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SAZETAK

Gastri¢no hranjenje je naj¢esci nacin enteralnog hranjenja. Perkutana endoskopska gastrostoma
je jeftinija, manje invazivna metoda, bez potrebe za opéom anestezijom u vecini slucajeva te se
smatra boljim izborom od kirurSkog postavljanja gastrostomalne cijevi. Nazoenteri¢ne sonde
(nazogastri¢na, nazoduodenalna i nazojejunalna) obi¢no se postavljaju kod kratkotrajnog
enteralnog hranjenja u bolesnika s o¢uvanim zastitnim refleksima diSnih puteva. U usporedbi s
perkutanom endoskopskom gastrostomom nazoenteri¢ne sonde rezultiraju s vise komplikacija,
manjim subjektivnim osje¢ajem udobnosti te nizom ucinkovito§¢éu hranjenja. Iz tih razloga se
uvodenje perkutane endoskopske gastrostome razmatra kod pacijenata s rizikom od umjerene do
teSke malnutricije unutar 2-3 tjedna hranjenja nazoenteri¢nom sondom. Za djelotvornu enteralnu
prehranu potreban je multidisciplinaran pristup. Tim sacinjavaju gastroenterolozi endoskopicari
koji su odgovorni za postavljanje gastrostome, medicinske sestre, nutricionisti, ¢lanovi obitelji te
u slucaju potrebe psiholozi. Medicinske sestre pruzaju emocionalnu podrsku pacijentu, zaduzene
su za edukaciju pacijenta i obitelji o toaleti gastrostomalne cijevi i hranjenju uz poticanje
samostalnosti 1 aktivnog sudjelovanja bolesnika. Skrb medicinske sestre o pacijentu na enteralnoj
prehrani odnosi se na procjenu opéeg stanja, nutritivnog statusa i laboratorijskih rezultata. Po
1zvrSenoj procjeni potrebno je izraditi plan zdravstvene njege 1 provoditi specifi€ne intervencije
prilagodene pacijentu. U edukaciju je potrebno ukljuciti obitelj bolesnika i/ili bliske osobe koje

skrbe o pacijentu u svrhu pripreme za nastavak enteralne prehrane u domu bolesnika.

Kljucéne rije¢i: perkutana endoskopska gastrostoma, enteralna prehrana, nutritivni status



SUMMARY

Gastric feeding is the most common method of enteral feeding. Percutaneous endoscopic
gastrostomy is a cheaper, less invasive method, without the need for general anesthesia in most
cases. It is considered a better choice than surgical placement of a gastrostomal tube.
Nasoenteric probes (nasogastric, nasoduodenal and nasojejunal) are usually placed during short-
term enteral feeding in patients with preserved airway protective reflexes. Compared to
gastrostomy, nasoenteric probes result in more complications, less subjective sense of comfort,
and lower feeding efficiency. For these reasons, the placement of gastrostomal tube is considered
in patients at risk of moderate to severe malnutrition within 2-3 weeks of nasoenteric tube
feeding. A multidisciplinary approach is required for effective enteral nutrition. The team
consists of endoscopic gastroenterologists who are responsible for setting up gastrostomal tube,
nurses, nutritionists, family members, and if necessary psychologists. Nurses provide emotional
support to the patients, they are in charge of educating the patient and the family about the tube
care and feeding, while encouraging independence and active participation of patients. The
nurses’ care of the patient on enteral nutrition includes the assessment of the general condition,
nutritional status and laboratory results. After the assessment, it is necessary to develop a health
care plan and implement interventionts specific to the patient. The education should include the
patient’s family and/or a close persons caring for the patient in order to prepare for the

continuation of enteral nutrition in patient’s home.

Key words: percutaneous endoscopic gastrostomy, enteral nutrition, nutritional status



POPIS KORISTENIH KRATICA

PEG-perkutana endoskopska gastrostoma

GI sustav-gastrointestinalni sustav

kg/m2-kilogram po kvadratnom metru

h-sat

BMI-Body Mass Indeks ili indeks tjelesne mase

cm-centimetar

min-minuta

eng.-engleski

G-Gauge

GE proces- gastroenteroloski proces

HIV-Human Immunodeficency Virus ili virus humane imunodeficijencije
AIDS-Acquired Immunodeficiency Syndrome ili sindrom ste¢ene imunodeficijencije
mOsm/L-miliosmola po litri

kecal/mL-kilokalorija po mililitru

RNK-ribonukleinska kiselina

ml-mililitar

ml/h-mililitar po satu

HAN-Home Artificial Nutrition ili kuéna nutritivna potpora

HEN-Home Enteral Nutrition ili ku¢na enteralna prehrana



1.UVOD

Nutrijenti i energija u optimalnim koli¢inama 1 izbalansiranim omjerima potrebni su za rast i
razvoj te adekvatno odrzavanje ljudskog zdravlja. Klini¢ka prehrana obuhvaca razne nutritivne
intervencije koja se odnosi na oralnu, enteralnu i parenteralnu prehranu. Enteralna prehrana je
metoda unosa nutritivno i farmakoloski definiranih enteralnih pripravaka peroralnim putem ili
preko razlicitih vrsta sondi u Zeludac i tanko crijevo (1). Svrha gastrostoma je osiguravanje
prehrane, tekucine 1/ili lijekova kod osoba koje nisu u moguénosti uzimati te suplemente
peroralno. Kod osoba kod kojih je utvrdena gastrointestinalna dismotilnost gastrostoma se moze
postaviti u svrhu praznjenja zeluca. U tom slucaju pacijent bi imao drugu sondu postavljenu u
jejunum radi nutritivne potpore 1/ili lijekova. Gastrostome se mogu postaviti kirurSkom,
endoskopskom ili radioloSkom metodom (2). Enteralno hranjenje vrsi se preko nosa
(nasogastri¢na, nasoduodenalna, nasojejunalna sonda), usta (orogastri¢na sonda), ili izravnim

perkutanim putem (perkutana gastroskopska gastrostomija/jejunostomija) (2).

Kada se gastrostoma postavlja endoskopskim putem nazivamo ju perkutana endoskopska
gastrostoma (PEG). PEG sluzi kao povoljan put hranjenja kod pacijenata s funkcionalnim
gastrointestinalnim (GI ) sustavom kojima je potrebna dugotrajna enteralna prehrana (2).
Postavljanje PEG-a jedna je od najcesce izvodenih endoskopskih zahvata i relativno je siguran
postupak (3), osim manjih 1 ve¢ih komplikacija navedenih u nastavku. Odluku o postavljanju
sonde treba individualizirati u skladu s potrebama pacijenta, sklonostima, dijagnozom 1
oc¢ekivanim Zivotnim vijekom. Cilj nije samo poboljSati pacijentovo prezivljavanje i nutritivni
status ve¢ ujedno unaprijediti kvalitetu Zivota Sto nije uvijek nuzno povezano s poboljSanjem

prehrane (4).

Indikacije za primjenu enteralne prehrane su raznolike, od stanja pothranjenosti do onih stanja
koja mogu izazvati opadanje nutritivnog statusa zbog primarne bolesti ili elektivnih terapijskih 1
dijagnostickih postupaka, te zbog postizanja brzeg oporavka i zdravstvenog napredovanja. Danas
je dostupan Sirok izbor komercijalnih enteralnih formula za razli¢ite indikacije 1 dostupno je
potrebno znanje o supstratima koji se koriste u njihovoj pripremi §to je vazno za preporuku
odgovarajuce nutritivne terapije. Prije uvodenja enteralne prehrane neophodna je procjena
trajanja ovakvog nacina hranjenja, radi izbora tehnike i puta primjene enteralnih pripravaka. Kod

bolesnika koji zbog razlicitih bolesti ili stanja ne mogu zadovoljiti svoje potrebe uobicajenim



nacinom hranjenja enteralna prehrana se nakon bolnickog lijecenja nastavlja i u domu bolesnika.
Dugotrajna nutritivna potpora je oblik suportivne terapije koja dovodi do ocuvanja nutritivnog

statusa, pa samim time 1 napretku cjelokupnog klinickog statusa pojedinca (1).
1.1.Povijest PEG-a

Godina 1980. bila je prekretnica za razvoj PEG-a, danas jedna od najcesce izvodenih
medicinskih intervencija. Do tada izvodenje gastrostomije izvodilo se uz otvorenu laparotomiju
koja je je bila namijenjena uglavnom za zadovoljavanje nutritivnih potreba odraslih sa ozbiljnim
neuroloskim ostecenjima te djecom sa teskim razvojnim zaostatkom. Michael Gaudarer i Jeffrey
Ponsky (Cleveland, Ohio), kolege iz djecje kirurgije 1 kirurS§ke endoskopije osmislili su postupak
povlacenja cijevi od usta, kroz jednjak i Zeludac,te izvan lijevog gornjeg kvadranta abdomena,

Sto je omogucilo smanjenje potrebe za laparotomijom koja je do tada uvijek bila neophodna.

Opticki endoskopi koje je 1960.godine izumio Basil Hirschowitz, C.Wilbur Peters i Lawrence
Curtiss sa SveuciliSta u Michiganu jo$ uvijek nisu bili u Sirokoj primjeni kod pedijatrijske
populacije. Kada je bilo potrebno, Jeffrey Ponsky, tada Sef endoskopske kirurgije u Sveucilisnoj

bolnici izvodio je endoskopske zahvate potrebne kod djece.

Trenutak nadahnuca za PEG bilo je vidljivo svjetlo izvan trbuha iz endoskopa kod
novorodenceta koje je je bilo podvrgnuto endoskopskom zahvatu. Potpuno ocrtan Zeludac
svjetlom sa vrha endoskopa dao je ideju o uvodenju cijevi direktno u zeludac preko koze.
Prototip je bio sastavljen od fleksibilne Pezzar cijevi i1 intravenske kanile Argyle Medicut.
Jednostavno za sastavljanje pomocu predmeta pronadenih na policama vecine bolnica, PEG je
imao veliki potencijal. Obrnuo je uobicajeni pogled na medicinski napredak gdje ideja zapocinje
istrazivanjem s klupe, a zatim postupkom klinickog ispitivanja pocinje najprije kod odraslih, a
zatim s oprezom polako i kod djece. Kod PEG-a je slu¢aj da je prvi put raden novorodencetu, te
je primjena kod odraslih dosla kasnije. PEG je pomogao u uspostavljanju koncepta fleksibilnog
endoskopa kao kirur§kog instrumenta, te je bio medu prvim inovacijama koja je prosirila
endoskopiju iz dijagnostickog alata u svrhu promatranja, odnosno u terapijski instrument klju¢an

za gastroenterolosku klinicku praksu i op¢u kirurgiju (5).



2.PERKUTANA ENDOSKOPSKA GASTROSTOMA (PEG)

PEG je endoskopska tehnika postavljanja sonde u lumen zeluca kroz trbusnu stijenku bez

potrebe za laparotomijom i opom anestezijom (6).

Slika 1.PEG sonda

Izvor slike: http://www.nshealth.ca/sites/nshealth.ca/files/patientinformation/1188.pdf

2.1.Indikacije za postavljanje PEG-a

PEG se postavlja u svrhu enteralne prehrane kod pacijenata koji imaju smetnje gutanja ili je
gutanje onemoguceno, pacijenata s neuroloskim smetnjama te anatomskim i fizioloskim
abnormalnostima koje sprje¢avaju uobicajen unos hrane. Takoder se postavlja kod pacijenata
koji ne toleriraju nazoentericne sonde i onima kojima je potrebna dugotrajna nutritivna potpora, a

spadaju u rizi¢nu skupinu za kirur§ko postavljanje gastrostomalne cijevi (7).

e Medicinska stanja kod kojih se preporuca postavljanje PEG-a:
» Neuroloske bolesti i psthomotorni zastoj

Cerebrovaskularne bolesti

Amiotrofi¢na lateralna skleroza

Multipla skleroza

Parkinsonova bolest

Cerebralna paraliza

YV V.V V V V

Demencija
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Cerebralni tumori

Smanjena razina svijesti

Ozljeda glave, politrauma
Pacijenti na intenzivnom lijecenju
Produljena koma

Tumori glave 1 vrata

Tumor jednjaka

Opekline

Cistic¢na fibroza

Sindromi kratkog crijeva

YV V.V V V V V V V V V

Dekompresija Zeluca (4)

2.2.Kontraindikacije za postavljanje PEG-a

Kontraindikacije, kao i kod svakog zahvata su moguce, a moZzemo ih podijeliti na relativne i

apsolutne.

e Relativne kontraindikacije su:

» Djelomic¢na gastrektomija

» Velika intratorakalna hijatalna hernija (3)
e Apsolutne kontraindikacije su:

» Poremecaji koagulabilnosti
Hemodinamska nestabilnost
Sepsa
Teski ascites
Peritonitis
Infekcija trbusnog zida na mjestu postavljanja
Totalna gastrektomija
Teska gastropareza

Peritonealna karcinomatoza

YV V.V V V V V V V

Produljena mehanicka ventilacija
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» Nedostatak informiranog pristanka za postupak (4)

Posebna razmatranja se provode kod pretilih bolesnika kod kojih se PEG moze sigurno uvesti s
manjim izmjenama, ¢ak i u bolesnika s ekstremnim indeksom tjelesne mase (> 60 kg/m?). Iako je
uvodenje PEG-a zabiljezeno kod trudnica do 29-og tjedna trudnoce bez vecih komplikacija uz
provedene mjere opreza, postavljanje PEG sonde u trudno¢i moze biti komplicirano
potencijalnim rizikom od ozljeda maternice i fetusa. Ascites se opcenito smatra relativnom
kontraindikacijom za postavljanje PEG-a iz razloga $to postoji mogucnost curenja ascitesne
tekuc¢ine. Skupina bolesnika sa cirozom jetre i1 prisutnim ascitesom imala je vecu stopu
mortaliteta, te je na temelju toga zakljuceno da su rizici umetanja gastrostomalne cijevi kod
takvih bolesnika ve¢i od njegove ukupne koristi. Kada je medicinski indicirano kod postavljanja
PEG-a nema ograni¢enja u u Zivotnoj dobi i tjelesnoj teZini. Dokazano je sigurno umetanje PEG-

a 1 kod medicinsko kompleksne novorodencadi sa vrlo malom tjelesnom tezinom (4).

2.3 Postupak izvodenja zahvata postavljanja PEG-a

Prije postavljanja PEG-a potrebno je vizualizirati bolesnikov trbuh, biti upoznat sa povijesti
bolesti pacijenta kako bi se optimiziralo mjesto umetanja gastrostomalne cijevi. Pacijent se

obi¢no blago sedira, na mjestu uvodenja sonde daje se lokalna anestezija.

2.3.1.Tehnike izvodenja zahvata
Postoje 3 tehnike izvodenja zahvata

» Ponsky-Gaudererova tehnika izvlacenja (eng.pull technique)
» Sacks-Vineova tehnika guranja (eng.push technique)

» Russelova direktna perkutana tehnika uvodenja (eng.introducer technique) (8)

Sve tehnike imaju iste inicijalne korake. Nakon pripreme pacijenta, pribora i koze, endoskop se
kroz usta 1 jednjak uvodi u Zeludac radi procjene anatomije. Plinovi se koriste za insuflaciju
zeluca, kamera na vrhu endoskopa omogucuje transluminaciju odnosno osvjetljenje vanjske

trbusne stijenke kroz zeludac na mjesto postavljanja gastrostomalne cijevi. Pacijentov trbuh je

12



izloZzen pogledu, a svjetlo ukazuje najizravniji put od zeluca do trbusnog zida. Endoskopicar
zatim vrsi digitalni pritisak na trbuh, a unutar Zeluca se vidi kako se glatka udubina zida Zeluca
pritis¢e. Taj korak omogucuje identifikaciju najsigurnije tocke umetanja, izbjegavajuci
interponirane organe izmedu trbusne stijenke i prednjeg Zelu¢anog zida. Na mjestu insercije
potkozno tkivo se anestezira lokalnim anestetikom pomocu Strcaljke 1 igle (9). Nakon toga ucini
se mali rez skalpelom broj 11 1igla od 14-18 G provlaci se kroz otvor. Igla se s unutarnje strane

zeluca identificira pomocu endoskopske kamere (3).
e Ponsky-Gaudererova tehnika izvlacenja

Danas se najceS¢e koristi 1 vrlo je sli¢na Sacks-Vineovoj tehnici. Razlika je u tome $to Ponsky
tehnika zahtijeva povlaenje, a ne guranje cijevi za hranjenje (3). Nisu zabiljeZzene znacajne
razlike u stopi komplikacija i u¢inkovitosti izmedu tehnike povlacenja i guranja (4). Kroz mjesto
incizije provlaci se igla na kojoj je plasti¢ni vodi¢. Nakon umetanja igla se izvlaci, a kroz
plasticni umetak se provlaci konac. Endoskopska medicinska sestra om¢om hvata samo konac 1
pridrzava ga ¢vrsto do izvlacenja endoskopa. Potrebno je da lije¢nik endoskopicar koji postavlja
PEG napravi om¢u kroz PEG i konac. PEG se zatim pazljivo vodi kroz usnu $upljinu u zeludac
te se izvlaci kroz prednji trbusni zid. Provlacenjem plasti¢nog katetera iznad stijenke trbuha,
plasti¢ni dio se odstranjuje te se postavljaju adapteri koji osiguravaju pravilno hranjenje. U tom
trenutku drugi endoskopicar ponovno endoskopom kontrolira pravilno postavljanje cijevi za
hranjenje na stijenku zeluca (8). Kozni vanjski grani¢nik se postavlja tako da sondu drzi u u

polozaju, a biljezi se duljina i nepropusnost cijevi (3).
o Sacks-Vineova tehnika guranja

Ova tehnika ima vodilicu koja prolazi kroz iglu koja ju uvlaci kroz endoskop. Nakon sigurnog
hvatanja Zice, igla se uklanja, a endoskop se sa vodilicom izvlaci iz usta. Sonda za hranjenje se
preko Zice gura prema dolje kroz usta. Cijev za hranjenje se provlaci kroz otvor na kozi 3-4 cm
od prednje trbusne stijenke. Endoskop se ponovno uvodi u Zeludac da bi se osiguralo pravilno

postavljanje cijevi. Vanjski grani¢nik je pri¢vr§¢en za sondu da bi se osiguralo drzanje na mjestu

3).
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e Russelova direktna perkutana tehnika uvodenja

Danas se ova tehnika rijetko izvodi. Nakon pocetnih koraka, vodilica se provlaci kroz iglu do
zeluca, te se nakon toga igla uklanja. Dilatator se provlaci preko vodilice do pojave u zelucu.
Slijedi provlacenje sonde kroz ovojnicu u Zeludac do vizualizacije, nakon ¢ega se balon cijev

napuhuje unutar Zeluca i sonda se povlaci prema prednjem trbusnom dijelu (3).

2.4.Komplikacije PEG-a

Razlozi komplikacija povezanih s postavljanjem PEG-a mogu biti tehnicke naravi, ali 1
posljedica enteralnog hranjenja (8). Mogu se javiti u bilo kojem vremenskom razdoblju nakon
postavljanja gastrostomalne cijevi (10). lako je postavljanje PEG-a relativno siguran postupak
(4), ima nekoliko manjih 1 ve¢ih komplikacija koje iziskuju pravovremeno reagiranje. Od manjih
komplikacija naj¢es¢e su peristomalna infekcija, peristomalno popustanje, nenamjerno vadenje
PEG-a, zacepljenje cijevi za hranjenje i migracija gastrostomalne cijevi. Vece komplikacije su
moguce, iako su rijetke. U veée komplikacije ubrajamo aspiracijsku pneumoniju, krvarenje,
sindrom ukopanog PEG-a, perforacije crijeva i implantacija tumora na mjestu umetanja PEG-a

(4). Komplikacije nakon postavljanje PEG-a takoder moZemo podijeliti na rane i kasne (10).

2.4.1.Manje komplikacije PEG-a

e Peristomalna infekcija je najceS¢a manja komplikacija nakon postavljanja PEG-a. Iako
je blago crvenilo oko mjesta gastrostomalne cijevi uobicajeno zbog pomicanja cijevi,
prolongirani eritem, gnojni iscjedak ili pojava drugih znakova upale trebale bi izazvati
sumnju na infekciju rane (4).Osim bakterija, uzro¢nici infekcije mogu biti i gljivice iako
mnogo rjede (10). Male infekcije se uglavnom tretiraju lokalno antiseptikom 1
antibiotikom (4). Ako infekcija pozitivno reagira na antibiotsku terapiju nije potrebna

zamjena gastrostomalne cijevi.
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Kod tezih infekcija, cijev je potrebno odstraniti 1 zapoceti dodatnu antibiotsku terapiju
(10). Pokazalo se da je profilakticka primjena antibiotika u prevenciji sistemske i lokalne

infekcije vrlo u€inkovita (4).

Slika 2. Peristomalna infekcija

Izvor slike: https://zir.nsk.hr/islandora/object/unin: 1032/preview

Peristomalno popustanje spada u rane komplikacije postavljanja PEG-a i ¢esce je kod
pacijenata kod kojih je predisponirano odgodeno zarastanje ozljeda zbog naprimjer
malnutricije, Seéerne bolesti i drugih kroni¢nih zdravstvenih stanja (10). Intervencija
obi¢no zapocinje prevencijom, a nastavlja se lijeenjem specificnih uzroka, ukljucujuci
osnovnu bolest (4). Precvrsto postavljanje vanjskog grani¢nika gastrostomalne cijevi
uzrokuje slabiju prokrvljenost tkiva, §to dovodi do oStecenja tkiva i peristomalnog
popustanja. Umetanje veée cijevi nije rjesenje ove komplikacije, nego ¢e stvoriti jos vece
ostecenje tkiva, a to rezultira jo§ ve¢im gastrostomalnim sustavom. Moguce je
privremeno uklanjanje cijevi na 1-2 dana u svrhu djelomi¢nog, prirodnog zatvaranja
sustava. Takav nepotpuno zatvoren sustav omogucava vracanje gastrostomalne cijevi na
isto mjesto. U pojedinim sluc¢ajevima kod nekih pacijenata sa ovom komplikacijom, cijev
se mora potpuno odstraniti, da bi se gastrostomalni sustav u potpunosti zatvorio. Tek tada

se PEG sonda moZe umetnuti na drugo mjesto trbusnog zida. (10).
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Slika 3. Peristomalno popustanje
Izvor slike: https://fistulasolution.com/stabilize-tubes/

Stvaranje granulacijskog tkiva je vrlo ¢esta komplikacija u bolesnika s PEG-om.
Stvaranje hipergranulacijskog tkiva uzrokovano je trenjem zbog lose pri¢vrséene
gastrostomalne cijevi i povecane vlaznosti uslijed istjecanja tekucine koja uzrokuje
pucanje 1 oStec¢enje koze na mjestu. Postoji Sirok spektar moguénosti lijecenja, od
primjene lokalnih antibiotika, kauterizacije srebrnim nitratom do kirur§kog uklanjanja

ako je potrebno (4).

Slika 4. Granulacijsko tkivo oko PEG sonde

Izvor slike: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S221357661930377X

Opstrukcija Zeluca mozZe biti uzrokovana ako gastrostomalna cijev sklizne dublje u
gastrointestinalni trakt. Pravilno postavljanje vanjskog grani¢nika gastrostomalne cijevi

moze prevenirati ovu komplikaciju (10).

16



e Nenamjerno vadenje PEG-a je Cesto kod bolesnika sa poremecajem stanja svijesti gdje
slu¢ajno dolazi do izvlacenja cijevi. PEG koji je izvu€en unutar jednog mjeseca, nije
preporucljivo vracati nasumce, zbog mogucnosti postavljanja cijevi u peritoneum umjesto
u zeludac. U slucaju ranog izvlacenja PEG-a potrebno je zatvaranje gastrostomalnog
sustava nakon ¢ega je moguce postavljanje novog PEG-a na drugom mjestu (10).

e Opstrukcija PEG-a moze biti vezana uz neprikladno pripremljenu hranu, hranjenje ili
pogresno postupanje nakon hranjenja (10). Zacepljenje PEG-a mozemo prevenirati

pravilnom edukacijom pacijenta i obitelji o enteralnoj prehrani te nacinima hranjenja.

2.4.2.Vecée komplikacije PEG-a
e Kbrvarenje najc¢esSce nastaje iz ulkusa Zeluca koji se moze javiti ako je gastrostomalna
cijev pre¢vrsto postavljena na unutarnji zeluc¢ani zid. Moguéi uzroci mogu biti
oStecenje zelu€ane arterije 1 retroperitonealno krvarenje uzrokovano perforacijom
aorte. Krvarenje je moguce kontrolirati kompresijom na trbusnu ranu. Endoskopija se
provodi ukoliko se krvarenje nastavi, a rijetko je potrebna kirurska intervencija.

Koristenje standardne tehnike, ispitivanje i korekcija vrijednosti testova koagulacije

prije zahvata mogu prevenirati krvarenje (10).

Slika 5. Ulkus Zeluca uzrokovan PEG sondom

Izvor slike: KBC Rijeka, Endoskopski laboratorij
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Aspiracijska upala pluc¢a je vrlo ozbiljna i potencijalno fatalna komplikacija
hranjenja PEG-om. lako se uvijek daje prednost PEG-u u odnosu na nazoenteri¢ne

sonde malo je podataka o usporedivom riziku aspiracije izmedu ova dva nacina

hranjenja. Rizik od aspiracijske pneumonije moguée je smanjiti pravilnim polozajem

tijekom hranjenja, poznavanjem postupaka nakon hranjenja te edukacijom o koli¢ini
obroka (4).

Ozljeda unutarnjih organa- bilo koji intraabdominalni organ, ¢eS¢e debelo i tanko
crijevo, rijetko jetra i slezena imaju rizik od ozljede tijekom postavljanja PEG-a.
Jatrogena perforacija crijeva €esc¢a je kod starijih pacijenata zbog oslabljenog
mezenterija debelog crijeva (4). Pneumoperitoneum moze biti posljedica oStecenja
crijeva (10).

Nekrotizirajuéi fascitis je vrlo rijetka, ali potencijalno letalna komplikacija PEG-a.
Karakterizira ju brzo Sirenje infekcije duz fascijalnih ravnina §to rezultira nekrozom
trbusne fascije (4). Povecan rizik od ove komplikacije imaju imunokompromitirani
pacijenti (10). Povlacenje i pritisak na PEG sondu dva su glavna ¢imbenika koji
povecavaju rizik od nekrotiziranja. Pravilno postavljanje vanjskog gastrostomalnog
grani¢nika 1-2 cm od trbusne stijenke moze smanjiti kompresiju sa gastrostomalnog
sustava i potencijalno sprijeciti ovu komplikaciju. Lije¢enje zahtijeva hitnu kirurSku

intervenciju, empirijske antibiotike Sirokog spektra i intenzivno lijecenje (4).

Slika 6. Nekroza na mjestu PEG-a

Izvor slike: http://endotoday.com/endotoday/20130909.html
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Sindrom ukopanog PEG-a nastaje kao posljedica dugotrajne napetosti izmedu
vanjskog 1 unutarnjeg grani¢nika S§to dovodi do ishemijske nekroze zelucane stijenke
(4). Takvo stanje uzrokuje bolnost i za posljedicu nemoguénost daljnjeg hranjenja.
Endoskopskim pregledom se potvrduje dijagnoza, a lijeenje se odreduje ovisno o
varijanti gastrostomalne cijevi (10). Ukopavanje unutarnjeg fiksatora u mukozno tkivo
moze se sprijeciti redovitim provjeravanjem polozaja PEG-a, ostavljajuc¢i malu

udaljenost izmedu vanjskog granic¢nika i trbusne stijenke te svakodnevnom rotacijom

cijevi za 360 stupnjeva (4).

Slika 7. Sindrom ukopanog PEG-a
Izvor slike: http://endotoday.com/endotoday/20130909.html

Sirenje tumora na mjesto postavljanja PEG-a je rijetka komplikacija. Mogu¢a je
kod bolesnika s tumorom glave i vrata (4). Smatra se da se tijekom postavljanja PEG-a
tumorske stanice mogu prenijeti u zelucanu i abdominalnu stijenku (10), dok neki
autori smatraju da je limfogeno 1 hematogeno Sirenje tumorskih stanica ipak glavni

mehanizam metastaziranja u pojedinim slucajevima (4).

Slika 8. Tumor na mjestu PEG-a

Izvor slike: https://www.gastrointestinalatlas.com/english/peg_.html
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3. ULOGA MEDICINSKE SESTRE KOD POSTAVLJANJA PEG-a

Dva lije¢nika endoskopicara, dvije endoskopske medicinske sestre i anesteziolog (ukoliko se

zahvat izvodi pod anestezijom) ¢ine educirani tim potreban za postavljanje PEG-a. Uloga

medicinske sestre je vrlo vazna, a odnosi se na pracenje bolesnika prije zahvata, tijekom i nakon

zahvata.

3.1. Priprema bolesnika za zahvat

Prije postavljanja PEG-a zadaca medicinske sestre je psihofizi¢ka priprema pacijenta, pribora te

samog osoblja koje sudjeluje u izvodenju zahvata. Prije zahvata nuzno je prikupljanje potrebnih

podataka o pacijentu:

YV V.V V V V V V V V V

Je li pacijent upoznat sa zahvatom, ukoliko nije, osigurati mu razgovor s lijecnikom
Je li pacijent doSao s pratnjom i ako je potrebno osiguravanje i organiziranje prijevoza
Ima i pacijent sa sobom medicinsku dokumentaciju

Ima li pacijent svjeze laboratorijske nalaze (testove koagulacije)

Vrijeme zadnjeg obroka (potrebno je biti unazad 6h bez hrane, 2h bez tekucine)

Nosi li zubnu protezu

Ima li problema sa sluhom ili vidom

Uzima li lijekove

Ima li drugih komorbiditeta (srcane bolesti ili dijabetes)

Po odredbi lije¢nika pacijenta pripremiti profilakticki (dati antibiotik 1h prije zahvata)
Potrebno je dati pacijentu na potpis informativni pristanak (suglasnost)za izvodenje
zahvata

Ako pacijent nije u moguénosti potpisati pristanak, to za njega ¢ini obitelj ili zakonski
skrbnik (11)

Je li pacijent u mogucénosti otvoriti usta na najmanje 3 cm kako bi se omogucilo
postavljanje Stitnika za zube

Je i u mogucénosti lezati u ravnom polozaju priblizno 20 min koliko traje zahvat (9)
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3.2. Priprema endoskopske sale i pribora za izvodenje zahvata

YV V.V V V V V V V

Provjera endoskopa, endoskopskog stupa i endoskopskog pribora

Sterilni mantili, komprese, rukavice

Tinktura i1 dezinficijens za pripremu koze

Gotovi komplet za PEG sondu

Lokalni anestetik, Strcaljke 1 igle

Priprema anestetika ako se zahvat izvodi u anesteziji

Pulsni oksimetar, aparat za aspiraciju, monitor te pribor za oksigenoterapiju
Sterilni povoj nakon zahvata (gaze, ljepljiva traka)

Osiguravanje mjesta za monitoring i pra¢enje pacijenta nakon zahvata (11)

3.3 Zadaci medicinske sestre kod izvodenja zahvata

Endoskopska medicinska sestra asistira pri uvodenju endoskopa, postavljanju gastrostomalne

cijevi te fiksaciji 1 osiguravanju PEG-a (11).

>

Postaviti bolesnika u lijevi bo¢ni polozaj prije izvodenja endoskopskog pregleda zeluca s
glavom nagnutom prema dolje 1 naprijed

Postaviti Stitnik za usta kako bi se sprijecio zagriz endoskopskog aparata i kako bi zastitio
zube

Postaviti bolesnika u leze¢i poloZaj na ledima s podignutim uzglavljem pod kutem od 30
stupnjeva u svrhu sprje¢avanja aspiracije prije zahvata postavljanja PEG-a

Zahvat se izvodi u asepti¢nim uvjetima te je potrebno asistiranje lije¢niku pri ¢iS¢enju i
dezinfekciji koze

Asistiranje 1 dodavanje pribora potrebnog za davanje lokalnog anestetika

Asistiranje lijeniku koji izvodi zahvat prema protokolu i unaprijed dogovorenoj tehnici
izvodenja

Za vrijeme izvodenja zahvata medicinska sestra promatra pacijenta (monitoring-vitalne
znakove, boju koze, stanje svijesti, te eventualno unaprijed dogovoreni znak s pacijentom
u slucaju nepodnosenja zahvata kao naprimjer, stisak ruke, podizanje prsta i slicno)

Pruzati podrSku pacijentu i ohrabrivati ga
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3.4. Uloga medicinske sestre i postupak nakon postavljanja PEG-a

Nakon zahvata potrebno je ublazavanje boli 1 primjena analgetika po potrebi. Pacijenti se
najcesc¢e zale na nelagodu u trbuhu zbog napuhavanja zeluca tijekom postupka (4). Sestrinska
skrb nakon zahvata ukljucuje adekvatno zbrinjavanje bolesnika i monitoring do odlaska kué¢i,
dezinfekciju pribora, povrsina, endoskopa i endoskopske opreme. Potrebno je osigurati edukaciju
bolesnika i obitelji, ili bliskih osoba o pravilnoj toaleti PEG-a, enteralnoj prehrani te nacinima
hranjenja. Pacijenti ili osobe koje se brinu o pacijentu svakako moraju biti upoznati sa
znakovima infekcije, manjim i ve¢im komplikacijama, pravovremeno ih prepoznati i prijaviti.
Omoguditi siguran povratak kuci pacijentu ili zbrinjavanje na stacionarnom odjelu. Vrlo je vazno

dokumentirati sve potrebne podatke 1 informacije o pacijentu, postupcima i zahvatu (11).

Prvih sedam dana vrlo je vaZzno mjesto gastrostomalne cijevi odrzavati ¢istim, pratiti znakove
lokalne infekcije (eritem, bol, gnojno istjecanije, oteklina i sliéno.) Cidéenje se provodi ispiranjem
sterilnom fiziolo§kom otopinom, nakon ¢ega podrucje treba dobro posusiti sterilnom gazom.
Ciscéenje se provodi njeznim kruznim pokretima od mjesta umetanja PEG-a prema van.
Komprese oko gastrostomalne cijevi obi¢no nisu pozeljne, ali se prvih dana mogu postaviti oko
cijevi u svrhu prevencije osteCenja koze zbog vlazenja dok koza na gastrostomalnom sustavu ne
zacijeli. Nakon 24h mjesto stome se moze otkriti i ostaviti da se susi na zraku ako nema vlazenja
1 znakova infekcije. Nakon prvih sedam dana i formiranja gastrostomalne fistule preporucljivo je

gastrostomalnu cijev njegovati obi¢nim blagim sapunom i. tusiranjem mlakom vodom.

Svakodnevno promatranje i kontrola polozaja cijevi je vazna. Sondu je potrebno rotirati za 360
stupnjeva te je pomicati gore-dolje za oko 1-2 cm na mjestu jednom dnevno, nakon Sto stoma
zaraste. Vanjski gastrostomalni grani¢nik pridrZava cijev na mjestu, te ga je nakon sedam dana
potrebno popustiti 1 oznaciti na mjestu izlaza kako bi se kontinuirano mogao pratiti pravilan
polozaj sonde (7). Hranjenje zapocinje sljedeceg postoperativnog dana, iako je dokazano da
hranjenje koje je zapoceto ve¢ nakon 4h od postavljanja PEG-a sigurno. Ispiranje prije i nakon
hranjenja je potrebno kako bi se sprijecila okluzija sonde (3). Obi¢no je sonda prvih 6-8h
zaklemana, te se nakon isto toliko vremena moze zapoceti sa davanjem tekucine i enteralnim
hranjenjem kao i1 davanjem lijekova. Ukoliko je moguce izabrati lijekove u teku¢em obliku,a
ako nije moguce potrebno je tablete usitniti i rastopiti u vodi nakon ¢ega je isto tako potrebno

ispiranje cijevi mlakom vodom.
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4. ENTERALNA PREHRANA

Enteralna prehrana je vazan dio klinicke prehrane, a obuhvaca prehranu posebnim tekuéim
dijetetskim pripravcima u cilju osnovnog ili suportivnog lijecenja. Enteralna prehrana se u uzem
smislu odnosi na hranjenje putem sonde ili stome, odnosno zaobilaznim putem od usne Supljine i

jednjaka.

Osnovni koncept klinicke prehrane je: »Ako je crijevo u funkciji, iskoristi gal« (1).

Veliku vaznost ima odrzavanje crijevne funkcije, Sto postaje primarni cilj, pa se naglaSava
pristup uobicajenom hranjenju bolesnika uz preinake ili enteralnim formulama kada god je to
moguce. Prevencija atrofije crijevnih resica moze se posti¢i i minimalnim koli¢inama hrane u
lumenu crijeva (100-200 ml). Na taj nacin utjeCemo na smanjenje bakterijske translokacije i

ostalih mogucih smrtonosnih komplikacija (1).

Razvoj enteralne prehrane ima za cilj osiguravanje bolje kvalitete zivota svim bolesnicima koji
trebaju optimalnu, u€inkovitu nadopunu prehrani. Enteralna prehrana je primjerena za bolesnike

koji su pothranjeni, ali i za one koji su u riziku od nedovoljnog nutritivnog unosa.

4.1. Nutritivni status i procjena nutritivnog statusa

Nutritivni status je vazan faktor koji ima utjecaj na tijek, konac¢ni ishod te oporavak od ozljede ili
bolesti. Nutritivni status obuhvaca niz medusobno povezanih elemenata, a utvrduje se
interpretacijom informacija dobivenih razli¢itim metodama (12). Tehnike za procjenu pojedinih
dijelova nutritivnog statusa se mogu podijeliti na antropometrijske, anketne i biokemijske te

klinicki pregled (1).

Nutritivna potpora utjee na nutritivni status bolesnika pogotovo u sprjecavanju ili korekciji
malnutricije. Uvelike snizava stopu morbiditeta, skracuje tijek bolnickog lijecenja, a samim time

ima utjecaj 1 na ukupne troskove cjelokupnog lijeenja (13).

Pothranjenost ili malnutricija se ¢esto javlja kod bolesnika sa teskim komorbiditetima i
kroni¢nim bolestima. Veliki broj studija je pokazao da klini¢ka malnutricija ima znacajan utjecaj

na napredak bolesti, traumu ili kirurski zahvat i opCenito se povezuje sa pove¢anom smrtnoS¢u u
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akutnim i kroni¢nim stanjima. Cjelovit osvrt na nutritivni status bolesnika potreban je za
pravovaljani odabir i realizaciju nutritivne potpore koja predstavlja sastavni dio u lijecCenju

velikog broja bolesti i stanja (12).
e Upitnici za procjenu nutritivnog statusa

Pravovremena detekcija malnutricije je vazna, stoga se dugi niz godina radi na razvoju §to
jednostavnijih, brzih 1 u¢inkovitih upitnika za dijagnozu pothranjenosti medu opéim

stanovni§tvom i bolesnicima koji su na bolni¢kom lijecenju.

Upitnici se uglavnom odnose na pitanja o nenamjernom gubitku TM i BMI , funkcionalnom
statusu te navikama u prehrani. Upitnici se koriste u svrhu probira i dijagnosticiranja
malnutricije, i rizika od malnutricije, da bi na vrijeme pocelo uvodenje nutritivne potpore

ukoliko se ukaze potreba za njom (1).
e Biokemijski testovi za procjenu nutritivnog statusa

Biokemijski testovi za procjenu nutritivnog statusa obuhvacaju laboratorijske analize za
utvrdivanje stupnja pojedinih nutrijenata, enzima i/ili metabolite iz uzoraka krvi, urina, misica,
potkoZznog masnog tkiva ili koze. lako se biokemijskim metodama moZze odrediti niz ¢imbenika
povezanih s prehranom ne postoji biokemijski faktor kojim se u potpunosti odreduje nutritivni

status (1).
e Antropometrijske tehnike

Antropometrijski indikatori daju pregled u trenutno stanje tjelesne stani¢ne mase i omogucavaju
kvantitativno utvrdivanje tjelesnih morfoloskih karakteristika. NajceS¢e koriSteni indikatori su:
dob ,spol, tjelesna visina, tjelesna masa (TM), uobicajena TM, gubitak TM, indeks TM (Body
Mass Index, BMI,engl.), debljina koZnog nabora(podrucje tricepsa), obujam nadlaktice
nedominantne ruke u sjede¢em poloZaju, obujam nadlaktice misic¢a i obujam potkoljenice u

gerijatrijskoj populaciji (1).
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Tablica 1.Vrijednosti BMI 1 stupanj uhranjenosti (1)

Stupanj uhranjenosti BMI (kg/m?)
Izrazita pothranjenost <18,5
Potencijalna pothranjenost 18,5-20
Normalna tjelesna masa 20-25
Prekomjerna tjelesna masa 25-30
Pretilost( Lstupanj) 30-35

Opasna pretilost (II. stupanj) 35-40
Morbidna pretilost (III. stupanj) 40-50

4.2. Indikacije i kontraindikacije za enteralnu prehranu

Brojne su indikacije za primjenu enteralne prehrane,a uklju¢uju sve oblike pothranjenosti kao

posljedica bolesti, kod prehrane bolesnika sa ograni¢enjem unosa hrane, sklonosti nastanku

poremecaja stanja uhranjenosti (gerijatrijska populacija), raznih GE procesa kao §to su suzavanje

proksimalnih dijelova probavnog sustava, upalne bolesti crijeva, celijakija, kroni¢ne bolesti jetre,

imunodeficijencije (HIV/AIDS), maligne kaheksije, gubitka apetita 1 gubitka tjelesne mase, te u

perioperativnoj pripremi pothranjenih bolesnika.

Enteralna nutritivna potpora potrebna je za osobe koje mogu jesti, ali ne jedu zbog smanjenog

apetita ili poremecaja prehrane (anoreksija), ili bolesnici koji ne jedu zbog nemoguénosti unosa

hrane kao $to su opstrukcije ili poremecaji motiliteta gornjeg dijela probavnog trakta (14).

e APSOLUTNE KONTRAINDIKACIE ZA PRIMJENU ENTERALNE PREHRANE:

» Potpuna crijevna opstrukcija

» Onemogucen pristup crijevu (ozljede ili opekline)

» Aktivno krvarenje u gornjem GI sustavu

» Perforacije GI sustava
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» Crijevne fistule s velikim gubitcima
» Odsutnost funkcije crijeva zbog zatajenja, upale ili postoperativnog stanja
e RELATIVNE KONTRAINDIKACIJE ZA PRIMJENU ENTERALNE PREHRANE:
» Djelomic¢na opstrukcija tankog crijeva
» Eticki razlozi
» Povracanje i proljev
» Proksimalne crijevne fistule
» Sindrom tankog crijeva
>

Moguénost pojave oportunisti¢kih infekcija (1)

4.3.Vrste enteralnih pripravaka

Danas je za klini¢ku primjenu dostupna Siroka lepeza enteralnih pripravaka. Prednost se
daje komercijalno pripravljenim enteralnim formulama,jer se pripravcima koji su
pripremljeni u bolnickim kuhinjama i kod kuée ne moze jasno definirati vrsta i koli¢ina
pojedinih nutritivnih sastojaka, veéa je mogucnost bakterijske kontaminacije, ¢eSée
uzrokuju probavne smetnje te je katkada oteZana aplikacija takvih pripravaka kroz

hranidbene cijevi zbog vece sklonosti zgrusavanju (15).

Klasifikacija enteralnih pripravaka ukljucuje vise kriterija. Najvaznija znacajka je
kemijski sastav,prema kojima se formule klasificiraju na polimerne, oligomerne ili
semielementarne, monomerne ili elementarne formule, modularne 1 specijalne enteralne

pripravke (1).
e Polimerne formule

Polimerne formule imaju najSiru primjenu. Nutritivno su uravnoteZene i koriste se kod
bolesnika sa o€uvanom funkcijom probavnog trakta. Sadrze ukupne proteine koji
osiguravaju 15-25% ukupne energije, ugljikohidrati sadrzavaju 40-60% ,a masti ¢ine 25-
30% ukupne energije. U polimerne formule mogu biti dodana dijetetska vlakna.
Osmolarnost iznosi oko 300 mOsmol/L (16). Polimerne formule imaju 1-2 kcal/ml. Ne
sadrzavaju gluten niti laktozu, bolesnici ih dobro podnose, cijena je sukladna primjeni , te

imaju prihvatljiv postotak nuspojava (1).
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Oligomerne ili semielementarne formule

Oligomerni pripravci se primjenjuju kod pojedinih skupina bolesnika, a to su najcesce
oboljeli od akutne upale gusterace, insuficijencije gusterace, sindroma tankog crijeva,
upalnih bolesti crijeva i crijevnih fistula. Ove vrste pripravaka sadrze bjelancevine u
hidroliziranom obliku, ugljikohidrate u obliku djelomi¢no hidroliziranih maltodekstrina
Skroba, jednostavne ugljikohidrate, polimere glukoze ili Skroba (16), lipide,vitamine,
minerale i oligoelemente (1). Sveukupan sadrzaj lipida ¢ini 5-20%, sa razli¢itim
odnosom masnih kiselina dugih i srednjih lanaca (16). Ne sadrzavaju laktozu 1 gluten (1).

Osmolarnost iznosi oko 535 mOsmol/L (16).
Monomerne ili elementarne formule

Primjenjuju se kod skupina bolesnika sa teSkom malapsorpcijom, kod akutne upale
guSterace, te u akutnoj fazi Chronove bolesti. Alternativa je bolesnicima koji ne podnose
oligomerne formule. Sadrze slobodne aminokiseline, oligosaharide, glukozu i minimalne
koli¢ine masti (16). Imaju visoku osmolarnost (500-900 mOsmol/L), loSa organolepticka
svojstva, bolesnici ih tesko podnose, cjenovno su i do pet puta skuplji od polimernih
formula koje imaju istu energijsku vrijednost. Jedina razlika ovih formula je u koli¢ini 1
vrsti pojedninih molekula i elemenata. Dakle, formule koje sadrze ve¢i broj molekula su
ujedno 1 manje molekularne mase, pa imaju vecu osmolarnost te zbog toga imaju vecu

mogucnost nuspojava poput osmotickih proljeva (1).
Modularni enteralni pripravci

Modularne enteralne formule se pripravljaju u bolnicama mijeSanjem posebnih otopina
makronutrijenata u adekvatnom omjeru za zadovoljavanje pojedinih fizioloSkih i
specijalnih nutrritivnih potreba. NajceSc¢e se preporuca kod disfunkcije organa,
ogranicenja tekucine, insuficijencije bubrega i srca, oslabljene respiratorne 1 jetrene

funkcije, Secerne bolesti i kod elektrolitskog disbalansa (1).
Specijalni enteralni pripravci

Specijalne enteralne formule su polimerni pripravci koji su prilagodeni zadovoljavanju

potreba u raznim patoloskim stanjima poput nasljednih metabolickih bolesti ili
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poremecaja ,specifi¢nih bolesti koje rezultiraju disfunkcijom pojedinog organa, kao Sto su
primjerice hepatalna encefalopatija, kroni¢na opstruktivna plué¢na bolest, dekubitalni

ulkusi, kroni¢ne rane, akutna i kroni¢na insuficijencija bubrega, intolerancija glukoze.
Specijalni pripravci dijele se:
* Imunomodulatorni pripravci

Standardna enteralna prehrana je donekle zamijenjena formulama koje imaju i
farmakoterapijsko djelovanje jer sadrze imunomodulatorne znacajke
(arginine,glutamin,RNK, omega 3 masne kiseline,antioksidansi,nukleotidi, prebiotici i
probiotici). Ekoimunonutricija sadrzava farmakonutrijente koji poveéavaju
imunoloski odgovor i otpornost organizma. Ova vrsta pripravaka ima brojne benefite
u usporedbi s klasiénom enteralnom prehranom u smislu smanjenja broja infekcija,,
skracenja boravka na asistiranoj mehanickoj ventilaciji te samim time skraéenja

trajanja boravka u bolnici
= Pripravci koji se koriste kod bolesti jetre

Sadrze visoki udio aminokiselina razgrananih lanaca (izoleucin, valin, leucin),
smanjeni udio metionina i aminokiselina s aromatskim prstenom. Primjenjuju se kod

jetrene encefalopatije 1 insuficijencije.
= Pripravci koji se koriste kod bolesti bubrega

Optimiziran pripravak koji je indiciran kod bolesnika sa bubreznom insuficijencijom,
bogat esencijalnim aminokiselinama, imaju visoku energijsku gustocu u svrhu
smanjenja razine dusika nastalom iz ureje u serumu, smanjenja nakupljanja toksi¢nih
tvari 1 odrZavanja uravnoteZene razine tekucine i elektrolita. Sadrze mali udio
proteina uglavnom iz sirutke, zbog visoke bioloske vrijednosti koja je ujedno
obogacena cisteinom koji je bitan tjelesni antioksidans. Takoder imaju nizak udio

magnezija, fosfora, kalija i natrija.
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= Pripravci koji se koriste kod disfunkcije GI trakta

Oligomerni, predigestirani pripravci koji se lako metaboliziraju. Sadrze glutamin,
butirat, prehrambena vlakna, prebiotike i1 probitike za osiguranje rada stanica

probavnog trakta.
= Pripravci koji se koriste kod plu¢nih bolesti

Ova vrsta pripravaka sadrzi visok udio masti (50-55% ukupne energijske vrijednosti)
1 ugljikohidrata,s ciljem smanjenja stvaranja i zadrzavanja ugljicnog dioksida kod

bolesnika s respiratornom insuficijencijom na asistiranoj mehanickoj ventilaciji.
= Pripravci koji se koriste kod intolerancije glukoze

Pripravci koji su namijenjeni bolesnicima sa dijabetesom, pomazu reguliranju razine
glukoze u krvi. Sadrze visoki udio sloZenih ugljikohidrata 1 mjeSavinu topljivih 1
netopljivih prehrambenih vlakana $to smanjuje glikemijski indeks formule. Nova
generacija formula za dijabetiCare sadrzi sporootpusStajuce ugljikohidrate poput
izomaltuloze ¢ija se hidroliza odvija ¢ak Y4 sporije od hidrolize saharoze. lako je
metaboliziranje usporeno, apsorpcija se odvija u potpunosti u tankom crijevu, Sto za
posljedicu ima sporiji, ali 1 dva puta manji porast razine glukoze u krvi u usporedbi sa

saharozom.
= Pripravci koji se koriste kod dekubitalnih ulkusa i kroni¢nih rana

Ove formule uglavnom sadrZavaju visok udio proteina, obogaceni su dodatno
cinkom, glutaminom, argininom i ostalim antioksidansima, te vitaminima 1

mineralima, a posebno vitaminom C.
* Visokokalori¢ni pripravci

Visokokaloriéni pripravcei sadrze 1, 5-2 kcal/mL, a indicirani su kod bolesnika sa
ogranicenjem tekucine, poput kongestivnog zatajenja srca,bubreznom
insuficijencijom, ascitesom. Koriste se i kod bolesnika koji zahtijevaju visoke
energijske potrebe kod kriti¢no bolesnih, trauma, kirurskih bolesnika gdje je posebno

vazna optimalna hidracija bolesnika.
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= Pripravci s visokim udjelom prehrambenih vlakana

Primjenjuju se kod bolesnika s ciljem uravnotezene probave odnosno prevencije
konstipacije kod dugotrajne enteralne prehrane i za spreCavanje proljeva kod
kratkotrajne enteralne prehrane. Bogate su mjeSavinom topljivih i1 netopljivih
prehrambenih vlakana, a njihovo ljekovito djelovanje ima znacajan ucinak u
nutritivnoj terapiji brojnih bolesnika.Osim povoljnog u¢inka na funkciju probavnog
sustava, osiguravaju regulaciju glikemije, profila masti, poti¢u imunolosku funkciju 1

opc¢enito smanjuju vrijeme bolnickog lije¢enja (1).

4.4.Provodenje enteralne prehrane

Prije samog uvodenja enteralne prehrane neophodno je procijeniti koliko dugo ¢e enteralno
hranjenje trajati, te se temeljem toga odreduju dvije grupe bolesnika.U jednu grupu pripadaju
bolesnici koji zahtijevaju nutritivnu potporu do 14 dana trajanja i oni koji zahtijevaju da
enteralna potpora traje dulje od tog perioda. Vrlo je vazna takva vrsta procjene prvenstveno radi
izbora tehnike 1 puta kojim ¢emo primjenjivati enteralnu prehranu. Isto tako osnovni preduvjet za

primjenu nutritivne potpore je strukturalno 1 funkcionalno adekvatan gastrointestinalni sustav

(1),

4.4.1.Metode dopremanja hrane u crijevo
» Bolus metoda hranjenja

Koli¢ina hrane po obroku iznosi 100-400 ml ili maksimalno 120 ml enteralnog pripravka.
Brzina hranjenja bolus metodom iznosi 30 ml/min (5ml/10 sek). Obroke je potrebno
rasporediti u razmaku od 3-4 sata. Vrijeme izmedu obroka ovisiti ¢e o volumenu
pojedinacnog obroka, rezidualnom volumenu Zeluca te o klinickom stanju bolesnika (17).
Kod koristenja ove tehnike moguce su brojne komplikacije (gréevi, osjecaj nelagode u
Zelucu, mucnina, proljev 1 nadutost), te se iz tih razloga ovakav nacin hranjenja ne

preporucuje kod bolesnika sa Zelu€anim 1/ili crijevnim tegobama (1).
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1. Bolus metoda
pomocu Strcaljki .
za enteralnu prehranu Pribor:

g 1. Enteralni pripravak sobne
temperature
2. Plasticna Strcaljka za enteralnu
prehranu od 60ml

Voda sobne temperature

' 4. Sredstvo za dezinfekciju ruku
\.’
»

Slika 9. Bolus metoda hranjenja

Izvor slike: Priru¢nik za enteralnu prehranu putem sonde/stome

Priprema za hranjenje:

Dezinficirati radnu povrsinu i oprati ruke prema protokolu
Priprema pribora
Bolesnika postaviti u poviseni(30-40°) ili bo¢ni polozaj

b=

Provjeriti poloZaj sonde (izlazni dio stome uvijek mora biti jednake duZine kao kod
uvodenja)

5. Prije pocetka hranjenja potrebno je izvuéi Strcaljkom sadrzaj iz zeluca.Koli¢ina
izvucenog sadrZaja ne smije iznositi viSe od tre¢ine volumena posljednjeg obroka
Isprati stomu sa 30 ml vode sobne temperature,brzinom 5ml/10 sek.

6

7. Napuniti Strcaljku enteralnim pripravkom

8. Spojiti Strcaljku sa stomom 1 hraniti bolesnika brzinom 5ml/10 sek.
9

Nakon hranjenja isprat stomu sa 50 ml vode sobne temperature

11. Nakon zavrSetka hranjenja ostaviti bolesnika u povisenom polozaju

sljedecih sat vremena (17)



> Hranjenje metodom gravitacije

Potreban je gravitacijski sustav za hranjenje prilikom ¢ega je potrebno slijediti upute
proizvodaca kod spajanja sustava s vre¢icom na PEG. Vrecica s hranom se objesi na 60
cm visine iznad glave bolesnika te se manuelno regulira brzina i1 protok hrane pomocu

posebnih konektora na aplikacijskim setovima (princip kap po kap) (1).

Hranjenje gravitacijskim putem:
2. Hranjenje gravitacijskom
metodom putem 1. Lagano promuckati enteralni

gravitacijskog seta pripravak sobne temperature
2. Ukloniti ¢ep s otvora na pakiranju
enteralnog pripravka
3. Umetnuti nastavak gravitacijskog seta
u utor na pakiranju enteralnog
pripravka.Objesiti enteralni pripravak
na stalak
= 4. Zatvoriti dovod hrane putem kotacica
I na stezaljci gravitacijskog seta
# 5. Pritskanjem zra¢nice ispuniti set do
¥ polovice enteralnim pripravkom.
! Ispustiti zrak iz seta na na¢in da se

propusti enteralni pripravak kroz set.

1' 6. Spojiti gravitacijski set sa stomom 1
kompresom zastititi spoj
" 7. Odrediti brzinu hranjenja pomocu

" brojanja kapi

8. Svaka 3 sata stomu isprati s 30ml
vode te dodatno nakon zavrSetka
hranjenja s 50ml vode

Slika 10. Hranjenje gravitacijskom 9. Zatvoriti i fiksirati stomu

metodom 10. Ostaviti pacijenta u povisenom

polozaju sljedecih sat vremena nakon

Izvor slike:Priru¢nik za enteralnu obroka (17)

prehranu putem sonde/stome



» Intermitentno hranjenje pomocéu mehanicke enteralne pumpe

Trajanje unosa hrane je od 8-12 sati. Prvi dan se pocinje sa unosom 100 ml enteralne

formule svaka 2 h, nakon ¢ega se kolicina povecava do zeljenog potrebnog unosa. Vrlo

prakti¢na metoda za enteralnu prehranu u ku¢i jer se hranjenje moze obavljati i tijekom

no¢i $to ne ometa bolesnika u svakodnevnim dnevnim aktivnostima (1).

» Kontinuirano hranjenje pomocéu mehanicke enteralne pumpe

Hranjenje traje tijekom 24 h. Najcesce je koriStena metoda u jedinicama intenzivne skrbi.

Pocetno je niza brzina protoka (30ml/h) te se protok postupno povisuje (do 100-125 ml/h)

do preporucenih dnevnih unosa (1).

3. Hranjenje pumpom
za enteralnu prehranu
putem setova za pumpu

Slika 11. Hranjenje pumpom za

enteralnu prehranu

Izvor slike: Priru¢nik za enteralnu

prehranu putem sonde/stome

Pricvrstiti pumpu na stalak i prikljuciti u
struju

Lagano promuckati enteralni pripravak
sobne temperature i ukloniti ¢ep s otvora na
pakiranju

Umetnuti dio seta za pumpu u utore na
pumpi

Pritiskom zra¢nice ispuniti set za pumpu
enteralnim pripravkom

Ukljuéiti pumpu 1 zadati ukupni volumen 1
doziranje (ml/h)

Spojiti set za pumpu sa stomom 1 zapoceti
hranjenje

Kada je prema zadanim parametrima
hranjenje zavrseno, oglasit ¢e se zvucni
signal

Svaka 3 sata zaustaviti pumpu 1 isprati cijev
za hranjenje sa 30ml vode te po zavrSetku
hranjenja isprati sa 50ml vode sobne

kompresom(17)
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4.5.Komplikacije enteralne prehrane

MEHANICKE KOMPLIKACIJE

Mehanicke komplikacije su brojne. Zacepljenje cijevi preveniramo ako nakon svakog
hranjenja sondu isperemo vodom. Lijekove koje unosimo putem stome potrebno je
mehanicki usitniti te isto tako nakon aplikacije isprati vodom. Aspiracija i regurgitacija
sadrzaja moze se izbjeci postivajuci brzinu hranjenja te odgovaraju¢im polozajem
(polusjedeci polozaj pod kutem od najmanje 30 stupnjeva u toku hranjenja i minimalno

30 minuta nakon zavrSetka hranjenja) (18).

METABOLICKE KOMPLIKACIJE

Ocituju se kao disbalans tekucine i elektrolita. Hiponatrijemija, hipokalijemija,
hipofosfatemija i hiperglikemija su najces¢e metaboli¢ke komplikacije. Prevencija se

vr$i kontrolom laboratorijskih nalaza te eventualnom korekcijom (1).

PROBAVNE KOMPLIKACIJE

Proljev, mu¢nina, povracanje i bol u trbuhu su najc¢esce gastrointestinalne smetnje.

Prevenirati ih moZzemo primjenom odgovaraju¢e osmolarnosti enteralnog pripravka (1).
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4.6.Enteralna prehrana u kuci

Ako kod bolesnika nije moguce uobicajeno uzimanje hrane na usta iz razlic¢itih razloga na duzi
vremenski period, potrebno je razmotriti mogucénost o uvodenju nutritivne potpore u kuéi
bolesnika (eng. HAN,home artificial nutrition). Indikacije za nutritivou enteralnu prehranu
(eng. HEN, home enteral nutrition) u kuéi temelje se na funkcionalnom gastrointestinalnom traktu
uz odgovarajucu dijagnozu nedovoljnog nutritivnog unosa (1). Nadalje, moraju biti zadovoljeni
odredeni kuéni uvjeti prije otpusta bolesnika iz bolnice i prije uvodenja enteralne prehrane u
domu bolesnika. Okolina u kuénim uvjetima mora biti sigurna, Cista, prilagodena za otpust
bolesnika sa sondom za hranjenje. Potreban je pristup toploj i hladnoj tekucoj vodi, hladnjak te
mjesto za skladiStenje potrebnog materijala i hrane. Vazno je da je bolesnik involviran u
postupak koliko to njegovo stanje dozvoljava da bi se §to viSe odrzala njegova samostalnost.
Nedostatak edukacije ostavlja bolesnika i osobu koja skrbi o pacijentu nepripremljene za
tehnicke, fizicke i psihicke aspekte koje se tiCu enteralne prehrane u kuc¢i. Takvo stanje vodi do

nepotrebnog stresa, komplikacija te ponovnih hospitalizacija bolesnika (18).
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5. PROCES ZDRAVSTVENE NJEGE KOD BOLESNIKA S PEG-om

Medicinska sestra na temelju specificnih simptoma i znakova utvrduje problem, postavlja
sestrinsku dijagnozu te planira i provodi ciljane intervencije usmjerene prema rjesavanju

problema (19). Neki od mogucih sestrinskih problema kod bolesnika s PEG-om su:

5.1. VISOKI RIZIK ZA OSTECENJE TKIVA

Znacajka dijagnoze: postojanje kriticnih ¢initelja koji mogu uzrokovati ostecenje koze ili

sluznice
Potrebno je prikupljanje o odredenim podacima prije postavljanja dijagnoze:

» Procjena trenutnog stanja koze/tkiva
» Podaci o akutnim i kroni¢nim bolestima

» Procjena nutritivnog statusa
Cimbenici rizika za postavljanje dijagnoze :

Infekcija
Bolesti imunoloskog sustava/uzimanje imunosupresivne terapije
Neuroloske bolesti

Smanjena prokrvljenost tkiva (prejako pri¢vrséen vanjski gastrostomalni granicnik )

YV V. V V V

IzloZenost koZe kod istjecanja Zelucanih sokova na peristomalnom otvoru
Moguéi ciljevi su:

1. Pacijentova koZa nece biti oStecena

2. Pacijent/obitelj ¢e usvojiti metode odrzavanja toalete koze oko gastrostome

Intervencije :

1. Svakodnevno procjenjivati stanje koze oko gastrostome 2 puta dnevno (ujutro i navecer)

2. Edukacija pacijenta/obitelji o vaznosti odrZavanja toalete koZe oko gastrostome

3. Edukacija pacijenta/obitelji o prepoznavanju prvih znakova oStecenja tkiva
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4.

Edukacija pacijenta/obitelji 0 mjerama sprecavanja nastanka ostecenja tkiva

Evaluacija :

YV V. V V V

Pacijentova koza nije oStecena

Pacijent/obitelj je usvojio/la metode odrzavanja toalete koze oko gastrostome
Koza je ostecena (opisati oStecenje koze npr.crvena,upaljena,bolna,edematozna)
Pacijent prezentira toaletu koze oko gastrostome

Pacijent/obitelj nije/nisu usvojili metode odrzavanja toalete koze oko gastrostome (20)

5.2. VISOKI RIZIK ZA OSTECENJE SLUZNICE USNE SUPLJINE

Znacajka dijagnoze: moguce je potencijalno stanje nastanka ostecenja sluznice usne Supljine

Potrebno je prikupljanje o odredenim podacima prije postavljanja dijagnoze:

YV V. V V V V

Koli¢ina unosa tekucine, prehrani

Higijena usne Supljine(navike i znanje o higijeni)

Lijekovi (uzima li pacijent tablete, lijekove u teku¢em obliku ili kapsule)
Je li pacijent puSac

Nosi li pacijent zubnu protezu

Potrebna je procjena stanja usana, jezika i sluznice usne Supljine

Cimbenici rizika za postavljanje dijagnoze:

YV V.V V V V V VYV V

Bolesti usne Supljine

Operativni zahvati usne Supljine
Radioterapija glave i vrata
Infekcije usne Supljine
Mehanicke ozljede
Pothranjenost

Dehidracija

Smanjena salivacija

Nedostatna higijena usne Supljine
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Moguci ciljevi su:

1. Pacijentova sluznica usne Supljine ¢e biti oCuvana

2. Pacijent ¢e usvojiti i prezentirati toaletu usne Supljine
Intervencije:

1. Ukazati pacijentu na vaznost odrzavanja svakodnevne toalete usne Supljine

2. Educirati pacijenta o adekvatnom odrzavanju toalete usne Supljine

3. Zubnu protezu izvaditi i ¢istiti je 2 puta dnevno (ujutro i navecer)

4. Ukazati pacijentu da izbjegava koriStenje tekucina za ispiranje usta koje sadrze visoki

udio alkohola

W

Poduciti pacijenta o pravilnom ispiranju usta

6. Pacijentu bez svijesti odrzavati toaletu usne Supljine svaka 3 sata (vlazenje sluznice
vodom i uljem parafina)

7. Osigurati dovoljan unos tekucine sukladno potrebama pacijenta

8. Primijeniti lubrikant za mazanje usana svaka 2 sata ili prema potrebi

9. Poduciti pacijenta rizicima koji doprinose ostecenju sluznice usne Supljine

10. Poduciti pacijenta o vaznosti redovitih stomatoloskih pregleda
Evaluacija:

» Pacijentova sluznica usne Supljine je o¢uvana
» Pacijentova sluznica usne Supljine je oSte¢ena

» Pacijent ¢e usvojiti i prezentirati toaletu usne Supljine (20)

5.3. NEUPUCENOST
Znacajka dijagnoze: nedostatno znanje i vjestine o aktualnom problemu
Potrebno je prikupljanje o odredenim podacima prije postavljanja dijagnoze:

» Dob pacijenta

» Razina znanja pacijenta
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» Kognitivno perceptivne funkcije pacijenta
» Podaci o navikama i stilu zivota pacijenta

» Procjena motivacije pacijenta za uc¢enje i savladavanje novih vjestina i znanja
Cimbenici rizika za postavljanje dijagnoze:

Pogresno tumacenje informacija

Nedostatno iskustvo

Kognitivno perceptivna ogranicenja

Nedostatna motivacija za ucenje i usvajanje novih znanja i vjestina

Tjeskoba

YV V. V V V V

Depresija
Mogucéi ciljevi su:

1. Pacijent/obitelj ¢e usvojiti prezentirati usvojene vjestine

2. Pacijent ¢e verbalizirati usvojeno znanje
Intervencije:

1. Poticati pacijenta na usvajanje novih vjestina 1 znanja

2. Prilagoditi edukaciju kognitivnim sposobnostima pacijenta

3. Educirati pacijenta o gastrostomalnoj cijevi
(higijena,hranjenje,komplikacije,specifi¢nosti)

4. Demonstrirati pacijentu potrebnu vjestinu (higijena i odrZzavanje gastrostomalne

cijevi,tehnike hranjenja)

Osigurati potrebna pomagala tijekom edukacije

Osigurati potrebno vrijeme da pacijent verbalizira nau¢eno

Poticati pacijenta 1 obitelj da postavljaju pitanja

Omoguciti pacijentu/obitelji da prezentiraju usvojena znanja i vjestine

© % N o

Pohvaliti pacijenta/obitelj za usvojeno znanje
Evaluacija:

» Pacijent/obitelj ¢e verbalizirati usvojena znanja o spesifi¢nostima gastrostomalne cijevi
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» Pacijent/obitelj ¢e prezentirati usvojene vjestine o gastrostomalnoj cijevi
» Pacijent/obitelj nije/nisu usvojio/li potrebna znanja o gastrostomalnoj cijevi

» Pacijent/obitelj ne prezentira potrebne vjestine o gastrostomalnoj cijevi (20)

5.4. STRAH
Znacajka dijagnoze: neugodan osjecaj koji se javlja uslijed stvarne ili imaginarne opasnosti
Potrebno je prikupljanje o odredenim podacima prije postavljanja dijagnoze:

> Cimbenici koji dovode do osjecaja straha
» Intenzitet straha
» Metode suocavanja sa strahom

» Utjecaj straha na svakodnevni Zivot pacijenta
Cimbenici rizika za postavljanje dijagnoze:

» Promjena stila i na¢ina zivota
» Nedostatak znanja
Moguéi ciljevi su:

1. Pacijent ¢e iskazati smanjenu razinu straha
2. Pacijent nece osjecati strah

3. Pacijent ¢e znati koristiti metode suocavanja sa strahom

Intervencije:
1. Poticati pacijenta da verbalizira strah
2. Primijeniti razumljiv jezik u edukaciji pacijenta
3. Govoriti umiruju¢im tonom
4. Osigurati dovoljno vremena za razgovor s pacijentom
5. Osigurati interdisciplinarni timski rad s pacijentom (ukljuciti druge strucnjake-

psiholog,nutricionist)
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Evaluacija:

1.
2.

3. Pacijent iskazuje smanjenu razinu straha (20)

Pacijent ne osjeca strah

Pacijent osjeca strah

5.5. VISOKI RIZIK ZA ASPIRACIJU

Znacajka dijagnoze: potencijalno moguce stanje za ulazak hrane ili tekuc¢ine u disni put

Potrebno je prikupljanje o odredenim podacima prije postavljanja dijagnoze:

YV V V V V V

Cimbenici rizika za postavljanje dijagnoze:

YV V.V V V V V

Dob pacijenta

Vitalni znakovi

Podaci o prethodnim aspiracijama
Medicinske dijagnoze

Stanje svijesti

Procjena stupnja pokretljivosti

Poremeceno stanje svijesti
Anomalije diSnih puteva
Otezano praznjenje zeluca
Respiratorna insuficijencija
Motorni deficit

Mehanicka ventilacija

Trendelenburgov poloZaj

Moguéi ciljevi su:

1.

2. Pacijent ¢e biti educiran o pravilnom nacinu hranjenja putem gastrostomalne cijevi

Pacijent nece aspirirati hranu i tekuc¢inu

3. Obitelj ¢e usvojiti 1 prezentirati pravilno hranjenje pacijenta putem gastrostomalne cijevi
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Intervencije :

1. Namjestiti pacijenta prije hranjenja u poviseni polozaj(kut od 30 stupnjeva najmanje)

2. Osigurati pribor za aspiraciju

3. Biti uz pacijenta tijekom hranjenja

4. Omoguciti pacijentu dovoljno vremena za obrok

5. Ostaviti pacijenta u poviSenom polozaju nakon obroka najmanje 30 minuta
Evaluacija:

1. Pacijent nije aspirirao hranu ili teku¢inu

2. Obitelj prezentira pravilno hranjenje pacijenta (20)
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6. ZAKLJUCAK

PEG je silikonska cijev koja se postavlja u svrhu prehrane, davanja lijekova, zeluCane
dekompresije ili drenaze. Od svog uvodenja PEG je prihvacen kao sigurna tehnika za pruzanje
enteralnog hranjenja pacijenata s nedovoljnim nutritivnim statusom koji imaju funkcionalan GI
sustav.

Nakon postavljanja treba posebnu paznju obratiti na svakodnevnu higijenu koze oko
gastrostomalne cijevi i moguce znakove infekcije, te biti upucen u tehnike hranjenja i odrzavanja
PEG-a. Postavljanje PEG-a je ve¢inom indicirano kod teSkih bolesti i pacijenata narusenog
zdravlja pa su prevencija i pravilno upravljanje komplikacijama klju¢ni za osiguravanje
uspjesSnog ishoda. Za postavljanje PEG-a potreban je educirani tim, a uloga medicinske sestre
kao dio tima je vrlo vazna.

Zadaci medicinske sestre odnose se na psihofizicku pripremu pacijenta, pripremu endoskopske
sale, pribora te asistenciju prilikom izvodenja zahvata. Proces zdravstvene njege nakon
postavljanja PEG-a ukljucuje pacijenta ,ali i obitelj bolesnika i njemu bliskih osoba. Potrebna je
dobra edukacija o enteralnoj prehrani, pripremanju hrane, nac¢inu hranjenja i najvaznije toaleti
gastrostomalne cijevi. PEG je zahvat koji nakon postavljanja zahtijeva multidisciplinaran pristup
sa ciljem suportivnog lijeenja 1 osiguranja bolje kvalitete Zivota.. U procesu zdravstvene njege
bolesnika s PEG-om medicinska sestra utvrduje problem, planira i individualizira intervencije
prema pacijentu te na taj nacin pokusava obuhvatiti i zadovoljiti sve njegove potrebe.
Neizostavan je cjelovit pristup, a ciljevi su usmjereni prema rjeSavanju problema pacijenta. lako
enteralna prehrana i PEG kao takav inicijalno mogu izgledati vrlo izazovno i tesko kako za
pacijenta tako i za osobu koja skrbi o pacijentu, ako su pruZzene adekvatna edukacija i supervizija
usvojenog znanja moze biti metoda za poboljSanje 1 unaprjedenje Zivota.
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