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W ostatnich latach opublikowano bardzo dużo prac nauko-

wych, poświęconych wyłącznie żywieniu chorych leczonych na 

oddziałach intensywnej terapii (OIT). Należy jednak wyraźnie 

podkreślić, że wiele istotnych kwestii pozostaje niewyjaśnio-

nych i nadal istnieją bardzo istotne kontrowersje na temat opty-

malnego sposobu żywienia chorych w stanie zagrożenia życia. 

Nie ma żadnych wątpliwości co do tego, że interwencja żywie-

niowa powinna być integralną częścią leczenia chorych na 

OIT. Ma ona kluczowe znaczenie dla poprawy przeżywalności 

i jakości życia po zakończeniu leczenia, należy jednak pamiętać, 

że jest to złożona procedura i często bywa wyzwaniem nawet 

dla doświadczonych klinicystów [1]. Istnieje wiele wytycznych 

dotyczących szeroko pojętej problematyki prowadzenia inter-

wencji żywieniowej u chorych leczonych w warunkach OIT. 

Zostały one opracowane przez wiodące towarzystwa naukowe 

na podstawie prawidłowo zaprojektowanych i przeprowadzo-

nych badań klinicznych, jednak w wielu przypadkach można 

stwierdzić istotne różnice w proponowanym postępowaniu 

terapeutycznym [2]. Zasadniczo odmienne są między innymi: 

czas wdrożenia interwencji żywieniowej, zalecana droga ży-

wienia (dojelitowa lub pozajelitowa) czy podaż energii poza-

białkowej oraz białek. Dodatkowo, wiele kontrowersji dotyczy 

problemów z wiarygodną oceną i monitorowaniem bieżącego 

zapotrzebowania na składniki odżywcze, ponieważ prawidło-

we prowadzenie leczenia żywieniowego u chorego w stanie 

krytycznym wymaga dokładnego oszacowania zapotrzebo-

wania na poszczególne składniki odżywcze w poszczególnych 

fazach ciężkiej choroby. W związku z tym, klinicyści powinni za-

znajamiać się z nowo powstającymi wytycznymi i zaleceniami 

grup ekspertów w celu optymalizacji interwencji żywieniowej 

u chorych leczonych na OIT. Jest to tym bardziej istotne, że 

jedne z najbardziej popularnych wytycznych dotyczących le-

czenia chorych we wstrząsie septycznym, czyli Survivng Sepsis 

Campaign, poświęcają zagadnieniu interwencji żywieniowej 

stosunkowo niewiele miejsca. Ich zastosowanie w populacji 

chorych leczonych w warunkach OIT jest w związku z tym 

znacząco ograniczone, szczególnie w sytuacjach problema-

tycznych bądź w trakcie leczenia osób obarczonych licznymi 

czynnikami ryzyka powikłań metabolicznych [3]. Wydaje się, 

że zdecydowanie szersze zastosowanie w zakresie prowadze-

nia interwencji żywieniowej w bardzo zróżnicowanej populacji 

chorych leczonych na polskich OIT mają wytyczne publikowa-

ne przez towarzystwa naukowe zajmujące się w szczególności 

problematyką żywieniową.

Celem niniejszej pracy jest omówienie kluczowych zasad 

prowadzenia interwencji żywieniowej u krytycznie chorych 

dorosłych, które zostały umieszczone w wytycznych To-

warzystwa Intensywnej Opieki Medycznej (SCCM, Society 

of Critical Care Medicine) i Amerykańskiego Towarzystwa 

Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (ASPEN, American 

Society for Parenteral and Enteral Nutrition) opublikowanych 

w 2016 roku, zwanych dalej Wytycznymi [4]. 

OCENA RYZYKA NIEDOŻYWIENIA 
Wytyczne zalecają, aby oceniać ryzyko niedożywienia 

u wszystkich chorych przyjmowanych na OIT, u których spo-

Artykuł powstał na zamówienie i nie był poddawany procesowi recenzji, jedynie 
pracom redakcyjnym.
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dziewane jest niewystarczające odżywienie drogą doustną. 

Dodatkowo wskazywane są dwie podstawowe skale oceny 

ryzyka: NRS 2002 i skala NUTRIC, których można użyć do 

identyfikacji chorych obarczonych dużym ryzykiem niedo-

żywienia, w celu jak najwcześniejszego wdrożenia żywienia 

dojelitowego (EN, enteral nutrition). Jak widać, powyższe 

zalecenie nie jest zgodne z obowiązującym w Polsce za-

rządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 listopada 2012 roku, 

zgodnie z którym należy obligatoryjnie ocenić stan odży-

wienia chorych na każdym oddziale szpitalnym, a także 

udokumentować ten fakt w każdej historii choroby za po-

mocą skali NRS 2002 lub Subjective Global Assesment (SGA) 

(z nielicznymi wyjątkami niedotyczącymi hospitalizacji na 

OIT). W związku z powyższym, każdy chory hospitalizowany 

na OIT powinien być oceniony pod względem ryzyka wystą-

pienia powikłań związanych z niedożywieniem za pomocą 

jednej z wymienionych skali. Należy jednak wyraźnie pod-

kreślić, że w przypadku chorych z OIT powinno się w tym 

celu używać skali NRS 2002, a nie skali SGA, ponieważ spo-

śród wielu dostępnych skal oceny stanu odżywienia, tylko 

w przypadku NRS 2002 i NUTRIC ocena dotyczy zarówno  

stanu odżywienia, jak i nasilenia choroby. Dodatkowo, oby-

dwie skale mają udowodnioną skuteczność w ocenie ryzyka 

niedożywienia, która została wykazana w randomizowa-

nych badaniach prowadzonych w populacji chorych z OIT [5].  

W Polsce skala NUTRIC ma ograniczoną przydatność, ponie-

waż nie jest wymieniona w rozporządzeniu Ministra Zdro-

wia z dnia 8 listopada 2012 roku ani rutynowo stosowana 

na polskich OIT, w związku z czym powinno stosować się 

zalecaną w Wytycznych skalę NRS 2002. Uzasadnieniem dla 

stosowania skali NRS 2002 w warunkach OIT jest przede 

wszystkim możliwość identyfikacji chorych zagrożonych 

„ryzykiem” (punktacja ≥ 3) oraz „dużym ryzykiem” wystą-

pienia powikłań związanych z niedożywieniem (punk-

tacja ≥ 5). Należy zwrócić uwagę na fakt, że największe 

korzyści z wdrożenia wczesnego EN, takie jak na przykład 

zmniejszenie częstości występowania zakażeń wewnątrz-

szpitalnych, mniejsza śmiertelność czy też zmniejszenie 

częstości występowania wszystkich powikłań w trakcie 

hospitalizacji, dotyczą przede wszystkim chorych z grupy 

„dużego ryzyka”, co ułatwia identyfikację populacji chorych 

odnoszących największą korzyść z interwencji żywienio-

wej [6]. W tym miejscu należy podkreślić fakt, że autorzy 

Wytycznych nie zalecają używania „standardowych” ani 

„zastępczych” metod oceny stanu odżywienia, takich jak 

stężenie albumin, prealbumin, transferyny czy białka wiążą-

cego retinol. Powyższe zalecenie wynika przede wszystkim 

z faktu, że u chorych w ostrej fazie ciężkiej choroby zmia-

ny stężenia białek osocza najczęściej wynikają ze zmia-

ny przepuszczalności śródbłonka czy też reprioretyzacji  

syntezy białek w wątrobie, a nie odzwierciedlają stan od-

żywienia chorych [7]. Dodatkowo, autorzy Wytycznych 

stwierdzają, że zastosowanie metod oceny stanu odży-

wienia u chorych na OIT, takich jak oznaczanie wskaźników 

biochemicznych (stężenia białka C-reaktywnego, interleu-

kiny 1 i 6, czynnika martwicy nowotworów), badania ob-

razowe (ultrasonografia, tomografia komputerowa) czy 

ocena funkcjonowania mięśni szkieletowych, powinny być 

ograniczone do badań naukowych, w związku z bardzo 

małą liczbą takich analiz uzasadniających ich użycie. Pod-

sumowując, należy podkreślić, że w zakresie oceny ryzyka 

powikłań związanych z niedożywieniem u chorych na OIT, 

autorzy Wytycznych zalecają uwzględnienie chorób to-

warzyszących, funkcjonowanie przewodu pokarmowego 

oraz ryzyko zachłyśnięcia, a nie wyniki badań dodatkowych 

o niesprawdzonej lub wątpliwej skuteczności.  

ZAPOTRZEBOWANIE BIAŁKOWO-ENERGETYCZNE 
Prawidłowe określenie celów interwencji żywienio-

wej wymaga dokładnego wyznaczenia zapotrzebowania 

energetyczno-białkowego. Autorzy Wytycznych zalecają, 

aby w celu oznaczenia zapotrzebowania na składniki ener-

getyczne, stosować kalorymetrię pośrednią (IC, indirect 

calorimetry). Warunkiem zastosowania IC jest oczywiście 

jej dostępność, przy równoczesnym braku występowa-

nia czynników mogących zaburzyć dokładność pomiaru  

(np. głębokiej sedacji, konieczności stosowania wysokich 

stężeń wdechowych tlenu czy też przecieków powietrza 

w układzie oddechowym) [8]. W chwili obecnej rozpo-

wszechnienie IC w Polsce jest bardzo ograniczone, lecz 

niedawna zmiana w zakresie rozliczeń na podstawie ska-

li TISS-28, która wprowadza refundację za stosowanie tej 

metody, może tę sytuację radykalnie zmienić. W sytuacji 

braku możliwości skorzystania z IC autorzy Wytycznych 

sugerują stosowanie ogólnie znanych wzorów umożliwia-

jących obliczanie podstawowego zapotrzebowania energe-

tycznego (np. wzór Harrisa i Benedicta) lub uproszczonego 

równania opartego na masie ciała pacjenta (25–30 kcal kg-1 

dzień-1). Obecnie gremia eksperckie uważają, że spośród 

prawie 200 opublikowanych wzorów, stosowanych w celu 

obliczania zapotrzebowania energetycznego, zdecydowana 

większość wykazuje korelację na poziomie 40–75% z wyni-

kami uzyskiwanymi w czasie pomiarów za pomocą IC [9].  

Warto w miejscu podkreślić fakt, że wszystkie wzory cechu-

je zdecydowanie mniejsza dokładność w populacji cho-

rych wyniszczonych i otyłych, a także nie wykazano braku 

wyższości wzorów opracowanych na przykładach chorych 

nad wzorami uzyskanymi w czasie badań nad zdrowymi 

ochotnikami [10]. Dodatkowo, żaden z tych wzorów nie 

wykazuje wyższości nad pozostałymi w populacji chorych 

leczonych na OIT, co wynika z dużej liczby zmiennych cha-

rakteryzujących tę populację, takich jak: masa ciała, sto-

sowane leki i terapie pozaustrojowe, a także temperatura 

ciała. W związku z powyższym stosowanie uproszczonych 
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wzorów opartych na masie ciała pacjenta może być sto-

sowane wymiennie z bardziej zawiłymi formułami, jednak 

należy bezwzględnie pamiętać o tym, żeby w przypadku 

szacowania zapotrzebowania energetycznego u pacjentów 

z nasilonymi przesunięciami w obrębie przestrzeni płyno-

wych organizmu (np. po resuscytacji płynowej czy w prze-

biegu niewydolności nerek lub wątroby) stosować należną 

masę ciała. Warto w tym miejscu podkreślić fakt, że w przy-

padku braku dostępności IC szacowanie zapotrzebowania 

energetycznego na podstawie masy ciała było zalecane już 

w wytycznych leczenia żywieniowego u chorych leczonych 

na OIT, opublikowanych przez Europejskie Towarzystwo Ży-

wienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (ESPEN,  

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) 

w 2009 roku [11]. 

Autorzy Wytycznych wyraźnie podkreślają rolę prawidło-

wej suplementacji białka w populacji chorych na OIT. Jest 

to związane przede wszystkim z faktem, że białko stanowi 

kluczowy składnik diety, odpowiedzialny za prawidłowe 

gojenie ran i zespoleń chirurgicznych, poprawę funkcjo-

nowania układu odpornościowego, a także utrzymywanie 

beztłuszczowej masy ciała. Zalecany w Wytycznych sposób 

obliczania zapotrzebowania na białko jest oparty na wzorach 

z użyciem masy ciała pacjenta (1,2–2,0 g kg-1 dzień-1), przy 

czym kluczowe znaczenie w prowadzeniu interwencji żywie-

niowej ma regularne porównywanie wyliczonej dla pacjenta 

ilości białka z faktycznie mu podaną [12]. Dodatkowo, autorzy 

podkreślają brak jakiegokolwiek znaczenia tradycyjnie ozna-

czanych wskaźników biochemicznych (stężania albuminy, 

prealbuminy, białka C-reaktywnego) w ocenie adekwatności 

suplementacji białka u chorych na OIT [7].

W tym miejscu należy wyraźnie zaznaczyć, że u więk-

szości chorych w ciężkim stanie zapotrzebowanie na biał-

ko jest istotnie większe niż na energię, dlatego należy 

dążyć do ograniczenia sytuacji, w których dowóz białka 

jest niższy niż zalecany w Wytycznych. W takich sytuacjach 

należy rozważyć jego uzupełnianie, pamiętając o tym, że 

najczęściej do niedostatecznego dowozu białka i energii 

dochodzi podczas częstych przerw w podaży diety przemy-

słowej. Dodatkowo, należy bezwzględnie pamiętać o tym, 

że prowadzenie EN za pomocą standardowych diet prze-

mysłowych, które cechuje wysoki stosunek kalorii pozabiał-

kowych do azotu, jest związane z ograniczoną możliwością 

dostarczenia pacjentowi zalecanej ilości białka, przy wyso-

kim ryzyku wystąpienia nietolerancji ze strony przewodu 

pokarmowego (konieczność stosowania wysokich objęto-

ści diety). W związku z powyższym powinno się dążyć do 

stosowania diet, które zawierają proporcjonalnie większą 

ilość białka, przy zachowanym lub w niewielkim stopniu 

zwiększonym ładunku energetycznym. Ma to szczególne 

znaczenie w populacji najciężej chorych, u których stoso-

wane są między innymi techniki pozaustrojowego oczysz-

czania krwi, podczas których dochodzi do nasilonej utraty 

białka i mogą wymagać jego suplementacji na poziomie 

do 2,5 g kg-1dzień-1 [13].

ŻYWIENIE DOJELITOWE 
Zawarte w Wytycznych zalecenia w bardzo jasny sposób 

wskazują na konieczność jak najszybszego podjęcia próby 

obciążenia przewodu pokarmowego, czyli w czasie nie dłuż-

szym niż 24–48 godzin od przyjęcia pacjenta na OIT. Należy 

w tym miejscu podkreślić fakt, że w miarę pogarszania się 

stanu ogólnego pacjenta, dochodzi do upośledzenia funk-

cjonowania bariery jelitowej, zwiększonego ryzyka infekcji 

ogólnoustrojowej i wystąpienia zespołu niewydolności wie-

lonarządowej (MODS, multiple organ dysfunction syndrome). 

Wczesne wdrożenie interwencji żywieniowej pod postacią 

EN korzystnie wpływa na rokowanie pacjenta poprzez mię-

dzy innymi: utrzymywanie integralności jelit, wspomaganie 

perfuzji trzewnej, uwalnianie czynników troficznych, stymu-

lowanie układu immunologicznego, a także jako skuteczna 

profilaktyka przeciwwrzodowa [14]. Co niezwykle istotne, 

w Wytycznych zawarto metaanalizę 21 randomizowanych 

badań, z której jasno wynika, że wczesne rozpoczęcie EN 

wiąże się z istotnym zmniejszeniem całkowitej śmiertelności 

oraz śmiertelności związanej z zakażeniami wśród chorych 

leczonych na OIT. Co niezwykle ważne, autorzy Wytycznych 

wyraźnie zalecają prowadzenie interwencji żywieniowej 

drogą dojelitową, posiłkując się wieloma danymi z badań 

naukowych prowadzonych wśród różnorodnych populacji 

leczonych na OIT (m.in. chorzy po urazach, z ostrym zapa-

leniem trzustki, po rozległych zabiegach chirurgicznych), 

w których wyraźnie stwierdzono wyższość EN nad żywie-

niem pozajelitowym (PN, pareneteral nitrition) [15]. Pomimo 

jasnych zaleceń, wielu klinicystów obawia się wczesnego 

wdrażania EN, zwłaszcza przed pojawieniem się tradycyj-

nych objawów powrotu perystaltyki (wiatry, stolec) lub przy 

braku możliwości wysłuchania ruchów perystaltycznych. 

Wytyczne podkreślają, że u zdecydowanej większości cho-

rych leczonych na OIT wymienione objawy i czynności nie 

mają żadnego istotnego znaczenia przy podejmowaniu 

decyzji o obciążaniu przewodu pokarmowego. Wynika to 

z faktu, że u 30–70% chorych w ciężkim stanie stwierdza 

się zaburzenia funkcjonowania przewodu pokarmowego 

wynikające z chorób towarzyszących, trybu wentylacji za-

stępczej, przyjmowanych leków i stanu metabolicznego 

[16]. W związku z powyższym rezerwa autorów Wytycz-

nych wobec tradycyjnych metod oceny funkcjonowania 

przewodu pokarmowego wynika z tego, że ich stosownie 

może prowadzić do szkodliwego opóźniania wdrażania 

EN. Sugerowaną drogą prowadzenia EN jest żywienie do 

żołądka, jednak z zastrzeżeniem, że nie powinno się go 

stosować u chorych obarczonych dużym ryzykiem aspiracji 

lub w przypadkach braku tolerancji tej drogi obciążania 
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przewodu pokarmowego. Uzasadnieniem dla tego zalecenia 

jest fakt, że żywienie do żołądka jest najprostszym sposo-

bem EN u chorego na OIT i jego zastosowanie skraca czas do 

wdrożenia interwencji żywieniowej. Należy w tym miejscu 

wyraźnie podkreślić, że stosowanie dostępu dojelitowe-

go na OIT (niezależnie od miejsca umieszczenia końcówki 

zgłębnika) ma wiele zalet w porównaniu z dostępem od 

żołądka, jednak w sytuacji kiedy jego uzyskanie wiązało-

by się z koniecznością opóźnienia EN, Wytyczne zalecają 

rozpoczęcie podawania diety do żołądka [17]. Kolejnym 

istotnym zagadnieniem poruszanym przez Wytyczne jest EN 

u chorych ze stwierdzoną niestabilnością hemodynamiczną. 

Autorzy zalecają wstrzymanie obciążania przewodu pokar-

mowego do momentu uzyskania stabilizacji parametrów 

życiowych, co wynika z podwyższonego ryzyka uszkodzenia 

niedokrwienno-reperfuzyjnego w obrębie mikrokrążenia 

jelit, szczególnie u chorych ze wstrząsem septycznym. Co 

ciekawe, samo w sobie EN nie stanowi niezależnego czyn-

nika wystąpienia niedokrwienia jelit. Obecnie wydaje się, 

że obciążanie przewodu pokarmowego nie jest wskazane 

u chorych, u których stwierdza się: 

 — średnie ciśnienie tętnicze < 50 mm Hg, 

 — konieczność włączenia leków wazopresyjnych,

 — konieczność zwiększenia dawek leków wazopresyjnych, 

ze względu na niestabilność hemodynamiczną.

Warto podkreślić fakt, że konieczność utrzymania wlewu 

amin presyjnych po wstępnej resuscytacji nie jest uważana 

za przeciwwskazanie do prowadzenia EN. Należy jednak 

zwrócić uwagę na wszystkie symptomy nietolerancji (wzdę-

cie brzucha, zwiększone zaleganie treści pokarmowej, za-

burzenia gospodarki kwasowo-zasadowej) i w przypadku 

podejrzeń, że mogą one wynikać z niedokrwienia przewodu 

pokarmowego, należy podjąć decyzję o czasowym wstrzy-

maniu podaży diety [18].

Prowadzenie adekwatnego EN u chorych w ciężkim 

stanie jest w wielu przypadkach dużym wyzwaniem 

i bardzo często napotykane trudności prowadzą do jego 

ograniczenia lub wręcz zaniechania ze szkodą dla chore-

go. W związku z tym autorzy Wytycznych zalecają podej-

mowanie codziennych prób oceny tolerancji EN, tak aby 

ograniczyć do minimum liczbę przypadków nieuzasad-

nionego odstawiania tej formy terapii najciężej chorych. 

Jedną z najprostszych interwencji, ograniczających nie-

zasadne przerwy w obciążaniu przewodu pokarmowego, 

jest zaprzestanie kierowania się w tym zakresie mierzeniem 

żołądkowej objętości zalegającej (GRV, gastric residual vo-

lume). W jednej z prac wykazano, że 97% pielęgniarek oce-

niających tolerancję EN kierowało się wyłącznie pomiarem 

GRV, przyjmując wartość 200–250 ml za uzasadniającą 

przerwanie żywienia [19]. Omawiane Wytyczne zalecają, 

aby pomiar GRV nie by rutynowo stosowany do oceny 

tolerancji EN, a w przypadkach, kiedy pomiar ten jest czę-

ścią codziennej praktyki na OIT, przyjmować, że objętość 

GRV < 500 ml przy braku innych objawów nietolerancji nie 

powinna skutkować przerwaniem EN. 

Bardzo istotnym zagadnieniem, dotyczącym EN u chorych 

leczonych w warunkach OIT, jest bez wątpienia kwestia wyboru 

optymalnej diety przemysłowej. Opierając się na konsensusie 

ekspertów, autorzy Wytycznych zalecają stosowanie na OIT 

o profilach mieszanym i chirurgicznym klasycznych, izoosmo-

larnych bogatobiałkowych diet polimerycznnych, normo- lub 

bogatokalorycznych (1–1,5 kcal ml-1). Będzie to najprawdo-

podobniej interwencja dobrze tolerowana przez zdecydowa-

ną większość chorych w ciężkim stanie. Jedynymi, u których 

można się spodziewać pozytywnego wpływu stosowania diet 

immunomodulujących zawierających olej rybi oraz argininę, 

są chorzy przebywający na OIT po zabiegach operacyjnych. 

ŻYWIENIE POZAJELITOWE
Autorzy Wytycznych stoją na stanowisku, że PN cechuje 

dużo niższy profil bezpieczeństwa i zdecydowanie węższe 

zastosowanie, niż ma to miejsce w przypadku EN. Powyższe 

stwierdzenie najlepiej odzwierciedlają zalecenia dotyczące 

stosowania PN u chorych obarczonych małym ryzykiem nie-

dożywienia, definiowanym jako wynik w punktacji NRS 2002 

≤ 3. W tej grupie zaleca się, aby w przypadku braku możliwości 

odżywiania doustnego lub EN wstrzymać rozpoczęcie PN aż 

do siódmego dnia od przyjęcia chorego na OIT. Powyższe zale-

cenie nie dotyczy osób, które przed przyjęciem były leczone za 

pomocą PN. W tym miejscu należy podkreślić fakt, że autorzy 

wielu publikacji sugerują konieczność opóźnienia wdrożenia 

PN do 10.– 14. dnia od przyjęcia pacjenta na OIT. Co ciekawe, 

autorzy Wytycznych stwierdzili, pomimo braku dowodów 

w piśmiennictwie, że tak długie zwlekanie z rozpoczęciem 

interwencji żywieniowej będzie prowadziło do pogorszenia 

stanu odżywienia pacjenta i może negatywnie wpłynąć na 

jego rokowanie. Zdecydowanie odmienne postępowanie jest 

zalecane u chorych obarczonych dużym ryzykiem niedożywie-

nia, definiowanym jako wynik w punktacji NRS 2002 ≥ 5, u któ-

rych EN jest niemożliwe lub niewskazane. Autorzy Wytycznych 

zalecają, aby w tej grupie chorych na OIT rozpoczynać PN tak 

szybko, jak to jest możliwe. Wynika to z faktu, że w przeciwień-

stwie do populacji chorych dobrze odżywionych, niedożywie-

ni pacjenci OIT odnoszą korzyści z wczesnego wdrożenia PN 

[20, 21]. W populacji chorych obarczonych dużym ryzykiem 

niedożywienia, autorzy Wytycznych zalecają. aby w począt-

kowej fazie leczenia stosować mieszaninę o zmniejszonym 

ładunku energetycznym, tj. ≤ 20 kcal kg-1 dzień-1 lub 80% 

obliczonej wartości dziennego zapotrzebowania, przy czym 

należy bezwzględnie dążyć do zapewnienia dowozu białka 

na odpowiednim dla ciężko chorego poziomie, czyli ≥ 1,2 g  

kg-1dzień-1. Proponowane postępowanie ma na celu zminima-

lizowanie ryzyka wystąpienia powikłań, związanych z dostar-

czaniem zbyt dużej ilości energii w fazie nasilonego katabo-
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lizmu, między innymi hiperglikemii. W przypadku, kiedy stan 

chorego się ustabilizuje, zalecany jest dowóz energii na po-

ziomie odpowiadającym 100% dziennego zapotrzebowania.

Ostatnią grupą pacjentów omawianych w Wytycznych, 

którzy wymagają interwencji żywieniowej za pomocą PN, są 

pacjenci, u których nie udaje się uzyskać 60% zapotrzebowa-

nia energetyczno-białkowowego po 7–10 od przyjęcia na OIT. 

W tej populacji zaleca się, aby niezależnie od stopnia ryzyka 

niedożywienia, rozważyć wdrożenie uzupełniającego żywie-

nia pozajelitowego (SPN, supplemental parenetral nutrition). 

Celem SPN jest uzyskanie możliwości osiągnięcia założonych 

celów żywieniowych, przy równoczesnym zachowaniu ko-

rzystnego wpływu EN na między innymi integralność jelit [22]. 

PODSUMOWANIE
Przedstawione pokrótce wytyczne Towarzystwa Inten-

sywnej Opieki Medycznej i Amerykańskiego Towarzystwa 

Żywienia Pozajelitowego i Dojelitowego z 2016 roku ja-

sno wskazują na to, że interwencja żywieniowa pozostaje 

jedną z najistotniejszych metod terapii chorych leczonych 

w warunkach OIT. Kluczowymi zagadnieniami związanymi 

z właściwym prowadzeniem interwencji żywieniowej są: pra-

widłowa identyfikacja pacjentów zagrożonych niedożywie-

niem w momencie przyjęcia na OIT, ocena zapotrzebowania 

energetyczno-białkowego, wczesne wdrożenie EN, unika-

nie procedur zmniejszających możliwość skutecznego EN, 

a także wczesne stosowanie PN u chorych niedożywionych. 

Przedstawione Wytyczne nie rozwiążą wszystkich problemów 

żywieniowych, z jakimi może się zetknąć lekarz pracujący na 

OIT, jednak mogą służyć jako cenne wsparcie w sytuacjach 

nieoczywistych lub w przypadku wątpliwości.
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