacin pre-
verjanja, v kolikor je vstavljena radiopacna son-
da, vendar rentgenska slika pokaze le lego za tisti
trenutek, ko je bilo izvedeno slikanje, le-ta pa se
lahko zelo hitro spremeni. Drugi razlog proti rent-
genskemu slikanju je sevanje, saj pacienta rent-
genskemu slikanju ne moremo izpostavljali tako
pogosto (pred vsakim vnosom hrane in tekocine).
Tretji razlog proti rentgenskemu slikanju je, da ta
diagnosti¢no-terapevtski postopek odreja izkljuc-
no zdravnik, medicinske sestre niso kompetentne
ne za »narocilo« preiskave, ne za interpretacijo iz-
vidov (Berman et al., 2008; Taylor et al., 2011).

Obcasno pri EH ugotavljamo rezidualni volumen
oziroma koli¢ino zastane hrane v zelodcu. Rezidualni

volumen se ne ugotavlja pri sondah oz. stomah v tankem
¢revesju. Reziduum ugotovimo z aspiracijo Zelodéne
vsebine v menzurno posodo, kjer vsebino zberemo in
odcitamo koli¢ino, po meritvi je potrebno vso maso
vrniti v Zelodec, saj aspirirana masa predstavlja nepre-
bavljeno hrano in Crevesne sokove. Po vrnitvi mase v
Zelodec sondo oz. stomo speremo z vodo. Rezidualni
volumen nam pokaze hitrost prebave, primernost hitro-
sti vnosa ter toleranco pacienta na enteralno formulo
(Reignier et al., 2010), zato reziduum merimo tudi
pred vsakim vnosom hrane pri bolusni in intermitentni
metodi. Pri odraslih velja, da naj v primeru bolusne ali
intermitentne metode ne bi bilo ve¢ kot 200 ml ostanka.
Pri kontinuiranem nacinu pa velja, da naj rezidualni
volumen ne bi bil vecji kot dveurna koli¢ina ¢rpane
hrane; merimo ga na $tiri ure. Ob povecani koliCini je
potrebno obvestiti zdravnika, po narocilu ustaviti ali
zmanjSati koli¢ino hrane ali dati naro¢ena prokineti¢na
zdravila (Bourgault et al., 2007).

Spiranje cevk je pomemben preventivni ukrep pred
zamasitvijo. Tekocina, ki se uporablja za spiranje, je
navadna voda ali nesladkan ¢aj. Spiranje je potrebno
pred zaCetkom in po koncu vsakega hranjenja, pred, med
in po dajanju zdravil, po aspiraciji Zelod¢ne vsebine in v
primeru prekinitve kontinuiranega hranjenja. Koli¢ina
za spiranje je odvisna od starosti pacienta, debeline
in dolZine cevke in morebitne omejitve tekocine. Pri
odraslih obicajno spiramo s 30 do 50 ml, pri dojenckih
z le 3-5 ml, pri prezgodaj rojenih otrocih je koli¢ina, s
katero bomo spirali, odvisna od telesne teZe (Forchielli,
Bines, 2008).

Po koncanem hranjenju je priporocljivo pacienta v
polsedecem poloZaju pustiti Se vsaj pol ure, lahko tudi
vec, da preprec¢imo regurgitacijo. V kolikor zdravstveno
stanje dopusca, je pacient lahko v varovalni 30° dvi-
gnjeni legi ves Cas, Se posebej priporocljiva je ta lega
za umetno ventilirane paciente (Bourgault et al., 2007;
Reignier et al., 2010).

Hitrost dovajanja hrane oz. tekocine ter
kolic¢ina vnosa

Ko z EH pri¢nemo, velja, da se hranjenje pricne
pocasi ter z manjSimi koli¢inami v enkratnem od-
merku, predvsem zaradi prilagajanja na osmolarnost
hrane, ki pri pacientih pogosto sprozi pojav driske.
Za zacetek EH je za odrasle priporocen vnos 25 ml/h
(Bourgalt et al., 2007). Bolusna metoda se izvede s
koli¢ino, ki se glede na 24-urne potrebe izracuna glede
na Stevilo hranjenj. Vedno moramo upostevati Se, da je
potrebno po koncu vnosa hrane in zdravil cevke spirati
z navadno vodo ali nesladkanim ¢ajem ter da skupni
volumen pri hranjenju v Zelodec ne sme preseci 500 ml
v enkratnem odmerku. V Razpredelnici 2 so prikazani
nacini EH ter maksimalne koli¢ine enkratnih odmerkov
za odrasle paciente ob upoStevanju minimalnega ¢asa
vnosa.
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Razpredelnica 2. Principi enteralnega hranjenja, kolicina vnosa, minimalni cas hranjenja ter opombe (Stroud,
Duncan, Nightingale, 2003; Subic, 2006; Berman et al., 2008; Smrke Kumer, 2009; Taylor et al., 2011).

Table 2. Enteral feeding principe, quantity, feeding time and notes (Stroud, Duncan, Nightingale, 2003; Subic,
2006, Berman et al., 2008; Smrke Kumer, 2009; Taylor et al., 2011).

Princip EH Kolicina vnosa Cas hranjenja Opombe
Bolusno — potisk 200-500 ml vsaj 15 minut primerno pri EH v Zelodec
Bolusno — prosti pad  200-500 ml vsaj 15 minut primerno pri EH v Zelodec

Intermitentno 100-200 ml (tanko ¢revo) 1/2ure alive¢  primerno pri vseh vrstah EH
300-500 ml (zelodec)
Kontinuirano do 2000 ml v 24 urah nad 16 ur nadan primerno pri vseh vrstah EH, potrebujemo enteralno ¢rpalko

Razpredelnica 3. Mehanski zapleti enteralnega hranjenja in preventivni ukrepi (Alexander, Fawcett, Ruciman, 2006;
Stor, 2006, Nutrition, 2006, Stih, 2007; Forchielli, Bines, 2008; Potter, Perry, 2009; Reignier et al., 2010; Taylor et
al., 2011).

Table 3. Enteral feeding mechanical complications and prevention/treatment (Alexander, Fawcett, Ruciman, 2006;
Stor, 2006; Nutrition, 2006, Stih, 2007, Forchielli, Bines, 2008; Potter, Perry, 2009; Reignier et al., 2010; Taylor et
al., 2011).

Mehanski zapleti  Preventivni ukrepi

ZamaSitev sonde — spiranje sonde oz. stome z vodo ali nesladkanim ¢ajem pred in po hranjenju ter vsake Stiri ure pri

oz. stome ali
zavozlana sonda
oz. cevka

kontinuiranem nacinu hranjenja

ohranjanje kontinuiranega nacina hranjenja

spiranje sonde po aspiraciji Zelod¢ne vsebine

menjava sond oz. stom po priporo€ilih

posvet z zdravnikom oz. farmacevtom o obliki zdravil

uporaba le predpisanih enteralnih formul oz. ustrezno pripravljena svezZa hrana (le miksana; pretlacena
hrana pri tankih sondah lahko povzroca tezave)

odmasitev zamasSene sonde po navodilih zdravstvene ustanove

pazljivost pri odstranjevanju cevk

Nepravilna lega
ali nehoteni
izpad cevke

uporaba ustrezne tehnike dela ob uvajanju sonde oz. stome

izbira primerne dolZine, debeline, materiala ter lumnov sonde oz. stome

izbira primerne dolZine, debeline, materiala ter lumnov sonde oz. stome

primeren nacin pritrditve sonde oz. stome

razlaga pomena vstavljene sonde oz. stome pacientu

opazovanje pacienta

oznacitev in po potrebi merjenje zunanjega dela cevke

pregled pozicije cevke vsakih osem ur pri kontinuiranem hranjenju oziroma pred vsakim hranjenjem pri
bolusni metodi

Aspiracija

dvig vzglavja za vsaj 30° tik pred hranjenjem, lega pacienta v tem poloZaju Se priblizno eno uro po
konc¢anem hranjenju

preverjanje lege sonde oz. stome pred vsakim vnosom hrane, tekocin ali zdravil

merjenje rezidualnega volumna

ve¢ manj$ih obrokov

izogibanje prevelikim koli¢inam vnosa naenkrat

uporaba sond s ¢im manjSim premerom

Neugodje,
poskodbe nosnic
ali ustne sluznice

opazovanje pacienta, predvsem pregled nosnic in ustne votline vsaj enkrat v izmeni
redno izvajanje ustne nege

¢iSCenje in vlaZenje nosnic ter ¢iscenje cevke

mazanje ustnic veckrat na dan

uporaba najmanjse Se primerne sonde oz. stome

uporaba lubrikanta oz. vlaZzenje ob uvajanju sonde oz. stome

menjava obliZa za pritrditev, ko je moker ali umazan

namestitev drenazne vrecke tako, da ne povzroca vleka

po potrebi uporaba preparatov »umetne sline«

Prehiter ali
prepocasen pretok

uporaba najprimernejSega nacina hranjenja
uporaba enteralne ¢rpalke ali upoStevanje navodil glede intermitentnega nacina vnosa
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Zapleti enteralnega hranjenja

EH je za pacienta lahko neprijetno ali nevarno, ob
neupostevanju preventivnih ukrepov povzro¢i nemalo
zapletov, ki so odvisni od starosti pacienta, njegovega
prehranskega statusa, stanja zavesti, nacina in hitrosti
hranjenja ter drugih posebnosti. V Razpredelnici 3 so
opisani mehanski zapleti EH, preventivni ukrepi ter
ukrepi, potrebni, ob pojavu nastetih tezav.

Od biokemicnih zapletov, nastetih v Razpredelnici
4, bomo pojasnili refeeding sindrom, ki je manj poznan
in prepoznan. Refeeding sindrom je nevarna posledica
hitrega in prekomernega hranjenja oseb, ki so bile
dalj casa podhranjene. Zaradi prehitrega vnosa hranil,
predvsem ogljikovih hidratov, se kroni¢no pomanjkanje
mikroelementov Se poveca in povzroci hipofosfatemijo,
hipomagnesijo, hipokalijemijo, pomanjkanje tiamina
ter zadrZevanje tekocCine v telesu. Pomanjkanje ele-
mentov povzro¢a motnje delovanja razlicnih organskih
sistemov: kardiovaskularnega, gastrointestinalnega,
muskularno-skeletnega, respiratornega in nevroloske-
ga. Medicinske sestre in zdravniki naj bi prepoznali
paciente z visokim tveganjem za refeeding sindrom,
upostevali priporocila glede vnosa hranil in tekocin
pri takSnih pacientih, prepoznali znake in simptome
ter ustrezno ukrepali ob pojavu le-teh (Tresley, Sheean,
2008; Boateng et al., 2010; Sobotka, 2010; Zeki et al.,
2011). Zavedati se je potrebno, da se refeeding sindrom
lahko razvije tudi pri otrocih. Preventivni ukrepi, ki
jih izvajamo pri vseh pacientih, ki okrevajo zaradi
podhranjenosti ali nedohranjenosti, so spremljanje in
nadzor nad hidracijo, stanjem prehranjenosti, vredno-
stjo serumskih elektrolitov ter delovanjem srca in pre-
hranjevalni reZim glede zacetne koli¢ine, kalori¢ne
vrednosti hrane, proteinov in dodatkov makronutrientov
v prehrano ali intravenozno (Afzal et al., 2002; Ahmed,
Travis, Mehanna, 2011).

V Razpredelnici 5 smo opisali gastrointestinalne
zaplete enteralnega hranjenja ter zaplete glede okuzb.

Yu (1999) in Bratanic¢, Paro Panjan (2010) pri pre-
zgodaj rojenih otrocih kot mozen zaplet EH opisu-

jejo moznost nastanka nekrozantnega enterokoli-
tisa v povezavi s casom pricetka EH, s hitrim dvigovanjem
koli¢ine vnosa, z visokimi volumni urnega vnosa ter celo
z izvorom mleka (materino ali mle¢na formula).

Dajanje zdravil na enteralni nacin

Dajanje zdravil preko sond oz. stom zahteva timski
pristop, saj je poleg potreb pacienta nujno upostevati
prednosti in slabosti posameznega zdravila ter razmisliti
glede oblike in nacina dajanja. V tem pogledu je pripo-
rocljivo v tim vkljuciti farmacevta. Poleg standardnih
ukrepov, ki jih vedno upostevamo ob dajanju zdravil,
t. j. razSirjenega pravila 5P (10P), je potrebno uposte-
vati Se lokacijo sonde oz. stome zaradi metabolizma
in absorpcije, interakcije zdravila z enteralno formulo,
dolzino in debelino cevke zaradi spiranja ter po mo-
Znosti prilagoditi obliko zdravila. Pri dajanju zdravil je
priporocljivo spiranje cevk pred in po dajanju, da se iz-
ognemo zamasitvam. Pred dajanjem zdravil je potrebno
ustaviti hranjenje ter dvigniti vzglavje, Ce le-to Se ni bilo
dvignjeno. V kolikor so zdravila v obliki sirupa, jih je
za lazjo uporabo potrebno red¢iti z vodo. Tablete je po-
trebno zdrobiti, vendar je ob tem potrebno vedeti, da se
dolocena zdravila ne smejo drobiti ali dajati enteralno,
npr. lingvalete ter pastile oz. oriblete. Razmislek glede
dajanja je potreben pri kapsulah in gastrorezistentnih
tabletah (White, Bradnam, 2011).

Razprava

Dobro poznavanje teoreti¢nih vsebin in smernic, na
podlagi katerih se lahko pacientu olajSa hranjenje, je
podlaga za nadaljnje razmisljanje o poteh vnosa hrane in
tekocCine. Vedno, ko se zdravstveni tim odloca o drugih
poteh vnosa, kot je obicajna, je potrebno pretehtati, za-
kaj je to potrebno oziroma kaksne so indikacije na strani
pacienta, koliko ¢asa naj bi pacient potreboval tak§no
podporo ter tudi kak$ne so kontraindikacije za posame-
zen nacin hranjenja. V kolikor pacientovo zdravstveno
stanje dopusca, naj tudi on soodloca o poteh, nacinih

Razpredelnica 4. Biokemicni zapleti enteralnega hranjenja in preventivni ukrepi (Alexander, Fawcett, Runciman,
2006, Stor, 2006, Nutrition, 2006, Stih, 2007, Forchielli, Bines, 2008, Potter, Perry, 2009; Taylor et al., 2011).

Table 4& Enteral feeding biochemicql complications and prevention/treatment (Alexander, Fawcett, Runciman, 2006;
Stor, 2006, Nutrition, 2006, Stih, 2007, Forchielli, Bines, 2008, Potter, Perry, 2009; Taylor et al., 2011).

Biokemic¢ni zapleti Preventivni ukrepi

Spremembe v nivoju — kontrola nivoja elektrolitov v krvi po narocilu zdravnika ter ustrezno ukrepanje ob spremembah
elektrolitov
Spremembe v hidraciji — natancno beleZenje tekocinske bilance

— tedensko tehtanje pacienta

Refeeding sindrom — upostevanje navodil zdravnika ali dietetika glede koli¢ine ter formule vnosa (osmolarnost)

— kontrola nivoja elektrolitov v krvi

— pogostejse merjenje vitalnih funkcij

— merjenje tekocinske bilance
— spremljanje miSi¢nega tonusa
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Razpredelnica 5. Gastrointestinalni zapleti in zapleti zaradi okuZb ter ustrezajoCi preventivni ukrepi (Alexander,
Fawcett, Runciman, 2006; Stor, 2006, Nutrition, 2006, Stih, 2007, Forchielli, Bines, 2008; Potter, Perry, 2009;
Taylor et al., 2011).

Table 5. Gastrointestinal enteral feeding complications, infection complications and prevention/treatment
(Alexander, Fawcett, Runciman, 2006, Stor, 2006, Nutrition, 2006, Stih, 2007, Forchielli, Bines, 2008; Potter,
Perry, 2009; Taylor et al., 2011).

Gastrointestinalni zapleti

ter zapleti zaradi okuzb Preventivni ukrepi

Navzea oz. slabost in — izogibanje vnosom visoko osmolarnih (viskozna, vlakninasta) tekoCin oz. hrane

bruhanje — izogibanje prehitremu vnosu

— hrana in teko¢ina morata biti ogreti na sobno temperaturo

— merjenje rezidualnega volumna ob pojavu slabosti ter posvet z zdravnikom

— prenehanje s hranjenjem ob pojavu bruhanja ter posvet z zdravnikom

— razmislek o uporabi antiemetikov

— pregled uporabljenih tehnik vnosa ter menjava pripomockov po navodilih ustanove

— izogibanje preveliki sedaciji pacientov, ker je pri njih upoCasnjeno praznjenje Zelodca

Diareja — hranjenje zaceti z majhnimi koli¢inami
— Ze odprto hrano hraniti v hladilniku in jo, v kolikor ostane, zavre¢i po 24 urah
— redno spiranje in menjava sistema za hranjenje ter s tem zmanj$anje moznosti za okuzbe
— asepti¢na metoda dela pri imunokomprimitiranih pacientih
— hrana lahko v odprtem sistemu na sobni temperaturi visi najve¢ osem ur
— ugotoviti vzrok za nastanek diareje: upostevati zdravila (antibiotiki, odvajala), viskoznost hrane,
osmolarnost hrane, intoleranco na formulo, malabsorpcijo, teZave gastrointestinalnega trakta
— posvet z zdravnikom o morebitni spremembi formule ter koli¢ine vnosa
— hrana mora biti segreta na sobno temperaturo
— v primeru nadaljevanja diareje vzeti vzorec blata in ga poslati na preiskave
— pregled uporabljenih tehnik vnosa ter menjava pripomockov po navodilih ustanove

Zaprtje — beleZenje frekvence odvajanja in konsistence blata
— posvet z zdravnikom o morebitni spremembi formule (ve¢ — vlaknin) ter koli¢ine vnosa

— spodbujanje pacienta h gibanju

— uporaba in dajanje odvajal po navodilu zdravnika
— pregled in zamenjava zdravil, ki povzrocajo zaprtje
— zagotavljanje zadostnega vnosa tekoCin po sondi oz. stomi

Napenjanje in krci — merjenje rezidualnega volumna

— upostevanje zdravnikovih navodil o koli¢ini ter nacinu vnosa ustrezne formule
— razmisliti o uporabi antiemetikov ali spazmolitikov
— skusSati najti vzrok za pojav teZav (intoleranca na hrano, obstrukcija ¢revesja idr.)

Infekcija okolice stome — dnevno Cis¢enje okolice vstopnega mesta stomske cevke
— izogibanje nepravilni zunanji pritrditvi stomske cevke, ki bi pritiskala na kozo
— izogibanje uporabe zloZencev v okolici stome
— vrtenje stome okoli lastne osi po navodilih ustanove
— posvet z medicinsko sestro, specialistko enterostomalne terapije
— mikrobioloska analiza odstranjene obloge
— opazovanje morebitnih sistemskih znakov vnetja

ali dietah, vendar vsekakor ob tem, da je seznanjen in
da razume tematiko in nevsec¢nosti EH.

V literaturi smo zasledili razlicna mnenja o Casu, ko
se je potrebno odlociti, da je za pacienta bolje vstaviti
perkutano endoskopsko gastrostomo kot nazogastri¢no
sondo. Stor (2006) ter Potter in Perry (2009) navajajo,
da takrat, ko bi bilo hranjenje potrebno vec¢ kot 30 dni,
medtem ko Berman in sod. (2008) navajajo ¢as daljsi od
6 do 8 tednov. Potrebno je vedeti, da ¢e obstaja preveli-
ka nevarnost za smrt pacienta med samim postopkom
vstavitve perkutane endoskopske gastrostome ali velika
verjetnost za pooperativne zaplete, se za vstavitev le-te
ne odlo¢imo (Nutrition, 2006).

Hitrost hranjenja je potrebno prilagajati pacientu, in
sicer glede na starost ter zdravstveno stanje, in temu,
koliko Casa se pri pacientu EH Ze izvaja. Pri bolusnem
nacinu Stroud (2003) pri koli¢ini hrane 200—400 mi-
lilitrov priporoca Casovni interval 15—60 minut. Ber-
man in sodelavci (2008) pri koli¢ini hrane 300-500
mililitrov priporo¢ajo vsaj 30-minutno hranjenje. Pri
obeh zgoraj navedenih avtorjih naletimo na razlike pri
priporoceni koli¢ini vnosa hrane ter pri priporo¢eni
dolZini hranjenja.

Pri intermitentnem nacinu lahko pri koli¢inah 200-
500 mililitrov hranimo 30-60 minut, saj preko kapal-
nega sistema lazje reguliramo hitrost pretoka (Taylor et
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al., 2011). Pri kontinuiranem nacinu hranjenja se zacne
z majhnimi koli¢inami. Subic (2006) priporo¢a 15-20
mililitrov hrane na uro za prvi dan, medtem ko Taylor
in sodelavci (2011) za zacetek priporocajo 15-40 mili-
litrov. Za dvig na Zeleno dnevno koli¢ino Subic (2006)
priporoca pocasno dvigovanje po 20-40 mililitrov na
uro na dan, tako da se Cetrti dan doseZe kon¢ne dnevne
potrebe. Taylor in sodelavci (2011) priporocajo hitrejse
dvigovanje, saj naj bi vsako uro dvignili koli¢ino vno-
sa za 10-20 mililitrov, kar pomeni, da se predvidene
dnevne potrebe doseZe Ze v osmih do dvanajstih urah.
Toda zgoraj navedeni avtorji opozarjajo, da takSno hitro
dvigovanje koli¢ine hrane lahko izvedemo samo pri
pacientih, ki ne kaZejo znakov za slabost ali bruhanje,
pri katerih ni prekoracitve rezidualnega volumna, pri
katerih ne pride do driske ali zaprtja, pri katerih ni
znakov napenjanja ali kréev ter imajo prisotne peri-
stalticne zvoke.

V praksi je najpogostejsa teZava pri EH, s katero se
srecajo medicinske sestre, zamaSena sonda oz. stoma.
Vzroki za zamasitev so zastoj hrane v cevki, kontami-
nirana hrana, nepravilno dajanje zdravil, kontinuirano
hranjenje, velikost notranjega lumna cevke in mate-
rial cevke ter pojav oborin ob stiku hrane ali zdravil
z 7elod¢no tekocino. Tezavi se najlazje izogibamo s
preprostim spiranjem z navadno pitno vodo, vendar
je potrebno upostevati dolzino in debelino cevk, da
se uporabi zadostna koli¢ina tekocCine, ter pogostnost
spiranja in morebitne tekoCinske omejitve na strani
pacienta. Prepogosto spiranje je lahko vzrok za pojav
refluksa (White, Bradnam, 2011).

Zakljucek

EH je Siroka in obseZna tema, ki zahteva poglobljeno
znanje. Ob pregledu predvsem tuje literature na temo
EH naletimo na Stevilne ¢lanke in priporocila, mnoge
podprte s Studijami. Povecevanje Stevila pacientov, pri
katerih se izvaja EH, pomeni tudi povecevanje Stevila
moznih zapletov samega EH. Individualna obravnava
pacientov ter dobro poznavanje obravnavane teme
lahko dasta dobre izide EH, kamor Stejemo napredova-
nje ali vzdrzevanje pacientovega zdravstvenega stanja
ter odsotnost dodatnih zapletov zdravljenja. V slo-
venskem prostoru pogreSamo nacionalne smernice
in priporocila za EH. Smernice za EH bi morale biti
oblikovane v sodelovanju razli¢nih zdravstvenih de-
lavcev — medicinskih sester, zdravnikov, farmacevtov
in dietetikov.
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