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Wstep

Liczba pacjentéw zywionych dojelitowo w warunkach
domowych kazdego roku dynamicznie wzrasta. Potrzeby
zdrowotne spoteczenstwa znacznie przewyzszajg liczbe
aktualnie wykonywanych procedur domowego zywienia
dojelitowego (DZD), a wielu chorych nadal pozostaje bez
mozliwosci zastosowania tego rodzaju leczenia. Wynika
to z niewystarczajgcej wiedzy wsrod pracownikéw ochro-
ny zdrowia (healthcare profesionals) oraz ograniczonych
mozliwosci swiadczeniodawcdw i niewystarczajgcego
finansowania przez ptatnika.

Autorzy przyjeli zwyczajowe znaczenie zywienia
dojelitowego (ZD) jako zywienia do przewodu pokarmo-
wego (PP) przez sztuczny dostep. Mamy jednak swiado-
mos¢, ze nie jest to okreslenie precyzyjne.

Rosnacy deficyt lekarzy oraz pielegniarek w Polsce
wymaga optymalizacji wykorzystania zasobow oraz
wprowadzenia do systemu opieki zdrowotnej pokrew-
nych zawoddéw medycznych. Niecierpliwie oczekujemy
rozwigzan legislacyjnych, regulujacych zawdd dietetyka
oraz definiujacych jego role oraz kompetencje w systemie
opieki zdrowotnej.

Korzystnym zjawiskiem jest rosngca liczba swiad-
czeniodawcoéw oraz pracownikéw ochrony zdrowia,
zajmujacych sie zywieniem domowym, co daje nadzieje
na sprostanie zapotrzebowaniu spotecznemu w tym za-
kresie.

Konieczne jest wyznaczenie standardow leczenia
odpowiadajacych wspéiczesnej wiedzy medycznej
i zapewnienie stosowania ich w praktyce, co powinno
prowadzi¢ do ujednolicenia jakosci opieki pomiedzy
Swiadczeniodawcami. Jednoczesnie nalezy podkreslic,
ze zaréwno pacjent, jak i ptatnik nie powinni wymagac
od swiadczeniodawcy czynnosci medycznych ani za-
opatrzenia w srodki zywieniowe lub sprzet medyczny
wykraczajgcych poza przedstawiony standard.

Celem przedstawionych w niniejszym opracowaniu
standardow jest zdefiniowanie warunkoéw i podsta-
wowych zasad prowadzenia DZD. Autorzy maja $wia-
domos¢, ze nie wszystkie mozliwe sytuacje kliniczne
zostaty opisane w tym dokumencie. Zainteresowanych
rozszerzeniem wiedzy odsytamy do szeroko dostepne;j
literatury przedmiotu.

Dokument powstat przy udziale wiodacych eksper-
tow zajmujgcych sie leczeniem zywieniowym w Polsce
pod patronatem Polskiego Towarzystwa Zywienia Klinicz-
nego i Polskiej Sieci Leczenia Niewydolnosci Przewodu
Pokarmowego przy wspotpracy towarzystw naukowych
skupiajgcych ekspertéw wielu dziedzin. Wynikato to
z potrzeby interdyscyplinarnego zajecia sie pacjentem
posiadajgcym wiele probleméw medycznych. Dokument
konsultowano ze stowarzyszeniami pacjentdw.

W tworzeniu standardow wzieli udziat eksperci
z wielu towarzystw naukowych, stowarzyszen oraz grup
roboczych:

= Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego,
= Polska Sie¢ Leczenia Niewydolnosci

Przewodu Pokarmowego,

= Towarzystwo Chirurgéw Polskich,

= Polskie Towarzystwo Gastroenterologiczne,
= Polskie Towarzystwo Medycyny Paliatywnej,
= Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej,
= Polskie Towarzystwo Onkologiczne,

= Polskie Towarzystwo Neurologiczne,

= Polskie Towarzystwo Pielegniarskie,

m Polskie Towarzystwo Pielegniarek Medycyny

Paliatywnej,

= Towarzystwo Dietetyki Klinicznej,
= Stowarzyszenie pacjentéw — Linia Zycia.

Autorzy beda wdzieczni za przesytanie uwag, jakie
nasung sie praktykom studiujgcym te pozycje. Stang
sie one przedmiotem dyskusji w trakcie konferencji
naukowych miedzy autorami a srodowiskiem nauko-
wym. Przewidujemy kolejne rewizje tego dokumentu,
w oparciu o postep wiedzy medycznej, wynik dyskusji na
temat uwag nadchodzacych od praktykéw i Swiadczenio-
dawcéw, rozwoju technologii medycznych dotyczacych
mieszanin odzywczych, farmakozywienia i sprzetu oraz
zmieniajacej sie grupy chorych.

Opracowanie zostato przygotowane celem wyzna-
czania regut prowadzenia leczenia, wskazujac zasady dla
zespotow zywieniowych, administracji ochrony zdrowia
i dysponentéw funduszy na opieke medyczna.

Autorzy



1. Historia zywienia dojelitowego
w warunkach domowych

Hipokrates i Platon doceniali znaczenie diety w zyciu
cztowieka i jej wptyw na organizm. W nastepnych
wiekach o roli zywienia w chorobie pisali Celsus i Ori-
barius. Papirus Ebersa i dzieta Herodota donoszg o sto-
sowaniu wlewek doodbytniczych, cho¢ ich skfad nie
jest dokfadnie opisany. O stosowaniu wlewek pisano
rowniez w Indiach i Chinach, a w Europie i Stanach
Zjednoczonych zywienie doodbytnicze byto dos¢ szeroko
stosowane do péznych lat XIX wieku. Te droge zywienia
stopniowo zarzucono z powodu powiktan, dziatan
ubocznych i braku skutecznosci na rzecz zywienia
dozotadkowego. W tabeli 1.1 zebrano istotne daty,
ukazujace rozwoj metod wytwarzania dostepow do

przewodu pokarmowego, bez czego nie bytoby mozliwe
wspoiczesne leczenie zywieniowe z wykorzystaniem
przewodu pokarmowego.

Idea zastosowania diet przemystowych (gotowych,
zmieszanych, odpowiednio przygotowanych sktadnikdéw
odzyweczych) zostata zapoczatkowana przez naukowcow
zywigcych kosmonautéw. Prekursorem w stosowaniu
takich diet byta Narodowa Agencja Aeronautyki i Prze-
strzeni Kosmicznej (NASA, National Aeronautics and
Space Administration) — przygotowane positki zawieraty
wszystkie sktadniki odzywcze, w okreslonych ilosciach,
nie zajmowaty duzo miejsca i byty tatwe w stosowaniu.
W drugiej potowie XX wieku znalazty one szerokie za-

Tabela 1.1. Historia zywienia dojelitowego

Rok 1598 Opisano pierwszy sztuczny dostep do gérnego odcinka przewodu pokarmowego — Capivacceus zatozyt do przetyku
rurke, przez ktéra podawat pacjentowi wode i mleko

Rok 1617 Hieronimus Fabricius zastosowat rurke ze srebra do odzywiania dozotagdkowego

Rok 1646 Von Helmont zastosowat elastyczny zgtebnik ze skéry do odzywiania dozotadkowego

Rok 1790 John Hunter jako pierwszy odzywiat dozotagdkowo pacjenta z porazeniem miesni gardta i zaburzeniami potykania
przez zgtebnik z usztywnionej fiszbinami skéry wegorza, podajac przez nig kilka dni diete zawierajaca cukier, kurze
jaja i mleko

Rok 1822 Beaumont — pierwszy raport dotyczacy leczenia przez przetoke zotagdkowa powstafg po ranie postrzatowej

Rok 1837 Egeberg — propozycja sztucznej przetoki zotagdkowej u pacjentéw niemogacych odzywiac sie droga doustng

Rok 1849 Sedillot — pierwszy przypadek przetoki zotadkowej (nieudany)

Rok 1875 Sydney Jones — pierwszy przypadek przetoki zotadkowej (pomysiny)

Rok 1891 Witzel — raport o metodzie wytwarzania przetoki zotgdkowe;j

Rok 1894 Stamm — raport o metodzie wytwarzania przetoki zotadkowej (do chwili obecnej najpowszechniej stosowana)

Rok 1896 Bronistaw Kader (Krakdw) — raport o metodzie wytwarzania przetoki zotadkowej (identyczna z metodg Stamma)

Rok 1910 Max Einhorn wprowadzit zgtebnik za odzwiernik i podaje mieszaniny z mleka, jajek i laktozy w temperaturze ciata,
przeptukuje zgtebnik po uzyciu

Rok 1915 Janeway — raport o metodzie wytwarzania przetoki zotagdkowe;j

Rok 1918 Anderson zatozyt zgtebnik do jelita czczego przy operacji zwezenia odzwiernika

Rok 1942 Bisgard zywit po raz pierwszy przez gastrostomie

Rok 1952 Boles i Zollinger wytworzyli jejunostomie do szybkiego wprowadzenia zywienia pacjentow po zasadniczych

operacjach
Druga potowa  Udoskonalenie techniki zaktadania sztucznych dostepéw metodami matoinwazyjnymi: laparoskopowa gastrostomia,
XX w. i pocza-  PEG, PEG-J, mikrojejunostomia, produkcja zgtebnikow z tworzyw najlepiej tolerowanych przez pacjenta

tek XXI w.

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) — przezskérna gastrostomia endoskopowa; PEG-J (percutaneous endoscopic transgastric jejunostomy)
— gastrojejunostomia odzywcza



HISTORIA ZYWIENIA DOJELITOWEGO W WARUNKACH DOMOWYCH

Tabela 1.2. Rozwdj zywienia dojelitowego w warunkach domowych — istotne daty

Rok 1952 Pereira zywit w warunkach domowych przez gastrostomie 220 chorych z nowotworami GOPP
Lata 80. XX wieku Stosowanie zywienia domowego dojelitowego w Stanach Zjednoczonych i Kanadzie

Rok 1984 Pierwszy chory zywiony dojelitowo w warunkach domowych przez zesp6t Marka Pertkieiwcza
Rok 1988 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Wiochy i Francja

Rok 1990 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Czechy

Rok 1996 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Belgia

Rok 1997 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Izrael

Rok 1998 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Hiszpania

Rok 1999 Zywienie dojelitowe finansowane ze $rodkéw publicznych — Dania

Rok 2007 Zywienie dojelitowe finansowane ze srodkéw publicznych — Polska

GOPP — gdrny odcinek przewodu pokarmowego

stosowanie w medycynie, w zywieniu doustnym i przez
dostep sztuczny.

Rozwdj zywienia dojelitowego (ZD) miat poczat-
kowo miejsce w szpitalach, nastepnie w stacjonarnych
jednostkach opieki nad ludzmi starszymi czy przewlekle
chorymi i w warunkach domowych (tab. 1.2).

W Polsce pierwszym osrodkiem stosujgcym domo-
we leczenie zywieniowe dorostych byfa, prowadzona
przez profesora Brunona Szczygta, Katedra i Klinika
Chirurgii Gastroenterologicznej i Zywienia Akademii
Medycznej w Warszawie, a nastepnie Klinika Chirurgii
Ogélnej i Zywienia Klinicznego Warszawskiego Uni-
wersytetu Medycznego prowadzona przez profesora
Marka Pertkiewicza (akturalnie Klinika Chirurgii Ogdlnej
i Zywienia Klinicznego Centrum Medycznego Ksztatcenia
Podyplomowego). Do wiodacych publicznych osrodkéow

leczacych dorostych pacjentéw naleza: Szpital Pirogowa
w todzi, Oddziat Kliniczny Chirurgii Ogélnej i Zywienia
Klinicznego w Warszawie, Osrodek Leczenia Niewydol-
nosci Przewodu Pokarmowego w Poznaniu, Wojewddz-
ki Szpital Specjalistyczny w Olsztynie — Poradnia dla
Chorych Zywionych Poza- i Dojelitowo w Warunkach
Domowych, Osrodek Zywienia Klinicznego Wojewddz-
kiego Szpitala Specjalistycznego im. J. Gromkowskiego
we Wroctawiu, | Katedra i Klinika Chirurgii Ogolnej,
Transplantacyjnej i Leczenia Zywieniowego w Lublinie.
Zywienie dojelitowe w domu prowadzone jest rowniez
przez osrodki niepubliczne (m. in.: Szpital im. S. Dudri-
cka w Skawinie, Nutrimed, Dom Medica i in., w ktérych
rozwija sie rownie dynamicznie).

W Polsce liczba pacjentéw zywionych dojelitowo
w domu w roku 2018 przekroczyta 6000.



2. Kwalifikacja chorego do zywienia
dojelitowego w warunkach domowych

Zywienie dojelitowe w warunkach domowych jest
leczeniem, a podawana choremu dieta jest lekiem.
Dlatego, podobnie jak kazda terapia, wymaga prawid-
towej kwalifikacji. Kwalifikacje do domowego zywienia
dojelitowego (DZD) przeprowadza lekarz, prowadzacy
DZD, posiadajacy odpowiednia wiedze i doswiadczenie.

Kwalifikacja do leczenia zywieniowego nastepuje
po petnej ocenie klinicznej chorego (wywiady i badanie
fizykalne z oceng stanu odzywienia) oraz zapoznaniu sie
z dokumentacja lekarskg, potwierdzajgcg rozpoznanie
podstawowej choroby oraz choréb towarzyszacych,
przedstawiajgca dotychczasowy ich przebieg, sposoby
i wyniki leczenia oraz planowane dalsze postepowanie,
czasem rokowanie. Na tej podstawie mozna ustali¢
wskazania do zywienia dojelitowego (ZD) (rozpoznania
choréb i objawéw stanowiagcych wskazanie do ZD),
a takze okresli¢ potrzebe prowadzenia takiego lecze-
nia diugotrwale (co uzasadnia zywienie w warunkach
domowych). W procesie kwalifikacji powinny rowniez
zostac przeanalizowane ewentualne przeciwwskaza-
nia medyczne oraz okolicznosci stwarzajace ryzyko
powiktan, w tym te poza czynnikiami medycznymi,
takie jak sytuacja rodzinna i bytowa chorego oraz jego
poziom umystowy. Ostateczna decyzja zostaje podjeta
po oszacowaniu potencjalnych korzysci i zagrozen
oraz mozliwosci prowadzenia terapii w domu chorego.
Kwalifikacja powinna okreslaé tryb rozpoczecia leczenia
(planowy, pilny, nagty).

Kwalifikacja nie okresla miejsca prowadzenia
leczenia. Ustalenie osrodka, w ktérym chory otrzyma
Swiadczenie, do ktorego zostat zakwalifikowany zalezy
miedzy innymi od miejsca zamieszkania, mozliwosci
danego osrodka przyjecia kolejnego chorego.

Zaleca sie, aby chory leczony w warunkach domo-
wych, w przypadku wystapienia powiktan tego leczenia,
ktoérych nie mozna leczy¢ w warunkach domowych,
byt hospitalizowany w oddziale prowadzgcym leczenie
zywieniowe. Swiadczeniodawca DZD nieposiadajacy od-
dziatu powinien zapewni¢ choremu miejsce w oddziale,
a leczenie powikfania powinno odbywac sie w porozu-
mieniu z zespotem prowadzacym DZD.

Kwalifikacja do DZD pozwala na:

= wigczenie do procedury chorych, ktérzy tego wy-
magaja;

= wykluczenie stosowania tej metody u chorych,
ktorzy powinni by¢ zywieni w inny sposéb oraz
w przypadkach, w ktérych zagrozenia zwigzane
z jej zastosowaniem przewazajg nad potencjalny-
mi korzysciami.
Kwalifikacja do zastosowania DZD wymaga:

= ustalenia wskazan do leczenia zywieniowego (patrz
rozdziat 3);

= potwierdzenia braku przeciwwskazan do ZD;

= potwierdzenia wydolnosci przewodu pokarmowego
(PP) umozliwiajgcej osiggniecie celéw zywienio-
wych;

= posiadania efektywnego dostepu (wygodny i drozny
dostep do funkcjonujacej czesci PP);

= zgodnosci z zasadami etycznymi tej terapii zywie-
niowe;.
Nalezy oceni¢ mozliwosci i bezpieczenstwo prowa-

dzenia ZD w warunkach domowych. Wymagane jest:

= potwierdzenie stabilnosci metabolicznej i wydol-
nosci narzadéw, umozliwiajgcej bezpieczny pobyt
chorego w domu;

= oceny warunkoéw socjalnych i rodzinnych chorego;

= potwierdzenia opanowania przez chorego lub jego
opiekuna umiejetnosci prowadzenia ZD w domu
oraz znajomosci objawdéw, mogacych swiadczyc
o powiktaniach.
Kwalifikacja moze by¢ przeprowadzona:

= podczas hospitalizacji (metoda zalecana) — u cho-
rego przebywajgcego w szpitalu decyzja o wiacze-
niu do procedury ZD wynika z planu leczenia. Prze-
jecie opieki nad chorym przez swiadczeniodawce
prowadzacego DZD nastepuje w sposéb ciagly.
Chory jest wypisywany ze szpitala i przekazywany
do procedury DZD po uprzednim porozumieniu
lekarza prowadzacego i ustaleniu terminu ze swiad-
czeniodawcyg DZD;

= w warunkach ambulatoryjnych — w osrodku pro-
wadzacym DZD lub w domu pacjenta przez zespot.
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Przeciwwskazania i dyskwalifikacja

z domowego zywienia dojelitowego
Kwalifikacja negatywna zwykle jest skutkiem stwierdze-
nia istotnych przeciwwskazan do ZD:

niewydolnos¢ PP (zaburzenia pasazu znacznego
stopnia z przyczyn mechanicznych lub czynnoscio-
wych, wysoko wydzielajaca przetoka jelitowa z krot-
kim odcinkiem jelita ponizej przetoki lub brakiem
dostepu do tego odcinka, zaburzenia wchtaniania
znacznego stopnia) — w tych przypadkach na
096t chorzy sg kwalifikowani do zywienia pozaje-
litowego;

brak mozliwosci uzyskania dostepu do PP (zaburze-
nia anatomiczne po przebytych operacjach, istotne
przeciwwskazania do przezskérnych przetok odzyw-
czych, inne uogdlnione zmiany w jamie otrzewne;j
np. nadcisnienie wrotne) — nalezy rozwazy¢ wtg-
czenie zywienia pozajelitowego;

terminalny okres choroby nowotworowej, bardzo
krotki przewidywany okres przezycia — chorzy
powinni by¢ objeci opieka paliatywna (leczenie obja-
wowe, ptynoterapia, zywienie doustne, jesli jest moz-
liwe) w domu, hospicjum lub w oddziale szpitalnym;
brak zgody chorego na leczenie, jesli jest to Swia-
doma decyzja chorego, powinien by¢ udokumen-
towany i potwierdzony podpisem pacjenta, jesli
wynika z zaburzen przytomnosci i Swiadomosci
lub uposledzenia umystowego — nalezy podja¢
dziatania w celu ustanowienia prawnego opiekuna,
ktéry mogtby udzieli¢ zgody i ewentualnie podjaé
sie prowadzenia ZD w domu.

Przeciwwskazania do zywienia w warunkach do-

mowych:

niepowodzenie leczenia — brak tolerancji zywienia,
stabilnosci metabolicznej i/lub czynnosci narzadoéw,
co wymaga czestej modyfikacji leczenia zywienio-
wego i/lub farmakologicznego — tacy chorzy nie
powinni by¢ wypisani do domu, poniewaz zagraza
to ich zdrowiu oraz stanowi znaczne obcigzenie

dla osrodka leczacego; trzeba liczy¢ sie z czestymi
interwencjami i wysokim prawdopodobienstwem
ponownej hospitalizacji w krotkim czasie;

bardzo zte warunki bytowe — kazdy przypadek
to osobny problem, wymagajacy indywidualnego
rozwigzania. Czesto jedynym wyjsciem jest dtugo-
trwata hospitalizacja, do czasu znalezienia miejsca
w osrodku zapewniajagcym pobyt i opieke wtgcznie
z ZD. Moga to by¢ hospicja stacjonarne lub zaktady
opiekunczo-lecznicze, ktére majg kontrakt z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia (NFZ) przewidujacy
mozliwosc stosowania takiego zywienia. Instytucje
te, przy spetnieniu pewnych warunkéw, otrzymujg
za prowadzenie pacjentéw zakwalifikowanych do
ZD wyzsze stawki za osobodzien. W zaktadach
opiekunczych non profit oraz komercyjnych ZD
moze by¢ prowadzone przez wyspecjalizowany
osrodek zywienia klinicznego (personel zaktadu
opiekunczego wymaga przeszkolenia w zakresie
opieki nad chorym na DZD);

chorzy samotni, niesprawni fizycznie i/lub intelek-
tualnie w stopniu uniemozliwiajgcym samodzielne
prowadzenie leczenia (jw.).

Kwalifikacja i przygotowanie chorego do DZD

— etapy postepowania przedstawia tabela 2.1.

Zakonczenie leczenia zywieniowego dojelitowego

zalecane jest w nastepujgcych sytuacjach klinicznych:

powrét petnej wydolnosci zywienia doustnego
przez okres co najmniej 2 tygodni;

utrata dostepu do PP;

rozwiniecie niewydolnosci PP;

wycofanie zgody przez chorego lub jego ustawo-
wego przedstawiciela;

wycofanie sie opiekuna chorych wymagajacych
takiej opieki;

nawracanie powiktan wymagajacych czestych ho-
spitalizacji, chory powinien zosta¢ przeniesiony do
opieki stacjonarnej;

zgonu chorego.
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rego do domowego zywienia dojelitowego

Etapy kwalifikacji do D

Kwalifikacja do odpowiednie-
go leczenia zywieniowego

Uzyskanie swiadomej zgody
chorego na DZD

Ocena kliniczna z oszacowa-
niem potrzeb zywieniowych,
anatomii i funkcji przewodu
pokarmowego

Przygotowanie planu leczenia
i programu zywienia

Wybor i wykonanie dostepu
do dtugotrwatego ZD lub
ocena istniejagcego dostepu

Okreslenie planu monitorowa-
nia przebiegu leczenia

Okreslenie potrzeb chorego
dotyczacych rehabilitacji

(nie jest to warunek konieczny)
Szkolenie chorego i/lub
opiekuna w zakresie
prowadzenia DZD

Rozpoczecie ZD w domu

Szczegoty i uwagi

Ocena wskazan do leczenia zywieniowego

Ocena mozliwosci ZD

Ocena wskazan i mozliwosci zastosowania DZD

Poinformowanie chorego i/lub opiekuna o koniecznosci i mozliwosci zastosowania DZD, celu
prowadzenia tej terapii, przebiegu i mozliwych dziataniach niepozadanych leczenia zywieniowego
oraz o skutkach jego zaniechania

Uzyskanie swiadomej zgody chorego lub jego prawnego reprezentanta

Uzyskanie zgody wtasciwego sadu — w przypadku braku innych mozliwosci wymaga przedsta-
wienia uzasadnienia koniecznosci podjecia DZD, przewidywanego czasu trwania, ewentualnych
skutkéw ubocznych i skutkdw zaniechania

Wiaczenie do procedury DZD wymaga uzyskania $wiadomej zgody chorego lub jego opiekuna
prawnego. W przypadku, gdy opiekun faktyczny, nie bedacy opiekunem prawnym, wyraza taka
zgode, mozliwe jest prowadzenie ZD po uzyskaniu decyzji konsylium lekarskiego w czasie oczeki-
wania na stosowng decyzje sadu

Kliniczna ocena stanu odzywienia

Badania laboratoryjne

Badania obrazowe (jesli s wskazane)

Obliczenie zapotrzebowania biatkowo-energetycznego i ptynéw

Ocena specjalnych wymagan zywieniowych

Wyboér DP i sposobu podazy

Wybor i wykonanie dostepu jest opisane w rozdziale 9 oraz w rozdziatach 11-14

Nalezy oceni¢, czy istniejacy dostep jest wygodny dla chorego, drozny, trwaty i zapewnia dostep
do funkcjonujacej czesci PP

Ustalenie czestosci wizyt kontrolnych (w poradni lub w domu) oraz terminu kolejnej wizyty
Ustalenie czestosci i zakresu badan laboratoryjnych

Zaplanowanie ewentualnych badan obrazowych, konsultacji specjalistycznych i innych
Rehabilitacja powinna dotyczy¢ zywienia, probleméw neurologopedycznych, psychologicznych,
rehabilitacji ruchowej

Teoria i praktyka prowadzenia ZD w zakresie dotyczacym danego przypadku

Zasady wspotpracy z osrodkiem

Postepowanie w razie wystapienia niepokojacych objawéw lub powikfan

Potwierdzony stabilny stan kliniczny i metaboliczny

Potwierdzona tolerancja ZD

Sprawnie dziatajgcy dostep do PP

Wyszkolony chory lub opiekun

Przygotowana dokumentacja (Swiadoma zgoda, wypis i inne)

Zapewnione zaopatrzenie w sprzet i produkty do ZD od pierwszej doby pobytu chorego w domu

DZD — domowe zywienie dojelitowe; ZD — zywienie dojelitowe; DP — dieta przemystowa; PP — przewéd pokarmowy



3. Wskazania do domowego

zywienia dojelitowego

Wskazaniem do zywienia dojelitowego (ZD) w warun-  czynnoscig absorpcyjna jelita, niewymagajacych hospi-
kach domowych sg patologie uniemozliwiajace utrzy-  talizacji. Wskazania pogrupowano w tabeli 3.1 i podano

manie prawidtowego bilansu biatkowo-energetycznego przyktadowe jednostki chorobowe, w ktérych czesto
przy odzywianiu doustnym u chorych z zachowang  wskazane jest ZD.

Tabela 3.1. Wskazania do domowego zywienia dojelitowego

Wskazanie do Przyktady jednostek chorobowych

domowego zywienia

dojelitowego

Ciezkie zaburzenia po-  Neurologia, neurochirurgia

tykania uniemozliwia- =
jace utrzymanie stanu
odzywienia "

Uszkodzenie pnia mézgu z objawami zespotu opuszkowego o podfozu naczyniowym lub w przebiegu
choroby neuronu ruchowego (stwardnienie zanikowe boczne)

Udar mézgu z zespotem opuszkowym lub rzekomoopuszkowym

Udar mézgu z trwatg dysfagig

Choroby przebiegajace z otepieniem: zespoty otepienne w chorobie Alzheimera, w otepieniu naczyniopo-
chodnym

Uszkodzenie nadjadrowe w zespole rzekomoopuszkowym np. w wieloogniskowym naczyniopochodnym
uszkodzeniu mézgu

Choroby uktadu pozapiramidowego: choroba Parkinsona, postepujace porazenie nadjadrowe, choroba
Huntingtona, neuroakantocytoza, zwyrodnienie korowo-podstawne

Guzy mozgu pierwotne i przerzutowe

Urazy moézgu

Uszkodzenia nerwdw czaszkowych np. nerwu podjezykowego w polineuropatiach z zajeciem nerwow
czaszkowych

Choroby miesni, dystrofie migsniowe, miotonia

Utrwalone zaburzenia potykania w przebiegu encefalopatii anoksyczno-ischemicznej, sporadycznej po-
staci choroby Creutzfeldta-Jakoba

Schorzenia ztgcza nerwowo-miesniowego: miastenii, dystrofii Duchenne’a, dystrofii oczno-gardtowe;j,
dystrofii miotonicznej, dystrofii Fukuyamy

Rzadkie neurologiczne przyczyny dysfagii: osrodkowa diplegia migsni ust i potykowych, zespét buccal
hemineglect, nerwobol nerwu tréjdzielnego i nerwobol nerwu jezykowo-gardtowego — szczekoscisk

— w NBIA-1, genetycznie uwarunkowane ataksje rdzeniowo-mézdzkowe (dyskinezy oralne — utrudniajg
zucie, gryzienie i potykanie)

Dzieciece porazenie mézgowe

Choroby chromosomalne przebiegajace z uszkodzeniem ukfadu nerwowego

Wady wrodzone twarzoczaszki, przetyku

Wrodzone wady centralnego uktadu nerwowego

Uszkodzenia okotoporodowe centralnego uktadu nerwowego

Gastroenterologia — dysfagia czynnosciowa lub organiczna

Achalazja i inne zaburzenia czynnosciowe przetyku z niedozywieniem

Uchytki przetyku z niedozywieniem

tagodne znaczne zwezenia przetyku (np. po chemicznym oparzeniu przetyku, popromienne, po opera-
cjach przetyku)

Przetoki GOPP (np. przetykowo-oskrzelowe, zespolenia przetykowo-jelitowego)



WSKAZANIA DO DOMOWEGO ZYWIENIA DOJELITOWEGO

Tabela 3.1 cd. Wskazania do domowego zywienia dojelitowego

Wskazanie do

domowego zywienia

Przyktady jednostek chorobowych

dojelitowego

Ciezkie zaburzenia po-
tykania uniemozliwia-
jace utrzymanie stanu
odzywienia

Zwiekszenie zapotrze-
bowania na sktadniki
odzywcze, niedajace
sie pokry¢ dietg i droga
naturalng

Zaburzenia trawienia
i wchtaniania

Inne

Onkologia

= Dysfagia w przebiegu guzow twarzoczaszki, szyi, przetyku, zotadka, srodbrzusza, trzustki

= Ciezkie zapalenia sluzéwek GOPP w przebiegu radioterapii okolicy twarzoczaszki, szyi, klatki piersiowej
z zaburzeniami potykania

= Dysfagia u chorych z wyniszczeniem w trakcie opieki paliatywnej

Choroby zakazne i autoimmunologiczne

= Dysfagia w przebiegu AIDS, zapalenia mézgu

= Zwezenie przetyku w przebiegu epidermolysis bullosa

= Dysfagia w toczniu rumieniowatym uktadowym i w twardzinie uktadowej

= Dermatomiositis, polymiositis

= Amyloidoza

Neurologia

= Dyskinezy plasawicze w chorobie Parkinsona

= Nasilone ruchy plasawicze w chorobie Huntingtona

= Inne zaburzenia neurologiczne powodujace zwiekszone zapotrzebowanie na skfadniki odzywcze

Gastroenterologia

= Enteropatie wysiekowe

= Nieswoiste zapalenia jelit

Pulmonologia

= Kacheksja ptucna u chorych z POCHP, w tym u pacjentéw na respiratoroterapii domowej

= Zespot oskrzelowo-ptucny

Kardiologia

= Zaawansowana kacheksja kardialna

Chirurgia i traumatologia

= Dfugotrwata rekonwalescencja chorych po urazach wielonarzagdowych, oparzeniach, powikfanym lecze-
niu operacyjnym

Schorzenia wrodzone

= Mukowiscydoza

Gastroenterologia

= Przewlekte biegunki

= Nieswoiste choroby zapalne jelit

= Zespot krotkiego jelita (niewymagajacy zywienia pozajelitowego)

= Zespoly ztego wchtaniania, ciezkie alergie i nietolerancje pokarmowe

Onkologia

= Popromienne zapalenie jelit przebiegajace z zespotem ztego wchtaniania

= Uboczne skutki chemioterapii

= Niedozywienie towarzyszace rozlegtym zabiegom operacyjnym (wyciecie przetyku, zotadka, trzustki)

= Ciezkie postaci jadtowstretu psychicznego (wyniszczenie bezposrednio zagrazajace zyciu)

= Zaburzenia motoryki przetyku i zotadka

= Kontynuacja DZD rozpoczetego w okresie dzieciecym przy utrzymywaniu sie wskazan

= Inne sytuacje kliniczne, w ktérych pacjent odniesie istotng korzys¢. Uzasadnienie takiej korzysci musi
zostac szczegotowo opisane w kwalifikacji

AIDS (acquired immune deficiency syndrome) — zesp6t nabytego niedoboru odpornosci; NBIA (neurodegeneration with brain iron accumulation) —
choroba neurozwyrodnieniowa z odktadaniem zelaza w mézgu; GOPP — gorny odcinek przewodu pokarmowego; POCHP — przewlekfa obturacyjna
choroba ptuc; DZD — domowe zywienie dojelitowe



4. Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze

Wiasciwe okreslenie zapotrzebowania chorego na skfad-
niki odzywcze jest warunkiem koniecznym prawidtowego
leczenia zywieniowego.

Najczesciej zaleca sie szacunkowe wyliczenie zapo-
trzebowania na energie i sktadniki odzywcze, a uzyskana
wartos¢ przyjmuje jako docelowa. Rzeczywista podaz
droga dojelitowa w znacznym stopniu zalezy od sytuacji
klinicznej, etapu leczenia, tolerancji diety, sprawnosci
dostepu, ewentualnych powiktan (w przypadku znacz-
nego deficytu podazy droga przewodu pokarmowego
[PP] nalezy rozwazy¢ zastosowanie uzupetniajacego zy-
wienia pozajelitowego). Dodatkowo, wstepnie obliczong
wartos¢ zapotrzebowania energetycznego weryfikuje sie
w trakcie prowadzenia leczenia, biorgc pod uwage stan
chorego, ewentualne zmiany jego stanu odzywienia czy
stanu klinicznego, ktére wptywaja na zapotrzebowanie
na energie i sktadniki odzywcze. Wykonanie uznanej za
optymalng, w ocenie wydatku energetycznego, kalo-
rymetrii posredniej (pomiar wydatku energetycznego
bazujacy na respiracyjnym okresleniu wymiany gazow
oddechowych — objetosci zuzytego tlenu i wydzielonego
dwutlenku wegla w jednostce czasu) jest w wiekszosci
przypadkéw niemozliwe — dostepnos¢ do badania
jest ograniczona.

U dorostego pacjenta zapotrzebowanie odpowiada
zazwyczaj ponizszym wartosciom:

= S$rednia podaz biatka — 0,8-1,5 g/kg m.c./dobe;

= S$rednia podaz energii — 20-35 kcal/kg m.c./dobe.
Wyliczenia przeprowadza sie biorgc pod uwage:

= nalezng mase ciata (u otytych i pacjentéw z prawi-
dtowa masg ciata);

= aktualng mase ciata (u pacjentéw z niedowaga
i wyniszczonych);

= aktywnos¢ fizyczng;

= stopien odzywienia;

= mozliwosci metaboliczne chorego;

= cel zywienia (utrzymanie lub poprawa stanu od-
zywienia).

U pacjentéw wyniszczonych i dtugo gtodzonych roz-
poczyna sie leczenie zywieniowe z niskg podaza energii
— 10-15 kcal/kg m.c./dobe, a osiggniecie wartosci do-
celowej nastepuje po kilku-kilkunastu dniach. Proporcje
ilosci poszczegdlnych makrosktadnikéw pokarmowych
w przeliczeniu na wartos¢ energetyczng powinny byc¢
nastepujgce: weglowodany 35-50%; ttuszcze 30-50%,

biatko 15-20%. Zrodtem energii sa weglowodany i ttusz-
cze w proporcjach 30:70 do 50:50.

Podstawowe zapotrzebowanie na elektrolity (na
kg m.c./dobe) to: séd 1-2 mmol, potas 1-2 mmol, chlor
2-4 mmol, fosfor 0,1-0,5 mmol, magnez 0,1-0,2 mmol
i wapn 0,1 mmol — nalezy je modyfikowac w zaleznosci
od stezenia w osoczu, strat, stanu metabolicznego, wy-
dolnosci narzadow.

Pacjenci z duzym zapotrzebowaniem energetycz-
nym moga docelowo wymagac znacznie wiekszych ilosci
sktadnikéw odzywczych (nawet do 45 kcal/kg m. c./dobe
i 2 g biatka/dobe).

UWAGA: U pacjentéw z niskg waga, niskim wzro-
stem i bez aktywnosci fizycznej prawidtowa podaz moze
by¢ mniejsza niz 1000 ml odpowiedniej diety na dobe.
Finansowanie domowego zywienia dojelitowego (DZD)
u tych pacjentéw nie powinno by¢ ograniczone, gdyz
mniejsza podaz nie obniza kosztéw swiadczeniodawcy
(opakowania diety sg jednorazowe, a pozostate elementy
opieki pozostajg bez zmian). Problem ten dotyczy miedzy
innymi podgrupy pacjentéw z zaburzeniami neurologicz-
nymi, przechodzacych z opieki pediatrycznej do doroste;.

Ze wzgledu na ryzyko metaboliczne nie powinno
sie rozpoczynad zywienia od podazy duzych ilosci sktad-
nikéw odzywczych. Integralng czescig wtasciwej terapii
zywieniowej jest pokrycie zapotrzebowania chorego na
wode (szacowanego wedfug ogodlnie przyjetych zasad).

Przygotowanie do leczenia zywieniowego
— niebezpieczenstwa metaboliczne terapii
zywieniowej, zespot szoku pokarmowego
Ocena kliniczna, w tym metaboliczna, powinna by¢ do-
konywana u wszystkich pacjentéw przed rozpoczeciem
leczenia zywieniowego. U wielu chorych stwierdza sie
zaburzenia metaboliczne, narzagdowe i septyczne, ktére
wymagaja uwzglednienia w planowaniu leczenia zywie-
niowego, a czes¢ powinna by¢ wyréwnana przed jego
rozpoczeciem. Tolerancja substratéw, bezpieczenstwo
i skutecznos¢ leczenia wymagaja stabilnosci metabolicz-
nej i hemodynamicznej. Oznacza to:
= wydolny uktad krazenia (prawidtowy przeptyw krwi
w narzgdach i tkankach jest niezbedny do prawid-
towego metabolizmu w komaérkach);
= wydolne oddychanie zapewniajgce dowdz tlenu i eli-
minacje CO, (takze przy uzyciu respiratoroterapii);
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4.1. Najczestsze objawy kliniczne zespotu ponownego

odzywienia

Ze strony osrodkowego Zaburzenia Swiadomosci, parestezje,

uktadu nerwowego urojenia, napady drgawkowe, ataksja,
encefalopatia

Ze strony uktadu krazenia Zaburzenia rytmu serca, niedocisnie-

nie, ostra niewydolnos¢ krazenia

Ze strony uktadu Niedroznos¢ porazenna, biegunka

trawiennego

Ze strony ukfadu ruchu Ostabienie miesni, bolesne skurcze

miesni, niewydolnos¢ miesni odde-
chowych, rhabdomiolysis

Inne Niewydolnos¢ oddechowa, niewydol-
nos¢ nerek, zaburzenia krzepniecia

= wyréwnane zaburzenia wodno-elektrolitowe ze
szczegdlnym zwrdceniem uwagi na niedobér fo-
sforu i potasu, wtasciwe nawodnienie;
= wyréwnane zaburzenia kwasowo-zasadowe;
= zadowalajaca funkcja nerek umozliwiajgca wydala-
nie produktéw przemiany materii, wody i elektro-
litbw (takze przy uzyciu terapii nerkozastepczej);
= normoglikemie lub wzgledng normoglikemie u pa-
cjentdw z cukrzyca lub hiperglikemia stresows;
= rozpoznanie i kontrola towarzyszacych stanéw
septycznych (np. przez drenaz i ewakuacje ropnia,
wykonanie nefrostomii w przypadku roponercza,
usuniecie zakazonego cewnika naczyniowego,
zastosowanie celowanego antybiotyku)
Powikfania metaboliczne leczenia zywieniowego sg
najczesciej skutkiem niedostatecznego przygotowania
pacjenta oraz niedostosowania programu leczenia zywie-
niowego do potrzeb i mozliwosci chorego. Szczegdlnie
narazeni sa na nie dtugotrwale gtodzeni i wyniszczeni
pacjenci, w tym czesto hospitalizowani i ci, ktérzy otrzy-
mywali wlewy z glukozy przez diuzszy czas. Terapie w tej

grupie nalezy rozpoczynac ze szczegdlng ostroznoscia,
z uwzgledniem typowych zmian sktadu ciata oraz zabu-
rzen metabolicznych stwarzajacych duze ryzyko zespotu
ponownego odzywienia (zespét szoku pokarmowego;
RS, refeeding syndrome).

Zespot ponownego odzywienia to odpowiedz orga-
nizmu na podaz energii po okresie gtodzenia, zwtaszcza
z towarzyszacg reakcjg zapalng — jest skutkiem gwat-
townego przesuniecia jonédw miedzy przestrzeniami pty-
nowymi organizmu u chorych z gtebokimi niedoborami
elektrolitow, mikroelementéw i witamin (szczegolnie
fosforu, potasu, tiaminy) w nastepstwie dtugotrwatej
niedostatecznej podazy. W obrazie klinicznym RS obser-
wuje sie ciezkie zaburzenia ze strony ukiadu krazenia,
oddechowego, nerwowego do zgonu wtgcznie; badania
laboratoryjne wykazuja ciezkg hipofosfatemie, hipokalie-
mie, znaczny niedobor witaminy B1 (tab. 4.1).

Kryteria wysokiego zagrozenia RS wedtug National
Institute for Health and Clinical Excellence Clinical Gu-
ideline CG32 2006 sa przydatne w identyfikacji chorych
z ryzykiem RS.

Niedobdr witaminy B1 wystepuje czesto u chorych
niedozywionych i jest jednym z elementéw RS. Jego obja-
wy kliniczne sg ré6znorodne (od subklinicznych objawéw
neurologicznych po objawy choroby beri-beri, zespotu
Korsakowa i ciezkie zaburzenia metaboliczne).

Niedobory tiaminy i fosforanéw powinny
zostac¢ uzupetnione przed rozpoczeciem leczenia
zywieniowego. Kluczowa w zapobieganiu wystapienia
RS jest identyfikacja pacjentéw z grupy ryzyka. Leczenie
zywieniowe w tej grupie chorych powinno by¢ roz-
poczynane z duza rozwaga, od znacznie mniejszych
ilosci substancji odzywczych, a w poczatkowym okresie
chorzy ci powinni by¢ intensywnie monitorowani. Le-
czenie zywieniowe tych chorych rozpoczyna sie w wa-
runkach szpitalnych.



5. Diety przemystowe w domowym
zywieniu dojelitowym

Podstawg nowoczesnego zywienia dojelitowego (ZD)
sq diety przemystowe (DP), ktére umozliwiajg podaz
choremu zbilansowanej ilosci wszystkich sktadnikéw
odzywczych. Wyrézniamy wsréd nich:
= doustne suplementy pokarmowe (DSP) o réznych
smakach, ktorymi zwykle uzupetnia sie niewystar-
czajace diety naturalne;
= gotowe do uzycia, zbilansowane, ptynne diety,
podawane przez zgtebnik lub przetoke odzywczg

(stomie).

Diety przemystowe powinny by¢ stosowane na
zlecenie i pod nadzorem lekarza. Doustne suplementy
pokarmowe nie sg w Polsce refundowane w wiekszosci
wskazan, natomiast ZD dietami przemystowymi przez
zgtebnik lub stomie jest finansowane ze srodkéw pub-
licznych w ramach Narodowego Funduszu Zdrowia (NFZ)
i dotyczy to zaréwno zywienia prowadzonego w szpitalu,
jak i w warunkach domowych.

Leczenie zywieniowe nie obejmuje tak zwanych diet
zwyktych (przygotowywanych w warunkach domowych
lub szpitalnych) oraz diet ptynnych zmiksowanych i nie
jest ono finansowane.

W Polsce jest dostepnych kilkadziesigt zbilansowa-
nych DP, okreslanych, zgodnie z europejskimi uregu-
lowaniami, jako ,zywnos¢ specjalnego przeznaczenia
medycznego” (dawne okreslenie: dietetyczne srodki
spozywcze specjalnego przeznaczenia medycznego).

Efektywnosc leczenia chorych zywionych dojelitowo
zalezy w znacznym stopniu od doboru odpowiedniej
diety. Wybér diety jest uzalezniony od: choroby pod-
stawowej, stopnia i rodzaju niedozywienia, zdolnosci
przewodu pokarmowego (PP) do trawienia i wchifaniania,
zapotrzebowania na biatko, energie i mikroskfadniki
odzywcze, a takze od wieku pacjenta i ewentualnych
choréb towarzyszacych.

Wszystkie diety stosowane w ZD musza sie charakte-
ryzowac zbilansowanym sktadem jakosciowym i iloscio-
wym oraz dobrg biodostepnoscig sktadnikow. Powinny
one by¢ dobierane do indywidualnych potrzeb chorego
i podawane do mozliwie najwyzszego odcinka PP w celu
zapewnienia najlepszego trawienia i wchtaniania.

Diety wystepujg w postaci proszku, ktéry nalezy
rozpusci¢, uzyskujac odpowiedni do podania ptyn lub

w postaci gotowego do uzycia ptynu (co zmniejsza
ryzyko zakazenia). Nowoczesna DP powinna spefniaé
nastepujace warunki:
= powinna by¢ ptynna lub tatwo rozpuszczalna,
Scisle okreslona, standaryzowana, tatwo trawiona
i wchtaniana, przygotowana i opakowana w sposéb
zapewniajacy dfugie przechowywanie, bez ryzyka
zakazenia produktu;
= powinna by¢ dostosowana do podawania do réz-
nego rodzaju zgtebnikow;
= powinna mie¢ gwarantowang przez producenta
czystos¢ mikrobiologiczng oraz stabilnos¢;
= wskaznik energetyczno-biatkowy powinien miesci¢
sie w granicach 75-200 kcal/1gN;
= powinna mie¢ okreslong: osmolarnos¢ (zblizong
do fizjologicznej), kalorycznosc¢ (0,5-4 kcal/ml), pH
(7,5-5,0), matg lepkos¢ oraz mozliwy do akceptac;i
smak (w przypadku podazy doustnej).
Obecne podziaty diet opieraja sie na ré6znych kryte-
riach. Wyrézniamy:
= diety standardowe — kompletne pod wzgledem od-
zywczym, o sktadzie odzwierciedlajgcym normalne
zapotrzebowanie na makro- i mikrosktadniki odzyw-
cze w zdrowej populacji referencyjnej; wiekszosc¢
diet standardowych zawiera niezhydrolizowane
biatko, ttuszcz w postaci tréjglicerydow o réznej
dfugosci tancucha, moga zawierac rézne ilosci
btonnika (lub nie zawiera¢ go w ogéle); wiekszos¢
diet standardowych nie zawiera glutenu ani lak-
tozy w ilosciach majacych znaczenie kliniczne, sg
stosowane jako jedyne Zrédfo pozywienia lub jako
uzupetnienie niepokrywajacej zapotrzebowania
zwyktej diety pacjenta;
= diety specjalistyczne (o zmodyfikowanym sktadzie)
— odzywczo petnowartosciowe, ktorych sktad
podstawowych makro- i mikroelementéw zostat
dostosowany do potrzeb chorych na okreslong
chorobe lub z okreslonymi zaburzeniami trawienia,
wchtaniania lub zaburzeniami metabolicznymi
wywotanymi chorobg (cukrzyca, choroby watroby,
nerek, niewydolnos$¢ oddechowa, niewydolnos¢
krgzenia, zaburzenia czynnosci PP, stres metabo-
liczny, posocznica, uposledzenie odpornosci). Moga
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Tabela 5.1. Podziat diet ze wzgledu na stopien przetworzenia sktadnikéw oraz przeznaczenie

W zaleznosci od zastosowane- = Polimeryczne

= Zawierajg petne biatka

go biatka = Oligomeryczne = Zawierajg oligopeptydy
= Monomeryczne (elementarne) = Zawieraja wolne AA

W zaleznosci od zawartosci = Zawieraja cukry proste i dwucukry

weglowodanéw = Zawieraja weglowodany dtugotaficuchowe

W zaleznosci od zawartosci = Bezresztkowe

wiékien pokarmowych (resztek) & Ubogoresztkowe (5 g/l)

= Bogatoresztkowe (> 5 g/l)

W zaleznosci od wartosci = Hipokaloryczne (0,5-0,9 kcal/ml)
kalorycznej = Normokaloryczne (1-1,2 kcal/ml)

= Hiperkaloryczne (1,3-4 kcal/ml)

Diety hiperkaloryczne s przeznaczone dla pa-
cjentéw o podwyzszonym zapotrzebowaniu
metabolicznym i/lub wymagajacych ograniczenia
podazy ptynéw

W zaleznosci od zawartosci = Normobiatkowe (4 g/100 ml) do 20% energii

biatka z biatka

= Bogatobiatkowe (> 4 g/100 ml) > 20%

energii z biatka
W zaleznosci od smaku = Neutralne
= Smakowe

AA — aminokwasy

stanowi¢ wytaczne zrédio pozywienia oséb, dla
ktdérych sg przeznaczone;

= diety immunomodulujgce — zawierajgce sktadniki
modyfikujgce czynnos$¢ uktadu immunologiczne-
go. Naleza do nich kwasy ttuszczowe omega-3,
glutamina, arginina, nukleotydy oraz aminokwasy
rozgatezione (BCAA, branched chain amino acid),
ktére moga wystepowad w dietach pojedynczo lub
w kombinacjach;

= diety elementarne — zawierajag makrosktadniki od-
zywcze w postaci monomeréw. Szczegdlna role od-
grywa podaz biatka w postaci aminokwaséw, dzieki
czemu nie jest konieczne trawienie enzymatyczne,
ale takze zmniejsza sie ilos¢ antygenow; diety te maja
wyzszg osmolarnosé, co wptywa na ich tolerancje;

= diety modutowe — zawierajace jeden rodzaj
substancji odzywczych (biatko, weglowodany lub
ttuszcze); mozliwos¢ mieszania poszczegdlnych
substratow modutowych pozwala sporzadzi¢ diete
dostosowang do indywidualnych potrzeb chorego
lub zmodyfikowa¢ zawartos¢ biatka, weglowoda-
néw, ttuszczéw w diecie juz istniejacej. Nie zawierajg
widkien pokarmowych, sg bezresztkowe; mozna
dodawac je réwniez do pokarmu naturalnego
w przypadku niedoboru jakiego$ sktadnika od-
zywczego (biatko — u chorych z trudno gojacymi
sie ranami, odlezynami, w przypadku nadmiernej
utraty np. u pacjentéw z nowotworem; ttuszcze

= Do podawania przez zgtebnik
= Do podawania doustnego

— w chorobach nowotworowych, chorobach ne-

rek, mukowiscydozie, anoreksji, wieku podesztym;

weglowodany — w niewydolnosci nerek, watroby,

w przypadku zaburzen trawienia i wchtfaniania

biatek, ttuszczéw, laktozy, sacharozy).

Innym kryterium podziatu jest stopien przetworze-
nia sktadnikéw diety oraz jej przeznaczenie (tab. 5.1).

Diety standardowe

Diety polimeryczne — okreslane jako standardowe (naj-
czesciej stosowane) to diety odzywcze kompletne, wy-
tworzone w wiekszosci z nieprzetworzonych sktadnikéw
odzywczych, zawierajace: petne biatko, weglowodany
w postaci skrobi, maltodekstryn i oligosacharydéw, ttusz-
cze w postaci olejow roslinnych, elektrolity, witaminy,
pierwiastki sladowe. Ich osmolarnos¢ jest zblizona do
fizjologicznej (okoto 300 mOsm/l), co zapewnia dobra
przyswajalnos¢, kalorycznos¢ wynosi 0,5-2 kcal/ml. Diety
te sg stosowane u chorych z prawidtowa czynnoscia
PP — zachowanym trawieniem i wchfanianiem. Poza
dietami polimerycznymi zwyktymi wyrézniamy diety
polimeryczne o zmodyfikowanym sktadzie.

Zawierajg one sredniotancuchowe kwasy ttusz-
czowe (MCT, medium chain triglicerydes). Diety te za-
sadniczo nalezy podawa¢ do zotadka lub dwunastnicy,
poniewaz wymagajg kompletnego trawienia.

W tabeli 5.2 przedstawiono charakterystyke stan-
dardowych DP.
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Tabela 5.2. Charakterystyka standardowych diet przemystowych

Biatka
15-25%

catkowitej energii

Weglowodany
40-60%
catkowitej energii

Ttuszcze
25-40%

catkowitej energii

Elektrolity i mikro-
sktadniki odzywcze

Woda

= Mleko krowie (kazeina pozbawiona laktozy, lakto-
albumina, biatko serwatkowe)

= Soja (sojowy wyciag biatkowy)

= Rosliny straczkowe

= Jaja (biatko jaja, albumina jaja)

= Skrobia kukurydziana poddawana czesciowej hy-
drolizie enzymatycznej, w wyniku ktorej powstaje
mieszanina mono-, di-, oligo- i polisacharydow;
jedna z frakgji jest maltodekstryna — wielocukier
bedacy gtownym zrédtem weglowodanéw

= Niektdre diety moga zawierac skrobie

= Sacharoza jest dodawana do diet w matych ilos-
ciach w celu poprawienia smaku

= Diety nie zawierajg laktozy

= Olej kukurydziany i sojowy

= Oleje krokoszowy, rzepakowy sg rowniez zrédtem LCT

= Oliwa z oliwek zawierajgca MUFA

= Olej palmowy i kokosowy — MCT zastepujace
w dietach czes¢ lub catos¢ tuszczow

Zgodnie z dyrektywa europejska nr 1999/21, kazda

zywieniowo kompletna dieta dojelitowa powinna

pokrywa¢ w 100% dobowe zapotrzebowanie na

witaminy, sktadniki mineralne i pierwiastki sladowe

= Diety normokaloryczne (ok. 1 kcal/ml) dostarczaja
ok. 85% wody

= Diety hiperkaloryczne (ok. 2 kcal/ml) dostarczajg
ok. 70% wody

Ich warto$¢ biologiczna jest poréwnywalna, zawar-
to$¢ biatka 30-80g/! diety

Zaletg maltodekstryn jest ich, lepsza niz w przypadku
skrobi, rozpuszczalnos¢, szybsza hydroliza w jelicie,
mniejsza osmolarnos¢

Zaletag MCT jest ich szybka hydroliza w jelicie cienkim
i wchtanianie niezaleznie od kwaséw zétciowych

W sytuacjach, kiedy wystepuje zwiekszone zapotrze-
bowanie lub straty wymienionych sktadnikéw, nalezy
wiaczy¢ monitorowanie ZD

= 1500 ml diety dostarcza ok. 1200 ml wody

= 1500 ml diety dostarcza ok. 1000 ml wody

LCT (long chain triglicerydes) — diugotancuchowe kwasy tfuszczowe; MUFA (monounsaturated fatty acids) — jednonienasycone kwasy ttuszczowe;
MCT (medium chain triglicerydes) — $redniotancuchowe kwasy ttuszczowe

Diety oligomeryczne i monomeryczne

Diety oligomeryczne i monomeryczne nalezg do diet
chemicznie okreslonych, w ktérych makrosktadniki od-
zywcze sg czesciowo zhydrolizowane enzymatycznie lub
zsyntetyzowane (tab. 5.3). Diety te sg przeznaczone dla
chorych z uposledzona funkcjg trawienia i wchtaniania
i moga by¢ podawane do jelita cienkiego. W dietach
oligomerycznych biatko wystepuje pod postacig dwu-
peptyddw, trojpeptydow i wolnych aminokwaséw. Diety
monomeryczne (elementarne) zawieraja krystaliczne ami-
nokwasy i sg stosowane jedynie w rzadkich wrodzonych
chorobach szlaku metabolicznego. Sg przystosowane
do minimalnego trawienia i niemal catkowicie wchta-
nialne; ich osmolarnos¢ (300-900 mOsm/I) jest wyzsza
niz diet polimerycznych, co ogranicza ich zastosowanie.
W przypadku osmolarnosci wyzszej niz fizjologiczna,
nalezy bra¢ pod uwage mozliwos¢ wystgpienia biegunki
powodowanej przemieszczaniem wody do swiatfa jelita.
Diety te nie zawierajg glutenu, laktozy; sg bezresztkowe.

Diety bezresztkowe, ubogoresztkowe

i bogatoresztkowe

W zaleznosci od zawartosci wtékien pokarmowych
wyrézniamy diety bezresztkowe, ubogoresztkowe i bo-
gatoresztkowe.

Zalecana podaz wiékna pokarmowego dla zdrowe;j,
normalnie odzywiajgcej sie osoby wynosi 15-30 g/dobe,
dlatego w zywieniu dojelitowym (ZD) zaleca sie stosowa-
nie podobnej dawki. Btonnik to wszystkie weglowodany
ztozone (polisacharydy), ktére nie ulegajg enzymatyczne-
mu rozktadowi w jelicie cienkim i dzieki temu, docierajgc
do jelita grubego, sa w catosci lub czesciowo dostepne
do przemian metabolicznych i energetycznych. W sktad
btonnika wchodzg w odpowiednich proporcjach sub-
stancje nierozpuszczalne w wodzie — celulozy, hemice-
lulozy, ligniny oraz rozpuszczalne w wodzie — inulina,
pektyny, gumy, substancje sluzowe. Podstawowa cechg
btonnika jest zdolnos$¢ wigzania wody (co zapobiega
zaparciom), ale réwniez cholesterolu, tréjgliceryddw.



DIETY PRZEMYStOWE W DOMOWYM ZYWIENIU DOJELITOWYM

Tabela 5.3. Charakterystyka diet oligomerycznych i monome

Oligomeryczna = Zrodto azotu: czesciowo zhydrolizowane biatka i peptydy = Skiad jest uzalezniony od stopnia hydrolizy

= Weglowodany w postaci dwucukréw i maltodekstryn
= Tluszcze: LCT — zrédio niezbednych nienasyconych kwaséw

ttuszczowych w-3 i w-6 oraz kwasy MCT
= Mikrosktadniki: zalecane dawki
Monomeryczna = Zrodto azotu: AA
= Weglowodany: glukoza, oligosacharydy

» Ttuszcze: niezbedne kwasy ttuszczowe LCT oraz kwasy MCT

= Mikrosktadniki: zalecane dawki

(najczesciej dwupeptydy, tréjpeptydy i wol-
ne AA)
= Dieta kompletna

= Kalorycznosc 1 kcal/ml

= Wskaznik energetyczno-biatkowy
150 kcal/1 gN

= Wysoka osmolarno$¢ 500-900 mOsm/I (ryzyko
biegunki osmotycznej)

» Charakterystyczny smak (AA)

AA — aminokwasy; MCT (medium chain triglicerydes) — $redniofancuchowe kwasy ttuszczowe

Btonnik spowalnia rowniez trawienie pokarméw, re-
guluje poziom glukozy we krwi. Ulegajac fermentacji
przez beztlenowa mikroflore jelita grubego, podtrzymuje
czynnos¢ i strukture jelita grubego (krotkotancuchowe
kwasy ttuszczowe, szczegolnie maslany, istotnie wpty-
wajq na $luzéwke jelit). Btonnik wptywa na rozwoj pra-
widtowej mikroflory w jelitach, dlatego gtéwnym celem
stosowania DP, ktére go zawieraja, jest podtrzymanie
prawidtowej czynnosci PP poprzez odzywianie jelit,
utrzymanie ich fizjologicznej funkgcji, poprawe czynnosci
PP (zapobieganie biegunce i zaparciom) oraz kontrole
glikemii i stezenia lipidéw. W chorobach geriatrycznych
btonnik pokarmowy moze sie przyczyni¢ do normalizacji
funkdji jelit u oséb starszych ZD.

Diety specjalistyczne
W tabeli 5.4 przedstawiono charakterystyke diet spe-
cjalistycznych.

Diety przeznaczone dla dzieci
Zdecydowana wiekszos¢ diet dla dzieci to preparaty
kompletne i polimeryczne lub oligomeryczne, zawierajg
elektrolity, pierwiastki sladowe i witaminy, czesto takze
tauryne. Sg bezglutenowe i ubogoresztkowe. Moga sta-
nowi¢ wzbogacenie diety naturalnej lub jg zastepowac.
Zaréwno ptynne diety dla dzieci w wieku przed-
szkolnym i szkolnym, jak i preparaty w proszku, ktére sg
mieszane z wodg lub mlekiem, muszg by¢ dostosowane do
specyficznych potrzeb i wieku. Nie nalezy stosowac u dzieci
ponizej 8.-10. roku zycia diet przeznaczonych dla dorostych.
Czesto z powodu braku szerokiego asortymentu diet prze-
znaczonych dla dzieci, podawane sg im diety dla dorostych
pacjentéw — to jednak postepowanie off label use.

Opakowania diet i systemy

do ich podawania

Ptynne DP sg dostepne w butelkach szklanych i z two-
rzywa sztucznego, w opakowaniach kartonowych oraz
workach z tworzywa sztucznego typu pack o réznej
objetosci (np. 125, 200, 500, 1000 ml). Bardzo wazny
jest dobdr odpowiednich zestawéw do podawania
diet. Musza one by¢ kompatybilne z produktami do ZD
w réznych pojemnikach. Do podtaczania oraz poda-
wania diet powinny by¢ stosowane (zgodnie z norma
PN-EN ISO 80369-3:2016-12E) dedykowane strzykawki,
dreny, faczniki, porty wykluczajgce mozliwos¢ pomylenia
dostepu do zywienia pozajelitowego i dojelitowego
(niekompatybilne z tagcznikami stosowanymi w leczeniu
dozylnym), ktére powinny by¢ oznakowane fioletowym
kodem barwnym.

Podsumowanie

Wybér diet dostepnych na rynku polskim jest bardzo
szeroki i zaspokaja wymagania chorego o szczegélnych
potrzebach zywieniowych. Dzieki temu nie ma problemu
z optymalnym doborem diety do potrzeb i mozliwosci
pacjenta. Zlecajac okreslong diete do podazy, nalezy
zawsze zapoznac sie z jej charakterystyka, wskazaniami,
przeciwwskazaniami, zawartoscig poszczegélnych sktad-
nikow, przede wszystkim elektrolitdw, osmolarnosciag
i kalorycznoscia. S to dane bardzo istotne przy doborze
diety, ale réwniez przy zamianie jednej diety na inng
o podobnym przeznaczeniu. Nalezy szczegdlnie zwracac
uwage na rozny sktad diet w zaleznosci od producenta,
co jest bardzo istotne przy zmianie asortymentu (prze-
targi!) dostepnego w danym szpitalu.



DIETY PRZEMYStOWE W DOMOWYM ZYWIENIU DOJELITOWYM

Tabela 5.4. Charakterystyka diet specjalistycznyc

Diety stosowane
w chorobach watroby

Diety stosowane w za-
burzeniach glikemii
i cukrzycy

Diety stosowane
w chorobach nerek

Diety stosowane
w chorobach ptuc

Diety stosowane
w intensywnej terapii

Diety dla chorych

Z ograniczong moz-
liwoscig trawienia

i wchfaniania

Diety stosowane

w okresie gojenia
ran i odlezyn

Diety stosowane w chi-
rurgii i transplantologii

Diety stosowane
w chorobie nowotwo-
rowej

Diety dla chorych z niewydolnoscia watroby charak-
teryzuja sie zwiekszong zawartoscig BCAA i obnizong
zawartoscig AA aromatycznych. Zawierajg PUFA, MUFA
oraz zwiekszong ilos¢ sredniotancuchowych kwaséw
MCT. Sa bogatoresztkowe.

Kompletne diety ptynne, ktdére sg polimeryczne,
bezglutenowe, bezlaktozowe, zawierajace fruktoze,
ubogoweglowodanowe, MUFA i btonnik, elektrolity,
pierwiastki sladowe i witaminy.

Diety dla pacjentéw z choroba nerek (bez leczenia
nerkozastepczego) charakteryzujg sie zmniejszona
zawartoscia biatka, obnizonym stezeniem elektrolitow
(szczegolnie fosforandw, potasu, sodu, magnezu) oraz
wysokga kalorycznoscia (2 kcal/ml).

Dla chorych hemodializowanych diety charakteryzuja sie
zwiekszong zawartoscig biatka, ograniczonym stezeniem
elektrolitow, wysoka kalorycznoscia. Moga zawierac
dodatkowo karnityne. Sq to diety bezresztkowe.

Diety dla chorych z ostrg niewydolnosciag odde-
chowa charakteryzujg sie zmniejszong zawartoscig
weglowodanoéw, a zwiekszong tfuszczu. Powoduja
obnizenie wspoétczynnika oddechowego. Nalezg do diet
bogatoresztkowych, wysokokalorycznych, o wyzszym
stosunku ttuszczéw do weglowodandw.

Wedtug wytycznych ESPEN dotyczacych intensywnej
terapii, dla wiekszosci chorych najwtasciwsze sg diety
petnobiatkowe. Nie stwierdzono zadnych klinicznych
korzysci wynikajacych ze stosowania diet peptydo-
wych. Glutamina powinna by¢ dodawana do stan-
dardowych diet: u chorych poparzonych i po urazach.

Wszystkie diety w tej grupie sq dietami oligopepty-
dowymi, kompletnymi i ptynnymi. Zawierajg AA lub
krotkie peptydy, witaminy, elektrolity i pierwiastki
sladowe. Sa bezresztkowe.

Zalecane sa diety bogatobiatkowe, zawierajace

mikroelementy i witaminy, ze zwiekszong iloscig

argininy.

Diety zawierajace sktadnikiimmunomodulujace zaleca

sie do stosowania okotooperacyjnego, bez wzgledu na

stan odzywienia u pacjentow:

= poddawanych rozlegtym zabiegom z powodu no-
wotworu w obrebie szyi (laryngektomia);

= poddawanych rozlegtym zabiegom z powodu
nowotworu w jamie brzusznej (resekcja przetyku,
zotadka oraz pankreatodudenektomia);

= po rozlegtym urazie.

Diety bogatobiatkowe, wysokokaloryczne, zawierajace

antyoksydanty (witamine E, selen, karotenoidy), kwasy
w-3, bfonnik.

Diety dla chorych z marskoscig watroby powinny by¢
wysokokaloryczne (1,5 kcal/1ml) przy niskiej zawarto-
sci sodu, tak aby mozna byto podawac je pacjentom
z objawami zatrzymania ptynéw.

Wedtug wytycznych ESPEN, chorzy na cukrzyce nie
wymagaja zadnej diety specjalistycznej do ZD. Diety
.cukrzycowe” (szczegolnie nowej generacji, zawiera-
jace MUFA) sg zalecane, kiedy u pacjenta leczonego
z powodu cukrzycy wystepuja trudnosci w kontroli
glikemii lub insulinoopornosci.

Wedtug wytycznych ESPEN, dla wiekszosci chorych
z niewydolnoscig nerek wystarczajace s diety standar-
dowe. U chorych z przewlekta niewydolnoscig nerek,
w przypadku zaburzen elektrolitowych, korzystne moze
byc stosowanie diet specjalnych.

Wedtug wytycznych ESPEN dotyczacych ZD w pul-
monologii, u chorych ze stabilng POCHP, podawanie
diet z obnizong iloscig weglowodandw i duzj iloscig
ttuszczéw nie przynosi dodatkowych korzysci w po-
rownaniu z dietami bogatobiatkowymi lub wysoko-
energetycznymi.

Nie ma wystarczajacych danych popierajacych suple-
mentacje glutaminy u pacjentéw z ciezkimi schorzenia-
mi chirurgicznymi lub z wieloma schorzeniami.

tatwo wchtaniaja sie z PP i sg przeznaczone dla chorych
z zaburzeniami wchtaniania (zespot krotkiego jelita,
niewydolnos¢ trzustki).

Wedtug wytycznych ESPEN dotyczacych ZD w chirurgii
i transplantologii, u wiekszosci pacjentéw wystarczy
podawanie mieszaniny zawierajacej petne biatko (diety
polimeryczne).

U wiekszosci chorych onkologicznie wystarcza
stosowanie diety standardowej. Podaz diet bogato-
biatkowych zalecana jest w przypadku wyniszczenia
organizmu. Podaz diet wzbogaconych o glutamine
ma miejsce w przypadku chorych z powikfaniami po
chemioterapii, szczegolnie z uszkodzeniem sluzéwek.

BCAA (branched chain amino acid) — aminokwasy rozgatezione; AA — aminokwasy; PUFA (polyunsaturated fatty acids) — wielonienasycone kwasy
ttuszczowe; MUFA (monounsaturated fatty acids) — jednonienasycone kwasy ttuszczowe; MCT (medium chain triglicerydes) — $redniotaricuchowe
kwasy ttuszczowe;; ESPEN — European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,; ZD — zywienie dojelitowe; POCHP — przewlekfa obturacyjna
choroba ptuc; PP — przewdd pokarmowy



6. Zasady podawania diet przemystowych
do sztucznych dostepoéw do przewodu
pokarmowego

Preparaty do zywienia dojelitowego (ZD) powinny by¢
podawane do zgtebnikéw w temperaturze pokojowej,
a ich odtgczanie, podtaczanie, rozcienczanie powinno
by¢ prowadzone z zachowaniem zasad higieny oraz za-
pobiegania zanieczyszczenia i zakazenia diety (tab 6.1).

Diety przemystowe (DP) powinny by¢ przechowywane
zgodnie z zasadami producenta. Podtaczenie preparatu
nastepuje zawsze po sprawdzeniu nazwy i daty waznosci,
tylko w przypadku nienaruszonego, nieuszkodzonego
opakowania (tab. 6.2).

Tabela 6.1. Podaz diet przemystowych do zotfadka i jelita

Zgtebnik nosowo-
-zotadkowy
Gastrostomia
Dostep przez
przetoke

Zgtebnik nosowo-
-dwunastniczy
Zgtebnik przez
przetoke do
dwunastnicy
Zgtebnik nosowo-
-jelitowy

PEG-PEJ
Jejunostomia
odzywcza
Zgtebnik przez
przetoke do jelita

Podaz w porcjach (bolusach) jest podstawowa
metodg podazy zywienia do zotadka

Objetos¢ diety pokrywajacej zapotrzebowanie
nalezy rozdzieli¢ na liczbe porcji, zazwyczaj jest to
4-6 porcji po 200-400 ml podawanych strzykawka
w czasie zapewniajgcym dobrg tolerancje
Wykonanie oceny oprézniania zofgdka jest przydat-
ne w poczatkowym okresie leczenia (z czestoscig
indywidualnie zlecong przez lekarza)

Przed podaniem kolejnej porcji u pacjentow

z ryzykiem zaburzenia oprézniania zotadka nalezy
skontrolowac¢ zawartos¢ zotadka przez odessanie
zalegajacej tresci

Wode uzupetniajaca dobowe zapotrzebowanie
mozna podawac bezposrednio przez zgtebnik
pomiedzy kolejnymi porcjami diety, w formie
zmieszanej z dietg lub doustnie, o ile jest taka
mozliwos¢

Do bilansu ptynéw nalezy dodac ilos¢ wody zuzytej
do przeptukiwania zgtebnika przed i po podaniu
diety i lekéw

Wybor metody podazy zalezy od tolerancji oraz
wygody pacjenta i opiekuna

Postepowanie jak w dostepie do jelita czczego

Podaz we wlewie ciggtym jest jedyng mozliwa
metoda podazy zywienia do jelita

Objetosc diety pokrywajacej zapotrzebowanie nale-
zy podac z najwiekszg tolerowang szybkoscig prze-
plywu — zazwyczaj jest to szybkos¢ 80-120 mi/h
w okresie 16-24 h; wlew moze by¢ podzielony na
dwa okresy, jesli takie rozwigzanie jest korzystne
dla pacjenta

= Jesli pacjent nie toleruje diety w porcjach, nalezy
podjac prébe podazy we wlewach wydtuzonych do

40-60 min na porcje

= Wprowadzenie diety rozpoczynamy od objetosci

100 ml i przy dobrej tolerancji zwiekszamy podaz

0 50 ml przy kazdej kolejnej porcji do uzyskania

zaplanowanej objetosci porcji w przeliczeniu na

podaz dobowg
= W przypadku nietolerancji przedtuzonego wlewu

— wlew ciagty, np. 15-godzinny (oczywiscie czas

zalezny od dawki, tolerancji)

= Tolerancja diety oznacza:

— Prawidfowe oproznianie zotagdka (brak zale-
gania, wymiotow, regurgitacji lub przecieku
wokoto stomii)

— Brak objawéw nietolerancji ogélnych (osta-
bienie, zte samopoczucie, spadek cisnienia,
przyspieszenie tetna, goraczka itp.) lub z PP
(bdl brzucha, zgaga)

= Za prawidfowg liczbe stolcow uznaje sie do 4 ufor-
mowanych lub papkowatych na dobe, brak stolcow
wodnistych oraz wypréznien o objetosci powyzej

500 ml lub nagtego i bolesnego parcia

Dostep ten jest niestabilny, stosowany wyjatkowo

w sytuacjach klinicznych, gdy inny dostep jest nieosia-
galny. Nie jest zalecany do zywienia w warunkach
domowych

Podaz diety rozpoczynamy z poczatkowa szybkoscig
przeptywu 20-25 ml/h; jesli nie ma objawoéw nieto-
lerancji — zwiekszamy jg o 15-20 ml/h co 6-12 h do
osiggniecia wartosci docelowej

-
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Tabela 6.1 cd. Podaz diet przemystowych do zotadka i jelita — uwagi praktyczne

Zgtebnik nosowo- = Plyny fizjologiczne, uzupetniajace dobowe zapo- = Dobra tolerancja diety oznacza:

-jelitowy trzebowanie, mozna podawa¢ pomiedzy kolejnymi __ Prawidtowe oproznianie zotadka (brak zale-

PEG-PEJ porcjami lub w formie zmieszanej z dieta; wode gania, wymiotow, regurgitacji lub przecieku

Jejunostomia pacjent moze przyjmowac doustnie lub dozotadko- wokoto stomii)

odzywcza wo, jesli jest zachowana zdoInos¢ potykania i pasaz __ Brak objawéw nietolerancji ogélnych (ostabie-

Zgtebnik przez tresci w GOPP nie, zte samopoczucie, spadek cisnienia, przy-

przetoke do jelita = Decyzja o sposobie podazy zalezy od tolerancji spieszenie tetna, goraczka itp.) lub objawéw
pacjenta oraz wygody pacjenta i opiekuna z PP (bdl brzucha, zgaga)

= Prawidfowa ilos¢ stolcow — do 4 uformowanych
lub papkowatych stolcéw na dobe, brak stolcow
wodhnistych, stolcéw o objetosci powyzej 500 ml
lub nagtego i bolesnego parcia

PEG—PEJ — przezskdrna endoskopowa gastrojejunostomia; GOPP — gérny odcinek przewodu pokarmowego; PP — przewdd pokarmowy

Tabela 6.2. Schemat podazy — objetos¢, stezenie i szybkos¢ przeptywu diety przemystowej do réznych czesci przewodu
pokarmowego

_ Dozotadkowo Do dwunastnicy i jelita cienkiego

Objetos¢ diety = Bolus 100-400 ml (max. 500 ml)/20-30 min Wlew 25-120 ml/h
= Bolus przedtuzony 100-400 ml/30-60 min
= Wlew 40-150 ml/h
Stezenie diety Stezenie 0,5-1,5 kcal/ml Stezenie 0,5-1 kcal/ml

Sprzet do podazy:
= Metoda bolusa: strzykawka enteralna Janetta, zestaw grawitacyjny, pompa perystaltyczna

= Metoda ciggta: zestaw grawitacyjny, pompa perystaltyczna



/. Edukacja pacjenta i opiekuna

Zespo6t medyczny, prowadzgcy domowe zywienie dojeli-
towe (DZD), dziata w oparciu o szereg zasad dotyczacych
kwalifikacji i prowadzenia leczenia w domu pacjenta.
Postepowanie z pacjentem zalezy od wielu czynnikow
(m.in. od: wskazan do zywienia domowego, rodzaju
dostepu do przewodu pokarmowego, stanu klinicznego
chorego, jego potrzeb i mozliwosci metabolicznych).
Szkolenie chorego i opiekuna jest waznym i niezbednym
etapem wprowadzania pacjenta do DZD.

Domowe zywienie dojelitowe jest mozliwe mie-
dzy innymi wtedy, gdy poziom intelektualny chorego
lub opiekuna jest wystarczajacy, aby mégt on zostac
przeszkolony do samodzielnego prowadzenia leczenia
w domu.

W przypadku obtoznie chorych czy niepetnospraw-
nych, leczenie zywieniowe w domu prowadzi zwykle
cztonek rodziny lub opiekun. Polski system opieki zdro-
wotnej nie zapewnia opiekuna (pielegniarki, dietetyka,
opiekuna medycznego), ktéry mogtby, w razie braku
rodziny, prowadzi¢ to leczenie. W takich przypadkach
pacjenci mogga (i powinni) otrzymac zywienie dojelitowe

(ZD) w warunkach zaktadow opiekunczo-leczniczych czy
hospicjow stacjonarnych.

Szkolenie pacjenta lub opiekuna, ktéry ma prowadzi¢
leczenie zywieniowe w domu jest prowadzone przez ze-
spot prowadzacy DZD, w wiekszosci przypadkéw przez
pielegniarke, lekarza, dietetyka. Czas trwania szkolenia
jest indywidualny. Wiedza praktyczna i teoretyczna po-
winna by¢ podawana w sposéb zrozumiaty, na poziomie
dostosowanym do wiedzy i poziomu intelektualnego
szkolonego, ale jednoczesnie wyczerpujaca i opanowana
W sposob gwarantujgcy prawidiowe przeprowadzenie
leczenia i jego bezpieczenstwo. Szkolonemu nalezy da¢
mozliwos¢ zadawania pytan tak, by wyjasni¢ wszystkie
niejasnosci i watpliwosci (tab. 7.1).

Szkolenie nie moze by¢ tylko teoretyczne. Pa-
cjent/opiekun powinien wykonac¢ przy personelu szko-
lacym wszystkie czynnosci (tab. 7.2).

Najwazniejsze komunikaty powinny w trakcie szko-
lenia zosta¢ powtorzone wielokrotnie, a na koniec chory
lub opiekun i osoba szkolgca powinni podpisa¢ protokét
szkolenia (tab 7.3).

Tabela 7.1. Szkolenie teoretyczne chorego/opiekuna
Modut szkolenia Informacje przekazywane choremu, opiekunowi

Zywienie dojelitowe — wiado- = Podstawowe definicje: co to jest DZD, zalety i wady zywienia dojelitowego w domu, jakie sg

mosci ogdlne

wskazania do DZD i cel leczenia, przewidywany czas terapii

Zesp6t prowadzacy DZD = Skfad zespotu prowadzacego DZD

» Zasady pracy osrodka (godziny konsultacji)

= Dostepnosc personelu leczacego

= Zasady kontaktu z zespotem prowadzacym DZD (lekarz, pielegniarka, dietetyk, koordynator do-

staw, dyzur telefoniczny)

Zasady prowadzenia DZD = Organizacja pracy osrodka

» Szczegotowe informacje dotyczace zakresu terapii, w tym informacja dotyczaca zakresu refundacji
leczenia (jakie elementy terapii przeprowadzane beda bezptatnie, co wchodzi w zakres refundacji,
z jakimi problemami nalezy zwracac sie do lekarza rodzinnego)

Wizyty kontrolne = Miejsce i czestos¢ odbywania wizyt kontrolnych (w przypadku chorych mobilnych — w osrodku
prowadzacym leczenie zywieniowe, w przypadku chorych lezacych — w domu pacjenta)

m Zakres wizyty kontrolnej, informacja o badaniach laboratoryjnych

Dostawy diet i sprzetu = Czestos¢ dostaw, warunki odbioru dostawy lekow i sprzetu

= Zasady sprawdzania zawartosci dostawy
= Zasady potwierdzania odbioru dostawy

Dostep do przewodu pokar- = Omowienie rodzaju dostepu i zgtebnika, ktéry ma pacjent

mowego = Zasady pielegnacji miejsca wyprowadzenia zgtebnika

= Omowienie budowy, mocowania, pielegnacji zgtebnika, odtgczania i podtaczania oraz podazy DP,

ptynéw

—>
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Tabela 7.1 cd. Szkolenie teoretyczne chorego/opiekuna

Modut szkolenia Informacje przekazywane choremu, opiekunowi

Postepowanie w przypadku
problemoéw ze zgtebnikiem

Dieta przemystowa

Woda, ptyny nawadniajace

Leki podawane do PP

Sprzet do podazy DP, srodki
opatrunkowe, srodki dezyn-
fekcyjne

Metoda podazy diety

Utylizacja sprzetu

i opakowan po diecie
Pompa enteralna
Pielegnacja pacjenta
Zasady prowadzenia samo-
kontroli

Powikfania zywienia en-
teralnego i postepowanie

w przypadku podejrzenia ich

wystapienia

Pekniecie zgtebnika (zabezpieczenie zgtebnika i kontakt telefoniczny z osrodkiem

prowadzacym DZD)

Zatkanie zgtebnika (zastosowanie préby przeptukania zgtebnika, w razie braku efektu kontakt
telefoniczny z o$rodkiem prowadzacym DZD)

Wypadniecie zgtebnika (w przypadku zgtebnika nosowo-jelitowego i jejunostomii pilny kontakt
telefoniczny z osrodkiem prowadzacym DZD, w przypadku gastrostomii — zabezpieczenie kanatu
i pilny kontakt telefoniczny z osrodkiem prowadzacym DZD)

Niepokojace objawy wokét miejsca wyprowadzenia zgtebnika (zaczerwienienie, przerost sluzéwki,
obrzek, wyciek tresci pokarmowej, krwawienie)

Wyjasnienie, co to jest DP i jaka DP otrzyma pacjent, opakowanie DP

Przechowywanie DP w warunkach domowych

Sprawdzanie daty waznosci DP (na opakowaniu zbiorczym przy odbiorze, kazdorazowo przed
podaza), prawidtowy wyglad DP

Terminy przydatnosci DP do uzycia, jak dfugo mozna uzywac otworzong DP (kiedy sprawdzac)
Temperatura podazy DP

Omowienie innych diet stosowanych w ZP (kuchenna, przecierana) i powodéw, dla ktérych nie sg
one zalecane

Rodzaje zaburzen gospodarki ptynami i ich nastepstwa

Zasady podazy ptynéw fizjologicznych droga dojelitowa (np. do mikrojejunostomii czy zgtebnika
nosowo-jelitowego, zgtebnika PEG-PEJ, gastrojejunostomii) — warunki przechowywania tych
ptynéw, koniecznos¢ kontrolowania daty waznosci

Omowienie sposobu podawania lekow przepisanych choremu przez zgtebnik dojelitowy
Przeptukiwanie zgtebnika przed i po podazy lekdw

Omowienie, jakie srodki do podazy i jaki sprzet jednorazowy otrzyma chory

Warunki przechowywania i stosowania sprzetu jednorazowego

W zaleznosci od metody podazy oméwienie i praktyczne przeszkolenie w podawaniu diety i ptynéw
(patrz tab. 7.2)

Poinformowanie chorego o utylizacji odpadéw

Szkolenie w zakresie przechowywania, tadowania, uzywania pompy enteralnej (patrz tab. 7.2)

Omadwienie zasad pielegnacji pacjenta ze szczegolnym uwzglednieniem zasad pielegnacji jamy ustnej

Zgodnie z zaleceniami lekarza, np. w formie notatek m. in.: spisu ilosci podanej diety, ptyndw, masy
ciafa, temperatury, cisnienia tetniczego, liczby wyprdznien, ilosci oddawanego moczu

Przystepne omoéwienie mozliwych powikfan

DZD — domowe zywienie dojelitowe; DP — dieta przemystowa; ZP — zywienie pozajelitowe; PP — przewéd pokarmowy
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Tabela 7.2. Szkolenie praktyczne

D I

Zgtebnik dojelitowy = Zgtebnik nosowo-zotadkowy, nosowo-jelitowy — budowa zgtebnika, mocowanie zgtebnika, zmiana przylep-
ca, ocena wiasciwej gtebokosci (znacznik), zapobieganie podraznieniu i odlezynom w kanale nosowym, czas

utrzymania zgtebnika, utrzymywanie czystosci zgtebnika
= Gastrostomia, gastrostomia typu PEG (pielegnacja kanatu gastrostomii, obracanie gastrostomii, zmiana
opatrunku, jezeli jest konieczny, utrzymywanie czystosci drenu gastrostomijnego)
= PEG-PEJ,jejunostomia, mikrojejunostomia (pielegnacja kanatu jejunostomii, zmiana opatrunku, jezeli jest
konieczny, utrzymywanie czystosci drenu, czystosci koszyczka mikrojejunostomii)
= Gastrostomia wymienna balonowa (pielegnacja kanatu gastrostomii, obracanie gastrostomii, zmiana opa-
trunku, jezeli jest konieczny, utrzymywanie czystosci drenu gastrostomijnego, termin wymiany zgtebnika)
= Inny zgtebnik
Dieta przemystowa, = Otwieranie, zamykanie opakowania diety
sprzet jednorazowy = Technika zamykania i otwierania sprzetu jednorazowego
= taczenie strzykawek/zestawow z koncoéwka zgtebnika
= W zaleznosci od metody podazy: nabieranie diety do strzykawki enteralnej, podtaczanie diety do zestawu
grawitacyjnego, zestawu do pompy, taczenie strzykawki zestawu ze zgtebnikiem
System podazy diety, = Wlew grawitacyjny (podtgczenie zestawu grawitacyjnego do butli/packa, podtgczenie zestawu do gastro-
ptynoéw, lekow stomii/jejunostomii/innego zgtebnika, dobdr predkosci, przeptukiwanie, podawanie lekéw do gastrostomii)
= Bolus (nauka obstugi strzykawki Janeta lub innej wybranej strzykawki enteralnej, lub zestawu do podazy,
podtfaczanie strzykawki/zestawu do zgtebnika nosowo-jelitowego, gastrostomii, predkos¢ podazy diety,
przeptukiwanie, podawanie lekdw)
= Podaz diety z uzyciem pompy (podtaczenie zestawu do butli/packa, obstuga pompy, podtaczenie zestawu do
zgtebnika nosowo-jelitowego/gastrostomii/jejunostomii, przeptukiwanie, podawanie lekéw do gastrostomii)

= W przypadku innego zgtebnika — nauka podazy do tego zgtebnika

Przeptukiwanie Przeptukiwanie zgtebnika w zaleznosci od zlecenia woda lub ptynem fizjologicznym, uzycie wtasciwej strzy-
zgtebnika kawki i odpowiedniej ilosci ptynu
Pompa dojelitowa = Szkolenie w zakresie:

— Wtasciwego przechowywania pompy

— tadowania pompy

— Korzystania z wtasciwego zrédta energii

— Programowania pompy

— Wiasciwego montowania zestawow infuzyjnych do podazy DP pompa

— Rozpoczynania i konczenia zywienia pompa

— Postepowania w razie sygnalizowania przez pompe trybu awaryjnego

— Montowania i uzywania pompy w plecaku (w przypadku pompy nadajacej sie do tego)
Kontrola zalegania W przypadku zlecenia kontroli zalegania przeprowadzenie z personelem takiej kontroli

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) — przezskdrna gastrostomia endoskopowa; PEG—PEJ — przezskédrna endoskopowa gastrojejunosto-
mia; DP — dieta przemystowa
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Tabela 7.3. Przyktadowy protokét szkolenia pacjenta/opiekuna

CZESC TEORETYCZNA
1. Omdwienie celu leczenia zywieniowego
2. Czym jest dieta przemystowa?
3. Przechowywanie diety i sprzetu w warunkach domowych
4. Omowienie budowy gastrostomii/jejunostomii
5. Omowienie metody podazy diety:
a. wlew grawitacyjny,
b. podaz diety w bolusie,
c. podaz diety z uzyciem pompy
6. Technika zamykania i otwierania sprzetu jednorazowego (faczenie strzykawek/zestawoéw z korncéwka zgtebnika)
7. Technika podazy diety (pozycja pacjenta podczas karmienia, tempo podazy diety, podaz lekéw przez gastrostomie)
8. Pielegnacja:
a. gastrostomii (pielegnacja przed i po zagojeniu przetoki),
b. jejunostomii
9. Wykonywanie proby zalegania (co to jest préba zalegania i jak ja wykonac)
10. Zapobieganie zatkaniu gastrostomii/jejunostomii
11. Omoéwienie niepokojacych objawdw, o ktérych nalezy poinformowac zespo6t zywieniowy (zaczerwienienie, podraznienie, ubytki
naskorka, przerost sluzowki, saczacy sie ptyn, niedroznos¢, nieszczelnos¢ gastrostomii/jejunostomii, biegunka, wymioty)
12. Zasady otrzymywania diety i sprzetu
13. Zasady utylizacji odpaddéw
14. Informacje o kontakcie telefonicznym z lekarzem i pielegniarka poradni

15. Informacje o tym, ze zywienie prowadzone jest tylko w warunkach domowych (nie wolno lekéw i sprzetu z poradni uzywaé
w trakcie hospitalizacji)

16. Postepowanie w przypadku wypadniecia zgtebnika
17. Odpowiedzi na inne pytania chorego/opiekuna

CZESC PRAKTYCZNA

Podaz diety:
a. wlew grawitacyjny (podtaczenie zestawu grawitacyjnego do butli/packa, podtaczenie zestawu do gastrostomii/jejunostomii, dobor
predkosci, przeptukiwanie, podawanie lekéw do gastrostomii),

b. bolus (nauka obstugi strzykawki Janeta, podtaczanie strzykawki do gastrostomii, predkos¢ podazy diety, przeptukiwanie, podawa-
nie lekow),

c. podaz diety z uzyciem pompy (podtaczenie zestawu do butli/packa, obstuga pompy, podtaczenie zestawu do gastrostomii/jejuno-
stomii, przeptukiwanie, podawanie lekéw do gastrostomii)

Pielegnacja gastrostomii/jejunostomii (mycie, zmiana opatrunku)
Pielegnacja jamy ustnej
Pytania pacjenta/opiekuna:

Personel poradni wyjasnit mi wszystkie watpliwosci. Oswiadczam, ze zostatem/tam przeszkolony/a z zakresu prowadzenia zywienia
dojelitowego w warunkach domowych zgodnie z protokotem szkolenia dojelitowego

N
[=}



8. Monitorowanie domowego
zywienia dojelitowego

Monitorowanie przebiegu leczenia ma szczegolne zna-
czenie w domowym zywieniu dojelitowym (DZD), ze
wzgledu na koniecznos¢ indywidualizacji i modyfikacji
leczenia w heterogennej grupie chorych o zmiennym
zapotrzebowaniu metabolicznym i w zmieniajacych
sie warunkach klinicznych (tab. 8.1). Pozwala ono tak-
ze odpowiednio wczesnie rozpoznad nieskutecznosc
i powikfania leczenia, zwykle skutkujgce zatrzymaniem
zywienia dojelitowego (ZD), zmiang ilosci, jakosci diety
lub sposobu podazy. Monitorowanie ZD ma na celu
ciagta ocene stanu chorego, przebiegu i skutecznosci
leczenia, zmian tolerancji diety, zmian zapotrzebowania
na energie, biatko, wode i inne sktadniki pokarmowe
oraz wczesne rozpoznawanie ewentualnych powikfan.
Monitorowanie umozliwia dostosowanie leczenia do
aktualnego zapotrzebowania i aktualnej sytuacji klinicz-
nej chorego.

U chorych zywionych w domu najczesciej ujawniajg
sie nastepujace problemy:

= niedostateczny efekt zywienia z powodu niewtas-
ciwie oszacowanej wydolnosci przewodu pokar-
mowego (PP);

= zaburzenia czynnosci PP;

= zmiany zwigzane z przebiegiem choroby podsta-
wowej;

= zaburzenia zwigzane z chorobami towarzyszacymi;

= nietolerancja diety;

= powikfania metaboliczne ZD;

= powikfania zwigzane z dostepem do PP.

Czestos¢ wizyt, podczas ktérych wykonywane sg
badania chorych zywionych dojelitowo w domu, zalezy
od stanu chorego, zasadniczej choroby, przewidywanej
dynamiki zmian w przebiegu podstawowej choroby
i schorzen wspdtistniejgcych. Zwykle kolejna planowa
wizyta wyznaczana jest indywidualnie w terminie mak-
symalnie 3 miesiecy, ale w przypadku chorych niestabil-
nych, wizyty odbywaja sie czesciej. W wypadku wysta-
pienia niepokojgcych objawoéw, chory ma obowigzek
niezwfocznie porozumiec sie z osrodkiem prowadzacym
ZD w celu ustalenia dalszego postepowania (czes¢ prob-
lemdw moze by¢ rozwigzana poprzez rade telefoniczna,

inne wymagajq pilnej lub planowej kontroli przez zespot
prowadzacy DZD).

Minimalny zakres badan laboratoryjnych i obra-
zowych oraz czestos$¢ ich wykonywania w przypadku
leczenia finansowanego przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) definiuje opis przedmiotu umowy z ptat-
nikiem (NFZ). Zdarza sie, ze zakres badan obrazowych
i laboratoryjnych musi by¢ znacznie rozszerzony ze
wskazan klinicznych. Podstawowy panel badan labora-
toryjnych, wykonywanych na kazdej wizycie w osrodku,
w interwale czasowym nie mniejszym niz 3 miesigce
obejmuje: morfologie krwi obwodowej, oznaczenie
poziomu glikemii, bilirubine, transaminazy, gamma-
-glutamylotranspeptydaze (GGTP), fosfataze alkaliczng
(FA), diastaze, zelazo (Fe), biatko catkowite, albuminy,
biatko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein), mocznik,
kreatynine, lipidogram, jonogram (K, CL, Na, Ca, Mg, P),
uktad krzepniecia, badanie ogdlne moczu.

Wizyty czestsze niz raz na 3 miesigce sg wskazane
miedzy innymi w nastepujacych przypadkach:

= chorzy ze Swiezo zatozonym dostepem przezskoér-
nym — z uwagi na konieczno$¢ obserwacji gojenia
sie przetoki i czasami rany pooperacyjnej;

= chorzy zywieni przez zgtebnik nosowo-jelitowy — ze
wzgledu na to, ze jest to dostep z zatozenia krot-
koterminowy, z duzym ryzykiem przemieszczenia,
zatkania;

= chorzy z niewydolnoscig narzadéw: nerek, watroby,
kragzenia — z uwagi na duze ryzyko zaburzen me-
tabolicznych;

= chorzy z wysoka niedroznoscig PP w przebiegu nie-
operacyjnego nowotworu ztosliwego — ze wzgledu
na wysokie ryzyko pojawienia sie objawoéw niedroz-
nosci wielopoziomowej;

= chorzy wypisani do domu po pobycie spowodowa-
nym powiktaniami w przebiegu DZD.

Program monitorowania (w tym czestos¢ wizyt,
zakres badan, zakres konsultacji specjalistycznych) musi
by¢ dostosowany do sytuacji klinicznej. Monitorowanie
nalezy odnotowac¢ w dokumentacji medycznej.

Dokumentacja musi spetnia¢ wymagania ptatnika!



MONITOROWANIE DOMOWEGO ZYWIENIA DOJELITOWEGO

Tabela 8.1. Monitorowanie domowego zywienia dojelitowego

Czynnosci wykonywane podczas kazdej
wizyty

Czynnosci wykonywane w dtuzszych odste-
pach czasu (w zaleznosci od stanu chorego)

PP — przewdd pokarmowy

Wywiad dotyczacy stanu zdrowia, przebiegu leczenia od ostatniej wizyty, aktualnej
aktywnosci fizycznej, wydolnosci ogdlnej

Petne badanie fizykalne z oceng stanu nawodnienia i stanu odzywienia

Kontrola miejscowa dostepu dojelitowego (stan i droznosc¢ zgtebnika/cewnika, ocena
miejsca wyprowadzenia, ewentualne posiewy, ewentualna radiologiczna kontrola
potozenia w PP i sprawnosci pasazu)

Kontrola przetok, ran, stomii

Badania laboratoryjne i ich interpretacja

Ocena prowadzonego przez chorego/opiekuna dzienniczka (o ile zlecono), ktory zawiera
pomiary i obserwacje, np.: mase ciafa, diureze, liczbe wyprdznien, podaz doustng
Kontrola dostaw

W zaleznosci od wskazan klinicznych



9. Dostep do przewodu pokarmowego
w domowym zywieniu dojelitowym

Dostep do przewodu pokarmowego (PP) powinien spet-
nia¢ nastepujace kryteria:
= jest wygodny: nie powoduje istotnego dyskomfortu
i jest tatwy w obstudze;
= jest bezpieczny: zapewnia mozliwie najmniejsze
ryzyko powiktan;
= jest trwaty: wykonany z trwatego materiatu i nie
posiada uszkodzen;
= jest stabilny: zapewnia mozliwie mate ryzyko prze-
mieszczenia;
= jest drozny: zapewnia sprawng podaz zaleconej
dawki diety w zaplanowanym czasie;
= prowadzi do sprawnego odcinka PP.

Dostep powinien by¢ dopasowany do czasu domo-
wego zywienia dojelitowego (DZD).

Do wprowadzenia dostepu najczesciej wykorzy-
stywany jest gérny odcinek PP. Wprowadzenie jest
mozliwe i wskazane pod warunkiem potwierdzenia
prawidtowego oprézniania zotadka i niskiego ryzyka
refluksu i aspiracji. Wedtug kryteridw anatomicznych
wyrézniamy dostep do zofadka, dwunastnicy oraz do
poczatkowej czesci jelita cienkiego (pierwsza lub druga
petla jelita czczego) (tab. 9.1). W rzadkich przypadkach
wykorzystywane jest rowniez jelito krete (dostep przez
przetoke spontaniczng lub chirurgiczng). Dla osiggniecia
celu zywieniowego dostep powinien zapewni¢ wchto-
niecie wystarczajgcej ilosci sktadnikéw pokarmowych,
co wymaga zazwyczaj minimum 150 c¢m jelita cienkiego
i czesci jelita grubego.

Wedtug kryteriéw czasu wyrézniamy dostep:

= krétkoterminowy — dla pacjentéw z przewidywa-
nym okresem zywienia do 4 tygodni, nie wyrazaja-
cych zgody na wykonanie dostepu statego lub u kto6-
rych nie ma mozliwosci wykonania dostepu statego;

= dtugoterminowy — dla pacjentéw z potwierdzong
tolerancja i przewidywanym okresem zywienia
powyzej 4 tygodni.

Pierwszg grupe stanowia zgtebniki zaktadane
najczesciej przez nos (wyjatkowo przez usta) druga —
odzywcze przetoki wykonywane metodami inwazyjnymi.

Najczesciej zywienie rozpoczyna sie z uzyciem
dostepu czasowego. Zalety tego postepowania s3 na-
stepujace:

= niezwtoczne rozpoczecie zywienia;

= ocena jego tolerancji i wydolnosci PP;

= przygotowanie zywienowe do wytworzenie stafe-
go dostepu.

Dostep czasowy
Dostep czasowy wykonuje sie z uzyciem zgtebnikéw
nosowo-zotgdkowych, nosowo-dwunastniczych oraz
nosowo-jelitowych. Obecnie w leczeniu zywieniowym
dorostych uzywa sie zgtebnikéw o rozmiarach od 8 do
12 F, wytworzonych z poliuretanu lub silikonu, zwykle
zaopatrzonych w stalowy prowadnik umozliwiajacy
wprowadzenie. Zgtebniki o wiekszej srednicy lub wy-
konane z innych materiatow, uzywane do odbarczenia
zotadka, nie powinny stuzy¢ do podawania diety.
Sposéb zaktadania zgtebnika polega na wprowa-
dzeniu go przez nos do gardta, nastepnie po jego tylnej
Scianie do przetyku i dalej do zotadka i ewentualnie poza
odzwiernik. Nalezy pacjenta poinformowac o celowosci
i przebiegu zaktadania zgtebnika. Po wprowadzeniu
nalezy skontrolowac potozenie zgtebnika metoda radio-
logiczna. Jesli istnieje podejrzenie zaburzenia oprézniania
zotgdkowego, nalezy podac rozpuszczalny kontrast
i oceni¢ pasazu tresci oraz wykluczy¢ inne patologie
(zwezenia, refluks zotagdkowo-przetykowy i in.).
Zaktadanie zgtebnika do jelita cienkiego wyma-
ga zastosowania metody fluoroskopowej lub endo-
skopowej. Zgtebnik nalezy przymocowac¢ w sposob
zapewniajacy stabilnos¢ i trwatos¢ mocowania oraz
komfort pacjenta. Stosowane techniki to oklejanie lub
przyszywanie.

Dostep staty

Dostep staty jest bezpiecznym, stabilnym i komfortowym
dla chorego sposobem dostarczania diety do PP. Jest
on zwigzany z mniejszym ryzykiem powiktan w dtuz-
szym czasie.

Gastrostomia

Standardem statego dostepu do zotadka jest przezskorna
gastrostomia endoskopowa (PEG). Zabieg wykonywany
jest w znieczuleniu miejscowym lub ogélnym. Charakte-
ryzuje sie niskim odsetkiem powiktan przy przestrzeganiu
nastepujacych zasad w trakcie zabiegu:



DOSTEP DO PRZEWODU POKARMOWEGO W DOMOWYM ZYWIENIU DOJELITOWYM

Tabela 9.1.

Charakterystyka poszczegélnych odcinkéw z punktu widzenia zywienia dojelitowego

Zotadek Duza pojemnos¢ umozliwia = Ryzyko refluksu i aspiracji tresci, Wykonywany metodami matoin-
zywienie metodg boluséw zwtaszcza przy towarzyszacych wazyjnymi (endoskopia, radiologia,
= Tolerancja wody zaburzeniach oprdzniania USG), rzadziej metoda otwartg lub
= Topografia umozliwia proste laparoskopowa
i bezpieczne wykonanie dostepu
= Niskie ryzyko powaznych powi-
ktan
= Mozliwos¢ stosowania zgtebni-
kow o wiekszej srednicy (przetoki)
= Mozliwe podawanie wiekszosci
lekéw
Dwunastnica = Mniejsze ryzyko refluksu = Podaz sktadnikéw we wlewie = Dostep mozliwy przez zgteb-
= Dobry pasaz tresci (pompa) nik nosowo-dwunastniczy,
« Diugi odcinek jelita dla efektyw- = Nietolerancja wody gastro-dudoenostomie lub
nego wchtaniania bezposrednio przez przetoke
dwunastniczg
= Rzadko wykorzystywany ze
wzgledu ryzyko przemieszczenia
do zofadka
Jelito cienkie = Najmniejsze ryzyko refluksu = Koniecznos¢ stosowania ciggtego = Wykonywany metoda otwartg
i aspiragji wlewu lub matoinwazyja (endoskopia,
= Dobry pasaz tresci = Nietolerancja wody fluoroskopia), lub z wykorzysta-

= Uzyskanie dostepu bardziej skom-
plikowane u

= Wieksze ryzyko zatkania zgtebnika

niem spontanicznej przetoki
Moze by¢ bezposredni lub
posredni (przez gastrostomie)

oraz nietolerancji (bdle brzucha,
biegunki)

= Wiekszo$¢ lekéw nie ma postaci
odpowiedniej do podazy dojeli-

towej

= profilaktyka antybiotykowa przed zabiegiem;

= uwidocznienie Swiatta endoskopu na powierzchni
powtok brzucha (transiluminacja);

= uwidocznienie w endoskopii uwypuklenia sciany
zotadka uciskanego palcem z zewnatrz;

= naciecie skory przed wprowadzeniem zgtebnika
powinno by¢ okoto 1-2 mm od jego s$redni-
¢y, co utatwia ewakuacje wydzieliny zapalnej,
gromadzacej sie w kanale przetoki wokét ciata
obcego (zgtebnika gastrostomijnego), zmniejszajac
ryzyko ropienia kanatu.

Jesli zwezenie uniemozliwia wykonanie endoskopii,
zalecang metodg jest wytworzenie gastrostomii technikg
radiologiczng. Wytworzenie gastrostomii metoda chi-
rurgiczng (laparoskopia lub laparotomia) wskazane jest
jedynie, gdy powyzsze metody sg niemozliwe do zasto-
sowania lub pacjent jest operowany z innego powodu.

Zgtebnik gastrostomii wymaga wymiany w przypad-
ku uszkodzenia, utraty droznosci lub innych powiktan.
Jesli zgtebnik spetnia swoja funkcje, nie wymaga rutyno-
wej wymiany po uptywie okreslonego czasu.

U oséb aktywnych fizycznie oraz dzieci mozna
wymieni¢ zgfebnik na urzadzenie niskoprofilowe.
Zewnetrzne mocowanie razem z portem takiego cewnika
znajduje sie na poziomie skéry. Wewnetrzna stabilizacja
jest zapewniona przez balon lub koszyczek. Dtugos¢
urzadzenia i jego Srednica musi by¢ doktadnie dobrana
do wymiaréw kanatu przetoki.

Enterostomia
Przetoke odzywczg do jelita cienkiego wykonuje sie
w przypadkach:
= mechanicznych zaburzen pasazu w odcinku prok-
symalnym (najczesciej nowotwory);
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= czynnosciowych zaburzeh oprézniania zotadka
(gastropareza);

= u chorych po gastrektomii;

= U chorych z wysokim ryzykiem aspiracji.

Dostep mozna wykona¢ bezposrednio oraz
posrednio — przez gastrostomie. W obu przypadkach
mozliwe jest zastosowanie techniki matoinwazyjnej
lub otwartej.

Wykonanie bezposredniej jejunostomii technikg
endoskopowa jest trudne, wiec najczesciej takie dojscie

wykonywane jest technikg minilaparotomii lub lapa-
roskopii.

Gastrojejuostomia wymaga zastosowania kompaty-
bilnych zestawdw obejmujgcych zgtebnik gastostomijny
i jejunostomijny odpowiedniej Srednicy, oprzyrzagdowania
umozliwiajacego trwate potaczenie dwoch urzadzen i od-
powiednich portéw do podawania mieszaniny i ewen-
tualne odsysania tresci z zotgdka. Wprowadzenie zgteb-
nika do jelita odbywa sie pod kontrolg fluoroskopowa
lub endoskopowa.



10. Pielegnacija zgtebnika
nosowo-zotgdkowego i nosowo-jelitowego

Wspétczesnie oferowane na rynku zgtebniki dozotgdkowe
i dojelitowe wprowadzane przez nos sg wykonane z sili-
konu lub poliuretanu i moga pozostawac w przewodzie
pokarmowym (PP) okoto 5-8 tygodni. Posiadajg czytelne
oznakowanie poziomu umiejscowienia w PP (odlegtosc¢
w centymetrach od zakonczenia wewnetrznego). Dla ufa-
twienia wprowadzenia sg zakonczone oliwka lub posiada-
ja prowadnice. Koniec zewnetrzny jest zaopatrzony w port

do podtaczenia aparatu do przetoczen lub strzykawki,
kompatybilny ze sprzetem do podazy, umozliwiajgcy takze
szczelne zamkniecie podczas przerwy w zywieniu. Diugos¢
zgtebnikéw wynosi 100-145 cm, a Srednica 4-12 Ch.

Wtasciwa obstuga i pielegnacja zgtebnika wydtuza
czas jego funkcjonowania i zmniejsza ryzyko powikfan
leczenia zywieniowego, zwtaszcza mechanicznych zwia-
zanych z dostepem do PP (tab 10.1).

Tabela 10.1. Standardy obstugi i pielegnacji zgtebnika nosowo-zotadkowego, nosowo-jelitowego

Codzienna kontrola potozenia zgtebnika

1. Ocena pofozenia zewnetrznej czesci zgtebnika i miejsca oznaczonego podczas zaktadania jako optymalne w celu wykrycia ewen-

tualnego wysuniecia sie.

Ogladanie jamy ustnej i tylnej Sciany gardta w celu wykrycia ewentualnego zwiniecia sie wysunietego zgtebnika.

W razie stwierdzenia wysuniecia sie zgtebnika na zewnatrz lub zwiniecia sie w jamie ustnej/gardle, konieczne jest przerwanie

podazy diety i kontrola radiologiczna potozenia zgtebnika.

4. O przemieszczeniu sie zgtebnika moga rowniez swiadczy¢ nagle pojawiajace sie objawy nietolerancji diety, a takze inne objawy,

takie jak: ulewanie, kaszel, duszno$¢. W tych przypadkach postepowanie jak w punkcie 3.

Mocowanie zgtebnika przylepcem

‘

Zgtebnik powinien by¢ umocowany w 2-3 miejscach (co najmniej do nosa i policzka).

Przylepce mocujace nalezy wymienia¢ podczas codziennej toalety nozdrzy oraz doraznie w przypadku ich odklejenia.

Mozna stosowac rézne techniki umieszczania plastra mocujacego, np.:

a. przygotowac przylepiec dtugosci okoto 10-12 c¢m, szerokosci okofo 1 cm,

b. podiozy¢ plaster w ' dfugosci pod zgtebnik w odlegtosci 2-3 mm od nozdrza,

c. po wykonaniu dwdch nawinie¢ na zgtebniku, wolne konce plastra przymocowac do skéry: jeden nad nozdrzem, drugi na

grzbiecie nosa,

d. do skéry twarzy po stronie nozdrza, do ktérego wprowadzono zgtebnik, nalezy przymocowac jego dalsza czes¢ w sposéb

mozliwie komfortowy dla chorego (nieutrudniajacy ruchéw powiek i ust oraz wygodny do podtaczenia aparatu do przetoczen

lub strzykawki).

Uwaga: preferujemy dobrej jakosci przylepce hipoalergiczne, wytrzymate, mato widoczne, ksztattem dopasowane do anatomii nosa.
W uzasadnionych przypadkach stosuje sie komercyjne zestawy mocujace lub (w niektorych osrodkach) przyszycie zgtebnika. Umiejetne
mocowanie lub przyszycie zgtebnika moze by¢ lepszym rozwigzaniem przy dtuzszym okresie uzywania: dostep jest stabilny, toaleta

jest tatwiejsza, nie wymaga zmiany plastra, plaster nie dziata draznigco. Wtasciwie zatozony komercyjny zestaw mocujacy lub szew nie

powoduje dolegliwosci, a po usunieciu nie pozostawia $ladu.

Podaz diety do zgtebnika metodg boluséw (jednorazowych porcji)

1. Zywienie dojelitowe metoda boluséw prowadzi sie z uzyciem:

a. strzykawki enteralnej,

b. strzykawki Janeta,

c. aparatu do podazy grawitacyjnej,
d. pompy enteralnej z funkcja bolusa.

6

i
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Tabela 10.1 cd. Standardy obstugi i pielegnacji zgtebnika nosowo-zotagdkowego, nosowo-jelitowego

Podaz diety do zgtebnika metoda boluséw (jednorazowych porcji)

Podaz boluséw DP powinna odbywac sie o mozliwie statych porach.

Przed podaniem porcji diety chory powinien usigs¢ lub mie¢ uniesione wezgtowie do co najmniej 30°.

Liczbe boluséw i ich objetos¢ ustala lekarz.

Przed i po podaniu porcji diety nalezy przeptukac zgtebnik (nosowo-zotadkowy wodg, nosowo-jelitowy solg fizjologiczng o tem-
peraturze okoto 36°C).

Czas podazy jednorazowej porcji diety powinien zapewniac jej tolarancje, zazwyczaj nie powinien by¢ krotszy niz 20-30 min,
zaleznie od zaleconej objetosci.

Po zakonczeniu podazy bolusa nalezy prawidfowo zamkna¢ i zabezpieczy¢ zgtebnik i pozostawi¢ pacjenta w pozycji siedzacej/pot-
siedzgcej przez co najmniej 30 min.

Podaz diety do zgtebnika z uzyciem zestawu grawitacyjnego lub zestawu z pompa

il

Przygotowac pojemnik z dietg: sprawdzi¢ zawartos¢ pojemnika, jego temperature; w przypadku zlecenia diety rozcienczonej, do-
dac ex tempore, z zachowaniem jatowosci zalecang objetos¢ ptynu (wody, soli fizjologicznej) i doktadnie wymieszac do uzyskania
jednorodnej mieszaniny.

Przed i po wykonaniu wlewu nalezy przeptukac zgtebnik (nosowo-zotadkowy wodga, nosowo-jelitowy solg fizjologiczng o tempe-
raturze okoto 36°C).

Podczas podawania wlewu DP chory powinien mie¢ uniesione wezgtowie do co najmniej 30 stopni.

Po podtaczeniu do zgtebnika zestawu grawitacyjnego lub zestawu z pompg, nalezy ustawi¢ szybkos¢ podazy DP zgodnie ze zlece-
niem.

Przez czas podawania wlewu nalezy prowadzi¢ obserwacje chorego ze zwrdceniem uwagi na objawy nietolerancji diety oraz nad-
zorowac szybkos¢ toczenia grawitacyjnego lub funkcjonowanie pompy (reagowanie na alarmy i zgtaszane komunikaty — wymaga
kwalifikacji personelu w obstudze aparatury).

Po odfaczeniu zestawu nalezy prawidtowo zamkna¢ i zabezpieczyc¢ zgtebnik i pozostawi¢ pacjenta w pozycji siedzacej/potsiedzacej
na 30 min.

DP — dieta przemystowa



11. Gastrostomia/przezskérna
endoskopowa gastrostomia

Najczesciej stosowanym dostepem w dtugotrwatym Terminologia

zywieniu dojelitowym (ZD) jest gastrostomia odzywcza, = Gastrostomia — potaczenie $wiatta zotadka z po-

wykonywana technikg endoskopowg (przezskérna ga- wierzchnig skéry

strostomia endoskopowa [PEG, percutaneous andoscopic = Gastrostomia endoskopowa — technika wykonania

gastrostomy]). Inne, poza endoskopowa, techniki wytwa- gastrosotomii przy uzyciu endoskopii

rzania gastrostomii s stosowane rzadziej i dedykowane = Zgtebnik gastrostomijny — rurka wykonana z ma-

szczegolnym wskazaniom. Zgtebnik wykonany jest z po- teriatu medycznego $rednicy 12-22 Ch cechujaca

liuretanu lub silikonu medycznego. W tabeli 11.1 przed- sie blokadg wewnetrzng (talerzyk, koszyczek lub

stawiono standard pielegnacji gastrostomii typu PEG. balon) zapobiegajaca wypadnieciu zgtebnika,
Uwaga! blokadg zewnetrzng zapobiegajaca swobodnemu

= Wygojony, prawidtowy kanat gastrostomijny, przesuwaniu sie zgtebnika do zotadka, klipsem do

nie zmieniony zapalnie nie wymaga stosowania regulacji droznosci i korkiem zamykajacym zgtebnik
opatrunku, jedynie codziennego mycia zgodnie od zewnatrz.

z 0g6Inymi zasadami higieny.

Toaleta jamy ustnej powinna by¢ wykonywana co-
dziennie takze u chorych zywionych z ominieciem
jamy ustnej.

Tabela 11.1. Standard pielegnacji gastrostomii typu PEG

10.

11.

Wygojenie kanafu przetoki trwa zwykle 7-14 dni. Przez ten czas opatrunek nalezy wymienia¢ codziennie lub czesciej w razie
potrzeby.

Przez pierwsze 30 min zewnetrzna blokada mocujgca powinna scisle przylegac do skéry w celu wsparcia hemostazy, nastepnie
nalezy ja umocowac tak, aby nie powodowata zbytniego ucisku.

W celu zatozenia nowego opatrunku nalezy poluzowa¢ blokade (okoto 5 mm) i po umieszczeniu materiatu opatrunkowego wokot
miejsca wyprowadzenia stomii dosuna¢ ponownie blokade tak, aby nie powodowata ucisku.

Po okoto 3-4 tygodniach od zatozenia do mycia mozna uzywac¢ delikatnego roztworu wody z mydtem (pH = 5,5). Przez 14 dni po
zafozeniu gastrostomii nie nalezy sie kapac¢ w wannie ani w basenie, a jedynie pod przysznicem.

Prawidtowo wygojona gastrostomia (kanat pokryty naskérkiem), bez odczynu wokot miejsca wyprowadzenia i wydzieliny, nie
wymaga opatrunku.

Zgtebnik gastrostomii rotujemy raz dziennie w celu zapobiegania BBS.

Nie zaleca sie zapobiegawczego stosowania na okolice przetoki masci, kreméw, talkéw poniewaz mogg podraznic skoére lub przy-
czynic sie do przesuwania ptytki zewnetrznej, a tym samym zwiekszy¢ ryzyko przeciekania podczas podawania diety.

Do odkazania miejsca wyjscia przetoki z powtok brzusznych nalezy stosowac srodki do dezynfekcji bton sluzowych, skéry i ran
zalecone przez osrodek prowadzacy leczenie zywieniowe.

Zawsze nalezy wymy¢ oraz odkazic:

a. silikonowa ptytke mocujaca,

b. zacisk mocujacy,

c. klips,

d. dren.

Uzyteczne moze byc¢ stosowanie specjalistycznych opatrunkéw, zmniejszajacych ryzyko zakazenia tunelu gastrostomii w czasie
gojenia.

Nalezy stale utrzymywac w czystosci elementy zewnetrzne zgtebnika gastrostomijnego.



GASTROSTOMIA/PRZEZSKORNA ENDOSKOPOWA GASTROSTOMIA

Tabela 11.1 cd. Standard pielegnacji gastrostomii typu PEG

Standard pielegnacji gastrostomii — zmiana opatrunku

Do wykonania opatrunku nalezy przygotowac zalecony srodek odkazajacy, pakiet jatowych gazikéw, zalecony opatrunek.

Opatrunek nalezy zmienia¢ w pozycji lezacej chorego.

1.

U

L ® N o

10.
190
12.
13.

14.
15.

Odstoniecie gastrostomii.

Usuniecie poprzedniego opatrunku.

Umycie rak.

Otworzenie pakietu jalowych gazikéw (z pozostawieniem ich na kopercie opakowania).

Otworzenie pakietu z opatrunkiem (z pozostawieniem go na wewnetrznej jatfowej czesci opakowania tak, zeby nie ulegt zabru-
dzeniu).

Dezynfekcja miejsca wyprowadzenia PEG ze skory wraz z plytka, zaciskiem i drenem.
Ponowne umycie rak.
Zdjecie zacisku, odsuniecie blokady zewnetrznej.

Dezynfekcja miejsca wyjscia PEG ze skory (3 %), za kazdym razem z uzyciem nowego jatowego gazika. Po kazdym myciu nalezy
poczeka¢ do wyschniecia skory.

Wprowadzenie PEG w powtoki brzuszne (kilka cm) i obrécenie zgodnie z ruchem wskazéwek zegara o 180°.
Podciggniecie PEG w kierunku powtok brzusznych.
Zatozenie nowego opatrunku.

Przesuniecie na wiasciwe miejsce blokady zewnetrznej. Nalezy pozostawic 0,5 cm przestrzeni pomiedzy ptytka a skérg powtok
brzusznych.

Zamkniecie zacisku (jezeli zgtebnik go posiada).
Zatozenie plastra na opatrunek.

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) — przezskdrna gastrostomia endoskopowa; BBS (barried bumper syndrome) — zarosniecie zgtebnika
od wewnatrz



12. Przezskérna radiologiczna gastrostomia
(PRG) — gastrostomia odzywcza wykonana
przez naktucie powtok brzusznych
pod kontrolg fluoroskopowqg

Metoda ta pozwala na zatozenie zgtebnika balonowego
o srednicy 12-20 Ch. Zabieg jest wykonywany w znie-
czuleniu miejscowym, na sali operacyjnej wyposazonej
w ramie C. U chorych niewymagajacych hospitalizacji
z innych powoddw zwykle jest procedura jednodniowa.

Wypis do domu nastepuje po potwierdzeniu (radio-
logicznym) prawidfowego potozenia gastrostomii oraz

sprawnego oprozniania zofadka i pasazu jelitowego
z zaleceniem przytrzymywania powtok brzusznych przy
zmianie pozycji ciata (wstawanie) oraz unikania gwat-
townych ruchéw tutowia (niektére ¢wiczenia fizyczne
— brzuszki, skrety) przez poczatkowe 10-14 dni po
zabiegu. Standard pielegnacji gastrostomii typu PRG
przedstawiono w tabeli 12.1.

Tabela 12.1. Standard pielegnacji gastrostomii typu PRG

1. Codzienne odkazanie szwéw mocujacych do czasu ich usuniecia (7-14 dni).

Codzienne odkazanie ptytki mocujacej.

o> BN

nia lub wycieku tresci.
PRG — przezskérna radiologiczna gastrostomia

Codzienna (lub przy kazdym zabrudzeniu) zmiana opatrunku.

Podaz diety, toaleta jamy ustnej — jak przy innych dostepach dozotadkowych.

Kontakt z osrodkiem w razie pojawienia sie dolegliwosci brzusznych lub w okolicy stomii, zaczerwienienia miejsca, wyprowadze-



13. Zgtebnik gastrostomijny z blokadqg balonowqg

Zgtebnik gastrostomijny z blokada balonowa stosowany
jest jako:
= podstawowy do wytworzenia gastrostomii przez la-
parotomie;
= pierwotnie zaktadany pod kontrola endoskopowg
(przezskérna gastrostomia endoskopowa [PEG,
percutaneous endoscopic gastrostomy]), metoda
push, lub radiologiczna (przezskoérna radiologiczna
gastrostomia [PRG]);
= wymienny, zakfadany przez kanat przetoki zotad-
kowej po usunieciu pierwotnego urzadzenia PEG.
Istnieja dwa typy zgtebnika: wysokoprofilowy z rurka
wystajaca 10-30 cm ponad powtoki oraz niskoprofilowy
konczacy sie tuz powyzej skory, w celu podania diety
taczony przez port z cewnikiem zewnetrznym.

Zalety tych zgtebnikéw to mozliwos¢ ich wyje-
cia z przetoki i doktadnego wyczyszczenia, delikatny,
rownomierny nacisk na sciane zofadka, co zmniejsza
ryzyko odlezyn, owrzodzen i zarosniecia zgtebnika od
wewnatrz (BBS, barried bumper syndrome). Wada jest
dos¢ czeste pekanie balondw oraz (rzadko) utrudnione
oproézniania zofadka (obserwowane np. po wymianie
PEG na zgtebnik balonowy). W tabeli 13.1 przedstawiono
standard pielegnacji gastrostomii balonowej wymiennej
po wygojeniu kanatu.

Metodg mocowania tego typu gastrostomii jest ba-
lon wypetniony woda umieszczony w zotgdku. Objetos¢
wody w balonie podaje producent gastrostomii.

Tabela 13.1. Standard pielegnacji gastrostomii balonowej wymiennej po wygojeniu kanatu

1. Codzienna kontrola miejsca wyprowadzenia gastrostomii i potozenia zgtebnika (gtebokos¢, sita ucisku zewnetrznego urzadze-

nia mocujacego).

2. (Czes¢ zewnetrzng zgtebnika nalezy utrzymywac w czystosci; podczas wizyt w osrodku mozliwe jest doktfadne czyszczenie i ptuka-

nie po wyjeciu urzadzenia z przetoki.

3. Sprawdzanie szczelnosci i wypetnienia balonu (co najmniej raz w tygodniu, procedure przeprowadzi¢ zgodnie z zaleceniami pro-

ducenta).

4. Codzienne odkazanie miejsca wyjscia zgtebnika.

5. Zatozenie opatrunku (przy wygojonym kanale nie jest niezbedne).

6. Pielegnacja jamy ustnej i podaz DP — jak w innych dostepach dozotadkowych.

DP — dieta przemystowa



14. Jejunostomia

Jejunostomia to odzywcza przetoka na jelicie cienkim
(enterostomia odzywcza). Wykonywana jest zwykle
na jelicie czczym, w trakcie operacji resekcyjnej lub
na zakonczenie zwiadowczej laparotomii, na przyktad
w sytuacji nieresekcyjnego nowotworu zofadka, w celu
wlaczenia wczesnego zywienia dojelitowego (ZD). Zaletg
jejunostomii jest mniejsze ryzyko refluksu i aspiracji oraz
dobry pasaz tresci pokarmowe;j.

Bezposrednio po wytworzeniu przetoki odzywczej
wszystkie czynnosci zwigzane z obstugg powinny byc
wykonywane bardzo delikatnie, poniewaz bolesnos¢

w miejscu przetoki, utrzymujaca sie do kilku dni po zabie-
gu oraz brak zrostu miedzy $ciang jelita a Sciang powifok
brzusznych moga spowodowac¢ wysuniecie sie zgtebnika
i utrate dostepu. W tym okresie powinno sie réwniez
obserwowac szczelnos¢ przetoki, gdyz niedostateczna
szczelnos¢ moze powodowac zaciek do otrzewnej i row-
niez utrate dostepu. W przypadku wycieku diety nalezy
bezwzglednie zaprzesta¢ podawania diety i sprawdzi¢
radiologicznie pofozenie zgtebnika. Pielegnacja i kontrola
jejunostomii zalezy od sposobu, jakg zostata wykonana
(tab. 14.1).

Tabela 14.1. Pielegnacja jejunostomii

Metoda zatozenia | Pielegnacja

Metoda Witzela oraz

Pielegnacja jest zblizona do pielegnacji PEG

Rozmiary zgtebnikéw sg podobne

na izolowanej petli
Roux

Wytwarzana opera-
cyjnie mikrojejuno-
stomia

w
N

Pielegnacja i kontrola potozenia mikrojejunostomii dotyczy przede
wszystkim mocowania i ufozenia cienkiego zgtebnika, ktéry wyprowa-
dzony jest bezposrednio z powtok i umocowany do skéry za pomoca
koszyczka lub ptytki

W czasie codziennej pielegnacji mikrojejunostomii mocowanej na skorze
koszyczkiem niezmiernie wazna jest ocena mocowania i ufozenia zgteb-
nika, gdyz zgtebnik jest bardzo cienki i moze ulec zagieciu, co spowoduje
brak przeptywu lub pekniecie zgtebnika

Nalezy sprawdza¢ mocowanie szwéw na skorze (czy sie nie rozwigzaty)
oraz doktadnie my¢ i dezynfekowac¢ skore pod koszyczkiem, gdyz groma-
dzace sie w tym miejscu wydzieliny z kanatu przetoki mogg powodowac
zakazenie miejsca wyprowadzenia przetoki

Konieczne jest pewne mocowanie przetoki, gdyz przypadkowe usuniecie
lub przemieszczenie moze grozi¢ zapaleniem otrzewnej lub zaciekiem
i zakazeniem kanatu przetoki

W przypadku podejrzenia przemieszczenia konieczne jest badanie
radiologiczne

Miejsce wokot przetoki po okresie wygojenia (7-10 dni) powinno by¢
codziennie myte woda z mydtem i odkazane srodkami antyseptycznymi,
niedraznigcymi sluzéwek

Oczyszczenie miejsca wyprowadzenia nalezy wykonywac¢ ruchami
okreznymi od srodka na zewnatrz tak, aby pozostawic czyste pole wokot
przetoki 7-10 cm

Zatozyc nowy opatrunek z jatowej gazy i umocowac przylepcem; w cza-
sie zmiany opatrunku nalezy zwroci¢ uwage na skére wokot przetoki,
czy nie wystepuje zaczerwienienie, wyciek tresci surowiczej lub ropnej
Miejscowy stan zapalny z wydzieling w miejscu wytworzenia przetoki
jest najczesciej wystepujacym powiktaniem

jak przy uzyciu do PEG, najczesciej
sg to zgtebniki z balonem o roz-
miarach 12-14 F

Cienki zgtebnik (8-9 F) jest wpro-
wadzany do Swiatfa jelita przez
igte



Tabela 14.1 cd. Pielegnacja jejunostomii

Metoda zatozenia | Pielegnacja

Wytwarzana opera- = W przypadku zakazenia rany konieczna jest jej ocena z pobraniem
cyjnie mikrojejuno- posiewow bakteriologicznych oraz terapia farmakologiczna zgodna
stomia z bakteriogramem

= Konieczne moze by¢ tez uzycie specjalistycznych opatrunkéw absorbu-
jacych wyciek lub tres¢ ropna

Przeptukiwanie = W celu utrzymania droznosci zgtebnika nalezy przeptukiwaé go przed
jejunostomii kazda przerwa w zywieniu, a przy zywieniu ciggtym, co najmniej 4 razy
na dobe

= Konieczne jest przeptukiwanie sterylnym ptynem (najlepiej roztworem
0,9% chloru sodu w objetosci 20-30 ml)
= Nie mozna podawac czystej wody, poniewaz moze ona spowodowac
uraz osmotyczny z powaznymi nastepstwami oraz z miejscowg martwicq
sciany jelita wigcznie
Opieka nad doste- = Opieka nad dostepem przez przetoke uzalezniona jest od miejsca wpro-
pem przez przetoke wadzenia drenu do jelita
= W kazdym przypadku opieka jest bardzo trudna, wymaga indywidu-
alnego zaopatrzenia z uzyciem réznorodnego sprzetu, czesto nieprze-
znaczonego do podawania diety przez przetoke, np. cewnikéw Foleya,
workow i ptytek stomijnych, przylepca, a mimo to wielokrotnie wymaga
zmiany opatrunku w ciggu doby

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) — przezskdrna gastrostomia endoskopowa

w
w



15. Wymiana zgtebnika gastrostomijnego
zakonczonego balonem

Wskazaniem do wymiany zgtebnika gastrostomijnego jest
na ogot jego uszkodzenie i wypadniecie (pekniecie balonu,
perforacja). Ponadto wymieniamy zgtebniki znacznie zanie-
czyszczone, zaniedbane. Wymiane lub zatozenie nowego
zgtebnika gastrostomijnego balonowego po wypadnieciu
wykonuije sie u chorego w pozycji lezacej. Zaleca sie spraw-
dzenie i dobranie zgtebnika o odpowiednim wymiarze,
w nieuszkodzonym opakowaniu, przed uptywem terminu
waznosci. Sprzet jednorazowy (gaziki, strzykawki, woda do
wypetnienia balonu) i leki (np. zel znieczulajacy) powinny
by¢ przygotowane na jatowym stoliku.
Jezeli poprzedni zgtebnik wypadt, oczyszczamy
i osuszamy skore okolicy przetoki. Jezeli przygotowujemy
stary zgtebnik do usuniecia — oprézniamy strzykawka
jego balon po uprzednim zwolnieniu zacisku (jezeli
zgtebnik ma zacisk) i usuwamy zgtebnik, oczyszczamy
i osuszamy skore okolicy przetoki.
Kolejne czynnosci to:
= mycie i dezynfekcja rak, zatozenie jatowych reka-
wiczek;
= sprawdzenie nowego zgtebnika (kontrola szczelnosci
balonu przez wpuszczenie przez zawér sterylnej wody
w objetosci zaleconej przez producenta zgtebnika);
= opréznienie balonika z ptynu;
= odsuniecie zewnetrznego urzadzenia mocujgcego
zgtebnik (ptytka, zacisk lub kétko mocujace);
= zwilzenie koncéwki nowego zgtebnika lub ujscia
przetoki zelem;
= wprowadzenie zgtebnika przez kanat przetoki do
zotgdka na gtebokos¢ pozwalajgcg na wypetnie-
nie balonu;
= wypetnienie balonu woda destylowang w ilosci
zalecanej przez producenta;
= podciggniecie zgtebnika do momentu wyczu-
cia oporu;
= osuszenie okolicy przetoki i drenu i zatozenie ptytki
mocujacej i zacisku;
= przepfukanie zgtebnika 10-30 ml wodly.

Zabiegowi moze towarzyszy¢ obecnos¢ niewielkiej
ilosci krwi w okolicy przetoki — nalezy to zjawisko ob-
serwowac. Zazwyczaj krwawienie ustepuje samoistnie
bezposrednio po zakonczeniu zabiegu.

Jesli zgtebnik jest zaktadany do kanatu gastrostomii
po wypadnieciu poprzedniego urzgdzenia i kanat ten
nie zostat zabezpieczony innym zgtebnikiem, nalezy
przygotowac sie na trudnosci we wprowadzeniu zgteb-
nika o pierwotnej srednicy z powodu zwezenia kanatu.
Trudnosci te sq tym wieksze, im dtuzszy czas uptynat od
wysuniecia sie cewnika. W tych przypadkach zabieg musi
by¢ wykonany na sali z ramieniem C, umozliwiajgcym flu-
oroskopowa kontrole. Nalezy dodatkowo przygotowac:
znieczulenie miejscowe (20 ml 1% roztworu lignokainy),
cienki, nieco sztywny zgtebnik (8-10 F z koncéwka Luer)
do wprowadzenia do zotadka przez (czasami bardzo)
waski kanat, prowadnice ,J” do utrzymania droznosci
kanatu podczas wymiany narzedzi rozszerzajgcych, na-
rzedzia do rozszerzania kanatu (Bougie o odpowiednich
rozmiarach) oraz zgtebniki o 1 lub 2 rozmiary mniejsze
od poprzedniego.

Zabieg rozpoczynamy od delikatnego wprowa-
dzenia do kanatu przetoki cienkiego zgtebnika. Po
wprowadzeniu na odpowiednig gtebokos¢ nalezy podad
kontrast i oceni¢ fluoroskopowo, czy zgtebnik wchodzi
do zotfadka. Po potwierdzeniu wtasciwego potfozenia
zgtebnika, nalezy przez niego wprowadzi¢ prowadnice
.J" na gtebokos¢ okoto 20 cm i ponownie wykonac ocene
fluoroskopowa. Po ostrzyknieciu tkanek wokét kanatu
stomii lignokaing wykonujemy poszerzenie kanatu,
wprowadzajac kolejno odpowiedniej Srednicy Bougie.
Powinno sie uzyskac kanat o srednicy o 1 rozmiar wiek-
szej niz wymiar planowanego do zafozenia zgtebnika.
Czesto nalezy sie zdecydowad na zatozenie urzadzenia
0 mniejszej Srednicy niz poprzednie. Po rozszerzeniu
kanatu, wprowadzenie zgtebnika i ustalenie jego poto-
zenia w zofadku (kontrola fluoroskopowa) zwykle nie
sprawiajg trudnosci.



16. Udraznianie zgtebnikéw

Zatkanie zgtebnika dojelitowego wystepuje u 20-40%
pacjentéw zywionych enteralnie. Udroznienie lub wy-
miana zgtebnika na nowy odbywa sie, w zaleznosci od
jego rodzaju, w warunkach szpitalnych lub domowych.
Najczestsze przyczyny zatkania zgtebnika przedstawiono
w tabeli 16.1.

W wiekszosci przypadkéw, u pacjentéw zywionych
enteralnie w warunkach domowych, przed wymiang
zgtebnika na nowy podejmuije sie prébe jego udroznienia,
zwlaszcza jesli wymiana zgtebnika jest obcigzajaca dla
chorego. Kluczowy jest czas podjecia préby udrazniania
— czynnosci powinny by¢ podjete jak najszybciej. Nie po-
winno sie udraznia¢ zgtebnikéw uszkodzonych, ktére wy-
magajg wymiany takze z innych powodéw niz zatkanie.

Najczesciej stosowane metody udrazniania:

= wielokrotne przeptukanie ciepta wodg pod wiek-
szym cisnieniem niz zwyczajowa podaz diety; nie

nalezy do tego stosowac matych strzykawek (2 ml),

gdyz generowane przez nie cisnienie moze uszko-

dzi¢ zgtebnik;
= podanie do zgftebnika enzymow trzustkowych
i ponowna préba przeptukania po 30-60 minutach;
= podanie do zgtebnika wodoroweglanéw i ponowna
préba przeptukania po 30-60 minutach.

Mechaniczne udraznianie zgtebnikéw z uzyciem
cienkich, nieprzeznaczonych do udrazniania prowadnic
nie jest polecane ze wzgledu na ryzyko uszkodzenia
zgtebnika (poza wyjatkowymi sytuacjami, gdy wykonuje
to doswiadczony personel).

Tabela 16.1. Najczestsze przyczyny zatkania zgtebnika

= Wytracanie sie osadu z DP lub podawanych lekéw

= Brak lub niewtasciwe przeptukiwanie zgtebnika

= Nieprawidtowe umocowanie koncéwki zgtebnika (ponizej
poziomu zofadka/jelit), a takze pozostawienie przeptukanego
zgtebnika bez zamkniecia — zgtebnik wypetnia sie woéwczas
wstecznie mieszaning diety i sokéw trawiennych

= Zty dobdr diety do zgtebnika (np. diety z duzg zawartoscig
btonnika sa podawane przez zgtebnik o matej srednicy, jak
6 lub 8 F)

= Nieprawidtowa podaz lekdw przez zgtebnik (Zle rozkruszone,
mikropeletki, lepkie syropy, geste zawiesiny, leki kleiste)

= Uszkodzenie zgtebnika (zgiecie, pekniecie)

= Odsysanie zalegajacej tresci przez cienki zgtebnik do zywienia

DP — dieta przemystowa

Podaz ptynéw gazowanych (typu coca-cola) nie jest
zalecana, skutecznos¢ takiego postepowania nie jest
potwierdzona badaniami.

Jesli jest taka mozliwos¢, nalezy stosowac dedyko-
wane produkty do udrazniania zgtebnikéw:

= gotowa mieszanke enzyméw dedykowanag do
udrazniania zgtebnikéw;

= elastyczne atraumatyczne prowadnice do profi-
laktycznego czyszczenia, udrazniania zgtebnikow;

= mechanicznie udrazniajgcy zatkany zgtebnik (wy-
korzystuje drzenia prowadnicy);

= szczoteczki do profilaktycznego czyszczenia zgteb-
nikow.



17. Zasady podawania lekéw chorym
zywionym enteralnie

W celu zapewnienia skutecznej i bezpiecznej terapii, oso-
by odpowiedzialne za sporzadzanie i podawanie lekow
chorym zywionym dojelitowo (ZD) powinny przestrzega¢
okreslonych zasad:

1. Nie nalezy dodawac lekéw bezposrednio do diet.

2. Nalezy robi¢ przerwe w podawaniu diety na
minimum pét godziny przed i po podaniu leku.
Dfuzsza przerwa w zywieniu powinna by¢ zacho-
wana w trakcie podawania substancji leczniczej
(SL), wchodzacej w interakcje ze sktadnikami
diety (min. 1 godz. przed i 2 godz. po podaniu
leku — np. fluorochinolony, karbamazepina, teo-
filina). Jezeli zasada ta nie jest mozliwa do reali-
zacji w praktyce klinicznej, nalezy zamieni¢ droge
podania/postac leku na przyktad na parenteralng,
doodbytnicza, transdermalng lub zwiekszy¢ dawke
leku i prowadzi¢ monitorowanie stanu chorego ste-
zeniem, a jezeli jest to niemozliwe — przez ocene
stanu klinicznego.

3. Nalezy przeptukiwad sztuczny dostep przed i po
podaniu leku (ok.10-30 ml) wodg destylowana lub
innym zalecanym rozpuszczalnikiem.

4. W przypadku politerapii nalezy unikac jednoczesne-
go podawania kilku lekéw choremu w tym samym
czasie. Nie nalezy razem kruszy¢, zawieszac
w jednym rozpuszczalniku kilku lekéw. Nie moz-
na réwniez taczy¢ ze soba kilku ptynnych postaci
i jednoczesnie podawad przez sztuczny dostep.
Podstawowgq zasadg jest oddzielne podawanie
poszczegdlnych produktéw leczniczych w roz-
nym czasie.

5. Przed zaleceniem choremu statej, doustnej postaci
leku (tabletka, kapsutka) nalezy rozwazy¢, czy ist-
nieja alternatywne, preferowane dla chorych ZD,
drogi podania (transdermalna, doodbytnicza, do-
miesniowa, dozylna, podskdrna, wziewna) i postaci
leku (np. roztwory, zawiesiny).

6. Ptynne postaci leku sg preferowang forma do po-
dawania przez zgtebnik/przetoke odzywcza. Wiele
ptynnych doustnych produktéw leczniczych wyka-
zuje bardzo wysoka osmolarnos¢ (przekraczajaca
1000 mOsm/l). Podanie droga dojelitowa lekdéw
hiperosmotycznych moze prowadzi¢ do biegunki

czy wymiotow. Aby zapobiec niepozadanym dzia-
taniom, nalezy przed podaniem rozcienczy¢ lek
10-30 ml wody. Nalezy unika¢, jezeli to mozliwe,
lekéw o duzej zawartosci sorbitolu (w takiej sytuacji
zastosowac inng posta¢ leku). Jednakze obecnos¢
tego sktadnika lub hiperosmolarnos¢ leku nie sta-
nowig bezwzglednego przeciwwskazania do jego
stosowania droga enteralna.
7. Jezeli dana SL nie wystepuje w postaci preferowanej
do podania chorym ZD, nalezy rozwazy¢ mozliwosé
zastapienia jej inng o podobnym dziataniu, podob-
nym efekcie terapeutycznym, wystepuja w pre-
ferowanej do podania postaci leku (np. zamiana
doustnie lub parenteralnie podawanej morfiny na
fentanyl w postaci transdermalnej).
8. W przypadku zastgpienia substancji czynnej inng,
o podobnym dziataniu, lub zmiany postaci/drogi
podania, istnieje koniecznos¢ odpowiedniej zmiany
dawkowania i czestotliwosci podawania.
9. W przypadku statych lekéw doustnych nalezy
przeanalizowaé, czy dany produkt moze by¢ roz-
drobniony przed uzyciem. Tabletki podjezyko-
we, dopoliczkowe, dozotgdkowe, dojelitowe,
o przedfuzonym uwalnianiu, doustne systemy
terapeutyczne, peletki/granulat dojelitowy,
granulat/peletki o przedtuzonym uwalnianiu nie
moga byc¢ kruszone przed podaniem.
Odpowiednio zaprojektowana postac leku powinna
zapewnia¢ dziatanie w odpowiednim miejscu i czasie.
Zniszczenie jej struktury uniemozliwia te zatozenia
i w efekcie zamierzony efekt terapeutyczny nie wystepu-
je. Z tych powodow tak wazny w procesie leczenia jest
odpowiedni wybér leku, jego postaci oraz sposob
przygotowania przed podaniem choremu (tab. 17.1).

Roztwory do wstrzykiwan nie sa uwazane za od-
powiednig postac do podawania przez sztuczny dostep.
Okazjonalnie mozna podac tg droga wyzej wymienong
postac na przyktad w soku owocowym, ale tylko po kon-
sultacji z farmaceuta. Nie mozna przewidzie¢ bowiem,
jak zachowa sie SL pod wptywem dziatania soku zotad-
kowego lub enzymoéw trawiennych. Podanie takiego leku
bezposrednio do zotadka lub jelita moze prowadzi¢ do
znacznych strat substancji czynnej i w konsekwencji do



ZASADY PODAWANIA LEKOW CHORYM ZYWIONYM ENTERALNIE

Tabela 17.1. Praktyczne schematy podazy poszczegdln

orm lekow

Tabletki

Kapsutki

Kapsutki zawieraja-
ce granulat/peletki
o przedtuzonym
uwalnianiu

Kapsutki dojelitowe
(zawierajace granu-
lat/peletki)

Tabletke rozkruszy¢ w mozdzierzu na drobny proszek
WIa¢ kilka mililitrow wody destylowanej i miesza¢ do
uzyskania konsystencji pasty, nastepnie dola¢ 15 ml
wody i miesza¢ w celu rownomiernego rozproszenia,
az do uzyskania zawiesiny; jezeli zawiesina jest zbyt
gesta, dodac kolejng porcje wody

Zawiesine przenies¢ do strzykawki o duzej objetosci

i dokfadnie wytrzasa¢ w celu rbwnomiernego roz-
proszenia; zawiesine podac przez zgtebnik/przetoke
odzywczg

Doktadnie przeptuka¢ mozdzierz i strzykawke woda
w ilosci ok. 10 ml i podac¢ choremu

Dodatkowa porcja wody (ok. 10-30 ml) przeptukac
jeszcze raz sztuczny dostep, aby mie¢ pewnos¢, ze
cafa dawka leku zostata podana

Kapsutke otworzy¢ — jezeli zawiera ona drobny
proszek, mozna go od razu zawiesi¢ w wodzie; jezeli
wypetnia ja granulat, nalezy rozkruszy¢ go w moz-
dzierzu na drobny proszek, dola¢ ok. 10 ml wody
destylowanej

Catos¢ mieszac¢ do uzyskania zawiesiny — jezeli za-
wiesina jest zbyt gesta, dodac kolejng porcje wody
Zawiesine przenies¢ do strzykawki o duzej objeto-
sci i dokfadnie wytrzgsa¢ w celu rownomiernego
rozproszenia

Zawiesine podac przez zgtebnik/przetoke odzywcza
Doktadnie przeptuka¢ mozdzierz i strzykawke ok.

10 ml wody i podac choremu

Granulat powlekany o przedtuzonym uwalnianiu
zawarty w twardych zelatynowych kapsutkach lub
saszetkach moze by¢ podawany droga enteralng
Granulatu/peletek nie wolno kruszy¢ ani miesza¢

z cieptymi ptynami (ryzyko rozpuszczenia otoczki)
Najlepiej zawiesi¢ go w wodzie destylowanej o tem-
peraturze pokojowej

Podawac przez sztuczny dostep o duzej srednicy (14 F
lub wiekszej) zatozony do zotadka

Doktadnie przeptukac strzykawke ok. 10 ml wody

i podac choremu

Podanie do zotadka

Otworzy¢ kapsutke

Granulat w niej zawarty przenies¢ do strzykawki
Dola¢ 10-15 ml soku owocowego

Catos¢ doktadnie wymieszac i podac choremu

Przeptukac strzykawke ok. 10 ml soku i podac¢ choremu

W przypadku tabletek powlekanych/drazowanych
— kawatki nierozdrobnionej otoczki moga by¢ przy-
czyna utraty droznosci zgtebnika/przetoki odzywczej.

W przypadku aplikacji granulatu przez zgtebnik/prze-
toke odzywcza o matej srednicy, istnieje duze ryzyko
utraty droznosci.

» Przez zgtebniki/przetoki odzywcze dozotadkowe
o duzej srednicy (18 F lub wiekszej) podaje sie
granulat dojelitowy zawieszony w kwasnym soku
owocowym: pomaranczowym, jabtkowym, wino-
gronowym, ananasowym, jagodowym, brzoskwi-
niowym, pomidorowym

= Nie mozna stosowac soku grejpfrutowego, gdyz
wplywa on niekorzystnie na farmakokinetyke SL

= Sok owocowy (kwasny odczyn) chroni granulat
przed rozpadem w zotadku, zapewnia dostarczenie
maksymalnej dawki SL do miejsca jej wchtaniania,
czyli do jelita

—>



ZASADY PODAWANIA LEKOW CHORYM ZYWIONYM ENTERALNIE

a 17.1 cd. Praktyczne schematy podazy poszczegdlnych form lekow

Kapsutki dojelitowe
(zawierajace granu-
lat/peletki)

Kapsutki z ptynna
zawartoscia

Tabletki musuja-
ce oraz proszki,
granulaty, tabletki
do przygotowania

roztworu lub zawie-

siny doustnej

Krople doustne,
zawiesiny

Syropy

Uwagi dotyczace
wszystkich form
lekéw

Podanie do jelita

Otworzy¢ kapsutke

Granulat w niej zawarty przenies¢ do naczynka, dola¢
10-15 ml roztworu wodoroweglanu sodu/chlorku sodu
Catos¢ doktadnie wymieszac i podac choremu
Przeptuka¢ naczynko i strzykawke ok. 10 ml ww. roz-
puszczalnika i podac¢ choremu

Nalezy doktadnie wycisnag¢ lub pobrac strzykawka catg
zawartos¢ kapsutki, rozcienczy¢ ja 10-30 ml wody
destylowanej i dalej postepowac zgodnie z ogolnymi
zasadami

Proszek, granulat lub tabletke rozpusci¢ w odpowiedniej
objetosci wody destylowanej, energicznie wytrzasajac,
a nastepnie odgazowac (pozbawic¢ CO,)

Gdy sporzadzony roztwdr/zawiesina ma zbyt duza
lepkosé¢/gestosé, dodac kolejng porcje wody
Nastepnie pobrac ptyn strzykawka i podaé choremu
Doktadnie przeptukac strzykawke ok. 10 ml wody/0,9%
roztworu chlorku sodu i poda¢ choremu
Odpowiednig objetos¢ kropli lub zawiesiny przenies¢ do
naczynka lub od razu pobrac do strzykawki, rozcienczy¢
ok. 30 ml wody destylowanej (w celu zmniejszenia
lepkosci lub zbyt wysokiej osmolarnosci)
Sporzadzony roztwér lub zawiesine po doktadnym
wymieszaniu podac choremu

Dokfadnie przeptukac strzykawke ok. 10 ml wody/0,9%
roztworu chlorku sodu i podac choremu
Odpowiednig ilos¢ syropu pobra¢ strzykawka, dolac
okreslong objetos¢ wody i, pozostawiajgc troche
powietrza w strzykawce, mocno wstrzasnac do caf-
kowitego wymieszania ptynu; sporzadzony roztwér
podac choremu

Doktadnie przeptuka¢ strzykawke porcja wody i poda¢
przez zgtebnik

Nie mozna podawac granulatu dojelitowego do zo-
tadka wraz ze srodkami zobojetniajacymi (antacida);
moga one bowiem podwyzszac ph soku zotgdkowego
— przez co moga mie¢ negatywny wptyw na otoczke
dojelitowa

Przez zgtebniki/przetoki odzywcze o matej srednicy
(ponizej 18 F), zatozone bezposrednio do jelita, podaje
sie granulat zawieszony w jatowym 8,4% roztworze
wodoroweglanu sodu lub w 0,9% roztworze chlorku
sodu

Plynna zawartos¢ zelatynowych kapsutek moze byc
podawana przez zgtebnik/przetoke odzywcza po
usunieciu zelatynowej obudowy

Ze wzgledu na duza lepkos¢ i wysoka osmolarnosé,
rozcienczyc¢ syrop 2-3 krotnie wodg destylowang

Zawiesine nalezy sporzadzac bezposrednio przed podaniem choremu

Przed podaza zawiesiny leku nalezy, jezeli nie ma innych zalecen, przerwac zywienie co najmniej 30 min

przed podaniem leku

Przed podaza zawiesiny leku/roztworu leku nalezy przeptukac zgtebnik/przetoke odzywcza ok. 10-30 ml
wody destylowanej (zotadek) lub 0,9% roztworu chlorku sodu (jelito) lub 8,4% NaHCO, (jelito)

= Dodatkowg porcja wody/0,9% roztworu chlorku sodu (ok. 10-30 ml) przeptukac jeszcze raz sztuczny dostep,
aby miec¢ pewnos¢, ze cata dawka leku zostata podana

= Jezeli nie ma innych zalecen, po 30 min od podania leku kontynuowac zywienie

SL— substancja lecznicza



ZASADY PODAWANIA LEKOW CHORYM ZYWIONYM ENTERALNIE

braku uzyskania zamierzonego efektu terapeutycznego.
W literaturze nie ma danych dotyczacych bezpieczenstwa
i skutecznosci podawania takiej postaci leku przez sztucz-
ny dostep, chociaz w praktyce klinicznej ten sposob poste-
powania nie nalezy do rzadkosci. W takich przypadkach
nalezatoby zaleci¢ state monitorowanie stanu chorego.

Sposoby przygotowania lekéw

do podania chorym zywionym

enteralnie w zaleznos$ci od postaci

Do podawania lekéw chorym zywionym enteralnie uzy-
wa sie dedykowanych strzykawek przeznaczonych do
podawania doustnego/enteralnego (niekompatybilnych
z tacznikami stosowanymi w leczeniu dozylnym), ozna-
czonych fioletowym kodem barwnym.

Jezeli nie ma innych zalecen, wskazanym rozpusz-
czalnikiem do przygotowania lekéw jest woda desty-
lowana, a w przypadku podazy do jelita i dwunastnicy
jatowy 0,9% roztwor chloru sodu. Inne wazne informacje
dla chorych zywionych dojelitowo oraz ich opiekunéw
przedstawione zostaty w tabeli 17.2.

Tabela 17.2. Informacje dla chorych zywionych dojelitowo

i ich opiekunow
NIGDY:
= Nie nalezy dodawac lekéw

bezposrednio do diet

= Nie nalezy rozkruszac le-
koéw z jednym z ponizszych
oznaczen : R — RETARD,
PROLONGATUM, PRO-
LONGED RELEASE, LONG,
DEPOT, CHRONO, CONTI-
NUS, DUR; ER, XR, XL, SR,
SL, MR, CR, ZOC, ZK, EN,
EC, HBS

UWAGA:

Jezeli zlecony do podania lek

ma ww. oznaczenia, nalezy
skontaktowac sie z lekarzem
prowadzacym z Zespotu
Zywienia Dojelitowego, w celu
zmiany ordynacji na inng
postac leku



18. Powiktania zywienia dojelitowego

Zywienie dojelitowe (ZD) jest najbezpieczniejsza
i najskuteczniejszg metoda leczenia zywieniowego
u chorych z zachowanga funkcja i dostepem do przewo-
du pokarmowego (PP). Jednakze nalezy zdawa¢ sobie
sprawe z potencjalnych zagrozen i powiktan tej metody
oraz trudnosci w utrzymaniu odpowiedniej podazy przez

Zatkanie zgtebnika jest czestym powiktaniem (20—
45%). Jego skutkiem jest przerwanie podawania ptynéw,
zywienia i lekdéw, co moze istotnie zaburzy¢ program le-
czenia. Ponizsze tabele przedstawiajg przyczyny zatkania
zgtebnika i zwigzane z tym postepowanie (tab. 18.2) oraz
przyczyne i sposéb postepowania w przypadku innych

caty okres leczenia (tab. 18.1).

Do rodzajéw powiktan ZD naleza:
= zwigzane z dostepem do PP

powikfan ZD: biegunki (tab. 18.3), nudnosci i wymiotéw
(tab. 18.4), zachtysniecia (tab. 18.5), zapar¢ (tab. 18.6),
powikfan metabolicznych (tab. 18.7).

— wystepujace w trakcie jego zaktadania,

— wynikajace z diugotrwatego utrzymywania do-

stepu,

— wystepujace podczas podawania mieszaniny od-

zyweczej;

= zwigzane z prowadzonym zywieniem
— ze strony PP (motoryczne, nietolerancje)

— metaboliczne.

Martwica sciany jelita
Jest powaznym powiktaniem zywienia enteralnego,
obarczonym okoto 50% smiertelnoscia. Czestos¢ wy-
stepowania oceniana jest na 0,3-8,5%. Patogeneza
martwicy jelita w przebiegu ZD najprawdopodobniej
jest wieloprzyczynowa:

= czynniki w Swietle jelita

Tabela 18.1. Powiktania zywienia dojelitowego

Umiarkowanie nasilone zaburzenia

Luzne stolce, nudnosci, pobolewania brzucha, wzdecie

Przyczyna

Zbyt szybkie przetaczanie mieszaniny odzywczej, rzadziej inne btedy
(niska temperatura diety, nieodpowiednia osmolarnos¢ etc.)

Powiktania

Nieprawidtowa lokalizacja zakon-
czenia zgtebnika — gardto, przetyk,
drogi oddechowe

Krwawienie z nosa, jamy ustnej,
gardtfa

Perforacja sitowia, wprowadzenie
zgtebnika do jamy czaszki
Perforacja gardta

(zachytki gruszkowate)

Perforacja przetyku

Krwawienie i przedziurawienie
tchawicy

Uszkodzenie penetrujace

do ptuca/optucnej

Refluks tresci zotadkowej i aspiracja
do drzewa oskrzelowego

Powiktania wytwarzania dostepu

Przyczyna: nieprawidfowe wprowadzenie lub przemieszczenie.

Nieprawidtowe potozenie zgtebnika moze skutkowac podaniem mieszaniny do drzewa oskrze-
lowego — stosowanie kontroli RTG podczas zaktadania lub przed rozpoczeciem podawania
mieszaniny odzywczej zapobiega temu powiktaniu.

tagodne lub umiarkowane, samoistnie zatrzymujace sie krwawienia u pozostatych chorych zda-
rzajq sie nierzadko, ale na ogot nie stanowig istotnego problemu klinicznego. Rzadko konieczna
jest interwencja laryngologiczna.

Sa to rzadkie, ale opisane powiktfania. Ryzyko ich wystapienia wzrasta u chorych z zaawansowa-
nymi guzami gfowy i szyi lub nieprawidtowosciami anatomicznymi, np. uchytki.

Zastosowanie dobrej jakosci zgtebnikow, dedykowanych do ZD (silikonowych, poliuretanowych),
o matej Srednicy (8-12 F) oraz wiasciwa technika zaktadania (unikanie forsowania na site poja-
wiajacych sie oporéw, kontrola RTG w trakcie zaktadania) znacznie zmniejsza ryzyko powiktania.

Zapobieganie polega na zaktadaniu zgtebnika choremu w pozycji siedzacej lub w utozeniu na
lewym boku. Wskazane jest dysponowanie ssakiem przygotowanym do natychmiastowego uzycia
w przypadku podejrzenia zachtysniecia.

—>



POWIKEANIA ZYWIENIA DOJELITOWEGO

Tabela 18.1 cd. Powikfania zywienia dojelitowego

Gastrostomia

Powiktanie Zapobieganie

Powiktania ogélnochirurgiczne Nalezy przestrzegac zasad sztuki chirurgicznej oraz rozwazy¢ bilans ryzyka i korzysci przy
gastrostomii wykonanej przez kwalifikacji.

laparotomie

Krwotok i inne powiktania ogélno- Konieczna identyfikacja chorych z zaburzeniami krzepniecia (osoczowymi, ptytkowymi) przed
chirurgiczne PEG i PRG zabiegiem i odpowiednie przygotowanie chorego!

Zaciek tresci zotagdkowej do jamy Wystapienie objawéw rozlanego zapalenia otrzewnej stanowi wskazanie do laparotomii. W odle-
otrzewnej gtym okresie powiktanie to moze skutkowac ropniem wewnatrzotrzewnowym (podprzeponowym,

podwatrobowym, miedzypetlowym), wymagajacym interwengji (np. punkcja i drenaz pod USG).
Wszczepienie komorek nowotworo-  Dos¢ rzadko opisywane powiktanie, wystepujace u chorych z nowotworami gtowy i szyi, u kté-
wych do kanatu przetoki odzywczej  rych cewnik gastrostomijny bezposrednio styka sie z tkankami guza podczas procedury PEG
technika pull. Powiktaniu zapobiega wykonywanie PEG technikg push lub zastosowanie metody
radiologicznej (PRG).

Gastrojejunostomia i jejunostomia

Powikfania ogdlnochirurgiczne jak Jak wyzej

w gastrostomii

Niedroznos¢ jelit Manifestuje sie typowymi objawami wczesnej pooperacyjnej niedroznosci jelita cienkiego (obfite
wymioty) i stanowi wskazanie do pilnej laparotomii. Najczesciej rozpoznawane przyczyny to
wagtobienie, skret jelita.

Przetoka jelitowo-skoérna Zwiekszone ryzyko wystgpienia tego powiktania wystepuje u chorych wyniszczonych, z zaawan-
sowanym nowotworem, po radioterapii, na skutek opdznionego gojenia oraz zaburzen pasazu
jelitowego. Moze by¢ nastepstwem przypadkowego usuniecia cewnika jejunostomijnego we
wczesnym okresie pooperacyjnym, zanim nastapi wygojenie kanatu przetoki odzywczej.

Powiktania utrzymywania dostepu

Zapalenie zatok obocznych nosa Jesli dolegliwosci sg nasilone i nie ustepuja po leczeniu zachowawczym, konieczne jest usuniecie
Owrzodzenie $ciany gardta, zgtebnika. W tych przypadkach nalezy rozwazy¢ wykonanie innego dostepu do PP (przetoka
zwezenia odzywcza). Wyjatkowo konieczne jest zastosowanie, zwykle okresowo, zywienia pozajelitowego.
Martwica bfony $luzowej jamy W przypadku sinusitis moga wystapi¢ wskazania do punkgji zatok, leczenia miejscowego lub
nosowej ogolnego (konsultacja laryngologiczna).

Przemieszczenie zgtebnika Zapobieganie polega na odpowiednim mocowaniu zgtebnika, okresowej ocenie jego potozenia

— w przypadkach watpliwosci z badaniem fluoroskopowym. Z powodu wysokiego ryzyka tego
powikfania i jego powaznych nastepstw, nie nalezy kwalifikowac¢ do zywienia przez zgtebnik
chorych niespokojnych, z zaburzeniami orientacji, niewspotpracujgcych. Utrzymujacy sie silny
odruch wymiotny zwieksza ryzyko przemieszczenia.

Niezamierzone usuniecie zgtebnika ~ Zapobieganie polega na odpowiednim mocowaniu: stosowanie odpowiedniego systemu, dobrej

(ponad 40%) jakosci plastra wymienianego w chwili jego odklejenia lub przyszycia (rzadziej). Konieczne jest
zaznaczanie gtebokosci wprowadzenia zgtebnika i obserwacja, pozwalajaca wezesnie stwierdzi¢
zmiane jego potfozenia.

Gastrostomia, jejunostomia

Przeciek wokot zgtebnika stomijnego  Nagte pojawienie sie wycieku z miejsca wyprowadzenia przetoki odzywczej u chorego z gastro-
(1-2%) stomig zaopatrzong wymiennym zgtebnikiem balonowym zwykle jest objawem pekniecia balonu
— konieczna jest wymiana cewnika. Inne przyczyny to zakazenie kanatu, zaburzenie oprézniania
zotadka, BBS, wymagajace odpowiedniego leczenia.
e



POWIKLANIA ZYWIENIA DOJELITOWEGO

Tabela 18.1 cd. Powikfania zywienia dojelitowego

Zakazenie

(ok. 30%, z czego interwencji chirur-

gicznej wymaga ok. 1,5%)

Wrosniecie ,,grzybka” zgtebnika

gastrostomijnego w $ciane
zotadka (BBS)

(0,3-2%)

Krwawienie do PP

(0,3-1,2 %)

Wysuniecie zgtebnika

Niedroznos¢ jelit

Zazwyczaj wystarczajg leczenie miejscowe i zmiana opatrunku. Czasem konieczne jest wprowa-
dzenie anktybiotyku podanego ogolnie.

Rozlegte zakazenie okolicy przetoki odzywczej wymaga naciecia chirurgicznego (najlepiej obok
miejsca wyprowadzenia cewnika), leczenia miejscowego i ogoélnego (antybiotykoterapia).
Szczegolnie grozng postacia zakazenia okofostomijnego jest martwica powiezi, zwykle etiolo-
gii paciorkowcowej, rozwijajgca sie na og6t w wyniku zlekcewazenia poczatkowych objawéw
miejscowego zakazenia lub stosowania opatrunku blokujacego odptyw wydzieliny na zewnatrz.
Jest wynikiem powstania odlezyny w $cianie zotadka na skutek przewlekiego nadmiernego
ucisku wewnetrznego urzadzenia mocujacego. Leczenie wymaga endoskopowej wymiany lub
chirurgicznego usuniecia wrosnietego zgtebnika.

Diagnostyka i leczenie jest endoskopowe lub operacyjne.

Wymaga wprowadzenia nowego zgtebnika.

W przypadku jejunostomii ponowne wprowadzenie zgtebnika jest na ogot proste, jesli zostata
ona wykonana na petli Roux, nieco trudniejsze w jejunostomii Witzela. W przypadku mikrojeju-
nostomii igtowej, wysuniecie zgtebnika jest na ogét réownoznaczne z utrata dostepu (ponowne
zatozenie wymaga operacji).

Najczestszg przyczyng niedroznosci w pdznym okresie zywienia przez przetoke odzywczg jest
progresja podstawowej choroby (wznowa lub rozsiew nowotworu). Wymaga zmiany sposobu
leczenia zywieniowego na pozajelitowe. Wyjatkowo zdarzaja sie inne przyczyny (skret, wgtobienie
i in., wymagajace doraznej interwencji chirurgicznej).

RTG — rentgen; ZD — zywienie dojelitowe; PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy) — przezskérna endoskopowa gastrostomia; PRG — przez-
skérna radiologiczna gastrostomia; USG — ultrasonografia; PP — przewdd pokarmowy; BBS (barried bumper syndrome) — zarosniecie zgtebnika
od wewnatrz

Tabela 18.2. Zatkanie zgtebnika

Gromadzenie sie osadu z diety
(biatko reagujace z kwasem, zwykle
pochodzacym z zotadka)
Niewtasciwe przeptukiwanie zgteb-
nika (niedostatecznie czesto, zbyt
matg objetoscig) i/lub pozostawie-
nie przeptukanego zgtebnika bez
zamkniecia (dochodzi do wsteczne-
go wypetnienia zgtebnika mieszani-
na i utworzenie , korka”)

Duza zawartos¢ bfonnika w diecie
podawanej przez zgtebnik o matej
srednicy (np. 8 F)

Podawanie lekéw niezgodnie z za-
sadami

Zagiecie (zatamanie) zgtebnika
Uzywanie zgtebnika do odsysania
zalegajacej tresci

= Podjecie préby udroznienia jest uzasadnione w ciggu pierwszych 24 h od zatkania. Dotyczy
to przede wszystkim zgtebnikéw, ktérych wymiana jest trudna
= Nalezy rozwazy¢ wymiane zatkanego urzadzenia w przypadku:
— Zgtebnikow dtugo utrzymywanych w PP
— Ponownego zatkania
— Mechanicznego uszkodzenia
= Najlepsze rezultaty uzyskuje sie zapobiegajac zatkaniu przez:
— Odpowiedni wybor zgtebnika/cewnika, np. stosowanie diet z duzg zawartoscig btonnika
wymaga stosowania urzadzen o $rednicy minimum 10 F
W przypadku mikrojejunostomii igfowej (Srednica 6-8 F) czestemu zatamywaniu sie zgteb-
nika w miejscu przechodzenia przez skore i tkanke podskérng zapobiega wybér zestawu
z dobrym systemem mocujgcym do skory oraz staranne wykonanie zabiegu
Opracowanie i stosowanie protokotéw ptukania dostepdw (czestosc objetos¢, technika),
podawania lekéw przez sztuczny dostep do PP, techniki kontroli zalegan
— Profilaktyczne ptukanie zgtebnikéw roztworem enzymoéw proteolitycznych
Sposoby udrazniania:
= Kilkakrotne proby przeptukania ciepta woda pod miernym cisnieniem — skuteczne w ok. s
przypadkow (nie nalezy stosowac duzego cisnienia z uzyciem strzykawek < 10 ml)
= Podanie enzyméw trzustkowych i ponowna préba przepfukania po 30-60 min — skuteczne
w kolejnej Vs przypadkow; duzg skutecznoscig charakteryzuja sie komercyjne zestawy do udraz-
niania (np. Clog zapper™), zawierajace mieszanine enzymoéw proteolitycznych i dwuweglanu
sodu oraz cienki cewnik, pozwalajacy podac ja bezposrednio do , korka”
—_>



POWIKEANIA ZYWIENIA DOJELITOWEGO

Tabela 18.2 cd. Zatkanie zgtebnika

Przyczyny zatkania Postepowanie

= Mechaniczne udraznianie z uzyciem delikatnych zgtebnikow (np. do endoskopowej biops;ji

szczoteczkowej) jest dopuszczalne, ale w przypadku zgtebnikow o matej srednicy zwykle
nieskuteczne; moze prowadzi¢ do kumulacji materiatu zatykajacego w koncowece zgtebnika

= Stosowanie sztywnych metalowych prowadnikéw nie jest zalecane z powodu ryzyka przebicia
zgtebnika i uszkodzenia narzadow wewnetrznych (przetyk, zotadek, jelito)
PP — przewdd pokarmowy

Tabela 18.3. Biegunka

Uboczne objawy lekéw = Ocena stosowanego leczenia farmakologicznego

= Odstawienie antybiotykow
= Redukcja lub odstawienie lekéw zobojetniajacych, jesli to mozliwe
= Wyeliminowanie ptynnych postaci lekdw zawierajacych sorbitol (cymetydyna, furosemid, hydroksyzyna iin.)
= Odstawienie NLPZ
Zaburzenia wchtaniania = Zastosowanie mieszaniny o nizszej zawartosci ttuszczu
ttuszczéw = Rozwazenie podania enzyméw trzustkowych
= Rozwazenie zastosowania mieszanin z MCT
Zaburzenia flory bakte- = Przerost flory bakteryjnej jelita, klinicznie manifestujacy sie wzdeciem, bélami brzucha, hipoalbuminemia,
ryjnej jelita, brak pra- postepujaca utratg masy ciafa, goraczka, biegunka; zwykle rozwija sie po zabiegach resekcyjnych (resekcja
widtowej flory okreznicy zotadka sposobem Roux, resekcja jelita, zwtaszcza z zastawka kretniczo-katnicza; moze towarzyszyc¢ kwasica
metaboliczna; empiryczne leczenie antybiotykami, probiotykami
= Konieczne pobranie wymazu z odbytu, wykonanie testow na Clostridium difficile i Candida, zwfaszcza
w przebiegu antybiotykoterapii
= Leczenie: probiotyki — Lactobacillus rhamnosus, Lactobacillus bulgaricus, Lactobacillus plantarum, Sac-
charomyces bulardi itp.; ewentualnie celowane antybiotyki (metronidazol i/lub wankomycyna doustnie
w razie Clostridium difficile), leki przeciwgrzybicze, chemioterapeutyki typu nifuroksazyd, xifaxan

Zakazenie mieszaniny = Kontaminacja mieszaniny moze nastapic:
(podanie zakazonej mie- — W trakcie jej przygotowywania
szaniny) __ Przy podfaczaniu (zakazone elementy systemu przetaczania)

— Podczas przetaczania (rowniez wstecznie, np. z gniazda zgtebnika gastrostomijnego, wzdtuz aparatu
do przetaczania do pojemnika z mieszaning); ryzyko zakazenia zawartosci pojemnika znacznie wzrasta,
jesli jest on podtaczony diuzej niz 12 h
= Nalezy niezwtocznie przerwac podawanie mieszaniny, zidentyfikowa¢ czynnik etiologiczny (posiew mie-
szaniny w razie podejrzenia jej zakazenia), wiaczy¢ antybiotykoterapie; w przypadku objawéw ciezkiego
zatrucia pokarmowego konieczna jest hospitalizacja, ptynoterapia, leczenie wstrzasu
= Zapobieganie polega na stosowaniu zasad aseptyki, przestrzeganiu zalecen dotyczacych czasu przydatnosci
mieszaniny, czestosci wymiany zestawdw do przetaczania itp.
Przecigzenie osmotyczne = Zmniejszenie stezenia mieszaniny odzywczej przez rozcienczanie wodga lub, w przypadku diety dojelitowej,
0,9% roztworu chlorku sodu
= Dostosowanie stezenia sodu w mieszaninie do wartosci wymaganej w jejunum (ok. 90 mmol/L) ma zna-
czenie w przypadku zywienia chorych z jejunostomig koncowa; nalezy pamieta¢, podanie standardowych
mieszanin dojelitowo zwykle wymaga uzupetnienia jondw sodu
= Zmiana mieszaniny odzywczej na izoosmotyczna
= Leki o wysokiej osmolarnosci moga by¢ podawane dojelitowo po rozcienczeniu lub nalezy wybrac inng
droge ich podania
Nietolerancja laktozy Zmiana mieszaniny odzywczej na niezawierajacg laktozy (obecnie wiekszos¢ mieszanin przemystowych nie
zawiera laktozy)
—>
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Tabela 18.3 cd. Biegunka

Przyczyna Zasady postepowania

Alergia pokarmowa Zmiana mieszaniny na pozbawiong alergenu (np. standardowej na peptydowa lub elementarng)

Dieta o mafej zawartosci = Zmiana mieszanki na bogatobtonnikowa

btonnika = Dodawanie bfonnika do mieszaniny — wymaga to zastosowania wiekszej srednicy zgtebnika (> 10 F)
Hypoalbuminemia = Rozwazyc zastosowanie mieszaniny peptydowej

= Zastosowanie zywienia kombinowanego (ZD + ZP) w poczatkowym okresie leczenia chorego z gtebokimi
zaburzeniami stanu odzywienia, zwtaszcza typu kwashiorkor
= Rozwazy¢ wskazania do uzupetnienia albumin droga dozylna (np. w niewydolnosci watroby)
Niska temperatura Wlew ciagty, zwtaszcza z uzyciem pompy, zwykle umozliwia ogrzanie mieszaniny podczas przetaczania.
mieszaniny Problem wystepuje w przypadku stosowania zywienia metoda boluséw z uzyciem strzykawki. Konieczne jest
doprowadzenie mieszaniny do temperatury pokojowej przed podaniem

Nadczynnos¢ tarczycy Leczenie substytucyjne

Jesli zadna z wymienionych przyczyn nie zostata potwierdzona — konieczna jest diagnostyka i leczenie rzadszych przyczyn: NZChJ,
zaburzen wchtaniania, choroby trzewnej, chfoniaka, polipowatosci okreznicy, kolagenozy, zespotu rakowiaka, skrobiawicy jelit etc.

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; MCT (medium chain triglicerydes) — sredniofancuchowe kwasy ttuszczowe; ZD — zywienie dojelitowe;
ZP — zywienie pozajelitowe; NZChJ — nieswoiste zapalne choroby jelit

Tabela 18.4. Nudnosci i wymioty

Ptaska pozycja chorego = Podczas podawania mieszaniny odzywczej utozenie na prawym boku, dla utatwienia pasazu przez odzwiernik

= Uniesienie gornej czesci ciata > 30° (optymalnie 45°)

Zbyt duza objetos¢ po- = Zmniejszenie objetosci jednorazowo podawanej porcji (bolusa)

dawanej mieszaniny = Zmiana sposobu podawania mieszaniny z przerywanego (bolusy) na ciagty lub przerywany wlew
= Zmniejszenie szybkosci i wydtuzenie czasu podawania mieszaniny

Zaburzenia oprézniania = Podczas prowadzenia ZD zalecane jest monitorowanie oprézniania zotadka polegajace na zatrzymaniu
zotadka podazy mieszaniny i ocenie wielkosci zalegan; wartos¢ graniczna — 100-500 ml

= Nalezy rozpoznac i wyeliminowa¢ mozliwg przyczyne ogolna:
— Wyréwnanie zaburzen elektrolitowych
— Odstawienie opioidow
— Zmiana mieszaniny na niskotfuszczowa, izoosmotyczng
= Stosowanie lekdw propulsywnych (metoclopramide, erytromycyna)
= Jedli zaburzenia oprézniania nie poddajg sie leczeniu, nalezy rozwazy¢ ZD (poza odzwiernik) lub pozajelitowe
Niedroznos¢ PP = Zatrzymanie ZD
= Diagnostyka i odpowiednie leczenie przyczynowe

7D — zywienie dojelitowe; PP — przewéd pokarmowy
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Tabela 18.5. Zachtysniecie

(&47] ryzyka Objawy Program kontroli zalegan

Zaburzenia oprdzniania
zotadka

Stan zmniejszonej swiado-
mosci

Zaburzenia neurologiczne
Ptaskie utozenie w pozycji
na wznak

Niewydolnos¢ dolnego zwie-
racza przetyku

Stosowanie grubego zgteb-
nika

Ostabiony odruch odksztu-
szania

Gfeboka sedacja

Transport chorego

= Dusznos¢

= Tachypnoe

= Tachykardia

= Pobudzenie

= Zaburzenia Swiadomosci
= Sinica

= Goraczka

= Odchylenia parametrow lab
(leukocytoza, CRP, gazome-
tria— p0,, TpC0,),

= Zmiany w obrazie RTG

Ocena radiologiczna oproz-
niania zotadka i pasazu
jelitowego podczas zakfa-
dania dostepu lub przed
rozpoczeciem podawania
diety — identyfikacja cho-
rych z choroba refluksowa,
atonig zotadka i innymi
zaburzeniami motoryki PP
Uniesienie wezgtowia f6z-
ka z utrzymaniem pozycji
potsiedzacej (minimum 30°,

= Poda¢ do zotadka 200-
400 ml wody lub 0,9%
roztworu chlorku sodu

= Zatkac zgtebnik na 2 h

= Po 2 h podtaczy¢ zgtebnik
do pojemnika, odessac
zalegajacq tres¢

= Odzyskanie ponad potowy
podanej objetosci oznacza
zaburzenia oprdzniania
zotadka

= W poczatkowym okresie
S
najlepiej 45°) zywienia zaleca sie powta-

= Ocena wydolnosci wpustu rza¢ prébe przed kazdym

i sprawnosci oproézniania podaniem nowej porcji lub

zofadka (RTG) przed rozpo-
czeciem zywienia

raz na dobe

= Kontrola potozenia konca
zgtebnika (RTG)

= Stosowanie srodkéw prokine-
tycznych wg. wskazan

= Stosowanie zywienia poza
odzwiernik w przypadkach
zaburzen oprdzniania zotadka

= Zywienie metoda ciggtego
wlewu zamiast boluséw

CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne; RTG — rentgen; PP — przewdd pokarmowy

Tabela 18.6. Zaparcia

Odwodnienie i zatkanie masami

katowymi

Niedostateczna zawartosc¢ bton-

nika pokarmowego

Nadmierna ilos¢ btonnika

Niedostateczna aktywnosc

fizyczna

Dziatania uboczne lekow

Niedroznos¢ PP

Zwiekszenie podazy wody (wtasciwa ocena zapotrzebowania i odpowiednie planowanie podazy
ptynéw); w przypadku chorych z restrykcjami podazy ptynow, konieczne jest stosowanie srodkéw
rozluzniajacych masy katowe — enemy

Mechaniczne usuniecie mas katowych — lewatywy

Rozwazy¢ zastosowanie lekéw przeczyszczajacych

Zastosowanie mieszaniny zawierajgcej bfonnik

Wiaczenie dodatkowo substancji resztkowych

Podaz zalecanej ilosci btonnika w diecie wymaga odpowiedniego rozcienczenia (maksymalnie 1 kcal/ml).

Niedostateczne rozcienczenie moze skutkowac tworzeniem sie kamieni katowych

Sprzyja zaburzeniom motoryki jelita i ich nastepstwom (impactio fecalis) — konieczna rehabilitacja

w maksymalnym mozliwym zakresie

Opioidy stosowane szeroko w leczeniu paliatywnym sg przyczyng uporczywych zapar¢ — stan-
dardowe leczenie obejmuje stosowanie osmotycznych lekow przeczyszczajacych, propulsywnych,
parafiny, lewatyw, a w uporczywych przypadkach mozna stosowac leki blokujace receptory opio-
idowe w jelicie (naldemedine)

Loperamide stosowany rutynowo u chorych po resekcjach jelita, naduzywany, moze spowodowac
uporczywe zaparcia

Zatrzymanie ZD

Diagnostyka i odpowiednie leczenie przyczynowe

PP — przewdd pokarmowy; ZD — zywienie dojelitowe

S
1S



POWIKLANIA ZYWIENIA DOJELITOWEGO

18.7. Powiktania metaboliczne

Refeeding syndrome Nadmierna podaz (energii, ptynéw) u chorych z niewy- = Najwazniejsza jest identyfikacja ryzyka powikta-
réwnanymi zaburzeniami metabolicznymi i niedobora- nia przed wiaczeniem zywienia (wysoka $mier-
mi jonéw (K, Mg, HPO4) i witamin (B1) w nastepstwie telnos¢ wsrdd chorych z rozwinietym zespotem)!
dtugotrwatego gtodzenia i/lub hiperkatabolizmu Wyréwnywanie zaburzer metabolicznych koniecz-
nie przed rozpoczeciem zywienia i kontynuacja
leczenia réwnolegle z jego podawaniem — czesto
konieczne jest zastosowanie drogi pozajelitowe]
Dostosowanie podazy energii i ptynéw do wydolno-
$ci metabolicznej wyniszczonego chorego
Zasada start low, go slow
Hiperglikemia » Cukrzyca Kontrola glikemii
= Sterydoterapia Dostosowanie wielkosci i szybkosci podazy diety
= Insulinoopornos¢ (sepsa, uraz) Dostosowanie rodzaju diety (bfonnik, ttuszcze)
= Rzadziej — nadmierna podaz CHO Dostosowanie dawek insuliny/lekéw (+ timing)
Hiperkapnia = Nadmierna podaz energii, zwtaszcza w postaci CHO Uwzglednienie zmniejszonego zapotrzebowania

Tube feeding syndrome
(azotemia, hipernatre-
mia, odwodnienie)

Hipernatremia

Hiponatremia

Hiperkalemia

Hipokalemia

Niewtasciwie zaplanowane zywienie

Podaz diety wysokokalorycznej i wysokobiatko-
wej + niedostateczna podaz wody

Biegunka osmotyczna

Diureza osmotyczna

Niedostateczna podaz ptynow, niewyréwnane
dodatkowe straty, nadmierna podaz sodu i.v.
(zwtaszcza w trakcie resuscytacji)

Diureza osmotyczna np. w hiperglikemii

Najczesciej jest efektem przewodnienia (pseudohi-
ponatremia towarzyszaca zastoinowej niewydol-
nosci krazenia, marskosci watroby, niewydolnosci
nerek, marasmus, beri-beri)

Nadmierne straty Na (poty, wymioty, przetoki jeli-
towe, SBS, utrata ze $ling, diuretyki)

Moze by¢ skutkiem kwasicy metabolicznej, niewy-
dolnosci nerek lub nadmiernej podazy (najczesciej
iv.)

Zwiekszone ryzyko w zastoinowej niewydolnosci
krazenia

Dos¢ czesto skutek nadmiernej podazy (i.v. lub do-
ustnej)

Utrata z PP (biegunka, niedrozno$¢, wymioty,
przetoka)

Utrata z moczem (diuretyki)

Towarzyszy zasadowicy metabolicznej

RS

(respirator, unieruchomienie, sarkopenia)
Odpowiednia podaz wody (wtfasciwe planowa-
nie zywienia!)

Unikanie podazy biatka > 1,5 g/kg m.c.
Monitorowanie diurezy, strat ptynéw, parametréw
biochemicznych

Odpowiednie monitorowanie i ocena bilansu
ptynéw

Odpowiednia kalkulacja ilosci Na podawanego i.v.
w krystaloidach (np. w okresie pooperacyjnym)
Kontrola glikemii, insulinoterapia

Identyfikacja ryzyka hiponatremii

Odpowiednia interpretacja wynikow badan labo-
ratoryjnych

Ocena kliniczna stanu nawodnienia (obrzeki)
Monitorowanie bilansu ptynéw, pomiar masy
ciata u chorych z niewydolnoscia krazenia, nerek,
watroby

Odpowiednia podaz Na w diecie

Korekta zaburzen metabolicznych — ograniczenie
podazy, odstawienie lekéw hamujacych wydalanie
w nerkach (spironolakton, NLPZ, inhibitory ACE,
heparyna)

Rzadko (w zaniedbanych przypadkach niewydol-
nosci nerek) konieczne jest podawanie lekow an-
tagonizujacych wptyw potasu na miesien sercowy
(glukonian wapnia), zywic jonowymiennych oraz
zastosowanie dializy

Monitorowanie strat i odpowiednia kalkulacja
podazy potasu

W przypadkach znacznego niedoboru konieczna
jest podaz pozajelitowa

CHO (carbohydrates) — weglowodany; SBS (short bowel syndrome) — zespét krotkiego jelita; NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne; ACE (angio-
tensin converting enzyme) — enzym konwertazy angiotensyny; PP — przewdd pokarmowy; RS (refeeding syndrome) — zespot szoku pokarmowego
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— hiperosmolarnos¢ diety (zwtaszcza zywienie
dojelitowe [ZD]),

— przerost flory bakteryjnej (dtugotrwate zywienie,
podniedroznos¢, H2-blokery, inhibitory pompy
protonowej [IPP]);

= zaburzenia miejscowe (w $cianie jelita)

— podaz hiperosmotycznej tresci — gwattowne
przesuniecie wody do Swiatta jelita,

— poszerzenie i rozdecie petli jelita — zaburze-
nia mikrokrazenia,

— aktywacja enzyméw proteolitycznych — mar-
twica sciany jelita;

= czynniki ogélne
— hipowolemia,

— hipoksja,
— zaburzenia perfuzji tkankowej (miejscowe
i ogdlne),

— leki (np. aminy presyjne).

Postepowanie: eliminacja czynnikéw ryzyka (uni-
kanie intensywnej podazy u chorych z niewyréwnanymi
zaburzeniami metabolicznymi, niestabilnych krgzeniowo,
otrzymujgcych aminy presyjne), obserwacja kliniczna,
zwtaszcza w grupie podwyzszonego ryzyka, rozwazenie
zatrzymania podazy dojelitowej w razie wystgpienia
objawéw u chorych uprzednio tolerujacych zywienie.
W razie wystgpienia objawow otrzewnowych i potwier-
dzenia rozpoznania badaniami dodatkowymi, konieczna
interwencja chirurgiczna.



19. Personel prowadzgcy domowe
zywienie dojelitowe

Leczenie zywieniowe dojelitowe w warunkach domo-
wych prowadzone jest przez zespdt specjalistéw wy-
kwalifikowanych w prowadzeniu zywienia klinicznego.
W sktad zespotu prowadzacego domowe zywienie
dojelitowe (DZD) wchodza:

= zawsze: lekarz, pielegniarka,

= opcjonalnie: dietetyk, psycholog, farmaceuta, reha-

bilitant, koordynator, antropolog (tab. 19.1).

Do zadan cztonkéw zespotu prowadzacego DZD
nalezy: rozpoznanie niedozywienia/ryzyka niedozywie-
nia, zidentyfikowanie chorych wymagajacych leczenia
zywieniowego, przeprowadzenie kwalifikacji do odpo-
wiedniej metody takiego leczenia (réwniez kwalifikacji
do zmiany dotychczasowego sposobu zywienia, np. na
zywienie pozajelitowe czy zywienie doustne z wykorzy-
staniem doustnych diet przemystowych [DP]), ocene
zapotrzebowania chorego na poszczegoélne skfadniki
odzywcze i wode, zaplanowanie i prowadzenie indy-
widualnego programu zywienia, w tym prowadzenie
nadzoru nad leczeniem, rozpoznawanie i leczenie
powiktan. Personel prowadzacy DZD ma rézny zakres
obowigzkéw (tab. 19.2)

Caly personel medyczny uczestniczacy w DZD powi-
nien posiadac certyfikaty kurséw zywienia dojelitowego
(ZD) w warunkach domowych. Nalezy dazy¢ do odbycia
przez personel praktycznych stazy w osrodkach prowa-
dzacych leczenie zywieniowe — szczegdlnie w przypadku
osrodkow rozpoczynajacych prowadzenie takiej terapii.
Stosowne kursy specjalistyczne, zakonczone egzaminem,
prowadzone sa przez towarzystwa naukowe:

= Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego

(www.ptzk.pl, Zarzad PTZK, | Klinika Chirurgii Ogél-

nej, Transplantacyjnej i Leczenia Zywieniowego UM

w Lublinie, Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny

nr 4 w Lublinie, ul. Jaczewskiego 8, 20-954 Lublin);

= Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego,

Dojelitowego i Metabolizmu (www.polspen.pl,

ul. Banacha 1A, 02-097 Warszawa; adres do kore-

spondencji: ul. Tyniecka 15, 32-050 Skawina);
= Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci

(www.ptzkd.org), Zarzad Polskiego Towarzystwa

Zywienia Klinicznego Dzieci, Klinika Pediatrii,

Centrum Zdrowia Dziecka, al. Dzieci Polskich 20,

04-730 Warszawa).

Tabela 19.1. Personel realizujagcy domowe zywienie dojelitowe

Lekarz

Lekarz specjalista posiadajacy zaswiadczenie o ukoniczeniu kursu z zakresu ZD w warunkach domowych

— w tacznym wymiarze czasu pracy odpowiadajacym czasowi pracy poradni/osrodka

Pielegniarka

Dietetyk

Farmaceuta, koordynator,
antropolog i in.

7D — zywienie dojelitowe

Wszystkie pielegniarki posiadajace zaswiadczenie o ukoriczeniu kursu z zakresu ZD
Studia magisterskie lub licencjackie, zaswiadczenie o ukoriczeniu kursu z zakresu ZD

Za$wiadczenie o ukonczeniu kursu z zakresu ZD


http://www.ptzk.pl
http://www.polspen.pl

PERSONEL PROWADZACY DOMOWE ZYWIENIE DOJELITOWE

Tabela 19.2. Zakres obowigzkoéw personelu prowadzacego domowe zywienie dojelitowe

Lekarz

Pielegniarka

Farmaceuta

Dietetyk
(licencjat/magi-
ster dietetyki)

Fizjoterapeuta

Psycholog

Koordynator

Ocena stanu odzywienia, okreslenie wskazan do leczenia zywieniowego
Wybor drogi i metody ZD

Zatozenie zgtebnika do ZD

Ustalenia planu i programu zywienia, w tym rodzaju i ilosci DP monitoro-
wanie kliniczne i metaboliczne, w tym wizyty kontrolne

Rozpoznawanie i leczenie powiktan terapii

Prowadzenie dokumentacji lekarskiej

Nadzorowanie pracy personelu prowadzacego ZD w warunkach domowych
Edukacja pacjenta (rodziny/opiekuna)

Ocena prowadzonego leczenia i stanu chorego na wizytach kontrolnych

Ocena dostepu do PP, zamawianie i wysytanie do domu chorego zleconych
przez lekarza DP, lekdw, srodkow opatrunkowych

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Petnienie funkcji koordynatora pracy zespotu

Zamawianie i wysytanie do domu chorego zleconych przez lekarza DP, lekéw,
sprzetu, srodkéw opatrunkowych

Konsultowanie farmakoterapii przez zgtebniki dojelitowe

Kontakt z hurtowniami, producentami dieti sprzetu, udziat w postepowaniach
przetargowych

Edukacja pacjenta (rodziny/opiekuna)

Ocena prowadzonego leczenia i stanu chorego na wizytach kontrolnych,
ocena antropometryczna

Przeprowadzanie wywiadow zywieniowych

Ocena dostepu do PP, zamawianie i wysyfanie do domu chorego zleconych
przez lekarza DP, lekéw, srodkow opatrunkowych

Wymiana gastrostomii balonowej

Prowadzenie dokumentacji medycznej

Konsultacje dotyczace diety naturalnej u chorych z zachowana czesciowa
mozliwoscia alimentacji doustnej, takze w przypadku zakonczenia ZD i po-
wrotu mozliwosci odzywiania — dieta i droga naturalna

Petnienie funkgji koordynatora pracy zespotu

Wykonywanie zabiegéw fizjoterapeutycznych i rehabilitacji po zaleceniu
lekarskim, z uwzglednieniem wskazan i przeciwwskazan zdrowotnych do
wprowadzenia danej terapii

Udzielanie swiadczen psychologicznych (diagnoza psychologiczna, psycho-
terapia, udzielanie pomocy psychologicznej)

Koordynacja pracy osrodka prowadzacego DZD

Koordynacja dostaw diet i sprzetu do domu chorego

Kontakt z chorym/rodzing chorego/opiekunem

24-godzinny kontakt telefoniczny
z chorym/opiekunem jest niezbedny
i wymagany w prowadzeniu terapii,
moze go utrzymywac lekarz lub
pielegniarka, dietetyk, koordynator,
ktorzy majg mozliwos¢ skonsultowa-
nia swoich decyzji z lekarzem prowa-
dzacym leczenie zywieniowe

Koordynacjg dostaw moze zajmowac
sie farmaceuta, dietetyk, koordynator

Obecnos¢ farmaceuty w zespole nie
jest bezwzglednie wymagana

Obecnos¢ dietetyka w zespole nie jest
bezwzglednie wymagana

Obecnos¢ rehabilitanta nie jest
bezwzglednie wymagana

Obecnos¢ psychologa nie jest
bezwzglednie wymagana
Obecnos¢ koordynatora nie jest
bezwzglednie wymagana

ZD — zywienie dojelitowe; DP — dieta przemystowa; PP — przewdd pokarmowy; DZD — domowe zywienie dojelitowe



20. Dokumentacja zywienia dojelitowego
w warunkach domowych

Zywienie dojelitowe (ZD), w tym stosowane dtugo-
trwale w warunkach domowych, jak kazda metoda
leczenia, wymaga dokumentacji zgodnej z zasadami
sztuki medycznej, a takze, w przypadku finansowania
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) (co dotyczy,
w warunkach polskich, wiekszosci pacjentéw), zapiséw
w dokumentacji zgodnych z wymaganiami ptatnika.

Dokumentacja medyczna powinna zawierac zapisy
potwierdzajgce: skierowanie chorego na domowe zywie-
nie dojelitowe (DZD), wtasciwa kwalifikacje pacjentka
do DZD, plan i program ZD, potwierdzenie szkolenia
chorego/opiekuna, zapisy wizyt kontrolnych, badania
laboratoryjne i inne, wskazane w danej sytuacji klinicz-
nej, potwierdzenie dostaw zywnosci medycznej, sprze-
tu medycznego, lekéw, ptynoéw infuzyjnych do domu
chorego, informacje dla lekarza podstawowej opieki
zdrowotnej/karte informacyjng oraz inne dokumenty
medyczne (np. skierowanie do szpitala czy adnotacje
dotyczace waznych rozméw telefonicznych z chorym
i opiekunem).

W przypadku stwierdzenia istotnych przeciwwska-
zan do ZD dokumentacja musi zawiera¢ uzasadnie-
nie dyskwalifikacji.

Dokumentacje medyczng prowadzi personel pro-
wadzacy DZD, posiadajacy odpowiednig wiedze i do-

Tabela 20.1. Przeglad niezbednych dokumentow/zapiséw

Swiadczenie potwierdzone certyfikatem (kurs leczenia
zywieniowego w warunkach domowych): lekarz, pie-
legniarka, dietetyk.

Nie ma koniecznosci stosowania ujednoliconej,
identycznej we wszystkich osrodkach dokumentacji.
Nalezy dazy¢ do opracowania procedur i wzoréw doku-
mentacji, pozwalajacych na prawidtowe prowadzenie
zapiséw. Caty proces leczenia zywieniowego musi by¢
w tej dokumentacji zapisany (tab. 20.1).

Kazda strona dokumentacji medycznej powinna
miec naniesione dane osobowe pacjenta wraz z numerem
PESEL. Kazdy dokument wystawiany przez lekarza/pie-
legniarke powinien by¢ autoryzowany pieczatka i pod-
pisem w przypadku wersji papierowej, a w przypadku
dokumentacji elektronicznej podpisem kwalifikowanym.

W przypadku prowadzenia dokumentacji dla NFZ
dokumentacja indywidualna wewnetrzna w wersji
papierowej musi by¢ tez zgodna w wymogami NFZ
— aktualnie dotyczy to zawarcia na pierwszej stronie
dokumentacji nazwy podmiotu udzielajgcego Swiadcze-
nia, kodu resortowego, nazwy jednostki organizacyjne;j
wraz z kodem resortowym, nazwy komorki, w ktorej
udzielano Swiadczenia oraz adresu miejsca udzielania
Swiadczen. Dokumentacja papierowa powinna by¢ tez
utozona chronologicznie i ponumerowana.

m Krotka charakterystyka

Skierowanie do DZD = Dane personalne pacjenta (imie i nazwisko, wiek, data urodzenia, PESEL, miejsce zamieszkania/pobytu, ptec)

= Uzasadnienie skierowania na DZD

= Cel leczenia

= Dotychczas wykonane badania (o ile s dotaczone)

u Wszystkie dane podmiotu (wraz z kodami resortowymi) i lekarza kierujgcego (NPWZ)

Dokumentacja = Dane personalne pacjenta (imie i nazwisko, wiek, data urodzenia, PESEL, miejsce zamieszkania/pobytu, ptec)

kwalifikacji do DZD = Dane personalne opiekuna/osoby upowaznionej do wgladu do dokumentacji

= Rozpoznanie choroby podstawowej oraz najwazniejsze choroby wspdtistniejace wraz z kodem ICD-10

= Dane antropometryczne (waga, wzrost oraz BMI) — jezeli zwazenie czy zmierzenie chorego jest niemozliwe,

nalezy to odnotowac i oszacowac zapotrzebowanie pacjenta na innej podstawie

= Krotki opis stanu pacjenta w dniu wizyty — badanie fizykalne

= Opis dostepu do PP — rodzaj, nazwa, rozmiar oraz data i miejsce wytworzenia



DOKUMENTACJA DOMOWEGO ZYWIENIA DOJELITOWEGO W WARUNKACH DOMOWYCH

Tabela 20.1 cd. Przeglad niezbednych dokumentéw/zapisow
M Krétka charakterystyka

Dokumentacja kwalifika- = Wskazania do leczenia zywieniowego

¢ji do DZD = Ocena mozliwosci zywienia doustnego oraz dojelitowego i mozliwych powiktan metabolicznych
= Program leczenia zywieniowego obejmujacy rodzaj preparatow zywieniowych, sposob ich podazy, opieke
nad zgtebnikiem i pozostate zalecenia zwigzane z zywieniem
= Informacje na temat innych lekéw i preparatéw przyjmowanych przewlekle
= Data wiaczenia do zywienia
= Cel leczenia zywieniowego
= Aktywnos¢ chorego i ewentualnie koniecznos¢ dostosowania warunkéw domowych do potrzeb leczenia
= Rokowanie

= Potwierdzenie uzyskania zgody od chorego/opiekuna

Przesiewowa ocena Zalecana jest skala NRS2002 lub SGA

stanu odzywienia

Swiadoma zgoda pa- = Zgoda na ZD w warunkach domowych w praktyce dotyczy wielu czynnosci, nalezy dazy¢ do wpisania ich
cjenta/opiekuna w stosowny formularz:

— Zgoda na leczenie (podpisuje pacjent lub opiekun wraz z potwierdzeniem odbycia szkolenia)

— Oswiadczenie opiekuna wraz z charakterem sprawowanej opieki (przedstawiciel ustawowy / opiekun
faktyczny matoletniego / osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej / niezdolnej do samodzielnego
wyrazania zgody)

— Zgoda na wytworzenie/wymiane dostepu do PP

_ Zgoda na przetwarzanie danych osobowych i udzielanie informacji

— Zgoda na $wiadczenia pielegniarskie, konsultacje dietetyczne itd.

UWAGA: Nalezy zawsze dazy¢ do uzyskania swiadomej zgody chorego lub jego prawnego reprezentanta,
co moze wymagac uzyskania zgody wtasciwego sadu — w przypadku braku innych mozliwosci — wymaga
przedstawienia uzasadnienia koniecznosci podjecia DZD, przewidywanego czasu trwania, ewentualnych skut-
kédw ubocznych i skutkow zaniechania. W przypadku braku powyzszej zgody nalezy uzyska¢ zgode opiekuna
faktycznego i konsylium lekarskiego
Plan leczenia i programu = Program leczenia zywieniowego obejmujacy rodzaj preparatéw zywieniowych, sposéb ich podazy, opieke
zywienia nad zgtebnikiem i pozostate zalecenia zwigzane z zywieniem
= Informacje na temat innych lekéw i preparatéw przyjmowanych przewlekle
= Cel leczenia zywieniowego
= Aktywnos¢ chorego i ewentualnie koniecznos¢ dostosowania warunkéw domowych do potrzeb leczenia
= Rokowanie
= Rodzaj dostepu do PP
= Wybér DP wraz ze sposobem jej podazy (zawierajacy okreslenie poczatkowej i szacunkowej docelowej
podazy DP i wody)
UWAGA: Kazda zmiana programu zywienia oraz kazda wymiana zgtebnika powinny by¢ odnotowywane
w dokumentacji medycznej z uwzglednieniem przyczyny zmiany diety lub wymiany dostepu
Zapisy monitorowania = Kontrolna wizyta lekarska dokonywana nie rzadziej niz co 3 miesigce, w ktorej, poza danymi pacjenta
przebiegu leczenia i aktualnymi rozpoznaniami (z kodem ICD-10), nalezy uwzglednic:

— Aktualny stan odzywienia (m.in. aktualng mase ciata, wzrost, BMI — jezeli pomiaréw nie mozna
wykona¢, nalezy to odnotowac)

— Postep choroby podstawowej

— Ewentualne hospitalizacje i modyfikacje leczenia

— Opis kontroli dostepu do PP (potozenie, droznosé¢, pomiar zalegania — o ile jest wykonywany, ewen-
tualnie wymiany dostepu)

— Tolerancje leczenia zywieniowego

— Ewentualne zmiany w planie zywienia i w stosowanych lekach

— Wynik leczenia



DOKUMENTACJA DOMOWEGO ZYWIENIA DOJELITOWEGO W WARUNKACH DOMOWYCH

Tabela 20.1 cd. Przeglad niezbednych dokumentéw/zapisow

Zapisy monitorowania
przebiegu leczenia

Dokumentacja potwier-
dzajaca przeszkolenie
chorego i/lub opiekuna
w zakresie prowadzenia
DZD

Badania laboratoryjne
i inne badania diagno-
styczne, jesli sg wyko-
nywane

Karta dostaw DZD

Dokumentacja zakon-
czenia ZD w warunkach
domowych

Pozostate dokumenty

Informacja dla lekarza kierujacego i lekarza POZ (optymalnie 1 x w roku)

Kontrolna wizyta pielegniarska dokonywana nie rzadziej niz co 3 miesigce, obejmujaca poza danymi
osobowymi pacjenta:

— Stan miejscowy dostepu do PP (w tym jego potfozenie, droznos¢, zaleganie)

— Wymiane zgtebnika

— Pobranie kontrolnych badan laboratoryjnych

Wizyta dietetyka (jezeli sie odbywa)

Wizyta pielegniarska lub dietetyka moze tez zawiera¢ dodatkowe pomiary antropomorficzne (np. obwaéd
tydki, ramienia)

Na dokumencie pacjent/opiekun podpisem potwierdza przeszkolenie w zakresie podazy diety, opieki nad
zgtebnikiem, postepowania w razie wystapienia niepokojacych objawéw lub powiktan, obstugi pompy
do podazy diety i innych niezbednych czynnosci

Czynnosci, w zakresie ktdrych odbyto sie szkolenie, mozna zebra¢ w formie checklisty

Zasady wspotpracy ze $wiadczeniodawcg DZD — w tym informacje o mozliwym 24-godzinnym kontakcie
telefonicznym z cztonkiem zespotu zywienia

Kontrolne badania, ktére powinny by¢ wykonywane nie rzadziej niz co 3 miesigce: morfologia, glukoza,
cholesterol catkowity, tréjglicerydy, AIAT, AspAT, GGTP, fosfataza alkaliczna, séd, potas, chlorki, magnez,
wapn catkowity, fosfor, mocznik, kreatynina, bilirubina catkowita, biatko catkowite, albumina, CRP, ukfad
krzepniecia, badanie ogdélne moczu

Inne wykonane badania diagnostyczne, jesli sa konieczne do prowadzenia ZD

Dane pacjenta

Okres, na ktory wysytana jest dostawa

Doktadny spis zamawianych produktéw

Dane osoby zlecajacej/przygotowujacej zamowienie

Potwierdzenie odbioru dostawy przez pacjenta/opiekuna

Zapis powodu zakonczenia leczenia

Informacja dla lekarza POZ/lekarza kierujgcego wystawiana nie rzadziej niz raz na 12 miesiecy
Skierowania na badania diagnostyczne, konsultacje lub leczenie szpitalne (jesli s potrzebne)
Kopie dokumentacji udostepnionej przez pacjenta

DZD — domowe zywienie dojelitowe; NPWZ — numer prawa wykonywania zawodu; BMI (body mass index) — indeks masy ciata; ZD — zywienie
dojelitowe; SGA — Subjective Global Assessment; PP — przewdd pokarmowy; DP — dieta przemystowa; POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna;
AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza alaninowa; AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza asparaginianowa; GGTP
— gamma-glutamylotranspeptydaza; CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne



21. Przekazanie pacjenta objetego
domowym zywieniem dojelitowym z osrodka
pediatrycznego do osrodka leczenia dorostych

Przekazanie pacjenta objetego domowym zywieniem
dojelitowym (DZD) z osrodka pediatrycznego do
osrodka leczenia dorostych powinno sie odby¢ bez-
posrednio po uzyskaniu pefnoletnosci, ze wzgledu na
odmiennos¢ chordob wieku dorostego i umozliwienie
kompleksowej opieki nad chorym. Dopuszczalne sg
jednak odstepstwa od tej reguty w uzasadnionych przy-
padkach, a w szczegélnosci jesli pediatryczny osrodek

prowadzacy DZD réwnoczesnie prowadzi inng terapie
niedostepng w osrodkach dla dorostych. Przekazanie
chorego powinno odby¢ sie po porozumieniu pomiedzy
lekarzem prowadzacym pediatrg a lekarzem z osrodka
dla dorostych w celu ustalenia terminu oraz podania
wszelkich niezbednych dla terapii danych. W celu uta-
twienia przeptywu informacji sugerujemy stosowanie
ponizszego formularza (tab. 21.1).

Tabela 21.1. Dokumentacja przekazania pacjenta z osrodka pediatrycznego do osrodka dorostych

1. Data wypetnienia dokumentu
2. Imie i nazwisko

3. Data urodzenia

4. Adres zamieszkania

5. Telefon/mail

6. Rozpoznanie podstawowe

7. Rozpoznania towarzyszace

8. Wskazanie do ZD

9. Data wiaczenia do programu DZD

10. Interwencje w obrebie uktadu pokarmowego (kiedy?)

I:l dysfagia neurogenna

I:l zabieg antyrefluksowy . . . ... ...

Wytonienie gastrostomii metoda:

I:l €NAOSKOPOWA .+« « v v v ettt e e
D 1aparoSKOPOWA . .« .o vt
D radiologiczng . . . . ..
I:l Chirurgiczng . . . ..o o

11. Osrodek prowadzacy DZD
12. Kontakt z lekarzem prowadzacym DZD (telefon/mail)

13. Kto jest przeszkolony do prowadzenia ZD

14. Planowana data przekazania opieki nad pacjentem*

—>



PRZEKAZANIE PACJENTA OBJETEGO DZD Z OSRODKA PEDIATRYCZNEGO DO OSRODKA LECZENIA DOROSEYCH

Tabela 21.1 cd. Dokumentacja przekazania pacjenta z osrodka pediatrycznego do osrodka dorostych

15. Stan pacjenta w momencie przekazania opieki

Masa ciata [kg]
Percentyl m.c.

Wysokos¢/dtugosc [cm]
Pc wysokosci/dtugosci
BMI
Pc BMI
Obecne dolegliwosci I:I wymioty
I:l béle brzucha
I:l niepokoj w trakcie podazy diety
[] biegunki
I:l zaparcia

Obecnie stosowana farmakoterapia

16. Sposdb zywienia w momencie przekazania opieki

DIETA

Stosowana dieta I:l przemystowa 100%
I:l dodatki do diety. Jakie? . . ... ...

Nazwa handlowa diety
Jezeli dieta jest inna niz polimeryczna — dlaczego?

Kiedy byta ostatnia modyfikacja rodzaju diety i z jakiego
powodu?

Catkowita podaz kalorii i biatka na dobe

DOSTEP DO PRZEWODU POKARMOWEGO

Rodzaj dostepu do przewodu pokarmowego D 2gtebnik nosowo-zotadkowy

D zgtebnik nosowo-jelitowy

I:l gastrostomia — zestaw pierwotny

I:l gastrostomia — zgtebnik gastrostomijny wymienny
[] dostep typu PEG-PEJ

D jejunostomia — zestaw pierwotny

I:l jejunostomia — zestaw wymienny

Nazwa handlowa i rozmiar stosowanego osprzetu

Data ostatniej wymiany

PODAZ DIETY DO PRZEWODU POKARMOWEGO

Modut podazy I:l bolusy: objetos¢ . . ............ ml

liczba porcji/dobe . . . ...........

I:l wlew ciagty: tempo podazy . ............. ml/h
czaspodazy .. ............ h

I:l bolusy + wlew ciagty

v
E



PRZEKAZANIE PACJENTA OBJETEGO DZD Z OSRODKA PEDIATRYCZNEGO DO OSRODKA LECZENIA DOROSLYCH

Tabela 21.1 cd. Dokumentacja przekazania pacjenta z osrodka pediatrycznego do osrodka dorostych

Spos6b podazy diety D pompa perystaltyczna, nazwa:

I:l podaz grawitacyjna

Sugestie dotyczace dalszego planu leczenia zywieniowego I:I utrzymanie obecnego leczenia zywieniowego

I:l zmiana obecnego leczenia zywieniowego (dlaczego?)
Dotychczasowe problemy z ZD i sposoby ich rozwiazania
Inne wazne informacje dotyczace stanu zdrowia
(tlenoterapia, rehabilitacja, planowane leczenie itp.)
Pieczatka i podpis osoby wypetniajacej dokument

*Ustalenie terminu z osrodkiem przejmujagcym opieke nad pacjentem dorostym powinno nastgpi¢ najpdzniej na 2 miesigce przed planowanym
objeciem opieki

BMI (body mass index) — indeks masy ciata; ZD — zywienie dojelitowe; Pc — percentyl; DZD — domowe zywienie dojelitowe; PEG—PE) — przez-
skérna endoskopowa gastrojejunostomia



22. Dylematy etyczne towarzyszgce
domowemu zywieniu dojelitowemu

Zywienie dojelitowe (ZD) nie stanowi terapii daremnej,
jezeli nie pogarsza stanu pacjenta, nie przedtuza okresu
jego umierania oraz nie powoduje U niego znacznego
pogorszenia jakosci zycia czy dyskomfortu.

Wola pacjenta

Rozpoczecie lub kontynuacja kazdej formy leczenia zy-
wieniowego powinna uwzgledniaé wole pacjenta, o ile
mozliwe jest jej wyrazenie. To chory ponosi konsekwencje
wszelkich interwencji i ich uciazliwos¢, dlatego, kierujac
sie poszanowaniem jego autonomii, nalezy uszanowac
takze odmowe proponowanego postepowania. W takich
sytuacjach nalezy jednak wykluczy¢ zaburzenia psychicz-
ne i afektywne, utrudniajgce prawidtowe rozumienie
nastepstw planowanych interwencji oraz ich niezasto-
sowania. W przypadkach, kiedy zdolno$¢ racjonalnego
rozeznania pacjenta jest ograniczona, niezbedna jest
zgoda zastepcza przedstawiciela ustawowego lub
sadu opiekunczego.

Odmowa i zaprzestanie leczenia
zywieniowego

Odmowa (wstrzymanie sie od wdrozenia) oraz zaprzesta-
nie kontynuowania leczenia zywieniowego powinny by¢,
w sposob taktowny, przedyskutowane pomiedzy leka-
rzem a pacjentem. W szczegélnosci lekarz zobowigzany
jest do przedstawienia nastepstw decyzji o wigczeniu
danej formy leczenia zywieniowego lub jego kontynuagji.
W przypadku, gdy zagrozenie pogorszenia stanu zdrowia
wskutek stosowanej inwerwencji leczniczej jest wieksze
od spodziewanych korzysci, lekarz ma obowigzek za-
przestania takiej terapii. Konieczne jest jednak woéwczas
wyjasnienie przyczyn podjetej decyzji. Rébwniez w sytuacji
braku mozliwosci organizacyjnych domowego zywienia
dojelitowego (DZD) (jak zte warunki mieszkaniowe, brak
opiekunéw) lekarz nie powinien godzic sie na jego pro-
wadzenie i zaproponowac rozwigzanie alternatywne, na
przyktad prowadzace do umieszczenia chorego w stacjo-
narnym osrodku opieki dtugoterminowe;j.

Domowe zywienie dojelitowe

jako srodek nadzwyczajny

Domowe zywienie dojelitowe z zasady nie stanowi
srodka nadzwyczajnego, jezeli gtébwnym problemem

klinicznym jest brak mozliwosci doustnego przyjmowa-
nia pokarmu w stopniu zapewniajgcym odpowiednie
dostarczenie sktadnikéw odzywczych i wody. Pozwala
na uzyskanie poprawy stanu ogdlnego i jakosci zycia
pacjenta, przy akceptowalnym przez chorego i opiekuna
stopniu ucigzliwosci dla pacjenta.

Domowe zywienie dojelitowe staje sie Srodkiem
nadzwyczajnym w sytuacji, kiedy brak mozliwosci przyj-
mowania pokarmu droga doustng jest nastepstwem
postepujacej, nieuleczalnej choroby w jej schytkowym
okresie i kiedy interwencje zywieniowe nie przynosza
korzysci dla pacjenta jako osoby decydujacej, a jedynie
skutki fizjologiczne (terapia daremna). Wéweczas lekarz
nie ma obowigzku prowadzenia (wtgczenia lub konty-
nuowania) takiej terapii. Powinien jednak uszanowac
wole pacjenta, akceptujacego dolegliwos¢ i dziatania
niepozadane zwigzane z leczeniem zywieniowym, jezeli
ten wyrazi takg wole i nie bedzie przeciwwskazan bez-
wzglednych. Kazdy przypadek powinien by¢ rozpatrywa-
ny indywidualnie, biorgc pod uwage aktualne zalecenia,
doswiadczenie lekarza i preferencje pacjenta.

Domowe zywienie dojelitowe
w okresie umierania
W okresie umierania nalezy ograniczy¢ interwencje
zywieniowe, a nawet je wycofa¢, jesli przynosityby one
pacjentowi dodatkowy dyskomfort lub cierpienie.
Nawet na kilka tygodni przed $miercia zmniejsza
sie zapotrzebowanie na pokarm i ptyny, a u chorego
obserwuje sie utrate faknienia i pragnienia, pojawia sie
dysfagia i odwodnienie. Nalezy rozwazy¢ intensywnos¢
kontynuowania DZD, uwzgledniajac aktualny stan
pacjenta, ryzyko przewodnienia, a u chorego w agonii
je wstrzymac. Celem zywienia i nawadniania w okresie
umierania jest wyfacznie tagodzenie objawdw, a nie
wyréwnywanie niedoboréw pokarmowych i ptynowych.

Ingerencja rodziny chorego

Woczesne wtaczanie cztonkdéw rodzin chorych w proces
terapeutyczny, umiejetne argumentowanie i taktowne
objasnianie podejmowanych decyzji oraz opcji terapeu-
tycznych, zwykle budujg atmosfere zaufania, pozwala-
jaca na zastosowanie optymalnego postepowania przy
wsparciu opiekundw.



DYLEMATY ETYCZNE TOWARZYSZACE DOMOWEMU ZYWIENIU DOJELITOWEMU

W sytuacji ingerencji rodziny, niepogodzonej z po-
garszajacym sie stanem pacjenta i zblizajgca sie Smiercig,
w celu prowadzenia leczenia zywieniowego pacjenta,
wbrew przeciwwskazaniom lub woli chorego, nalezy
kierowac sie najwiekszym dobrem pacjenta, z posza-
nowaniem jego autonomii w podejmowaniu decyzji,
opierajac sie na aktualnych zaleceniach klinicznych.

Zasadnicze na tym etapie jest wyjasnienie opie-
kunom niekorzystnych konsekwencji intensywnego
zywienia i nawadniania dla chorego w okresie umierania.
W kazdym przypadku decyzja pacjenta o zaprzestaniu
jakiejkolwiek formy ZD lub pozajelitowego powinna
by¢ uszanowana, jako wyraz zaprzestania uporczy-
wej terapii.



23. Kurs leczenia zywieniowego w warunkach
szpitalnych i domowych

Kurs dajacy kwalifikacje do prowadzenia leczenia w wa-
runkach domowych jest niezbednym elementem ksztat-
cenia wszystkich cztonkéw zespotu domowego zywienia
dojelitowego (DZD). Kurs powinien by¢ zorganizowany
przez towarzystwa naukowe zajmujgce sie zywieniem
klinicznym (Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego
[PTZK], Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowe-
go, Dojelitowego i Metabolizmu [POLSPEN], Polskie
Towarzystwo Zywienia Klinicznego Dzieci [PTZKD]).
Wyktadowcami kursu, ktérego wyktady powinny
trwa¢ co najmniej 15 godzin dydaktycznych, powinni
by¢ przedstawiciele co najmniej 4 osrodkéw leczenia
zywieniowego. Kurs moze dodatkowo zawiera¢ prak-
tyczne warsztaty tematyczne. Uczestnik zobowigzany
jest do obecnosci na wszystkich wyktadach i zaliczenia
sprawdzianu wiedzy w postaci testu, co jest warunkiem
otrzymania certyfikatu. W ramach wyktadow realizowa-
nych w trakcie kursu muszg zosta¢ oméwione wszystkie
ponizsze zagadnienia:
= etiopatogeneza, rodzaje i skutki niedozywienia,
ocena stanu odzywienia i zapotrzebowania meta-
bolicznego;
= zaburzenia potykania (etiologia, epidemiologia,
postepowanie);
= wskazania do leczenia zywieniowego: doustnego
leczenia zywieniowego, zywienia pozajelitowego
i dojelitowego w warunkach szpitalnych i domo-
wych, wyboér drogi leczenia zywieniowego;

warunki niezbedne do rozpoczecia leczenia zywie-
niowego, przeciwwskazania do leczenia zywienio-
wego;

drogi zywienia dojelitowego (ZD) w warunkach
szpitalnych i domowych, metody podazy ZD;
dostep do ZD (rodzaje, sposoby wytwarzania, pie-
legnacja dostepu dojelitowego);

doustne diety przemystowe (DP);

diety przemystowe dojelitowe i sprzet do podazy diet;
monitorowanie leczenia zywieniowego;
powiktfania ZD;

ryzyko metaboliczne leczenia zywieniowego (w tym
refeeding syndrome [RS] i niedobor witaminy B,);
zywienie dojelitowe w warunkach domowych
(wskazania, zasady prowadzenia, specyfika, orga-
nizacja, zespét DZD, monitorowanie, powiktania,
edukacja pacjenta i opiekuna);

zywienie pozajelitowe w warunkach domowych
(wskazania, zasady prowadzenia, specyfika, orga-
nizacja, personel prowadzacy, powikfania, edukacja
pacjenta i opiekuna);

organizacja i logistyka DZD;

rozliczenia z ptatnikiem — leczenie zywieniowe
w warunkach szpitalnych i domowych;

ustawa o zaméwieniach publicznych;
kompetencje zawodowe w leczeniu zywieniowym
(lekarz, pielegniarka, dietetyk, farmaceuta);
dokumentacja medyczna.
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Wykaz uzytych skréotéow

AA (amino acids) — aminokwasy

ACE (angiotensin converting enzyme) — enzym kon-
wertazy angiotensyny

AIDS (acquired immunodeficiency syndrome)
— zespot nabytego niedoboru odpornosci

AIAT (alanine aminotransferase) — aminotransferaza
alaninowa

AspAT (aspartate aminotransferase) — aminotransferaza
asparaginianowa

GGTP — gamma-glutamylotranspeptydaza

BBS (barried bumper syndrome) — zarosniecie zgteb-
nika od wewnatrz

BCAA (branched chain amino acid) — aminokwasy
rozgatezione

BMI (body mass index) — indeks masy ciafa

CHO (carbohydrates) — weglowodany

CR (controlled release) — kontrolowane uwalnianie
CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne

DP — dieta przemystowa

DSP — doustny suplement pokarmowy

DZD — domowe zywienie dojelitowe

EC (enteric coated) — dojelitowe powlekane

ER (extended release) — przedtuzone uwalnianie

ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism) — Europejskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu

F— French (1 F = 0,33 mm)

GGTP — gamma-glutamylotranspeptydaza

GOPP — gérny odcinek przewodu pokarmowego
IPP — inhibitory pompy protonowe;j

LCT (long chain triglicerydes) — dtugofancuchowe
kwasy ttuszczowe

MCT (medium chain triglicerydes) — sredniotancuchowe
kwasy ttuszczowe

MR (modified release) — o modyfikowanym uwalnianiu

MUFA (monounsaturated fatty acids) — jednonienasy-
cone kwasy ttuszczowe

NASA (National Aeronautics and Space Administra-
tion) — Narodowa Agencja Aeronautyki i Przestrzeni
Kosmicznej

NBIA-1 (neurodegeneration with brain iron accumula-
tion) — choroba neurozwyrodnieniowa z odkfadaniem
zelaza w moézgu

NFZ — Narodowy Fundusz Zdrowia

NLPZ — niesteroidowe leki przeciwzapalne
NPWZ — numer prawa wykonywania zawodu
NZChJ — nieswoiste zapalne choroby jelit

PEG (percutaneous endoscopic gastrostomy)
— przezskérna gastrostomia endoskopowa

PEG-J (percutaneous endoscopic transgastric jejuno-
stomy) — gastrojejunostomia odzywcza

PEG-PEJ — przezskdrna endoskopowa gastrojejuno-
stomia

POCHP — przewlektfa obturacyjna choroba ptuc
POZ — Podstawowa Opieka Zdrowotna

PP — przewdd pokarmowy

PRG — przezskérna radiologiczna gastrostomia

PUFA (polyunsaturated fatty acids) — wielonienasycone
kwasy ttuszczowe

R (retard) — opdzniony

RS (refeeding syndrome) — zespét szoku pokarmowego
RTG — rentgen

SBS (short bowel syndrome) — zesp6t krétkiego jelita
SGA — Subjective Global Assessment

SL — substancja lecznicza

SR (sustained/slow release) — spowolnione uwalnianie
ZD — zywienie dojelitowe

ZP — zywienie pozajelitowe
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