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Streszczenie

Wstep: Leczenie pacjentéw na oddziale intensywnej terapii
(OIT) jest wielokierunkowe, a jeden z jego elementéw stano-
wi terapia zywieniowa.

Cel: Analiza realizacji wytycznych ESPEN dotyczacych zywie-
nia pozajelitowego u pacjentéw z dysfunkcja przewodu
pokarmowego leczonych na OIT.

Materiat i metody: Retrospektywna analiza 2124 recept indywi-
dualnych workéw zywieniowych zleconych 160 pacjentom Kili-
niki Anestezjologii i Intensywnej Terapii w Bydgoszczy od lipca
2009 do lutego 2011 r. Program zywienia ustalano indywidual-
nie, kierujac sie wytycznymi ESPEN z 2009 r. i dostosowujac
recepte odpowiednio do stanu klinicznego chorego oraz wynikéw
badan dodatkowych. Analize recept przeprowadzono w 1. dobie
(d1) = n =160, w 2. dobie (d2) — n = 139; oraz w 3. dobie i pozo-
statych (d3) — n = 1825. Podaz analizowano w przeliczeniu na
kilogram naleznej masy ciata na dobe (kg/n.m.c./dobe).
Wyniki: W d1 $rednia podaz energii wynosita 20,46 kcal/kg
n.m.c./dobe, w d2 — 21,74 kcal/kg n.m.c./dobe, natomiast w d3
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Abstract

Introduction: Treatment of patients in intensive care units
(ICUs) is complex. When planning nutritional therapy the fact
of stress malnutrition and related metabolic changes have to
be considered.

Aim: The aim of the study was to compare the composition of
mixtures for parenteral nutrition administered to the patients
of ICU with the ESPEN guidelines.

Material and methods: A retrospective analysis of 2124 pre-
scriptions for individual nutrition bags administered to 160 pa-
tients of the Anaesthesiology and Intensive Therapy Clinic in
Bydgoszcz between July 2009 and February 2010 was perfor-
med. The individual prescriptions were modified according to
the patients’ clinical condition. The prescriptions were analy-
sed for the 15t (d1), 2nd (d2) and 3rd (d3) or the other days of
the patients’ stay in the ICU.

Results: On d1, average energy intake was 20.46 kcal/kg ibw/
day; on d2 — 21.74 kcal/kg ibw/day; on d3 — 24.5 kcal/kg ibw/
day. Mean values provided in the mixtures were as follows:
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- 24,5 kcal/kg n.m.c./dobe. Srednia zawartoé¢ dostarczanych
w preparatach aminokwaséw ksztattowata sie w d1 na poziomie
1,01 g/kg n.m.c./dobe, w d2 — 1,06 g/kg n.m.c./dobe, w d3 -
1,26 g/kg n.m.c./dobe; glukozy w d1 — 3,11 g/kg n.m.c./dobe,
w d2 — 3,23 g/kg n.m.c./dobe, w d3 — 3,55 g/kg n.m.c./dobe;
a lipidéw w d1- 0,52 g/kg n.m.c./dobe, w d2 - 0,57 g/kg n.m.c./
dobe, w d3 - 0,70 g/kg n.m.c./dobe. Srednia ilos¢ wymienionych
powyzej sktadnikéw roznita sie w zaleznosci od stanu pacjenta.
Dotyczyto to takze podazy elektrolitéw. Podaz wszystkich sktad-
nikbw w d3 byta istotnie statystycznie wieksza niz w d2, nato-
miast nie stwierdzono réznic pomiedzy d1 i d2.

Whioski: Srednie wartosci sktadnikéw mieszanin do zywienia
pozajelitowego poddanych analizie byty zgodne z wytycznymi
ESPEN. Duze roznice w zakresie podazy poszczegblnych
sktadnikéw Swiadcza o zréznicowanym metabolizmie cho-
rych i potwierdzajg koniecznos¢ codziennej modyfikacji mie-
szaniny zywieniowej.

Wstep

Leczenie pacjentéw na oddziale intensywnej terapii
(OIT) jest wielokierunkowe. U chorych tych czesto
stwierdza sie niewydolnos¢ wielu narzadéw, co wymaga
interdyscyplinarnej opieki. Jednym z elementéw inten-
sywnej terapii jest leczenie zywieniowe, prowadzone
zarébwno droga przewodu pokarmowego, jak i w przy-
padku jego niewydolnosci dozylnie. Planujac podaz
sktadnikow odzywczych, nalezy oszacowac zapotrzebo-
wanie energetyczne chorego oraz uwzgledni¢ mozliwo-
sci ich wykorzystania, tzw. aktualny wydatek energe-
tyczny. Dotyczy to zwtaszcza chorych z niewydolnym
przewodem pokarmowym, u ktérych poszczegblne
sktadniki dostarczane sg bezposrednio do krwiobiegu.

Przy planowaniu terapii zywieniowej u pacjentow
OIT trzeba uwzgledni¢ fakt tzw. niedozywienia streso-
wego, charakteryzujacego sie wystepowaniem w orga-
nizmie innych przemian metabolicznych niz w przypad-
ku gtodzenia prostego [1, 2].

Chory przyjmowany na OIT jest najczesciej w stanie
wstrzasu o réznej etiologii. W pierwszym jego okresie
(faza odptywu), trwajacym 24-48 godz. od zadziatania
czynnika stresowego, wdrozenie terapii zywieniowej jest
przeciwwskazane. W tym czasie nalezy zapewni¢ orga-
nizmowi odpowiednia podaz tlenu, wyréwnanie wolemii
i zaburzen metabolicznych. W drugiej fazie wstrzasu
(fazie katabolicznej) stopniowo wdraza sie terapie
zywieniowg w celu maksymalnego ograniczenia powi-
ktan zwiekszonego katabolizmu. Prowadzenie terapii
zywieniowej jest rowniez niezbedne w trzecim okresie
wstrzasu (faza rekonwalescencji lub anabolizmu), kiedy
substraty energetyczne i budulcowe s3 niezbedne do
regeneracji tkanek [1, 2].

Prowadzac leczenie zywieniowe chorego na OIT,
nalezy uwzgledni¢ kilka proceséw. W trakcie urazu,
jakim moze byé¢ np. zabieg chirurgiczny, dochodzi do

amino acids 1.01 g/kg ibw/day on dl, on d2 — 1.06 kcal/kg
ibw/day, on d3 - 1.26 kcal/kg ibw/day, glucose on d1-3.11 g/
kg ibw/day, on d2 -3.23 kcal/kg ibw/day, on d3 — 3.55 kcal/
kg ibw/day and lipids on d1-0.52 g/kg ibw/day, on d2-0.57 g/
kg ibw/day, on d3 —0.70 g/kg ibw/day. Average volume of the
mixture was as follows: on d1 — 1492.65 ml/day, on d2 —
1535.00 ml/day, on d3 — 1648.00 ml/day.

Conclusions: Mean values of components of parenteral nutri-
tion mixtures were consistent with the guidelines of ESPEN.
The differences in the supply of each nutritional component
can be explained by variable metabolic status of the analysed
patients.

uszkodzenia tkanek, w wyniku czego uwalniane sa biat-
ka, a nastepnie aminokwasy. Powoduje to zwiekszenie
stezenia w osoczu metabolitéw biatkowych, takich jak
kreatynina, mocznik czy kwas moczowy, co dodatkowo
obciaza watrobe oraz uktad wydalniczy. Katabolizm bia-
tek jest wéwczas znacznie zwiekszony i osigga wartosé
260 g/dobe.

Powstajace z rozpadu biatek aminokwasy zuzywane
sa w procesie glukoneogenezy. Ponadto niektére amino-
kwasy, takie jak glutamina i aminokwasy rozgatezione,
stanowig bezposrednie substraty energetyczne dla tka-
nek obwodowych. Sa one tez niezbedne do prawidtowe-
go funkcjonowania uktadu odpornosciowego i prawidto-
wego gojenia sie ran. Réwnoczednie zwieksza sie
wytwarzanie biatek ostrej fazy w watrobie kosztem
zahamowania produkgji biatek strukturalnych. W urazie
dodatkowo zwieksza sie stezenie hormondéw streso-
wych (amin katecholowych, glikokortykosteroidéw),
skutkiem czego jest przewaga katabolizmu nad anaboli-
zmem. Uwolniona zostaje glukoza zmagazynowana
w formie glikogenu w watrobie, rébwnoczesnie wolne
aminokwasy ulegaja przemianie do glukozy w procesie
glukoneogenezy. Powoduje to zwiekszenie stezenia glu-
kozy we krwi, co w przypadku towarzyszacego niedotle-
nienia oznacza skierowanie proceséw metabolicznych
na szlak beztlenowy z powstaniem kwasu mlekowego.
Procesu glukoneogenezy w watrobie nie mozna
powstrzymaé podaza glukozy egzogennej, co nalezy
uwzgledni¢ w planowaniu zywienia. Uwalniane media-
tory zapalne, zwtaszcza czynnik martwicy nowotworéw
(tumour necrosis factor — TNF), a ponadto interleukiny —
IL-1, IL-2, IL-6, zmniejszajg insulinowrazliwosé tkanek [1].
Konsekwencjg powyzszych reakcji metabolicznych jest
hiperglikemia z insulinoopornoscia i hiperinsulinemia.

W okresie stresu pod wptywem amin katecholowych
i cytokin zapalnych (TNF-a,, IL-1) zwieksza sie aktywnosé
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lipazy. Nastepuje lipoliza oraz wytwarzanie i wydzielanie
triglicerydow w watrobie. W ciezkiej sepsie dodatkowo
zmniejszona jest hydroliza triglicerydéw i ich utlenianie.
Niezmetabolizowane triglicerydy gromadza sie w watro-
bie i innych tkankach, co powoduje ich sttuszczenie
(lipotoksycznos¢). Dodatkowo dochodzi do retencji
wody i sodu oraz zwiekszonego wydalania potasu spo-
wodowanych przez wytwarzane w wyniku stresu gliko-
kortykosteroidy, wazopresyne i aldosteron. Wystepuja
zmiany w sktadzie ilosciowym kationdw, takich jak cynk,
miedZ czy zelazo, w osoczu. Wynikajg one z redystrybu-
cji wymienionych sktadnikéw mineralnych w organizmie
oraz ich wykorzystania przez drobnoustroje. Wptywa to
niekorzystnie na proces gojenia ran [1].

Zmiana metabolizmu podczas stresu jest wieloczyn-
nikowa. Bez zahamowania podstawowego procesu cho-
robowego ograniczenie hipermetabolizmu jest niemo-
zliwe. Prawidtowo prowadzona terapia zywieniowa
pozwala jednak ograniczy¢ powiktania zwigzane z nie-
dozywieniem w tym krytycznym dla organizmu okresie.
Ponadto adekwatne oszacowanie zapotrzebowania na
sktadniki odzywcze oraz mozliwosci ich wykorzystania
pozwala na unikniecie powiktah spowodowanych nad-
miarem lub nieprawidtowa proporcja dostarczanych
substratéw [1, 3, 4].

Nalezy réwniez pamietaé, ze przed rozpoczeciem
zywienia konieczne jest ustabilizowanie stanu chorego
(wyréwnanie objetosci krwi krgzacej, prawidtowa perfu-
zja tkankowa, stabilizacja ciSnienia tetniczego i zylnego,
wyréwnanie gospodarki weglowodanowej, elektrolito-
wej i kwasowo-zasadowej, wydolny oddech lub skutecz-
na wentylacja oraz minimalna diureza lub terapia ner-
kozastepcza) [5, 6].

Obecnie przy planowaniu terapii zywieniowej
u pacjentéw na OIT uwzglednia sie wytyczne European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
z 2006 (zywienie dojelitowe) lub z 2009 r. (zywienie
pozajelitowe).

Cel

Celem pracy byta ocena realizacji wytycznych ESPEN
dotyczacych podazy poszczegblnych sktadnikéw mie-
szaniny zywieniowej u pacjentéw z dysfunkcja przewo-
du pokarmowego na OIT.

Material i metody

Retrospektywnej analizie poddano 2124 recepty indy-
widualnych mieszanin zywieniowych zleconych 160
pacjentom Kliniki Anestezjologii i Intensywne]j Terapii
w Bydgoszczy od lipca 2009 do lutego 2011 r. Srednia
punktacja chorych przyjmowanych do Kliniki w skali
APACHE Il wynosita 26 pkt (5-61 pkt). Sposrdd wszyst-
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kich przyjetych do Kliniki chorych 60% byto operowa-
nych, a 40% zmarto. U 36% przyjetych rozpoznano nie-
wydolnosé dwédch, u 34% — niewydolnos¢ trzech, a u 30%
— niewydolnos¢ czterech i wiecej narzadéw. Najczesciej
stwierdzano niewydolnos¢ krazenia, niewydolnosé odde-
chowa i wstrzas septyczny.

Program zywienia kazdorazowo ustalano, kierujac
sie wytycznymi ESPEN z 2009 r., modyfikujac recepte
w zaleznosci od stanu klinicznego chorego i wynikoéw
badan dodatkowych. Uwzgledniano bilans ptynéw, ste-
zenie glukozy, mocznika, triglicerydéw, czynnosé watro-
by i trzustki, jonogram oraz gazometrie tetnicza.

Analize przeprowadzono w dobie 1. (d1) — n = 160,
2. (d2) - n = 139, oraz 3. i pozostatych (d3) — n = 1825.
Podaz poszczegélnych sktadnikéw mieszaniny zywienio-
wej przeliczono na kilogram naleznej masy ciata na
dobe. Za nalezng mase ciata kobiet przyjeto Srednio
62,5 kg (45-80 kg) przy wzroscie 1,60 m (1,58-1,65 m),
a dla mezczyzn Srednio 70 kg (60-90 kg) przy wzroscie
1,85 m (1,75-1,95 m), rednia nalezna masa ciata wyno-
sita 67,5 kg.

Obliczenia wykonano réwniez dla najmniejszej i naj-
wiekszej naleznej masy ciata, tj. dla masy odpowiednio
45 kg i 90 kg. Wyniki opracowano statystycznie przy
uzyciu programu Statistica ver. 8.0, stosujac test t-Stu-
denta (korelacja prosta, poziom ufnosci p < 0,005). Na
badania uzyskano zgode komisji bioetyczne;.

Wyniki

Na podstawie analizowanej dokumentacji podaz
kalorii wyrazona w kcal/kg n.m.c./dobe wynosita w d1
$rednio 20,46 (zakres: 15,35-30,7), w d2 — 21,74 (zakres:
16,31-32,61), w d3 — 24,50 (zakres: 18,38-36,75). Rdznice
nie byty istotne statystycznie miedzy d1 i d2, natomiast
wystepowata istotna réznica miedzy d2id3 (pg; - 4> = 0,21,
Pdz- 43 = 0,001).

Srednia podaz glukozy (w g/kg n.m.c./dobe) w d1
wynosita 3,11 (zakres: 1,33-5,93), w d2 — 3,23 (zakres:
0,72-10,67), a w d3 — 3,55 (zakres: 0,20-11,55). Srednia
podaz lipidow (w g/kg n.m.c./dobe) ksztattowata sie
w dl na poziomie 0,52 (zakres: 0-2,2), w d2 - 0,57
(zakres: 0-2,2) i w d3 — 0,69 (zakres: 0-2,6). Lipidy w d1
stanowity 29,25% (0-73), w d2 — 31,58% (0-60), a w d3
- 33,5% podazy kalorii.

Srednia podaz aminokwaséw (w g/kg n.m.c./dobe)
wynosita w d1 — 1,01 (zakres: 0,22-2,66), w d2 — 1,06
(zakres: 0,31-2,78), a w d3 — 1,26 (zakres: 0,12-4,34).
Zawartos¢ glutaminy (w g/kg n.m.c./dobe) ksztattowata
sie w d1 na poziomie 0,09 (zakres: 0,00-0,94), w d2 —
0,10 (zakres: 0,00-0,64), a w d3 - 0,13 (zakres:
0,00-0,89). Podaz wszystkich sktadnikéw byta istotnie
statystycznie wyzsza w d3 niz w d2, natomiast nie byto
réznic pomiedzy d1i d2.
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Srednia podaz elektrolitéw (w mmol/kg n.m.c./dobe)
dla sodu w d1 wynosita 0,8 (zakres: 0,00-3,60), w d2 - 0,84
(zakres: 0,00-3,60), a w d3 — 0,79 (zakres: 0,00-4,80).
Srednia podaz potasu (w mmol/kg n.m.c/dobe) ksztat-
towata sie w d1 na poziomie 0,75 (zakres: 0,00-3,11),
w d2 — 0,84 (zakres: 0,00-3,56), a w d3 — 0,73 (zakres:
0,00-4,00). Srednia podaz magnezu (w mmol/kg
n.m.c/dobe) w d1 wynosita 0,08 (zakres: 0,00-0,64),
w d2 — 0,09 (zakres: 0,00-0,62), a w d3 — 0,10 (zakres:
0,00-0,71). Srednia podaz wapnia (w mmol/kg n.m.c.)
w dl wynosita 0,15 (zakres: 0,00-0,42), w d2 — 0,12
(zakres: 0,00-0,60), a w d3 — 0,13 (zakres: 0,00-0,80).
Srednia podaz fosforanu (w mmol/kg n.m.c/dobe)
ksztattowata sie w dl na poziomie 0,21 (zakres:
0,00-0,77), w d2 — 0,23 (zakres: 0,001-1,39), a w d3 —
0,31 (zakres: 0,00-1,67). Srednia objetoé¢ mieszaniny
(w ml) w d1 wynosita 1492,65 (zakres: 763-2460), w d2
—1535,00 (zakres: 680-2540), a w d3 — 1648,00 (zakres:
540-2950). Pomiedzy d1 i d2 nie wykazano istotnych
statystycznie réznic w podazy elektrolitow i objetosci
mieszaniny zywieniowej, natomiast miedzy d2 i d3 r6z-
nice (poza podazg magnezu) byty istotne statystycznie.

Doktadna analize sktadu mieszanin zywieniowych
przedstawiono w tabelach I-Il.

Omowienie

Eksperci dwdch wiodacych na Swiecie towarzystw,
tj. ESPEN oraz American Society for Parenteral and Ente-
ral Nutrition (ASPEN), co kilka lat opracowujg wytyczne
dotyczace Zzywienia w réznych stanach klinicznych,
w tym zalecenia dla pacjentéw OIT.

Wedtug zalecen ESPEN zywienie pozajelitowe
powinno zosta¢ rozpoczete w 3. dobie pobytu na OIT,
jezeli nie ma mozliwosci witaczenia zywienia dojelito-
wego w ciggu kolejnych 24-48 godzin. Wedtug wytycz-
nych ASPEN, jesli u chorego nie wystepowaty wczesniej
objawy kliniczne oraz laboratoryjne niedozywienia i nie
ma mozliwosci zywienia droga przewodu pokarmo-
wego, zywienie pozajelitowe nalezy wtaczy¢ dopiero
w 7. dobie [3, 7].

W analizowanym OIT terapie zywieniowg prowadzo-
no zgodnie z zaleceniami ESPEN z 2009 r. Sktad miesza-
nin zywieniowych modyfikowano zgodnie z aktualnym

Tabela I. Zawartosé glukozy, lipidéw i aminokwaséw w zlecanej mieszaninie odzywczej
Table I. The content of glucose, lipids and amino acids in nutritional mixture administered to patients

Jednostka d1 d2 d3 Wartoé¢  Wartos¢
érednia zakres érednia zakres érednia zakres Pai-az Paz-a3
Glukoza
g/dobe 210,25  120,00-400,00 218,34 65,00-480,00 239,50 18,00-520,00
g/kg n.m.c.e, 3,11 1,78-5,93 3,23 0,96-7,11 3,55 0,27-7,70 0,5604  0,0000
g/kg n.M.Crin 4,67 2,66-8,38 4,85 1,44-10,67 5,32 0,40-11,55 (NS) (15)
g/Kg N.M.Comie. 2,34 1,33-4,44 2,43 0,72-5,33 2,66 0,20-5,78
Lipidy
g/dobe 34,90 0,00-100,00 38,70 0,00-100,00 46,66 0,00-117,00
g/kg n.m.c., 0,52 0,00-1,48 0,57 0,00-1,48 0,70 0,00-1,73 0,1358  0,0000
g/kg N.M.Crin. 0,77 0,00-2,20 0,86 0,00-2,20 1,05 0,00-2,60 (NS) (I15)
g/Kkg N.M.C.rake. 0,39 0,00-1,10 0,43 0,00-1,10 0,52 0,00-1,30
Aminokwasy
g/dobe 68,30 20,00-120,00 71,60 27,50-125,00 82,00 11,00-196,00
g/kg n.m.c, 1,01 0,30-1,78 1,06 0,41-1,85 126 0,16-2,90 02857 0,0000
g/kg n.m.C.oyn 1,52 0,44-2,66 1,59 0,61-2,78 1,82 0,24-4,34 (NS) (1S)
/g N.M.Corie 0,76 0,22-1,33 0,79 0,31-1,39 0,91 0,12-2,17
Glutamina
g/dobe 6,40 0,00-42,00 6,69 0,00-29,00 9,03 0,00-40,00
g/kg n.m.c... 0,09 0,00-0,62 0, 0,00-0,43 0,13 0,00-0,59
g/kg n.m.c.., 0,14 0,00-0,94 0,15 0,00-0,64 0,20 0,00-0,89
g/kg N.M.Cor e 0,07 0,00-0,47 0,08 0,00-0,32 0,10 0,00-0,45

NS — nieistotne statystycznie, IS — istotne statystycznie
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Tabela II. Zawartos¢ sodu, potasu, magnezu, wapnia

i fosforu w mieszaninie odzywczej zlecanej pacjentom

Table Il. The content of sodium, potassium, magnesium, calcium and phosphates in nutritional mixture admi-

nistered to patients

Jednostka di1

d2

d3

Wartos¢  Wartosé
$rednia zakres $rednia zakres $rednia zakres Par-a Par-as
Séd

mmol/dobe 53,8 0-162 56,47 0-162 53,3 0-216
mmol/kg n.m.c., 0,80 0,00-2,40 0,84 0,00-2,40 0,79 0,00-3,20 0,5508 0,0128
mmol/kg nm.c..n 1,20 3,60 1,26 3,60 1,18 4,80 (NS) (1)
mmol/Kg N.M.C.as. 0,60 1,80 0,63 1,80 0,59 2,40

Potas
mmol/dobe 50,5 0-140 56,47 0-160 49,5 0-180
mmol/kg n.m.c., 0,75 2,07 0,84 2,37 0,73 2,67 0,2346 0,0016
mmol/kg n.m.C..i 1,12 0,00-3,11 1,24 0,00-3,56 1,10 0,00-4,00 (NS) (15)
mmol/kg N.mM.C.yae. 0,56 1,55 0,62 0,00-1,78 0,55 0,00-2,00

Magnez

mmol/dobe 5,80 0,00-28,50 6,00 0,00-28,00 6,63 0,00-32,00
mmol/kg n.m.c.., 0,08 0,00-0,42 0,09 0,00-0,41 0,10 0,00-0,47 0,7659 0,1728
mmol/kg n.m.c.., 0,13 0,00-0,64 0,13 0,00-0,62 0,16 0,00-0,71 (NS) (NS)
mmol/kg N.M.C.ye. 0,06 0,00-0,32 007  0,00-0,31 008  0,00-0,03

Wapn
mmol/dobe 10,50 0,00-18,9 8,23 0,00-27,00 8,36 0,00-36,00
mmol/kg n.m.c., 0,15 0,00-0,28 0,12 0,00-0,40 0,13 0,00-0,53 0,6317 0,0004
mmol/kg nm.c.., 0,23 0,00-0,42 0,18 0,00-0,60 019  0,00-0,80 (NS) (5)
mmol/Kg N.M.C.as. 0,12 0,00-0,21 0,09 0,00-0,30 0,10 0,00-0,40

Fosfor
mmol/dobe 14,22 0-34,65 15,9 0,15-62,5 20,96 0-75
mmol/kg n.m.c.¢, 0,21 0,51 0,23 0,002-0,92 0,31 0,00-1,11 0,1203  0,0071
mmol/kg n.m.C.n, 0,32 0,77 035  0,003-139 046  0,00-167 (NS) (5)
mmol/kg n.M.C.ne 0,16 0,38 017  0,001-0,69 023  0,00-0,83

NS — nieistotne statystycznie, IS — istotne statystycznie

stanem klinicznym chorego oraz wynikami badan
dodatkowych.

Zalecana podaz energii wedtug wytycznych ESPEN
wynosi 20-25 kcal/kg n.m.c./dobe [3]. W analizowanym
materiale podaz kalorii wynosita w d1 srednio 20,46 kcal/
kg n.m.c./dobe, w d2 — 21,74 kcal/kg n.m.c./dobe, a w d3
— 24,5 kcal/kg n.m.c./dobe. Zaréwno wartosci energe-
tyczne preparatow podawanych pacjentom w dl, jak
i stopniowe zwiekszanie podazy w kolejnych dobach sg
zblizone do zalecanych przez ekspertow ESPEN.

Minimalna podaz weglowodanéw zalecana przez
ekspertow ESPEN wynosi 2 g/kg n.m.c./dobe. Przy ste-
zeniu glukozy nieprzekraczajacym 150-160 mg%
powinno nastepowac stopniowe zwiekszanie podazy
tego sktadnika [3]. Analiza retrospektywna recept
wykazata, ze ilos¢ dostarczanej glukozy (w g/kg

Przeglad Gastroenterologiczny 2012; 7 (3)

n.m.c./dobe) wynosita w d1 $rednio 3,11 (2,34-4,67),
w d2 - 3,23 (2,43-4,85), a w d3 — 3,55 (2,66-5,32).
Stwierdzano natomiast znaczne rozpietosci w podazy
glukozy, ktére Swiadcza o zr6znicowanym zapotrzebo-
waniu i wykorzystaniu tego sktadnika przez chorych.
Dostarczenie odpowiedniej ilosci glukozy jest koniecz-
ne do prawidtowej pracy wielu tkanek i narza-
déw, m.in. moézgu, nerek, komérek uktadu krwiotwér-
czego. W konsekwencji urazu obserwuje sie jednak
zaburzenia tolerancji weglowodanéw spowodowane
duzymi stezeniami glukozy endogennej i insulinoopor-
noscia. Pomiar glikemii w analizowane]j grupie odby-
wat sie kilka razy na dobe, co pozwolito na codzienne
dostosowywanie zawartosci glukozy w mieszaninie
zywieniowej w zaleznosci od indywidualnej tolerancji
i zapotrzebowania chorych.
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Tabela Ill. Charakterystyka mieszaniny odzywczej zlecanej pacjentom
Table Ill. The characteristics of nutritional mixture administered to patients
Jednostka d1 d2 d3 Wartoé¢  Wartoée
$rednia zakres srednia zakres érednia zakres Pai-az Par-as
Objetos¢ mieszaniny odzywczej
ml/dobe 1492,65 763-2460 1538 680-2540 1648,0 540-2950 0,4236  0,0000
(NS) (1s)
Wspétczynnik a
kcal/gN 108,20  44,00-234,00 108,90 30,80-312,00 105,22 11,00-303,00
Energia catkowita
kcal/dobe 1381,40 456,00-2612,00 1467,55 524,00-2860,00 1653,96 390,00—
2969,00
kcal/kg n.m.c.; 20,46 6,75-38,70 21,74 7,76-42,37 24,50 5,77-43,98 0,21320,0000
kcal/kg n.m.cC.pin. 30,68 10,13-58,04 32,61 11,64-63,55 36,75 8,66-88,20 %) (5
keal/kg n.m.c.p e 15,35 5,06-29,02 16,31 5,82-31,75 18,37 4,33-44,10
Energia pozabiatkowa
kcal/dobe 1131,20  380,00-2168,00 1192,34  296,00-2386,00 1342,50 190,00— 0,2461 0,0002
2575,00 (NS) (IS)

NS — nieistotne statystycznie, IS — istotne statystycznie

W wytycznych ESPEN zalecana podaz lipidéw wyno-
si 0,7-1,5 g/kg n.m.c./12-24 godzin [3]. W analizowanym
materiale lipidy w postaci mieszaniny kwaséw ttuszczo-
wych Sredniotancuchowych (middle chain triglycerides —
MCT), dtugotancuchowych (long chain triglycerides —
LCT) oraz kwaséw -3 byty podawane w zywieniu $red-
nio w ilosci 0,52-0,69 g/kg n.m.c./dobe, obserwowano
natomiast, podobnie jak w przypadku glukozy, znaczne
zréznicowanie ilosciowej podazy lipidow — od O do
nawet ponad 2 g/kg n.m.c./dobe. Podczas kontroli tole-
rancji lipidow w praktyce klinicznej obserwowanego
oddziatu uwzglednia sie stezenie triglicerydow (przy
prawidtowo kontrolowanej glikemii) oraz dynamike
parametréow watrobowych. Uwzgledniajac wartosci
Srednie, dopiero w 3. i kolejnych dobach u analizowa-
nych chorych udato sie osiggnaé dolne wartosci podazy
lipidéw zalecanej przez ESPEN. Prébujac zinterpretowac
otrzymane wyniki, nalezatoby uwzglednic¢ stan kliniczny
chorych. W codziennej praktyce obserwuje sie znacznie
gorsza tolerancje lipidéw u pacjentéw w ciezkim stanie,
z niewydolnoscig wielonarzadowa. Te hipoteze potwier-
dza znaczne zrbznicowanie podazy lipidow w analizo-
wanej grupie. Na gospodarke lipidowa wptywaja takze
leki, ktérych nosnikami sg lipidy.

Zalecana podaz aminokwaséw wynosi 1,3-1,5 g/kg
n.m.c. [3] W analizowanym materiale Srednia podaz
aminokwaséw (w g/kg n.m.c./dobe) w d1 wynosita 1,01
(0,22-2,66), w d2 — 1,06 (0,31-2,78), w d3 i kolejnych —
1,2 (0,12-4,34). Uwage zwraca szeroki zakres stezen
podawanych aminokwaséw w analizowanej grupie

chorych. W praktyce klinicznej gospodarke biatkowa
chorego monitoruje sie za pomoca wynikéw badah
laboratoryjnych: oznaczenia stezania albumin, biatka
catkowitego, azotu mocznika (BUN), w niektérych przy-
padkach amoniaku. Analizujgc $rednig podaz amino-
kwaséw w badanej grupie pacjentéw, mozna stwierdzic,
ze zalezata ona od stanu chorego, wynikéw badan labo-
ratoryjnych oraz ewentualnie stosowanej terapii nerko-
zastepczej.

U pacjentéw w krytycznym stanie, z urazami badz
sepsa zwiekszona podaz aminokwaséw dawata lepszy
efekt terapeutyczny i zwiekszata odnowe tkanek organi-
zmu przy jednoczesnym prowadzeniu ciggtej terapii ner-
kozastepczej lub hemodializ [8-10].

Aminokwasem, na ktéry zwraca sie szczeg6lng uwa-
ge w zaleceniach ESPEN, jest L-glutamina. Bierze ona
udziat w wielu przemianach biochemicznych, m.in. glu-
kozy i biatek, oraz reguluje réwnowage kwasowo-zasa-
dowa. W stanach fizjologicznych jest wytwarzana przez
organizm w ilosci pokrywajacej zapotrzebowanie. W sta-
nie katabolicznym organizm chorego nie jest jednak
w stanie zsyntetyzowac¢ L-glutaminy w ilosci pokrywaja-
cej zwiekszone zapotrzebowanie. W zwigzku z tym zale-
ca sie, aby roztwér aminokwaséw zawierat L-glutamine
w ilodci 0,2-0,4 g/kg n.m.c./dobe [3]. W analizowanym
materiale dodatkowa glutamine (w g/kg n.m.c./dobe)
podawano w ilosci 0,00-0,94 (Srednio 0,09) w d1, 0,10
(zakres: 0,00-29,00) w d2 oraz 0,13 (0,00-0,89) w d3
i kolejnych.

Wazna role w leczeniu chorych na OIT odgrywa
podaz jonéw, gdyz w czasie nasilonego katabolizmu
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oraz zaburzeh metabolicznych dochodzi do zmiany zapo-
trzebowania na poszczegélne elektrolity. Wytwarzane
w wyniku stresu glikokortykosteroidy, a takze wazopre-
syna i aldosteron przyczyniaja sie do zwiekszonego
wydalania potasu oraz retencji sodu, a wraz z nim row-
niez wody. Zaburzenia dotycza nie tylko makro-, lecz
takze mikroelementéw, takich jak cynk, zelazo czy
miedZ. Zmiany te niekorzystnie wptywaja na gojenie sie
ran i stan ogblny pacjenta, ostabiajac jego uktad odpor-
nosciowy. W materiale wtasnym obserwowano znaczne
réznice w podazy elektrolitéw, co potwierdzato koniecz-
nos¢ jej codziennej modyfikacji.

Wnioski

Srednie iloéci sktadnikéw mieszanin do zywienia
pozajelitowego poddanych analizie byty zgodne
z wytycznymi ESPEN. Duze r6znice w podazy poszcze-
golnych sktadnikéw Swiadcza o zréznicowanym meta-
bolizmie chorych i koniecznosci codziennej modyfikacji
mieszaniny zywieniowe;j.
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