ENTERALNA IN PARENTERALNA PREHRANA
ONKOLOSKEGA BOLNIKA

Slavica Lahajnar

Enteralna in parenteralna prehrana sta umetni prehranjevaini metodi, ki ju uvedemo, kadar
bolnik ne more uZivati hrane skozi usta. Kadar koli je le mogoce, hranimo bolnika po naravni
poti. Pred zaCetkom umetnega hranjenja si moramo odgovoriti na naslednja vpraSanja: ZAKAI,
KAM, KAKO in KAJL

Umetno hranjenje je lahko dopolnilno, kadar dodajamo, ali izklju¢no, kadar vnasamo v
organizem celotno potrebo po kalorijah, teko€ini in dodatnih snoveh.

ZAKAJ: slab%a prehranjenost ali kaheksija lahko nastopita pri onkoloskem bolniku Ze pred
postavitvijo diagnoze, med zdravljenjem ali v terminalnem obdobju bolezni. Pri slabo
prehranjenem bolniku je moZnost zapletov med zdravijenjem (kirurgija, sistemska terapija,
obsevanje) ve¢ja in je vedja tudi uvmrljivost. Z wmetnim hranjenjem doseZemo, da si bolnik
hitreje opomore po stranskih uéinkih onkologkega zdravljenja. Ko je bolezen Ze napredovala, pa
lahko z umetnim hranjenjem bolniku izboljSamo kakovost Zivljenja.

Med umetnimi prehranjevalnimi metodami ima prednost enteralno hranjenje.

Enteralna prehrana

Enteralno hranjenje je vnaSanje hrane po cevki, ki je vstavljena skozi nos/usta ali stomo v
Zelodec ali zadetni del tankega Crevesa. Pogoj za tako hranjenjeje funkcionalna prebavna pot.
Prednosti enteralnega pred parenteralnim hranjenjem:

- je bolj preprosto,

- cenejse,

- ucinkovitejse,

- z manj$im $tevilom zapletov (manj stresnih krvavitev iz Zelodca, manj sistemskih infektov).

V &revo dana hrana ima trofiden - prehranjevalni uéinek na sluznico prebavil.

ZAKAJ:

Indikacije za hranjenje po cevki so:
- motnje zavesti,
- mehanske ovire pri raku ust, grla, poZiralnika, Zelodca in posledice zdravljenja,
- intubiran bolnik.
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- insuficientna gastrointestinalna pot (popolna zapora Crevesja, neobvladljiva driska ali
bruhanje, enterokutana fistula v zgornjem delu Crevesa z ved kot 500 ml &revesne vsebine
na dan, masivna krvavitev v ¢revo),

- hude oblike akutnega pankreatitisa

- umirajoci bolnik v zadnjem stadiju bolezni.

Zaradi trofi¢nega ucinka hrane na Crevesno sluznico je kontraindikacij za enteralno hranjenje
vedno manj.

KAM:
- hranimo lahko v Zelodec ali zadetni del tankega Crevesa.

Zelodec ima vlogo rezervoarja in je prilagojen hranjenju z bolusi hrane. Po vnosu se hrana
razred¢i z Zelodénimi sokovi, zato je lahko tudi hiperosmolarna. Na intenzivnih oddelkih veéino
bolnikov hranimo kontinuirano, ker je po operacijah in v stresu praznjenje Zelodca zmanj¥ano
zaradi pareze Zelodca. Kontinuirano hranjenje prekinjamo, da izmerimo zaostanek v Zelodcu.
Stalna navzolnost hrane v Zelodcu zmanjSa kislost Zelodénega soka in s tem tudi njegovo
baktericidnost. Zato pono¢i prekinemo hranjenje za nekaj ur.

V_dvanajstnik in zacetni del tankega &revesa hranimo, kadar v Zelodec ni mogole. S tem
zmanjSamo nevarnost aspiracije ob slabem praznjenju Zelodca. Po operaciji se najprej vzpostavi
peristaltika tankega Crevesa (po 1-3 dneh), nato peristaltika Zelodca (po 3-5 dneh) in nazadnje
peristaltika debelega Crevesa. V tanko ¢revo vedno hranimo kontinuirano s pomodjo &rpalk,
hrana mora biti izoosmolarna.

KAKO:
- prek cevke, ki jo uvedemo skozi nos/usta ali v stomo,
-z bolusi, intermitentno ali kontinuirano.

98 % bolnikov, ki potrebujejo enteralno hranjenje, dobiva hrano po cevki, ki je uvedena skozi
nos v Zelodec ali zaCetni del tankega ¢revesa. Na trZis¢u je ved vrst cevk, ki se razlikujejo po
dolZini, premeru in materialu, iz katerega so narejene. Mehke plasti¢ne sonde premera 5 mm so
najbolj pogosto uporabljene sonde. Na mrazu otrdijo, zato jih laZje vstavimo. Po 10 dneh jih je
potrebno odstraniti, ker postanejo lomljive. Po dalj$i uporabi lahko naredijo dekubitus na
poziralniku in traheoezofagealno fistulo, posebno &e je bolnik istoasno intubiran. Skozi nos
uvedena cevka pripomore k nastanku sinusitisa in vnetja srednjega usesa. Mehkejse, a draZje so
silikonske in poliuretanske sonde, ki lahko ostanejo vstavljene 3 do 6 mesecev. Ker so mehke,
jih vstavljamo z vodili. Zaradi manj¥ega premera se hitreje zamasijo, zato jih je potrebno po
hranjenju prebrizgati. Zamasitvi se izognemo tudi s kontinuiranim hranjenjem s pomocjo &rpalk
in s tem, da uporabimo tovarnisko pripravljeno hrano z manjo viskoznostjo.

Skozi nos v Zelodec uvedemo sondo s pomodjo topicne anestezije. Ko je v Zrelu, bolnik
nekajkrat pogoltne slino. Ko je v poZiralniku, bolnika nagnemo naprej. Sli¥ni zvocni fenomeni
ob insuflaciji zraka niso dokaz za pravilno lego sonde v Zelodcu. Pravilno lego potrdimo, e
aspiriramo Zelod¢no vsebino (izmerimo ph aspirirane vsebine) ali lego kontroliramo z
rentgenskim slikanjem,

Kadar uvajamo cevko v zaCetni del tankega ¢revesa, poleZemo bolnika na desni bok. Tako naj po vstavitvi
leZi Se nekaj ur, nato lego sonde rentgensko kontroliramo. Pomagamo si s sondami, ki so na konici
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obteZene, bolniku damo prokinetik. Kljub tem ukrepom je uspeSnost vstavitve hranilne sonde v tanko
¢revo majhna (53%). Vedja je, kadar jo uvajamo med operacijo ¢revesa pod kirurgovim nadzorom.

Po operaciji zgornjih prebavil ima bolnik vstavljeno debelejSo razbremenilno sondo v Zelodcu
in tanj8o hranilno sondo v zacetnem delu tankega Crevesa,

Nega bolnika s hranilno sondo: med hranjenjem naj ima bolnik dvignjen zgornji del telesa.
Obd&asno moramo poaspirirati zaostanek v Zelodcu. Po potrebi oziroma ob slabem praznjenju
Zelodca bolniku damo prokinetike. Modificirani dietni pripravki lahko izbolj8ajo absorbcijo
hrane iz prebavil.

Priblizno 2 % bolnikov, ki potrebujejo enteralno hranjenje, hranimo prek stome. Enterostoma
pomeni: entero = &revo, stoma = usta. Poznamo gastrostome = usta v Zelodcu, duodenostome =
usta v dvanajstniku, jejunostome = usta v zacetnem delu tankega ¢revesa. Kirurg naredi stomo
med operativnim posegom ali endoskopsko perkutano. Za hranjenje prek stome se odlo¢imo,
kadar bo enteralno hranjenje dolgotrajno - ve¢ kot 1 mesec. S tem se izognemo poSkodbi
sluznice poZiralnika, za bolnika je bolj udobno.

Prek gastrostome hranimo bolnika z bolusi hrane, kar je bolj preprosto, saj ne potrebujemo
¢rpalk in je bolnik mobiten. Primerno je za hranjenje na domu.

Hitrost hranjenja:

- Z bolusi hranimo v Zelodec pri zdravem &revesju. Tak$en nacin najbolj posnema normalno
hranjenje. 200 do 400 ml hrane vbrizgamo v 5 do 10 minutah 4 do 6 krat na dan. Po hranjenju
cevko prebrizgamo.

- Intermitentno hranjenje pomeni, da odmerke hrane apliciramo v Zelodec bolj pocasi t.j. 200
do 400 ml s pomogjo dripa ali ¢rpalke v 20 do 30 minutah do 8-krat na dan. Nekateri bolniki
tako hranjenje bolje prenasajo - manj slabosti, drisk.

Po hranjenju cevko prebrizgamo. Pred naslednjim hranjenjem poaspiriramo Zelod¢no vsebino.
Ce poaspiriramo ved kot polovico prej¥njega obroka, pomeni, da se Zclodec slabo prazai in
pocakamo z naslednjim obrokom.

- Kontinuirano vedno hranimo v tanko érevo in v€asih v Zelodec (pooperativno, kadar bolusno
oziroma intermitentno hranjenje bolnik slabo prena$a). Hitrost hranjenja prilagodimo
bolnikovemu stanju in potrebam. Po operaciji na Erevesju pri¢nemo hraniti ¢imprej, 20 do 30 ml
na uro s pomocjo &rpalke,12 do 24 ur na dan in to izoosmolarno hrano. Z aspiracijo Zelod¢ne
vsebine vsake 4 ure ugotovimo, kako se prazni Zelodec, da s tem pravocasno ugotovimo moZnost
aspiracije. Aspirirana vsebina naj bi bila manjSa kot 150 ml na 4 ure. Ce ni zapletov, povedujemo
volumen hrane za 25 ml na 8 ur, do ciljnih 100 ml na uro. Kadar bolnik slabo prenaa zacetek
hranjenja, lahko zmanj$amo volumen ali hrano red¢imo s teko¢ino, da zmanjSamo njeno
koncentracijo. Pri kontinuiranem hranjenju v Zelodec so zapleti najveckrat posledica prevelikega
volumna hrane, pri hranjenju v tanko &revo pa prevelike koncentracije hrane.

KAJ:
sestava enteralne hrane

Energetske potrebe organizma krijemo z ogljikovimi hidrati in ma$¢obami. Potrebe po duSiku
krijemo z beljakovinami, s tovarni$ko narejenimi pripravki krijemo tudi dnevne potrebe po
vitaminih, mineralih in oligoelementih.
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Standardni tovarniki pripravki imajo energetsko sestavo [ kecal na 1 ml, osmolarnost priblizno
300 mosmol na liter (so izoosmolarni s telesnimi teko¢inami), vsebujejo vlaknine ali so brez
njih. Glede na molekularno stanje hranil so polimeri, kar pomeni, da vsebujejo ogljikove
hidrate v obliki polisaharidov, beljakovine v obliki polipeptidov in ma$obe v obliki
trigliceridov z dolgimi in srednje dolgimi verigami. Primerni so za bolnike z normalno prebavo
in presnovo, za hranjenje v Zelodec ali dvanajstnik. Kadar so potrebe po energetskem vnosu
vedje, hrani dodajamo maséobe, kar je pomembno pri podhranjenih bolnikih. Bolniki s
sladkorno boleznijo, boleznijo jeter, ledvic ali oslabljeno plju¢no funkcijo potrebujejo prirejene
diete glede na spremenjen metabolni status.

Nizkomolekularne diete so za bolnike z motnjami v prebavi hrane in vsebujejo delno razgrajene
hranilne snovi, t.j. oligosaharide, oligopeptide in trigliceride s srednje dolgimi verigami.
Primerne so za kontinuirano hranjenje po cevki v zadetni del tankega Crevesa pri bolnikih z
zmanjSanim izloCanjem Zol¢nih in pankreatiCnih prebavnih sokov. Ker vsebujejo delno
razgrajena hranila, se hitreje in bolje absorbirajo v tankem Crevesu.

Dodani glutamin, arginin, mascobne kisline ®3 in nukleotidi stimulirajo imunski sistem
organizma, kar je posebno pomembno pri onkoloskem bolniku.

V dietnih kuhinjah pripravljena sondna hrana je visokomolekularna standardna ali prirejena za
diabetike, primernaje za zdrava prebavila in je cenejSa. Zahteva pa veliko Casa pri pripravi, ni
sterilna, sonde za hranjenje morajo biti precej debele.

Zapleti pri enteralnem hranjenju:

- Driske. vzrok je lahko hiperosmolarna hrana (ve¢ kot 600 mosmol na liter) ali slaba
absorpcija zaradi prizadetosti sluznice prebavil. Sondne pripravke red¢imo, kadar je vzrok
hiperosmolarnost. Pri zmanjS$ani sposobnosti absorpcije zmanj§amo volumen oziroma
hitrost hranjenja. Ce ti ukrepi ne pomagajo, dodamo antidiaroike ali preidemo na hranjenje
z nizkomolekularnimi dietami.

- Razrast bakterij v hrani, potreben je higienski nadzor pri pripravi hrane, hrana naj ne stoji
na sobni temperaturi ve¢ kot 24 ur. To ne velja za tovarniSko hrano v konzervah.

- Aspiracija Zelod¢ne vsebine je najbolj resen zaplet, posledica tega je pljucnica. MoZnost
aspiracije je manjsa, ¢e konica sonde leZi v zacetnem delu tankega Crevesa, ni pa izkljucena.

- Mehanski zapleti, ker se sonde zamaSijo. Na oblogah se nabirajo bakterije, zato moramo
sonde po hranjenju spirati s ¢isto vodo.

- Zatekanje hrane v trebuh in znaki draZenja peritoneja pri hranjenju po stomi. Hranjenje
moramo prekiniti. Pogosto zateka Zelod¢na ali ¢revesna veeblm na koZo ob stomi, zato so
potrebne preveze in nega koZe z zascitno kremo
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Parenteralna prehrana (PP)
Parenteralno hranjenje je vnos vseh za Zivljenje pomembnih snovi v veno.

ZAKAJ

Edina absolutna indikacija za popolno PP je insuficientna prebavna pot in hranjenje v Crevo ne
bo moZno ved kot 5 dni (visoke ¢revesne fistule, neustavljivo bruhanje, popolna zapora Crevesja,
kroni¢ni radiacijski enteritis in slaba absorpcija hrane).

S 3tudijami so dokazali koristnost dopolnilnega parenteralnega hranjenja pri bolnikih, ki so
podhranjeni in se pripravljajo na operacijo karcinoma zgornjih prebavil. S PP 7 do 15 dni pred
operacijo popravimo prehrambno stanje, elektrolitsko in tekoCinsko iztirjenost, ki so posledica
nezmoZnosti uZivanja hrane skozi usta zaradi bolezni. Po operaciji je dokazano manj septi¢nih
zapletov zaradi manjfega imunolofkega deficita. Koristnost PP so dokazali tudi pri
transplantaciji kostnega mozga.

Ni dokazov za koristnost PP pri bolnikih ob kemoterapiji, razen pri otrocih.

PP ni indicirana pri bolnikih s karcinomom, ki je Ze napredoval in kjer je izCrpano specifi¢no
onkolosko zdravljenje. Koristi od PP so veliko manj$e kot strodki. PP je bolj zahtevna, draZja in
ima veé zapletov kot enteralno hranjenje.

KAM

- V periferno veno hranimo, kadar je potrebno enteralno dohranjevanje za krajse obdobje (I do
4 dni).

Uporabljamo samo nizkomolekularne raztopine, ki ne draZijo endotela Zile in ne povzroajo
flebitisa - 5 da 10 % glukoza, masCobe.

-V centralno veno, kamor lahko infundiramo visokoprocentne sladkorje - 10, 20, 40% glukoza

in raztopine aminokislin. Centralno leZe€a vena ima velik pretok krvi, zato se koncentrirane
raztopine hitro razredéujejo.

KAKO

Za PP v periferno veno vstavimo intravensko kanilo ¢im manjega premera - G 18 do 22, ker
manj poskoduje endotel vene.

Centralni kateter vstavimo iz periferije skozi veno cefaliko ali baziliko v komol¢ni jami, konica
lezi v zgornji veni kavi. Periferni flebokateter uporabimo za PP, ki bo predvidoma trajala [4 dni,
ker so pri dalj8i uporabi pogosti trombemboli¢ni zapleti.

Kadar je PP potrebna ved kot 14 dni ali periferen pristop ni moZen, vstavimo centraini kateter
skozi veno jugularis ali veno subklavijo, po navadi na desni strani. Konica prav tako leZi v
zgornji veni kavi pred vhodom v desni atrij. Vstavljanje centralnih katetrov skozi veno jugularis
in subklavijo mora biti strogo asepti¢no, obvezna je rentgenska kontrola lege konice katetra.

Perkutani, slepi pristop v centralno veno skozi veno jugularis ali subklavijo je kontraindiciran
P P J
pri vrednosti trombocitov pod 50 000 oziroma pri podaljSanem &asu krvavitve, ker ni mozna
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kompresija pri nastali krvavitvi. Kadar tak bolnik potrebuje infuzijo hipertoni¢nih raztopin,
kirurg izpreparira antekubitalno veno.

Redko vstavljamo centralni kateter skozi veno femoralis, ker so na tem mestu zaradi velikega
Stevila prisotnih bakterij zelo pogosti infekti.

Vstavljamo enolumenske ali veclumenske (2, 3) centralne katetre. Enolumenske uporabljamo
samo za infundiranje hipertoni¢nih raztopin. Diferentne terapije rutinsko ne dajemo po
enolumenskem katetru, ker se lahko obarja z raztopinami za PP. Pri trolumenskem je prvi lumen
za PP, drugi za merjenje centralnega venskega pritiska in tretji za jemanje vzorcev krvi

Obstajajo razpredelnice zdravil, ki jih lahko infundiramo v kateter skupaj s PP.

KAJ

Raztopine za PP vsebujeja glukozo, ki je osnovni izvor energije. Visokoprocentnim raztopinam
dodajamo inzulin. Potrebne so pogoste kontrole vrednosti krvnega sladkorja, posebno, ko PP
uvajamo ali pri septi¢nem bolniku.

Mascobe so dodaten izvor energije. Uporabljamo 10 ali 20% meSanice. Infundiramo jih pocasi,
500 mi te¢e 6 do 12 ur, ker hitra infuzija lahko povzrodi glavobol ali palpitacije. Ker so
raztopine izoosmolarne, ne po$kodujejo endotela Zil in jih lahko dajemo tudi v periferno veno.
Obcasno nadzorujemo nivo trigliceridov v krvi, da prepredimo hiperlipidemijo in zama$&enost
jeter.

Organizem potrebuje dusik za sintezo lastnih beljakovin. Infundiramo ga v obliki aminokislin.
Ker za sintezo beljakovin organizem potrebuje energijo, vsebujejo meSanice aminokislin
glukozo, kot izvor energije. Aminokisline nikoli ne infundiramo same.

Pri popolni PP krijemo dnevne potrebe po elektrolitih in vitaminih ter oligoelementih. Prvi
teden PP veckrat dnevno laboratorijsko doloCamo vrednosti elektrolitov v krvi in jih dodajamo
po potrebi. Ko je bolnik elektrolitsko urejen, so kontrole ob&asne.

Ko bolnik preide na enteralno hranjenje, PP ukinjamo postopoma. Ce bi prehitro ukinili PP,
lahko povzrofimo hude hipoglikemije. Volumen PP zmanj8amo za | liter na dan in jo ukinemo,

ko bolnik dobi per os vsaj 1500 do 1800 kcal. Na koncu damo e infuzijo 5% glukoze &ez no&
in PP ukinemo.

Zapleti pri PP

- Mehanicni zapleti so v zvezi z vstavljanjem centralnega venskega katetra: poskodbi endotela
vene lahko sledi tromboza, poskodbi plevre pnevmotoraks, punkciji arterije hematotoraks,
vdoru zraka v veno zratna embolija, pregloboko vstavljenemu katetru motnje srénega ritma,
tamponada srca. MoZna je tudi poSkodba limfnega voda. Kadar centralni venski kateter skozi
veno jugularis ali subklavijo vstavlja izurjen zdravnik, je moZnost teh zapletov manjsa.

- Septi¢ni zapleti so posledica okuZbe katetra, raztopin za infuzijo ali infuzijskih sistemov.
Najhujsi zaplet je katetrska sepsa, ki se pojavi pri 3 do 5% bolnikov, bolj pogosto pri
imunokompromitiranih onkoloskih bolnikih in tistih, ki dobivajo antibioti¢no terapijo. Rde&ina
na vbodnem mestu, lokalno otekanje in ob¢utljivost, mrzlica in zvi$ana telesna temperatura so
znaki infekta. Povzroditelji so najveckrat grampozitivni koki in glive, ki jih izoliramo iz
hemokulture ali konice odstranjenega katetra.
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Septi¢nim zapletom se izognemo z aseptiéno tehniko dela, bakerijski filiri v sistemu
zaustavijo bakterije, ne pa toksinov in niso univerzalna reSitev. Izognemo se dekonektiranju
sistemov. Raztopine za PP v plastiénih vreckah so narejene pod posebno aseptinimi pogoji.
Nikoli ne smemo infundirati raztopin, ki so motne ali so v njih oborine. Odprte infuzijske
raztopine uporabimo v 24 urah, kasneje jih zavrZzemo. Kateter, katerega lumen je obloZen s
fibrinom, je tar¢a za infekt in trombozo. Zato enolumenskega katetra ne uporabljamo za
odvzeme vzorcev krvi ali transfuzijo. Veclumenski, silikonski kateter po odvzemu vzorca krvi
prebrizgamo z raztopino heparina.

Porocajo, da je pojavljanje kateterskih infektov pri velumenskih katetrih vedje, toda glede na
$tevilo lumnov prav tako ali celo manjSe kot pri enolumenskih.

- Metabolni zapleti: hiperglikemija, ki je lahko posledica prehitre infuzije ali zmanjSane
tolerance za glukozo. Nikoli ne pospeSimo infuzije, da >> ulovimo zamujeno <<. Hitrost
infuzije

naj bo konstantna.

Hipoglikemija Iahko nastane ob nenadni prekinitvi infuzije, priblizno po 34 do 64 minutah, zato
pazimo, da kateter ne kolenci. Po enolumenskem katetru ne dajemo drugih zdravil, &e to zahteva
prekinitev infuzije. Ko ni ve¢ potrebna, PP ukinjamo postopoma. Preobremenitev s teko¢inami
prepre¢imo z natanéno tekocinsko bilanco.

Najbolj pogoste elektrolitne motnje so zaradi natrija, kalija in fosfatov.
Lahko se pojavi alergija na aminokisline, redko na mas¢obe.

- Poleg teh specifi¢nih zapletov so bolniki na PP ob&asno tahikardni, navajajo glavobole in so
letargicni.
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