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Streszczenie

Niedozywienie stwierdza si¢ u ponad polowy przyjmowanych do szpitali pacjentow. Brak
poszczegbdlnych skladnikéw odzywczych prowadzi do szeregu powiklan, ktore nasilajg sig
zwlaszcza u pacjentow w stanie zagrozenia zycia, u ktorych dochodzi do niewydolnosci wielu
narzadoéw. Leczenie zywieniowe chorych w ciezkim stanie ma na celu zapewnienie sprawnego
krazenia, wentylacji, wydalania 1 wyrOwnanie zaburzen metabolicznych. Leczenie Zywieniowe jest
postepowaniem standardowym, ktore powinno by¢ wiaczone jak najszybciej. Pacjenci mogag
otrzymywa¢ pozywienie dojelitowo lub pozajelitowo. Bez wzgledu na to jaka droga podazy
zostanie wybrana, kazdy pacjent musi zosta¢ odpowiednio przygotowany. Rolg lekarza jest ocena
stopnia odzywienia, zapotrzebowania na skladniki odzywcze, dobor odpowiednich sktadnikow,
dawki oraz metody 1 drogi podania Zywienia. Zadaniem pielegniarki jest przygotowanie 1 podaz
zleconych preparatoéw z zachowaniem odpowiednich zasad, obserwacja chorego przez caly okres
zywienia, kontrola podstawowych parametréw oraz obserwacja powiklan zwigzanych ze
stosowanym zywieniem. Podczas zywienia pacjenta w stanie zagrozenia zycia istotna jest

wspolpraca pomiedzy lekarzem a pielegniarkg, poniewaz zapewniona zostaje w ten sposob
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catosciowa opieka nad chorym, a co za tym idzie szybszy powr6t do zdrowia.

Stowa kluczowe: leczenie zywieniowe, skladniki odzywcze, opieka pielegniarska

Summary

Malnutrition is diagnosed in more than half of patients admitted to hospitals. Lack of
individual nutrients leads to many complications, which are especially aggravated in patients in
critical condition with multiple organ failure. The aim of nutritional treatment of patients in critical
condition is to ensure the smooth circulation, ventilation, excretion and metabolic disorders. Dietary
treatment is a standard procedure that should be incorporated as soon as possible. Patients may
receive enteral or parenteral food. No matter what route of supply is chosen, each patient must be
properly prepared. The role of the physician is to assess the degree of nutrition, nutrient
requirements, the choice of ingredients, the dosage and the method and route of administration. The
nurses tasks is to prepare and supply the prescribed formulations, to observe the patient throughout
the feeding period, to control the basic parameters and to observe the complications which can
appear because of nutrition. Relationship between doctor and nurse is very important during

patients feeding. A good cooperation in medical team leads to patients quicker recovery.

Key words: nutritional treatment, nutrients, nursing care

Od wielu juz lat obserwuje si¢ zalezno$¢ miedzy stanem odzywienia chorych a wynikami
leczenia [1]. Zasadniczym celem Zzywienia jest dostarczenie pacjentowi substancji odzywczych
dostosowanych do jego indywidualnego, dziennego zapotrzebowania. Niedozywienie najczgsciej
jest wynikiem braku pokrycia zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, ale moze si¢ rowniez
rozwija¢ w wyniku zwigkszonego zapotrzebowania na te sktadniki lub ich utraty [2,3] . Wedlug
ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozywienie to ,stan
wynikajacy z braku wchlaniania lub braku spozywania substancji Zzywieniowych, prowadzacy do
zmiany sktadu ciata, uposledzenia fizycznej i mentalnej funkcji organizmu oraz wplywajacy
niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej”. Niedozywienie stwierdza si¢ u 30-60%
chorych przyjmowanych do szpitala, zas ,,niedozywienie szpitalne” rozwija si¢ w ciggu pierwszych
2 tygodni hospitalizacji, u ok. 30% prawidlowo odzywionych chorych i ulega poglebieniu u 70%
niedozywionych. Jego gldwna przyczyna jest niedostatek opieki zywieniowej. Pacjenci w stanie
zagrozenia zycia s3 szczegolnie narazeni na niedozywienie. Niedozywienie dotyka nawet co

drugiego pacjenta z oddzialu intensywnej terapii. Stan odzywienia jest czgsto wazniejszym
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czynnikiem majgcym wplyw na rokowanie niz choroba podstawowa [4-6].

Fundamentem prawidtowego leczenia zywieniowego jest odpowiednie ocenienie stanu
odzywienia, ocenienie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze chorego, dobranie wtasciwej drogi
podazy leczenia (zywienie dojelitowe, dozylne) oraz opracowanie  zindywidualizowanego
postepowania zywieniowego wspierajacego podstawowa technike leczenia [6,7].

Oceng stopnia odzywienia pacjentdéw stosuje sie¢ w celu wykrycia problemu niedozywienia
u chorych, ustalenia jego przyczyny i stopnia oraz w celu monitorowania skutecznosci prowadzonej
terapii. Stopien odzywienia ocenia si¢ na podstawie:

a) wywiadu zywieniowego, ktory jest najprostszym elementem oceny stanu odzywienia. Opiera si¢
na sprawdzeniu obecno$ci objawoéw niedozywienia. Kolejnym elementem jest zebranie informacji o
czasie trwania objawdw, zwyczajach zywieniowych, przyjmowanych lekach, problemach
z potykaniem pokarmow, bezsennosci czy probleméw z wydalaniem [3].

b)badan antropometrycznych, ktére obejmujg pomiar aktualnej masy ciata oraz okreslenie
wskaznika BMI. Wedtug wskaznika BMI ryzyko niedozywienia wystepuje ponizej 20 kg/m?,
a niedozywienie ponizej 17 kg/m? [8].

c)badan biochemicznych, ktore obejmujg badania biatka catkowitego, albumin i pre-albumin.
Okreslenie poziomu albumin pozwala obliczy¢ wskaznik ryzyka niedozywienia- NRI. W celu
obliczenia tego wskaznika nalezy pomnozy¢ warto$¢ albumin w surowicy okreslone w jednostce
g/l przez liczbe 1,519 1 doda¢ do tego mase ciata pomnozong przez 41,7. Jezeli uzyskany wynik jest
mniejszy niz 83,5 oznacza cigzkie niedozywienie. W badaniach biochemicznych nalezy takze
uwzgledni¢ stezenie transferyny, st¢zenie fosforu, potasu, mocznika, kreatyniny w surowicy. Nalezy
pami¢tac, ze wyzej wymienione parametry ulegaja zmianom nie tylko w niedozywieniu, ale takze w
wielu innych stanach chorobowych [5,9]

d) specjalistyczne skale przesiewowej oceny, ktore tacza w sobie wszystkie wymienione wczesniej
metody oceny. Od 2012 istnieje obowiazek oceny kazdego pacjenta przyjmowanego na oddziat
szpitalny, z wyjatkiem szpitalnego oddzialu ratunkowego, pod katem niedozywienia. Skale
powszechnie uzywane w Polsce do oceny odzywienia pacjenta to MNA, NRS 2002, MUST, SGA.
[10]

1. Skala NRS 2002, czyli Nutritional Risk Score jest kwestionariuszem punktowym, w ktérym
ocenia si¢ pogorszenie stanu odzywienia oraz nasilenie chordb z uwzglednieniem ich
leczenia. Bierze pod uwage utrate masy ciata w ostatnich 3 miesigcach lub spozycie
pokarmu w ostatnim tygodniu w stosunku do prawidlowego zapotrzebowania oraz nasilenie
chorob istniejacych z powodu zwigkszonego zapotrzebowania na sktadnik odzywcze.
Dodatkowy punkt przyznaje si¢ jezeli pacjent ma powyzej 70 lat. Gdy pacjent zdobedzie

3 lub wiegcej punktéw nalezy rozpoczaé leczenie zywieniowe[9-11].
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2. SGA, czyli Subiektywna Globalna Ocena Stanu Odzywienia- jest to potaczenie wywiadu
1 badania fizykalnego. Pytania dotycza podstawowych informacji o pacjencie takich jak
wiek, wzrost, masa ciata, ple¢. Nastgpnie ocenia si¢ zmian¢ masy ciala w ostatnich
2 tygodniach, utrat¢ masy ciala w ostatnich 6 miesigcach, zmiany w przyjmowaniu
pokarmoéw, rodzaje stosowanej diety, objawy ze strony przewodu pokarmowego
utrzymujace si¢ dtuzej niz 2 tygodnie takie jak nudno$ci, wymioty, biegunka, jadlowstret,
wydolnos$¢ fizyczng oraz zwigkszone zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze wynikajace z
choroby. Badanie fizykalne pozwala okres§li¢ stopien zaawansowania utraty tkanki
podskornej, zaniki mig$éniowe, obecnos¢ obrzgkow oraz wodobrzusza w skali od 0 do 3,
gdzie 0 oznacza brak zmian, a 3 cigzkie zmiany. Po ocenie wszystkich elementéw
wystawiana jest subiektywna ocena stanu odzywienia [8,10,12].

3. Skala MNA, czyli Mini Nutritional Assessment stuzy do oceny niedozywienia wsréd osob
w wieku podesztym. Skala sktada si¢ z 4 cze$ci. W czgséci pierwszej wykonuje si¢ badania
antropometryczne takie jak BMI, pomiar tydki, obwdd ramienia. W drugiej cze$ci ocenia si¢
wystepowanie najczestszych czynnikow niedozywienia, czyli ilo$¢ zazywanych lekow,
aktywnos¢ ruchowa, wystepowanie chordb, przebyty stres, obecno$é odlezyn, owrzodzen.
Trzecia czg$¢ obejmuje wywiad zywieniowy, podczas ktorego zbiera si¢ informacje na
temat ilosci 1 rodzaju spozywanych pokarméw, ilosci spozywanych owocodw, warzyw, ryb,
produktow mlecznych, ilosci wypijanych ptynéw. Skala zwiera rowniez pytania o apetyt,
zaburzenia polykania i trawienia. W ostatniej czeSci pacjent ocenia swoje odczucia
dotyczace stanu odzywienia oraz stan swojego zdrowia w poréwnaniu z innymi ludZzmi w
podobnym wieku [13].

4. Kwestionariusz MUST, czyli Malnutrition Universal Screenning Tool. Narzedzie to bierze
pod uwage wskaznik BMI 1 utrate masy ciala. Do punktacji doliczane sa 2 punkty, jesli
pacjent przebywa na czczo dhuzej niz 5 dni. Dotyczy to pacjentdéw w stanie krytycznym
1 przed zabiegami chirurgicznymi. Jezeli pacjent uzyska 2 punkty 1 wigcej niezbgdne jest
wlaczenie leczenia zywieniowego [14].

Prawidlowa ocena stopnia odzywienia jest niezwykle istotna u chorych w stanie zagrozenia
zycia, poniewaz pozwala na szybkie wlaczenie leczenia Zywieniowego, a tym samym zmniejsza
ryzyko niedozywienia chorych. Wczesne wilaczenie leczenia zywieniowego zapobiegnie
potencjalnym powiktaniom oraz bedzie istotng pomocg w prowadzonej terapii [9-11,15].

Leczenie zywieniowe (zywienie kliniczne) jest elementem procesu leczniczego, ktéry ma na celu
poprawe stanu odzywienia, zmniejszenie dtugosci hospitalizacji oraz przyspieszenie powrotu do
zdrowia pacjentow, ktorzy nie sg w stanie pokry¢ zapotrzebowania kalorycznego organizmu droga

naturalng [5,15,16].
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Bardzo wazng cechg leczenia zywieniowego jest kompletno$¢. By pacjent byt odpowiednio
odzywiony niezb¢dna jest podaz odpowiednich dawek energii, biatka, aminokwasow,
weglowodanow, tluszczy, witamin, elektrolitow, pierwiastkéw s$ladowych i wody w postaci
zwykltych produktoéw odzywczych oraz monitorowanie stanu zdrowia pacjenta [17].

Wybor metody leczenia zywieniowego opiera si¢ na analizie stanu klinicznego chorego, stopnia
i rodzaju niedozywienia, planowanego okresu zywienia oraz okresu stosowania zywienia
(przedoperacyjne, pooperacyjne). Metoda z wyboru jest zywienie droga przewodu pokarmowego
czyli zywienie enteralne. Pozywienie podawane moze by¢ na réznych poziomach przewodu
pokarmowego:

a) droga doustng z zastosowaniem odpowiednio zbilansowanej diety kuchennej pod kontrola
dietetyka czy tez z zastosowaniem przemystowych plynnych diet doustnych.

b) z zastosowaniem zglebnikdow, cewnikow czy przetok odzywczych. Wybdr drogi dostepu do
przewodu pokarmowego zalezy od czasu zywienia pacjenta. Jezeli pacjent wymaga podawania
diety dojelitowo krdcej niz 4 tygodnie najlepsza metoda jest zatozenie sondy nosowo- zotagdkowe;.
Jezeli natomiast ten czas wydluza si¢, bezpieczniejszg metoda, ktéra zapobiegnie mozliwym
powiklaniom jest zatozenie przetoki odzywczej, np. gastrostomii. Gastrostomia w poréwnaniu
z sonda zoladkowa zmniejsza ryzyko powiktan zywieniowych oraz poprawia komfort pacjenta.
Przed rozpoczgciem terapii zywieniowej nalezy wytlumaczy¢ pacjentowi cel oraz metody leczenia.
Nalezy réwniez opisa¢ w jaki sposob odbedzie si¢ zaktadanie sondy lub przetoki odzywczej [18-
20]. Przed zatozeniem sondy zotadkowej nalezy zebraé niezbedne informacje o pacjencie, takie jak
wystepowanie krwawienia z nosa, wczesniejsze problemy z zaloZeniem sondy nosowo- Zotadkowej,
zlamania przegrody nosowej. Dodatkowo nalezy sprawdzi¢ wyniki badan czynnikéw krzepnigcia.
W przygotowaniu pacjenta istotne jest oczyszczenie nosa pacjenta, umycie zgbOw oraz jamy ustnej.
Nalezy wybra¢ odpowiedni rozmiar sondy aby zapewni¢ komfort choremu. Zalecane jest
stosowanie cienkich, migkkich, silikonowych lub poliuretanowych zglebnikéw. Zmniejszaja one
ryzyko odlezyn oraz powoduja mniejsze uszkodzenia mechaniczne niz sondy o wigkszej Srednicy
wykonane z PCV, ktore powinny by¢ stosowane do odbarczania zawartosci zotadka [21].
Pielegniarka do zalozenia sondy nosowo- Zotadkowej powinna przygotowaé rgkawiczki, srodek
poslizgowy i znieczulajacy, sonde, strzykawke o pojemnosci 20 ml, stetoskop, przylepiec do
umocowania zglebnika, zestaw do odsysania i1 ssak elektryczny w razie zachty$niecia si¢ chorego.
Sondg nalezy zaktada¢ w pozycji siedzacej lub potsiedzacej. Aby oceni¢ na jaka glebokos¢ wlozy¢
sond¢ nalezy zmierzy¢ odleglos¢ od wyrostka mieczykowatego przez czubek nosa do ptatka
usznego. Po odmierzeniu odleglo$ci wybrany zglebnik pokrywany jest Zelem, np. Lidokaing
1 wprowadzany do nosa. Podczas wprowadzania wazna jest obserwacja chorego pod katem

wystepowania 1 nasilania si¢ kaszlu, zabarwienia powlok skoérnych (narastanie sinicy), zaburzen
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oddychania (obserwacja czy pacjent nie zaczyna oddycha¢ przez zglebnik, co moze §wiadczy¢
o wprowadzeniu sondy do tchawicy). Po zatozeniu zgl¢bnika nalezy sprawdzi¢ jego polozenie, za
pomoca stetoskopu, ktory przyktada si¢ ponizej wyrostka mieczykowatego na wysokosci zotadka.
Nastepnie strzykawka wprowadza sie przez zglebnik powietrze- jezeli znajduje si¢ w zotadku
styszalne sa charakterystyczne dzwigki (bulgotanie, przelewanie). Waznym elementem jest
prawidlowe 1 doktadne umocowanie zglebnika do nosa, najlepiej plastrem unikajgc uciskania
przegrody nosa [22-24]

Pielggnacja pacjenta z zatozong sonda nosowo- zotagdkowa obejmuje pielegnacje nosa oraz toalete
jamy ustnej. Codziennie nalezy wymienié¢ przylepiec mocujacy sond¢ do nosa. Podczas jego zmiany
nalezy umy¢ i zdezynfekowaé skore nosa. Toaleta jamy ustnej pacjenta powinna si¢ odbywaé co
4 godziny. Nie nalezy stosowa¢ ptukanek zawierajacych alkohol, poniewaz wysuszaja $luzowke
jamy ustnej. Przy kazdej zmianie pojemnika z zywnoS$cig lub przed przerwa w zywieniu nalezy
przeptuka¢ sonde woda destylowang lub solg fizjologiczng o maksymalnej objetosci 50 ml w celu
usuni¢cia zywienia ze zglgbnika. Aby zapobiec powiktaniom zywienia do obowiazkéw pielegniarki
nalezy codzienny pomiar masy ciata, kontrola utozenia chorego w czasie odzywiania oraz kontrola
zalegania treSci zotadkowej. Wzrost masy ciata powyzej 0,5 kg na dob¢ oznacza przewodnienie
pacjenta. Podczas odzywania, gtowa i gorna czg¢$¢ ciata powinna by¢ uniesiona o okoto 30-45
stopni, zwlaszcza u chorych nieprzytomnych. Kontrola zalegania w zotadku ma na celu
zapobieganie ulewaniu i zachtystowemu zapaleniu ptuc. Przed podaniem kolejnej porcji zywienia
nalezy podlaczy¢ zglebnik do worka umieszczonego ponizej poziomu zotadka po przerwie
w zywieniu co najmniej godzing. Zawarto$¢ powyzej 200 ml wskazuje na zle oprdznianie
i zalegania w zotadku [21].

Pacjenci, ktorzy potrzebujg statego zywienia dojelitowego kwalifikowani sg do zatozenia
gastrostomii (PEG). Zadaniem pielegniarki jest pielgegnacja miejsca wytworzenia przetoki, by
zapobiec zakazeniu a takze by utrzymac¢ jej drozno$¢. Opatrunek zatozony po zabiegu nalezy
zmieni¢ nastgpnego dnia rano. Bardzo wazna jest regularna obserwacja rany pod katem krwawienia,
zaczerwienienia, wysieku lub odczynéw alergicznych. Przy zaktadaniu opatrunku nalezy pamigtac
o tym, by zapewni¢ mozliwo$¢ poruszania zglgbnikiem. Aby zapobiec zrostom nalezy pamigtac
o obracaniu cewnika. Przy pielegnacji pacjenta powinno si¢ unika¢ kremoéw, talku oraz tlustych
masci, gdyz prowadzi to do podraznienia skory i zwigksza ryzyko infekcji [23-25]. Do 30 dni od
zabiegu, czyli w okresie gojenia rany niezbedne jest codzienne przemywanie rany wodg z mydiem
oraz uzywanie S$rodkow aseptycznych, ktére nie draznig bton S§luzowych. Przed zatoZzeniem
opatrunku skéra powinna by¢ odpowiednio osuszona. Gdy rana zostanie wygojona opatrunki nie sg
konieczne, jednak w przypadku pojawienia si¢ odczynu zapalnego lub wycieku ropnego konieczna

jest regularna zmiana opatrunkow. Zgtebnik PEG moze by¢ utrzymywany u pacjenta powyzej 10
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lat. Zywienie chorym podtaczyé mozna juz po 4 godzinach od zaloZenia. Nalezy pamigtad
o przeptukiwaniu PEGa po odlaczeniu Zywienia aby zapobiec zatykaniu si¢ cewnika [23, 25,26]
Zywienie pacjentéw cigzko chorych powinno rozpoczaé si¢ jak najszybciej przez droge przewodu
pokarmowego poniewaz jest to fizjologiczna droga dostarczania pokarmu. W zywieniu dojelitowym
pacjentow ciezko chorych stosowane sg specjalistyczne diety przemystowe czyli specjalne
preparaty zywieniowe stosowane w celach leczniczych, przeznaczone do podawania przez zglgbnik
lub jako doustny suplement pokarmowy. Ze wzgledu na wiele czynnikdw mozna wyrdznié kilka
rodzajow diet. Generalnie wyrdznia si¢ cztery diety przemyslowe: diety polimeryczne, diety
oligomeryczne i monomeryczne, diety specjalne, diety czastkowe (modutowe).
Diety polimetryczne to diety stosowane u chorych bez cigzkich zaburzen metabolicznych.
Produkowane sa z nieroztozonych i nieprzetworzonych, naturalnych sktadnikow odzywczych. Jest
do dieta odzywczo kompletna. Zapotrzebowanie energetyczne w diecie polimerycznej pokrywane
jest w 15 — 25 % przez biatko, w 40-60% przez weglowodany i 25-40% przez ttuszcze. Dodatkowo
dieta ta jest wzbogacona we wszystkie elektrolity, pierwiastki $ladowe i witaminy w ilo$ciach
pokrywajacych dobowe zapotrzebowanie. Podawac je nalezy dozotagdkowo, do dwunastnicy lub do
pierwszej petli jelita cienkiego
Diety oligomeryczne i monomeryczne stosowane sg u chorych z zaburzeniami trawienia
1 wchianiania, z niewydolnoscia trzustki. Sg to réwniez diety odzywczo kompletne, jednak sg to
diety chemicznie okre§lone, makroskladniki odzywcze w roéznym stopniu sa zhydrolizowane
enzymatycznie, niekiedy sa zsyntetyzowane sztucznie. Sa to diety ubogoresztkowe, ubogie
w laktoze 1 gluten. Moga by¢ one podawane do jelita cienkiego.
Diety specjalne to diety przemystowe, w ktorych sktad podstawowych substratow zostat
dopasowany do potrzeb pacjentoéw z okreslong chorobg lub z okreslonymi zaburzeniami trawienia,
wchlaniania lub metabolicznymi. Wyréznia si¢ tu diety stosowane w cukrzycy, chorobie
nowotworowej, niewydolnosci oddechowej, niewydolno$ci watroby czy nerek. Poszczegolne diety
roznig si¢ kalorycznoscia, zawartoscig bialka, aminokwasow, elektrolitow, weglowodanow, thuszczy
1 innych sktadnikéw odzywczych.
Diety czastkowe to diety zmodyfikowane, zawierajace tylko jeden sktadnik odzywczy. Stosowane
sa jako uzupelnienie zywienia w przypadku stwierdzenia niedoborow. Wyrdznia si¢ modutly
weglowodanowe, ktore poprawiaja walory smakowe 1 kaloryczno$¢, moduty biatkowe zwickszajace
podaz azotu oraz moduty tluszczowe zwigkszajace zawartos¢ kwasow tluszczowych
i kalorycznos¢ [27-29]
Zywienie dozotadkowe moze byé prowadzone nastepujacymi metodami:

— metoda boluséw — podaz 5-6 razy w ciggu dnia porcji po 200-300 ml pod kontrolg

zalegania zotadkowego (kontrola poprzez aspiracj¢ tresci z zotadka przy uzyciu strzykawki)
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— jezeli wynosi ono ponad 200 ml, nalezy odstagpi¢ od podania porcji, skontrolowac
ponownie, ewentualnie po wykluczeniu zaburzen mechanicznych rozwazy¢ zastosowania
lekéw propulsywnych;
— metoda mikroboluséw — podaz porcji po 50—-100 ml, réwniez pod kontrolg zalegania
zotadkowego;
— wlew ciggly — prowadzony grawitacyjnie lub przy uzyciu pompy zywieniowej (predkosc
wlewu najczesciej 30—50 ml/godzine)[3].
Zaletg zywienia enteralnego jest zapobieganie zanikowi kosmkow jelitowych, zmniejszenie ryzyka
powiktan infekcyjnych, stymulacja proceséw immunologicznych w btonie §luzowej, zapobieganie
translokacji bakterii jelitowych. Przeciwwskazania do zywienia dojelitowego to niedroznosc¢ jelit,
biegunki i wymioty, krwawienia z przewodu pokarmowego, zaburzenia czynnosci jelit, zaburzenia
metaboliczne oraz rozlane zapalenie otrzewnej [5,20].

Zywienie parenteralne (dozylne) to forma podawania skladnikoéw odzywczych
(weglowodanow, biatka, thuszezow, elektrolitow, wody, pierwiastkow sladowych) bezposrednio do
krwioobieguw ilo$ciach dostosowanych do zapotrzebowania i stanu metabolicznego pacjenta.
Wskazaniem jest stan Kliniczny pacjentow, ktorzy nie powinni by¢ zywieni drogg przewodu
pokarmowego (niedrozno$¢, niedokrwienie jelit, stany zapalne przewodu pokarmowego, zespo6t
krotkiego jelita).Przed wprowadzeniem zywienia dozylnego, oprocz oceny stanu pacjenta,
okreslenia doktadnego zapotrzebowania na poszczegdlne sktadniki odzywcze, potrzebna jest takze
ocena stanu naczyn obwodowych. Nalezy rowniez ustali¢ droge oraz czas leczenia Zzywieniowego
[6,16]. Zywienie pozajelitowe prowadzone moze byé przez zyly obwodowe, zyty szyjne lub
podobojczykowe, porty naczyniowe 1 cewniki tunelizowane w tkance podskorne;.

Zywienie parenteralne u pacjentdéw w stanie zagrozenia zycia odbywa sie przez wkhucie centralne.
Zadaniem pielegniarki przy zakladaniu wkhucia jest przygotowanie zestawu oraz asystowanie
lekarzowi podczas zabiegu. Po zalozeniu kaniuli nalezy zabezpieczy¢ ja jalowym opatrunkiem.
Opatrunek na wkhuciu nalezy zmienia¢ co najmniej raz na dobg, obserwujac miejsce wkiucia pod
katem stanu zapalnego, a takze w celu sprawdzenia umocowania cewnika do skéry oraz
zapobiegania cofaniu si¢ krwi i1 zapowietrzaniu uktadu[30]. Przed podlaczeniem Zywienia nalezy
sprawdzi¢ czy preparat jest przygotowany zgodnie ze zleceniem lekarza 1 przypisany do
wlasciwego chorego. Wazne jest sprawdzenie szczelnosSci worka. Jezeli zywienie sktada si¢
z elementow rozktadajacych si¢ pod wplywem $wiatta, nalezy ostoni¢ go i1 zastosowa¢ odpowiedni
aparat przeznaczony do przetaczania lekow $wiattoczutych. Jezeli pacjent otrzymuje dodatkowo
witaminy, pierwiastki sladowe czy inne preparaty odzywcze nalezy pamigta¢ aby nie wstrzykiwac
ich do pojemnikéw z zywieniem tylko podiacza¢ je w osobnych wlewach wedlug zalecen

producenta. Po niewlasciwym podaniu danej substancji (wstrzykniecie do worka z Zywieniem)
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moze doja¢ do reakcji miedzy sktadnikami preparatow i do wytworzenia zwigzkéw szkodliwych dla
pacjenta. Preparaty z witaminami i solami mineralnymi nalezy podawa¢ w osobnym wlewie do
innego kranika przy wktuciu centralnym. Przy naktuciu pojemnika z zywieniem nalezy zachowaé
zasady aseptyki. Przy pacjencie pielegniarka powinna pamigta¢ o zdezynfekowaniu rak i zatozeniu
rekawiczek. Przed podlaczeniem zestawu do wktucia centralnego nalezy zdezynfekowaé rowniez
kranik. Po podlaczeniu aparatu do wktucia nalezy ustawi¢ na pompie infuzyjnej czas przetaczania.
Jezeli zywienie zawiera w swoim skladzie tluszcze czas nie moze by¢ dluzszy niz 24 godziny.
Kazdy preparat ma okreslony czas podazy oraz sposob podania i rozcienczania. Po zakonczeniu
przetaczania zywienia nalezy zatrzyma¢ pompe infuzyjna, zdezynfekowac¢ kranik, odlaczy¢ aparat
do przetoczen oraz przeptuka¢ wktucie 0,9% roztworem NaCl [4,17,24]. Przy zywieniu
pozajelitowym podobnie jak w zywieniu dojelitowym moga wystapi¢ powiklania. Nalezy
obserwowaé stan ogoOlny chorego, ocenia¢ stan jego odzywienia, obserwowaé miejsce wkiucia
centralnego. Bardzo wazne jest prowadzenie bilansu ptyndéw, pomiar temperatury ciala oraz
kontrola badan laboratoryjnych. Przed rozpoczg¢ciem i w czasie leczenia zywieniowego nalezy
okresli¢: morfologie, liczbe plytek krwi, wzor krwinek biatych, gazometrig, lipidogram, jonogram,
osmolarnos$¢ oraz stezenie we krwi: biatka catkowitego, albumin, elektrolitow, glukozy, mocznika,
kreatyniny. Konieczne jest takze badanie ogdlne i okreslenie objetosci moczu [4,17,24,31].
U pacjentdéw w stanach zagrozenia zycia, z posocznicza czy po ci¢zkich zabiegach operacyjnych
podstawowa przemiana metaboliczna wzrasta powyzej wartosci prawidlowych zarowno u kobiet
jak 1 u mezczyzn. Nadmierna podaz energii moze skutkowa¢ zwigkszonym wydatkiem
energetycznym 1 zapotrzebowaniem na wentylacj¢, czy kolejne powiklania w postaci stluszczenia
watroby lub uposledzenia jej czynnos$ci, powstaniem zottaczki cholestatycznej 1 stanami splatania.
W sklad mieszanin do podazy dozylnego wchodzg roztwory: weglowodandow,
aminokwasow, elektrolitow, glukozy oraz emuls;ji lipidowych. Mieszaniny musza by¢ uzupetniane o
witaminy oraz pierwiastki §ladowe [17,32].
Bialka. Aminokwasy s3 to podstawowe skladniki bialek, ktore zapewniaja zachowanie
podstawowych funkcji narzadow. Utrata biatek wigze si¢ z utratg masy miesniowej, ktorg obserwuje
si¢ praktycznie u wszystkich osob krytycznie chorych. Ubytek masy migsniowej jest zwigzany
z zaburzong funkcja 1 ztymi wynikami. Niedobory bialka zaburzaja proces gojenia si¢ ran,
prowadza do zaburzen immunologicznych a nawet do niewydolnosci oddechowej. Zapotrzebowanie
na biatko u krytycznie chorych jest z reguty wieksze, dzieje si¢ tak z powodu katabolizmu
spowodowanego ci¢zka chorobg. U oséb zdrowych juz niewielkie ilosci glukozy( ok 400kcal)
chronig mig$nie i oszczgdzajg biatko, jednak u 0s6b w krytycznym stanie cigzko jest utrzymac taki
stan, dlatego tez dobrym rozwigzaniem jest zwigkszenie podazy biatek przy jednoczesnym

zmniejszeniu podazy energii przynajmniej przez pierwsze 3-5 dni od rozpoczecia sztucznego

137



zywienia. Podaz aminokwasoéw powinna wynosi¢ 1,2-1,5 g/kg m.c, przy czym w stanach
nasilonego katabolizmu 2,0-2,5 g/kg m. c. Optymalizacja praktyk dietetycznych, a doktadniej
przyjmowanie biatka, jest niezbednym warunkiem wstepnym, aby jakakolwiek inna strategia
leczenia byla w pelni skuteczna. Zwigkszona podaz biatka jest dobrze ukierunkowana metoda.
Jako$¢ biatka jest czg¢sto pomijanym czynnikiem, ktory moze wplywaé negatywnie na zdrowie.
Preparaty zawierajace biatka o wysokiej jakosci bogate w leucyng aminokwasowg o rozgalezionym
tanicuchu, moze pomodc w stworzeniu struktury diety z mozliwoscig wspierania praktyki klinicznej i
poprawy wynikow zdrowotnych u pacjentéw krytycznie chorych [3,6,33-36].

Wyrdznia si¢ 8 aminokwasow, ktorych organizm nie jest w stanie wyprodukowa¢ 1 muszg by¢
dostarczone z pozywieniem. Glutamina jest aminokwasem ktory dziata jak paliwo i w znacznym
stopniu musi by¢ suplementowana w ci¢zkich stanach klinicznych pacjentow, poniewaz zmniejsza
ilos¢ powiktan infekcyjnych i znaczaco zmniejsza Smiertelnos¢ szpitalng [6,37,38]

Weglowodany. Najczesciej stosowanym weglowodanem w Zywieniu pozajelitowym jest glukoza.
Jest ona zrédlem energii, zapewniaja optymalne zuzycie aminokwasdéw oraz reguluje metabolizm
thuszczow. Zwigkszona podaz glukozy moze powodowa¢ jednak zwigkszenie lipogenezy oraz
stluszczenie watroby. Rowniez u chorych z niewydolno$cia oddechowa nalezy ograniczy¢ podaz
glukozy poniewaz przy spalaniu glukozy powstaje zwiekszona ilo$¢ wytwarzania dwutlenku wegla
[6,35].

Emulsje lipidowe. Lipidy powinny stanowi¢ 30-50% zapotrzebowania energetycznego. Sa
budulcem struktur komorkowych oraz nos$nikiem witamin A, D, E, K. W sklad emuls;ji
thuszczowych do zywienia pozajelitowego wchodza migdzy innymi kwas alfa-linolenowy, kwas
linolowy, kwas oleinowy. U pacjentow otrzymujacych emulsje tluszczowe nalezy okresowo
monitorowa¢ stezenie triglicerydow w osoczu. U o0s6b z niewydolnoscia oddechowa
zapotrzebowanie energetyczne powinno by¢ w wiekszosci pokryte przez lipidy [6].

Witaminy i pierwiastki Sladowe, elektrolity. Witaminy 1 pierwiastki $ladowe sa niezbednymi
sktadnikami kompletnego Zzywienia pozajelitowego, dlatego powinny by¢ dodawane do kazdej
mieszaniny odzywczej. Nalezy jednak pamigtaé, ze zarowno ich nadmiar jak i niedobor moze by¢
powodem powiktan Zywienia pozajelitowego, dlatego nalezy dokladnie zapoznaé si¢ z danym
produktem leczniczym i dobra¢ odpowiednia dawke. Warto zwroci¢é uwage na to, ze u cigzko
chorych pacjentoéw wzrasta zapotrzebowanie na chrom, selen i cynk, za$§ u pacjentéw dializowanych
wzrasta zapotrzebowanie na witaminy rozpuszczalne w wodzie oraz preparaty wielowitaminowe.
Jezeli za$ chodzi o elektrolity, to oczywiscie powinny one zosta¢ uwzglednione w sktadzie zywienia
pozajelitowego. Do elektrolitow tych naleza sod i potas, wapn, magnez i1 fosforany. Poziom tych
sktadnikéw powinien by¢ regularnie sprawdzany w codziennych badaniach, poniewaz niedobor lub

nadmiar tychze substancji przyczynia si¢ takze do powaznych powiktan [6,17].
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Lekarz prowadzacy leczenie zywieniowe odpowiada za opracowanie indywidualnego
programu i planu leczenia oraz opieki w S$cistej wspotpracy z cztonkami zespotu leczenia
zywieniowego. Lekarz i kazdy z czlonkow zespolu powinien posiadaé, w zakresie swoich
kompetencji, odpowiednie wyksztalcenie, przeszkolenie i doswiadczenie niezbedne do realizacji
terapii zywieniowej [16].

Reasumujac, podczas zywienia pacjenta w stanie zagrozenia zycia istotna jest wspolpraca
pomiedzy lekarzem a pielegniarkag. Zadaniem lekarza jest ustalenie wskazan do leczenia
zywieniowego, drogi zywienia, dawki 1 metody podania. Do lekarza nalezy takze wytworzenie
dostepu zywieniowego (wklucie centralne, zglebnik, przetoka odzywcza) [36]. Zadaniem
pielegniarki jest asystowanie przy wytworzeniu dostgpu zywieniowego oraz jego obserwacja
1 pielegnacja przez caty okres zywienia, przygotowanie i podlaczenie zywienia w odpowiedni
sposob z zastosowaniem zasad aseptyki, a takze obserwacja 1 szybka reakcja w razie wystgpienia
niepozadanych objawow w trakcie leczenia zywieniowego [39]. Odpowiednia wspotpraca catego
zespolu terapeutycznego przyczynia si¢ do szybszego powrotu do zdrowia pacjentow krytycznie

chorych i do zapewnienia im lepszej jakosci zycia po powrocie do domu.
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