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Nutritional intervention in the intensive care unit according
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W ostatnich latach opublikowano bardzo duzo prac nauko-
wych, poswieconych wytacznie zywieniu chorych leczonych na
oddziatach intensywnej terapii (OIT). Nalezy jednak wyraznie
podkredli¢, ze wiele istotnych kwestii pozostaje niewyjasnio-
nychinadal istnieja bardzo istotne kontrowersje na temat opty-
malnego sposobu zywienia chorych w stanie zagrozenia zycia.
Nie ma zadnych watpliwosci co do tego, ze interwencja zywie-
niowa powinna by¢ integralng czescia leczenia chorych na
OIT. Ma ona kluczowe znaczenie dla poprawy przezywalnosci
ijakosci zycia po zakorficzeniu leczenia, nalezy jednak pamietac,
Ze jest to ztozona procedura i czesto bywa wyzwaniem nawet
dla doswiadczonych klinicystéw [1]. Istnieje wiele wytycznych
dotyczacych szeroko pojetej problematyki prowadzenia inter-
wencji zywieniowej u chorych leczonych w warunkach OIT.
Zostaly one opracowane przez wiodace towarzystwa naukowe
na podstawie prawidtowo zaprojektowanych i przeprowadzo-
nych badan klinicznych, jednak w wielu przypadkach mozna
stwierdzi¢ istotne réznice w proponowanym postepowaniu
terapeutycznym [2]. Zasadniczo odmienne sg miedzy innymi:
czas wdrozenia interwencji zywieniowej, zalecana droga zy-
wienia (dojelitowa lub pozajelitowa) czy podaz energii poza-
biatkowej oraz biatek. Dodatkowo, wiele kontrowersji dotyczy
problemdw zwiarygodna oceng i monitorowaniem biezacego
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, poniewaz prawidto-
we prowadzenie leczenia zywieniowego u chorego w stanie
krytycznym wymaga dokfadnego oszacowania zapotrzebo-
wania na poszczegolne sktadniki odzywcze w poszczegdlnych
fazach ciezkiej choroby. W zwigzku z tym, klinicysci powinni za-

Artykut powstat na zaméwienie i nie byt poddawany procesowi recenzji, jedynie
pracom redakcyjnym.

znajamiac sie znowo powstajacymi wytycznymii zaleceniami
grup ekspertéw w celu optymalizacji interwencji zywieniowej
u chorych leczonych na OIT. Jest to tym bardziej istotne, ze
jedne z najbardziej popularnych wytycznych dotyczacych le-
czenia chorych we wstrzasie septycznym, czyli Survivng Sepsis
Campaign, poswiecaja zagadnieniu interwencji zywieniowej
stosunkowo niewiele miejsca. Ich zastosowanie w populacji
chorych leczonych w warunkach OIT jest w zwiazku z tym
Znaczaco ograniczone, szczegdlnie w sytuacjach problema-
tycznych badz w trakcie leczenia oséb obarczonych licznymi
czynnikami ryzyka powiktart metabolicznych [3]. Wydaje sieg,
ze zdecydowanie szersze zastosowanie w zakresie prowadze-
nia interwencji zywieniowej w bardzo zréznicowanej populagji
chorych leczonych na polskich OIT majag wytyczne publikowa-
ne przez towarzystwa naukowe zajmujace sie w szczegéInosci
problematyka zywieniowa.

Celem niniejszej pracy jest omdwienie kluczowych zasad
prowadzenia interwencji zywieniowej u krytycznie chorych
dorostych, ktére zostaty umieszczone w wytycznych To-
warzystwa Intensywnej Opieki Medycznej (SCCM, Society
of Critical Care Medicine) i Amerykanskiego Towarzystwa
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (ASPEN, American
Society for Parenteral and Enteral Nutrition) opublikowanych
w 2016 roku, zwanych dalej Wytycznymi [4].

OCENA RYZYKA NIEDOZYWIENIA
Wytyczne zalecaja, aby ocenia¢ ryzyko niedozywienia
u wszystkich chorych przyjmowanych na OIT, u ktérych spo-
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dziewane jest niewystarczajace odzywienie droga doustna.
Dodatkowo wskazywane sg dwie podstawowe skale oceny
ryzyka: NRS 2002 i skala NUTRIC, ktérych mozna uzy¢ do
identyfikacji chorych obarczonych duzym ryzykiem niedo-
zywienia, w celu jak najwczesniejszego wdrozenia zywienia
dojelitowego (EN, enteral nutrition). Jak wida¢, powyzsze
zalecenie nie jest zgodne z obowiazujacym w Polsce za-
rzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 8 listopada 2012 roku,
zgodnie z ktérym nalezy obligatoryjnie oceni¢ stan odzy-
wienia chorych na kazdym oddziale szpitalnym, a takze
udokumentowac ten fakt w kazdej historii choroby za po-
moca skali NRS 2002 lub Subjective Global Assesment (SGA)
(z nielicznymi wyjatkami niedotyczacymi hospitalizacji na
OIT).W zwigzku z powyzszym, kazdy chory hospitalizowany
na OIT powinien by¢ oceniony pod wzgledem ryzyka wysta-
pienia powikfan zwigzanych z niedozywieniem za pomoca
jednej zwymienionych skali. Nalezy jednak wyraznie pod-
kresli¢, ze w przypadku chorych z OIT powinno sie w tym
celu uzywac skali NRS 2002, a nie skali SGA, poniewaz spo-
$rod wielu dostepnych skal oceny stanu odzywienia, tylko
w przypadku NRS 2002 i NUTRIC ocena dotyczy zaréwno
stanu odzywienia, jak i nasilenia choroby. Dodatkowo, oby-
dwie skale maja udowodniong skuteczno$¢ w ocenie ryzyka
niedozywienia, ktéra zostata wykazana w randomizowa-
nych badaniach prowadzonych w populacjichorychzOIT[5].
W Polsce skala NUTRIC ma ograniczona przydatnos¢, ponie-
waz nie jest wymieniona w rozporzadzeniu Ministra Zdro-
wia z dnia 8 listopada 2012 roku ani rutynowo stosowana
na polskich OIT, w zwiazku z czym powinno stosowac sie
zalecang w Wytycznych skale NRS 2002. Uzasadnieniem dla
stosowania skali NRS 2002 w warunkach OIT jest przede
wszystkim mozliwos¢ identyfikacji chorych zagrozonych
Jryzykiem” (punktacja = 3) oraz ,duzym ryzykiem” wysta-
pienia powiktan zwigzanych z niedozywieniem (punk-
tacja > 5). Nalezy zwréci¢ uwage na fakt, ze najwieksze
korzysci z wdrozenia wczesnego EN, takie jak na przyktad
zmniejszenie czestosci wystepowania zakazen wewnatrz-
szpitalnych, mniejsza Smiertelno$¢ czy tez zmniejszenie
czestosci wystepowania wszystkich powiktan w trakcie
hospitalizacji, dotycza przede wszystkim chorych z grupy
»duzego ryzyka’, co utatwia identyfikacje populacji chorych
odnoszacych najwieksza korzys¢ z interwencji zywienio-
wej [6]. W tym miejscu nalezy podkresli¢ fakt, ze autorzy
Wytycznych nie zalecaja uzywania ,standardowych” ani
,zastepczych” metod oceny stanu odzywienia, takich jak
stezenie albumin, prealbumin, transferyny czy biatka wigza-
cego retinol. Powyzsze zalecenie wynika przede wszystkim
z faktu, ze u chorych w ostrej fazie ciezkiej choroby zmia-
ny stezenia biatek osocza najczesciej wynikajg ze zmia-
ny przepuszczalnosci srodbtonka czy tez reprioretyzacji
syntezy biatek w watrobie, a nie odzwierciedlajg stan od-
zywienia chorych [7]. Dodatkowo, autorzy Wytycznych

stwierdzajg, ze zastosowanie metod oceny stanu odzy-
wienia u chorych na OIT, takich jak oznaczanie wskaznikow
biochemicznych (stezenia biatka C-reaktywnego, interleu-
kiny 1i 6, czynnika martwicy nowotworéw), badania ob-
razowe (ultrasonografia, tomografia komputerowa) czy
ocena funkcjonowania miesni szkieletowych, powinny by¢
ograniczone do badan naukowych, w zwiazku z bardzo
malg liczbg takich analiz uzasadniajacych ich uzycie. Pod-
sumowujac, nalezy podkresdli¢, ze w zakresie oceny ryzyka
powiktan zwigzanych z niedozywieniem u chorych na OIT,
autorzy Wytycznych zalecaja uwzglednienie choréb to-
warzyszacych, funkcjonowanie przewodu pokarmowego
orazryzyko zachtysniecia, a nie wyniki badan dodatkowych
o niesprawdzonej lub watpliwej skutecznosci.

ZAPOTRZEBOWANIE BIALKOWO-ENERGETYCZNE
Prawidtowe okreslenie celéw interwencji zywienio-
wej wymaga doktadnego wyznaczenia zapotrzebowania
energetyczno-biatkowego. Autorzy Wytycznych zalecajg,
aby w celu oznaczenia zapotrzebowania na sktadniki ener-
getyczne, stosowac kalorymetrie posrednia (IC, indirect
calorimetry). Warunkiem zastosowania IC jest oczywiscie
jej dostepnos¢, przy réwnoczesnym braku wystepowa-
nia czynnikéw mogacych zaburzy¢ doktadnos¢ pomiaru
(np. gtebokiej sedacji, koniecznosci stosowania wysokich
stezert wdechowych tlenu czy tez przeciekéw powietrza
w ukfadzie oddechowym) [8]. W chwili obecnej rozpo-
wszechnienie IC w Polsce jest bardzo ograniczone, lecz
niedawna zmiana w zakresie rozliczerh na podstawie ska-
li TISS-28, ktéra wprowadza refundacje za stosowanie tej
metody, moze te sytuacje radykalnie zmieni¢. W sytuacji
braku mozliwosci skorzystania z IC autorzy Wytycznych
sugeruja stosowanie ogodlnie znanych wzoréw umozliwia-
jacych obliczanie podstawowego zapotrzebowania energe-
tycznego (np. wzor Harrisa i Benedicta) lub uproszczonego
réwnania opartego na masie ciafa pacjenta (25-30 kcal kg™
dzier™"). Obecnie gremia eksperckie uwazaja, ze sposrod
prawie 200 opublikowanych wzoréw, stosowanych w celu
obliczania zapotrzebowania energetycznego, zdecydowana
wiekszo$¢ wykazuje korelacje na poziomie 40-75% z wyni-
kami uzyskiwanymi w czasie pomiaréw za pomoca IC [9].
Warto w miejscu podkresli¢ fakt, ze wszystkie wzory cechu-
je zdecydowanie mniejsza dokfadno$¢ w populacji cho-
rych wyniszczonych i otytych, a takze nie wykazano braku
wyzszosci wzoréw opracowanych na przyktadach chorych
nad wzorami uzyskanymi w czasie badan nad zdrowymi
ochotnikami [10]. Dodatkowo, zaden z tych wzoréw nie
wykazuje wyzszosci nad pozostatymi w populacji chorych
leczonych na OIT, co wynika z duzej liczby zmiennych cha-
rakteryzujacych te populacje, takich jak: masa ciata, sto-
sowane leki i terapie pozaustrojowe, a takze temperatura
ciata. W zwigzku z powyzszym stosowanie uproszczonych
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wzordéw opartych na masie ciata pacjenta moze by¢ sto-
sowane wymiennie z bardziej zawitymi formutami, jednak
nalezy bezwzglednie pamigta¢ o tym, zeby w przypadku
szacowania zapotrzebowania energetycznego u pacjentow
z nasilonymi przesunieciami w obrebie przestrzeni ptyno-
wych organizmu (np. po resuscytacji ptynowej czy w prze-
biegu niewydolnosci nerek lub watroby) stosowac nalezna
mase ciata. Warto w tym miejscu podkresli¢ fakt, ze w przy-
padku braku dostepnosci IC szacowanie zapotrzebowania
energetycznego na podstawie masy ciata byto zalecane juz
w wytycznych leczenia zywieniowego u chorych leczonych
na OIT, opublikowanych przez Europejskie Towarzystwo Zy-
wienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (ESPEN,
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism)
w 2009 roku [11].

Autorzy Wytycznych wyraznie podkreslaja role prawidto-
wej suplementacji biatka w populacji chorych na OIT. Jest
to zwigzane przede wszystkim z faktem, ze biatko stanowi
kluczowy skfadnik diety, odpowiedzialny za prawidtowe
gojenie ran i zespolen chirurgicznych, poprawe funkcjo-
nowania ukfadu odpornosciowego, a takze utrzymywanie
bezttuszczowej masy ciata. Zalecany w Wytycznych sposéb
obliczania zapotrzebowania na biatko jest oparty na wzorach
z uzyciem masy ciata pacjenta (1,2-2,0 g kg™ dzien™), przy
czym kluczowe znaczenie w prowadzeniu interwencji zywie-
niowej ma regularne poréwnywanie wyliczonej dla pacjenta
ilosci biatka z faktycznie mu podana [12]. Dodatkowo, autorzy
podkreslaja brak jakiegokolwiek znaczenia tradycyjnie ozna-
czanych wskaznikéw biochemicznych (stezania albuminy,
prealbuminy, biatka C-reaktywnego) w ocenie adekwatnosci
suplementacji biatka u chorych na OIT [7].

W tym miejscu nalezy wyraznie zaznaczy¢, ze u wiek-
szosci chorych w ciezkim stanie zapotrzebowanie na biat-
ko jest istotnie wieksze niz na energie, dlatego nalezy
dazy¢ do ograniczenia sytuacji, w ktérych dowoz biatka
jest nizszy niz zalecany w Wytycznych. W takich sytuacjach
nalezy rozwazy¢ jego uzupetnianie, pamietajac o tym, ze
najczesciej do niedostatecznego dowozu biatka i energii
dochodzi podczas czestych przerw w podazy diety przemy-
stowej. Dodatkowo, nalezy bezwzglednie pamigtac o tym,
ze prowadzenie EN za pomoca standardowych diet prze-
mystowych, ktére cechuje wysoki stosunek kalorii pozabiat-
kowych do azotu, jest zwigzane z ograniczong mozliwoscia
dostarczenia pacjentowi zalecanej ilosci biatka, przy wyso-
kim ryzyku wystapienia nietolerancji ze strony przewodu
pokarmowego (koniecznos¢ stosowania wysokich objeto-
sci diety). W zwigzku z powyzszym powinno sie dazy¢ do
stosowania diet, ktére zawieraja proporcjonalnie wieksza
ilos¢ biatka, przy zachowanym lub w niewielkim stopniu
zwiekszonym tadunku energetycznym. Ma to szczegdlne
znaczenie w populacji najciezej chorych, u ktérych stoso-
wane sg miedzy innymi techniki pozaustrojowego oczysz-

czania krwi, podczas ktérych dochodzi do nasilonej utraty
biatka i moga wymagac jego suplementacji na poziomie
do 2,5 g kg''dzien [13].

ZYWIENIE DOJELITOWE

Zawarte w Wytycznych zalecenia w bardzo jasny sposéb
wskazujg na koniecznos¢ jak najszybszego podjecia préby
obcigzenia przewodu pokarmowego, czyli w czasie nie dtuz-
szym niz 24-48 godzin od przyjecia pacjenta na OIT. Nalezy
w tym miejscu podkresli¢ fakt, ze w miare pogarszania sie
stanu ogdlnego pacjenta, dochodzi do uposledzenia funk-
cjonowania bariery jelitowej, zwiekszonego ryzyka infekcji
ogolnoustrojowej i wystapienia zespotu niewydolnosci wie-
lonarzadowej (MODS, multiple organ dysfunction syndrome).
Wczesne wdrozenie interwencji zywieniowej pod postacia
EN korzystnie wptywa na rokowanie pacjenta poprzez mie-
dzy innymi: utrzymywanie integralnosci jelit, wspomaganie
perfuzji trzewnej, uwalnianie czynnikéw troficznych, stymu-
lowanie uktadu immunologicznego, a takze jako skuteczna
profilaktyka przeciwwrzodowa [14]. Co niezwykle istotne,
w Wytycznych zawarto metaanalize 21 randomizowanych
badan, z ktérej jasno wynika, ze wczesne rozpoczecie EN
wiaze sie zistotnym zmniejszeniem catkowitej Smiertelnosci
oraz $miertelnosci zwigzanej z zakazeniami wéréd chorych
leczonych na OIT. Co niezwykle wazne, autorzy Wytycznych
wyraznie zalecaja prowadzenie interwencji zywieniowej
droga dojelitowa, positkujac sie wieloma danymi z badan
naukowych prowadzonych wéréd réznorodnych populacji
leczonych na OIT (m.in. chorzy po urazach, z ostrym zapa-
leniem trzustki, po rozlegtych zabiegach chirurgicznych),
w ktérych wyraznie stwierdzono wyzszos¢ EN nad zywie-
niem pozajelitowym (PN, pareneteral nitrition) [15]. Pomimo
jasnych zalecen, wielu klinicystow obawia sie wczesnego
wdrazania EN, zwifaszcza przed pojawieniem sie tradycyj-
nych objawéw powrotu perystaltyki (wiatry, stolec) lub przy
braku mozliwosci wystuchania ruchéw perystaltycznych.
Wytyczne podkreslaja, ze u zdecydowanej wigkszosci cho-
rych leczonych na OIT wymienione objawy i czynnosci nie
maja zadnego istotnego znaczenia przy podejmowaniu
decyzji o obcigzaniu przewodu pokarmowego. Wynika to
z faktu, ze u 30-70% chorych w ciezkim stanie stwierdza
sie zaburzenia funkcjonowania przewodu pokarmowego
wynikajace z choréb towarzyszacych, trybu wentylacji za-
stepczej, przyjmowanych lekédw i stanu metabolicznego
[16]. W zwiagzku z powyzszym rezerwa autoréw Wytycz-
nych wobec tradycyjnych metod oceny funkcjonowania
przewodu pokarmowego wynika z tego, ze ich stosownie
moze prowadzi¢ do szkodliwego opé6zniania wdrazania
EN. Sugerowana droga prowadzenia EN jest zywienie do
zotadka, jednak z zastrzezeniem, ze nie powinno sie go
stosowac u chorych obarczonych duzym ryzykiem aspiracji
lub w przypadkach braku tolerancji tej drogi obcigzania
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przewodu pokarmowego. Uzasadnieniem dla tego zalecenia
jest fakt, ze zywienie do Zzotadka jest najprostszym sposo-
bem EN u chorego na OIT i jego zastosowanie skraca czas do
wdrozenia interwencji zywieniowej. Nalezy w tym miejscu
wyraznie podkresli¢, ze stosowanie dostepu dojelitowe-
go na OIT (niezaleznie od miejsca umieszczenia koncéwki
zgtebnika) ma wiele zalet w poréwnaniu z dostepem od
zofadka, jednak w sytuacji kiedy jego uzyskanie wigzato-
by sie z koniecznoscig opdznienia EN, Wytyczne zalecaja
rozpoczecie podawania diety do zotadka [17]. Kolejnym
istotnym zagadnieniem poruszanym przez Wytyczne jest EN
u chorych ze stwierdzona niestabilnoscia hemodynamiczna.
Autorzy zalecaja wstrzymanie obcigzania przewodu pokar-
mowego do momentu uzyskania stabilizacji parametrow
zyciowych, co wynika z podwyzszonego ryzyka uszkodzenia
niedokrwienno-reperfuzyjnego w obrebie mikrokrazenia
jelit, szczegdlnie u chorych ze wstrzasem septycznym. Co
ciekawe, samo w sobie EN nie stanowi niezaleznego czyn-
nika wystapienia niedokrwienia jelit. Obecnie wydaje sie,
ze obciagzanie przewodu pokarmowego nie jest wskazane
u chorych, u ktérych stwierdza sie:
— S$rednie cisnienie tetnicze < 50 mm Hg,
— konieczno$¢ wiaczenia lekéw wazopresyjnych,
— konieczno$¢ zwigkszenia dawek lekdw wazopresyjnych,
ze wzgledu na niestabilnos¢ hemodynamiczna.

Warto podkresli¢ fakt, ze koniecznos¢ utrzymania wlewu
amin presyjnych po wstepnej resuscytacji nie jest uwazana
za przeciwwskazanie do prowadzenia EN. Nalezy jednak
zwrdci¢ uwage na wszystkie symptomy nietolerancji (wzde-
cie brzucha, zwiekszone zaleganie tresci pokarmowej, za-
burzenia gospodarki kwasowo-zasadowej) i w przypadku
podejrzen, ze moga one wynikac z niedokrwienia przewodu
pokarmowego, nalezy podja¢ decyzje o czasowym wstrzy-
maniu podazy diety [18].

Prowadzenie adekwatnego EN u chorych w ciezkim
stanie jest w wielu przypadkach duzym wyzwaniem
i bardzo czesto napotykane trudnosci prowadza do jego
ograniczenia lub wrecz zaniechania ze szkodg dla chore-
go. W zwiagzku z tym autorzy Wytycznych zalecaja podej-
mowanie codziennych préb oceny tolerancji EN, tak aby
ograniczy¢ do minimum liczbe przypadkéw nieuzasad-
nionego odstawiania tej formy terapii najciezej chorych.
Jedna z najprostszych interwencji, ograniczajacych nie-
zasadne przerwy w obcigzaniu przewodu pokarmowego,
jestzaprzestanie kierowania sie w tym zakresie mierzeniem
zotadkowej objetosci zalegajacej (GRV, gastric residual vo-
lume).W jednej z prac wykazano, ze 97% pielegniarek oce-
niajacych tolerancje EN kierowato sie wytgcznie pomiarem
GRYV, przyjmujgc wartos¢ 200-250 ml za uzasadniajaca
przerwanie zywienia [19]. Omawiane Wytyczne zalecaja,
aby pomiar GRV nie by rutynowo stosowany do oceny
tolerancji EN, a w przypadkach, kiedy pomiar ten jest cze-

$cig codziennej praktyki na OIT, przyjmowac, ze objetos¢
GRV < 500 ml przy braku innych objawéw nietolerancji nie
powinna skutkowac¢ przerwaniem EN.

Bardzo istotnym zagadnieniem, dotyczacym EN u chorych
leczonych w warunkach OIT, jest bez watpienia kwestia wyboru
optymalnej diety przemystowej. Opierajac sie na konsensusie
ekspertéw, autorzy Wytycznych zalecaja stosowanie na OIT
o profilach mieszanym i chirurgicznym klasycznych, izoosmo-
larnych bogatobiatkowych diet polimerycznnych, normo- lub
bogatokalorycznych (1-1,5 kcal ml?). Bedzie to najprawdo-
podobniej interwencja dobrze tolerowana przez zdecydowa-
na wiekszos¢ chorych w ciezkim stanie. Jedynymi, u ktérych
mozna sie spodziewac pozytywnego wplywu stosowania diet
immunomodulujacych zawierajgcych olej rybi oraz arginine,
s chorzy przebywajacy na OIT po zabiegach operacyjnych.

ZYWIENIE POZAJELITOWE

Autorzy Wytycznych stojg na stanowisku, ze PN cechuje
duzo nizszy profil bezpieczenstwa i zdecydowanie wezsze
zastosowanie, niz ma to miejsce w przypadku EN. Powyzsze
stwierdzenie najlepiej odzwierciedlajg zalecenia dotyczace
stosowania PN u chorych obarczonych matym ryzykiem nie-
dozywienia, definiowanym jako wynik w punktacji NRS 2002
<3.Wtejgrupie zalecasig, aby w przypadku braku mozliwosci
odzywiania doustnego lub EN wstrzymac rozpoczecie PN az
do siddmego dnia od przyjecia chorego na OIT. Powyzsze zale-
cenie nie dotyczy oséb, ktdre przed przyjeciem byty leczone za
pomoca PN. W tym miejscu nalezy podkreslic fakt, ze autorzy
wielu publikacji sugerujg koniecznos¢ opdznienia wdrozenia
PN do 10.- 14. dnia od przyjecia pacjenta na OIT. Co ciekawe,
autorzy Wytycznych stwierdzili, pomimo braku dowodoéw
w pismiennictwie, ze tak dtugie zwlekanie z rozpoczeciem
interwencji zywieniowej bedzie prowadzito do pogorszenia
stanu odzywienia pacjenta i moze negatywnie wptyna¢ na
jego rokowanie. Zdecydowanie odmienne postepowanie jest
zalecane u chorych obarczonych duzym ryzykiem niedozywie-
nia, definiowanym jako wynik w punktacji NRS 2002 > 5, u kt6-
rych EN jest niemozliwe lub niewskazane. Autorzy Wytycznych
zalecaja, aby w tej grupie chorych na OIT rozpoczynac PN tak
szybko, jak to jest mozliwe. Wynika to z faktu, ze w przeciwien-
stwie do populacji chorych dobrze odzywionych, niedozywie-
ni pacjenci OIT odnosza korzysci z wczesnego wdrozenia PN
[20, 21]. W populacji chorych obarczonych duzym ryzykiem
niedozywienia, autorzy Wytycznych zalecaja. aby w poczat-
kowej fazie leczenia stosowac¢ mieszanine o zmniejszonym
tadunku energetycznym, tj. < 20 kcal kg™’ dzien™ lub 80%
obliczonej wartosci dziennego zapotrzebowania, przy czym
nalezy bezwzglednie dazy¢ do zapewnienia dowozu biatka
na odpowiednim dla ciezko chorego poziomie, czyli > 1,2 g
kg'dzier’!. Proponowane postepowanie ma na celu zminima-
lizowanie ryzyka wystapienia powikfan, zwigzanych z dostar-
czaniem zbyt duzej ilosci energii w fazie nasilonego katabo-
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lizmu, miedzy innymi hiperglikemii. W przypadku, kiedy stan
chorego sie ustabilizuje, zalecany jest dow6z energii na po-
ziomie odpowiadajacym 100% dziennego zapotrzebowania.

Ostatniag grupa pacjentéw omawianych w Wytycznych,
ktérzy wymagaja interwencji zywieniowej za pomoca PN, sa
pacjenci, u ktérych nie udaje sie uzyskac 60% zapotrzebowa-
nia energetyczno-biatkowowego po 7-10 od przyjecia na OIT.
W tej populacji zaleca sie, aby niezaleznie od stopnia ryzyka
niedozywienia, rozwazy¢ wdrozenie uzupetniajacego zywie-
nia pozajelitowego (SPN, supplemental parenetral nutrition).
Celem SPN jest uzyskanie mozliwosci osiggniecia zatozonych
celédw zywieniowych, przy réwnoczesnym zachowaniu ko-
rzystnego wptywu EN na miedzy innymiintegralnos¢ jelit [22].
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Przedstawione pokrétce wytyczne Towarzystwa Inten-
sywnej Opieki Medycznej i Amerykanskiego Towarzystwa
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego z 2016 roku ja-
sno wskazujg na to, ze interwencja zywieniowa pozostaje
jedng z najistotniejszych metod terapii chorych leczonych
w warunkach OIT. Kluczowymi zagadnieniami zwigzanymi
zwlasciwym prowadzeniem interwencji zywieniowej sa: pra-
widtowa identyfikacja pacjentéw zagrozonych niedozywie-
niem w momencie przyjecia na OIT, ocena zapotrzebowania
energetyczno-biatkowego, wczesne wdrozenie EN, unika-
nie procedur zmniejszajacych mozliwos¢ skutecznego EN,
a takze wczesne stosowanie PN u chorych niedozywionych.
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