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do zyly obwodowej (np. Kabiven Peripheral). Niezbedne
jest, aby chory, ktéry ma otrzymywac wiele potrzebnych dla niego skladni-

droga centralnych naczyn zylnych, miat zabezpieczony kon-
takt z ,,duza” zyla (np. zyta podobojczykowa, zyla szyjna wewnetrzna), czyli

no$¢ preparatu —

kéw odzywezych

ny zyly i elementéw morfotycznych krwi.
Powiktania, jakie zdarzajg sie na
wej, to przede wszystkim zapalenia

zastosowac miejscowo oklady roz

winien réwniez rozwazy¢ koni

wych, jakie s3 uzywane do Zywienia parenteralnego (zwlaszcza do
~zyla podobojczykowa, zyta Szyjna wewnetrzna itd.),
tencjalnym niebezpieczefistwem przemieszczania sie

C€go W sercu, np. urwanego cewnika naczyniowego,
wiklan koficzacych si¢ Smiercig jest wysokie i wynosi
raturze medycznej przypadkéw. Ponadto cialo obce
moze powodowaé szereg innych zaburzes, jak migotan
skurcze komorowe, zakrzepy,
kodzenie miesnia sercowego.
g0 niebezpieczefistwa,

ie przedsionkéw, czesto-
zatory oraz zapalenie, a nawet mechaniczne usz-
Kazda pielegniarka powinna by¢ §wiadoma takie-
mimo Ze opisane sytuacje zdarzajg sie bardzo rzadko,

owych, do ktérych podawane $9 preparaty odzywcze, zaleca sie:

e Prowadzi¢ Zywienie poprzez wybrang i zarezerwowang tylko do tego celu kaniulg zylng.

* Prowadzié¢ zywienie najlepiej z przerwg nocng, tak aby rano zatozona kaniula stuzyta
tylko do podania preparatéw zywieniowych jednego dnia, a nastepnie zostata usunigta.

Nastgpnego dnia nalezy zatozyé/wkiuc nowg kaniule zylng winng Zyte chorego i dalej
prowadzi¢ zywienie.

1TNA

wietle duzej zyly podawany roztwér pre-
paratu odzywczego jest szybko rozcieficzany i w rezultacie nie uszkadza §cia-

jezesciej w parenteralnej terapii Zywienio-
zyt. W przypadku wystapienia jatrogennego
zapalenia zyt w miejscu wkhucia nalezy niezwlocznie usung¢ kaniule zylng oraz
grzewajace lub smarowaé miejsce zmienione
zapalnie Metindolem (masé 5%) — wedtug zalecefi lekarza. N iekiedy lekarz po-
eczno$¢ wdrozenia leczenia farmakologicznego
(antybiotyki) i/lub chirurgicznego (nacigcie i drenaz powstalego w miejscu
wklucia ropnia). Ponadto stosowanie réznego rodzaju cewnikéw naczynio-
»duzych” zyt
zawsze jest zwigzane z po-
ich Wewnatrznaczyniowo
do réznych miejsc uktadu krazenia. W przypadku umiejscowienia si¢ ciata ob-
ryzyko najcigzszych po-
50% opisywanych w lite-
umiejscowione w sercu

12. Zywienie i leczenie 2ywieniowe enteralne oraz drogq naczyn gylnych

Jesli zywienie poprzez chwodowe naczynia zylne ma zgchodzi_é catodobowo (doi?/ny
i ciggly wlew preparatdw do Zywienia parenteralnego), poza(ljd_ane jest, a'b\c/j :;; ngrzip;grrizsvn\q/
i ] i ewje
7 chw systemie All in One (wszystkie preparaty odzywez .
Og'zg,r\:wvr:izli) dodaﬁe byly: heparyna 1j./ml oraz hydrocortlsonum 5-10 gg/ml (;a. A.I?;[G.
inlderson) czyli 1000 j. heparyny i 5-10 mg hydrocortlsonum) dodane do kazdego litra
! “ . . . . k .
dozylnie preparatu odzywczego (za: S.’topacm . _—
%?)dz‘;\]{?:rﬁgjo dwm(rotn?e w ciggu doby kontrolowa¢ stan naczynia zbylr,\egko IWBI::a(:Z?a
) ienia objaw? iaz tym celu moze by¢ skala
stapienia objawdw zapalenia zle (pomoc_:na w U Mo .
I(;l:) x\zens Fz)agroienia i przebiegu zapalenia zyt zwigzanego z kaniulacjg — patrz: Dodatek).

Rekomendowana szybkoéé wlewu substancji.odi‘yw_czych w ?.ywwmu I'):1;
enteralnym to 100-125 ml/godz. Zaréwno w zywieniu E)loza]e'1towl3jr;1t1;l Iic]'i
; i . j w podawaniu su
i dojeli rzestrzegaC przerwy nocnej w p
i dojelitowym zaleca si¢ p ' 1 e poancl
7 i dawanie preparatow odzywczy .
zywczych. Cykliczne po W : / :
;Szg:vwa Zocnq zapewnia bardziej prawidlowy pI’O}f;ﬂ metgﬁohczny hlol‘lgrrlxil;)?si
i ji odz iwia zac -
i §¢ podawania substancji odzywczych umoz zachowanie 1
R iai i S iagly — w szczegdlnoSci jesli zyl-
i suliny, za$ wlew ciagly .
mu dobowego wydzielania in e
ia zywieni jest prowadzona przez diuzszy .
na terapia zywieniowa jest | o
zenia i i icy przekraczajacy 4-10 razy p '
stezenia insuliny w surow / pr e e P "
tezeniu glukagonu. Pielegn .
bez podobnego wzrostu w s u _ : e o
§C i 7 6ci uwage na niebezpieczen »P!
kosé wlewu powinna takze Zwroc e oo
i ze miec sce przy zbyt duzej/szybkiej p 12 )
nia chorego”, co moze mie miej I ; etk
ji 0dz a we wlewie dozylnym. Nadmia
cji odzywcezych, zwlaszcz e W : e oies e
i ie mi zycia tlenu i wytwarzan . . .
zwiekszenie minutowego zu \ o e o o0
i 6lnie niepoz horych, ktérzy sg poddawan
est szczegodlnie niepozadane u c ch, : >
]torem 1 wgrezultacie moze to utrudnié proces odlaczenia chorego od wentyl
¢ji mechaniczne;j. . ) ' ' .
] Piclegniarka opiekujaca si¢ pacjentem, kto1:y m;t ze:ilozone gﬁiliflsgg};&aé
76" 2 1 tozy¢ wszelkich staran, aby dane w 1
S e otics. zeni ika centralnego, ktore
§ci i i m zakazeniu od cewnika c s
w czystosci 1 zapobiec tym samy : d c e s
ze miec je zro duzym wktuciu” — pomocn y. '
moze miec swoje zréodlo w tzw. ,, ' L pamacie ¥ s
§ ia. Nalezy pamietac, ze jedna li
okreslone standardy postepowania y pamic ece. vot ittt
i ¢ czona do zywienia parenteralnego, :
centralnego powinna by¢ P1Z€znaczon: / enteralnego, zas driigs
jesli i le linie (jeSli w sumie sg trzy linie zy  zes
(jesli sa dwie) lub pozosta . b ot
i i ¢ przeznaczone do podawania (
wktucia centralnego) powinny by¢ p : e g roa:
ia i oW 1 jnych. Zaleca si¢ wprowadzenie teg aj
taczania innych plyndéw infuzyjnyc 1 s o © 8 iy
f 6 w rezultacie umoz
i szczegolnych cewnikow, gdyz ’ “umozl;
podzialu przeznaczen po . h kow e
i inimali i lacji przy linii przeznac j
wia to zminimalizowanie manipu rzy lini 0 Zywienia
teralnego do okre
- dlgczony zestaw zywienia paren :
il i h bedzie odigczony dopiero
i iowego w godzinach rannych be lop
nego cewnika naczyniowego . e o ine
ia wi Ibo nastepnego dnia rano, z .
tego samego dnia wieczorem a . lia Ay
ii i j dane przez inng lini¢ naczyniowa.
leki i ptyny infuzyjne zostang po . . cz _ Y par
miqtalzz, }zle do zakazenia cewnika naczyniowego moze doj§¢ w trakcie wp
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w wyniku péZniejszego zakazenia skory w miejscy
wprowadzenia cewnika, w trakcie przetaczania ptynéw infuzyjnych oraz wias.
ze cze$ciowy
pielegniarki
1dlatego tez ich dobre przygotowanie teoretyczne w aspekcie zywienia dozyl-

dzania (wktucia) cewnika,

nie z powodu zakazenia linij infuzyjnej. Nie nalezy tu ukrywagé,
odpowiedzialnoéé za zakazenie cewnika naczyniowego ponoszg

nego pozwoli ograniczyé przypadki tego rodzaju zakazes.

12.6. Kontrola odzywienia pacjenta
poddawanego leczeniu zZywieniowemu

Ocena stanu odzywienia chorego, ktéry jest poddawany leczeniu Zywienio-
wemu, jest ztozona. W ocenie odzywienia pacjenta kontrola jego masy ciala,
jaka jest podejmowana przez pielegniarki, ma znaczenie umiarkowane. Nale-
zy pamietaé, ze wielu chorych moze mieé zwiekszong ilo§é plynéw lub sodu
W swoim organizmie (w postaci obrzgkéw czy wodobrzusza) — ma to miejsce
CZgSto u pacjentéw z chorobami nerek, serca i watroby, u ktérych moze docho-
dzi¢ do zatrzymywania ptynéw w przestrzeni pozanaczyniowej. W rezultacie
masa ciala u takich chorych bedzie tylko w ograniczonym zakresie odzwier-
ciedlata ich stan odzywienia. Pozadang metodg kontroli stanu odzywienia
chorego poddawanego leczeniu zywieniowemu s badania antropometryczne
1 biochemiczne. Dodatkowo takze oceng odzywienia pacjenta mozna uzyskaé
na podstawie badan immunologicznych — np. biorgc pod uwage catkowitg licz-
be limfocytéw w 1 mm?® krwi obwodowej i uzyskanie tg drogg danych, ktére
W zestawieniu z okreslonymi normami podaja, jaki jest stopien odzywienia
chorego oraz wskazujg na stan jego odpornosci. Metoda ta ma jednak ograni-
czone znaczenie, gdyz na liczbe limfocytow W organizmie czlowieka ma
wplyw szereg czynnikéw: pora dnia (limfocytoza jest najnizsza rano, a najwyz-
sza wieczorem), limfocytoza wzrasta w warunkach stresu, ostrej choroby, za-
kazenia, choroby nowotworowej oraz moga na nig wplywaé niektére leki.
Catkowita liczba limfocytéw w 1 mm? krwi obwodowej — zakres prawidlowy:
> 1500, niedozywienie lekkie: 1200-1499, niedozywienie umiarkowane:
800-1199, niedozywienie cigzkie: < 800.

Badania antropometryczne obejmuja kontrole (poréwnanie) biezacej (aktual-
nej) masy ciata (m.c.) pacjenta z masg ciala, kt6rg posiadat wczesniej (np.
3 miesigce przed urazem, 3 miesigce przed hospitalizacjg itd.). Ubytek masy
ciata wyrazamy w procentach normalnej masy ciata pacjenta wedlug wzoru:

aktualna m.c.(kg)

x100 = % normalnej m.c.
normalna m.c.(kg)

.
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li np. u pacjenta, u ktérego obecnie masa ciata foynosi 60 kg, za$ 3 11.1i681ace
ngzel:énrz;ej — 68 kg, procent ubytku masy ciata obliczamy nastepujgco:
W

60(kg)

68 (kg) - | L

Oznacza to w rezultacie, ze w ciagu ostatnich 3 miesiecy pacjent stracil 12%
Z .

swojej zwyklej masy ciala.

=0,88 x 100 = 12% normalnej m.c.

j zniKi 0 ze by¢ uzyteczny w ocenie stanu odzy-
lejnym wskaZznikiem, ktory.moze ; .
wicl;?a, ]je};t tzw. wskaznik masy ciala (Body Mass Index — BMI), ktory oblicza

S BMI (kg = mec. (kg : warost (w m)

czyli np. u pacjenta, u ktérego masa ciala wynosi 64 kg, za$ wzrost 1,68 m,
BMI oblicza si¢ nastgpujaco:

2
BMI (kg/m?®) = 64 (kg) : (1,68° = 2,82) = 64 : 2,82 = 22,7 kg/m

co $wiadczy o ryzyku niedozywienia i o_wskazan'ylin l.eczem.l.l zyvrv;ezn;;\;vx?;
W interpretacji uzyskanych danych nalez_y postuzy¢ si¢ ponizszy
niem. Przyjmuje sig, ze jezeli BMI Wynosi:
e >30kg/m’ - pacjentma dugq nadwage,

-29,5 kg/m’ — pacjent ma nadwage, o
: 325225 kg/mZ - gacient jest p?aw%dh?wo odzywiony, e sywisnio
17-23,5kg/m* — ryzyko niedozyw1en'1a (wskazane l'ec‘zem.e zywwe) R
o <17kg/m* —niedozywienie (lfqnleczne lzeczenle gyw1eg1<zl ve . o
Przyjmuje si¢ rowniez, ze BMI ponizej 19 kg/rg Ws(l;azu]e naniedozyw
i zagrozenie powiklaniami, np. po operacji, urazie itd.

Dodatkowg metoda stuzaca do oceny odiywier}ia pac;snit; ]eksf fﬁ;ﬂﬁ;ﬁ;lll;
Sci 0 ieSnia tréjglowego ramienia. Fald sko
bosci fatdu skérnego migSnia trojg T raid ey
0] ienia mi i sokosci punktu Srodkowego p : /
tréjglowego ramienia mierzy si¢ na wy _ 1 eg
Wyl’istkie%n barkowym lopatki a wyrostkiem lokciowym koSci ramiennej
rzy pomocy kalipera. o o o ;
’ grﬁboéé fatdu skérnego migs$nia trojglowego ramienia w zaleznosci od pic
1 procentu wartosci standardowych:
Fald skoérny:
norma
90% wartosci:
80% wartoSci:
70% wartoSci:
60% wartoSci:

kobieta — 1,65

zczyzna — 1,25
oy kobieta — 1,49

mezczyzna — 1,13 '
mezczyzna—1,0  kobieta— 1,32
mezczyzna—0,8  kobieta - 1,16
mezezyzna — 0,75 kobieta — 0,9
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12. Zywienie 1 leczenie Zywieniowe enteralne oraz drogg naczyn sylwych

Badania biochemiczne obejmujg badania krwi i oznaczenie w niej przede
w'szystkim albumin, transferyny i prealbumin. Z uwagi na to, ze okres pottrwa-
nia albumin wynosi 18-22 dni, to mimo ze s3 one dobrym wskaznikiem wyj-
Sciowego stanu odzywienia, nie nadaja si¢ do monitorowania biezacych zmian
zachodzacych w trakcie leczenia zywieniowego; albuminy — zakres prawi-
dtowy: > 3,5 g/d, niedozywienie lekkie: 3,1-3,4 g/d, niedozywienie umiarko-
wane: 2,5-3,0 g/d, niedozywienie ciezkie: < 2,5 g/d. W celu §ledzenia bie-
z;}cych zmian zachodzacych w trakcie leczenia Zywieniowego oznacza sie
biatka o znacznie krétszym okresie péttrwania niz albuminy, takie jak trans-
feryr}a (okres péitrwania 8 dni) i prealbumina (okres poéttrwania 2 dni); preal-
bymlqy —.zakres prawidlowy: 16-30 mg/dl, niedozywienie lekkie: 10-15 mg/dl,
niedozywienie umiarkowane: 5-9 mg/dl, niedozywienie cigzkie: < 5 mg/dl.

nie i ptatki przed oczami, co wymaga pilnej konsultacji okulisty i wdrozenia
odpowiedniego leczenia.
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2.7. Zakazenia w terapii Zywieniowej

Zal;aienia W terapii zywieniowej zdarzajg sie rzadko, jednakze czeSciej wy-
stepujg w terapii zylnej. W zywieniu dozylnym zakazenia mogg by¢ spowodo-
wane zakazeniem samej diety przygotowanej przez producenta, zakazeniem
pod_czas transportu preparatu zywieniowego, a takze wynikaé z nieprzestrze-
gania ;asad aseptyki podczas przygotowywania preparatu zywieniowego do
poda1}1a go choremu, czy wreszcie mogg by¢ skutkiem przechowywania pre-
paratow p}'zeznaczonych do zywienia w niewlasciwych warunkach. Nalezy
ta.k7:e pamigtac, ze w terapii Zywieniowej wazna jest odpowiednia dbatos¢ o cew
niki naczyniowe, kt6re moga ulec okluzji przez krew, wi6knik, dozylnie poda-
wane‘l,ipidy lub wytrgcajace sie leki, co zwieksza ryzyko namnazania drobno-
ustrojow.

Podczas stosowania zywienia enteralnego zakazenia zdarzaja si¢ rzadziej.
Same s.ond.y nqsowo-ioiqdkowé rzadko s3 przyczyng powiklan bakteryjnych,
natomiast istnieje niebezpieczefistwo powstania zakazenia podczas zywienia,
gdy produkty zywieniowe podawane sa bezposrednio do dwunastnicy (duode-
nostomia) lub jelita czczego (jejunostomia) z pominigciem zotgdka i jego kwas-
nego soku. '

) quc_zas terapii zywieniowej moga takze wystapi¢ zakazenia grzybicze.
Zywm;me dojelitowe w znacznym stopniu ogranicza czgsto§¢ wystepowania
grzyl?lczych zakazef endogennych, ale zZywienie pozajelitowe jest juz obarczo-
nsze;kszym zagrozeniem. U chorych zywionych pozajelitowo mozna wyroz-
ni trzy zasadnicze problemy, tj. grzybicze zakazenie cewnika w zyle central-
nej, grzybicze zapalenie wsierdzia oraz grzybicze zapalenie galki ocznej.
W przypadku tego ostatniego pierwszymi objawami sg bél, podwojne widze-




