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Wskazania i przeciwwskazania

do zywienia dojelitowego

Zywieniowe wsparcie dojelitowe (ang. enteral
nutrition support, ENS), zywienie dojelitowe (ang.
enteral nutrition, EN) to wedlug definicji podaz die-
ty przemystowej przez zglebnik lub przetoke odzyw-
cza droga przewodu pokarmowego, a takze doustna
podaz suplementéw pokarmowych!®. ENS wskaza-
ne jest wowczas, gdy niewystarczajace lub niemoz-
liwe jest pokrycie indywidualnego zapotrzebowania
energetycznego droga doustna.

W przypadku przewidywanego braku podazy do-
ustnej wsparcie zywieniowe powinno by¢ wdrozo-
ne w ciagu 3 dni u dziecka w wieku < 1. roku zycia
iw ciagu 5 dni u dzieci starszych.

Zgodnie z kryteriami zaproponowanymi w 2010 r.
przez Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci (European Society for

Paediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition, ESPGHAN) wsparcie zywieniowe u dzie-
ci powinno by¢ wdrozone, gdy:

1. karmienie doustne jest niewystarczajace:

- niemozno$¢ pokrycia = 60-80% indywidualnego
zapotrzebowania kalorycznego > 10 dni,

- catkowity czas karmienia dziecka z przewlekla
chorobg neurologiczna (np. mézgowym poraze-
niem dzieciecym) wynosi > 4-6 godz./dobe;

2. u dziecka stwierdza sie ubytek masy ciala i zaha-
mowanie wzrastania:

- dziecko < 2. r.z. — nieadekwatny przyrost wzra-
stania liniowego lub przyrost masy ciata trwaja-
cy > 1 miesiaca,

- dziecko > 2. r.z. — utrata masy ciata lub brak przy-
rostu masy ciala utrzymujace sie > 3 miesiecy,

- zmiana wskaznika masy ciala w stosunku do wie-
ku o > 2 kanaly centylowe,
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- grubos¢ faldéw skérnych nad miesniem tréjgto-
wym < 5 percentyla dla wieku,

- obnizenie tempa wzrastania liniowego o > 0,3 SD/
rok lub o > 2 cm/rok w poréwnaniu z rokiem po-
przednim u dziecka w 1. polowie okresu pokwitania.

Wachlarz wskazan klinicznych do zastosowania zy-

wienia dojelitowego jest bardzo szerokil*:

1. niewystarczajace lub niemozliwe karmienie doust-
ne, m.in. zaburzenia ssania i polykania w wyni-
ku wczesniactwa czy choroby neurologicznej, wro-
dzone wady przewodu pokarmowego (m.in. prze-
toka przelykowo-tchawicza), nowotwory, pacjen-
ci w ciezkim stanie, wentylowani, jadlowstret psy-
chiczny (ang. anorexia nervosa), depresja;

. zaburzenia trawienia i/lub wchtaniania;

. zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego;

4. zwiekszone zapotrzebowanie energetyczne lub na-

silone straty z przewodu pokarmowego;

5. choroba Lesniowskiego-Crohna — Zywienie w celu

indukcji remisji;

6. choroby metaboliczne wymagajace podawania die-

ty droga inng niz doustna.

Do przeciwwskazan bezwzglednych do leczenia zy-

wieniowego droga przewodu pokarmowego naleza:

niedrozno$¢ mechaniczna lub porazenna jelit, per-
foracja przewodu pokarmowego oraz martwicze za-
palenie jelit.

w N

Wybor dostepu do przewodu
pokarmowego w celu leczenia
zywieniowego

O sposobie podazy pokarmu decyduje kilka czyn-
nikéw, m.in. planowany czas trwania zywienia, bu-
dowa anatomiczna oraz ocena czynnosciowa prze-
wodu pokarmowego, jak réwniez ryzyko aspiracji
tresci pokarmowej do drég oddechowych. Jezeli nie
stwierdza sie przeciwwskazan do karmienia lub po-
jenia doustnego (np. ryzyka aspiracji pokarmu do
drég oddechowych), ten sposob podazy diety/ply-
noéw nalezy utrzymac w celu stymulacji odruchu po-
lykania czy stymulacji smakowych nawet w mini-
malnych ilo$ciach.

Jezeli przewidywany czas niezbedny do zapewnienia
dojelitowego wsparcia zywieniowego u dziecka be-

dzie krotki (4-6 tygodni)!® lub okres ten jest trud-
ny do oszacowania, dostep do przewodu pokarmo-
wego w pierwszej kolejnosci powinien by¢ zapewnio-
ny poprzez zalozenie zglebnika nosowo-zotadkowe-
g0, a u dzieci z ryzykiem aspiracji pokarmu do drég
oddechowych - zglebnika nosowo-dwunastniczego
lub nosowo-jelitowego.

W przypadku gdy pacjent bedzie wymagat dtugoter-
minowego dojelitowego leczenia zywieniowego, na-
lezy rozwazy¢ wylonienie gastrostomii odzywczej,
a u chorych ze zwiekszonym ryzykiem aspiracji tre-
Sci pokarmowej do drog oddechowych — jejunosto-
mii odzywczej lub gastrojejunostomii odzywczej.

Zgtebnik nosowo-zotadkowy

Zalecane jest stosowanie zglebnikéw silikonowych
lub poliuretanowych, ktére moga by¢ utrzymywa-
ne w przewodzie pokarmowym przez 4-6 tygodni.
Zglebniki wykonane z polichlorku winylu (PVC) na-
lezy wymieniac co 2-3 dni.

Technika wprowadzenia zgtebnika
nosowo-zotadkowego
Pacjent przed zabiegiem powinien by¢ na czczo.
Nalezy oszacowac glebokos¢, na jaka trzeba zalo-
zy¢ sonde, oczysci¢ przewody nosowe, na ok. 5 min
przed wprowadzeniem zglebnika do nozdrza miej-
scowo podac 2% lidokaine w zelu®’. Zgtebnik nale-
zy wprowadzac ze szczeg6lng ostroznoscia na wcze-
$niej oszacowana glebokos¢. Na koniec, przed za-
bezpieczeniem plastrami zgtebnika przed wysunie-
ciem, nalezy upewnic¢ sie, ze koncowka zglebnika
jest prawidlowo potozona.
Nalezy jak najszybciej usunac zgltebnik w przypad-
ku wystapienia u pacjenta objawéw niepokojacych,
m.in. kaszlu, zmiany koloru skoéry, dusznosci, su-
gerujacych intubacje drég oddechowych. Jezeli
to konieczne, procedure nalezy powtérzy¢ po ok.
5 min.
Zalecane metody oszacowania glebokosci, na jaka
nalezy wprowadzi¢ zgltebnik nosowo-zotadkowy*:
1. NEMU (ang. nose-ear-mid-umbilicus) — zsumowa-
nie odleglosci od czubka nosa do ucha oraz od-
legtosci od czubka nosa do potowy odleglosci po-

Tabela 1. Oszacowanie gtebokosci, na jaka nalezy wprowadzic zgtebnik nosowo-zotadkowy metoda ARHB
(ang. age-related, height-based)

Przy zaktadaniu sondy przez nos
nalezna gtebokosc zatozenia wynosi:

Przy zaktadaniu sondy przez usta
nalezna gtebokosc zatozenia wynosi:

1 do 28 miesiecy
29 do 100 miesiecy

> 100 miesiecy

14,8 cm + 0,19 x wysokos¢ (dtugosc) (cm)
18,3 cm + 0,19 x wysokos¢ (dtugos¢) (cm)

16,6 cm + 0,22 x wysokos¢ (dtugosc) (cm)

13,3 cm + 0,19 x wysokos¢ (dtugos¢) (cm)
16,8 cm + 0,19 x wysokos¢ (dtugosc) (cm)

15,1 cm + 0,22 x wysokos¢ (dtugosc) (cm)

508

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2018 M T. 15 M 507-519



standardy medyczne

miedzy pepkiem a wyrostkiem mieczykowatym
mostka;

2. ARHB (ang. age-related, height-based) — obliczanie
ze wzoru naleznej glebokosci zatozenia sondy w za-
leznosci od wieku i wysokosci (dlugosci) dziecka;
zalecana szczeg6lnie u niemowlat®.

Kontrola potozenia zgtebnika

Prawidlowe potozenie zglebnika nalezy potwierdzic¢
zawsze po zalozeniu sondy i okresowo kontrolowac
w trakcie leczenia zywieniowego: przed kazdym kar-
mieniem, po ataku kaszlu, wymiotach lub czynno-
Sciach pielegnacyjnych.

Zalecane metody oceniajace prawidlowe polozenie
koncowki zgltebnika nosowo-zotadkowego nie sa do-
statecznie precyzyjne. Najbardziej wiarygodne jest
radiologiczne potwierdzenie prawidlowego potozenia
konica zglebnika, jednak jego przydatnosé¢ jest ogra-
niczona ze wzgledu na napromieniowanie chore-
go i powinno by¢ wykorzystywane w przypadku wy-
raznych watpliwosci. Doswiadczona pielegniarka/
lekarz lub przeszkolony opiekun dziecka zazwyczaj
nie maja trudnosci z wykonaniem zabiegu.

Zasady pielegnacji zglebnika
nosowo-zotadkowego

Nalezy regularnie oczyszczac¢ przewody nosowe solg
fizjologiczna oraz zmienia¢ mocowanie zabezpieczaja-
ce zglebnik, ocenia¢ stan skoéry pod plastrem — przy-
namniej 1 raz dziennie. Zglebnik nosowo-zoladko-
wy nalezy ptukac¢ woda przed kazdym karmieniem
i po karmieniu, przed podaza i po podazy lekéw oraz
w przypadku kilkunastogodzinnej przerwy w jej uzy-
waniu. Zalecana objetos¢ wody do ptukania zglebnika
jest nieco wieksza od objetosci wewnetrznej zglebnika.

Zgtebnik nosowo-dwunastniczy
lub nosowo-jelitowy

Wskazania i przeciwwskazania do zywienia
dojelitowego przez zgtebnik
nosowo-dwunastniczy lub nosowo-jelitowy
Stosowanie zglebnika nosowo-dwunastniczego lub
nosowo-jelitowego zaleca sie u chorych wymagaja-
cych krétkotrwalego wsparcia zywieniowego i nieto-
lerujacych zywienia do zoladka. Ta metoda podazy
diety wskazana jest takze u pacjentow z wysokim
ryzykiem aspiracji tresci pokarmowej do drég odde-
chowych, z wysokim ryzykiem zachtystowego zapa-
lenia ptuc (np. nasilony refluks zotadkowo-przetyko-
wy), gastropareza, u pacjentéw po zabiegach chirur-
gicznych uniemozliwiajacych zywienie do zotadka.
Zalozenie zglebnika nosowo-jelitowego jest prze-
ciwwskazane w przypadku perforacji przely-
ku oraz krwawienia z gérnego odcinka przewodu
pokarmowego.

Aspekty techniczne dotyczace zywienia przez
zglebnik nosowo-dwunastniczy

lub nosowo-jelitowy

Istnieje wiele technik wprowadzania zgtebnika do je-
lita: metoda przylézkowa bez narzedzi dodatkowych,
metoda endoskopowa, pod kontrola radiologicz-
na, z zastosowaniem lekoéw prokinetycznych (m.in.
metoklopramidu, erytromycyny), z zastosowaniem
elektromiografii oraz kombinacji powyzszych tech-
nik. Procedura jest trudna do przeprowadzenia, pra-
widlowe potozenie osiaga sie w 75-80% przypadkow.

Metoda przytézkowa

Wstepnie nalezy oszacowac glebokos¢, na jaka zgleb-
nik ma by¢ wprowadzony. Nalezy zsumowac odleglosci
od czubka nosa do ucha oraz od czubka nosa do poto-
wy odleglosci pomiedzy pepkiem a wyrostkiem mieczy-
kowatym mostka i zaznaczy¢ to miejsce na zglebniku
(pierwsze zaznaczenie — zoladek). Nastepnie nanies¢
2 dodatkowe oznaczenia 25 cm (drugie zaznaczenie)
i 50 cm dalej (trzecie zaznaczenie). Przed wprowadze-
niem zglebnika nalezy catkowicie wprowadzi¢ prowad-
nice do zglebnika. Zglebnik wprowadzany jest przez
nos do zotadka do pierwszego zaznaczenia. Po potwier-
dzeniu prawidlowego potozenia nalezy podac strzykaw-
ka ok. 20-50 ml sterylnej wody i wyciagnac ok. 25 cm
prowadnicy ze zglebnika, kontynuowaé¢ wprowadzanie
zglebnika do drugiego zaznaczenia, po czym catkowi-
cie usuna¢ prowadnice. Nalezy skontrolowaé potoze-
nie zglebnika metoda radiologiczna.

Metoda endoskopowa

Po wprowadzeniu zglebnika do zoladka koncéow-
ke zgltebnika nalezy chwyci¢ kleszczykami endo-
skopowymi i przeprowadzi¢ za pomoca endoskopu
za odzwiernik tak daleko, jak to tylko mozliwe, naj-
lepiej za wiezadlo Treitza.

Prawidlowe polozenie zglebnika nosowo-dwunast-
niczego czy nosowo-jelitowego ocenia sie metoda
radiologiczna.

Zglebnik nosowo-dwunastniczy /nosowo-jelitowy na-
lezy plukac¢ woda w podobny sposéb jak zglebnik zo-
ladkowy, z uwzglednieniem pojemnosci wewnetrzne;j.

Przezskorna gastrostomia odzywcza
wyloniona metoda endoskopowa (PEG)

Zasady kwalifikacji do zabiegu wytonienia PEG

Decyzja o wylonieniu gastrostomii odzywczej meto-
da endoskopowg (ang. percutaneous endoscopic ga-
strostomy, PEG) powinna by¢ podjeta zespolowo.
Kazdy pacjent powinien by¢ indywidualnie potrak-
towany pod wzgledem kwalifikacji do zabiegu, na-
lezy rowniez wzia¢ pod uwage oczekiwania pacjenta
i jego opiekuna, stan kliniczny dziecka, bezpieczen-
stwo przeprowadzenia procedury, wzgledy etyczne,
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czynniki psychologiczne, jakoS¢ Zycia pacjenta i je-
go najblizszych?®.
Przed zabiegiem nalezy ocenié, czy nie ma przeciw-
wskazan do zalozenia PEG, wykonaé¢ kwalifikacyj-
ne badania laboratoryjne (morfologie krwi obwodo-
wej oraz uklad krzepniecia), uzyskac¢ swiadoma zgo-
de na zabieg od rodzica/opiekuna dziecka oraz prze-
prowadzi¢ konsultacje anestezjologiczna (zabieg wy-
konywany w znieczuleniu ogélnym).

W dniu zabiegu pacjent pozostaje na czczo (tj. min.

6 godz. bez jedzenia; dziecko karmione piersia min.

4 godz.; 2 godz. bez wody), 12 godz. bez lekoéw prze-

ciwkrzepliwych. Zalecana jest 1 dawka antybiotyku

o szerokim spektrum dziatania (m.in. cefazolina i.v.)

na ok. 30 min przed zabiegiem.

Wskazania do wykonania pasazu przewodu pokar-

mowego przed zabiegiem wylonienia PEG:

1. podejrzenie wady przewodu pokarmowego;

2. podejrzenie zwezenia przetyku;

3. kliniczne objawy refluksu zotadkowo-przetykowego;

4. deformacje kostne, znacznego stopnia deformacje
kregostupa.

Przeciwwskazania bezwzgledne do zabiegu wylonie-

nia PEG to znacznego stopnia zaburzenia krzep-

niecia niemozliwe do znormalizowania (INR > 1,5;

Quick < 50%; PTT > 50s; PLT < 50 000), wyrazna

interpozycja narzadéw wewnetrznych, zapalenie

otrzewnej oraz brak mozliwosci technicznych do wy-
konania badania endoskopowego gérnego odcinka
przewodu pokarmowego®.

Przeciwwskazania wzgledne, przy ktorych nalezy za-

chowaé szczegblna ostroznoscs:

1. trudnosci z diafanoskopia: otytosé, hepatomega-
lia, splenomegalia, interpozycja okreznicy, stan
po gastrektomii;

2. znacznego stopnia kifoskolioza, np. u pacjentow
z chorobami neurorozwojowymi Czy nerwowo-
-mieSniowymi;

3. zaburzenia wspotistniejace: ostry wrzod zoladka
lub ostre zapalenie btony sluzowej zoladka, nad-
ciSnienie wrotne, masywne wodobrzusze, dializa
otrzewnowa, mikrogastria, duzego stopnia przepu-
klina rozworu przelykowego, przerzuty nowotworo-
we do otrzewnej, zastawka otrzewnowo-komorowa;

4. zabiegi chirurgiczne w obrebie jamy brzusznej
w wywiadzie;

5. choroba §miertelna z krétkim oczekiwanym okre-
sem przezycia;

6. choroba psychiczna (np. ostra psychoza, anorexia
nervosa).

Technika wykonania zabiegu wylonienia
PEG - technika przeciagania

(ang. pull technique)*

Po wprowadzeniu endoskopu do zotadka, ocenie
przetyku i zoladka, wykluczeniu patologii uniemoz-

liwiajacej wykonanie zabiegu zoladek wypelnia-
ny jest powietrzem w celu osiagniecia jak najlep-
szego przylegania przedniej Sciany zoladka do po-
wlok jamy brzusznej. Endoskopista ocenia i wybie-
ra najbardziej dogodne miejsce do wytonienia PEG.
Osoba asystujaca obserwuje powloki brzuszne. Na-
stepnie palcem uciska brzuch w miejscu przeswie-
cania $wiatla endoskopu wprowadzonego do zotad-
ka. Endoskopista na podstawie wpuklania si¢ Scia-
ny pod wplywem ucisku palca potwierdza najdo-
godniejsze miejsce na wytworzenie PEG (na przed-
niej Scianie zoladka). Osoba asystujaca, po uprzed-
nim znieczuleniu pacjenta i nacieciu skoéry, wklu-
wa si¢ grubg igla punkcyjna z troakarem do zotad-
ka. Po usunieciu igly przeprowadza sie prowadnice,
ktora chwyta endoskopista i powoli wyciaga przez
usta na zewnatrz. Proksymalny koniec prowadnicy
przywiazuje sie do petli na konicu rurki gastrosto-
mijnej od strony ust pacjenta. Dystalny koniec pro-
wadnicy delikatnie pocigga sie, wyciagajac rurke ga-
strostomijna przez Sciane zotadka i powtloki brzusz-
ne na zewnatrz. Ponownie wprowadza sie do zotadka
endoskop, potwierdzajac wlasciwe poltozenie PEG.
W ostatnim etapie zaklada sie zewnetrzny krazek
mocujacy oraz zacisk do regulacji przeplywu, obcina
sie rurke do oczekiwanej dtugosci i podtacza port do
podazy pokarmu/lekéw.

Technika popychania

(ang. push technique)*

Technika ta jest mniej popularna w pediatrii. Pod-
czas zabiegu nie dochodzi do kontaktu rurki gastro-
stomijnej z flora bakteryjna nosogardia. Po wpro-
wadzeniu gastroskopu do zotadka i wypelnieniu go
powietrzem wkluwa sie od strony skory igle, a na-
stepnie troakar z rozrywana ostonka po to, zeby na-
stepnie wprowadzi¢ rurke gastrostomijna, na koncu
ktorej znajduje sie balon wypelniany w zotadku pty-
nem. Od strony skory rurke stabilizuje sie¢ zewnetrz-
nym krazkiem mocujacym, podobnie jak w wyzej
opisanej metodzie.

Kontrola prawidtowego potozenia
koncowki zgtebnika gastrostomijnego
Podczas wymiany zestawu pierwszorazowego za-
lecanymi metodami potwierdzajacymi prawidlo-
we poltozenie koncowki zglebnika gastrostomijne-
go sa metoda radiologiczna (z kontrastem) oraz
endoskopowa*?.
Metody pozwalajace oceni¢ prawidlowe potozenie
zgltebnika gastrostomijnego podczas kolejnych wy-
mian (w okresie powyzej 2 miesiecy od wylonienia
PEG)®:
1. uzyskanie przez zglebnik wyraznej tresci
zoladkowej;
2. podaz bez oporéw ani bolu 30-50 ml wody;
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3. prawidlowa dlugos¢ zglebnika od poziomu skory
do proksymalnej czesci portu stuzacego do poda-
zy pokarmu/lekéw;

4. swobodny obrét zglebnika oraz ruch w kierunku
do/od zotadka;

5. uzyskanie wyniku pH tresci z zotadka < 5, bledna
interpretacje mozna uzyskac¢ w przypadku stoso-
wania lekéw zobojetniajacych pH tresci pokarmo-
wej oraz w przypadku zywienia enteralnego meto-
da ciaglego wlewu.

Zasady pielegnacji zgtebnika
gastrostomijnego*?®

Do 7-10 dni po zabiegu nalezy oczyszczaé okolice
zglebnika gastrostomijnego sterylnymi Srodkami
odkazajacymi oraz stosowac jalowe gaziki.

Od ok. 7. dnia po zabiegu wskazane jest mycie cie-
pta woda z mydlem oraz dokladne osuszanie okoli-
cy otworu gastrostomijnego oraz zewnetrznej plyt-
ki mocujacej. Obowiazuje takze codzienna kontro-
la odleglosci pomiedzy poziomem skoéry a zewnetrz-
na plytka mocujaca i kontrola dtugosci zgtebnika (od
poziomu skoéry do proksymalnej czesci portu stuza-
cego do podazy pokarmu/lekéw). Codziennie nale-
zy obracac¢ zglebnik gastrostomijny wokoét wlasnej osi
po uprzednim wsunieciu w kierunku zotadka na ok.
2-4 cm. Obowiazuje takze dociskanie zewnetrznej
plytki mocujacej na odlegtos¢ ok. 2-5 mm nad pozio-
mem skory.

Wskazania do zabiegu wytonienia

gastrostomii metoda chirurgiczna

Naleza do nich:

1. przeciwwskazania lub brak mozliwosci wykona-
nia zabiegu metoda endoskopowsa (np. zbyt mate
dziecko, zarosniecie lub zwezenie przelyku, stan
po laparotomiach itp.);

2. wskazania do zabiegu wylonienia gastrostomii w trak-
cie innego zabiegu w obrebie jamy brzusznej (np. za-
bieg antyrefluksowy, zaopatrzenie przetoki przelyko-
wo-tchawiczej z odroczonym zespoleniem przetyku).

Przezskorna endoskopowa
gastrojejunostomia (ang. percutaneous
endoscopic gastrojejunostomy, PEG-PE)J)

Wskazania i przeciwwskazania do PEG-PEJ

Zabieg wylonienia gastrojejunostomii metoda en-
doskopowa wskazany jest u pacjentow, u kto-
rych konieczne jest dilugoterminowe zywienie do-
jelitowe, a jednoczesnie pacjent nie toleruje zy-
wienia do zotadka. W sytuacjach klinicznych ta-
kich jak ciezka postaé¢ choroby refluksowej prze-
lyku, gastropareza, uposledzone opréznianie zo-
tadka, zwiekszone ryzyko aspiracji tresci pokarmo-
wej do drog oddechowych, nietolerancja zywienia

dozoladkowego czy uporczywe wymioty wystepu-
ja wskazania do umieszczenia koncowki drenu do
zywienia za odzwiernik zoladka. Przeciwwskazania
do zabiegu sa takie same jak przeciwwskazania do
zabiegu wylonienia PEG.

Technika przeprowadzenia zabiegu wylonienia
PEG-PEJ

Technika zabiegu w pierwszym etapie polega
na wylonieniu PEG metoda przeciagania. Budo-
wa drenu dojelitowego ma utatwic stabilne, opty-
malne utozenie w jelicie cienkim. Po wysunie-
ciu prowadnicy koncowka zglebnika uklada sie
w spirale przypominajaca swinski ogon (2,5 petli,
dlugosci ok. 23 cm) zakoniczona kulka. Gdy wy-
toniony jest PEG, rozprostowany zglebnik jejuno-
stomijny nalezy wprowadzi¢ przez PEG do zotad-
ka. Koncowke zakonczona kulkg trzeba chwycic
kleszczykami endoskopowymi i przeprowadzic
pod kontrola endoskopu za odzwiernik tak da-
leko, jak to tylko mozliwe, najlepiej za wiezadlo
Treitza. Nastepnie, trzymajac koncowke sondy
kleszczykami, powoli wycofaé¢ endoskop (na ok.
30 cm) i wysunac¢ z sondy ok. 25 cm prowadni-
cy, co spowoduje zwiniecie si¢ spirali typu pig tail
na koncu sondy. Nastepnie powoli usunacé klesz-
czyki, catkowicie usungc¢ prowadnice i wycofac
endoskop, uwazajac, aby nie przemiesci¢ wstecz-
nie zglebnika. W koncowym etapie nalezy prawi-
dlowo podlaczy¢ taczniki umozliwiajace jedno-
czesna aspiracje tresci zoladkowej i podaz diety
do jelita. Przed rozpoczeciem zywienia prawidlo-
we polozenie koncowki sondy nalezy potwierdzic¢
metodg radiologiczna.

W Polsce dostepne sa rowniez gotowe zestawy en-
doskopowe PEG-PEJ zawierajace dopasowane
pod wzgledem Srednicy dren gastrostomijny i dren
jejunostomijny z pig tail lub z koncéowka prosta. Za-
stosowanie gotowych zestawow PEG-PEJ eliminu-
je ryzyko przeciekania tresci zoladkowej w miejscu
niescisle przylegajacych potaczen dystalnych czesci
obu drenow.

Powiktania zabiegu nie réznig sie od powiktan wyto-
nienia PEG. Najczesciej opisywanym jest przemiesz-
czenie oraz zatkanie zglebnika, co wigze sie z ko-
niecznos$cia czestej kontroli prawidlowego polozenia
oraz wymiany zestawu.
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Podstawowe zasady prowadzenia leczenia zywieniowego dojelitowego®*

Tabela 2. Podstawowe zasady prowadzenia leczenia zywieniowego dojelitowego

_ Zywienie do zoladka Zywienie do jelita cienkiego

Brak tolerancji zywienia do zotadka
Pacjent z wysokim ryzykiem zachtystowego zapalenia ptuc,
gastropareza, przerostowym zwezeniem odzwiernika

Metoda preferowana - powinna by¢ sto-

Wskazania L . . U pacjenta po zabiegach chirurgicznych uniemozliwiajacych
sowana, jezeli tylko jest to mozliwe S . 2 :
zywienie dozotadkowe lub w sytuacji gdy planowane jest
wdrozenie wczesnego zywienia pooperacyjnego po duzych
zabiegach chirurgicznych na jamie brzusznej
. . Patrz wskazania do zywienia do jelita Nie zaleca sie u dzieci przedwczesnie urodzonych (wieksze
Przeciwwskazania S A FlF N e
cienkiego ryzyko zaburzen jelitowych oraz wyzsza smiertelnosc)
Drogi podazy diety Zgtebnik PEG Zgtebnik nosowo-dwunast- oo pe o
nosowo-zotadkowy niczy, nosowo-jelitowy
q o Natychmiast - . o ) -
Rozpoczecie karmienia SoslleRy Po4-6godz.(3godz*)  Natychmiast po zatozeniu Po 4-6 godz. (3 godz.*)
Bolus pokarmowy
Zalecany sposdb podazy Tylko wlew ciagty przez pompe enteralna lub wlew grawita-
diety Mozna stosowac wlew przerywany lub cigglty ~ cyjny kroplowy (1 ml = 10-20 kropli)
przy ztej tolerancji zywienia w formie bolusa
Rodzaj diety (rozpoczecie Dieta polimeryczna normokaloryczna** Dieta polimeryczna lub peptydowa normokaloryczna
karmienia enteralnego) (przy ujemnym wywiadzie dotyczacym ABMK) Nie podawac diet o wysokiej osmolarnosci (ryzyko biegunki)

Tabela 3. Orientacyjne potrzeby energetyczne u dzieci®

Do 1.r.z. 90-100 kcal/kg m.c./dobe
Od1.do7.rz. 75-90 kcal/kg m.c./dobe
7.-12.rz. 60-75 kcal/kg m.c./dobe
>12.rz. 30-60 kcal/kg m.c./dobe

Tabela 4. Podstawowe zasady zywienia do zoladka

<1.rz Z. >10.r.z.
oraz< 10 kg oraz > 50 kg

Zywienie do zotadka

Zalecana porcja

2n0 - " 200 . - 2n0 - " 200 - "
poczatkowa 10-30% naleznej porcji 10-30% naleznej porcji 10-30% naleznej porcji 10-30% naleznej porcji
Tempo zwigkszania 0 . " 170 L " 0 . . Lo L "
objetoci porcji 10-30% naleznej porcji 10-30% naleznej porcji 10-30% naleznej pordji 10-30% naleznej porcji
Zalecana liczba porgji 7 porcji co 3 godz. 5-6 porcji co 4 godz. 5-6 porgcji co 4 godz. 5-6 porgji co 4 godz.
Osiggniecie petnego
zapotrzebowania W ciggu 24 godz. W ciggu 24 godz. W ciggu 24 godz. W ciggu 24 godz.

kalorycznego*

51 2 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2018 M T. 15 M 507-519




standardy medyczne

Tabela 5. Podstawowe zasady zywienia do jelita cienkiego

cienkiego

1-2 ml/kg/godz.,
maks. 10 ml/godz.

Predkos$¢ poczatkowa 0,5-1 ml/kg/godz. 20 ml/godz. 30 ml/godz.

Tempo zwiekszania 0Od 0,5-1 ml/kg 1-2 ml/kg co 4 godz.,

20 ml co 4 godz. 30 ml co 4 godz.

predkosci podazy* co 4 godz. maks. 10 ml
Predko$¢ maksymalna 5 ml/kg/godz. 6 ml/kg/godz. 100-150 ml/godz. 100-150 ml/godz.
Doy BRI 18-20 godz. 18-20 godz. 18-20 godz. 18-20 godz.

wlewu

Powiklania leczenia zywieniowego dojelitowego'3*

Tabela 6. Powiktania mechaniczne leczenia zywieniowego dojelitowego

R R T S

Powik}ania zgtebnika nosowo-zotadkowego oraz nosowo-jelitowego

Zatkanie zgtebnika Sprzyjaja: nieprawidtowa pie- Prewencja: prawidtowa pielegnacja (patrz wyzej)

Przemieszczenie zgltebnika

Dyskomfort w nosogardle:

bol gardta, suchos¢, dysfagia

Odlezyna, przetoka
przelykowo-oskrzelowa

legnacja, tj. pozostatosci lekow,
gesty pokarm, mata srednica
zgtebnika, kolonizacja zgtebni-
ka przez drozdze, uszkodzenie
zgtebnika

Sprzyjaja: kaszel, wymioty,
niezamierzone przemieszczenie
zgtebnika

Sprzyjaja: zbyt duza srednica
zgtebnika, zbyt sztywny zgtebnik

Sprzyjaja: obecnos¢ jednoczesnie
zgtebnika do zywienia

i tracheostomii (w mechanizmie
ucisku/niedokrwienia)

Prawidtowa technika podazy lekéw

Unikanie podazy lekéw w postaci gestych zawiesin (granulek
i kruszonych tabletek)

Interwencja:

podaj ok. 20 ml wody do iniekgji lub soli fizjologicznej
(zawsze w przypadku zgtebnika dojelitowego) lub przegoto-
wanej letniej wody (w przypadku zgtebnika nosowo-zotad-
kowego)

poczekaj kilka minut

powtarzaj czynnos¢ wielokrotnie

rozwaz wypetnienie zgtebnika enzymami trzustkowymi
rozpuszczonymi w 4% NaHCO_ na 15 min, po udroznieniu
przeptucz zgtebnik solg fizjologiczna lub woda

w razie niepowodzenia — wymiana zgtebnika

UWAGA!

- Nie wolno uzywac prowadnikéw w celu udroznienia zgteb-
nika - ryzyko perforacji!

- Do udroznienia zgtebnika uzywaj strzykawki nie mniejszej
niz 20 ml - ryzyko uszkodzenia cewnika!

Prewencja: ocena potozenia zgtebnika przed jego uzyciem
Interwencja:

natychmiast przerwij podaz przez zgtebnik

usun zgtebnik

po ponownym wprowadzeniu zgtebnika kontrola RTG prawi-
dtowego potozenia

Prewencja:

- uzycie zgtebnika z miekkiego materiatu o mozliwie
najmniejszej srednicy

- wymiana zgtebnika zgodnie z zalecanym terminem

Prewencja:

- uzycie zgtebnika z migkkiego materiatu o mozliwie
najmniejszej Srednicy

- wymiana zgtebnika zgodnie z zaleceniami

- w przypadku dtugotrwatego zywienia rozwaz PEG/PEJ
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Tabela 6. Powiktania mechaniczne leczenia zywieniowego dojelitowego cd.

Niewtasciwe umieszczenie Sprzyjaja: brak odruchu kaszlo- Prewencja:

zgtebnika: wego, brak odruchu potykania - patrz: zasady prawidtowego zatozenia zgtebnika

dooskrzelowo, dooptucnowo, u pacjenta nosowo-zotagdkowego

doosierdziowo, wewnatrzczaszkowo - ocen potozenie zgtebnika przed jego uzyciem
Interwencja:

- patrz: przemieszczenie zgtebnika

Perforacja przewodu Mozliwe przyczyny: Prewencja:

pokarmowego i powigzane - przemieszczenie zgtebnika - nalezy zawsze sprawdzac potozenie zgtebnika przed

z tym powiktania: - ponowne wprowadzenie kazdym pojeniem, karmieniem oraz przed podaza lekdw
odma optucnowa, ropniak optu- prowadnika do zgtebnika - nalezy zachowac szczegdlna ostroznos¢ i delikatnos¢
cnej, zapalenie srodpiersia, ptyn podczas zaktadania zgtebnika

w worku osierdziowym - nie wolno ponownie wprowadza¢ prowadnika

do umieszczonego w pacjencie zgtebnika
Interwencja: zalezne od stanu klinicznego leczenie
chirurgiczne

Znane czynniki ryzyka powiktan: wiek niemowlecy (< 1.r.z.), uposledzenie umystowe, skrzywienie boczne kregostupa, zaparcie stolca,
powiekszenie watroby, przebyty zabieg chirurgiczny na jamie brzusznej, zastawka komorowo-otrzewnowa, dializa otrzewnowa,
zaburzenia krzepniecia

Powik}ania zwigzane z zabiegiem wytonienia PEG

Pneumoperitoneum Powietrze w jamie otrzewnowejna  Prewencja: wtasciwa technika zakfadania i pielegnacji PEG
zdjeciu RTG po zabiegu wytonienia  Interwencja:
PEG stwierdza sie dos¢ czesto - zazwyczaj przebieg tagodny, ustepuje samoistnie
(5-50% pacjentéw) UWAGA! Powietrze w RTG moze swiadczyc¢ o perforacji

przewodu pokarmowego; postepowanie zalezy od catosci
obrazu klinicznego i stanu pacjenta!

Uszkodzenie okreznicy, Powiktanie mozna wykry¢ Prewencja: wiasciwa technika zaktadania PEG
wytworzenie przetoki zaréwno tuz po zabiegu, jak i po Interwencja: leczenie chirurgiczne
zotadkowo-jelitowej wielu miesigcach lub latach

Objawy sugerujace rozpoznanie:
a) niestrawione resztki pokarmowe
w stolcu

b) biegunka zaraz po rozpoczeciu
zywienia przez PEG

c) wymioty trescig katowa

d) utrzymujacy sie wyciek

z przetoki
Uszkodzenie jelita cienkiego, Rzadkie powikfania, zagrazajace Prewencja: wiasciwa technika zaktadania PEG
narzadéw migzszowych jamy zyciu Interwencja: leczenie chirurgiczne

brzusznej, wyciek tresci
pokarmowej do jamy brzusz-
nej, perforacja przewodu
pokarmowego, masywne
krwawienie do jamy brzusznej
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Tabela 6. Powiktania mechaniczne leczenia zywieniowego dojelitowego cd.

Zatkanie zgtebnika

Wypadniecie zgtebnika

Wrosniecie wewnetrznej plytki
mocujacej zgtebnika
gastrostomijnego

(ang. buried bumper)

Nieszczelnos¢ przetoki
odzywczej z wyciekiem tresci
z przewodu pokarmowego

Ziarnina wokoét otworu
gastrostomijnego

Powik}ania zwigzane ze zgltebnikiem gastrostomijnym

Przyczyny: nieprawidtowa
pielegnacja

Przyczyny: nieprawidtowa
pielegnacja PEG, nadmierny ucisk
tkanek miedzy wewnetrznym

i zewnetrznym krazkiem
mocujacym/balonem

Objawy sugerujace rozpoznanie:

a) unieruchomienie zgtebnika
b) podawanie diety wymaga
wytworzenia nadcisnienia

c) wyciek wokét zgtebnika

d) catkowita niedroznos¢
zgtebnika

e) bole brzucha

Przyczyny: zle dopasowana
srednica (lub wysokos¢) zgtebnika
gastrostomijnego do $rednicy
przetoki odzywczej (dtugosci
kanatu), brak/zbyt mata ilos¢ wody
w balonie zgtebnika
gastrostomijnego

Przyczyny: nieszczelnos¢ przetoki

Prewencja/interwencja: patrz wyzej - zatkanie zgtebnika
nosowo-zotadkowego

Prewencja: codzienna ocena potozenia zgtebnika
gastrostomijnego, okresowa kontrola ilosci wody w balonie
(w przypadku gastrostomii balonowej)

Interwencja:

zabezpiecz otwor gastrostomijny (ryzyko zwezenia lub
zamkniecia przetoki w ciggu kilku/kilkunastu godzin)

— jesli nie dysponujesz specjalistycznym zgtebnikiem
gastrostomijnym — mozna czasowo zatozy¢ do otworu
gastrostomijnego cewnik t. Foleya o $rednicy zgodnej ze
Srednicg otworu gastrostomijnego

jak najszybciej zatéz nowy zgtebnik gastrostomijny
UWAGA! W przypadku wypadniecia pierwotnego zestawu
PEG w krétkim okresie po zabiegu (< 2-3 miesiecy)

po wymianie zgtebnika gastrostomijnego wykonaj zdjecie
przegladowe jamy brzusznej w pozycji pionowe;j

Prewencja: patrz - zasady prawidtowej pielegnacji
Interwencja: powiktanie to grozi krwawieniem, perforacja,
zapaleniem otrzewnej i zgonem, dlatego wymaga usuniecia
z wymiang drenu metoda endoskopowa

Prewencja: wiasciwa technika pielegnacji

Interwencja:

w przypadku zgtebnika gastrostomijnego z balonem
sprawdz objetos¢ wody w balonie, uzupetnij balon woda
do oczekiwanej objetosci

przy braku szczelnosci wymiana na odpowiednio
dopasowany zestaw zapewniajacy szczelnos¢

przy braku poprawy rozwaz:

- wymiane zgtebnika gastrostomijnego na cewnik t. Foleya
o mniejszej Srednicy na ok. 7 dni lub dtuzej, w zaleznosci
od sytuadji klinicznej

- podaz inhibitoréw pompy protonowej

- zmiane sposobu karmienia (zmniejszenie objetosci porcji
podawanej do zgtebnika, wydtuzenie czasu podazy, podaz
diety metoda wlewu) na okres leczenia

UWAGA! Wymiana zgtebnika gastrostomijnego na zgtebnik
o wiekszej srednicy moze spowodowac poszerzenie kanatu
oraz wtérnie nasila¢ wyciek

Prewencja: prawidtowa pielegnacja PEG, zapobieganie
wyciekowi tresci z otworu gastrostomijnego
Interwencja: lapisowanie azotanem srebra/chirurgiczne
wyciecie ziarniny
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Tabela 7. Powiktania infekcyjne leczenia zywieniowego dojelitowego

Powiktanie Komentarz Interwencja
Zachtystowe zapalenie Sprzyjaja: ostabiony odruch kaszlu, Profilaktyka:
ptuc odruch wymiotny, zaburzenia swiado- - podaz diety w pozycji pétsiedzacej
mosci, zaburzenia/op6znione oproéznia- - monitorowanie zalegan tresci zotagdkowej (u pacjentéw
nie zotadka, nasilony refluks zotadkowo-  z zaburzeniem oprézniania zotadka)
-przetykowy - zwolnienie tempa podazy diety

- rozwaz podaz diety do jelita cienkiego we wlewie ciggtym
Interwencja: rozwazenie wykonania zabiegu antyreflukso-

wego
Zakazenie miejsca Do zakazen predysponuja: Profilaktyka: profilaktyka antybiotykowa podczas zabiegu,
wprowadzenia drenu za mate naciecie skory wiasciwa technika pielegnacji

brak profilaktyki antybiotykowej

niedozywienie Interwencja:

otytos¢ - opatrunki ze srodkami odkazajgcymi, przeciwbakteryjnymi,

cukrzyca przeciwgrzybiczymi

nowotwor ztosdliwy - zapobieganie wyciekowi tresci wokét zgtebnika

leki (immunosupresja, kortykosteroidy) gastrostomijnego

nadmierne napiecie miedzy wewnetrzng - rozwaz wymiane zgtebnika na nowy lub tymczasowa

ptytka mocujaca i Sciang zotadka wymiane zgtebnika gastrostomijnego na cewnik t. Foleya

brak stabilizacji zgtebnika przez
zewnetrzny talerz

Tabela 8. Powiktania funkcjonalne leczenia zywieniowego dojelitowego

Powiktanie ‘ Przyczyna Interwencja

Infekcja Wyklucz przyczyny infekcyjne biegunki

- Podciagnij zgtebnik nosowo-zotadkowy/gastrostomijny
do odpowiedniej gtebokosci
Przemieszczenie koricdwki zgtebnika nosowo-zo- - Rozwaz potwierdzenie prawidtowego potozenia koricéwki drenu
fadkowego/gastrostomijnego do jelita w RTG
- W przypadku zgtebnika gastrostomijnego dtugoprofilowego
rozwaz wymiane na niskoprofilowy

- Nalezy dostosowac tempo podazy i objetosci porcji do stopnia
adaptacji jelita

- Podaz diety o odpowiedniej temperaturze

- Diete dojelitowo podawac tylko metoda wlewu ciagtego przez
pompe enteralng lub grawitacyjnym wlewem kroplowym

Btedy dotyczace techniki podazy diety: zbyt
szybkie zwiekszanie objetosci podawanej diety,
za duza szybko$¢ podawania diety, za niska
temperatura

Zmiana diety
Dojelitowo nie podawac diety hiperosmolarnej!

Biegunka Za wysoka osmolarnos¢ diety (> 300 mOsm/I)

Nietolerancja laktozy Podaz diety bez- lub niskolaktozowej

Zmiana mieszanki na hydrolizat mleka krowiego, w przypadku

GBI O S G braku poprawy na mieszanke elementarng

Zte wchianianie ttuszczéw Podaz diety niskottuszczowej z emulsjami MCT

Podaz diety przemystowej (niemiksowane kuchenne)

Hieealumienis Analiza diety pod katem makrosktadnikow odzywczych

Antybiotykoterapia i leki (magnez, fosforany,

sorbitol, IPP, prokinetyki) Przeanalizuj wskazania do stosowania tych lekow

Chemioterapia/radioterapia Rozwaz podaz lekéw przeciwbiegunkowych
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Tabela 8. Powiktania funkcjonalne leczenia zywieniowego dojelitowego cd.

Infekcja

Przemieszczenie koncéwki zgtebnika
nosowo-zotagdkowego do przetyku

!\ludm‘)s’ci Refluks zotadkowo-przetykowy (GER)
i wymioty
Zaburzenia motoryki zofagdka
. Niedostateczna ilos¢ ptynéw, za mata ilos¢
Zaparcie : L ) .
stolca btonnika w diecie, zaburzenia motoryki przewodu

pokarmowego

Wyklucz przyczyny infekcyjne

- Popraw potozenie zgtebnika nosowo-zotgdkowego, wsuwajac go
do odpowiedniej gtebokosci
- Potwierdz prawidtowe potozenie w RTG

Profilaktyka: diagnostyka w kierunku GER przed rozpoczeciem
enteralnego leczenia zywieniowego u pacjentéw z objawami
sugerujgcymi GER

Leczenie:

-IPP

- IPP + leki prokinetyczne

- rozwaz zywienie do jelita cienkiego

- rozwaz leczenie zabiegowe (po wnikliwej ocenie wskazan do
zabiegu)

- Odstaw/zmniejsz dawki lekéw mogacych wptywac na motoryke
zotadka

- Leki prokinetyczne

- Zwolnienie tempa podazy diety

- Ocen wskazania do podazy diety do jelita cienkiego (patrz wyzej)

Zwiekszenie ilosci ptynéw do przewodu pokarmowego, dieta
z btonnikiem, makrogole, leki prokinetyczne, wlewki czyszczace

Tabela 9. Powiktania metaboliczne leczenia zywieniowego dojelitowego

Powiktanie

Interwencja

Przyczyna

Hiperglikemia
watroby, sterydoterapia, zbyt szybkie
podawanie sktadnikow odzywczych
pacjentom wyniszczonym

Hipoglikemia Nagte przerwanie podazy sktadnikéw

odzywczych, wyniszczenie

Nietolerancja glukozy, cukrzyca, marskosc

Prawidtowe planowanie i monitorowanie leczenia
zywieniowego enteralnego

Odwodnienie/

Nieprawidtowe pokrycie zapotrzebowania na

przewodnienie ptyny

Zespot ponownego Zbyt szybkie tempo podazy sktadnikow
odzywienia odzywczych u pacjentéw wyniszczonych
(ang. refeeding moze prowadzi¢ do wzrostu objetosci ptynu
syndrome) w uktadzie krazenia, zaburzen elektrolitowych

(hipofosfatemii, hipokaliemii, hipokalcemii,
hipomagnezemii, hiponatremii), hiperglikemii
oraz spadku stezenia witamin B, i B,

Grupy ryzyka:

- anoreksja

- choroba nowotworowa

- stan po duzej operacji

- niewyréwnana cukrzyca (niedobdr
elektrolitéw, wzmozona diureza)

- przewlekte niedozywienie

- dtugotrwate gtodzenie lub dieta
niskoenergetyczna

- chorobliwa otytos¢ z duza utratag masy ciata
- silny stres trwajacy przez > 7 dni

- zespoty ztego wchtaniania (nieswoiste zapale-
nie jelit, mukowiscydoza, zespot krétkiego jelita)

Profilaktyka: prawidtowe zaplanowanie oraz monitorowa-
nie leczenia zywieniowego enteralnego w grupach ryzyka
(patrz: monitorowanie leczenia zywieniowego)

- Przed wdrozeniem zywienia ocen stan uktadu krazenia

i stezenie elektrolitow (P, K, Ca, Mg, Na) oraz glukozy,
mocznika, kreatyniny, enzyméw watrobowych w surowicy
- W ciezkich przypadkach nalezy poczatkowo pokrywac
25-75% (w zaleznosci od stopnia niedozywienia)

z dziennego zapotrzebowania na energie

- Monitorowanie stezenia parametréw biochemicznych

- w przypadku niedoboréw - dodatkowa podaz (P, K, Ca,
Mg, Na oraz tiaminy)

- Dobrze tolerowane zywienie zwiekszaj powoli co 3-5 dni
- Dieta przemystowa powinna by¢ wysokokaloryczna - za-
wiera¢ minimalnie 1 kcal/ml (mniejsze ryzyko przecigzenia
objetosciowego krazenia)

- Monitoruj leczenie zywieniowe zgodnie z obowigzujacymi
standardami w grupie ryzyka zespotu ponownego
odzywienia co najmniej przez 2 tygodnie od rozpoczecia
leczenia
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Monitorowanie leczenia zywieniowego dojelitowego?

Tabela 10. Monitorowanie leczenia zywieniowego dojelitowego w warunkach szpitalnych

Przed osiagnieciem Po osiagnieciu
stabilizacji klinicznej stabilizacji klinicznej
i metabolicznej i metabolicznej

Przed rozpoczeciem
leczenia zywieniowego

Ocena stanu odzywienia (pomiar

masy ciata) Codziennie 1-2 x w tygodniu

Monitorowanie funkcji zyciowych:
RR, HR, saturacja, temp., bilans Codziennie 1-2 x w tygodniu
ptynéw, ocena stanu nawodnienia

Ocena potozenia zgtebnika

Lo Codziennie
do zywienia enteralnego

Co 1-3 dni

Na, K, Cl, Ca, Mg, P, gazometria, N, 05 €l e i i

glikemia, biatko catkowite,
albuminy, mocznik, kreatynina, TG,

Badania laboratoryjne cholesterol, bilirubina, AST, ALT,
GGTP, morfologia, CRP, ferrytyna,
25(0H)D,, wit. A, wit. E, badanie
ogdlne moczu

Co najmniej 1 x w tygodniu:
morfologia, badanie ogdlne
moczu, mocznik, kreatynina,
P, gazometria

Zaleznie od potrzeb

Inne badania zaleznie
od potrzeb

Tabela 11. Monitorowanie leczenia zywieniowego dojelitowego w warunkach domowych w zaleznosci od wieku dziecka

Wskazana czestos¢ oceny Co 4-8 tyg. Co 8-12 tyg. Co 8-16 tyg. Co 13-24 tyg.

Badanie przedmiotowe i podmiotowe, rozwdj ptciowy, ocena potozenia zgtebnika do zywienia, zlecenie

Osenallsh i ocena badan laboratoryjnych

Ocena dietetyczna Ocena zapotrzebowania, ocena podazy energii, wybdr diety przemystowej
Pomiary Masa ciata, wysokos¢ (dtugosc) ciata, BMI
antropometryczne Obwdéd gtowy (do konca 2.r.z.) - -
Badania obrazowe Do decyzji lekarza
Densytometria > 6.r1.2., nie czesciej

niz 1 x w roku
Morfologia, Na, K, Cl, Mg, biatko catkowite
Ca, P
Badania laboratoryjne  Glikemia, albuminy, mocznik,
kreatynina, bilirubina, AST,
ALT, GGTP, koagulogram

Inne badania w razie potrzeby
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