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Streszczenie

Powiktania zywienia dojelitowego sa wyzwaniem dla wie-
lu jednostek podejmujacych opieke nad osobami w stanie kry-
tycznym, obtoZnie i przewlekle chorymi. Na oddziatach szpital-
nych, na ktérych prowadzi sie terapie zywieniowa, ze wzgledu
na specyfike i czesto ciezki stan zdrowia pacjentéw jest to zna-
czacy problem. Wptywajac na przebieg leczenia, wymaga szcze-
gblnej ostroznosci od zespotu lekarskiego i pielegniarskiego.

Stowa kluczowe: zywienie dojelitowe, powiktania zywienia
dojelitowego.

Wstep

Powiktania zywienia dojelitowego stanowig problem
zaréwno leczniczy, jak i pielegnacyjny. Pomimo coraz lep-
szego sprzetu stosowanego do zywienia, dostepu do wie-
dzy o istocie problemu, a tym samym wiekszej Swiadomosci
personelu medycznego powiktania zywienia dojelitowe-
go wystepuja stosunkowo czesto. Wspbtczesne zywienie
dojelitowe definiowane jest przez Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego jako: Podawanie
biatka lub Zrédet biatka, energii, elektrolitow, witamin, pier-
wiastkow $ladowych { wody do przewodu pokarmowego
z wykorzystaniem drogi podazy innej niz doustna [1]. Jed-
nakze brak odpowiednich struktur odpowiedzialnych za
terapie zywieniowa w wiekszosci szpitali przyczynia sie do
btedéw w prowadzeniu zywienia i wystepowania powiktan.

Zywienie dojelitowe

Zywienie dojelitowe jest metoda z wyboru w terapii
zywieniowej, a 0 jego zastosowaniu decyduja medyczne

Summary

For many departments where the critical or severely ill
patients are treated, the complications of enteral nutrition are
a very great problem. In hospital wards, this significant prob-
lem is related to the specific nature of those wards and the
patient s condition. As it influences the course of treatment,
enteral nutrition requires special caution from the medical and
nursing team.
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wskazania [2-5] i przeciwwskazania [6-9]. Przy prze-
strzeganiu standardéw zywieniowych oraz zasady kom-
pletnosci, proporcjonalnosci podawania sktadnikow
i dopasowania programu zywienia do potrzeb i sytuacji
chorego terapia zywieniowa stanowi skuteczng i bez-
pieczna metode leczenia.

U pacjentéw, u ktérych odzywianie doustne jest nie-
mozliwe lub niewystarczajace, konieczne okazuje sie
zastosowanie dojelitowego leczenia zywieniowego.
Moze by¢ ono prowadzone przez zgtebnik wprowadzony
przez nos do zotadka, dwunastnicy, jelita czczego oraz
przez przetoki odzywcze: gastrostomie, jejunostomie
[1, 3,4, 6, 7, 10]. Droga dojelitowa jest tatwiejsza do sto-
sowania, tahsza i bardziej fizjologiczna niz zywienie dro-
g3 pozajelitowa, aczkolwiek nie zawsze mozliwa. Nie-
zaleznie od wybranej metody, zywienie dojelitowe
i pozajelitowe stanowi zawsze ingerencje metabolicz-
na w fizjologie ustroju. Wybér sposobu zywienia uza-
lezniony jest od zaawansowania choroby podstawowej,
stanu ogblnego pacjenta i jego mozliwosci metabo-
licznych [7].
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Monitorowanie zywienia

Zgodnie z obowigzujgcymi standardami monitorowanie
zywienia powinno uwzglednia¢ kontrole i ocene stanu ogol-
nego chorego: stan odzywienia, metabolizm, zaleganie tre-
sci zotagdkowo-jelitowej, szczelnosé potaczen, droznosé
i potozenie zgtebnika, jego mocowanie, obraz kliniczny
[5, 8, 11-14].

Program kontroli i nadzoru leczenia zywieniowego zale-
7y réwniez od fazy leczenia i miejsca pobytu chorego (szpi-
tal, dom rodzinny, inny osrodek opiekunczy).

W celu monitorowania skutecznosci leczenia zywie-
niowego ocenie podlega stan metaboliczny poprzez kon-
trole gospodarki wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasa-
dowej, biatkowej, weglowodanowe;j i ttuszczowej [15, 16].
Wyniki badah antropometrycznych ze wzgledu na wydtu-
zony okres zmian nie stanowig dobrego wskaznika do
biezagcego monitorowania zywienia, cho¢ po pewnym
czasie skutecznie prowadzonej terapii znajda swoje
odzwierciedlenie w poprawie ich wynikéw [17]. Do metod
oceny skutecznosci terapii zywieniowej mozna zatem zali-
czy¢ kalorymetrie posrednia (niestety rzadko stosowana
ze wzgledu na koszt oraz jej skomplikowane pomiary),
bilans azotowy (nieuwzgledniajacy jednak pozanerkowych
strat azotu), jak réwniez oznaczanie biatek o krotkim okre-
sie pottrwania. Ze wzgledu na tatwos¢é wykonania i cene
pojedynczego oznaczenia transferyna jest najbardziej
dostepnym parametrem biochemicznym dla kontroli
stosowanej terapii zywieniowej [17].

Powiktania zywienia dojelitowego

Bardzo czesto sg one nastepstwem niewtasciwego
doboru diety i/lub miejsca oraz szybkosci podawania zywie-
nia, moga réwniez posrednio wynika¢ z choroby pod-
stawowej lub jej leczenia.

Powiktania ze strony przewodu pokarmowego
Biegunka

Stanowi najczestszy problem, wynikajacy z dyfuzji
wody przez pétprzepuszczalna btone Sluzowa jelita.
Wystepuje najczesciej przy zastosowaniu wysoko osmo-
larnej diety przemystowej. Woda przechodzi przez Scia-
ny naczyh wtosowatych kosmkéw do Swiatta jelita,
powodujac rozdecie jelita, bél, pobudzajac perystaltyke
i wywotujac biegunke. W zapobieganiu temu powiktaniu
istotny jest dobér diety wtasciwej dla stanu klinicznego
chorego oraz szybkosci wlewu, jak réwniez identyfikowanie
i —w miare mozliwosci — eliminowanie innych przyczyn
biegunki, takich jak: nietolerancja laktozy, rownoczesna
antybiotykoterapia, zbyt niska temperatura diety, niedobor
cynku, enzyméw trzustkowych, choroby zapalne jelit, dtu-
ga przerwa w zywieniu dojelitowym, hipoalbuminemia,
zainfekowane pozywienie, nietolerancja pokarmu o wyso-

kiej osmolarnosci [18, 19]. Podejmujac leczenie tego
powiktania, nalezy wykluczy¢ biegunki niezalezne od die-
ty (czynniki zakazne), przeanalizowa¢ podawane leki
(w tym antybiotyki), zastosowac leki zwiekszajgce wchta-
nianie lub zmniejszajace wydzielanie oraz zmodyfikowaé
predkos¢ wlewu i sktad diety [7, 20-22].

Nudnosci i wymioty

Wynikaja najczesciej z opdznionego oprdzniania
zotadka, niekorzystnego zapachu diety, wysokiej osmo-
lalnosci, zbyt szybkiego podawania diety, nietolerancji
laktozy czy czynnikéw zwigzanych ze sktadem i technika
podawania. Zwiekszaja ryzyko wystapienia zachtystowego
zapalenia ptuc [22]. Zaleca sie codzienng kontrole zalegan
w zotadku, stosowanie pomp infuzyjnych do wlewow
ciagtych, wysokie utozenie chorego (przy braku przeciw-
wskazan), szczegblnie podczas karmienia, sprawdzenie
potozenia sondy oraz kontrole temperatury podawane-
go pokarmu (zbyt niska wptywa na powstanie odruchu
wymiotnego) [23].

Zaparcia

Moga stanowi¢ efekt braku aktywnosci chorego,
ostabienia motoryki jelit, zmniejszonego przyjmowania
ptynéw, zatkania okreznicy masami katowymi lub braku
witdkien pokarmowych w diecie. Wtasciwe nawodnienie
i stosowanie diety zawierajacej nierozpuszczalne wtdk-
na pokarmowe zwykle rozwigzuje problem. Przy braku
przeciwwskazafn mozna podac srodki rozluzniajace sto-
lec lub pobudzajace perystaltyke [7].

Powiktania mechaniczne
Zachtysniecie

Aspiracja tresci zotadkowej do ptuc jest skrajnie
ciezkim powiktaniem i moze bezposrednio zagrazac
zyciu chorego. Nastepstwa zalezg od objetosci i pH
zaaspirowanej tresci, wielkosci i sktadu chemicznego cza-
stek pokarmu. W przypadku aspiracji wiekszych czgstek
pokarmu nalezy wykonac bronchoskopie i usuna¢ wszyst-
kie czastki diety. Czynniki ryzyka zachtysniecia to: stan
zaburzonej $wiadomosci, ostabiona sprawnosé gtosni,
gtobwnie u pacjentéw zaintubowanych lub z tracheosto-
mig, ostabiony odruch wymiotny, zaburzenia neurologiczne,
niewydolnos¢ dolnego zwieracza przetyku, zarzucanie tre-
Sci przewodu pokarmowego, pozycja na wznak, stosowanie
do zywienia grubego zgtebnika, duze zalegania zotagdkowe
[7, 12]. Istotnym elementem profilaktyki zachtysniecia jest
uniesienie wezgtowia tézka z utrzymaniem pozycji p6t-
siedzacej oraz monitorowanie zalegania w zotgdku [24].

Powiktania zwigzane ze zgtebnikiem

Do najczestszych powiktan zwigzanych z zatoze-
niem i utrzymaniem w zotadku lub jelicie zgtebnika wpro-
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wadzonego przez nos naleza: wprowadzenie zgtebnika do
drég oddechowych, wysychanie btony sluzowej nosa, gar-
dta i jamy ustnej, nadzerki i martwica btony sluzowej oraz
skrzydetek nosa, ostre zapalenie zatok i zapalenie ucha
srodkowego, zapalenie przetyku, przedziurawienie prze-
tyku, zapetlenie zgtebnika, zatkanie zgtebnika oraz nie-
moznos¢ usuniecia zgtebnika.

Wprowadzenie zgtebnika do drég oddechowych

U wiekszosci chorych wprowadzenie cewnika do
tchawicy manifestuje sie kaszlem, dusznoscia i sinica.
Nawet obecnos¢ rurki intubacyjnej z mankietem w tcha-
wicy nie zabezpiecza catkowicie przed mozliwoscia przej-
Scia do drog oddechowych. Nalezy radiologicznie potwier-
dzi¢ potozenie zgtebnika (ztoty standard) [25].

Wysychanie btony Sluzowej nosa, gardta
i jamy ustnej

Spowodowane jest to psychogennym brakiem wydzie-
lania Sliny i enzyméw trawiennych, zwigzane z nieobec-
noscig takich bodzcéw, jak: zapach, smak oraz uposle-
dzenie czynnosci motorycznej (gryzienie, zucie). Zaleca sie
stosowac cewniki o Srednicy 8-10 Ch dla diet przemy-
stowych i 14-20 Ch dla diet szpitalnych, wykonanych z poli-
uretanu lub silikonu. Istotna role odgrywa toaleta jamy ust-
nej, czeste jej ptukanie i zucie gumy [19, 26].

Nadzerki i martwica btony Sluzowe;j
oraz skrzydetek nosa

Sa wynikiem uzywania zbyt grubych i mato ela-
stycznych cewnikdw oraz ich nieprawidtowym utozeniem
w jamie nosowej. Na powstawanie zmian wptywa réw-
niez czas pozostawienia zgtebnika oraz choroby wspét-
istniejace (cukrzyca, leczenie aminami katecholowymi).
Przestrzeganie procedur wymiany i mocowania zgtebni-
ka pozwala zapobiega¢ odlezynom w obrebie nosogardzieli
i przetyku [26].

Ostre zapalenie zatok i zapalenie
ucha Srodkowego

Zapalenie zatok moze wystgpi¢ w nastepstwie zatka-
nia przez cewnik ujscia zatoki, objawia sie silnym bélem,
ropna wydzieling z nosa i goraczka. Jesli dotyczy zatoki
czotowej, moze doprowadzi¢ do ropnia mézgu. Zapalenie
ucha srodkowego jest spowodowane zatkaniem ujscia
przewodu stuchowego. W przypadku podejrzenia lub roz-
poznania zapalenia zatok czy ucha $rodkowego nalezy
natychmiast usuna¢ cewnik i podja¢ odpowiednie leczenie.

W profilaktyce wazna jest stata obserwacja chorego
oraz uzywanie cienkich i elastycznych zgtebnikéw [7].

Zapalenie przetyku

W5srdd czynnikéw sprzyjajacych nalezy wymienic: nie-
droznos¢ jelit, uporczywe wymioty, wyniszczenie i zarzu-
canie tresci zotadkowej do przetyku, czemu sprzyja leza-

ca pozycja pacjenta. Nierozpoznane zapalenie przetyku
moze prowadzi¢ do owrzodzenia przetyku z nastepczym
jego zwezeniem az do krwotokéw. W trakcie karmienia
uktadamy pacjenta pod katem 30-45° [7].

Przedziurawienie przetyku

Moze by¢ wynikiem zaktadania zbyt sztywnego cew-
nika, szczegblnie przy wspotistnieniu uchytkow, zapale-
nia lub zwezenia przetyku. Zaleca sie delikatne wprowa-
dzanie miekkich i elastycznych zgtebnikéw.

Zapetlenie zgtebnika

Temu powiktaniu sprzyja nadmiernie zywa perystal-
tyka i/lub wymioty, szczegdlnie wtedy, gdy wprowadza-
ny zgtebnik jest bardzo cienki i elastyczny. Jesli nie moz-
na delikatnie usuna¢ zgtebnika, nalezy go odcia¢
i pozostawi¢ w przewodzie pokarmowym, skad zostanie
wydalony drogg naturalng [21].

Zatkanie zgtebnika

Jest najczesciej konsekwencja niedostatecznego ptu-
kania zgtebnika po zakonczeniu karmienia. Przeptukiwa-
nie zgtebnika zapewnia droznos¢ i zapobiega namnaza-
niu sie w jego Swietle bakterii, a tym samym zatruciu
pokarmowemu. Jesli przeptukanie zgtebnika nie przywréci
droznosci, nalezy go usunat. Nie wolno udrazniac zgteb-
nika prowadnica. Skuteczng metoda jest wypetnienie cew-
nika enzymami trzustkowymi, tabletke mozna rozpuscic¢
w 4- lub 8-procentowym roztworze dwuweglanéw. Ponad-
to mozna tez zastosowac pepsi-cole lub coca-cole [22].

Niemozno$¢ usuniecia zgtebnika

Wystepuje, gdy btona sluzowa zotadka lub jelit wnik-
nie do otworéw w koncowej czesci zgtebnika, gdy btona
Sluzowa ulega obrzekowi i nie pozwala na swobodne prze-
mieszczanie zgtebnika. Brak efektu przeptukania woda
kwalifikuje do podjecia proby usuniecia zgtebnika przy uzy-
ciu endoskopu lub jego odciecia w oczekiwaniu, az sam
opusci przewdd pokarmowy droga fizjologiczna [26, 27].

Powiktania zwigzane z zatozeniem i utrzymaniem
gastrostomii i jejunostomii stanowig powiktania wczesne,
takie jak:

« krwotok z niepodwigzanych naczynh btony sluzowej zo-
tadka,

* wyciekanie tresci zotadkowej na zewnatrz lub do jamy
otrzewnej [20],

oraz powiktania pézne, do ktérych zaliczamy:

« zapalenie skory wokot zgtebnika,

« zatkanie zgtebnika trescia pokarmowa,

« zagiecie mechaniczne,

« niedroznos¢ mechaniczna jelit,

* krwawienie w nastepstwie odlezyn,

* krwotok do jamy otrzewnej lub Swiatta jelita [7],

* migracje drenu do dalszych odcinkéw przewodu pokar-
mowego.
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Zapalenie skory wokét zgtebnika to najczesciej spo-
tykane powiktanie. Przyczyny infekcji okotostomijnych upa-
truje sie w technice zaktadania przezskérnej endoskopowej
gastrostomii (PEG) (metoda ,,PULL”). Cewnik gastrosto-
mijny przechodzi przez usta, gardto i przetyk, zanim
osiagnie Sciane jamy brzusznej, co sprzyja transportowi
mikroorganizméw z jamy ustnej i gardzieli do PEG
w Scianie jamy brzusznej i w rezultacie wzrasta ryzyko
infekcji okotostomijnych [28]. Badania wykazaty, ze moz-
na skutecznie zapobiegaé wystapieniu infekcji okoto-
stomijnych, pokrywajac dren PEG specjalng pochewka, kt6-
ra usuwa sie w zotadku [29]. Gtéwna przyczyna zapalenia
skory wokot gastrostomii jest wyciekanie tresci pokar-
mowej wokét drenu. W stanach zaawansowanych zmia-
ny skérne przybieraja postaé bolesnych, sgczacych nad-
zerek i owrzodzen. Zapobieganie podraznieniom skoéry
polega na codziennej pielegnacji tego miejsca, zabez-
pieczeniu opatrunkiem i wnikliwej obserwacji.

Do migracji drenu do dalszych odcinkéw przewodu
pokarmowego dochodzi najczesciej w wyniku stabego
mocowania drenu lub zastosowania jako drenu cewnika
Foleya, ktory nie ma zewnetrznego podparcia (nasady lub
kotwicy) [30].

Powiktania metaboliczne

Powiktania metaboliczne zazwyczaj s3 wywotane
niedoborami wtérnymi do choroby podstawowej, istnie-
jacymi zaburzeniami metabolicznymi, zwiekszonym zapo-
trzebowaniem w okresie nasilonego katabolizmu oraz nie-
prawidtowg podaza ptynéw i sktadnikéw odzywczych lub
nieprawidtowo dobrang dieta. W5rdd najczestszych moz-
na wymienic: hiponatremie, hipernatremie, hipoglikemie,
hiperglikemie, hipokaliemie, hipofosfatemie, niedobory
pierwiastkéow Sladowych i witamin, zespdt ponownego
odzywienia (refeeding syndrome) [7, 31, 32].

Dziatania pielegniarskie to czynnosci obejmujace
okresowe monitorowanie i pomiar masy ciata, kontrole
utozenia chorego w czasie karmienia, kontrole zalegania
w zotadku i potozenia zgtebnika, pielegnacje nosa, sys-
tematyczna toalete jamy ustnej, pielegnacje miejsca wpro-
wadzenia przetoki odzywczej oraz kontrole mocowania
zgtebnika [11, 12, 25].

Do czynnosci pielegniarskich zaliczamy réwniez prze-
ptukiwanie i udraznianie zatkanego zgtebnika oraz poda-
wanie przez niego zleconych lekéw. Jesli chory wymaga
podania kilku lekéw, nalezy je podawac oddzielnie i prze-
ptukiwac zgtebnik po kazdym z nich. Jednak, jeZeli to moz-
liwe, nalezy wykorzystywac inne dostepne formy poda-
wania lekdw (iniekcje, czopki, plastry), gdyz wielu lekdw
nie nalezy rozkruszac i nie wolno ich podawac choremu
przez zgtebnik [23, 24, 26].

Problem powiktan zywienia dojelitowego jest wciaz
bardzo aktualny. Nie udato sie go rozwigzaé zupetnie ani
przez zastosowanie wysokiej jakosci sprzetu do zywie-

nia, nowoczesnych technik zywienia dojelitowego
(gastrostomia PEG, jejunostomia PEJ), ani poprzez roz-
powszechnianie wiedzy o istocie problemu czy tez
zwiekszenie Swiadomosci personelu medycznego
w zakresie technik i metod prowadzenia leczenia zywie-
niowego.

Badania Braga i wsp., ktérych wyniki prezentowano
w polskich doniesieniach [20, 33], wskazuja, iz w grupie
liczacej 591 chorych powiktania zwigzane z zywieniem
dojelitowym wystapity u 165 chorych (27,7%), w tym u 121
byta to biegunka, a u 34 nudnosci i wymioty. Podobne wyni-
ki przedstawili Sarr i wsp. [33], ktérzy wykonali 500 mikro-
jejunostomii i zywili chorych bezposrednio do jelita.
Powiktania ze strony przewodu pokarmowego wystapi-
ty u 25% chorych, w tym u 15% byta to biegunka, u 8%
nudnosci i wymioty, a u 2% zaparcia.

Gutowska i Pawtowski [34] w grupie 26 chorych po
wykonanym zabiegu zatozenia PEG u 17 (65,4%) badanych
zaobserwowali powiktania ze strony przewodu pokar-
mowego — biegunke, nudnosci i wymioty oraz zaparcia.
Zblizone wyniki przedstawili Bazalinski i Baranska [35].
W grupie 24 chorych z zatozonym zgtebnikiem PEG
u 54% pacjentéw zaobserwowano powiktania ze strony
przewodu pokarmowego.

Najszerzej opisywane sg powiktania mechaniczne
zywienia dojelitowego. Wiele uwagi poswieca sie powi-
ktaniom zwigzanym z zatozeniem gastrostomii i jejuno-
stomii.

Eksperci ESPEN ocenili czestosé wystepowania powi-
ktah u chorych z PEG na 8-30%, z czego powazne
(wymagajace leczenia) powiktania stanowia 1-4%. Do
ostrych i ciezkich powiktan wymagajacych interwencji chi-
rurgicznej, takich jak perforacje, ciezki krwotok wewnatrz-
brzuszny lub zapalenie otrzewnej, dochodzi u niespetna
0,5% chorych. Najczestszym powiktaniem jest miejsco-
we zakazenie rany, stwierdzane u ok. 15% chorych [36, 37].
W badaniach Talarek i Szawtowskiego [3] odsetek powi-
ktan mechanicznych przy zywieniu dojelitowym ksztattuje
sie na podobnym poziomie, powiktania gastrostomii
i jejunostomii wynoszg 22%. Najczesciej sa to: niedroz-
nos¢ kaniuli, stan zapalny skéry w miejscu wytworzenia
jejunostomii i wyciek tresci jelitowej.

tyszkowska i wsp. [9] przeprowadzili badania wsréd
135 chorych z zatozong PEG. Najwieksza grupe wyma-
gajacych zatozenia PEG stanowili chorzy z pierwotnymi
lub wtérnymi uszkodzeniami osrodkowego uktadu ner-
wowego. W grupie 135 oséb z zatozong PEG wystapity
32 powiktania (23,7%). Ponad potowe wszystkich powi-
ktan (56,3%) stanowity zakazenia skory i tkanki podskérnej
okolicy gastrostomii. Pawtowski i wsp. [38] donoszg, ze
u 249 o0s6b z zatozong PEG niepowiktany przebieg poope-
racyjny stwierdzono u 98,6%, a powiktania wystapity
u 2,4% chorych.

Trzecig grupe powiktan stanowig powiktania meta-
boliczne zywienia dojelitowego, ktérym w pismiennictwie
poswieca sie najmniej uwagi. Pomimo tego, iz nie ma trud-
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nosci z okresleniem poziomu parametréw metabolicznych
w surowicy, to juz interpretacja zebranych wynikéw
nastrecza pewne problemy. Wynika ona ze specyfiki oddzia-
tow (w szczegolnosci intensywnej terapii) oraz szeregu
czynnikéw zaktécajacych wiarygodnosé wynikéw badan.
Naleza do nich: inwazyjne zabiegi, stres pourazowy, sto-
sowanie w leczeniu amin katecholowych, stosowanie
lekéw sedatywnych, leczenie respiratorem, wspétistnie-
nie cukrzycy, otytosci, niedozywienia, stosowanie anty-
biotykoterapii czy immunosupresja oraz zawodnos¢
sprzetu i niska swiadomos¢ personelu medycznego.

Niedobory i nadmiary to najczestsze powiktania
zywienia, ktére wynikajg z niedostatecznej lub nadmiernej
podazy poszczegblnych sktadnikéw odzywczych albo ze
zmniejszenia ich zasobéw w ustroju. Czestos¢ wystepo-
wania powiktan metabolicznych wg réznych zrédet waha
sie miedzy 7% a 73%. Najczesciej wystepujacym powi-
ktaniem jest hiperglikemia, a nastepnie kolejno: hipoka-
liemia, hiponatremia, hipernatremia, hipoglikemia, hiper-
kaliemia, hiperfosfatemia i hipofosfatemia oraz zespét
ponownego odzywienia [7, 13, 39, 40].

Podsumowanie

Powiktania Zzywienia dojelitowego stanowig duzy
problem leczniczo-pielegnacyjny. Nierzadko wptywaja
negatywnie na stan kliniczny pacjenta, powoduja wydtu-
zenie czasu hospitalizacji, zwiekszajac tym samym kosz-
ty leczenia i pogarszajac funkcjonowanie psychiczne i spo-
teczne pacjentéw. Nie bez znaczenia pozostaje wiec
monitorowanie przebiegu zywienia oraz zapobieganie
wystepowaniu powiktan poprzez przestrzeganie stan-
dardéw prowadzenia zywienia oraz pogtebianie wiedzy
i podnoszenie swiadomosci personelu.
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