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Techniki wspomagajgce

-ptuca e
" Leczenie zywieniowe
-nerki

-watroba




Problemy leczenia zywieniowego

Moment rozpoczecia leczenia zywieniowego
Wybor drogi zywienia

Witgczenie zywienia pozajelitowego

Podaz energii pozabiatkowej i biatka
Glikemia - zakresy

Roznice w leczeniu zywieniowym chorych
internistycznych/ chirurgicznych/
onkologicznych



Ciezki uraz

Zabieg
operacyjny

Stan
zapalny

-Ukfad immunologiczny
-Ukfad neuroendokrynny

-Zmiany metaboliczne




Metabolizm chorego w OIT

Cytokiny
-IL1
-IL6
-IL10
-TNF-at Zwiekszenie katabolizmu
biatek miesniowych

Nasilenie lipolizy
Spadek masy ciata

Ostabienie uktadu
immunologicznego

Uszkodzenie watroby

Hormony Insulinoopornos¢
kataboliczne

-kortyzol
-glukagon
-katecholaminy




/wiekszenie katabolizmu biatek

Katabolizm
biatek

Katabolizm
biatek

Katabolizm
biatek

miesniowych

e Utrata 0,5 kg bezttuszczowej masy
ciata(miesni)/dobe=6 kg/12 dni

|

* Problemy z podjeciem wtasnego oddechu
e Trudnosci z rehabilitacja

|

e \Wzrost Smiertelnosci

|




Metabolizm chorego w OIT

* Glikogen watrobowy (starcza na kilkanascie godzin)

e Glukoneogeneza z aminokwasow (proteoliza biatek
miesniowych)

glukoza

e Niezbedne do syntezy biatek (budowa komorek,
immunologia, procesy regeneracyjne)

e Cytokiny -> proteoliza i stymulacja ukfadu
odpornos$ciowego -> przemiana materii

aminokwasy




Limit (prég) metaboliczny

e Okreslona ilos¢ podanych sktadnikow
zmetabolizowana przez chorego

* Przekroczenie limitu -> immunosupresja

* Ciezszy stan chorego -> nizszy prog
metaboliczny -> ograniczenie podazy
makrosktadnikow (gtdwnie ttuszczow — uwaga!
poziom trojglicerydéw < 350 mg% !!)



Zmiany limitdw metabolicznych w
ciezkiej chorobie

Limity metaboliczne v. utrata
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Rycina 1. Zmiany limitéw metabolicznych w przebiegu ciezkiej choroby



/mierzony
wydatek
energetyczny

lloSC energii

dostarczonej




Zapotrzebowanie na energie i biatko

* U krytycznie chorego jest dynamiczne

e Kalorymetria posrednia — catkowity chwilowy
wydatek energetyczny(nie limit metaboliczny!)






Zapotrzebowanie na energie i biatko

* Poczatkowa faza choroby — katabolizm-
zywienie hipokaloryczne; w praktyce:15-20
kcal/kg m.c./doba, ale biatko 1,2-2-2,5g/kg
m.c./doba

« Zywienie normokaloryczne w fazie anabolizmu



Nadpodaz energii w katabolizmie

Hipergli-
kemia

Kwasica Nadpo- Hipertri-

metaboli daz gliceryde
czha energii mia

hiperkap
nia




Prawidtowy anabolizm

e Wtasciwe proporcje w podazy aminokwasow
ttuszczow i weglowodanow

* Rekomendacje ESPEN
-podaz energii 25-30kcal/kg idealnej m.c./dobe
-podaz biatka 1,3-1,5g/kg idealnej m.c./dobe



Hiperglikemia i hipoglikemia

Niebezpieczne! Wzrasta chorobowosc i
sSmiertelnos¢ na OIT!

Zalecane wartosci 110-180mg% (zgodnie z
wytycznymi Surviving Sepsis Campaign)

Wlew insuliny — kiedy 2 nastepujgce po sobie
pomiary glikemii przekraczajg te wartosc

Cel optymalny— 140-150 mg%



Makrosktadniki diet

* Weglowodany:

min.2g/kg m.c./doba glukoza - idealna masa
ciata (IBW)

max.3-4g/kg m.c./doba glukoza - IBW



Makrosktadniki diet

* Ttuszcze:
0,7-1,5 g/kg IBW/doba

* p/wskazane:
-hipertriglicerydemia > 350 mg/d|
-nadwrazliwos¢ na emulsje ttuszczowa



Emulsje ttuszczowe w OIT
- zalecenia 2018

' et Contents lists available at ScienceDirect CLINICAL
SR NUTRITION
S-enipid Clinical Nutrition

gasll

journal homepage: http://www.elsevier.com/locate/clnu |

Lipidy na oddziale intensywnej terapii: Zalecenia Grupy
Ekspertow ESPEN

~Lipids in the intensive care unit: Recommendations from the ESPEN Expert Group”

Philip C. Calder, Michael Adalph, Nicolaas E. Deutz, Teodoro Grau, Jacqueline K. Innes, Stanislaw Klek, Shaul Lev,

Konstantin Maye, Adina T. Michael-Titus, Lorenzo Pradelli, Mark Puder, Hester V]aardinaerbroelk, Pierre Singer

Clin Mutr. 2018 Feb;37({1):1-18.



Emulsje ttuszczowe w OIT
-zalecenia 2018

* Oparte na oleju sojowym — nie zalecane

e Oparte na oliwie z oliwek — brak dowodow na
poprawe wynikow leczenia

* Oparte na oleju kokosowym — jedynie 2
doniesienia wskazujace na korzystny wptyw
kliniczny



Emulsje ttuszczowe w OIT
-zalecenia 2018

e Oparte na oleju rybim (kwasy omega-3)

-pacjenci chirurgiczni w OIT — zmniejszenie
pooperacyjnej odpowiedzi zapalnej, korzystny
wptyw na czynnos¢ watroby

-pacjenci nie chirurgiczni w OIT — skrocenie
czasu mechanicznej wentylacji, wytworzenie
cytokin p/zapalnych, zmniejszenie czestosci
wystepowania niewydolnosci
wielonarzgdowej; dawka 0,1-0,2g/kg/d



Biatko u chorych w OIT




Zapotrzebowanie na biatko




Zywienie dojelitowe ZD
(wytyczne ESPEN)

* W ciggu 24h-48h od przyjecia do OIT u tych
chorych, ktorzy nie moga przyjmowac
pokarmow drogg doustng

e Konieczna stabilnos¢ hemodynamiczna oraz
czynny przewod pokarmowy

e Stopniowe zwiekszanie podazy pod kontrolg
objawow ze strony przewodu pokarmowego
(biegunka, bol, wzdecia, cisnienie
srodbrzuszne |AP)



Rutynowe potwierdzanie perystaltyki-brak
wskazan

Ostuchiwanie jamy brzusznej-bez znaczenia
Ocena perystaltyki przy uzyciu USG

Woczesna konwersja dostepu dozotgdkowego
na dostep dojelitowy (zgtebnik nosowo-
jelitowy, jejunostomia odzywcza)



* Aminy presyjne — brak bezwzglednych
p/wskazan do wdrozenia zywienia enteralnego

* Rola monitorowania hemodynamicznego +
stabilne lub zmniejszajgce sie dawki

katecholamin -> start i kontynuacja zywienia
enteralnego

* Obserwacja chorego!!!



P/wskazania do wczesnego ZD

Wstrzgs, wzrost stezenia mleczanow
Niekontrolowana hiperkapnia
Niekontrolowana hipoksemia

Niekontrolowana kwasica



P/wskazania do wczesnego ZD

Chorzy z przetokami przewodu pokarmowego
wysoko wydzielajgcymi

Chorzy z aktywnym krwawieniem z gornego i
dolnego odcinka przewodu pokarmowego

/ niedroznoscig mechaniczng i porazenng
Chorzy z zaleganiami w zotgdku >500ml/6h
Z ciezkg biegunkg/wymiotami



Przewlekfa stabilna
skompensowana
hipoksemia

Permisywna przewlekta
hiperkapnia

Wczesne

Zywienie
enteralne




Pacjenci ze wskazaniami do wczesnhego
/D

* Po zabiegach chirurgicznych w obrebie
przewodu pokarmowego

* Po urazach jamy brzusznej (przy zachowanej
ciggtosci przewodu pokarmowego)

* Leczeni zgodnie z protokotem ,,open
abdomen”

e 7 podwyzszonym cisnieniem srodbrzusznym,
bez objawow zespotu przedziatu brzusznego

e 7 ciezkim ostrym zapaleniem trzustki



Pacjenci ze wskazaniami do wczesnhego
/D

* Z urazami rdzenia kregowego, urazami
czaszkowo-mozgowymi

 Zudarem krwotocznym i niedokrwiennym

* Poddani terapeutycznej hipotermii

* Pod wptywem lekow zwiotczajgcych miesnie
* Leczeni za pomocg ECMO

e Leczeni przy uzyciu , prone position”



Pacjenci ze wskazaniami do wczesnhego
/D

e 7 ostrg niewydolnoscig watroby (warunek:
zagrazajgce zyciu zaburzenia sg kontrolowane)

* Po zabiegach naczyniowych na aorcie
brzusznej

e 7/ biegunka



Technika podazy ZD

* Zgtebnik nosowo-zotgdkowy - ciggta podaz,
przynajmniej 18h/dobe, pozostate godziny
stuzg ocenie stopnia zalegania w zotadku,
diety standardowe lub specjalistyczne

* Dostep jelitowy —podaz ciggta 24h/dobe, diety
oligomeryczne

e Uzycie pomp enteralnych



Problemy w ZD

1.Zatkany zgtebnik/przetoka odzywcza

-przyczyna: nieprawidtowa srednica dostepu,
podaz lekow, brak przeptukiwania

-rozwigzanie: wprowadzenie procedury opieki
nad dostepem, przeptukanie dostepu ciepta
wodg lub mieszaning enzymow trzustkowych z
roztworem wodoroweglanéw



2.0dlezyny, owrzodzenia, martwica sluzowki,
skory nosa oraz przewodu pokarmowego
-przyczyna: dtugi czas pozostania zgtebnika,
szczegolnie z PCV

-rozwigzanie: do 21 dni zgtebnik, potem PEG,
zgtebniki o mozliwie najmniejszej srednicy,
preferowane z poliuretanu lub silikonu



3. Zapalenie tkanek wokét dtugoterminowych
dostepow, tzw. buried bumper syndrom
(wrosniecie wewnetrznego mankietu lub
balonu gastrostomii w Sciane zotgdka)

-przyczyna: nieodpowiednia opieka nad
przetokg odzywcza

-rozwigzanie: codzienna pielegnacja,
zachowanie ruchomosci i dystansu od skory



4.Powiktania metaboliczne

-przyczyna: zbyt szybkie wprowadzenie diet
szczegolnie u pacjentow niedozywionych,
nieodpowiednia dieta dla potrzeb
energetycznych pacjenta

-rozwigzanie: powolne rozpoczynanie
Zzywienia, odpowiednia dieta, kontrola
glikemii, stezenia fosforu, enzymow
watrobowych




5.Nadmierne zaleganie zotgdkowe

-przyczyna: zta motoryka przewodu
pokarmowego, zbyt szybka podaz diety

-rozwigzanie: prokinetyki (jesli brak
p/wskazan!!) — metoclopramid, erytromycyna,

zmniejszony wlew, rezygnacja z bolusow



6.Biegunka, nudnosci, wymioty, wzdecia

-przyczyna: szybka podaz, wysoka osmolarnosc
diety, niska temperatura diety, nietolerancja
laktozy, zte wchtanianie ttuszczéw, uposledzona
motoryka przewodu pokarmowego (zakazenie,
mikroflora)

-rozwigzanie: preparaty o nizszej osmolarnosci,
ogrzane do temperatury pokojowej, probiotyki,
diety zawierajgce btonnik, wolniejszy ciggty wlew,
diety wolne od laktozy, diety oparte na MCT,
loperamid (max.16 mg/dobe)




/.Zaparcia

-przyczyna: uposledzona motoryka p.p. po
zabiegu operacyjnym, w sepsie, w
analgosedacji

-rozwigzanie: podaz diet
wysokoenergetycznych, bogatobiatkowych o
duzej zawartosci btonnika, Lactuloza , wlewka
fosforanowa, czopki glicerynowe



8.Btad krytyczny
-przyczyna: btedne potgczenie linii dojelitowe;j
z dostepem naczyniowym

-rozwigzanie: potgczenie ENFit
uniemozliwiajgce potgczenie w/w linii



Zywienie pozajelitowe -ZP
(wytyczne ESPEN)

* Jak najszybciej, jesli pacjent jest niedozywiony lub
obarczony duzym ryzykiem zywieniowym (NRS
2002 > 5) a stosowanie ZD jest niemozliwe

* Duze ryzyko zywieniowe:
-zmniejszenie masy ciata o 10-15%/6 miesiecy
-BMI < 18,5 kg/m?2
-stopien C wg SGA
-albuminy w osoczu < 30g/!



Zywienie pozajelitowe -ZP
(wytyczne ESPEN)

* Wszyscy chorzy, u ktorych przewiduje sie, ze w
ciggu 3 dni nie bedg w stanie odzywiac sie
droga doustna, powinni otrzymac ZP w ciggu
24-48h, jezeli ZD jest p/wskazane lub Zle
tolerowane (catkowita niedroznos¢
mechaniczna/porazenna jelit, uporczywe
wymioty, biegunka, przetoka jelitowa z duza
utratg, niedokrwienie jelit)



Zywienie pozajelitowe -ZP
(wytyczne ESPEN)

* W przypadku, kiedy ZD nie jest tolerowane,
czyli nie mozna dostarczy¢ 60%
zapotrzebowania biatkowo-kalorycznego
drogg dojelitowa w ciggu 3 dni, nalezy
rozwazyc uzupetniajgce zywienie pozajelitowe
(UZP)



Uzupetniajgce zywienie pozajelitowe
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Rola UZP

,Optymalizacja podazy energii za pomocg SPN w ciggu 5 dni, poczgwszy od

czwartej doby pobytu w OIT, moze poprawic¢ wyniki leczenia krytycznie chorych”

e Lancet

,Zywienie pozajelitowe powinno by¢ podane jako dodatkowe do juz uprzednio
stosowanego zywienia dojelitowego w sytuacji, gdy pacjent w ciggu 3 dni zywienia

nie jest w stanie otrzymac zaplanowanej ilosci sktadnikdow odzywczych”

¢ Zywienie pozajelitowe w OIT — rekomendacje SEPSIS



Odsetek bez zakazen szpitalnych

Wptyw uzupetniajgcego zywienia
pozajelitowego na zakazenia
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Podaz ZP

* Dostep obwodowy :
-osmolarnos¢ <850mOsm
-roztwory aminokwasow <12,5%
-roztwory glukozy<20%

-emulsje ttuszczowe 10 i 20%
-dodatki standardowe
-do 15 dni (refundacja przez NFZ)



Podaz ZP

* Dostep centralny:
-cewniki centralne
1.nietunelizowane

2.tunelizowane
(Broviac,Groshong,Hickman)

-PICCs (Peripherally Inserted Central
Catheters)

-Porty



Ostre powiktania metaboliczne ZP

Hiper- / hipoglikemia
Kwasica ketonowa

Hioerosmolarna nieketonowa spigczka
hiperglikemiczna

Zaburzenia elektrolitowe
Hiperazotemia

Kwasica hiperchloremiczna
Zaburzenia czynnosci watroby

Przewodnienie (niewydolnos¢ krazenia, obrzekiwzrost
m.c. >0,45kg/d przez 3 lub wiecej kolejnych dni

Zaburzenia krzepniecia



CRRT a leczenie zywieniowe

+

e Utrzymanie prawidtowego bilansu ptynowego

* Zmniejszenie obrzeku Sciany jelita (poprawa
perystaltyki jelita)

* Poprawa zdolnosci wchtaniania z przewodu
pokarmowego



CRRT a leczenie zywieniowe

e Utrata istotnych ilosci aminokwasow
e Utrata witamin i mikroelementow

Intensywnos¢ CRRT wptywa na nasilenie utraty

substancji odzywczych




CRRT a leczenie zywieniowe

W fazie katabolizmu nalezy bezwzglednie unikac
nadmiernej podazy energii

 Nadmierna podaz weglowodandw moze prowadzi¢ do
hiperglikemii, hipertriglicerydemii, kwasicy
metabolicznej, sttuszczenia watroby

* Ptyny podawane w trakcie CRRT zawierajg: glukoze,

cytryniany, mleczany. Sg to dodatkowe zrodta energii



/Zapotrzebowanie na energie
krytycznie chorego w trakcie CRRT

e Zmniejszona do 15-20 kcal/kg m.c./dobe podaz energii nie wigze sie z
niekorzystnymi nastepstwami a zmniejsza zapotrzebowanie na
insuline | stabilizuje glikemie

 Bendavid |, et al. Nutrition Day in ICU: A 7 year worldwide prewelance study of
nutrition practice in intensive care. Clin. Nutr 2017




Zapotrzebowanie na pierwiastki
sladowe i witaminy w trakcie CRRT

* U wiekszosci pacjentow stezenie pierwiastkow
sladowych w osoczu jest zmniejszone

* W trakcie CRRT witaminy rozpuszczalne w wodzie

sg tracone w bardzo duzym stopniu

* W preparatach wielowitaminowych zawartos¢
niektorych witamin jest zdecydowanie mniejsza

niz zalecana



Zapotrzebowanie na pierwiastki
sladowe i witaminy w trakcie CRRT

e /Zalecenia:

* Mikroelemeny — podwojenie dawki
komercyjnych preparatow trakcie PN,
dodatkowa podaz dozylha w tracie EN

* Witaminy — podwojenie dawki komercyjnych
preparatow, dodatkowa podaz dozylha w
trakcie EN



Monitorowanie zywienia

1.Plan

/ zywienia \

laboratoryjnyc

Analiza badan
Ocena

tolerancji

Okresowa
ocena stanu
odzywienia

Kontrola
kliniczna stanu
chorego

Kontrola Analiza
dostepu mikribiologiczn
zywienia a

Ocena bilansu
biatkowo-
energetyczneg
o)
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