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Zasady stosowania interwencji zywieniowej na oddziale
intensywnej terapii — aktualny stan wiedzy

Current evidence on the nutritional intervention in the intensive care unit

Mirostaw Czuczwar', Jacek Sobocki?, Katarzyna Matysiak-Lu$nia3,
Kinga Szczepanek?, Stanistaw Ktek*

'l Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie
2Klinika Chirurgii Ogélnej i Zywienia Klinicznego, Warszawski Uniwersytet Medyczny
311 Oddziat Kliniczny Anestezjologii i Intensywnej Terapii, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
“Wielospecjalistyczny Szpital im. Stanleya Dudricka w Skawinie

Abstract

It is widely accepted that the nutritional intervention promotes increased survival in the critically ill patients. The
nutritional intervention in the ICU has gained importance with better understanding of the pathophysiology of
protein-energy malnutrition, as well as optimal modalities in administration of nutritional therapy. The beneficial
effects of early gastro-enteral feeding has been demonstrated in many clinical trials and current guidelines strongly
encourage clinicians to start administering enteral nutrition as early as possible, preferably during the initial 24
hours of ICU stay. However, the role of parenteral nutrition in the ICU is still under debate and the current research
is mainly focused on the appropriate time of its initiation, especially in specific population of patients with markedly
increased nutritional risk. The main aim of this review is to discuss optimal calorie and protein intake, the place of
supplemental parenteral nutrition, the role of indirect calorimetry, and the role of appropriate glycemia management

in the critically ill patients.
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zywienie pozajelitowe

Krytycznie chorzy wymagaja stosowania terapii podtrzy-
mujacychfunkcje narzaddw, co czesto uniemozliwia skutecz-
nedoustne przyjmowanie pokarmu.Towarzyszaca chorobie
i reakcji stresowo-zapalnej anoreksja moze trwac wiele
dni lub tygodni. Gtodzenie w fazie katabolizmu powo-
duje szybkie narastanie deficytu biatkowo-energetycz-
nego, co nakfada sie na niekorzystne efekty nasilonej
odpowiedzi neuroendokrynnej na stres oraz skutki
unieruchomienia. Zwiekszajace sie niedobory makro-
sktadnikéw i mikrosktadnikow pokarmowych nasi-
laja utrate masy miesniowej oraz tkanki ttuszczowej,
aw efekcie wydtuzaja zdrowienie i utrudniaja rehabilitacje.

Te procesy prowadza bezposrednio do przedtuzonego
pobytu na oddziale intensywnej terapii (OIT), czestszych
zakazen oraz zwiekszenia ryzyka zgonu [1-3].

Nalezy jednocze$nie pamieta¢ o tym, ze analogicznie
do wszystkich czynnosci terapeutycznych, powodzenie
interwencji zywieniowej zalezy przede wszystkim od wie-
dzy i doswiadczenia lekarza, ktdry jest odpowiedzialny za
leczenie chorego [4]. Warto podkredli¢, ze wiele istotnych
kwestii zwigzanych z prowadzeniem optymalnej interwencji
zywieniowej pozostaje niewyjasnionych i nadal istnieja bar-
dzo istotne kontrowersje na temat optymalnego sposobu
zywienia os6b w stanie zagrozenia zycia:
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— momentrozpoczecia interwencji zywieniowej (zwlaszcza
pozajelitowej),

— wybér drogi zywienia (dozotagdkowa v. dojelitowa),

— zastosowanie zywienia pozajelitowego (ZP),

— podaz energii pozabiatkowej oraz biatka,

— zakres glikemii do jakiego nalezy dazy¢,

— postepowanie z ré6znymi populacjami chorych leczo-
nych na OIT (internistyczni i chirurgiczni).

METABOLIZM CHOREGO LECZONEGO NA OIT
Zywienie jest leczeniem metabolicznym majacym na
celu utrzymanie lub poprawe funkcjonowania komoérek
w sytuacji zmienionego zapotrzebowania i niewystarczaja-
cej naturalnej podazy substratéw metabolicznych w trakcie
ciezkiej choroby. Podaz biatka, ttuszczéw i weglowodandw,
ktéra odpowiada zapotrzebowaniu ustroju w sytuacji stresu
metabolicznego, korzystnie wptywa na rokowanie chorych,
poniewaz zmniejsza czestos¢ wystepowania powiktan sep-
tycznych, skraca czas stosowania wentylacji mechanicznej,
a takze umozliwia szybsze wypisanie chorego z OIT. Ka-
tabolizm niezbedny do walki z chorobg moze skutkowac
utrata do 0,5 kg bezttuszczowej masy ciata (gtéwnie mie-
$ni) na dobe, co jest rbwnoznaczne z utratg 6 kg w ciagu
12 dni.Taka utrata wiaze sie zdramatycznym zwiekszeniem
Smiertelnosci i chorobowosci, trudnosciami z podjeciem
spontanicznego oddechu i rehabilitacji. Chorzy, ktérzy nie
sg w stanie uruchomi¢ rezerw biatka w wystarczajacej ilo-
$ci, umieraja. Odraczanie leczenia zywieniowego pogtebia
zaburzenia metaboliczne, co pogarsza rokowanie. Leczenie
zywieniowe nalezy rozpoczac¢ niezwtocznie po wyréwnaniu
zaburzen gospodarki wodno-elektrolitowej i kwasowo-zasa-
dowej oraz zapewnieniu perfuzji tkanek. Adekwatna dawka
energii pozabiatkowej zalezy od fazy ciezkiej choroby (ostra
lub przewlekta), a takze od stanu chorego i w pierwszej
dobie moze wynosi¢ od 100 do kilkuset kcal i powinna sie
zwieksza¢ wraz z poprawg stanu chorego, przy czym war-
tosci docelowe powinny by¢ osiggniete nie wczesniej niz
w trzeciej dobie. Biatko jest dawkowane proporcjonalnie do
podazy energii, przy zatozeniu wskaznika Q na poziomie 100
kcal na 1 g azotu. Warto podkresli¢, ze podaz tych substratow
w ilosciach przekraczajacych wydolno$¢ metaboliczng cho-
rego daje odwrotny efekt i zdecydowanie pogarsza rokowa-
nie. Powinna by¢ modyfikowana w zaleznosci od tolerangji.
Metabolizm u chorego w stanie krytycznym opiera sie
gtéwnie na dwdch makrosktadnikach: glukozie orazamino-
kwasach. Ttuszcze sg wykorzystywane tylko w niewielkim
stopniu, gdyz walke z choroba prowadza przede wszyst-
kim tkanki zalezne od nieprzerwanego dowozu glukozy.
llo$¢ glukozy zgromadzonej w organizmie w postaci gli-
kogenu watrobowego (glukoza z glikogenu miesniowego
nie moze by¢ uwolniona poza komoérke miesniowa) wy-
starcza co najwyzej na kilkanascie godzin gtodzenia. Po

tym czasie glukoza powstaje w procesie glukoneogenezy
z aminokwaséw, w zwigzku z czym masywna proteoliza
w miesniach staje sie jedyna mozliwoscia uzyskania substra-
tu energetycznego (glukozy), niezbednego do funkcjonowa-
nia narzadéw koniecznych do przezycia. W zwigzku
z powyzszym, utrata azotu u chorego w ciezkim kataboli-
zmie moze przekraczac 15 g na dobe. Jednoczesnie, amino-
kwasy sg niezbedne do syntezy biatek w procesach napraw-
czych, immunologicznych, budowy komorek i wielu innych.
W tym miejscu nalezy podkresli¢, ze proces odzyskiwania
aminokwasoéw z uszkodzonych tkanek na potrzeby syn-
tezy jest mato efektywny. Szczegdlnie ograniczone zaso-
by majg chorzy po 70. roku zycia, mato aktywni fizycznie
i pierwotnie niedozywieni. Ze wzgledu na brak mozliwosci
uwolnienia wystarczajacych ilosci aminokwaséw ta grupa
chorych cechuje sie znacznie wieksza sktonnoscia do powi-
kfan i duza Smiertelnoscia. Cytokiny powoduja proteolize
i stymulacje uktadu immunologicznego, co wiaze sie ze
wzrostem podstawowej przemiany materii. Zwiekszone
zuzycie jest rwnowazone przez aktywnos¢ hormonalna,
w tym generowanie insulinoopornosci — ewolucyjnie ko-
rzystnego zjawiska ograniczajacego proteolize i zuzycie
glukozy. Minimalna dawka biatka, ktéra pozwala zblizy¢
sie do bilansu azotu w tagodnej chorobie, jest szacowana
na okoto 0,65-0,8 g kg™'. W warunkach OIT drastycznie sie
zwieksza. Wydolnos¢ metabolizmu energetycznego jest
natomiast chwiejna i w zaleznosci od fazy choroby zmniej-
sza sie lub zwieksza. Tymczasem przeciwwskazaniem do
zywienia jest brak mozliwosci zmetabolizowania podanego
substratu. Poniewaz leczenie zywieniowe to podaz wielu
réznych zwiazkéw chemicznych, przeciwwskazanie moze
dotyczy¢ jednego z nich (np. hipertriglicerydemia moze
by¢ przeciwwskazaniem do podazy ttuszczu) lub wszystkich
(np. wstrzas definiowany jako zaburzenie perfuzji komér-
ki uniemozliwia dostarczenie substratéw do cytoplazmy,
awiecich dalszy metabolizm). Organizm chorego jest w sta-
nie zmetabolizowac okreslona ilos¢ podanych substratow.
Jestonazmiennairdzna dla kazdego z substratéw — okresla
sie ja jako limit metaboliczny. Przekroczenie go powodu-
je kumulacje substratéw i prowadzi do wielu niekorzyst-
nych zjawisk metabolicznych, z ktérych najistotniejszym
jest immunosupresja. Co wiecej, im ciezszy stan chorego,
tym wiekszy katabolizm, a mniejszy limit metaboliczny
(ryc. 1). Chory w stanie krytycznym powinien otrzymywac
maksymalna ilo$¢ substancji tuz ponizej progu metabolicz-
nego w danym dniu lub w przedziale czasowym w cig-
gu dnia. Nie istnieje aktualnie technologia pozwalajaca
a priori okresli¢ progi metaboliczne. Postepowanie polega
na stopniowym (w ciggu godzin i dni) zwiekszaniu ilosci
glukozy, thuszczéw i biatka, azdo momentu, gdy ich stezenie
(glikemia, triglicerydemia) lub stezenie ich metabolitéw
(azotemia) zaczyna przekraczac przyjete wartosci progowe.
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Rycina 1. Zmiany limitéw metabolicznych w przebiegu cigzkiej choroby

Jedli stan chorego ulega pogorszeniu, obnizaja sie progi
metaboliczne. W takiej sytuacji nalezy ograniczy¢ (czasem
nawet gwattownie) podaz makrosktadnikéw odzywczych.
Limity metaboliczne w najmniejszym stopniu zmniejszaja
sie dla biatka, w najwiekszym natomiast dla ttuszczéw.
Chorzy po urazach czaszkowo-mézgowych i operacjach
kardiochirurgicznych moga wymagac terapii zywieniowej
zuwzglednieniem innych wartosci glikemii. Stezenie trigli-
cerydéw mierzone w trakcie zywienia powinno by¢ utrzy-
mane ponizej 350 mg dI'. Inne zaburzenia metabolizmu,
w istotny sposéb blokujace prawidtowe szlaki bioche-
miczne, to ciezkie zaburzenia wodno-elektrolitowe
i kwasowo-zasadowe oraz wrodzone lub nabyte bloki
metaboliczne.

ROZPOCZECIE ZYWIENIA DOJELITOWEGO NA OIT
Krytycznie chorzy, szczegdlnie ci najciezej, zywieni wcze-
$nie droga dojelitowa, maja w istotny sposob lepsze rokowa-
nie. Oznacza to, ze najwieksza korzys¢ z zywienia dojelitowe-
go (ZD) odnosza chorzy w najciezszym stanie oraz obarczeni
najwiekszym ryzykiem zywieniowym. Ze wzgledu na trudno-
$cizwiagzane z ocena niedozywienia na OIT, identyfikuje sieich
za pomoca skal przesiewowych. Powinny obejmowac stopnie
ciezkosci choroby oraz zaburzen stanu odzywienia, tak jak
w przypadku skali Nutritional Risk Score (NRS) 2002 czy NUTRIC.
Wartosci NRS 2002 > 5, NUTRIC = 5, jesli stezenie interleukiny
6 (IL-6, interleukin 6) nie jest oznaczane lub NUTRIC > 6, je-
$li stezenie IL-6 jest oznaczane, $wiadczg o duzym ryzyku
powiktarh metabolicznych zwigzanych z niedozywieniem.
Dojelitowa droga odzywiania wiaze sie z poprawg parame-
tréw charakteryzujacych zakazenia (gtéwnie zmniejszeniem
czestosci zapalenia ptuc, infekcji zwigzanych z utrzymywaniem
zylnych dostepow centralnych, ropni narzadowych u chorych

z urazami), funkgji narzaddw i skréceniem czasu hospitalizacji
[5-71. U tych oséb korzystne jest zwiekszanie ZD w taki spo-
s6b, aby w ciggu pierwszych 48-72 godzin leczenia osiagnac
80% zaktadanego celu kalorycznego i biatkowego.

Tradycyjne,wsparcie zywieniowe” (dostarczanie réznymi
mozliwymi drogami sktadnikéw pokarmowych) w populacji
krytycznie chorych ustapito miejsca ,terapii zywieniowej’,
czyli postepowaniu medycznemu majacemu stuzy¢ popra-
wie rokowania. W jego sktad wchodza:

— modulacja odpowiedzi zapalnej i metabolicznej na stres,
— prewencja uszkodzenia oksydacyjnego,
— modulacja odpowiedzi immunologiczne;j.

Wczesne ZD jest istotng strategia, ktéra zmniejsza
liczbe powikfan, przede wszystkim infekcyjnych, skraca
czas pobytu na OIT i redukuje koszty leczenia oraz popra-
wia rokowanie. Podczas uogélnionej reakgji zapalnej, przy
braku zywienia droga przewodu pokarmowego, dochodzi
do redukcji masy jelit, wysokosci kosmkéw oraz gtebokosci
krypt jelitowych. Zaburzenie integralnosci bariery jelitowej
powstaje juz w ciggu kilku godzin od zadziatania czynnika
uszkadzajacego i jest procesem dynamicznym. Wraz ze na-
silaniem sie reakcji zapalnej integralnos¢ bariery jelitowej
i funkcje kosmkow jelitowych ulegaja ostabieniu, co wiaze
sie z obcigzeniem organizmu masa tadunku bakteryjnego,
toksyn i ryzykiem wystgpienia infekcyjnych oraz zapalnych
powiktan miejscowych, odlegtych i uogélnionych (MODS,
multiple organ dysfunction syndrome). Wczesne ZD stymuluje
przeptyw krwi, uwalnianie hormonéw troficznych, enzymdw
oraz soli kwasow zétciowych, podtrzymuje funkcje kosmkéw
jelitowych, wydzielanie IgA i funkcje tkanki limfoidalnej
w obrebie przewodu pokarmowego (GALT, gut-associated
lymphoid tissue) i zwigzanej z btong sluzowa narzadéw od-
legtych (ptuca, watroba, nerki) — MALT (mucosa-associated
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lymphoid tissue) [8, 9]. Dostepne dane wyraznie pokazujg
korzystny wptyw nawet minimalnego ZD (tzw. zywienia
troficznego) na integralnosc bariery jelitowej i podtrzyma-
nie jej szczelnosci podczas uogdlnionej reakcji zapalnej, co
stanowi istotng i racjonalng podstawe do zastosowania jak
najwczesniej podazy sktadnikéw odzywczych droga prze-
wodu pokarmowego. Nalezy jednak pamietac, ze,,zywienie
jelita” to nie zywienie chorego, a dane z badan naukowych
sugeruja, ze aby zmniejszy¢ nieszczelnos¢ bariery jelitowej
i uzyska¢ korzys¢ kliniczng w postaci zmniejszenia liczby
infekgji, nalezy podac¢ ponad 50-65% zapotrzebowania ka-
lorycznego droga przewodu pokarmowego [10, 11].

Obecne wytyczne rekomendujg wczesne (w ciggu 24-48
godz. od przyjecia) rozpoczecie ZD na OIT u chorych, ktérzy
nie moga sie skutecznie odzywiac¢ drogag doustng [1, 12-14].
Z punktu widzenia lekarzy pracujacych na OIT, szczegdlnie
istotne sg wytyczne European Society of Intensive Care Me-
dicine (ESICM), ktérych autorzy zalecaja:

Zastosowanie wczesnego ZD — w ciggu 24-48 godzin
od przyjecia na OIT, a takze stopniowe zwiekszanie podazy
poczawszy od 10-20 ml h! pod kontrolg oznak tolerangji
przewodu pokarmowego i wartosci cisnienia srodbrzuszne-
go (IAP, intraabdominal pressure).W przypadku wystapienia
nietolerancji w postaci objawdw, takich jak bél, wzdecie
brzucha czy wzrost IAP, podaz ZD nalezy adekwatnie zmniej-
szy¢ lub przerwac w zaleznosci od ciezkosci objawow czy
podejrzewanej patologii.

Pomiar IAP podczas rozpoczynania i zwigkszania podazy
ZD ma szczegdlne znaczenie, poniewaz dostarcza obiektyw-
nej i wyrazonej wartoscia liczbowa informacji w przypadku
chorych z ciezkimi patologiami srédbrzusznymi, hipoperfu-
zjq i/lub przetadowaniem ptynami.

Nalezy oceni¢ zapotrzebowanie na biatko i energie
oraz ustali¢ cele terapii zywieniowej. Nie nalezy starac sie
pokry¢ petnego zapotrzebowania na energie za pomoca
wczesnego ZD, poniewaz optymalna dawka zywienia we
wczesnej fazie choroby krytycznej nie jest znana. Wiadomo
natomiast, ze podaz zywienia przekraczajaca rzeczywiste
zapotrzebowanie szkodzi.

Zywienie hipokaloryczne we wczesnej fazie choroby
krytycznej moze by¢ bezpieczne w niektérych grupach cho-
rych, tj.,medycznych” (bez patologii wymagajacej leczenia
chirurgicznego), zdobrym wyjsciowym stanem odzywienia,
ocenionym na przykfad w skali NRS 2002.

Opracowanie i stosowanie protokotéw ZD w celu opty-
malizacji dostarczania diety jest korzystne. Protokoty powin-
ny zawierac zasady stosowania prokinetykéw (metoklopra-
mid, erytromycyna) oraz zywienia za odzwiernik zotadka.

Nalezy indywidualizowa¢ postepowanie, gdyz przebieg
choroby oraz réwniez czynniki zwigzane z pacjentem (np.
choroby towarzyszace) moga modyfikowac cele i mozliwo-
Sci terapii zywieniowe;j.

Nie ma koniecznosci rutynowego potwierdzania pra-
widtowego pasazu jelitowego (ruchéw jelit) przy braku
objawéw uposledzonej droznosci lub niedokrwienia je-
lit. Nalezy jasno podkresli¢ brak roli ostuchiwania jamy
brzusznej, w celu stwierdzania czy perystaltyka jest obec-
na, a takze zwrdéci¢ uwage na zdecydowane wskazania
do oceny funkcjonowania przewodu pokarmowego przy
uzyciu USG. Wczesne rozpoczecie ZD sprzyja powrotowi
prawidtowej perystaltyki, zmniejsza czestos¢ wystepo-
wania nudnosci i wymiotéw oraz moze skraca¢ czas po-
bytu na OIT oraz w szpitalu. U wiekszosci chorych moz-
na skutecznie prowadzi¢ zywienie do zotadka, jednak
w przypadku stwierdzenia wymiotéw, ulewania tresci pokar-
mowej czy tez duzej objetosci zalegajacej w zotadku (GRY,
gastricresidualvolume,) nie nalezy zwlekac ze zmiang poziomu
dostepu na jelitowy. Zabezpieczenie dostepu dojelitowego,
poprzez wykonanie jejunostomii odzywczej czy tez zatozenie
zgtebnika nosowo-jelitowego, znajduje takze uzasadnienie
w sytuacjach klinicznych, kiedy a priori przewidywane sa
trudnosci w osiggnieciu celu zywieniowego poprzez podaz
diety do zotadka. Nalezg tutaj przede wszystkim czynniki
sprzyjajace przedtuzonej gastroparezie, takie jak miedzy
innymi masywne urazy czy zabiegi chirurgiczne w obrebie
goérnego odcinka przewodu pokarmowego (onkologia).

Nalezy wyraznie podkresli¢, ze stosowanie lekéw obkur-
czajacych naczynia (np. noradrenaliny) nie jest bezwzgled-
nym przeciwwskazaniem do wdrozenia ZD. Ostrozno$¢ przy
inicjowaniu ZD nalezy zachowa¢ u 0séb leczonych duzymi
dawkami lekéw obkurczajacych naczynia, u ktérych istnie-
je duze ryzyko niedokrwienia w zakresie rejonu unaczy-
nienia trzewnego (nieokluzyjne niedokrwienie/martwica
jelita [NOBI/NOBN, nonocclusive bowel ischemia/necrosis).
Warto jednak zwréci¢ uwage na fakt, ze nie udowodniono
bezposredniego zwigzku pomiedzy ZD, stosowang dawka
lekéw obkurczajacych naczynia i czestoscig wystepowania
niedokrwienia w zakresie naczyn krezkowych. Stabilne lub
zmniejszajace sie dawki lekéw obkurczajacych naczynia
nie sa przeciwwskazaniem do rozpoczecia i kontynuacji
ZD, pod warunkiem doktadnej obserwacji chorego. Nalezy
pamietac o tym, ze leki obkurczajace naczynia sa bardzo
czesto uzywane do przywrécenia fizjologicznych wartosci
oporu naczyniowego u chorych, u ktérych stosowane sa
anestetyki (sedacja) lub ciagte znieczulenie zewnatrzopo-
nowe. W zwiazku z powyzszym decyzje o prébie rozpo-
czecia obcigzania przewodu pokarmowego mozna podjac
na podstawie wyniku badania hemodynamicznego, przyj-
mujac, ze nieprawidtowe wartosci oporu naczyniowego
nie sg przeciwwskazaniem do rozpoczecia ZD. Utrzymu-
jacy sie wstrzas ze zwiekszonym stezeniem mleczanow,
ktore swiadczy o hipoperfuzji trzewnej, wskazuja na to, ze
chory nie odniesie korzysci z wdrozenia ZD [15]. Podobnie
ostroznos¢ nalezy zachowac w przypadku niekontrolowanej
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hiperkapnii, hipoksemii oraz kwasicy. Wchtanianie substra-
tow pokarmowych wymaga zuzycia tlenu oraz jest zrédtem
dwutlenku wegla. W sytuacji bezposredniego zagrozenia
zycia pierwszorzedne znaczenie ma zapewnienie natlenia-
nia komorek oraz usuwanie metabolitdw, a nie zwiekszanie
obcigzenia metabolicznego poprzez wdrazanie i kontynu-
acje zywienia. Natomiast w przypadku przewlektej, stabilnej
skompensowanej hipoksemii czy permisywnej, przewlektej,
skompensowanej hiperkapnii nie ma przeciwwskazan do
rozpoczecia wczesnego ZD.

Warto w tym miejscu podkresli¢ fakt, ze niejednostajna
podaz zywienia u chorego na OIT zwieksza ryzyko powikfan
metabolicznych. Powinna ona trwac 24 godziny na dobe, a jej
stabilnos¢ nalezy kontrolowac przy uzyciu pompy. Planowe
wprowadzanie tzw. ,przerwy metabolicznej” dla wyréwna-
nia narastajgcych parametréw biochemicznych jest btedem.
Jesli dochodzi do narastania parametréw biochemicznych
w trakcie zywienia, Swiadczy to jedynie o tym, ze forma lecze-
nia zywieniowego zostata Zle dobrana. W takiej sytuacji chory
nie osigga stanu homeostazy metabolicznej ani w trakcie
wlewu, ani w czasie przerwy. Tymczasem przez cata dobe
powinny by¢ zapewnione optymalne warunki sprzyjajace

walce z choroba. Z tego powodu biochemiczne badania
kontrolne nalezy wykonywac¢ w trakcie podazy zywienia.
Btedem jest rowniez stosowanie przerw w zywieniu w celu
nasladowania tak zwanej ,fizjologicznej” przerywanej poda-
zy zywienia. Organizm w czasie choroby funkcjonuje dzieki
ciggtemu dowozowi aminokwaséw z miesni, na przyktad gdy
ustrdj prébuje zwalczyc sepse, w zwigzku z czym fizjologiczna
jest ciagta podaz sktadnikéw odzywczych.

ZAPOTRZEBOWANIE NA ENERGIE | BIALKO

Podaz skfadnikéw odzywczych ma olbrzymi wptyw na
wynik leczenia. Wykazano to miedzy innymi, poréwnujac
wyniki leczenia chorych pozostajacych na diecie opartej wy-
tacznie na podazy glukozy (250-300 g), zgrupa otrzymujaca ZP.
Wyniki badania nie pozostawiaty watpliwosci co do koniecznosci
podazy wszystkich sktadnikéw odzywczych w diecie, ponie-
waz w grupie chorych, ktéra otrzymywata wytacznie glukoze,
stwierdzono dziesieciokrotnie wieksza $miertelnos¢ [16]. Ana-
liza wyniku leczenia 48 chorych przebywajacych na OIT
wykazata, ze deficyt energii po 7 dniach, ulegajacy kumu-
lacji w trakcie pobytu na OIT wynosit —12600 + 10520 kcal
ibytdodatnio skorelowany ztaczna czestoscia wystepowania po-

Tabela 1. Wskazania i przeciwwskazania do wdrozenia wczesnego zywienia dojelitowego (ZD) u chorych przebywajacych na oddziale intensywnej terapii

Wskazania do wczesnego ZD

Przeciwwskazania do wczesnego ZD

Chorzy po zabiegach chirurgicznych w obrebie przewodu
pokarmowego: nagtych i planowych

Chorzy w niewyréwnanym wstrzasie, z nieopanowang ostra
hipoksemia/hiperkapnia, kwasica

Chorzy z ciezkim ostrym zapaleniem trzustki

Chorzy z wysoko wydzielajacymi przetokami przewodu pokarmowego,
u ktérych uzyskanie dostepu do przewodu pokarmowego ponizej
miejsca przetoki jest nieskuteczne/niemozliwe

Chorzy z urazami czaszkowo-mézgowymi

Chorzy z aktywnym krwawieniem z gérnego i dolnego odcinka
przewodu pokarmowego

Chorzy z udarem krwotocznym i niedokrwiennym

Chorzy z objetoscia zalegania w zotadku (GRV) > 500 ml 6 godz.”

Chorzy po zabiegach naczyniowych na aorcie brzusznej

Chorzy z urazami rdzenia kregowego

Chorzy na stabilnych/zmniejszajacych sie dawkach lekéw
obkurczajacych naczynia

Chorzy pod wptywem lekéw zwiotczajacych miesnie

Chorzy leczeni za pomoca pozaustrojowej oksygenacji membranowej
(ECMO)

Chorzy z niewydolnoscia oddechowg leczong za pomoca
.prone position”

Chorzy poddani terapeutycznej hipotermii

Pacjenci po urazach jamy brzusznej, o ile ciggto$¢ przewodu
pokarmowego jest odtworzona lub nienaruszona

Chorzy leczeni zgodnie z protokotem ,,open abdomen”

Chorzy z podwyzszonym cisnieniem $rodbrzusznym, ale bez objawow
zespotu przedziatu brzusznego

Chorzy z ostra niewydolnoscig watroby, o ile bezposérednio zagrazajace
zyciu zaburzenia sg kontrolowane, niezaleznie od obecnosci lub braku
zagrozenia encefalopatia watrobowa

Chorzy z biegunka
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wikfan oraz czestoscig wystepowania powikfan zakaznych [17].
Bardzo wyrazna byta takze korelacja z czasem stosowania wen-
tylacji mechanicznej, liczbg dni stosowania antybiotykéw oraz
czasem pobytu na OIT. Pomimo bardzo istotnej roli podazy
energii, nalezy zawsze rozdzieli¢ jej podaz od podazy biatka.
Dostarczenie prawidfowej ilodci biatka od poczatku choroby
krytycznej jest kluczowe. Wytyczne zalecajg 1,2-2 g na 1 kg
aktualnej masy ciata, przy czym sa to ilosci minimalne. Nalezy
uwzgledni¢ dodatkowe straty i zwiekszone zapotrzebowanie,
na przyktad w przypadku stosowania ciagtej terapii nerko-
zastepczej, duzej powierzchni oparzenia, saczacych ran czy
rozlegtych urazéw. Relatywna tatwos$¢ dostarczania energii
pozabiatkowej wynika z jej dodatkowych, oprécz zywienia,
zrodet. Dostarczenie odpowiedniejilosci biatka oraz energii jest
korzystne w odniesieniu do redukgji $miertelnosci w poréw-
naniu z dostarczeniem odpowiedniej ilosci energii przy zbyt
matej podazy biatka [18, 19].W przypadku wczesnego ZD moze
dochodzi¢ do jego nietoleranciji. Z jednej strony jest to prze-
szkoda w prowadzeniu terapii, zdrugiej jednak mechanizmem
ochronnym, ktéry zabezpiecza organizm przed gwattownym
dostarczeniem duzego tadunku sktadnikdéw pokarmowych
do uktadu krazenia. Nietolerancja diety ze strony przewodu
pokarmowego jest Scisle zwigzana z ciezkoscig stanu chorego
oraz czesto uniemozliwia dostarczenie zaktadanej (wyliczonej
czy zmierzonej) ilosci energii i biatka.

Niektdrzy chorzy moga tolerowac pewien czas zmniejszo-
nego dowozu energiii biatka (pierwszy tydzier pobytu na OIT),
o ile nie byli wczesniej niedozywieni. Tak zwane permisywne
niedozywienie (permissive underfeeding) moze by¢ dopusz-
czalne jako strategia zywieniowa u chorych w dobrym stanie
odzywienia iz niewydolnoscia jednego uktadu narzadéw (np.
uktadu oddechowego) czy chorych z BMI pomiedzy 25 a 35
kg m, oile dostajg prawidtowa ilos¢ biatka i prowadzone jest
wczesne zywienie troficzne w celu uzyskania korzysci pozazy-
wieniowych (odzywianie jelita).

Zapotrzebowanie na biatko jest z reguty zwiekszone
u chorych na OIT. Niestety, minimalna dawka zalecana przez
towarzystwa naukowe zawiera sie w szerokim przedziale 1,2-2,
anawet 2,5 g na kg masy ciata, idealnej (IBW, ideal body weight)
lub skorygowanej (AdjBW, adjusted body weight = IBW +0.4 X
(aktualna m.c. - IBW). Idealna masa ciafa jest funkcjg wzrostu,
anie masy ciata. Oznacza to, ze wraz z pogtebiajaca sie otytoscia
zwieksza sie bezttuszczowa masa ciata (FFM, fat-free mass),
ale nie IBW. Aby utrzymac podaz biatka proporcjonalnie do
FFM, nalezy zwiekszy¢ jego podaz na kilogram IBW, chociaz
nie odpowiada to metabolicznie aktywnej masie ciata. Stad
znaczne rozbieznosci, o ile nie okreslany jest bilans azoto-
wy. Permisywne niedozywienie mozna rozwazy¢ wytacznie
w zakresie energii pozabiatkowej. Idea ta wywodzi sie takze
zbadan chorych otylych, u ktérych istnieje realne ryzyko prze-
zywienia, jesli kieruje sie rzeczywista (aktualng) masa ciata

i u ktérych réwnania predykcyjne stuzace oszacowaniu wy-
datku energetycznego s3 szczegdlnie niedoktadne i niebez-
pieczne. Z powyzszych wzgledéw ,ztota zasadg” na OIT jest
uzywanie kalorymetrii posredniej do mierzenia zapotrzebowa-
nia na energie przy zatozeniu korekty zwigzanej zinterpretacja
wyniku, siegajaca do 40% wartosci pomiaru.

Kazda operacja powoduje uraz tkanek i w zwigzku z tym
uwolnienie mediatoréw reakcji zapalnej oraz hormondw,
takich jak glukokortykosteroidy, andrenalina i glukagon.
Skutkuje to gwattownym wyczerpaniem zapaséw gliko-
genu, lipolizg i rozpadem tkanek (gtéwnie migsniowej), co
ma na celu uwolnienie weglowodanéw, wolnych kwaséw
ttuszczowych oraz aminokwaséw w celu przetrwania ostrej
fazy reakcji na uraz okotooperacyjny i umozliwienia orga-
nizmowi rozpoczecie proceséw przywracania prawidtowej
funkcji narzaddéw i gojenia ran. W przypadku chorych nie-
dozywionych, dostepnos¢ tych sktadnikdw energetycz-
nych po operacji jest znacznie zmniejszona, w zwigzku z tym
dochodzi do pogorszenia sity migsniowej i wydolnosci uktadu
oddechowego, wydolnosci uktadu sercowo-naczyniowego
oraz pooperacyjnych zaburzen poznawczych, a takze nieprawi-
dtowego gojenia ranizespolen chirurgicznych. Istnieje zwigzek
pomiedzy stanem odzywienia przed zabiegiem chirurgicznym
i Smiertelnoscig okotooperacyjna, co po raz pierwszy wykazano
ponad 80 lat temu [20].

W postepowaniu przedoperacyjnym u chorego niedo-
zywionego szczegolny nacisk kladziony jest na identyfikacje
chorych zduzym stopniem ryzyka powikfan, u ktérych stwier-
dzane sa nastepujace czynniki ryzyka:

— utrata masy ciata powyzej 10-15 % w ciggu 6 miesiecy,
— BMI<185kgm?,

— stopien C w skali SGA (Subjective Global Assessment),
— NRS 2002 = 3.

ROLA ZYWIENIA POZAJELITOWEGO (ZP)
| UZUPELNIAJACEGO ZYWIENIA
POZAJELITOWEGO (UZP) U CHORYCH
LECZONYCH NA OIT

Stanowisko wiodgcych towarzystw naukowych (Euro-
pean Society for Clinical Nutrition and Metabolism [ESPEN]
i American Society for Parenteral and Enteral Nutrition
[ASPEN]) w kwestii prowadzenia optymalnego leczenia
zywieniowego u chorych w stanie krytycznym jest takie
samo: wczesne ZD to rekomendowany sposéb postepo-
wania u chorych leczonych na OIT, ktérzy w ciggu 3 dni nie
beda mogli odzywiac sie droga naturalna. Wnioski ptynace
zmetaanalizy 15 randomizowanych badar kontrolowanych,
oceniajacych efekt wczesnego ZD u dorostych po operacji,
urazie, obrazeniach gtowy, oparzeniach lub cierpigcych
zpowodu ostrych schorzen internistycznych, jednoznacznie
wskazujg na istotne zmniejszenie liczby powiktan zakaznych
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oraz skrécenie czasu pobytu w szpitalu u tych, u ktérych
wdrozono wczesne ZD [2]. Analogicznie, systematyczny
przeglad 19 badan dotyczacych wczesnego ZD wykazat
jego korzystny wptyw na dtugos¢ leczenia, liczbe zakazen
oraz powiktan nieinfekcyjnych az w 15 badaniach, przy
czym istotny wptyw na przezywalnos¢ stwierdzono tylko
w jednej zanalizowanych prac [3]. W zwigzku z powyzszym,
nie powinno sie kwestionowac istotnosci i skutecznosci
wczesnego ZD u chorych w stanie krytycznym, nalezy jed-
nak pamieta¢ o tym, ze zywienie droga fizjologiczng nie
zawsze jest mozliwe. W sytuacji braku mozliwosci skutecz-
nego odzywiania chorego za pomoca ZD, postepowaniem
z wyboru majacym na celu unikniecie wystapienia/pogte-
bienia niedozywienia, bedzie rozpoczecie ZP.

Kluczowa dla zrozumienia problemu wyboru dro-
gi zywienia u chorych na OIT jest Swiadomos¢ ryzyka,
zwigzanego z wdrozeniem wczesnego ZP. Jest to zagad-
nienie szczegodlnie istotne w grupach chorych o matym i
srednim ryzyku powiktan metabolicznych, ktérych stan
0gdlny oceniono na sredni lub dobry. Do tej grupy na-
lezg chorzy, ktérzy sg przyjmowani na OIT w trybie pla-
nowym (np. po rozlegtych operacjach) i byli wtasciwie
przygotowani do operacji pod wzgledem metabolicz-
nym. W przypadku stosowania ZP u ciezko chorych, na
przyktad z niewydolnosciag wielonarzadowa, wstrzasem
septycznym czy tez po masywnym urazie, mamy do czy-
nienia z waskim zakresem bezpieczenstwa, w zwigzku
z czym powinno by¢ ono rozpoczynane wczesnie tylko
w przypadku bezwzglednych przeciwwskazan do ZD. Nale-
zy wyraznie podkresli¢, ze moment inicjacji ZP jest kwestig
kontrowersyjna iistnieje wiele rozbieznosci w dostepnych
wytycznych. Wyniki kontrolowanego badania klinicznego
EPaNIC, ktore objeto 4640 badanych, wykazaty, ze wczesne
wiaczenie ZP (od drugiego dnia leczenia) wspomagajacego
niedostateczne ZD wiazato sie z wieksza liczba powiktan
i wolniejszg poprawa funkcji organizmu w poréwnaniu
z grupa, w ktérej ZP wiaczone zostato dopiero w 8. dniu
leczenia [21]. Niestety, nie mozna uwazac tego badania za
miarodajne, przede wszystkim z powodu btedéw metodo-
logicznych. Chorzy, u ktérych stwierdzono niedozywienie
przed badaniem, byli z niego wyfaczani, poza tym istotna
cze$¢ miata watpliwe wskazania do ZP i byta ewidentnie
przetadowana kaloriami, natomiast ilos¢ podawanego biat-
ka (< 1 g kg'" doba™) byfa niewystarczajaca. Szczegdlne
zdziwienie budzi zas fakt, ze wiekszo$¢ chorych, ktdrzy zo-
stali wiaczenie do badania, nie miata zadnych wskazan do
leczenia zywieniowego. W zwigzku z powyzszym, aktualne
zalecenia ESPEN w odniesieniu do zagadnienia stosowania
ZP u chorych na OIT przedstawiaja sie nastepujaco:

1. Zywienie pozajelitowe powinno by¢ wdrozone jak
najszybciej, jesli pacjent jest ciezko niedozywiony lub

obarczony duzym ryzykiem zywieniowym (NRS 2002

> 5 lub NUTRIC = 6), a stosowanie ZD jest niemozliwe.
2. Wszyscy chorzy, w przypadku ktérych przewiduje sie, ze

w ciggu 3 dni nie odzyskajg zdolnosci normalnego odzy-

wiania sie, powinni otrzymac ZP w ciggu 24-48 godzin,

jezeli ZD jest przeciwwskazane lub jezeli nie toleruja ZD.
3. W przypadkach, kiedy ZD nie jest tolerowane, czyli nie
mozna dostarczy¢ 60% zapotrzebowania biatkowo-

-kalorycznego droga dojelitowa do 3. dnia pobytu na OIT,

nalezy rozwazy¢ tak zwane uzupetniajace ZP (UZP).

Z powyzszych zaleceh wynika, ze ZP lub UZP sa
szczegdblnie wskazane w sytuacjach, gdy wystepuja
przeciwwskazania do ZD (np. catkowita niedroznosé
mechaniczna lub porazenna jelit, ostre lub postepujace
niedokrwienie jelit, ciezka lub nieustepliwa biegunka,
nieustepliwe wymioty lub przetoka jelitowa z duzg utrata
ptynéw (> 500 ml doba™) lub wtedy, gdy ZD jest nie-
wystarczajace dla zapewnienia adekwatnego pokrycia
zapotrzebowania energetyczno-biatkowego. Znalazto
to potwierdzenie w badaniu, w ktérym w jednej z grup
op6zniano wtaczenie ZP do 10 dnia prowadzenia niesku-
tecznego ZD, co wynikato z lokalnej praktyki opartej na
zaleceniach ASPEN [22, 23]. W grupie, w ktérej osiggnie-
to zamierzony cel biatkowo-kaloryczny, obserwowano
znamiennie mniejsza Smiertelnos¢ i wiekszy odsetek
wypisanych do domu chorych, w poréwnaniu z grupa
o deficycie 6000 kcal i 300 g biatka. Autorzy wytycznych
ASPEN zalecajg wstrzymanie sie od ZP przez okres 5-7
dni od przyjecia na OIT u 0séb, u ktérych nie stwierdza
sie cech niedozywienia biatkowo-kalorycznego, nawet
jezeli nie istnieje mozliwos¢ wtaczenia ZD. Zywienie poza-
jelitowe nalezy rozpocza¢, gdy po 5-7 dniach w dalszym
ciggu nie udaje sie pokry¢ zapotrzebowania ZD [23].
W celu identyfikacji chorych wymagajacych niezwtocznej
interwencji, ASPEN zaleca uzycie skali NUTRIC lub NRS
2002 [24]. W tym miejscu nalezy zwréci¢ takze uwage
na fakt, ze wczesne wdrozenie ZP w jakiejkolwiek for-
mie powinno by¢ rozwazane tylko u chorych obarczo-
nych duzym ryzykiem wystapienia powiktan zwigzanych
zniedozywieniem, poniewaz pacjenci z matym ryzykiem
zywieniowym (NRS 2002 < 3 lub NUTRIC < 5) prawdopo-
dobnie nie odniosg korzysci z wczesnego ZP.

W badaniu przeprowadzonym w Szwajcarii — Swiss
Study Supplemental PN, zaplanowanym zgodnie z wytycz-
nymi ESPEN, oceniano wptyw UZP na przebieg kliniczny
u 305 chorych na OIT, u ktérych ZD byto niedostateczne
[25]. Zapotrzebowanie zywieniowe analizowano w 3. dniu
pobytu na OIT za pomoca kalorymetrii posredniej. Chorzy
otrzymujacy nalezng dawke kalorii poprzez dodatkowe ZP
od 4. do 8. dnia leczenia na OIT mieli istotnie korzystniej-
szy przebieg kliniczny, z ograniczeniem czasu wentylacji
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i podawania antybiotykéw oraz ze zmniejszeniem liczby
zakazen.W uaktualnionej o najnowsze badania metaanali-
zie poréwnujacej wynikileczenia ZD i ZP, ktéra obejmowata
18 randomizowanych kontrolowanych badan klinicznych
3347 krytycznie chorych chorych, nie stwierdzono réznic
w $miertelnoéci pomiedzy grupami, natomiast ZD byto
zwigzane ze znamiennie mniejszg liczbg zakazen [26].
Wynik badania Doig i wsp. [27] przeprowadzonego
w grupie 1372 krytycznie chorych nie wykazat réznic w za-
kresie Smiertelnosci, zachorowalnosci ani dtugosci pobytu
w szpitalu, ale udowodnit, ze skrécenie czasu mechanicz-
nej wentylacji srednio o 1 dzieh pozwolito na redukcje
kosztow. Rekomendacje ESPEN wydaja sie wiec bardziej
uzasadnione i w zwiagzku z tym powinny by¢ stosowane
w 0séb leczonych na OIT.

ZAPOTRZEBOWANIE NA ENERGIE POZABIALKOWA
| KALORYMETRIA

Poszczegdlne sktadniki zywienia, podobnie jak kazdy
inny lek stosowany w zbyt matej dawce, nie dziataja, pod-
-czas gdy zbyt duza dawka wywotuje dziatania niepozadane.
Préby tworzenia przez towarzystwa naukowe uniwersalnych
wzoréw odnoszacych sie do zapotrzebowania biatkowego
oraz kalorycznego dla chorych na OIT zawsze beda skazane
na niepowodzenie, a moga by¢ wrecz szkodliwe. Wytyczne
wskazuja teoretyczne srednie zapotrzebowanie i nie moga
by¢ jedynym wykfadnikiem dla doboru diety. U krytycz-
nie chorego zapotrzebowanie biatkowo-energetyczne jest
bardzo dynamiczne i zmienia sie nie tylko z godziny na go-
dzine, ale z minuty na minute. Zmiany limitéw metabolicz-
nych zwigzane ze zmiang ciezkosci choroby przedstawiono
narycinie 1.

Kalorymetria posrednia moze by¢ pomocnym na-
rzedziem w szacowaniu podazy substratow energetycz-
nych, jedli jest dostepna, a zesp6t posiada doswiadczenie
w jej stosowaniu. Nalezy pamieta¢, ze kalorymetria wska-
zuje catkowity chwilowy wydatek energetyczny, a nie limit
metaboliczny. Wynik kalorymetrii wymaga odpowiedniej
interpretacji. Nie mozna stosowac bezwzglednej wartosci
uzyskanej z pomiaru do doboru diety. Zazwyczaj podaz
powinna by¢ mniejsza (w ostrej fazie) lub wieksza (gdy po
opanowaniu choroby procesy anaboliczne zaczynaja prze-
wazac). W pewnych sytuacjach klinicznych, przy zbyt matej
podazy kalorii pacjent podstawowa przemiana materii ule-
gazmniejszeniu. W sytuacji odwrotnej, gdy podaz substra-
tow energetycznych jest zbyt duza (overfeeding), dochodzi
do chaotycznego spalania substratéw i nadprodukgji CO,,
zas kalorymetr wskazuje przeszacowana wartosc. Jest to
szczegolnie czesto zjawisko we wczesnej fazie ostrej od-
powiedzi na stres (APR, acute phase response), kiedy bar-
dzo szybko dochodzi do wyczerpania krazacej glukozy
i zapasow glikogenu, a zrédtem energii dla tkanek staja

sie glukoneogeneza watrobowa, beta-oksydacja kwasow
tluszczowych i ketogeneza. Substratami dla glukoneoge-
nezy sg biatka, aminokwasy i kwas mlekowy. Zwiekszone ste-
zenia cytokin prozapalnych (np. IL-1 [interleukin], TNF-alfa
[tumor necrosis factor]), nadprodukcja kortyzolu, glukago-
nu, adrenaliny, hormonu wzrostu, adrenokortykotropiny
(ACTH) oraz pobudzenie wspodtczulne, ale tez spadek wy-
dzielania insuliny, wzmagaja uwalnianie aminokwaséw
i kwasow ttuszczowych [28]. W poczatkowej fazie APR,
szczegolnie w ciezkim zakazeniu, uwalnianie endogennych
zrodet energii, przy braku mozliwosci jej efektywnego
wykorzystania (oporno$¢ na insuling, neurohumoralna
reakcja ostrej fazy), w przypadku agresywnej podazy
energii i biatka z zewnatrz, moze prowadzi¢ do objawoéw
zbyt duzego dowozu zespotu ostrego przekarmienia ob-
jawiajacego sie na przyktad ostrym sttuszczeniem watro-
by, trudna do opanowania hiperglikemia i hiperkapnia,
a takze azotemia.

Nalezy pamieta¢, ze kalorymetria przedstawia catkowita
przemiane materii, ktéra jest wynikiem proceséw anabo-
licznych zaangazowanych w walke z chorobg oraz katabo-
licznych zwigzanych zrozpadem tkanek (w tym elementéw
uktadu immunologicznego). Celem leczenia zywieniowego
jest jedynie skompensowanie zapotrzebowania na procesy
syntezy i oddychania komdrkowego. Stad wtasnie pochodzi
réznica pomiedzy limitem metabolicznym a catkowita
przemiang materii wskazywang przez kalorymetr. Do orien-
tacyjnych usrednionych wartosci zapotrzebowania na biatko
i energie u chorych na OIT przedstawionych w wytycznych
nalezy podchodzi¢ z duza ostroznoscia. Szczegdlnie ry-
zykowne jest podawanie duzych ilosci substratéw ener-
getycznych pacjentom ciezko niedozywionym i starszym,
bowiem w tej grupie chorych istnieje duze ryzyko powikfan
metabolicznych. Wytyczne wskazuja pewien kierunek, jed-
nak o dawkowaniu decydujg wyniki badan. Wytyczne nie
definiuja rozktadu kalorii w zakresie ttuszczéw i glukozy.
Ogodlnie przyjeta jest proporcja — kalorii z ttuszczéw i —
zglukozy, tak jak u ludzi zdrowych. Takie proporcje s3 zacho-
wane réwniez w preparatach gotowych, co zazwyczaj
mija sie z mozliwosciami i potrzebami metabolicznymi.
W praktyce rzadko limity metaboliczne pozwalaja na po-
danie wiekszej ilosci energii niz 15-20 kcal kg mc.”" doba™!
w poczatkowej fazie. Z kolei, jak wynika z badar metabolicz-
nych, zapotrzebowanie na biatko jest wieksze i moze siega¢
2-2,5g kg mc." doba™.

Szczeg6lng grupe stanowig chorzy z niewydolnoscia
watroby (w fazie przeddializacyjnej i w trakcie terapii wa-
trobozastepczej) i nerek (zwtaszcza w trakcie leczenia ner-
kozastepczego) oraz leczeni metoda ,otwartego brzucha”.
Najbezpieczniejszym schematem postepowania jest stop-
niowe zwiekszanie podazy substratéow az do osiggniecia
limitu metabolicznego oszacowanego osobno dla kazdego
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z chorych. Limity te sg zmienne i ulegaja zmniejszeniu wraz
z pogorszeniem stanu chorego. Ich przekroczenie skutku-
je pogorszeniem stanu klinicznego i niekorzystnym roko-
waniem. Preferowane jest ZD, bowiem zapewnia lepsza
biodostepnos¢ makrosktadnikéw odzywczych, cechuje sie
mniejsza liczba powiktan i szerszym marginesem btedu.

SKLADNIKI ODZYWCZE DIET STOSOWANYCH

NA OIT
Zywienie musi by¢ kompletne, czyli zawieraé wszystkie

makro- i mikrosktadniki. Zalecenia co do makrosktadnikow

przedstawiaja sie nastepujaco:

1) weglowodany — minimalna wymagana ilo$¢ weglo-
wodanéw podawana w ZP wynosi okoto 2 g kg mc.”!
glukozy na dobe. Najczesciej zaleca sig, zeby jej daw-
kowanie nie przekraczato 3-4 mg kg™ min”', w miejsce
rutynowo stosowanej dawki 4-5 mg kg™’ min’!, mimo ze
nie udowodniono, aby maksymalna szybkos¢ utleniania
glukozy ulegata zmianom w przypadku chorych na OIT.
Oblicze powinno sie dokonywaé w przeliczeniu na
idealng mase ciata gtéwnie z uwagi na zwiekszajaca sie
populacje oséb otytych [29];

2) tluszcze — emulsje lipidowe zawsze powinny stanowic
integralny element ZP, poniewaz stanowia zrédto nie
tylko energii, ale i niezbednych kwaséw ttuszczowych
u chorych dtugotrwale przebywajacych na OIT. Umozli-
wiaja one ograniczenie ilosci energii dostarczanej przez
podaz weglowodandw, co utatwia kontrole stezenia
glukozy w surowicy. Powinny by¢ podawane w iloci nie
wiekszej niz 1,0 g kg IBW ' doba™' [27]. Podaz emulsji
ttuszczowych jest przeciwwskazana jedynie w przypad-
ku hipertriglicerydemii (stezenie triglicerydéw > 350
mg dI"" [5,2 mmol I'']) lub nadwrazliwosci na emulsje
ttuszczowa. Preparaty lipidowe stosowane w ZP sktadajg
sie z triglicerydéw z fosfolipidami petnigcymi funkcje
emulgatoréw. Na rynku jest dostepnych kilka réznych
preparatéw lipidow przeznaczonych do podawania dro-
ga pozajelitowg [29]. Sa to:

— preparaty oparte na oleju sojowym, czesto okreslane
(w sposéb niepetny) jako triglicerydy o dtugich tan-
cuchach (LCT, long-chain triglycerides);

— mieszaniny,farmaceutyczne” (zazwyczaj 50:50) LCT
pochodzenia sojowego i triglicerydéw o srednich
fancuchach z oleju kokosowego (MCT, medium-cha-
in triglycerides);

— mieszaniny,farmakologiczne’, czyli preparaty trigli-
ceryddw, w ktérych kazda czasteczka glicerolu wy-
kazuje losowy lub okreslony z géry rozktad kwaséw
thuszczowych o réznej dtugosci tanicucha;

— mieszaniny (20:80) oleju sojowego i oliwy z oliwek;

— mieszaniny lipidéw zawierajace olej rybi (np. mie-
szanka oleju sojowego, MCT, oliwy z oliwek i tranu

w stosunku 30:30:25:15 badz mieszanka oleju sojo-
wego, MCT i tranu w stosunku 40:50:10);

— olej rybi czesto dostepny osobno do stosowania
w charakterze suplementu mieszaniny pozajelitowe;j,
w potaczeniu z innymi emulsjami;

— biatko — gtéwnym celem podawania biatek/amino-
kwaséw u chorych w stanie krytycznym jest dostar-
czenie prekursoréw do syntezy biatek w tkankach
o wysokim obrocie oraz ochrona masy i funkcji mie-
$ni szkieletowych.

Wprawdzie wymagania energetyczne mozna ocenic
bezposrednio metoda kalorymetrii posredniej, jednak
optymalna podaz biatek/aminokwaséw u chorych w sta-
nie krytycznym jest trudna do okresleniailosciowego, gdyz
bilans azotu w catym organizmie nie stanowi miarodajnego
wskaznika odpowiedniej syntezy biatek w watrobie, bto-
nie $luzowej jelit i uktadzie immunologicznym. Stymulacja
syntezy biatek wymaga odpowiedniej dostepnosci wszyst-
kich niezbednych aminokwaséw. Standardowe roztwory
aminokwasoéw sg zdefiniowane jako ,zréwnowazone’, gdy
ich odpowiedni sktad pod wzgledem niezbednych amino-
kwaséw jest zblizony do indywidualnego zapotrzebowa-
nia na aminokwasy u zdrowych oséb [1, 30]. W warunkach
fizjologicznych dozylne podawanie aminokwaséw prowa-
dzi do stymulacji catego organizmu oraz do syntezy biatek
w migsniach, podczas gdy wlew dozylny insuliny i gluko-
zy preferencyjnie hamuje proteolize. Optymalne dziatanie
oszczedzajace biatko w catym organizmie uzyskano, gdy
aminokwasy byly podawane w tempie srednio 1,31 1,59
kg mc." doba™ odpowiednio wsréd chorych po urazie lub
zsepsa [31,32]. Nie zaobserwowano dodatkowych korzysci
z podawania wiekszej ilosci aminokwaséw w tych grupach
chorych w obu badaniach, przy czym odpowiednig ilos¢
energii dostarczano droga parenteralng w postaci ttuszczéw
i glukozy. Mimo ze podobne wyniki uzyskano w przypad-
ku dojelitowego podawania biatek, zalecenie to moze nie
dotyczy¢ wszystkich chorych. U tych w stanie krytycznym,
ktérzy oprdécz niewydolnosci oddechowej, wymagajacej
stosowania wentylacji mechanicznej, mieli stwierdzong
niewydolnos¢ nerek, wykazano, ze dodatni bilans azotu
mozna osiggna¢ poprzez podawanie wiekszej ilosci biatka
(0,4 gazotukgmc. doba™, czyli 2,5 g biatka kg mc.” doba™),
gdy byli leczeni z zastosowaniem odpowiednio ciagtej
terapii nerkozastepczej lub dializ przerywanych [33, 34].
U chorych z ostrymi chorobami otrzymujacych zywienie
hipokaloryczne zapotrzebowanie na azot wzrasta o okoto
25-30% [35]. Zapotrzebowanie na azot u niedozywionych
chorych w stanie krytycznym takze prawdopodobnie
wzrasta, lecz obecnie nie sg dostepne wiarygodne dane
kliniczne na ten temat. Warto w tym miejscu podkresli¢
role prawidtowej podazy biatka w populacji chorych chi-
rurgicznych na OIT. Biatko jest kluczowym sktadnikiem
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diety, odpowiedzialnym za prawidtowe gojenie ran i ze-
spolen chirurgicznych, poprawe funkcjonowania ukfadu
odpornosciowego, a takze utrzymywanie bezttuszczowej
masy ciata. Zalecany przez wielu autoréw sposéb obli-
czania zapotrzebowania na biatko jest oparty na wzorach
z uzyciem masy ciata chorego (1,2-2,0 g kg mc.”" doba™),
przy czym kluczowe znaczenie w prowadzeniu interwen-
cji zywieniowej ma regularne poréwnywanie wyliczonej
dla chorego ilosci biatka z faktycznie mu podana [36].
W przypadku chorych o indeksie masy ciata (BMI, body
mass index) < 30 kg m2 zapotrzebowanie na biatko moze
wynosi¢ 1,2-2,0 g kg aktualnej mc.”' doba™', natomiast
w przypadku BMI > 30 kg m™" podaz biatka powinna prze-
kracza¢ 2,0 g kg IBW"! doba™' (idealna masa ciata [IBW,
ideal body weight]), a przy BMI > 40 kg m2 nawet > 2,5 g
kg IBW doba™. W tych grupach chorych podaz energii
powinna osiaggac 11-14 g kg aktualnej mc." doba™ (czyli
22-25 kcal kg aktualnej mc.”! doba™). Zapotrzebowanie
moze byc¢ zwiekszone w okreslonych stanach klinicznych
przebiegajacych z wybitnym katabolizmem (np. oparze-
nia, urazy mnogie) oraz w przypadku chorych z ostrym
uszkodzeniem nerek, u ktérych prowadzona jest ciggta
terapia nerkozastepcza czy schorzenia wymagajace kra-
zenia pozaustrojowego — u tych chorych podaz biatka
powinna siega¢ do 2,5 g kg IBW" doba™ [29, 37]. Nalezy
takze zwrdci¢ uwage na fakt, ze tradycyjnie oznaczane
wskazniki biochemiczne (stezenie albuminy, prealbuminy,
biatka C-reaktywnego, bilans azotowy) nie maja zadnego
znaczenia w ocenie adekwatnosci podazy biatka u chorych
leczonych na OIT [38].

Dawkowanie mikroskfadnikéw zywienia jest analo-
giczne do dawkowania elektrolitéw. Chociaz istnieja wzo-
ry okreslajace zapotrzebowanie na elektrolity, maja one
jedynie znaczenie orientacyjne, a dawkowanie szacuje sie
na podstawie informacji o ilosci substancji podanej w po-
przedniej dobie oraz o aktualnym poziomie jonu w osoczu.
Dawkowanie elektrolitow nierzadko wymaga modyfikacji
w ciggu doby. Podobnie jak w ZD, réwniez w ZP pierwiastki
sladowe i witaminy powinny by¢ dostarczane od pierwszego
dnia terapii zywieniowej. Zalecenie to dotyczy szczegdlnie
chorych wyniszczonych i zchorobg oparzeniowa. Niezmier-
nie wazna jest rowniez suplementacja witamin rozpuszczal-
nych w wodzie (zwtaszcza witaminy B1 w dawce dobowej
co najmniej 100 mg) oraz pierwiastkéw sladowych (takich
jak np. selen i miedz) podczas prowadzenia terapii nerko-
zastepczej oraz pozaustrojowej oksygenacji membranowej
(ECMO, extracorporeal membrane oxygenation), poniewaz
ulegaja one eliminacji lub destrukgji. Pierwiastki sladowe
tworzg centra aktywne i/lub kofaktory dla uktadéw enzy-
matycznych niezbednych w procesie ogdlnie rozumianego
zdrowienia, dlatego ich podaz jest nieodzowna.

KONTROLA GLIKEMII

Szacunkowe dane wskazuja na to, ze problem zbyt du-
zych stezen glukozy we krwi moze dotyczy¢ okoto 40%
leczonych na OIT. Hiperglikemia jest bardzo czesto stwier-
dzana u oséb w stanie krytycznym, poniewaz z jednej strony
moze wynikac ze zmian patofizjologicznych w odpowiedzi
na stres, a z drugiej moze by¢ konsekwencjg wdrozenia
pewnych metod terapeutycznych, w tym interwencji zy-
wieniowej.

Nalezy bezwzglednie pamietac o tym, ze w poczatko-
wej fazie ciezkiej choroby katabolizm jest zdecydowanie
bardziej nasilony niz anabolizm, co wynika z odpowiedzi
neurohormonalnej ustroju na uraz i prowadzi do wzmozo-
nego napiecia uktadu wspétczulnego. W fazie katabolicz-
nej wydzielane sa hormony, takie jak adrenalina, glukagon
i kortyzol oraz dochodzi do przestrajania dziatania hormo-
néw anabolicznych na dziatanie kataboliczne, tak jak ma to
miejsce w przypadku hormonu wzrostu. Dodatkowo, faza
katabolizmu charakteryzuje sie insulinoopornosciag oraz
nasilong glukoneogeneza, co ma zwiazek z koniecznoscia
zapewnienia adekwatnego dowozu glukozy do osrodko-
wego uktadu nerwowego w sytuacji, kiedy dochodzi do
szybkiego wyczerpania rezerw tego substratu, zmagazy-
nowanych pod postacia glikogenu w watrobie i miesniach.
W takich przypadkach alternatywnym substratem do pro-
dukcji glukozy staja sie aminokwasy uwolnione w wyniku
rozpadu biatek miesni szkieletowych.

Warto pamietac o tym, ze interwencja zywieniowa, ktéra
zostanie wdrozona w katabolicznej fazie ciezkiej choroby,
moze spowolni¢ utrate masy miesniowej, przy czym nie
bedzie miata wptywu na nasilenie katabolizmu. Nalezy takze
podkresli¢, ze w fazie katabolizmu nalezy bezwzglednie
unika¢ nadmiernej podazy substratéw energetycznych.
Z jednej strony takie postepowanie nie ma korzystnego
wpltywu na nasilenie stresu metabolicznego, a z drugiej
moze generowac dziatania niepozadane, takie jak miedzy
innymi hiperglikemia, hipertriglicerydemia, hiperkapnia,
kwasica metaboliczna, sttuszczenie watroby czy przewod-
nienie. W zwigzku z tym przerwanie fazy katabolicznej nie
jest mozliwe poprzez zwiekszenie dowozu energii, a je-
dynym sposobem na ograniczenie jej niekorzystnych dla
organizmu chorego skutkdéw pozostaje prowadzenie opty-
malnej intensywnej terapii i leczenie choroby podstawowej.
Innym btedem bedzie dazenie do uzyskania dodatniego
bilansu azotowego. Postepowanie takie nie ma zadnego
uzasadnienia, a moze by¢ nawet niebezpieczne.

Nalezy bezwzglednie pamietac o tym, ze zaréwno hiper-
glikemia, jaki hipoglikemia oraz duza zmiennos¢ glikemii sa
niezaleznymi czynnikami ryzyka zwigekszonej chorobowosci
i $miertelnosci na OIT.W zwiazku z tym wytyczne dotyczace
leczenia chorych w stanie krytycznym zalecajag stosowanie
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scistych protokotéw majacych na celu utrzymywanie zale-
canych wartosci glikemii.

Autorzy wytycznych Surviving Sepsis Campaign zalecaja,
aby wartosci glikemii byty utrzymywana na poziomie mniej
niz 180 mg dI”, a takze aby rozpoczynaé podaz insuliny
w momencie, kiedy dwa nastepujace po sobie pomiary
glikemii przekraczaja te wartos¢ [39]. Dodatkowo, autorzy
owych wytycznych zalecaja, aby nie stosowac¢ mniejszych
docelowych wartosci glikemii u chorych w stanie krytycz-
nym (< 110 mg dI'"). Analogicznie, autorzy wytycznych
ASPEN zalecaja, aby utrzymywac¢ glikemie na poziomie
nie wyzszym niz 180 mg dI”', przy czym sugeruja tez, aby
glikemia nie byta mniejsza niz 140-150 mg dI' [13]. Po-
niewaz utrzymanie poziomu glikemii w takich granicach
u czesci chorych moze by¢ niemozliwe, zakres ten jest
celem, do ktérego nalezy dazy¢. Warto w tym miejscu
podkredli¢, ze strategia postepowania majaca utrzymac
docelowe wartosci glikemii w bardzo waskim zakresie
(80-110 mg dI'"), zaproponowana przez Van den Berghe
iwsp.[40], okazata sie istotnie zwiekszac ryzyko zagrazajacej
zyciu hipoglikemii, dlatego wiekszo$¢ autoréw wytycznych
zywienia na OIT zaleca utrzymywanie zdecydowanie wiek-
szych stezen glukozy we krwi [40].

Bardzo istotnym zagadnieniem, dotyczacym prowa-
dzenia interwencji zywieniowej u chorych z zaburzeniami
gospodarki weglowodanowej, jest bez watpienia kwestia
wyboru optymalnej diety przemystowej. Opierajac sie na
konsensusie ekspertéw, autorzy wytycznych ASPEN zale-
caja stosowanie standardowych diet polimerycznych [13].
Dodatkowo, autorzy tych wytycznych zalecaja, aby unikac
rutynowego prowadzenia ZD za pomoca tak zwanych diet
»specjalistycznych” na OIT o mieszanym profilu chorych,
a takze diet stworzonych dla oséb z konkretnymi jednost-
kami chorobowymi na OIT o chirurgicznym profilu chorych.
Powyzsze zalecenia wynikaja z faktu, ze polimeryczna dieta
normo- lub hiperkaloryczna (1-1,5 kcal ml") bedzie naj-
prawdopodobniej dobrze tolerowana przez zdecydowang
wiekszos$¢ oséb w ciezkim stanie. Kolejna przestanka dla
proponowanego w wytycznych postepowania jest fakt,
ze nie udato sie do tej pory wykaza¢, aby stosowanie kté-
rejkolwiek z diet stworzonych dla oséb z konkretnymi
jednostkami chorobowymi (m.in. z cukrzyca), wiazato sie
z lepszym rokowaniem. Jedynymi chorymi, u ktérych moz-
na sie spodziewac pozytywnego wptywu stosowania diet
zawierajacych olej rybi oraz arginine, sa pacjenci przeby-
wajacy na OIT po zabiegach operacyjnych. Nalezy jednak
podkresli¢, ze stosowanie diet standardowych (polime-
rycznych), szczegdlnie w sposéb konserwatywny (podaz
w mililitrach na godzine), wigzato sie w wielu badaniach
z brakiem sukcesu w osigganiu zaprogramowanej podazy
biatka i energii i narastaniem niedozywienia w pierwszym
tygodniu leczenia. Ciekawa jest zaproponowana przez

Heylanda i wsp. [41] koncepcja podazy wolumetrycznej
jako metoda optymalizacji ZD u krytycznie chorych. Jej za-
fozeniem jest programowanie dobowej, a nie godzinowej
podazy diety oraz jej regulacja przez pielegniarki wedtug
protokotéw (PEPuUP protocol’, the Enhanced Protein-Energy
Provision via the Enteral Route Feeding Protocol). W tym
protokole zastosowano diete wstepnie zhydrolizowang
i uzyskano 60,1% zaplanowanej podazy energii v. 49,9
w grupie kontrolnej oraz 61% v. 49,7% zaplanowanej po-
dazy biatka w grupie kontrolnej. Uzyskany wynik mozna
wigzac jednak z restrykcyjnym i regulowanym przez pie-
legniarki protokotem, a nie wylacznie z zastosowaniem
diety wstepnie zhydrolizowanej.

MONITOROWANIE ZYWIENIA
Prowadzenie ZD w poczatkowej fazie choroby krytycz-

nej moze napotykac na nastepujace trudnosci:

— nietolerancja ze strony przewodu pokarmowego (duze
zaleganie tresci pokarmowej w zotgdku, ulewania, bie-
gunka, wzdecie);

— réznica pomiedzy zaplanowang a dostarczang iloscia
diety;

— czeste przerwy w ZD spowodowane przez zabiegi ope-
racyjne, diagnostyczne, brak protokotéw podazy diety
czy brak ich przestrzegania.

Dostarczanie substratow pokarmowych i prowadzenie
terapii zywieniowej wymaga tak doktadnego monitorowa-
nia, jak prowadzenie kazdej innej terapii na OIT. Niekorzyst-
ne jest zarébwno jej niedoszacowanie, jak i przeszacowanie.
Istnieja specjalne systemy komputerowe stuzagce monito-
rowaniu terapii zywieniowej (CIS, computerized information
systems). Daja one mozliwo$¢ unaocznienia planowania,
przebiegu i rzetelnosci prowadzone;j terapii, czyli prowadze-
nie tak zwanej, terapii opartej na celu” (goal-directed therapy),
co ma podstawowe znaczenie dla jakosci i bezpieczenstwa.
W przypadku braku CIS zasady monitorowania ZD okreslaja
wytyczne zawarte w publikacji sygnowanej przez Polskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Me-
tabolizmu (POLSPEN) zatytutowanej ,Standardy Zywienia
Dojelitowego i Pozajelitowego 2014", poczawszy od okre-
$lenia zapotrzebowania na biatko i energie, zaplanowania
drogi podazy, kontroli bilansu biatkowo-energetycznego,
po badania laboratoryjne dostosowane do potrzeb i stanu
chorego. Pomocne sa takze protokoty postepowania dosto-
sowane do miejscowej sytuacji.

Zalecenia ujete w ,Standardach zywienia dojelitowego
i pozajelitowego’, wydanych przez POLSPEN, obejmuja [42]:
1. PlanZD.

2. Ocene tolerancji oraz stopnia realizacji zatozen planu
zywienia.

3. Okresowaocene stanu odzywienia orazbilansu biatkowo-
-kalorycznego.
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Kontrole dostepu do przewodu pokarmowego.

5. Okresowa ocene wskazan do kontynuowania leczenia
zywieniowego.

6. Kontrolekliniczna stanu chorego: bilans ptynéw, wazenie,
analize badan laboratoryjnych (gazometria, morfologia,
glikemia, biatko catkowite, albumina, mocznik, kreatyni-
na, bilirubina catkowita, aminotransferaza asparaginiano-
wa [AspAT], aminotransferaza alaninowa [AIAT], gamma-
-glutamylotranspeptydaza [GGTP], fosfataza alkaliczna
[ALP], jonogram: sod, potas, magnez, fosforany, chlorki,
cholesterol catkowity, triglicerydy, wskazniki infekcji:
prokalcytonina, biatko c-reaktywne, uktad krzepniecia,
badanie ogélne moczu).

7. Analize mikrobiologiczng infekcji, w tym przewodu po-
karmowego.

8. Wieleinnych w przypadku wskazan, na przyktad stezenia
pierwiastkow sladowych.

Czestos¢ kontroli poszczegdlnych parametréw zalezy
od stanu chorego. W poczatkowym okresie niektére para-
metry kontroluje sie nawet kilka razy dziennie (gazometria,
mleczany, jonogram) lub codziennie (parametry zapal-
ne, nerkowe, morfologia). Niektére wymagaja regularnej
kontroli, na przykfad 2-3 razy w tygodniu, tak jak w przy-
padku koniecznosci oznaczania stezenie triglicerydéw przy
stosowania wlewdw ciagtych propofolu.

PODSUMOWANIE
Niewatpliwie interwencja zywieniowa jest integralng

czescia leczenia wszystkich chorych przyjmowanych na OIT.

Bezdyskusyjny pozostaje réwniez fakt, ze wdrozenie opty-

malnej interwencji zywieniowej w jak najkrotszym czasie

od przyjecia chorego na OIT, ma kluczowe znaczenie dla
zmniejszenia chorobowoscii Smiertelnosci, a takze poprawy
jakosci zycia po zakonczeniu leczenia. Nalezy pamieta¢, ze
badania randomizowane, w ktérych dokonano by precy-
zyjnego poréwnania pomiedzy chorycmi otrzymujacymi
zywienie i gtodzonymi podczas pobytu na OIT, bytyby nie-
etyczne i nigdy nie zostang przeprowadzone.

W celu bezpiecznego leczenia zywieniowego u chorego
na OIT nalezy pamietac o nastepujacych kwestiach:

— weczesne ZD jest zalecane przez wszystkie wiodace to-
warzystwa naukowe, poniewaz ma najkorzystniejszy
profil bezpieczenstwa u chorych w stanie krytycznym;

— chorzy, u ktérych wezesne ZD jest niemozliwe lub niewy-
starczajace, powinni mie¢ wdrozone wczesne UZP, jezeli
wystepuje u nich duze ryzyko powiktarn metabolicznych,
zwigzane z niedozywieniem i/lub ciezkoscia choroby;

— najwieksze ryzyko powiktan leczenia zywieniowego wy-
stepuje w ostrej fazie ciezkiej choroby i jest najczesciej
zwigzane z przezywieniem energetycznym, wynikaja-
cym z niewliczania do bilansu energetycznego energii

pochodzacej z katabolizmu — zagrozenie to jest naj-
wieksze w przypadku ZP;

— kalorymetria posrednia jest cennym uzupetnieniem
monitorowania interwencji zywieniowej, nalezy jednak
pamietac o jej istotnych ograniczeniach w poczatkowej
fazie ciezkiej choroby;

— skrajne wartosci glikemii sa szkodliwe dla chorego
w stanie krytycznym, podobnie jak duza zmiennos¢
dobowa stezenia glukozy we krwi.

PODZIEKOWANIA
Artykut powstat przy wspotpracy z firmg Nestle.
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