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Sazetak

Prehrana i unos potrebnih nutrijenata je osnovna potreba svakog organizma i neophodna
za normalnu funkciju svakog Zivog bi¢a. Problem nastaje ako postoje ograni¢enja
odnosno nemoguénost adekvatnog uzimanje hrane kojom bi se zadovoljile sve
energetske potrebe organizma te tako nastaje rizik od razvoja malnutricije. U takvim se
situacijama nerijetko pristupa enteralnoj prehrani kao umjetnom nacinu hranjenja, a ako
je potreba za takvim nutritivnim suportom dugotrajna, valja $to ranije postaviti
indikaciju za plasiranje perkutane endoskopske gastrostome (PEG) kao jednog od
ucinkovitog nacina enteralne prehrane. To je postupak gdje se posebno prilagodena
sonda postavlja kroz trbusnu stijenku izravno u zeludac. Indikacije su mnogobrojne, a s
obzirom na to da se radi o dugotrajnoj metodi umjetnog nacina prehrane, najéesce se

implantira kroni¢nim, neuroloskim, onkoloskim bolesnicima.

Cilj ovog rada jest prikazati vaznost adekvatne enteralne prehrane kao glavnog
segmenta u prevenciji i lijeCenju malnutricije. Ponajprije se prikazuju specifi¢nosti
enteralne prehrane putem PEG - a kao najudinkovitije i najsigurnije metode umjetne
prehrane §to je i popraceno rezultatima viSemjese¢nog pracenja nutritivnog statusa i
na¢ina hranjenja, kao 1 klinickog statusa osobe s PEG — om. U navedenom prikazu

slu¢aja prikazani su i usporedeni rezultati prije i po implantaciji PEG — a.

Visokokvalitetna skrb koja se zeli osigurati za pacijenta zahtijeva multidisciplinarni,
timski pristup. Uloga medicinske sestre kao aktivnog c¢lana tima je zahtjevna i
zastupljena na svim podru¢jima rada, a ponajprije na podru¢ju nutritivnog suporta s
obzirom na to da je ona odgovorna za provodenje istog. Kvalitetnom zdravstvenom
njegom smanjuje se ucestalost moguéih komplikacija kod osoba s PEG — om i odrzava

adekvatan nutritivni status.

Kljuéne rijeci: enteralna prehrana, malnutricija, perkutana endoskopska gastrostoma,

medicinska sestra



Summary

Nutrition and the intake of necessary nutrients is the basic need of every organism and
indispensable for normal functioning of every living creature. The problem arises if
there are constraints or inability to adequately take in food to meet all the energy needs
of the organism and thus risk the development of malnutrition. In such situations,
enteral nutrition practices are often used as an artificial feeding method, and if the need
for such nutritional support is longer-lasting, it is advisable to set an indication for
placement of Percutaneous endoscopic gastrostomy (PEG) as one of the most effective
ways of enteral nutrition. This is the procedure where a specially adapted probe is
placed through the abdominal wall directly into the stomach. Indications are numerous,
and given that this is a long-term artificial nutrition method, it is most often used in

chronic, neurological and oncological patients.

The aim of this paper is to demonstrate the importance of adequate enteral nutrition as
the main segment in prevention and treating malnutrition. In particular, specificities of
enteral diet via PEG are presented as the most effective and safest method of artificial
nutrition, which is accompanied by the results of the monthly monitoring of the
nutritional status and the manner of feeding, as well as the clinical status of the person
with PEG. In this case report results were compared before and after implantation of
PEG.

High quality care to be provided for the patient requires a multidisciplinary, team
approach. The role of the nurse as an active member of the team is demanding and
represented in all areas of work, especially in the field of nutritional support, because
she is responsible for implementing it. A good quality health care reduces the incidence
of possible complications in the person with PEG and maintains an adequate nutritional

status.

Key words: enteral nutrition, malnutrition, Percutaneous endoscopic gastrostomy, nurse



Popis koriStenih kratica

EP — enteralna prehrana

NGS — nazogastri¢na sonda

PEG - perkutana endoskopska gastrostoma

TM — tjelesna masa

TV — tjelesna visina

BMI — Body Mass Indeks ili indeks tjelesne mase

FFMI - Fat Free Mass Indeks ili bezmasni dio tjelesne mase
Gl trakt — gastrointestinalni trakt

mOsm/L — miliosmola po litri

kcal/mL — kilokalorija po mililitru

HAN - Home Artificial Nutrition ili kuéna nutritivna potpora
HEN — Home Enteral Nutrition ili ku¢na enteralna prehrana
NRS — Nutrition Risk Screening ili procjena nutritivnog rizika
PEM - proteinsko — energetska malnutricija

ESPEN - European Society for Clinical Nutrition and Metabolism ili Europsko drustvo

za klini¢ku prehranu i metabolizam

ASPEN - American Society for Parenteral and Enteral Nutrition ili Ameri¢ko drustvo

za parenteralnu i enteralnu prehranu

SMBS - smanjena moguénost brige o sebi
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1. Uvod

Hrana je bit zivota, nesSto od ¢ega sve krece. Sudjeluje u samom nastajanju zivota
odnosno organizma, isto kao i u njegovu daljnjem razvoju i odrZzavanju Zivota. Moze se
slobodno re¢i da se hrana poistovjecuje sa zivotom, jer bez hrane nema zivota, a bez

Zivota nema potrebe za hranom [1].

Uz vodu, kisik, spavanje, seksualnost, ekskreciju, u Maslowljevoj hijerarhiji ljudskih
potreba, hrana odnosno potreba za unosom hrane spada u one primarne, fizioloSke

potrebe, potrebe koje su najuze povezane s ljudskom egzistencijom.

Koliko je optimalna prehrana vazna i neizostavna komponenta zivota, ve¢ je davne
proslosti naglasio poznati grcki lijeénik Hipokrat (460. — 370. prije Krista), rekavsi da
,medicinska znanost ne bi bila uopcée otkrivena niti pronadena i ne bi postala
predmetom istrazivanja kad bi isto jelo i1 pi¢e odgovaralo 1 bolesnomu i zdravu ¢ovjeku
[1].“ Prema Hipokratu hrana i medicina su dvije usko povezane komponente koje ne
mogu jedna bez druge. Medutim, valja naglasiti da hrana nije lijek, ali je od
nepremostive vaznosti prilagodba prehrane i nutritivnih potreba za svakog pojedinca

zasebno, sukladno njegovom zdravstvenom stanju.

Pojam dijetoterapije se veze uz samog bolesnika i svrhu lijeCenja odgovaraju¢om
hranom. Dijetoterapija je znanstveno podrué¢je nutricionizma, znanosti o prehrani, koja
stavlja teziSte na lijeCenje ili nacin Zivljenja uzimanjem posebnih, odredenih jela,
propisane hrane koja ¢e pomoci da se neka bolest izbjegne, odnosno, kad se pojavi,
izlijedi ili ublazi [2].

Klini¢cka prehrana pak obuhvaca sve oblike prehrane koji postoje, ukljucujuéi i
uobicajenu peroralnu prehranu, modificiranu prehranu tj. dijetalnu prehranu i dodatke

prehrani, ali i enteralnu i parenteralnu prehranu.

Suvremena koncepcija klinicke prehrane svoje korijene vuce takoder iz davne proslosti,
vremena starih Egip¢ana, 3000 godina prije Krista. Prvi opisuju alternativne nacine
hranjenja bolesnika, primjenom nutritivnih klizmi (mje$avina vina, mlijeka, sirutke,
pSenice i sl.) kod lijeCenja proljeva. Na temelju takvih opisa su se razvijale,

nadogradivale i usavr$avale ostale metode alternativnih pristupa prehrani.



Razdoblje 17. i 18. stoljeca, uz lijecnike sa suvremenim razmisljanjem i pristupom
medicini, otvara put nazogastricnom nacinu hranjenja primjenom prvih, primitivnih
oblika sondi nac¢injenim od jeguljine koze 1 kitove kosti. Veliki napredak opisuje se
1910. g. gdje je Max Einhorn primijenio prvu duodenalnu sondu te 1958.g. gdje postoje
prvi zapisi o kontinuiranoj enteralnoj prehrani uz razvoj enteralne pumpe (Barron i
Fallis). 1980. g. obiljezavaju Gauderer i Ponsky koji prvi opisuju perkutanu
endoskopsku gastrostomiju (PEG) [3].

Opisani oblici enteralne prehrane temelj su danasnjih modernih tehnika u klinickoj
enteralnoj prehrani. Omogucuju hranjenje svih bolesnika koji iz odredenog razloga ne

smiju, ne mogu ili ne Zele uzimati hranu.

U hospitaliziranih bolesnika gotovo uvijek se primjenjuje modificirana, propisana,
dijetalna prehrana, uskladena s potrebama pojedinca, a ovisno o njegovoj dijagnozi i
trenutnom stanju. Zahtijeva timski rad, suradnju odjela tj. lije¢nika, medicinske sestre s
timom za klini¢ku prehranu. Modificiranje prehrane nerijetko je potrebno i u toku
samog lijeCenja. To iziskuje kontinuirani, multidisciplinarni pristup i uskladenost

prehrane s tijekom lije¢enja i medikamentoznom terapijom.

U dijetoterapiji i klini¢koj prehrani poZzeljan je i individualni pristup koliko je moguce, s
time da je puno lakSe ostvariti takav pristup kod bolesnika koji nisu hospitalizirani, ve¢
se lijeCe ambulantno. Takav se pristup ostvaruje edukacijom bolesnika, ali nerijetko 1

¢lanova njegove obitelji.



2. Enteralna prehrana

Enteralna prehrana (EP) vazan je segment klinicke prehrane prilagoden onima koji
ne mogu jesti dovoljno ili uopée da bi zadovoljili sve nutritivne potrebe organizma za
makronutrijentima (proteini, ugljikohidrati, masti, voda) i mikronutrijentima (vitamini i
minerali). Poznata je i kao umjetno hranjenje, a podrazumijeva unos hrane i/ili
komercijalnih nutritivnih otopina, primarno uz koristenje hranidbenih sondi, u zeludac,
dvanaesnik ili jejunum. Gotovo uvijek kada je moguce, daje se prednost enteralnom
nacinu hranjenja prije svega zato Sto je prirodnije, blize fizioloSkom nac¢inu unosa hrane.
Glavni preduvjet je strukturalno (barem 100 cm tankog crijeva) i funkcionalno podoban
probavni sustav [5], a glavni postulat klini¢ke prehrane danas glasi : ,,Ako je crijevo u

funkciji, iskoristi ga [3]*.
Prednosti enteralne prehrane u odnosu na parenteralnu prehranu su brojne:

e Bolje poznate potrebe organizma za nutritivima unesenim enteralnim
pripravcima u crijevo, nego parenteralnim otopinama u sustavnu cirkulaciju

e Unos probiotika, prehrambenih vlakana kojih nema ili ne mogu biti u
parenteralnim otopinama

e (Odrzavanje peristaltike, prevencija atrofije crijevnih resica kod prisutnosti i
malih koli¢ina hrane u crijevu (< 200 ml/ 24 h) [5]

e Manji broj komplikacija, kao i 0zbiljnost istih (npr. septi¢na stanja)

e Ekonomski prihvatljivije

2.1 Vrste enteralnih pripravaka

Danas je na trziStu dostupan Sirok spektar enteralnih pripravaka. Takvim
komercijalnim pripravcima nerijetko se daje prednost u odnosu na pripravke iz
bolnic¢kih kuhinja ili kod kuée. Takva homogenizirana hrana iz kuhinje vrlo se teSko
moze adekvatno pripremiti. TeSko moZe odrediti to¢an sastav i koli¢ina pojedinih
nutrijenata, mogu biti izloZeni kontaminaciji bakterijama ili virusima, mogu biti

preguste konzistencije ¢ime prijeti mogucénost zacepljenja sonde.

Komercijalni pripravci se klasificiraju prema raznim Kriterijima, ali osnovni kriterij jest

kemijski sastav. Prema tom kriteriju dijele se na [3]:



e Monomerne ili elementarne pripravke

o Sastav — aminokiseline, monosaharidi, disaharidi, minimalne koli¢ine

masti uz esencijalne masne kiseline koje su odgovorne za manje od 3%
ukupnog energetskog unosa te neznatne koli¢ine natrija i kalija

Prednosti - za resorpciju takvih pripravaka nisu potrebni probavni
enzimi, tako da su idealni kod teSkih malapsorpcija, sindroma kratkog
crijeva, kroni¢nog pankreatitisa i sl.

Nedostaci — zbog slobodnih aminokiselina i hiperosmolarnosti (500 —

900 mOsm/L) velik broj nuspojava, osobito proljev; visoka cijena

MONOMERNI ILI ELEMENTARNI PRIPRAVCI

Alitraq Abbott Laboratories

NeocateNutricia

NeocateAdvanceNutricia

Tablica 2.1.1. Monomerni ili elementarni pripravci [6]

Na trzistu su se u posljednje vrijeme pojavili i posebni pripravci (Modulen IBD Nestle),

dizajnirani za oboljele od Crohnove bolesti.

e Oligomerne ili semielementarne pripravke

o

o

Sastav — proteini, ugljikohidrati, masti, minerali, vitamini, oligoelementi
Zastupljenost masti kao izvora energije u ovim se pripravcima krece od 5
do 20% ukupne energije

Ne sadrze gluten 1 laktozu

Indikacije — alergije na hranu, maldigestije, upalne bolesti crijeva,
intestinalne fistule, egzokrina pankreati¢na insuficijencija

Nemaju znatnijih prednosti u odnosu na polimerne pripravke koji su pak

znatno jeftiniji



OLIGOMERNI ILI SEMIELEMENTARNI PRIPRAVCI

NutricompPeptide B Braun

Peptamen Nestle

Peptamen junior Nestle

AllernovaNovalac
Alfare Nestle

AptamilAllergy Digestive Care Milupa

Tablica 2.1.2. Oligomerni ili semielementarni pripravci [6]

Polimerne pripravke

o Nutritivno uravnotezeni

o Veéina ih ima 1 -2 kcal/mL

o Osnovni komercijalni pripravak koji se koristi u bolnicama , ali i za
kuénu EP

o Ne sadrZe gluten ni laktozu, osmolarnost je prihvatljivo niska (oko 300
mOsm/L), prihvatljivih okusa pa se Cesto primjenjuju i peroralno

o Mali broj nuspojava, dobro prihvacene od strane bolesnika, a cijenom su

prihvatljivi za svakodnevnu primjenu

POLIMERNI PRIPRAVCI

Ensure plus Abbott Laboratories

Fresubin Energy Drink Fresenius Kabi

Fresubin HP Energy Fresenius Kabi

Nutren Optimum Nestle

Nutricomp B Braun

Nutrison Standard Nutricia

Frebini Energy Drink Fresenius Kabi

Nutrison Nutricia
Nutren Fibre

Nutren junior Nestle

Pediasure Abbott Laboratories

TentriniNutricia

Tablica 2.1.3. Polimerni pripravci [6]



Modularne enteralne formule

o Priprema u bolnicama mijeSanjem zasebnih otopina makronutrijenata u
zeljenim omjerima kako bi se zadovoljile posebne nutritivne potrebe u
skladu da fizioloskim potrebama organizma

o Specijalne indikacije — disfunkcija organa, ograniCenje tekucine,
zatajenje bubrega, SeCerna bolest, respiratorna i jetrena insuficijencija,

zatajenje srca, elektrolitski poremecaji

Specijalne pripravke

o Polimerni pripravci prilagodeni potrebama u posebnim patoloskim
stanjima (encefalopatija, bubreZna insuficijencija, KOPB, dekubitus i

kroni¢ne rane, intolerancija glukoze)

Karakteristike Polimerne formule Oligomerne formule
Sadrzaj proteina 30-80g/L 20-50g/L

Sadrzaj ugljikohidrata 90 — 200 g/L 100 - 200 g/L
Sadrzaj masti 20-90 g/L 5-20¢g/L
Osmolarnost 300 mOsm/L 500 — 900 mOsm/L
Energijska gustoca 1 -2 kcal/mL 1-1,7 kcal/L

Tablica 2.1.4. Usporedba sastava polimernih i oligomernih formula [3]

2.2 Indikacije i kontraindikacije za EP

Indikacije koje zahtijevaju primjenu EP (uz prethodno zadovoljene osnovne uvjete —

struktura i funkcija probavnog trakta):

e Pothranjeni bolesnici, osobiti tesko pothranjeni (BMI <16 - 18)

e Umjereno pothranjeni bolesnici sa sistemnim upalnim odgovorom (npr. relaps

Crohnove bolesti, akutni pankreatitis, upala plu¢a i sl.)

e Teska upalna stanja (npr. sepsa)

e Nedostatan nutritivni unos
e Nagli gubitak TM do 20%

e Nutritivna potpora pothranjenih bolesnika pred kirurSki zahvat

e Anoreksija




e Nemogucnost ingestije hrane, opstrukcija ili dismotilitet gornjeg djela Gl trakta

Kontraindikacije koje onemogucéavaju enteralnu nutritivnu intervenciju, dijele se na

apsolutne i relativne (tablica 2.2.5.).

APSOLUTNE RELATIVNE
KONTRAINDIKACIJE KONTRAINDIKACIJE
Potpuna intestinalna opstrukcija Proljev ili povracanje

Odsutnost intestinalne funkcije zbog | Parcijalna opstrukcija tankog crijeva
zatajenja, jake upale ili stanje nakon

operacije

Nemogucénost pristupa crijevu (opekline | Sindrom kratkog crijeva

ili trauma)

Intestinalne fistule s velikim gubicima | Proksimalne intestinalne fistule

Aktivno krvarenje u gornje Gl traktu Opasnost pojave oportunisti¢kih
infekcija
Perforacije Gl trakta Eticki razlozi

Tablica 2.2.5. Apsolutne i relativne kontraindikacije EP

2.3 Primjena enteralne prehrane

Nakon $to je postavljena indikacija za uvodenje EP, pristupa se procjeni trajanja
odredene nutritivne intervencije. Takva procjena je od nezaobilazne vaznosti jer o tome
ovisi pravovremeni odabir same tehnike i nacina primjene EP koji je najbolji za
bolesnika i njegove nutritivne potrebe. Prema tome mogu se formirati dvije skupine
bolesnika, jedna koja zahtijeva kracu nutritivnu potporu u trajanju do 14 dana i druga

skupina koja zahtijeva znatno dulju pa ¢ak i visegodi$nju nutritivnu potporu [3].

Za prvu skupinu bolesnika s kratkotrajnom enteralnom potporom, obi¢no se primjenjuju
razli¢ite vrste sondi, koje se mogu uvoditi i1 oralnim putem, $to se u vecini slucajeva
izbjegava zbog neprakti¢nosti 1 nelagode za bolesnika. Druga skupina obuhvaca
uglavnom kroni¢ne, onkoloske, neuroloSke bolesnike kod kojih se implementiraju razne

stome bilo endoskopskim ili kirurskim putem (tablica 2.3.6.).



ORALNO PUTEM ENDOSKOPSKI | KIRURSKI
SONDE/TRANSNAZALNI PRISTUP PRISTUP
PRISTUP
Suplementacija Nazogastri¢na sonda PEG - perkutana gastrostoma
endoskopska
gastrostoma
Nazoduodenalna sonda PEJ - perkutana jejunostoma
endoskopska
jejunostoma
Nazojejunalna sonda

Tablica 2.3.6. Primjena enteralne prehrane [8]

Mnogobrojna istraZivanja koja su validirala enteralnu prehranu putem NGS 1 PEG-a,
dalo je superiornost PEG-u jer osigurava primjenu vec¢ih koli¢ina nutrijenata i energije
kroz dulje razdoblje. Upotreba nazogastricne sonde povezana je s veéim brojem
komplikacija i ve¢om potrebom za ponovnim umetanjem sonde. Primjena PEG-a u
svim je istrazivanjima zabiljezila manje terapijskih neuspjeha, komplikacija 1 bolji

nutritivni status bolesnika [7].

2.3.1 Metode primjene EP

Postoji nekoliko razli¢itih metoda/tehnika koje se koriste u svakodnevnoj EP.
Medicinska sestra mora detaljno poznavati svaku od ovih metoda jer je upravo ona ta
koja planira 1 provodi postupak hranjenja. Takoder je odgovorna za odgovarajucu
edukaciju bolesnika i/ili njegove obitelji ako ¢e se s enteralnom prehranom nastaviti kod

kuce.

e Metoda bolusa (slika 2.3.1.1.)
o primjenjuje se putem sonde nekoliko puta tijekom dana u trajanju od 10
do 30 min
o preporucena kolic¢ina je od 100 do 400 ml

o podosta komplikacija kod ove metode: proljev, gréevi, mucnina, nadutost
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Slika 2.3.1.1. Prikaz bolus metode hranjenja

Izvor: http://www.uofmchildrenshospital.org/healthlibrary/Article/82967

Postupci medicinske sestre kod ove metode [9]:

pranje i dezinfekcija ruku

smjestaj pacijenta u pravilan polozaj — podizanje uzglavlja za 30
do 45° da se sprije¢i moguce povracanje, aspiracija i regurgitacija
provijeriti temperaturu hrane (37 °C)

ako se hrani putem NGS sonde obavezno provjeriti poloZaj sonde
osigurati dovoljno vremena za hranjenje

navu¢i hranu u Strcaljku 1 spojiti sa sondom

polako, bez primjene sile utiskivati sadrzaj u sondu

svaki puta kada se Strcaljka odvaja od sonde, sondu zacepiti
kvacicom

prilikom hranjenja pratiti reakcije pacijenta

po zavrSetku hranjenja isprati sondu s 20-30 ml vode i zacepiti je
kvacicom

pacijenta ostaviti 30 minuta u poviSenom poloZaju

raspremiti pribor i dokumentirati hranjenje

Gravitacijski set

o

posebni aplikacijski setovi za kontinuirano hranjenje — metoda ,.kap po

kap* bez upotrebe enteralne pumpe

moguca primjena putem svih vrsta sonda ili putem PEG-a

Postupci medicinske sestre kod ove metode [9]:

prema uputama proizvodaca spojiti sistem s vrec¢icom


http://www.uofmchildrenshospital.org/healthlibrary/Article/82967

vrecicu s hranom objesiti na stalak, 60 cm iznad glave pacijenta
Ispustiti zrak iz sistema
spojiti sistem sa sondom i regulirati protok

ostali postupci identi¢ni su kao 1 kod prethodno opisane metode

Metoda hranjenja enteralnom pumpom

o Intermitentna metoda

uz pomoc¢u pumpe se odredeni pripravak primjenjuje tijekom 8
do 12 sati

zapocinje se s manjim koli¢inama do 100 ml svaka dva sata prvi
dan, a nakon toga se koli¢ina povecava do zeljenog unosa

metoda je prakti¢na i sigurna i ¢esto se koristi kao metoda EP kod

kuée

o Kontinuirana metoda

koristi se enteralni set s enteralnom pumpom (slika 2.3.1.2.)

ova je metoda karakteristi¢na u jedinicama intenzivnog lije¢enja
hranjenje traje tijekom 24 sata, a poc¢inje se s manjom brzinom
protoka oko 30 ml/h i manjim koli¢inama, a nakon toga se
postepeno povisuje brzina (100 do 125 ml/h) i volumen do
zeljenog i preporucenog unosa

danas sve vise zamjerki ovoj metodi, a prednost bi trebalo dati
intermitentnoj metodi jer se njome najvise oponasa onaj dnevni

ritam obroka

10
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Slika 2.3.1.2. Prikaz seta za hranjenje pomocu enteralne pumpe

Izvor: http://uintageneralsurgery.com/discharge-instructions/

o Postupci medicinske sestre kod ove metode [9]:

* pumpu postaviti na odgovarajuci stalak

= uodgovarajuéi sistem uliti hranu, vodu, ¢aj temperature 37 °C
= ispustiti zrak iz sistema

= sistem pravilno postaviti u enteralnu pumpu

» prema odredbi lije¢nika na pumpi podesiti brzinu hranjenja

= ostali postupci identi¢ni su kao i kod prethodne dvije metode

2.4 Komplikacije enteralne prehrane
Komplikacije enteralne prehrane se klasificiraju u tri skupine:

I.  Mehanic¢ke komplikacije

e uglavnom su povezane s vrstom sonde, debljinom (promjerom), duzinom
i postavljanjem sonde

e intubacija traheobronhalnog stabla, nazofaringealna iritacija, pomak,
ispadanje, zacepljenje sonde

e prevencija: pravilno postavljanje sonde uz provjeru adekvatnog mjesta,

primjena komercijalnih pripravaka prilagodenih za primjenu putem

11
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sonda odnosno PEG-a, lijekove prethodno dobro mehanicki usitniti,
nakon svakog hranjenja proprati sondu vodom, sonde manjeg promjera
smanjuju iritaciju i mogucnost nastanka ulceracija, nekroza osobito kod
osoba na dugotrajnoj EP, opasnost od regurgitacije i aspiracije prevenira
se odgovaraju¢im polusjede¢im polozajem bolesnika [10]

Il.  Gastrointestinalne komplikacije

e Dbol, mu¢nina, povraéanje, proljev se javlja u 30 do 50% bolesnika (zbog
hiperosmolarnosti enteralnih formula i prevelike brzine primjene) [10]

e prevencija: provjera polozaja sonde, odgovaraju¢i osmolaritet
pripravaka, odgovarajuéa brzina hranjenja

II. Metaboli¢ke komplikacije

o elektrolitski disbalans (K, Na, P, Secer) i neravnoteza tekucine
e hipokalijemija, hiponatremija, hipofosfatemija i hiperglikemija
e javljaju se u 30 do 40% bolesnika

e prevencija: kontrola laboratorijskih nalaza i korekcija istih

2.5 Enteralna prehrana u kudi

Osim u hospitaliziranih bolesnika, ovakav se oblik prehrane moZze primijeniti i
kod kuce s§to je u posljednjih nekoliko godina u kontinuiranom porastu [10]. Postoje
stanja organizma kod kojih pojedinac ne moze zadovoljiti dnevne nutritivne potrebe
fizioloSkim putem ili postoji neka kontraindikacija normalnom nainu uzimanja hrane.
Ako je takvo stanje prolongirano, valja razmisliti o uvodenju kuéne nutritivne potpore
(eng. HAN, home artificial nutrition) uz uvjet funkcionalnosti distalnih dijelova
probavnog trakta i uz to vezano postavljanje sonde ili uvodenje dugotrajne enteralne
prehrane (eng. HEN, home enteral nutrition) [11]. Nutritivna potpora ili dugotrajna
prehrana oblik je adjuvantne terapije koja pridonosi ocuvanju ili poboljSanju nutritivnog

statusa pacijenta, a samim time i1 poboljSanju cjelokupnog klinickog statusa pojedinca.

Danas je moguénost kuéne enteralne prehrane sve vise prisutna, a provode ju posebno
educirani timovi primarne zdravstvene zastite. Indikacije su osobe kod koji postoji
opasnost razvoja malnutricije ili su ve¢ u statusu iste, uz ocuvanu funkciju i strukturu

probavne cijevi, ali hranu i teku¢inu ne mogu uzimati oralnim putem. Najcesce je rije¢ o
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onkoloskim bolesnicima, vrlo ¢esto karcinom jednjaka, ahalazije, anoreksija, neuroloski

bolesnici s posljedi¢nim deficitima (npr. disfagija i sl.)...

Enteralna prehrana u ku¢i svakako je svoju primjenu nasla i kod djece, a medu
naj¢es¢im indikacijama su cisticna fibroza, razni metabolicki poremecaji,

neuromuskularne bolesti.

Kod kra¢ih kuénih enteralnih intervencija i HAN — a, postavlja se nazogastri¢na,
nazoduodenalna ili nazojejunalna sonda. Inicijalni protok nutrijenata kod takvih sondi je
30 ml/h. Druga skupina bolesnika kod kojih se planira enteralno hranjenje dulje od

mjesec dana treba svakako razmisliti o postavljanju stome.

25.1 Kuéna enteralna prehrana putem PEG-a

Najlaksi nacin dugotrajne kuéne enteralne prehrane je postavljanje perkutane
endoskopske gastrostome. Ona je ujedno prvi izbor u kuénom lije¢enju pacijenata na
enteralnoj prehrani. Naravno da takvom postupku prethodi dobra i adekvatna psihicka
priprema bolesnika, ali i njegove obitelji, uz neizostavnu edukaciju o nacinu prehrane,
njezi stome i okoline stome. Ove su intervencije ponajprije zada¢a i odgovornost
medicinske sestre kao je aktivnog i ravnopravnog ¢lana patronaznog ili palijativnog

tima u sklopu primarne zdravstvene zastite.

Ako nakon postavljanja PEG-a nema nikakvih lokalnih reakcija tkiva, poput crvenila,
otekline ili nema mucnine, proljeva, povra¢anja, abdominalnih bolova i gréeva, s
planiranim programom EP moze se zapoceti ve¢ nakon 24 sata po implementaciji PEG -
a [10,11]. Kako se s prehranom nastavlja kod kuce, cilj je da ona bude i adekvatno
provedena. Medicinska sestra, kao i sam pojedinac te ¢lanovi obitelji, duzni su stalno
pratiti okolinu ulaznog mjesta stome i pravovremeno uocavanje znakova infekcije.
Potrebno je njezino ¢iS€enje najmanje dva puta dnevno, a koZzu posebno odrzavati jer
kiseli zeluCani sadrzaj moze istjecati pored stome i iritirati kozu. Nuzna je svakodnevna

lagana rotacija PEG-a da se sprijeci urastanje tkiva oko cijevi i omogucéi kruzenje zraka.

Kao $to je ve¢ spomenuto, nakon prvotne edukacije u bolnicama i klinikama, pacijenti
se prepustaju daljnjoj kontroli multidisciplinarnog tima primarne zdravstvene zastite, ali
uz obaveznu povremenu klinicku kontrolu i evaluaciju PEG-a. Pojedinac i ¢lanovi

njegove obitelji moraju biti dobro upoznati s mogu¢im komplikacijama samog PEG-a i
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EP, kako bi na vrijeme mogli prepoznati iste te se odmah obratili medicinskoj sestri ili
nadleznom lije¢niku [10,11]. Medicinska sestra svojim posjetama obitelji vrsi
kontinuiranu edukaciju, procjenu i evaluaciju svih segmenta EP i njege stome te potice

pojedinca 1 obitelj na postavljanje pitanja i nejasnoca.
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3. Malnutricija i procjena nutritivnog statusa

Malnutricija se definira kao poremecaj nutritivnog statusa, bilo zbog smanjenog, ali
1 prekomjernog unosa hranjivih tvari. Tako kada se govori o malnutriciji u uzem smislu,
misli se na pothranjenost, odnosno stanje energetskog, proteinskog ili nutritivnog
manjka koje se ocituje kroz promjenu tjelesne funkcije, smanjenje otpornosti
organizma, sporije cijeljenje rana i 1o$ utjecaj na ishod bolesti. Isto tako tu se spominje i
pretilost, ali i manjak jednog ili viSe mikronutrijenata smatra se odredenom vrstom
malnutricije. Ucestalost malnutricije u bolnickoj populaciji krece se oko 20-50%, dok
25-30% bolesnika postaje pothranjeno tijekom hospitalizacije. Ucestalost varira s
obzirom na rizi¢ne skupine pa se tako malnutricija pojavljuje u 80% bolesnika sa

zlo¢udnim tumorima i vise od 50 % bolesnika starije zivotne dobi.

Najcesca je proteinsko — energetska malnutricija (PEM) koja oznacava deficit proteina
ili energije ili obje komponente istovremeno. Manjak mikronutrijenata naziva se

selektivna malnutricija minerala i vitamina (SMMV) koja je nerijetko prisutna u PEM

[1].

Prije svega vazno je sprijeCiti nastanak PEM-a ili ako je ve¢ nastupila malnutricija
sprijeciti daljnji gubitak proteina uz potrebnu nadoknadu istih. Ako se prehranom ne
unosi dovoljno proteina, organizam poseze za iskoriStavanjem vlastitih proteina i to u
posljedi¢ne sarkopenije sa stalnom progresijom, gubitkom snage, miSi¢ne funkcije 1
moguc¢i razvoj kaheksije. Unos i nadoknada proteina vrSi se prema BMI i to za
bezmasni dio tjelesne tezine, to¢nije prema FFMI (fat free mass index). ldealni BMI ne
mora nuzno uvijek znaditi i idealnu tjelesnu tezinu upravo iz razloga omjera masnog
zapravo najveci dio tjelesne mase otpada na masti, a ne na misi¢e (proteine). Dnevni
unos proteina za optimalnu misiénu funkciju prema smjernicama ESPEN-a za zdravu
odraslu osobu iznosi 0,8 g/kg/dan. Kod zdravih osoba iznad 65 godina preporucuje
povecanje unos od 1-1,2 g/kg/dan, dok unos za odrasle osobe s razvijenom ili
prijete¢com malnutricijom, kroni¢nom bolesti treba iznositi 1,2-1,5 g/kg/dan, pa Cak i

viSe ovisno o stanju pojedinca i njegovom klini¢kom statusu [24].
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Medicinska sestra aktivno sudjeluje u procjeni nutritivnog statusa 1 daljnjem
kontinuiranom praéenju istog. Mora dobro poznavati metode i dijagnosticke kriterije
malnutricije. Prvotnu, inicijalnu procjenu vrsi prilikom uzimanja sestrinske anamneze
kao i inspekcijom samog pacijenta. Prikuplja podatke vezane uz apetit, navike u
prehrani, eventualne gubitke tjelesne tezine, fizicku aktivnost, tjelesnu konstituciju te

potrebne antropometrijske mjere za daljnju procjenu.
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4. Nutritivni probir i dijagnosticki kriteriji malnutricije
Nutritivni probir (screening) skupina je brzih i jednostavnih postupaka koji se
izvode pri  pregledu bolesnika, a radi procjene nutritivnog statusa bolesnika i
detektiranja pojedinaca sa sklono$¢u razvoja nutritivnog deficita/malnutricije. Postupke
izvodi lije¢nik ili educirana medicinska sestra. Nutritivni status obuhvaca niz
medusobno povezanih ¢imbenika na temelju kojih se utvrduje stanje uhranjenosti
organizma. Nakon mnogobrojnih studija i istrazivanja, veliki broj metoda nije dao
zadovoljavaju¢e rezultate i postoji izrazito nesuglasje u njihovu koristenju.
Najprihvacenija 1 najcesce koriStena validirana metoda za procjenu nutritivnog rizika,

koju preporucuje ESPEN je NRS 2002 (nutrition risk screening).

Kako bi detektirali rizine pojedince moraju se prethodno izvrSiti osnovne metode
probira. Uz anamnezu/heteroanamnezu, procjenu klini¢kog statusa, nezaobilazno se
koriste antropometrijska mjerenja i BMI (tablica 4.2.7.). Te su metode nuzne za
pravilnu primjenu i tumacenje ostalih metoda. Njihovo zasebno koriStenje daje samo
djelomi¢nu, okvirnu sliku o nutritivnom statusu pojedinca. U novije vrijeme prema
smjernicama ESPEN-a i ASPEN-a sve ucestalije je koriStenje FFMI. Prema dobivenim
potrebnim parametrima i informacijama, prvi korak je provedba procjene rizika , a

ovisno o rezultatima slijedi drugi korak, dijagnoza same malnutricije [23].

4.1 Antropometrijske metode

Koristenjem ove metode dobiva se uvid u stanje tjelesne mase organizma.
Antropometrijski pokazatelji koji se najceS¢e koriste u klini€koj praksi su: dob, spol,
tjelesna visina (TV), tjelesna masa (TM), gubitak TM, BMI (body mass indeks),
debljina koZznog nabora (podrucje tricepsa), obujam nadlaktice nedominantne ruke u

sjede¢em polozaju, obujam natkoljenice u starijoj populaciji [3].

Antropometrijske mjere omogucuju brz, jednostavan i ekonomicni uvid u energetsku

potro$nju i1 stanje uhranjenosti organizma, ali ne i uvid u kvalitetu prehrane.

Svaka nenamjerna promjena TM vazan je podatak i mora se utvrditi uzrok. Gubitak od
5% TM upucuje na blagi, a ve¢i od 10% na ozbiljan nutritivni, zdravstveni problem.

Vazno je naglasiti da gubitak u kra¢em vremenskom razdoblju upucuje na poremecaj u
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ravnotezi tjelesnih tekucina, dok gubitak kroz duze razdoblje oznacava neki oblik

poremecaja metabolizma i gubitak ukupne TM [3].

4.2 Indeks tjelesne mase/Body Mass Indeks (BMI)
IzraCunavanje BMI temelji se na odnosu tjelesne mase i tjelesne visine tj. BMI je
omjer tjelesne mase u kilogramima i tjelesne visine u metrima i pokazatelj je stupnja

uhranjenosti.

Vrijednosti preporuc¢enog BMI-a iste su za oba spola, on iznosi od 18,5 — 24,9 kg/m2
prema klasifikaciji Svjetske zdravstvene organizacije za europsko stanovnistvo (tablica

4.2.7.) [12].

Stupanj uhranjenosti BMI (kg/m2)
Izrazita pothranjenost <185
Potencijalna pothranjenost 18,5-19,9
Normalna tjelesna masa 20—-24,9
Prekomjerna tjelesna masa 25-29,9
Pretilost (I. stupanj) 30-34,9
Opasna pretilost (11. stupanj) 35-39,9
Morbidna pretilost (I11. stupanj) > 40

Tablica 4.2.7. BMI klasifikacija [12]

Bolesnici s BMI izmedu 18 i 19,9 pripadaju kategoriji potencijalno pothranjenih te je
kod potrebno redovito provoditi procjenu nutritivnog statusa, dok bolesnici s BMI
manjim od 18 su evidentno pothranjeni i1 zahtijevaju daljnju procjenu 1 odgovarajuci

nutritivni suport.

Svjetska zdravstvena organizacija prihvaca ovu jednostavnu i ekonomi¢nu metodu kao
prvo sredstvo/alat za screening osoba tj. za procjenu pretilosti ili pothranjenosti. Unato¢
Sto je prihvacéena od strane SZ0O-a, ova metoda ima mnogo nedostataka zbog kojih gubi
na znacaju, a kao preciznija alternativa je indeks nemasnog tkiva ili fat free mass

indeks.

4.3 Fat free mass indeks (FFMI)
Ranije je spomenuto ve¢ kako idealan BMI ne znaci nuzno i idealnu tjelesnu

tezinu. BMI je brza i jednostavna metoda, ali ne i toliko precizna jer ne uzima u obzir
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parametar pretilosti ili malnutricije je upravo udio masnog tkiva odnosno bezmasnog
tkiva. Drugim rijeénima, nije vazna kvantiteta ve¢ kvaliteta. Nema sumnje da je FFMI
daleko bolji, tocniji pokazatelj zdravstvenog i tjelesnog stanja od BMI mjerenja. FFMI

je omjer bezmasnog udjela tijela u kilogramima i tjelesne visine u metrima.

U odrasloj dobi gornja granica tjelesne masti je 25% kod muskaraca i 30% kod Zena.
Vise vrijednosti govore u prilog pretilosti te je pozeljna redukcija tog masnog tkiva.
Minimalni postotak za normalno funkcioniranje tijela je 5% tjelesne masti za muskarce,

1 12% — 15% tjelesne masti za zene.

Za sam izraun FFMI potreban je prethodni izraCun udjela masnog tkiva prema
antropometrijskim parametrima poput opsega struka, bokova, vrata i tjelesna visina.
Ova je metoda najjednostavnija i najdostupnija, ali i neSto manje precizna, dok postoje i
metoda mjerenja koznog nabora gdje se koristi tzv. Stipaljka ili kaliper te kao suvremena
metoda, BIA (bioelectric impedance analysis). To je metoda analize bioelektri¢nih
impedancija gdje se bez izratuna dobiva direktan uvid u postotak masnog tkiva. BIA
odreduje otpor protoku elektri¢ne struje kroz tijelo. Najveci elektriéni otpor je u masnoj
masi, dok nemasna masa ima najvecu provodljivost. Dobiveni rezultat je indeks ukupne
tjelesne masti, dok je kod preostale dvije metode potrebna obrada podataka tj. izracun

putem posebnog kalkulatora ili formule gdje se upisuju trazeni podaci [25].

Nakon §to su dobiveni podaci o postotku masnog tkiva, ti podaci se uz TV i TM unose u
kalkulator FFMI gdje dobivamo kona¢ni rezultat [26]. Oduzme li se FFMI od ukupnog
BMI dobiva se BFMI (body fat mass indeks) te je tako jasno vidljiv omjer masnog i
bezmasnog udjela. Predvidene normalne vrijednosti FFMI su 18,1 do 21,7 kg/ m2 za
muskarce i 15,1 do 17 kg/ m2 za Zene unutar normalnih vrijednosti BMI od 18,5-24,9
kg/ m2.

4.4  ,Risk screening* kao prvi korak
Radi se orijentacijski/inicijalni probir uz pomo¢ validiranih metoda kako bi se
prepoznale osobe sa sklonoS¢u nutritivnom deficitu ili osobe kod kojih je isti veé

prisutan [23].
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441 NRS 2002

Ova metoda radi se uz pomo¢ jedinstvenog validiranog upitnika (slika 4.4.1.3.) koji je

razvijen 2002. godine i preporucuje ga ESPEN. Sastoji se od dva dijela ili cjeline.

e Prvacjelina ili inicijalni probir

O

O

©)

sadrzi Cetiri pitanja da odgovorima ,,da“ ili ,,ne*

ako je samo jedan od odgovora potvrdan, nastavlja se s drugom fazom
detaljnije procjene

ako su pak odgovori na sva pitanja bili negativni, kod bolesnika je
potrebno jednom tjedno ponoviti probir da se na vrijeme primijete

promjene i najmanji mogudi rizik malnutricije

e Druga cjelina ili finalni probir

o

o

o

procjena gubitka TM

procjena tezine bolesti

ako je ukupni zbroj bodova > 3, bolesnik je u nutritivnom riziku i
potreban je nutritivna potpora

ako je zbroj bodova < 3, jednom tjedno probir se ponavlja

ako se bolesnik priprema za veliki operativni zahvat, valja razmisliti o

uvodenju preventivnog nutritivnog plana
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NRS 2002 nutritivni probir

Ime bolesnika
| |

Tezina (kg) Visina (m) IT™ (kg/m?)

Inicijalni probir

TM je manii od 20,5 kg/m?

Je li bolesnik izgubio tielesnu teZinu u posfiednja 3 mjeseca?
Primjeduie fi bolesnik smanjen unos hrane u posjednjem iednw?  []
Je li bolesnik teSko bolestan (npr. kroniéne bolest))?

Finalni probir

Bodovi Nutritivni status
0 - Nomalan nutritivni status

* Gubitak teZine veéi od 5% u 3 mjeseca
1+ Bolesnik unosi 50-75% uobicajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjednu

* Gubitak teZine > 5% u 2 mjeseca ili
2 * ITM 18.5-20.5 + loSe opce stanje ili
» Bolesnik unosi 25-50% uobiéajenih dnevnih
potreba za hranom u posljednjem tjiednu

3 * Gubitak tezine > 5% u 1 mj. (> 15% u 3 mj.)
ili
* BMI < 18.5 + loSe opce stanje ili
* Bolesnik unosi 0-25% uobi¢ajenih dnevnih
potreba za hranom u posliednjem tjednu

Analiza rezultata e o s

0 bodova 1-2 boda 23

boda
= nema rizka = blagi riak = teski rizk

Datumn procjene

(ObifeZiti kriicem 2a DA)

D Ako niste ni jedan pravokutnik
oznadili krizicem,

ponovite jednom tjedno
[:] INICWALNI PROBIR

[

Tezina bolesti
* Lakse bolesti

* Npr. prijelom kuka, kroniéna bolest s akut-
nim komplikacijama: ciroza jetre, KOPB,
hemodijaliza, dijabetes, maligna bolest

* Npr. velika abdominalna operacija, mozdani
udar, teska pneumonija, hematolodka
maligna bolest

« Npr. bolesnici u jedinicama intenzivne skrbi
(APACHE" > od 10), ozljeda glave,
transplantacija kostane srzi

* APACHE index - eng. Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation

Bodovi = Zbroj bodova

dob 2 70 godina +1

UKUPNI BROJ BODOVA

Slika 4.4.1.3. Upitnik procjene nutritivnog rizika

lzvor: http://www.huom.org/hr/sadrzaj/pregled/nrs-2002-probir-nutritivnog-rizika/579
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4.4.2 Ostali upitnici za procjenu nutritivnog statusa
U svakome se obrascu uglavnom nalaze cetiri osnovna pitanja, a odnose se na gubitak

TM u posljednja tri mjeseca, unos hrane, BMI i stupanj uhranjenosti [3].
Subjektivna opcenita procjena nutritivnog statusa (SGA)

e Brza procjena koja pruza trenutni uvid u nutritivni status bolesnika i brzu
intervenciju

e Podaci na temelju klinickog pregleda i povijesti bolesti

Univerzalni obrazac za procjenu malnutricije (MUST - Malnutrition Univerzal

Screening Tool)

e Potjece iz Velike Britanije
e Za stariju populaciju, ali primjenu je nasao i u bolnickim uvjetima

e Parametri za procjenu obuhvacaju BMI, gubitak tjelesne tezine, stadij bolesti
Brza metoda za procjenu nutritivnog statusa (MNA - Mini Nutritional Assessment)

e Brza procjena rizika malnutricije u starijoj populaciji u klinikama, bolnicama,
starackim domovima

e Jednostavna metoda, kratka pitanja

¢ Nije pogodna za procjenu bolesnika s demencijom ili s PEG-om (potrebna je

suradljivost)

4.5 Dijagnoza malnutricije kao drugi korak

Po smjernicama ASPEN-a i ESPEN-a postoje parametri ¢ija prisutnost govori u
prilog sigurne dijagnoze malnutricije (tablica 4.5.8.). Nakon probira i detektiranja rizika
ili ve¢ prisutne malnutricije/dijagnoza malnutricije, radi se opsezna procjena i primjena

prilagodenog nutritivnog suporta, ovisno 0 Stanju i potrebama organizma.

Prema ASPEN-u i ESPEN-u ne postoji temeljna preporuka za cjelokupni dnevni
kalorijski unos, ve¢ se on iskljucivo prilagodava pojedincu tj. tijeku bolesti i

gastrointestinalnoj toleranciji.
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DIAGNOSIS - ESPEN DIAGNOSIS - ASPEN

e BMI < 18.5kg/m2 ¢ Insuficijencija energetskog unosa
e Gubitak TM ve¢i od 10% kroz

duzi vremenski period e Gubitak TM
e Gubitak TM veéi od 5% u
posljednja 3 mjeseca
e BMI < 20 za osobe ispod 70

godina e Gubitak miSi¢ne mase
e BMI < 22 za osobe iznad 70
godina
e FFMI <15 kg/m2 zene e Gubitak potkoznog masnog tkiva
e FFMI <17 kg/m2 muskarci
e Prisutnost jednog od ovih e Nakupljanje tekuéine, pojava
faktora govori u  korist edema ili sl. ponekad moze
malnutricije prikriti stvarni gubitak TM (TM

ista ili ¢ak u porastu)

e Gubitak energije i smanjena

funkcija organizma

e Prisutnost 2 ili viSe parametara
govori u prilog malnutricije
Tablica 4.5.8. Dijagnosticki parametri malnutricije po ESPEN-U i ASPEN-u [23]

4.6 Malnutricija kao sestrinska dijagnoza

Medicinska sestra ¢e sa svog aspekta 1 podru¢ja rada na temelju prikupljenih
podataka postaviti dijagnozu i napraviti individualiziran plan zdravstvene njege s jasnim
ciljevima da pacijent vise ne gubi na tjelesnoj tezini, postupno dobiva na tjelesnoj tezini,
da su nutritivne potrebe zadovoljene i da zna prepoznati kriti¢ne Cimbenike koji

pridonose malnutriciji.

Potrebni podaci: podaci o prehrambenim navikama, TM i BMI, bolestima, lijekovima,

mentalnom statusu, stupnju samostalnosti, obiteljskoj potpori, procijeniti stanje

sluznice, koze, zubala, prikupiti podatke o vrijednostima laboratorijskih nalaza [20]
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Kriti¢ni ¢imbenici: bolesti probavnog trakta, disfagija, proljev, povrac¢anje, Smanjena

pokretljivost, psihicke bolesti, socijalna izolacija, tuga i dr. [20]

Intervencije [20]:

vagati pacijenta svaki dan u isto vrijeme

objasniti pacijentu vaznost unosa propisane koli¢ine hrane odredenih kalorijskih
vrijednosti

u suradnji s nutricionistom izraditi plan prehrane

osigurati pacijentu psiholosku potporu

poticati pacijenta na provodenje oralne higijene prije i poslije jela

nadzirati i dokumentirati unos i iznos tekucine

poticati na konzumiranje manjih, ali ¢es¢ih obroka

osigurati dovoljno vremena za obrok

dokumentirati pojedenu koli¢inu svakog obroka

osigurati pacijentu namirnice koje voli

pomodi pacijentu pri konzumiranju hrane ako je samozbrinjavanje hranjenje
ograni¢eno

prema potrebi i odredbi lije¢nika postaviti NGS

prema potrebi i odredbi lije¢nika primjena parenteralne prehrane
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5. Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG)

Od samih pocetaka pa sve do danas, endoskopske metode su mnogo napredovale,
ukljucujuéi i endoskopsku metodu postavljanja gastrostome (PEG-a). Ona je gotovo u
potpunosti zamijenila kirurSku metodu gastrostomije koja je ujedno pokazala da ima

veéi broj komplikacija u odnosu na PEG.

Perkutana endoskopska gastrostoma (PEG) je postupak postavljanja posebne sonde kroz
trbuSnu stijenku u lumen zeluca pod kontrolom gastroskopa, a u svrhu direktnog
plasiranja hrane u Zeludac kod pacijenata koji nisu u mogucnosti uzimati hranu
peroralnim putem. Takav endoskopski postupak, bez potrebe za laparotomijom, prvi
puta je izveden 1980. godine (Ponsky i Gauderer) i ubrzo je ta metoda postala metodom

izbora enteralne prehrane koja traje dulje od tri tjedna [15].

5.1 Indikacije za postavljanje PEG-a
Glavne indikacije za postavljanjem PEG-a se dijele u dvije osnovne skupine:

e Stanja nemogucnosti gutanja i unosa hrane zbog orofaringealne i ezofagusne
disfunkcije/stenoze/opstrukcije

e Stanja u kojima je procjena za trajanje enteralne prehrane dulje od tri tjedna

Navedena stanja u klinickoj se praksi najc¢es¢e manifestiraju kod bolesnika koji boluju
od malignih bolesti uha, nosa ili grla, gornjeg dijela probavnog sustava, neuroloskih
bolesti poput Parkinsonove bolest, ALS, cerebralne paralize, disfagije kao posljedice
mozdanog udara ili kraniocerebralne traume, razni oblici mentalne retardacije, zatim
brojne kronicne bolesti probavnog trakta (sindrom kratkog crijeva, Chronova bolest,

fistule i dr.) [14].

Takoder, PEG se moze postaviti prije kemoterapije, radioterapije ili neke operacije te se

ponovno maknuti nakon Sto se prekine ova terapija, a pacijent se u potpunosti oporavi

[14].

5.2 Kontraindikacije za postavljanje PEG-a
Postoje mnogobrojna stanja koja mogu onemoguditi izvodenje ovog postupka te je

potrebno detaljno 1 individualno razmotriti svaki slucaj zasebno prije donoSenja
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kona¢ne odluke. Prema tome postoje apsolutne i relativne kontraindikacije za

postavljanje PEG-a [14,15].

e Apsolutne kontraindikacije

o Nemoguénost uvodenja gastroskopa zbog poremecaja u jednjaku

o Totalna gastrektomija

o Teski adipozitet

o Teska tjelesna deformacija, abnormalnost, anomalije polozaja organa
o Peritonitis

o Sepsa

o Opsezni ascites

o Opstrukcija crijeva

o Neregulirana koagulopatija i trombocitopenija

o Nepotpisani informirani pristanak za izvodenje zahvata

e Relativne kontraindikacije

o Subtotalna gastrektomija

o Opsezni abdominalni kirurski zahvati
o Varikoziteti zeluca

o Hepatomegalija

o Splenomegalija

o Provodenje peritonealne dijalize

5.3 Postupak izvodenja zahvata

Dobra psihicka priprema pacijenta kao 1 njegove obitelji neizostavna je 1 klju¢na
za razumijevanje postupka te daljnje aktivno sudjelovanje u kasnijoj enteralnoj prehrani
i njezi same stome. Potpisanim informiranim pristankom pacijent odnosno njegov
roditelj/zakonski skrbnik, potvrduje da je upoznat sa samim postupkom i moguéim

komplikacija te time daje pristanak za zahvat.

Prije zahvata obavezna je kontrola koagulograma, a po potrebi i korekcija istog. Zbog
visokog rizika od infekcije kao posljedica smanjenog kalorijskog i proteinskog unosa te
imunosupresije, preporucuje se antibiotska profilaksa [16]. Prema statistickim podacima

kod veceg broja pacijenata profilaksa je znac¢ajno smanjila peristomalnu infekciju [16].
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Optimalna profilaksa obuhvaéa jednostruku intravenoznu primjenu Cefazolina,

antibiotika Sirokog spektra djelovanja, 30 minuta prije zahvata [15,16].

Zahvat se izvodi uz intravenoznu sedaciju s ogranicenom svijesti (op¢a anestezija) te
lokalnom anestezijom zdrijela kako bi se izbjegao refleks povracanja i sprijecila
moguca aspiracija. Za sedaciju i monitoring pacijenta zaduzen je anestezioloski tim
kojeg €ini anesteziolog i anestezioloski tehnicar. U samom postupku postavljanja PEG-a

sudjeluju dva lijecnika, abdominalni kirurg i gastroenterolog te dvije medicinske sestre.

Pacijent je smjeSten u lijevi bocni polozaj 1 najprije se ¢ini klasi¢na
ezofagogastroduodenoskopija kojom se potvrduje da ne postoji zapreka za postavljanje
PEG-a s endoskopske strane. Nakon toga se pacijent postavlja u lezeé¢i polozaj na leda.
Svjetlo u endoskopskoj sali se smanjuje i ¢ini se dijafanoskopija. To je postupak u
kojem se svijetli u podrucju prednje Zelucane stijenke i to svijetlo prosijava kroz trbusnu
stijenku. Mjesto najintenzivnijeg svijetla se markira i predstavlja mjesto incizije i
postavljanja stome. Koza se potom C¢isti antiseptikom. Mjesto postavljanja PEG-a je
priblizno 2 do 3 prsta ispod rebrenog luka u lijevoj paramedijalnoj liniji (slika 5.3.4.).
Aplicira se lokalni anestetik lidokain, supkutanom metodom primjene.

Endoskop

PEG gastrostoma cijev

Slika 5.3.4. Prikaz mjesta incizije i postavljanja PEG-a

Izvor: http://www.drbhandari.com/images/peq.jpg

Kirurg zapoc€inje inciziju markiranog mjesta promjera oko 1 cm i dubine 2 do 3 mm te

uvodi kateter s mandrenom kojeg potom izvlaci, a uvodi se konac. Istovremeno
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gastroenterolog kroz radni kanal gastroskopa uvodi forceps kojim uhvati konac te ga
izvla¢i van kroz usta zajedno s gastroskopom. Na izvuceni konac pri¢vrsti se sonda,
kirurg povlacenjem konca vuce sondu kroz usta, jednjak, zeludac te ju povlaci iznutra
prema van kroz prednju stijenku Zeluca na vanjski trbusni zid zajedno s kateterom.
Unutrasnji prsten sonde ili fiksator ostaje prislonjen uz unutrasnju stijenku zeluca, dok
se vanjski sigurnosni prsten ili fiksator pri¢vrséuje na kozu trbuha i sluzi za fiksiranje
sonde (slika 5.3.6. shematski prikaz koji pokazuje dobar polozaj PEG stome). Nakon
toga postavljaju se ventil i adapter koji su potrebni za postupak hranjenja i primjenu
lijekova.

vanjski fiksator
4/ external bumper

koza

o P skin
PRIE| TN N
p” —— R mast

——] ;2 1\ fat
— misi¢

— —— — S ——e— muscle

unutarnji fiksator
internal bumper

zeludac
stomach

Slika 5.3.5. Shematski prikaz dobrog polozaja perkutane endoskopske gastrostome i
pravilne fiksacije nakon izvlacenja kroz trbusnu stijenku

lzvor: file:///C:/Users/Korisnik/AppData/Local/Temp/51 59 juretic_i_sur.pdf

PEG-sonda je napravljena od mekanog silikona, a sastoji se od unutarnjeg fiksatora,
vanjskog sigurnosnog prstena (koji omoguéuje cirkulaciju zraka oko stome), rendgenski
vidljive lente (proteze se uzduz cijelog lumena) i ulaza s kapicom koji sluzi za primjenu
lijekova i hrane (slika 5.3.5.).
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] ~ Ulaz za hranu i lijekove

|

E v ! \

=

: Rendgenski vidljiva lenta
- Vanjski sigurnosni prsten ili fiksator

Unutrasnji prsten ili fiksator

Slika 5.3.6. Prikaz dijelova PEG stome

Izvor: http://www.lao.halyardhealth.com/solutions/digestive-health/mic-peg-feeding-tubes.aspx

5.3.1 Tehnike izvodenja postupka
Postoje tri razlicite tehnike postavljanje PEG-a, ali sve tri tehnike imaju podjednaku

uc¢inkovitost 1 sli¢ne komplikacije:

e Ponsky — Gaudererova tehnika izvlacenja ili potezna metoda (engl. pull)
e Sacks — Vineova tehnika guranja ili potisna metoda (engl. push)

e Russelova tehnika uvodenja (engl.introducer)

Priprema bolesnika je ista, neovisno o odabiru metode. Prve dvije metode su
jednostavniji nacini izvedbe 1 samom tehnikom izvodenja vrlo su slicni, dok je treca
metoda drugacija i mnogo sloZenija. Prve dvije metode biljeZze vecéi broj komplikacija u
obliku peristomalnih infekcija te je to i glavni razlog izbjegavanja tih metoda kod
rizi¢nih pacijenata kao npr. bolesnika s oralnom kandidijazom, infekcije MRSA-om,

oboljelih od AIDS-a.
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a) Ponsky — Gaudererova tehnika

Ova je metoda osnovna metoda/tehnika postavljanja PEG-a. Izvodi se u opcoj anesteziji
uz lokalnu anesteziju Zdrijela na prethodno opisan nacin 1 najceS¢a je metoda

postavljanja PEG-a (slika 5.3.1.7.).

Slika 5.3.1.7. Prikaz Ponsky-Gaudererove tehnike izviacenja

Izvor: http://doctorstock.photoshelter.com/image/10000tg.Gh21aSHQ

b) Sacks — Vineova tehnika

Ova je tehnika potisna (push) i vrlo slicna Ponsky — Gaudererovoj tehnici povlacenja.
Glavna razlika je da se kateter za hranjenje ne povlaci preko konca, ve¢ se pritisne
preko vodilice i gastroskopom se potiskuje kroz jednjak i zeludac dok se vrh ne pojavi

na prednjem trbusnom zidu (slika 5.3.1.8.).
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Slika 5.3.1.8. Prikaz Sach-Vineove tehnike guranjem

lzvor: http://isakdasdemir.com.tr/wp-content/uploads/2016/01/peg-300x167.ipg

¢) Russelova tehnika

Ova se metoda primjenjuje uglavnom kod djelomi¢ne stenoze jednjaka gdje ne postoji

mogucnost provlacenja cijevi za hranjenje koja ostaje u Zelu¢anoj stijenci.

Ubodna ,,Introducer PEG tehnika se bazira na ,,Russell* ubodnoj metodi postavljanja
PEG sonde. Nakon uvodenja endoskopa i oznacavanje mjesta postavljanja PEG-a, Cetiri
T — pri¢vrséivaca se stavljaju prije umetanja PEG katetera kako bi se uc¢vrstio zeludac
na prednjem abdominalnom zidu. To sprje¢ava pomicanje zeluCane stijenke dok se
postavlja sam kateter. Kratka zica vodilja se tada provlac¢i kroz abdomen pod
vizualizacijom endoskopa. Serijski dilatatori se provode preko Zzice vodilje kako bi
napravili stoma otvor, a endoskop ostaje na mjestu za vizualizaciju i provjeru polozaja
PEG katetera. Kateter se tada umece ili gura preko zice vodilje, direktno kroz prednji

abdominalni zid.
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6. Medicinska sestra kao nosioc kvalitete zdravstvene skrbi i
njege
Suvremena teznja zdravstvene zastite je da se pacijent kao i njegova obitelj aktivno
ukljuce u proces lije¢enja, oporavka, prilagodbe i rehabilitacije, a to im se nastoji pruziti
u vlastitom, prirodnom okruzenju. Takav pristup pozitivno utjece na zdravlje i kvalitetu
Zivota pacijenata. Medicinska sestra je upravo ta koja je najvise u izravnom kontaktu s

pacijentom i obitelji te uskladuje komunikaciju s njima i ostalim c¢lanovima

multidisciplinarnog tima unutar kojeg djeluje.

Njezina uloga u cjelokupnom procesu je nezaobilazna, kako prije postavljanja PEG — a,
tako i u toku samog postupka, ali i kasnijoj edukaciji i zivotu pacijenta u fazi
prilagodbe. Odnos koji uspostavlja u kué¢i mora biti profesionalan uz iskazivanje
empatije 1 zadobivanje povjerenja. To je ujedno i klju¢ kvalitetnog odnosa i skrbi.
Medicinska sestra snosi veliku odgovornost i mora biti dobro educirana kako bi u kuci
pacijenta znala prepoznati i procijeniti situacije koje moze rijesiti samostalno, a kada se
potrebna intervencija drugih ¢lanova tima. Upravo se iz toga uvida kompleksnost uloge
medicinske sestre, s obzirom na to da se radi 0 izrazito vaznom segmentu Zivota

pacijenta, a to je jedna od esencijalnih ljudskih potreba, potreba za hranom.

6.1 Zadaée medicinske sestre prije postavljanja PEG-a

Uloga medicinske sestre prije samog zahvata obuhvaca psihicku 1 fizicku
pripremu bolesnika koje se medusobno nadovezuju jer bez individualnog pristupa
pacijentu i njegovoj obitelji kroz razgovor, sestrinsku anamnezu, izostat ¢e i adekvatna

fizicka priprema Sto moZe dovesti do dodatnih komplikacija.

6.1.1 Psihicka priprema

Psihicka priprema zadata je cjelokupnog tima, a zapocinje ve¢ prije Ssame
hospitalizacije kada je predloZena ugradnja PEG-a kao mogucnosti, a intenzivira se
tijekom hospitalizacije. Empatijski pristup i podrska pacijentu i obitelji zahtjevna je
zadaca kako lije¢nika tako i medicinske sestre jer zahtijeva maksimalno
individualizirani pristup 1 komunikaciju prilagodenu njihovoj razini znanja i1
razumijevanja. Razlog stalnog naglaska na individualni pristup je izuzetno vazan jer

upravo ova faza pripreme moze trajati razli¢ito dugo OviSno 0 samom pacijentu,

32



odnosno o njegovim moguénostima, sposobnostima razumijevanja i mehanizmima

suoCavanja sa stresom koje posjeduje.

Prisutnost straha kod pacijenta i obitelji zbog neizvjesnosti ili neupucenosti je gotovo
uvijek prisutna i upravo je to ono §to se zeli ukloniti. Glavne sestrinske dijagnoze koje

se ovdje protezu su:

» Strah u svezi s anestezijom i postoperativnim oporavkom

» Strah u svezi s ishodom i uspjesnosti postavljanja PEG-a

Glavni cilj ovakvog pristupa i dobre psihicke pripreme je svakako uklanjanje ili barem
umanjenje straha i anksioznosti, ali i razvijanje pozitivnog stava prema ovakvom
pristupu enteralne prehrane. Dobrom pripremom smanjuje se duzina boravka u bolnici

kao i troSkovi lijecenja, a bitno se utjece i na zadovoljstvo pacijenta i obitelji.

Intervencije medicinske sestre:

e upoznati pacijenta i obitelji s prirodom samog postupka postavljanja PEG-a, ali i
anestezije

e Objasniti nacin provodenja anestezije, njezine uc¢inke i moguce komplikacije u
fazi budenja i postoperativnom periodu

e objasniti §to je gastroskop i kako se postupak izvodi

e pokazati stoma kateter koji ¢e se ugradivati

e objasniti da ¢e se na ovaj nacin dugotrajno rijeSiti problem prehrane koji je
prisutan

e ustupiti pacijentu i obitelji informacije u pisanom obliku

e upoznati ga s drugim osobama koje ve¢ imaju ugraden PEG i samostalno se
hrane

e poticati ga da verbalizira svoje strahove, da postavi pitanja

e evaluirati razinu steCenog znanja kod pacijenta — traziti ga da verbalizira

usvojeno znanje 1 vjestine

6.1.2 Fizi¢ka priprema
Sestrinskom anamnezom i/ili heteroanamnezom prikupljaju se potrebni osobni podaci

pacijenta, podaci o0 njegovoj bolesti i potpisuje se informirani pristanak ¢ime pacijent ili
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njegov skrbnik potvrduju da su dali toéne podatke te da su detaljno upoznati s

postupkom i moguéim rizicima zahvata i anestezije [19].

Intervencije medicinske sestre:

e sobzirom na anesteziju priprema je kao i za svaki operativni zahvat
o laboratorijski nalazi, krvna grupa, koagulogram, RTG srca i pluca te
RTG abdomena nativno, snimanje EKG-a

e temeljita higijena usne Supljine, a operativno polje se priprema ve¢ dan ranije
pranjem/tusiranjem Plivaseptom pjenusavim te prema potrebi brijanje
predvidenog operativnog polja

e provjeriti vrijeme od posljednjeg uzimanja hrane i tekucine (pacijent mora biti
nataste)

e provjeriti da li pacijent ima slusni aparat te ga ukloniti

e provijeriti da li ima zubnu protezu te ju izvaditi

e prije ulaska u salu postaviti venski put jer 30 min prije zahvata pacijent dobiva
antibiotsku profilaksu Cefazolinom

e taj se venski put koristi za primjenu anestezije i primjenu svih ostalih potrebnih
lijekova

e neposredno prije provjeriti jo§ jednom svu potrebnu dokumentaciju

e provjeriti psihosocijalne ¢imbenike

e pripremiti endoskopsku salu, endoskop, pribor i osobna priprema

6.2 Zadaée medicinske sestre nakon postavljanja PEG-a
Bez obzira na to koja je tehnika postavljanja stome upotrijebljena, postupci nakon

toga uvijek su isti:

e budenje pacijenta iz anestezije pod nadzorom uz monitoring vitalnih funkcija
e postoperativno se uobicajeno primjenjuju antibiotici jos 48 sati

e pravilna dezinfekcija endoskopske sale i endoskopa te njegovo skladistenje

e smjestaj pacijenta u bolesnicku sobu

e (iS¢enje mjesta incizije na koZzi

¢ nanoSenje antibiotske kreme ili Betadine gela
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e prekrivanje i zaStita mjesta sterilnom gazom i flasterom

@)

septicko previjanje i zastita sterilnom gazom se provodi dok rana ne
zacijeli, odnosno formira se gastrokutana fistula i to obi¢no kroz period

od sedam do deset dana [18]

e cijeli trbuh se poveze Sirokim platnenim pojasom kako se stoma ne bi iSupala

e inspekcija samog katetera

O

kateter je silikonski te je graduiran s vanjske strane i tu se nalazi vanjski
prsten koji fiksira sam kateter

obavezno se mjeri i evidentira duljina tog vanjskog dijela katetera do
razine koze

prvih sedam dana kateter se ne smije rotirati unutar mjesta insercije, a
vanjski prsten (fiksator) mora dobro prianjati uz kozu

nakon sedam dana otpusta se vanjski fiksator, a kateter se svakodnevno
rotira te se tako provjerava pomicnost katetera i sprjeCava urastanje tkiva

[22]

e inspekcija i higijena okoline stome

o

o

o

pregledava se koza oko mjesta insercije, radi kontrole infekcije i iritacije
provodi se svakodnevno, a po potrebi i vise puta dnevno

potrebno je ¢iscenje stome fizioloskom otopinom ili vodom i neutralnim
sapunom

nacin ¢iS¢enja je kruznim pokretima od otvora prema van

kozu je potrebno dobro osusiti

u prvih sedam dana obavezno se oko otvora fistule stavljaju zastitne
sterilne komprese kako bi se sprijecilo oSte¢enje koZe uslijed moguceg

istjecanja zZelu¢anog sadrzaja

6.3 Edukacija bolesnika i obitelji

Svi navedeni postupci koji se provode u bolnici su ujedno postupci edukacije za

pacijenta i ¢lanove njegove obitelji koje moraju adekvatno usvojiti prije otpusta kuéi,

obicno u trajanju od sedam dana. Edukacija ne obuhva¢a samo period nakon

postavljanja stome, ve¢ i period i pripremu prije samog postupka. Pravilnom

edukacijom pacijent se psihicki priprema i umanjenju se strah. Plan edukacije je
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neizostavan dio sestrinskih intervencija koje proizlaze iz postavljene sestrinske
dijagnoze vezane za nedostatak specifi¢nih znanja i neupucenost, a to je sljedeca

dijagnoza:

» Neupucéenost u svezi sa samim postupkom i postoperativnim ishodom kao i

daljnjim nacinom i kvalitetom Zivota

Ponovno je na pocetku naglasak na individualni pristup te prilagodba nacina
komunikacije ovisno o kognitivnim sposobnostima i moguénostima razumijevanja za
pojedinca i obitelj. Medu glavnim ciljevima proteze se savladavanje znanja i vjestina
pravilne prehrane putem PEG-a, pravilne njege i odrzavanje PEG-a. Dobrim pristupom i
edukacijom postize se sprjecavanje mogucih infekcija, komplikacija, kao 1 prilagodba

na promjene izgleda tijela i promjene zivotnih navika uz odrzavanje kvalitete zivota.

Pacijenti i njihova obitelj imaju veliki broj pitanja na koje medicinska sestra treba biti
spremna odgovoriti na njima razumljiv nacin. Naj¢eS¢e su to pitanja vezana UZ
svakodnevne zivotne potrebe i navike, npr. tusiranje sa stomom, kretanje, putovanja i sl.
TusSiranje i sve aktivnosti vezane uz higijenu tijela oni mogu normalno bez ogranicenja
obavljati ve¢ 48 sati nakon postavljanja stome. Kretanje im nije ograni¢eno, kao ni
putovanja, ali je vazno naglasiti da putovanja planiraju unaprijed kako bi na vrijeme
nabavili rezervni materijal koji im je potreban za njegu stome i pojavu mogucih

komplikacija.

Intervencije medicinske sestre specifiéne u edukaciji:

e provjeriti znanje pacijenta vezano uz anatomiju probavnog trakta (redoslijed
organa, vaznost i uloga pojedinog organa i sl.)

e provjeriti znanje pacijenta o njegovoj bolesti/oSteCenju tj. provjeriti da li pacijent
zna koji je razlog postavljanja stome

e pokazati pacijentu izgled samog katetera i1 objasniti na¢in hranjenja

e objasniti mu vaznost pridrzavanja preporuka priprema za zahvat (neuzimanje
hrane i tekucine 8 sati prije zahvata zbog opasnosti od aspiracije)

e potaknuti ga izrazi strah, zabrinutost i postavi pitanja

e objasniti tijek operativnog zahvata, postupak anestezije i moguce komplikacije
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¢ maksimalna prilagodba edukacije razini obrazovanja pacijenta i brzini usvajanja
znanja

e kontinuirana provjera steCenog znanja i vjestina

e naglasiti pacijentu da ve¢ nakon 48 sati moZe normalno obavljati svoje
higijenske navike, uz zatvoren kraj sonde

e naglasiti da nakon postavljanja stome ne postoje posebna ograniCenja za
svakodnevne rutinske aktivnosti

e objasniti nacin 1 postupak vezan za nabavu potrebne opreme, materijala, zaliha

e objasniti nacin ispiranja sonde

e prije odlaska na putovanja savjetovati odlazak lije¢niku na pregled

e rotiranje sonde vazan je dio edukacije

e nakon isteka od sedam dana boravka u bolnici provodi se provjera cjelokupno
stecenog znanja i vjestina pacijenta i obitelji

e dobivaju jo§ jednom sve upute usmeno, ali i u pisanom obliku

e dogovara se nacin daljnje komunikacije i daju se telefonski brojevi osoba koje
moze kontaktirati u slu¢aju potrebe

e nakon otpusta iz bolnice ukljucuje se u daljnje zbrinjavanje i potrebnu edukaciju

patronazni tim ili tim za palijativnu skrb
6.3.1. Rotiranje sonde

Rotiranje sonde vazna je preventivna mjera za pojavu ,,buried bumper“sindroma (BBS)
tj. subkutanog apscesa. Glavni etioloski ¢imbenik koji dovodi od ove komplikacije jest
prekomjerno komprimiranje tkiva izmedu vanjskog i unutarnjeg fiksatora stome [21,
22]. Optimalni polozaj vanjskog fiksatora tako igra klju¢nu ulogu jer prekomjerni
pritisak tj prejako utisnuti vanjski fiksator povlaci za sobom i unutarnji fiksator te moze
dovesti do ishemije tkiva, nekroze i infekcije. To su ujedno i najcesée komplikacije
PEG-a. Naknadne upalne i fibrozne promjene uzrokuju BBS dok istjecanje Zelu¢anog

sadrzaja u peritonealnu Supljinu moze dovesti do peritonitisa.

Postupak rotacije sonde provodi se jednom tjedno (dok prema nekim autorima i
svakodnevno). Provodi ju medicinska sestra uz edukaciju pacijenta. On mora dobro
savladati ovu tehniku prije otpusta iz bolnice. Sama rotacija podrazumijeva potiskivanje

sonde u trbuh i rotiranje za 360° te povrat u poéetnu poziciju i fiksiranje sonde [22].
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Postupak izvodenija rotacije i uloga medicinske sestre:

e nezaobilazna i na prvom mjestu je higijena ruku

e izmjeriti 1 zabiljeziti duljinu sonde od stome do adaptera za primjenu
hrane/lijekova

e otpustiti vanjski fiksator na vanjskoj fiksacijskog podlozi koja se nalazi uz samu
kozu trbuha

e odvojiti sondu od fiksacijske podloge i odmaknuti podlogu od koze

e dobro ocistiti sondu, fiksator te podrucje stome i okoline stome

e sondu gurnuti 2 do 4 cm u abdomen

e okrenuti sondu za puni krug

e povuci sondu lagano prema van dok se ne osjeti otpor (unutarnji fiksator je uz
stijenku Zeluca)

e namjestiti fiksirajuc¢u podlogu u pocetnu poziciju uz kozu trbuha, postaviti sondu
u odgovarajuci polozaj i fiksirati vanjskim fiksatorom

e izmjeriti ponovno duljinu sonde koja mora odgovarati mjerama s pocetka

postupka

6.4 Hranjenje putem PEG —a

S hranjenjem se zapocinje nakon 24 sata od postavljanja PEG-a, ali nikako ne
zapocinjati ranije od 3 sata nakon postavljanja iste zbog mogucnosti komplikacija [21].
Daljnji tijek prehrane ovisi o samom pacijentu, odnosno o njegovom op¢em stanju kao 1
podnosenju enteralnih pripravaka. Hrana koja se primjenjuje moze biti kuéne izrade, ali
u skladu s pacijentovim potrebama. Mogu se Koristiti i isklju¢ivo tvorni¢ki enteralni
pripravci ili kombinacija domace hrane i gotovih pripravaka. Sve postupke hranjenja
medicinska sestra mora dobro poznavati i provoditi, a kasnije kod kuce ¢e iste provoditi

pojedinac sad ili ¢lanovi njegove obitelji.

Postupak hranjenja i zadaée medicinske sestre:

e za pocetak prehrane pristupa se razrijedenim pripravcima i manjim dozama, a
ovisno o toleranciji iste, postepeno se povecava volumen i koncentracija

pripravaka pa sve do pune doze koja je predvidena za pojedinca
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neposredno prije hranjenja potrebna je higijena ruku, provjera izgleda stome i
katetera (je li dobro pric¢vrscen, aspiracija sadrzaja iz Zeluca, provjera koli¢ine
rezidualnog sadrzaja, ispitivanje prohodnosti katetera)
ako se primjenjuje hrana iz kuéne pripreme vazno je da se priprema u blenderu
kako bi bila dovoljno tekuca
Mogu se primjenjivati tvorni¢ki pripravci, pripravei u prahu kojima se dodaje
voda, mlijeko ili Caj
optimalna temperatura hrane za primjenu je 37°C
za vrijeme hranjenja 1 sat vremena nakon hranjenja pacijent je u poviSenom
polozaju u krevetu (30 do 45°)
Koriste se naj¢esce intermitentne tehnike bolusa ili kontinuirana prehrana putem
enteralne pumpe ili gravitacijskih sistema
neophodno je ispiranje katetera (slika 6.4.9.)

o provodi se vodom sobne temperature, bolus tehnikom u koli¢ini od 30 do

50 ml vode

o nhajmanje tri puta dnevno

o prije i poslije svakog hranjenja ili davanja lijekova

o nakon spavanja, prije prvog hranjenja

o kod bilo kakvog duzeg prekida hranjenja

o za ispiranje se moze Koristiti voda, fizioloSka otopina, a treba izbjegavati

¢aj, voc¢ne sokove ili sl.

39



Slika 6.4.9. Prikaz ispiranja sonde

Izvor: https://www.youtube.com/user/nutriciaDACH/about
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/. Prikaz slucaja

SaZetak

Osoba s anamnezom psihomotorne retardacije, sekundarne epilepsije,
sekundarne disfagije, s posljediénim recidivirajuéim aspiracijskim pneumonijama i
kontinuiranim gubitkom na tjelesnoj tezini, u svrhu osiguranja adekvatne prehrane i
hidracije, implantira se perkutana endoskopska gastrostoma. Pracen je i usporedivan
klinicki i nutritivni status pacijentice prije 1 nakon postavljanja PEG-a, ucestalost i

tezina eventualnih hospitalizacija i komplikacija, nacin i vrsta prehrane.
Mentalna retardacija i specifi¢nosti prehrane

Neuroanatomski gledano akt gutanja je slozen proces Koji integrira centralni
i periferni ziv€ani sustav, odnosno sve  funkcionalne dijelove:  piramidni,
ekstrapiramidni, osjetni, vise kognitivne funkcije, neuromi$i¢nu spojnicu te autonomni
zivéani sustav. Gotovo svaka neuroloSka bolest moze dovesti do smetnja

gutanja/disfagije.

Kod osoba s prisutnim oStecenjima kognitivnih funkcija koje ukljucuju paznju, uéenje,
paméenje, govor i same izvrSne funkcije, nerijetko je prisutno i oStecenje akta
gutanja. Takvo stanje dovodi do slabije osjetne, motorne i refleksne funkcije, ¢ime
su oni skloniji aspiraciji 1 posljedi¢noj pneumoniji te na kraju posljedi¢no nastupa

nedovoljni kalorijski unos, gubitak na tjelesnoj tezini, pothranjenost i dehidracija.

RjeSenje takvog problema zahtijeva individualni pristup u modifikaciji prehrane, od
uklju¢ivanja manjih, ¢eS¢ih obroka, ali prije svega promjena konzistencije hrane te
primjena kasaste, pasirane hrane. Ako takav konzervativni pristup ne daje
zadovoljavajuce rezultate i dalje je prisutan nutritivni deficit, pristupa se postavljanju
nazogastri¢ne sonde ili kao dugotrajno rjeSenje, postavljanje PEG-a. Nakon postavljanja
istog, moguce je kombinirati temeljnu enteralnu prehranu putem stome te manju

nadopunu peroralnim putem radi zadovoljstva pacijenta, ako to njegovo stanje dopusta.

U svakom sluéaju temeljna nadéela takvog oblika prehrane su:

e zaStita respiracijskog sustava

e prevencija pothranjenosti ili korekcija iste
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e prevencija dehidracije ili korekcija iste

ESPEN takoder kao dugotrajno rjeSenje malnutricije kod mentalno retardiranih osoba,
prednost daje hranjenju putem PEG-a uz navodenje poboljSanja nutritivnog statusa i

kvalitete zivota [14].

7.1 Hipoteze
e Osoba sa sekundarnom disfagijom kod koje je implantirana perkutana
endoskopska gastrostoma i koja je hranjena putem iste manje gubi na tjelesnoj
tezini U odnosu na period hranjenja putem nazogastri¢ne sonde
e Manja je mogucnost i ucestalost aspiracije hrane i1 razvoja posljedicne
pneumonije s akutnom respiratornom insuficijencijom te samim time smanjena

potreba za hospitalizacijom kao 1 troskovi iste

7.2  Ciljevi:
e Ispitati koliko prehrana putem PEG-a utjeCe na nutritivni status pojedinca u
odnosu nutritivni status prije same implantacije istog
e Ispitati rizik razvoja PEM

e Ispitati kvalitetu Zivota prije i poslije implantacije PEG-a

7.3  Metode prikupljanja podataka

e Opisan je slucaj pracenja osobe sa psihomotornom retardacijom, sekundarnom
disfagijom gdje je pristup izravnim anamnestickim podacima od same osobe
ograniCen prirodom bolesti i nemogucnosti uspostave adekvatnog kontakta
kojim bi se dobili svi potrebni podaci

e Intervjuom djelatnika doma Pustodol dobivaju se potrebni heteropodaci, kao i
podaci iz dostupne medicinske dokumentacije te dokumentacije i lista pracenja
(decursusa) doma Pustodol uz pismenu suglasnost majke pracene osobe
(informirani pristanak u prilogu)

e Uvidom u dostupnu popratnu dokumentaciju, pracen je raniji period od ozujka
2015. godine te osobno pracenje od studenog 2017. godine, zaklju¢no s ozujkom
2018. godine

e Mjerenja TM, TV, opseg struka, bokova i vrata, izratun BMI i FFMI, procjena
nutritivnog rizika NRS 2002
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7.4  Anamnestic¢ki podaci

Osoba N.N. u dobi od 54 godine, Sti¢enica doma Pustodol, Donja Stubica (dom za
osobe s tjelesnim, intelektualnim ili osjetilnim oSte¢enjima). Radi se o o0sobi s
dijagnozom psihomotorne retardacije, sekundarne epilepsije i sekundarne disfagije s
implantiranom perkutanom endoskopskom gastrostomom, 13.10.2016.g. Boluje od
hipotireoze, osteoartritisa te torakolumbalne skolioze.

Terapija: Depakine chrono tbl 300 mg 2 + 1 + 2; Phemiton tbl 200 mg 1 + 1 + 1;
Rivotril tbl 2 mg 1 + 0 + 1; Tiramat tbl 50 mg 1 + 0 + 1, Euthyrox tbl 75 mcg 1x1,
Tramal tbl 50 mg pp, Doreta tbl pp, Normabel tbl 5 mg pp. Alergije na lijekove

nepoznate.

Status (studeni 2017.g.): Pri svijesti, djelomi¢no orijentirana, oskudnog verbalnog
kontakta sukladno prirodi bolesti (daje samo osnovne podatke o sebi, odgovara s da ili
ne), nepokretna, sve fizioloske potrebe obavlja u krevetu uz maksimalnu pomo¢
medicinskog osoblja, usporena, miSi¢na snaga obje ruke reducirana. TV 174 cm, TM u
studenom 2017.g. iznosi 62,7 kg. U prethodnim mjesecima biljezen stalni pad tjelesne
tezine. Iz heteropodataka medicinske sestre doma Pustodol doznaje se da je osoba inace
mirna, suradljiva, povremeno ima epi atake te je zbog istih takoder nekoliko puta

hospitalizirana u KBC Zagreb gdje se i redovito kontrolira u Centru za epilepsiju.

7.5 Kilinicka slika i tijek lijeenja

Iz medicinske dokumentacije od tre¢eg mjeseca 2015.g. osoba bila vise puta
hospitalizirana u Opcoj bolnici Zabok zbog ponavljaju¢ih aspiracijskih pneumonija S
akutnom respiratornom insuficijencijom, naruSenim op¢im stanjem kao i stanjem
svijesti/somnolencija, sopor (tablica 7.6.9. prikazuje evidenciju hospitalizacija). Hranila
se uglavnom per os hranom kasaste konzistencije uz hidraciju ¢ajem, vodom. Prilikom
hospitalizacija hranjena putem NG sonde uz nastavak istog po otpustu sve do
zadovoljavajuceg peroralnog unosa. Takoder povremeno postavljana sonda prilikom
nesuradnje i odbijanja hrane, uz primjenu enteralnih pripravaka (Nutrixa 4 x 200 ml =

1000 kcal) + hidracija/voda,¢aj/sok (1000 ml) koriStenjem bolus metode hranjenja.
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Rujan 2015.g.

Srpanj 2016.9.

Kolovoz
2016.9.

Rujan
2016.9

Pneumonia

recidiva

Insufficientia
respiratoria

acuta

Obilna nadoknada
tekucine
intravenozno i per
sondam uz
nutritivni suport
Suplementacija
Kisika
Antipiretska [
ostala nespecificna

terapija

Vrijeme Razlog Terapija Zakljucak/preporuka

hospitalizacije | hospitalizacije

OzZujak 2015.g e Visednevna - na provedene mjere
intravenozna lijeCenja dolazi do
antibiotska terapija | potpunog  oporavka

opéeg stanja 1 stanja
svijesti, normalizacije

upalnih parametara i

radioloski vidljivo
povlacenja infiltrata
pluca

- nastavak uzimanja
kroni¢ne terapije,
adekvatna prehrana i
hidracija putem NG

sonde te stimuliranje

peroralnog unosa
koliko je moguce
(tekucina, kaSasta
ishrana)

Tablica 7.6.9. Evidencija hospitalizacija
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7.6 Nutritivni status 1. dio

Praéenje TM od 3/2015 do 10/2016
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Graf 7.7.1 Prikaz pracenja TM od trec¢eg mjeseca 2015.g. do desetog mjeseca 2016.9.

(lzvor: Autor M.K. prema evidenciji doma Pustodol)

Pocetna tjelesna masa po smjestaju u dom pocetkom ozujka 2015. godine, bila je 97,6
kg (BMI 32,2 kg/m? - 1.stupanj pretilosti), da bi nakon prve hospitalizacije krajem
ozujka bila 94 kg (BMI 31 kg/m? - 1.stupanj pretilosti). Daljnji podaci o TM dobiveni su
iz liste pracenja doma Pustodol ¢ija mjerenja su prema vlastitom redovnom protokolu
provodena svaka dva mjeseca. Prema gornjem grafikonu, od ozujka 2015. do rujna
2016. vidljiv je stalni gubitak na tjelesnoj tezini. Ukupan gubitak kilograma u tom
vremenskom periodu u trajanju od 19 mjeseci iznosio je 25,3 kg §to je gubitak od

gotovo 26% ukupne tjelesne mase.

Medicinska sestra provodi hranjenje osobe i pretezno se hrani peroralnim putem,
hranom kaSaste konzistencije te putem nazogastriéne sonde, ali prema rezultatima
pracenja TM, takav unos ne zadovoljava nutritivne potrebe organizma. Vidljivim
kontinuiranim gubitkom na tjelesnoj masi, rizikom od nastavka kontinuiteta istog i
razvoja PEM-a, recidivima aspiracijskih pneumonija, sve tezim oralnim deficitom,
osobi se u svrhu osiguranja dugotrajnog enteralnog unosa, dana 13.10.2016.9. u KBC
Sestre milosrdnice, Zavod za gastroenterologiju i hepatologiju, implantira perkutana
endoskopska gastrostoma, Freka PEG 20 Fr (slika 7.7.10.).

45



Slika 7.7.10. PEG

lzvor: Autor M.K.

7.7 Enteralna prehrana putem PEG-a

Po implantaciji PEG-a medicinska sestra svakodnevno prati i evidentira koli¢inski
unos hrane i teku¢ine prema internom obrascu doma Pustodol (primjer vidljiv iz tablice
7.8.10. sukladno izvornim podacima). Primjenjuje se bolus metoda hranjenja (slika

7.8.11.) uz maksimalno mogucu stimulaciju peroralnog unosa.
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OBRAZAC

Lista unosa hrane i tekucine

Ime iprezime: ...........c.ceeeenne.

Datum rodenja: .....................

DATUM | DORUCAK | MEPU- | RUCAK | UZINA | VECERA | MEDU-
OBROK OBROK
1.2.2018. | 300ml 200ml 300ml Jogurt 300ml 200ml
tekuce kase | Caja tekuce (peros) | tekuce vode
+200ml caja kase + kase +
200ml 200ml
vode Caja
2.2.2018. | 300ml 200ml 300ml Puding 300ml 100ml
tekuce kase | vode tekuce (peros) | tekuce soka
+ 200ml kase + kase +
caja 200ml 2000 ml
Caja vode
3.2.2018. | 300ml 200ml 300ml Frutek 300 ml | 200ml
tekuc¢e kase | Caja tekuce (per os) | tekuce Caja
+ 200ml kase + kase +
vode 200ml 200ml
Caja Caja

Tablica 7.8.10. Interni sestrinski obrazac pracenja unosa hrane i tekucine

(Izvor: Shematski prikaz prema primjeru originalnog obrasca i evidenciji doma Pustodol za pracenu

0sobu)
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Slika 7.8.11. Hranjenje bolus metodom putem PEG-a

lzvor: Autor M.K.

Dana 18.1.2018. upucen je zahtjev HZZO-u za izdavanje prijenosne pumpe za enteralnu
prehranu, Applix Smart Pump s pripadajué¢im enteralnim sistemima te je isti odobren s

9.2.2018. kao datumom izdavanja, na rok koristenja od 60 mjeseci.

Metodu bolus hranjenja tako zamjenjuje metoda kontinuiranog hranjenja enteralnim
sistemom putem enteralne pumpe (slika 7.8.12.). Tekucu kaSu kuéne pripreme
zamjenjuje tvornicki enteralni pripravak, Nutrison 1000 ml. Nutricionisti¢ki kompletna
hrana sa smanjenim udjelom masti, pogodna za primjenu kod osoba s rizikom od PEM-
a (tablica 7.8.11. prikazuje sastav Nutrisona). Kalorijska vrijednost iznosi 1 kcal/ml.
Brzina primjene Nutrisona do 80 ml/h uz adekvatnu hidraciju takoder putem enteralne
pumpe, brzinom od 100 ml/h (voda, ¢aj), ali uz daljnju stimulaciju peroralnog unosa

koliko je mogucée (jogurt, frutek, puding).
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Slika 7.8.12.

Hranjenje putem enteralne pumpe

Izvor: Autor M.K.

Sastav /100 ml /100 kcal
Energetska 100 100
vrijednost (kcal)

Proteini (g) 4,0 4,0
Masti (g) 3,9 3,9
Ugljikohidrati 12,3 12,3

Tablica 7.8.11. Sastav Nutrisona
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7.8  Nutritivni status 2. dio

Pracenje TM po implantaciji PEG-a do 3/2018

?“HHHH‘I

10.mj/p 10.mj/p
rije PEG o PEG

BTM 723 72 71,3 70,7 648 632 645 633 619 61,3 609

™ (kg)
£ 8 & 3% 8

pro.16  wlj17  tra.17  lip.17  kol.17  lis.17  pro.17  vlj.18 o0iu.18

Graf 7.9.2. Prikaz pracenja TM po implantaciji PEG do treéeg mjeseca 2018.g.

(Izvor: Autor M.K. prema evidenciji doma Pustodol i osobnog pracenja)

TM u listopadu 2016. iznosila je 72,3 kg. Po implantaciji PEG-a i povratku iz bolnice,
14.10.2016., tjelesna tezina je iznosila 72 kg (BMI 23,8 kg/m? — normalna tjelesna
tezina). Ukupni gubitak kilograma od postavljanja PEG-a zaklju¢no s ozujkom 2018.g.,

u trajanju od 17 mjeseci, iznosio je 11,4 kg, $to je 15,7% ukupne tjelesne mase.
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7.9 TM usporedno prije i poslije PEG-a
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Graf 7.10.3. Prikaz pracenja TM usporedno prije i poslije implantacije PEG-a

(Izvor: Autor M.K.)

7.10 Gubitak po kilogramima prije i poslije PEG-a

kilogram

-7
=0-prije PEG -36 -1,8 -1,7 -24 -58 -12 -1,7 -19 -06 -29 -1,7
«®--posllije PEG -03 -0,7 -06 -59 -16 13 -12 -14 -06 -04

—=@-prije PEG —®=posllije PEG
Graf 7.11.4. Prikaz gubitka TM po kilogramima prije i poslije implantacije PEG-a

(lzvor: Autor M.K.)
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Prema grafovima vidljiv je kontinuirani deficit TM, ali gledaju¢i usporedno vazno je
istaknuti razliku u gubitku TM koja bitno odstupa. Prije implantacije PEG-a osoba je u
razdoblju od 19 mjeseci izgubila 25,3 kg (26%). Gubitak kilograma bio je u rasponu od
0,6 kg do 5,8 kg s najve¢im gubicima zabiljeZenim nakon hospitalizacija (3,6 kg, 2,4
kg, 5,8 kg, 2,9 kg), a s prosjeénim gubitkom od 2,3 kg. Nakon implantacije PEG-a i
dalje je vidljiv pad na tjelesnoj tezini iako kroz nesto kraci vremenski period, to¢nije 17
mjeseci, ali u svakom slu¢aju znatno manji. Gubitak je iznosio 11,4 kg ili 15,7%.
Raspon gubitka kilograma iznosio je od 0,3 kg do 5,9 kg s prosje¢nim gubitkom od 1,3

kg, ali i zabiljezenim jednim pozitivnim rezultatom od +1,3 kg.

Najveci gubitak od 5,9 kg zabiljeZzen je u travnju 2017.g. zbog izostanka adekvatne
nutritivne potpore vezano uz klini¢ko stanje osobe. Radi se o viSednevnim, uzastopnim
grand mal napadima. Iz dostupne dokumentacije kontrolnog neuroloskog nalaza KBC
Zagreb, Klinike za neurologiju, zabiljezene su atake generaliziranih mioklonizma u
trajanju od tri dana (4.3., 5.3., 7.3. 2017.). Na poviSenu dozu Rivotrila i Tiramata od

strane lijeCnika obiteljske medicine, napadaji se viSe nisu ponavljali.

Osiguranom adekvatnom nutritivnom potporom putem PEG-a, gubitak na tjelesnoj
tezini je umanjen i usporen, smanjen je rizik dehidracije te nije zabiljezena
hospitalizacija pod dijagnozom aspiracijske pneumonije i respiratorne insuficijencije
kao prethodno stalno prisutnog rizika kod hranjenja per os ili putem nazogastricne
sonde. Najveci padovi u tjelesnoj tezini su vidljivi upravo po hospitalizacijama §to se

nakon postavljanja PEG-a reduciralo.

Govoreci o kvaliteti zivota, ne postoje neki jasno validirani parametri kojima bih mogli
govoriti o istom 1 jasno definirati kvalitetu Zivota ve¢ se kvaliteti zivota pristupa
individualno za svakog pojedinca pa tako i u ovom slu¢aju. Kako se radi o osobi sa
psihomotornom retardacijom, subjektivno i objektivno gledano nesto je teze govoriti o
kvaliteti zivota, ali prema provedenom pracenju osobe, izostanak hospitalizacija i
zadovoljavaju¢i nutritivni status svakako govore u prilog bolje kvalitete Zivota po
implantaciji PEG-a uz naglasak na vaznost adekvatnog smjestaja u domu, adekvatnu
zdravstvenu skrb i njegu od strane stru¢nog, educiranog osoblja, kao i adekvatan,
individualan pristup, prilagodena komunikacija osobi s postoje¢im kognitivnim

deficitom.
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7.11 BMIiFFMI

Kao $to je ranije navedeno BMI ne mora nuzno znaciti i da je osoba dobro
uhranjena. Problem postoji ako je udio masnog tkiva u organizmu vec¢i od gornje
granice i samim time nije u adekvatnom, fizioloSkom odnosu S miSi¢nom masom
(proteinima). Pravilnom prehranom nadoknaduju se proteini upravo za taj bezmasni dio.
Ako osoba ne unosi dovoljno proteina hranom, organizam ¢e poceti iskoriStavati vlastite
imuniteta, odnosno razvija se PEM. Udio bezmasnog djela trebao bi u prosjeku biti
dvostruko vec¢i od masnog udjela. Npr. kod osobe TM 60 kg, na bezmasni dio bi trebalo
otpasti 40 kg, dok su preostalih 20 kg masti.

BMI indeks pra¢ene osobe u ozujku 2015. iznosio je 32,2 odnosno 31 kg/m? &to je
oznacavalo 1. stupanj pretilosti. Nakon duzeg perioda kontinuiranog gubitka na TM i po
implantaciji PEG-a, BMI je u listopadu 2016.g. iznosio 23,8 kg/m?2. U studenom 2017.
g. TM iznosila je 62,7 kg s BMI od 20,71 kg/m?. Uzetim antropometrijskim mjerama
TV od 174 cm, pridruzene su mjere opsega vrata 34 cm, opsega struka 84 cm, opsega
bokova 92 cm te je sukladno tim podacima priblizno izra¢unat udio masnog tkiva od
27,1% §to je gornja granica za zene, dok bi idealni udio za njenu dob i visinu bio oko
26% [25]. Izrazeno u kilogramima to je 17 kg u odnosu na TM od 62,7 kg. Prema tim
podacima izracunat je i FFMI koji je iznosio 15,1 kg/m? odnosno 45,7 kg [26]. Idealni
FFMI s obzirom na njenu dob i parametre prema istoimenom izra¢unu trebao bi biti
15,4 kg/m?. Zakljuéno takvim podacima, masni udio i udio bezmasnog djela su u

relativno odgovaraju¢em omjeru te su i BMI i FFMI u korelaciji.

S obzirom na dijagnosticke kriterije prema kojim FFMI ispod 15 kg/m2 govori u prilog
malnutricije te s obzirom na pracenje i duzu tendenciju pada TM te donju granicu
FFMI, postoji rizik od razvoja PEM-a te je potrebno osigurati adekvatnu prehranu s
poja¢anim unosom proteina. Preporucuju se komercijalni pripravci s povecanim
udjelom proteina. S istima je prehrana zapoceta tek u veljaci 2018. po dobivanju

prijenosne enteralne pumpe.
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7.12 Sestrinske dijagnoze i uloga medicinske sestre

Redovito se spominje individualan pristup i plan zdravstvene njege kod svakog
pojedinca, dok je u ovom slu¢aju to dodatni izazov s obzirom na to da se radi o osobi s
intelektualnim poteskocama te se ne moze ocekivati ista razina suradnje i razumijevanja
kao 1 kod osoba bez poteskoc¢a. Radi 0 osobi koja je u potpunosti ovisna o pomoci
medicinskog osoblja i njegovatelja. Kako je komunikacija polaziste i klju¢ uspjesne
suradnje i kvalitetne zdravstvene njege, medicinska sestra mora maksimalno prilagoditi
komunikaciju te ublaziti strah koji je nerijetko puno ve¢i u odnosu na osobe bez
mentalnog poremecaja, §to zahtijeva dodatnu paznju i angaziranost 0soblja. Medicinska
sestra mora biti realna po pitanju moguénosti osobe, ali ju svakako mora poticati na

maksimalnu suradnju.
OteZana verbalna komunikacija u/s osteéenim kognitivnim funkcijama

e koristiti jednostavne i kratke rijeci

e poticati komunikaciju i postavljati jednostavna, razumljiva pitanja

e napraviti pauzu u govoru kako bi osoba imala dovoljno vremena za
razumijevanje

e Koristiti geste

e uvijek osobu oslovljavati njezinim imenom ¢ime joj se ukazuje vaznost kao
osobe, a ne kao pacijenta

e uvijek licem biti okrenut prema osobi kada joj se obraca

e govoriti razgovijetno i polako

e Diti strpljiv i osigurati dovoljno vremena za razgovor

e osigurati dovoljno vremena da osoba izrazi svoju zabrinutost, strah,
nezadovoljstvo

e iskazati razumijevanje i empatiju te pruziti podrsku

e prije bilo kakvog postupka (svakodnevna njega, hranjenje, odlazak na lije¢nicku
kontrolu i sl.) obavezno objasniti osobi §to ¢e se i kako raditi

e uvijek informirati osobu 0 njezinom stanju i nalazima na razumljiv nacin
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Visok rizik aspiraciju u/s oteZanim gutanjem

osigurati hranu isklju¢ivo kaSaste konzistencije

izbjegavati pretoplu ili hladnu hranu

prije svakog hranjenja provijeriti refleks gutanja

smyjestiti osobu u poviseni polozaj

osigurati pribor za aspiraciju u slucaju potrebe

poticati osobu da jede polako

osigurati dovoljno vremena za obrok

osigurati mir tijekom obroka, privatnost, bez distraktora koji mogu
odvlaciti paznju

promatrati izgled pacijenta, pratiti disanje i pojavu kasljanja

provjeriti usnu Supljinu nakon hranjenja, ukloniti ostatak neprogutane hrane iz
usne Supljine

dokumentirati obrok i koli¢inu tekuéine

SMBS higijena, hranjenje, eliminacija u/s kognitivnim oS$te¢enjem i miSicnom

slabos$¢u $to se ocituje nemogucénoséu izvodenja radnji samozbrinjavanja

HRANJENJE — putem PEG — a bolus metodom (slika 7.8.11)

objasniti osobi postupak hranjenja na njoj razumljiv nacin

prije unosa hrane provjeriti polozaj katetera, je li dobro pri¢vrs¢en (pratiti
oznake na cijevi i usporediti s posljednjom evidencijom duljine vanjskog dijela
katetera do razine koze) te Strcaljkom od 50 ml aspirirati sadrzaj iz Zeluca

ako je kateter neprohodan, ubrizgati 30 do 50 ml mlake obi¢ne vode
istovremeno uvijek pratiti koZzu oko mjesta insercije, radi kontrole infekcije i
iritacije (higijenu stome i okoline provoditi svakodnevno prema uputama)
provjeriti konzistenciju pripremljene hrane iz blendera — mora biti dovoljno
tekuca i temperature oko 37 °C

gotovi tvornicki pripravci primjenjuju se iskljuc¢ivo prema odredbi lijecnika
hranjenje provoditi polako — 30 do 45 minuta

za vrijeme hranjenja i sat vremena nakon hranjenja osoba je u poviSenom

polozaju u krevetu (30 do 45°)
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e PRIMJENA LIJEKOVA: na temperaturnoj listi provjeriti koje lijekova osoba
mora primiti u vrijeme obroka; lijekove usitniti i rastvoriti u mlakoj vodi te dati
na isti nacin putem Strcaljke

e nakon svakog obroka dati jo§ oko 30 do 50 ml vode zbog odrzavanja
prohodnosti katetera

e dokumentirati vrstu i koli¢inu obroka (tablica 7.8.10.)

e evaluacija stanja PEG — a / evidentirati poloZzaj katetera (duljina vanjskog dijela)
HRANJENJE - putem PEG enteralnom pumpom (slika 7.8.12.)

e postupak provjere katetera jednak je kao i kod prethodne metode

e provjeriti ispravnost pumpe i staviti je na odgovarajuci stalak

e provjeriti propisani enteralni pripravak — Nutrison 1000 ml

o uliti sadrzaj vrecice u sistem za enteralnu pumpu

e sistem spojiti s kateterom

e prema odredbi lije¢nika namjestiti odgovarajucu brzinu protoka - 80 ml/h
e svakih 20 minuta obi¢i osobu i provjeriti tijek prehrane

e evidentirati postupak hranjenja
HRANJENJE — per os

e prema odredbi lije¢nika, uz prehranu putem PEG —a kao osnovnog oblika EP,
svakodnevno stimulirati per os unos za meduobroke i uzinu

e osigurati hranu kasaste konzistencije, sobne temperature — jogurt, frutek, puding

e smjestiti pacijenta u odgovarajuci polozaj — 45 - 90°

e pokazati i re¢i osobi $to Ce jesti, otvoriti pakiranje hrane pred njom

e osigurati dovoljno vremena za hranjenje bez pozurivanja — 20 do 30 minuta ili
koliko je potrebno

e dopustiti odmor izmedu zalogaja

e provjeriti usnu Supljinu po zavrsetku obroka

e provoditi higijenu usne Supljine nakon svakog obroka

e evaluirati i dokumentirati postupak (tablica 7.8.10.)
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8. Zakljucak

Kao $to je re¢eno na pocetku, potreba za unosom hrane jedna je od glavnih potreba
ljudskog organizma neophodna za normalnu funkciju. Odrzavanje adekvatnog
nutritivnog statusa osnovni je preduvjet odrzavanju kvalitete zivota, ali i u lijeCenju
bolesti. Osobe kod kojih postoji bilo koji oblik oralnog deficita i nemoguénost uzimanja
hrane, dolazi do poremecaja u prehrani koji pak ako se pravovremeno ne reagira mogu
dovesti do dodatnih komplikacija. Kako nije zadovoljen unos esencijalnih nutrijenata,
osoba kontinuirano gubi na tjelesnoj teZini i moze se nerijetko razviti proteinsko
energetska malnutricija. Takvo stanje ima znacajne posljedice na zdravlje i klini¢ko
stanje pojedinca kojem je oslabljen imunitet, povecana sklonost bolestima, Smanjena
samostalnost osobe, ¢eS¢e su hospitalizacije s produzenim boravkom, a time su
povecani 1 troskovi lije€enja. Na sve ove posljedice bitno se moze utjecati
pravovremenom intervencijom, odnosno prepoznavanjem rizi¢nih osoba za razvoj
malnutricije i uklju¢ivanjem nutritivnog suporta. Nuzna je procjena trajanja provodenja
iste 1 sukladno stanju pojedinca, odluciti o najucinkovitijoj metodi enteralne prehrane.
Samo se takvom pravovremenom odlukom mozZe utjecati na nutritivno stanje i sprijeciti

negativne posljedice prehrambenog deficita.

Posebnu skupinu ¢ine one osobe kod kojih je najéesce zbog nekog ireverzibilnog
stanja, kroni¢nih bolesti, dugotrajno onemogucen prirodan, fizioloski unos hrane. Kod
takvih osoba metode poput nazogastricne sonde nisu trajno rjeSenje problema i treba
razmi$ljati o implantaciji PEG-a kao naju¢inkovitije i najsigurnije metode. Kroz
prikazani slucaj tako je vidljiv kontinuirani nutritivni deficit uz popratne ucestale
aspiracije hrane s ozbiljnim narusavanjem zdravstvenog stanja. Po implantaciji PEG kao
adekvatne enteralne metode u ovom sluéaju, problemi aspiracije nisu se ponavljali.
Pracenjem nutritivnog statusa nakon implantacije PEG-a, rezultati pokazuju da postoji
tendencija pada u TM, ali je znatno sporija, S manjim gubicima i samim time je i
smanjen rizik od razvoja PEM-a. Kao drugi korak po odabiru adekvatne metode je
prilagodba prehrane potrebama pojedinca. Prednost treba dati enteralnim pripravcima
kao najucinkovitijim gdje je to¢no vidljiv sastav i odnos nutrijenata kao i kalorijska
vrijednost. Tako se prehrana moze maksimalno prilagoditi potrebama osobe za unosom
proteina i energije. Odgovaraju¢a metoda kao i vrsta prehrane mogu svakako poboljsati

zdravstveno stanje osobe i kvalitetu zivota.
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Napredak endoskopskih metoda, snazan razvoj klini¢ke prehrane, dostupnost enteralnih
pripravaka i enteralnih pumpa za hranjenje ¢ine ovu metodu sigurnom, kvalitetnom i
efikasnom i s obzirom na pozitivne rezultate treba je primjenjivati u $to veéeg broja

osoba u kojih postoji indikacija za istu.

Uloga stru¢njaka, kako lije¢nika, nutricionista, medicinskih sestara, neizostavna
je za osiguranje i oCuvanje adekvatnog nutritivnog statusa pojedinca. Neophodna je
svakako kontinuirana edukacija o vaznosti nutritivne terapije i postoje¢im trendovima
gdje svakako visoko mjesto zauzima upravo perkutana endoskopska gastrostoma. Jedan
od prioritetnih ciljeva u sestrinskoj skrbi je svakako osiguranje odgovarajuce prehrane
za bolesnika, sprjecavanje moguc¢e malnutricije, ofuvanje snage i energije bolesnika i
Sto veca samostalnost. Kako bi na to mogla djelovati, medicinska sestra treba
posjedovati specificna znanja vezana uz enteralnu prehranu putem PEG-a, procjenu
nutritivnog statusa i prepoznavanje rizi¢nih ¢cimbenika. Samo se takvim pristupom moze
osigurati kvalitetna zdravstvena skrb i njega i osigurati najbolja moguca kvaliteta zivota

kako pojedinca tako i njegove obitelji.
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11. Prilog 1.

| INFORMIRANI PRISTANAK NA SUDJELOVANJE U IZRADI
S STRUCNOG ZAVRSNOG RADA SVEUCILSTA SJEVER
. vt . Enteralna prehrana putem PEGa
| Vara2din
Marija Korpar, student 3. godine studija sestrinstva

Postovani,

pazivamo Vas da u svojstvu ispitanika sudjelujete u znanstvenom radu pod nazivom Enteralna prehrana putem PEGa.
Ispitivanje se provodi u svrhu izrade zavr$nog rada. Vase sudjelovanje U ovom ispitivanju je dobrovoljno i potpuno
anonimno. Ukoliko odiutite sudjelovati u ovom znanstvenom radu od Vas e se traZiti da potpisete Informirani pristanak
uz naznaku datuma. Informirani pristanak potpisuje i ispitivac, a potpisanu presiiku Informiranog pristanka dobit cete
osobno prije podetka navedenog interviua. Original Informiranog pristanka nalazi s kod voditelja ovog ispitivanja.
Student - ispitivat koji provodi ovo istraZivanje nece primiti nikakvu financijsku naknadu.
Osobni medicinski podaci ispitanika dobiveni intervjuom, anamnezom i heteroanamnezom, te svi podatci 0 pracenju i
procieni stanja pacijenta, bit e koriSteni samo u predioZenom znanstvenom radu i nece biti koristeni u druge svrhe,
prema Zakonu i zaditi prava pacijenata i etickom kodeksu medicinske struke.

Ovaj rad odobren je od strane Sveucilista Sjever.

Za dodatna pitanja 0 samom istraZivanju moZete se obratiti studentici Mariji Korpar.

Svojim potpisom potvrdujem da sam informiranfa o ciljevima, prednostima i fizicima ovog znanstvenog rada i pristajem
u njemu sudjelovati,

pom Pustodl,_sJudne 201 ¢
g D' wg- OJO(TP’\/ /&(’z]w\

Potpis sudionika ili njegovog Potpis voditelja istrazivana
Zakonskog zastupnika
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1ZJAVA O AUTORSTVU
1
SUGLASNOST ZA JAVNU OBJAVU

Zavrdni/diplomski rad iskljutivo je autorsko djelo studenta koji je isti izradio te student
odgovara za istinitost, izvornost i ispravnost teksta rada. U radu se ne smiju koristiti
dijelovi tudih radova (knjiga, élanaka, doktorskih disertacija, magistarskih radova, izvora s
interneta, i drugih izvora) bez navodenja izvora i autora navedenih radova. Svi dijelovi
tudih radova moraju biti pravilno navedeni i citirani. Dijelovi tudih radova koji misu
pravilno citirani, smatraju se plagijatom, odnosno nezakonitim prisvajanjem tudeg
znanstvenog ili struénoga rada. Sukladno navedenom studenti su duini potpisati izjavu o
autorstvu rada.

j, HARLUTA KORPAR  (ime i prezime) pod punom moralnom,
materfjalnom i kaznenom odgovornoséu, izjavljujem da sam iskljudivi
autor/ica zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno) rada pod naslovom
ENTEDRLMY REHRIMA DOLESNUGr S PEG=0M(upisati nasiov) te da u
navedenom radu nisu na nedozvoljeni nadin (bez pravilnog citiranja) koristeni
dijelovi tudih radova.

Sukladno Zakonu o znanstveno| djelatnost | visokom obrazovanju zavrine/diplomske
radove sveusilifta su dutna trajno objaviti na javnof internetskoj bazi sveutilifne knjiZnice
u sastavu sveudilifta te kopirati u javnu internetsku bazu zavednih/diplomskih radova
Nacionalne i sveudilidne knjitnice. Zavrini radovi istovranih umjetnitkih studija koji se
realiziraju kroz umjemnitka 1ja objavijuju se na odg juél natin,

sam suglasan/na s javnom objavom zavrinog/diplomskog (obrisati nepotrebno)
rada pod naslovom ENTEQRLNA 7eyeANE DolESNILE £ PEG -0 (upisati
naslou) &fi sam autor/ica,

Student/ica:
(upisati ime i prezime)

C LT
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