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WSTEP

Krytycznie chorzy pacjenci oddziatow intensywnej terapii (OIT) stanowig grupe najbardziej narazong na
konsekwencje niedozywienia oraz niewtasciwego zywienia. Dzieje sie tak dlatego, ze choroba krytyczna, niezaleznie
od schorzenia poczatkowego, charakteryzuje sie ciezkim, mediowanym cytokinami zapaleniem i katabolizmem.
Dysfunkcja narzadéw zwiazana ze stresem jest spotegowana przez polipragmazje, unieruchomienie, interwencje
medyczne i inne czynniki jatrogenne. U chorych obserwuje sie hipermetabolizm (ze szczegdlnym nasileniem
przemian katabolicznych) zwigzany ze zwiekszeniem wydatkéw energii spoczynkowej i stratami azotu. Ciezkie
niedozywienie biatkowo-kaloryczne wystepuje czesto na OIT i wiaze sie ze zwiekszong czestoscig zakazen,
zaburzeniami gojenia sie ran, przedtuzong dtugoscia pobytu na oddziale oraz zwiekszong $miertelnoscia. Wsparcie
zywieniowe w postaci wtaczenia zywienia dojelitowego (ZD) lub pozajelitowego (ZP) pacjentom, ktérzy nie toleruja
odpowiedniego zywienia doustnego, wydaje sie by¢ wtasciwym $rodkiem dla poprawy funkcji narzaddw, zachowania
bezttuszczowej masy ciata i ostabienia uszkodzen oksydacyjnych tkanek.

Koncepcje leczenia zywieniowego (zywienia klinicznego) ulegaty znaczacym zmianom na przestrzeni ostatnich lat.
Niejednokrotnie zmianie ulegata wielko$¢ zalecanej podazy sktadnikow odzywczych, preferowana droga zywienia
czy sposéb monitorowania terapii zywieniowej. Zauwazalne byty réwniez réznice stanowisk pomiedzy Europejskim
Towarzystwem Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) i Amerykanskim Towarzystwem Zywienia Do-
i Pozajelitowego (ASPEN) [1,2]. W niniejszym artykule przedstawiono obecny stan wiedzy na temat interwencji
zywieniowej w OIT.

WSKAZANIA DO LECZENIA ZYWIENIOWEGO

Zgodnie z zaleceniami ESPEN kazdy pacjent, ktéry przebywa w OIT dtuzej niz 48 godzin, powinien by¢ uwazany
za zagrozonego niedozywieniem, a leczenie zywieniowe powinno byé rozwazone u wszystkich pacjentéw
pozostajacych w OIT, zwtaszcza jezeli pobyt przedtuzy sie powyzej 48 godzin. [1]

U pacjentéw z wysokim ryzykiem zywieniowym leczenie zywieniowe nalezy wtaczyé bezzwtocznie.

Pacjenci z wysokim ryzykiem zywieniowym to pacjenci, ktorzy przebywaja w OIT > 48h, a takze ci, ktérzy przy
przyjeciu otrzymali w skali NRS 2002 > 5 punktéw oraz w skali NUTRIC > 5 lub > 6 w przypadku oznaczania
stezenia IL-6. Wysokie ryzyko zywieniowe identyfikuje pacjentéw, ktérzy odniosa najwieksze korzysci z wczesnej
terapii zywieniowej (zmniejszona czestos$¢ powiktan, w tym infekcyjnych, krotszy pobyt na OIT, nizsza $miertelnosé).

Jak podkreslaja Autorzy, w pi$miennictwie nie spotyka sie prac analizujacych wptyw gtodzenia na wynik leczenia
krytycznie chorych, a jest tak dlatego, ze bytyby one nieetyczne. Dyskusja moze tylko dotyczy¢ ewentualnego
odroczenia rozpoczecia ZP.
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WYBOR DROGI LECZENIA ZYWIENIOWEGO

W sytuacji, gdy odzywianie doustne nie jest mozliwe, kolejnym najbardziej fizjologicznym sposobem dostarczania
substancji odzywczych jest ich podaz do zotadka lub jelita czczego, poniewaz pozwala to na zachowanie bariery
jelitowej. Z jednej strony zapobiega to zbyt szybkiemu lub zbyt duzemu wchtanianiu sktadnikéw odzywczych do
krazenia (w poréwnaniu z podaza dozylng), a przez to zaburzeniu metabolicznej wydolno$ci organizmu, a z drugiej
strony chroni przed przenikaniem bakterii ze $wiatta jelita do btony $luzowej (translokacja bakteryjna) i rozwojowi
ogdlnoustrojowych zakazen, prowadzacych do niewydolnoéci wielonarzadowej.

Z powyzszych powoddw zywienie dojelitowe jest zalecana droga dostarczania sktadnikéw odzywczych pacjentom
oddziatéw intensywnej terapii (OIT). Pacjenci krytycznie chorzy, zywieni wcze$nie droga dojelitows, maja lepsze
rokowanie.

Zalecenie 1

Jezeli zywienie doustne jest niemozliwe, nalezy rozpoczaé wczesne zywienie dojelitowe przez zgtebnik (do 48h).
Nie nalezy opdzniaé jego wtaczenia.

W przypadku niektérych krytycznie chorych ryzyko wystapienia niedozywienia jest wyzsze niz w pozostatych
grupach. Beda to pacjenci:
e  ze znaczna nadwaga (> 120%) lub niedowaga (< 80%)
ez ubytkiem masy ciata > 10% w ciagu 3 miesiecy
ez hiperkatabolizmem
e pO Urazie
ez choroba oparzeniowa
ez goraczka, zakazeniem
e ze zwiekszonymi stratami substancji odzywczych
e  ze zdiagnozowanym zespotem ztego wchtaniania
e zprzetoka
e zbiegunka

e otrzymujacy dozylnie ptyny nie zawierajace substancji odzywczych przez okres dtuzszy
niz 7 dni

Zalecenie 2

Zaleca sie rozpoczecie zywienia dojelitowego w ciggu 24-48 godzin od przyjecia do OIT, jezeli pacjent nie moze
je$é samodzielnie w przypadku stwierdzenia duzego ryzyka zywieniowego.

Zywienie dojelitowe powinno by¢ rozpoczete wcze$nie (w ciggu pierwszych 24-48 godzin od przyjecia) u pacjentéw,
ktérzy nie moga odzywiac sie skutecznie droga doustna. Jest to tzw. wczesne zywienie dojelitowe WZD (EEN, ang.
early enteral nutrition).
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Wczesne wtaczenie ZD jest konieczne u pacjentéw:

e leczonych ECMO

ez urazowym uszkodzeniem mozgu

e po udarze (niedokrwiennym lub krwotocznym)

e  zurazem rdzenia

e zostrym zapaleniem trzustki

e po zabiegach w zakresie przewodu pokarmowego

e po zabiegach naczyniowych w zakresie aorty brzuszne;

e po urazie brzucha (zachowana ciggto$¢ przewodu pokarmowego)
e zwiotczonych, leczonych w prone position, z open abdomen

e niezaleznie od obecnoéci zjawisk ostuchowych, dopdki nie podejrzewa sie niedokrwienia
lub niedroznosci

DOSTEP DO PRZEWODU POKARMOWEGO

U wiekszosci pacjentéw OIT mozna skutecznie prowadzi¢ zywienie do zotadka, jednak w przypadku stwierdzenia
objawéw nietolerancji, tj: wymiotdw, ulewania tresci pokarmowej czy tez duzej objetosci (> 500 ml/6 godzin)
zalegajacej w zotagdku (GRV, ang. gastric residual volume) i nieskutecznos$ci dziatania lekéw prokinetycznych, nie
nalezy zwleka¢ ze zmiana poziomu dostepu na jelitowy.

Zalecenie 3

Dostep do zotadka powinien byé¢ dostepem z wyboru w przypadku rozpoczynania zywienia pacjentéw OIT,
natomiast u chorych, u ktérych nie udato sie poprawi¢ tolerancji zywienia dojelitowego lekami prokinetycznymi,
nalezy wtaczy¢ zywienie poza odzwiernik.

Zywienie dojelitowe (ZD) nalezy rozpocza¢ od przeptywu 10-20 ml diety/godz. pod kontrola tolerancii ze strony
przewodu pokarmowego lub wartoéci ci$nienia $rédbrzusznego (IAP, ang.intra abdominal pressure). Nie zaleca sie
rozcienczania zywienia w pierwszych dniach podazy. W przypadku wystapienia nietolerancji, pod postacia objawéw
takich jak bél, wzdecie brzucha, czy wzrost IAP, podaz ZD nalezy adekwatnie zmniejszy¢ lub przerwaé¢, w zaleznoéci
od ciezko$ci objawdw czy podejrzewanej patologii.

Nie ma koniecznosci rutynowego potwierdzania prawidtowego pasazu jelitowego (ruchéw jelit) przy braku objawow
uposledzonej droznosci lub niedokrwienia jelit. Nalezy jasno podkresli¢ brak uzasadnienia dla ostuchiwania jamy
brzusznej w celu stwierdzania obecnosci perystaltyki, a takze zwrdéci¢ uwage na zdecydowane wskazania do oceny
funkcjonowania przewodu pokarmowego przy uzyciu badania USG.

Pomiar IAP podczas rozpoczynania i zwiekszania podazy ZD ma szczegdlne znaczenie, gdyz dostarcza obiektywnej
i wyrazonej wartoscia liczbowa informacji w przypadku pacjentéw z ciezkimi patologiami $rédbrzusznymi,
hipoperfuzja i/lub przetadowaniem ptynami.

Nieciagta podaz zywienia u chorego na OIT zwieksza ryzyko powiktarh metabolicznych. Podaz powinna trwa¢ 24
godziny na dobe, a jej predkos¢ nalezy kontrolowaé przy uzyciu pompy. Planowe wprowadzanie tzw. ,przerwy
metabolicznej” dla wyréwnania narastajacych parametréw biochemicznych jest btedem. Podaz we wlewie
(w poréwnaniu z tzw. bolusami) zmniejsza czesto$¢ wystepowania biegunek.
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Zalecenie 4

Podaz sktadnikéw odzywczych powinna trwaé 24 godziny na dobe, a predko$¢ podazy nalezy kontrolowaé przy
uzyciu pompy.

Korzystnym jest opracowanie i stosowanie protokotéw ZD w celu optymalizacji dostarczania diety. Protokoty
powinny zawiera¢ zasady zywienia poza odzwiernik oraz stosowania prokinetykéw (erytromycyna, metoklopramid).

Przeciwwskazania do zywienia dojelitowego

W przypadku niektérych pacjentdw stwierdza sie przeciwwskazania do zywienia dojelitowego. Najwazniejsze z nich to:

e niewyréwnany wstrzas

e niewyréwnana hipoksemia i kwasica

e niekontrolowane krwawienie z GOPP

«  zaleganie zotgdkowe > 500 ml/6 h

e niedokrwienie jelit

e niedroznoé¢ jelit

e zespOt ciasnoty wewnatrzbrzusznej

e  przetoka z duzym wydzielaniem bez dostepu dystalnego

Zalecenie 5

Przeciwwskazaniem do ZD, a zarazem wskazaniem do zywienia pozajelitowego (ZP) jest niewydolnos¢ jelit
(niewydolnosé jelit, ang. intestinal failure, IF)

Niewydolnos¢ jelit to pogorszenie czynnoéci przewodu pokarmowego ponizej minimum koniecznego do wchtaniania
makrosktadnikéw i/ lub wody i elektrolitow, tak, ze konieczna staje sie podaz dozylna w celu podtrzymania zycia/
zapewnienia wzrostu

Wyrdznia sie trzy typy niewydolno$é jelit:
TYP | - nagty, krotkoterminowa, zwykle samoograniczajaca

TYP Il - przedtuzony stan ostry, zwykle z niestabilno$cia metaboliczna, wymaga opieki interdyscyplinarnej, dozylnej
podazy ptynéw/ zywienie przez tygodnie-miesigce

TYP Ill - stan przewlekty, u pacjentow stabilnych metabolicznie, wymaga dozylnej podazy ptynéw przez miesiace-
lata, moze by¢ odwracalny

W OIT najczesciej spotyka sie niewydolno$é typu L.

ZAPOTRZEBOWANIE NA SKEADNIKI ODZYWCZE

W $wietle ostatnich doniesien wydaje sie, ze nadpodaz energii prowadzi do wystapienia powiktan, podczas
gdy interwencja hipokaloryczna zagraza rozwojem niedozywienia i powiktan, takich jak wzrost ryzyka zakazen,
przedtuzenie czasu mechanicznej wentylacji, rozwoju odlezyn i powiktan chirurgicznych (te ostatnie dotycza
gtownie niedozywionych).
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Zalecenie 6

W przypadku kazdego pacjenta nalezy indywidualnie ocenié zapotrzebowanie na biatko i energie oraz ustalié cele
terapii zywieniowej.

PODAZ BIALKA

Podaz biatka powinna wynosi¢ co najmniej 1,2 - 1,5 g/kg ($rednio 1,3 g/kg lub rownowaznik tej ilosci w zywieniu
pozajelitowym) aktualnej masy ciata/dobe lub 2,0-2,5 g/kg idealnej masy ciata (IMC) /dobe u pacjentéw otytych.
Nalezy dazy¢ do osiagniecia tej iloéci do 4 dnia. Rownie wazne jest uwzglednienie dodatkowych strat i zwigkszonego
zapotrzebowania, np. w przypadku stosowania ciagtej terapii nerkozastepczej (dodatkowo 0,2 g/kg IMC ciata/
dobe), duzej powierzchni oparzenia, sgczacych ran, czy tez rozlegtych urazow.

Tabela 1 przedstawia zapotrzebowanie na biatko w poszczegélnych grupach pacjentéw.

STAN KLINICZNY ZAPOTRZEBOWANIE NA BIALKO
(9/kg 1BW/dzien)
Stabilny 08
Niewielki stres 10-12
Chory w OIT/umiarkowany stres 10 -15
Ostra niewydolnos¢ nerek (dializy) 12 -14
Zakazenie, rozlegty zabieg, nowotwor 14 -16
Oparzenie/Sepsa/Uraz wielonarzadowy 15-20
Terapia nerkozastepcza (CRRT/CVVHD) 17-25

Tabela 1. Zapotrzebowanie na biatko w poszczegolnych grupach pacjentéw OIT

Zwiekszona podaz biatka u pacjentow w trakcie terapii nerkozastepczej spowodowana jest zwiekszong utrata
tego sktadnika. Podczas CRRT/CVVHD pacjent traci 0,2 g aminokwasow na litr filtratu, co daje utrate 10-15 g
aminokwaséw na dobe.

Realizacje takiego zywienia (bogatobiatkowego, ale nie wysoko energetycznego) podczas ZD umozliwiajg diety
o bardzo wysokiej zawartosci biatka (np. Nutrison Protein Intense).

PODAZ ENERGII

Wydaje sie, ze obecnie wszyscy sa zgodni, ze kalorymetria po$rednia stanowi ztoty standard w zakresie pomiaru
spoczynkowego wydatku energetycznego (ang. Resting Energy Expenditure, REE). Istnieje jednak wiele ograniczen
do jej powszechnego stosowania, przede wszystkim uwaza sie ja za metode skomplikowana (i to pomimo faktu, ze
pojawity sie techniki umozliwiajace automatyczna kalibracje i zwiekszyta sie dostepno$¢ kursow, na ktérych mozna
mie¢ bezposredni kontakt ze sprzetem). Kalorymetria wymaga takze aby pacjent byt stabilny hemodynamicznie
i oddechowo, stosowana byta wentylacja przy uzyciu FiO2 < 60%, nie stwierdzano przeciekéw powietrza i nie
stosowano krazenia pozaustrojowego. Wyniki moga by¢ zaburzone poprzez stan pacjenta, a szczegdlnie ¢wiczenia
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rehabilitacyjne, pobudzenie, goraczke, hipotermie lub dreszcze. Pomimo tych obostrzen, stosowanie kalorymetrii
z dobrym wynikiem trafnoéci jest mozliwe u wiekszos$ci standardowych pacjentéw w OIT, dlatego tez powinna by¢
ona czesciej wykorzystywana.

Dopuszczalne jest uzycie uproszczonych wzordéw, szacujacych podstawowe zapotrzebowanie energetyczne
W oparciu o:

«  zuzycie tlenu (VO,) oceniane przy pomocy cewnika w tetnicy ptucnej (Swan-Ganz),

« produkcje dwutlenku wegla (VCO,) oceniang podczas wentylacji mechanicznej
(REE=VCO, x 819).
Jesli uzywa sie rownan predykcyjnych w celu oszacowania zapotrzebowania energetycznego, nalezy wtaczyc¢ raczej
zywienie hipokaloryczne (ponizej 70 % ocenianego zapotrzebowania) niz izokaloryczne przez pierwszy tydzien
leczenia. Nie nalezy stara¢ sie pokryé 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 jest szkodliwa.

Podczas okreélania podazy energii nalezy réwniez uwzgledni¢ energie niepochodzaca z zywienia: roztwory glukozy
uzywane do rozpuszczania lekow, emulsje ttuszczowe zawarte w lekach sedujacych czy energie dostarczana
podczas terapii nerkozastepczej z antykoagulacja cytrynianowa.

Jezeli stosuje sie taczone zywienie ZD + ZP nalezy pamietaé, ze aby zapobiegaé przezywieniu, wczesne petne
zywienie dojelitowe i pozajelitowe nie powinno byé stosowane u pacjentéw krytycznie chorych - jego podaz

powinna by¢ stopniowo zwiekszana w ciagu 3 do 7 dni.

Szczegblna grupe pacjentéw stanowia pacjenci otyli (BMI > 30). Zgodnie z zaleceniami ASPEN w tej grupie
pacjentow proponuje sie nastepujace zasady postepowania:

Podaz energii: 11-14 kcal/ kg aktualnej mc/dzien (lub 22-25 kcal/kg idealnej mc/dzien)
Podaz biatka:

«  BMI=30-40:>20 g/kg IBWJ
e BMI>40:>25g/kg IBW/d

U kazdego pacjenta nalezy wtaczy¢ suplementacje witamin i pierwiastkéw $ladowych od poczatku zywienia oraz
dodatkowa suplementacje tiaminy w iloéci 100-200 mg/dobe.

Zaleca sie réwniez ¢éwiczenia fizyczne w celu zapobiegania oporno$ci anabolicznej.

WYBOR DIETY

Wybér diety uzalezniony jest od rodzaju choroby podstawowej, choréb towarzyszacych, czasu trwania leczenia
i jego tolerancji. Rodzaj diety nalezy modyfikowa¢ w zaleznos$ci od tolerancji leczenia, choroby podstawowej
i choréb towarzyszacych (np. stosowanie diety cukrzycowej u chorych z nietolerancja glukozy/ cukrzyca, diet
wysokoenergetycznych i bogatobiatkowych w sytuacji restrykcji ptynowych, itp.). W przeciwienstwie do oddziatéw
innych niz OIT, w ktérych w pierwszym rzedzie najcze$ciej wybiera sie diete standardowa izokaloryczna,
w przypadku pacjentéw krytycznie chorych, gtéwnym rodzajem diety jest dieta o zwiekszonej zawartoéci biatka.

Jak wskazuja nowe badania, dieta powinna by¢ nie tylko bogatobiatkowa, ale i izoosmolarna. Badania Van Zantena
i wsp. wykazaty, ze nie stwierdza sie wyzszosci hydrolizatu biatka w stosunku do diety polimerycznej, jezeli chodzi
o wynik leczenia krytycznie chorych (w tym nie stwierdzono réwniez réznic w czestoéci wystepowania biegunek) [4]
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Z kolei badania nad korzy$ciami wynikajacymi ze stosowania mieszaniny biatek roslinnych i zwierzecych wykazaty,
ze dieta oparta wytacznie na serwatce nie jest az tak korzystna, jak myslano wczeéniej. Wytacznie serwatkowa
dieta moze spowodowad, ze biatko zostanie wykorzystane jako substrat energetyczny, co jest wynikiem szybkosci
wchtaniania biatek serwatkowych. Niekorzystne dziatanie moga wykazac takze metabolity serwatki. Przyktadem
moze by¢ alfa-ketoizokapronian, ktéry jest metabolitem leucyny; jego nadmiar moze mie¢ hamujacy wptyw
na szlak sygnatowy m-TORC1 oraz przezbtonowy transport glukozy stymulowany przez insuline. [5] Badania
na zwierzetach wykazaty réwniez, ze leucyna w pewnych przypadkach moze stymulowaé rozwdéj komorek raka
trzustki [6]. Nie znaczy to jednak, zeby unika¢ stosowania serwatki, ale wydaje sie, ze produkty oparte réwniez na
innych zrodtach biatka moga by¢ bezpieczniejsze.

WSKAZANIA DO ZYWIENIA POZAJELITOWEGO

W przypadku przeciwskazan do zywienia doustnego/dojelitowego, nalezy wtaczy¢ zywienie pozajelitowe w ciagu
3-7 dni.

Zalecenie 7

Wczesne i progresywne ZP powinno sie wtaczyé wytacznie u ciezko niedozywionych pacjentéw w przypadku
wskazan do zywienia i przeciwwskazan do ZD.

Decyzje o wtaczeniu uzupetniajacego zywienia pozajelitowego nalezy podjaé w oparciu o czynniki ryzyka wystapienia
powiktan zwigzanych z niedozywieniem oraz wspétczynnik oczekiwanych korzysci do potencjalnego ryzyka.

MONITOROWANIE LECZENIA ZYWIENIOWEGO W OIT [3]

1 Przed wtaczeniem zywienia u pacjenta krytycznie chorego nalezy wykonac
nastepujace badania: morfologia, APTT, INR, elektrolity (s6d, chlorki, potas, magnez,
wapn, fosforany), mocznik, kreatynina, bilirubina, GGTP, fosfataza alkaliczna,
AlAT, AspAT, cholesterol, tréjglicerydy, gazometria, badanie ogbélne  moczu.

2. Nalezy dazy¢ do jak najszybszego oznaczenia poziomu fosforandw u pacjentdéw
przyjmowanych na OIT, ze wzgledu na czeste wystepowanie hipofosfatemii w ciagu pierwszych
72 godzin pobytuy, a takze zwiekszonego ryzyka wystapienia objawéw ,refeeding syndrome”
w tej populacji chorych. Na ryzyko hipofosfatemii sa szczegélnie narazeni pacjenci poddawani
ciggtym terapiom nerkozastepczym, zwtaszcza jesli sa u nich stosowane dializaty lub ptyny
substytucyjne nie zawierajace fosforanéw.

PODSUMOWANIE

Krytycznie chorzy pacjenci OIT stanowia grupe najbardziej narazona na konsekwencje niedozywienia oraz
niedozywiania. Z tego powodu podstawa interwencji leczniczej jest wczesne leczenie zywieniowe, a szczegblnie
wczesne zywienie dojelitowe. Interwencja ta pozwala na zmniejszenie ilosci zakazen, poprawe gojenia ran, skrcenie
pobytu na oddziale oraz zmniejszenie $miertelnosci.
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