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STRESZCZENIE. Leczenie zywieniowe na oddziatach intensywnej terapii (OIT) stanowi wyzwanie, lecz — na
szcze$cie — jego podaz i monitorowanie moga by¢ Scisle przestrzegane. Wytyczne dotyczace zywienia
dojelitowego wskazaty na mozliwosci uzyskania korzysci wynikajacych z jego wczesnej podazy oraz faktu
wykorzystania do tego przewodu pokarmowego. Zywienie pozajelitowe (PN) stanowi alternatywe dla
zywienia dojelitowego lub moze je uzupelniaé, wowczas gdy inne drogi dostarczania zywienia sg
nieskuteczne (niekoniecznie catkowicie) lub gdy wykorzystanie tych innych drog nie jest mozliwe badz
mogloby by¢ niebezpieczne. Gléwnym celem PN jest dostarczenie w bezpieczny sposob mieszaniny

odzywczej $cisle odpowiadajgcej wymaganiom, co pozwala unikng¢ powiktan.



Zywienie pozajelitowe — PN (parenteral nutrition) stato sie tematem wielu dyskusji w ostatnich
dziesigcioleciach. Jest ono zwigzane z istotnym ryzykiem przekarmienia, ktére moze by¢ tak samo
szkodliwe, jak niedozywienie. W zwigzku z tym autorzy przedstawig nie tylko dostgpne dowody naukowe,
dotyczace wskazan do stosowania PN, metody jego podawania, zapotrzebowanie na energie, potencjalnego
stosowania jednocze$nic z zywieniem dojelitowym, lecz takze znaczenie makro- i mikroelementow w
mieszaninie zalecanej dla pacjentéw w stanie krytycznym. Za istotng miar¢ wynikow uznaje si¢ takze dane
odnosnie czasu przezycia dtugoterminowego (wyrazonego jako 6-miesi¢gczny Czas przezycia).

W pismiennictwie istnieje wiele roznych pogladow dotyczacych sktadu preparatow do PN, czy tez
stosowania tej metody zywienia, jednak niniejsze wytyczne niekoniecznie musza odzwierciedlaé te rozne
poglady. Dostepne powszechnie prace maja bardzo réznorodny charakter pod wzgledem jakosci i
stosowanych metod (liczba kalorii, sktadniki odzywcze, proporcje sktadnikow odzywczych, grupy
pacjentow, itp.), dlatego nie wszystkie metaanalizy zostalty uwzglednione. Stosowanie PN jako jedynej
metody zywienia lub jako zywienia uzupehlniajacego moze prowadzi¢ do watpliwosci, bowiem cele
kaloryczne sg rzadko osiggane, a rozne sktadniki odzywcze nadal sg stosowane w roznych proporcjach.
Niniejsze wytyczne sg wynikiem analizy dostgpnego pismiennictwa; a poniewaz ograniczenia sa duze,

niektore przedstawione zalecenia sg celowo wyrazone w znacznej czesci jako opinie ekspertow.
1. Czy powinno sie¢ stosowac zywienie pozajelitowe? Kiedy powinno si¢ je rozpoczynaé?

ZALECENIE. Pacjenci powinni by¢ Zywieni, gdy? glodzenie lub niedoiywienie pacjentow przebywajgcych
na oddziatach intensywnej terapii jest zwigzane 7 wigkszq czestoscig powiktan i zgonow. Stopien zalecen

C.

Komentarz. Szanse pacjentéw przebywajacych na OIOM-ie™* na przezycie bez leczenia zywieniowego sa
nieznane, lecz zwigkszone potrzeby metaboliczne zwigzane ze stresem prawdopodobnie przyspieszaja
rozwdj niedozywienia, tzn. stanu, ktory jest zwigzany z gorszymi wynikami leczenia. W randomizowanym
badaniu 300 pacjentow poddawanych powaznym operacjom otrzymywato state catkowite PN lub wylacznie
glukoze (250-300 g/dobe¢) dozylnie przez 14 dni. Wsrod pacjentow otrzymujacych PN umieralno$¢ byta

10-krotnie mniejsza niz wérdd chorych otrzymujacych glukoze.!

*IPacjenci przebywajacy na OIOM-ie: Pacjenci, u ktorych wystapita nasilona reakcja zapalna z niewydolnoécia co najmniej
jednego narzadu (SOFA > 4). Niniejsze wytyczne nie maja zastosowania do pacjentdw przyjmowanych wylacznie w celu
monitorowania (pobyt na OIOM-ie nieprzekraczajacy 3 dni), lecz do pacjentow z ostrymi chorobami wymagajacymi
wspomagania czynnosci narzadéw podczas epizodu zwigzanego z przyjeciem na OIOM, co do ktérego oczekuje sie¢, ze bedzie on
trwat dtuzej niz 3 dni.



Simpson i Doig przeprowadzili metaanalize® poréwnujaca PN z zywieniem dojelitowym — EN (enteral
nutrition), w ktorej ocenili 9 badan z zakonczong obserwacjg. Autorzy ci zaobserwowali korzysci
wynikajagce ze stosowania PN w porownaniu z opo6znionym rozpoczeciem EN w aspekcie smiertelnosci,
aczkolwiek zaleznosci takiej nie odnotowano w przypadku wczesnego rozpoczecia EN. Pomimo zwigzku z
wicksza czestoscig powiktan zakaznych, mozna przedstawi¢ oparte na dowodach zalecenie stopnia B,
dotyczace stosowania PN u pacjentéw, u ktorych nie mozna rozpocza¢ EN w 24 godziny od chwili przyjecia

na OIOM lub wystgpienia urazu.

Giner i wsp.® wykazali, ze terapia zywieniowa ma korzystny wplyw na czesto$é oraz na zmniejszenie
wystepowania powiktan i zgondow u pacjentow w stanie krytycznym. W prospektywnym badaniu z udziatem
129 pacjentéw zaobserwowali oni, ze 43% sposrdd nich bylo niedozywionych. Czgstos¢ wystepowania
powiktan (p < 0,01), a takze liczba pacjentow, ktorych nie udato si¢ wypisac ze szpitala (p < 0,05) byty
wicksze wsrdd pacjentow niedozywionych niz wérdd pacjentow dobrze odzywionych. U pacjentow z mniej
nasilonymi chorobami stan niedozywienia prowadzit do gorszych wynikow niz u pacjentdéw w cigzszym
stanie.

Wyniki kliniczne leczenia 48 pacjentow przebywajacych na OlOM-ie przeanalizowano pod katem czasu
stosowania wentylacji mechanicznej, czasu pobytu w OIOM-ie oraz umieralno$ci w okresie 30 dni.* Deficyt
energii po 7 dniach, ulegajacy kumulacji w trakcie pobytu na OIOM-ie (=12 600 + 10 520 kcal) byt
skorelowany zardwno z laczng czestoscig powiktan, jak 1 z czgstoscig wystgpowania powiktan zakaznych
(odpowiednio p = 0,048 i p = 0,0049). Bardzo wyrazna byta takze korelacja z czasem stosowania wentylacji
mechanicznej, liczbg dni stosowania antybiotykoéw oraz czasem pobytu na OlOM-ie. Nie wykazano zwigzku
pomiedzy deficytem energetycznym a $miertelnoscia. Villet i wsp.* uznali, Ze nadal nie jest znana
odpowiedz na pytanie ,,jak dlugo pacjent przebywajacy na OlIOM-ie moze by¢ gtodzony bez szkodliwych

nastepstw?”’.

2. Czy powinno si¢ czekaé, az stan pacjenta poprawi si¢ i odzyska on zdolno$¢ normalnego
odzywiania si¢, czy tez powinno si¢ rozpoczyna¢ PN u pacjentow, ktorzy nie podejma

normalnego przyjmowania pokarmow w ciggu 10 dni?

ZALECENIE. Wszyscy pacjenci, w przypadku ktorych przewiduje si¢, e w ciggu 3 dni nie odzyskajq
zdolnosci normalnego odiywiania sie, powinni otrzymaé¢ PN w ciggu 24-48 godzin, jeieli EN jest

przeciwwskazane lub nietolerowane. (Stopien C).

Komentarz. Zgodnie z wytycznymi ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) w

kwestii EN:® wNiewystarczajgce dostarczanie substancji odzZywczych prawdopodobnie spowoduje



niedozywienie w ciggu 8-12 dni po operacji i/lub przyjecie na OIOM. Aby zapobiec niedozywieniu i
zwigzanym z nim niekorzystnym nastgpstwom, wszyscy pacjenci przebywajgcy na OIOM-ie, co do ktorych
nie oczekuje sie, aby powrdécili do petnej diety doustnej w ciggu trzech dni, powinni otrzymaé EN”. Zywienie
dojelitowe zaleca si¢ w zwigzku z tym jako droge zywienia pierwszego wyboru w przypadku wspomagania
zywienia u pacjentow przebywajacych na OlIOM-ie. Jednak zgodnie z doniesieniami, cz¢sto$¢ stosowania
PN obejmuje od 12 do 71%, a EN — od 33 do 92% wszystkich pacjentow w stanie krytycznym, ktorzy
otrzymujg wspomaganie Zywieni'cl.e'11

W Zadnym badaniu nie oceniano czasu rozpoczecia stosowania PN u pacjentow przebywajacych na
OIOM-ie. Pomimo to europejskie (ESPEN)> i kanadyjskie (CSCN)" wytyczne kliniczne zalecaja
rozpoczecie EN odpowiednio w ciggu 24 godzin lub 24-48 godzin od przyjecia na OIOM. Zywienie
pozajelitowe, jezeli jest wskazane, takze nalezy rozpoczyna¢ w ciggu 24-48 godzin od przyjecia na OIOM,
gdyz wykazano, ze nie zwicksza ono umieralnosci w poréwnaniu z EN. U 10-20% pacjentow
przebywajacych na OIOM-ie wystepuja przeciwwskazania do stosowania EN (niedrozno$¢ jelita, zespot
krotkiego jelita, zespdt przedziatu brzusznego, niedokrwienie krezki itp.) lub tolerancja EN jest bardzo
ograniczona, co uniemozliwia dostarczanie tg drogg pokarmu wystarczajagcego do zaspokojenia
zapotrzebowania. Stan taki jest czesto ograniczony do 3-5 dni i stanowi on wzgledne wskazanie do
zastosowania PN.

U innych pacjentdéw nietolerancja EN utrzymuje si¢ przez o wiele dluzszy czas i1 odpowiada
bezwzglednemu wskazaniu do rozpoczecia podawania PN, gdyz niezastosowanie wspomagania zywienia
zwigkszyloby ryzyko wystapienia powiktan lub zgonu.'? Mozna racjonalnie uwaza¢, ze wszyscy pacjenci, w
przypadku ktorych przewiduje si¢, ze w ciggu 2 dni nie odzyskaja zdolno$ci normalnego odzywiania sie,
powinni otrzymaé¢ PN, jezeli EN jest przeciwwskazane lub, jezeli nie toleruja oni EN, gdyz nie
zaobserwowano istotnych r6znic w wynikach klinicznych pomigdzy EN 1 PN u pacjentéw przebywajacych
na OIOM-ie."®

W metaanalizie Heylanda oceniano 26 randomizowanych badan z udziatem 2211 pacjentéw pod
wzgledem wynikow klinicznych u pacjentdéw otrzymujacych PN w poréwnaniu ze standardowym
postepowaniem (tradycyjna dieta doustna z dozylnym podawaniem dekstrozy) u pacjentéw chirurgicznych
lub bedacych w stanie krytycznym. Nie zaobserwowano wpltywu PN na umieralno$¢ (wspotczynnik ryzyka
1,03); mimo to wystgpita pewna tendencja w kierunku mniejszej czestosci wystapienia powiklan u
pacjentéw z niedozywieniem. Co wigcej, w analizie tej uwzgledniono wielu pacjentow, ktorzy otrzymywali
suboptymalne PN (niewystarczajace pokrycie zapotrzebowania na energi¢ i1 biatka), co moglo zmniejszyc
rzeczywisty wptyw PN na wyniki. Takie niewystarczajace pokrycie zapotrzebowania na energi¢ 1 biatka

zaobserwowano w wigkszosci badan poswigconych tej tematyce.



Inna metaanaliza pordwnujaca PN i EN? takze potwierdzita oparte na dowodach zalecenie stopnia B,
dotyczace stosowania PN u pacjentow, u ktorych nie mozna rozpoczaé EN w 24 godziny od przyjecia na
OIOM lub od urazu. Jednak w poréwnujacej PN i EN metaanalizie Gramlicha i wsp.,** oceniano 13 badan i
zaobserwowano, ze zastosowanie EN bylo zwigzane z istotnym zmniejszeniem czestosci powiktan
zakaznych (ryzyko wzgledne 0,64-0,87; p = 0,004), cho¢ nie wystapity réznice dotyczace umieralnosci
(ryzyko wzgledne = 1,08-1,65; p = 0,7). Nie wystapity roznice czasu pobytu w szpitalu pomigdzy grupami
otrzymujgcymi EN lub PN (p = 0,6). PN bylo zwigzane z wyzszym ryzykiem hiperglikemii. Dane
poréwnujace dlugosé stosowania wentylacji mechanicznej i czestos¢ wystepowania biegunki sg niespdjne.

W metaanalizie poréwnujacej PN i EN, Braunschweig i wsp.' zaobserwowali wyzsze ryzyko zakazenia
zwigzane z PN, co mozna cz¢dciowo wyjasni¢ wigksza liczba pacjentéw z hiperglikemia w tej populacji.
Autorzy ci podsumowuja, ze ,,standardowe postepowanie byto zwigzane z wyzszym ryzykiem zakazenia lub
zgonu W 3 badaniach obejmujgcych populacje z wysokim odsetkiem pacjentow niedozywionych, jednak w
4 badaniach obejmujgcych populacje pacjentow normalnie odzywionych bylo ono zwigzane z nizszym
ryzykiem zakazenia’.

Rzeczywiscie jest prawdopodobne, ze PN moze by¢ zwiagzane z wigkszg czgstoscig hiperglikemii niz EN,
a hiperglikemia (migdzy innymi) zmniejsza chemotaksj¢ i zdolnosci fagocytarne neutrofiléw, jak rowniez
zaobserwowano, ze moze ona by¢ niezaleznym czynnikiem ryzyka krotkotrwatych zakazen u pacjentow
poddawanych operacjom tetnic wier'lcowych.16 A zatem mozna uwazac, ze hiperglikemia (indukowana przez
PN lub spowodowana innymi przyczynami) moze stanowi¢ wazny czynnik wiklajacy w wigkszosci badan
dotyczacych pacjentow w stanie krytycznym, w ktorych poréwnuje si¢ EN 1 PN pod wzgledem wynikow
klinicznych, gdyz dopiero niedawno wprowadzono $cista kontrole glikemii jako rutynowe postgpowanie u

pacjentow przebywajacych na OIOM-ie.t

3. Czy powinno si¢ stosowa¢é centralny dostep zylny do podawania PN?

Urzqdzenie do centralnego dostepu Zylnego jest czesto niezbedne do podawania mieszanki PN o wysokiej
osmolarnosci, jaka ma catkowicie zaspokoié¢ zapotrzebowanie biatkowo-energetyczne (stopien C).
Zastosowanie urzgdzen do obwodowego dostepu Zylnego moina rozwaiaé¢ w przypadku mieszanek o
niskiej osmolarnosci (<850 mOsm/l H,0), przeznaczonych do czesciowego pokrycia zapotrzebowania
biatkowo-energetycznego oraz do zmniejszenia ujemnego bilansu energii (stopien C).

W przypadku gdy podawane obwodowo PN nie umoiliwia catkowitego pokrycia zapotrzebowania

pacjenta, nalezy rozpoczqc centralne podawanie PN (stopien C).



Komentarz. Zywienie pozajelitowe zazwyczaj podaje sie do naczynia krwionosnego o duzej $rednicy,
zwykle do zyly gléwnej gornej lub do prawego przedsionka, z dostgpu przez zyle szyjng lub
podobojczykowa. W przypadku dtuzszego stosowania PN w warunkach OIOM-u czasem stosuje si¢ cewnik
tunelizowany lub port, jako alternatywe dla standardowych urzadzen do centralnego dostepu zylnego.
Urzadzenia do centralnego dostepu zylnego zazwyczaj maja pojedyncze $wiatlo, lecz dostgpne sg takze
cewniki z podwojnym lub nawet potréjnym $wiatlem, ktéore umozliwiaja jednoczesne monitorowanie
i podawanie PN oraz jednego lub wiecej produktow leczniczych, ktore nie sg zgodne z mieszankami PN.
Zywienie pozajelitowe podawane centralnie moze zaspokoi¢ cale zapotrzebowanie zywieniowe, gdyz

tolerancja hiperosmolarnych roztworéw przez duze naczynia krwiono$ne jest dobra.

Alternatywnie PN mozna podawac¢ do zyly obwodowej, zazwyczaj na dtoni lub przedramieniu. Czasem
wykorzystuje si¢ zyly konczyny dolnej, gdy naczynia na konczynach gornych nie sa dostgpne. Jednak
podawane obwodowo PN nie jest w stanie zaspokoi¢ catkowitego zapotrzebowania na makro-
i mikroelementy, gdyz podawana ilo$¢ moze by¢ ograniczona przez nictolerancje hiperosmolarnosci
mieszanki przez naczynie krwiono$ne, jak rdwniez przez bardziej ograniczong szybkos$¢ przeptywu w

mniejszym naczyniu.

Od dawna trwa debata dotyczaca wzglednej skuteczno$ci preparatow PN do podawania centralnego i
obwodowego,*® jak réwniez metod optymalizacji obwodowego podawania PN, a obserwowane wady
dostepu obwodowego doprowadzily do opracowania i wykorzystywania cewnikow do zyt centralnych
wprowadzanych obwodowo (PICC). Turcotte i wsp. niedawno oceniali badania poréwnujace cewniki do zyt
centralnych wprowadzane obwodowo (PICC) z tradycyjnymi cewnikami do zyt centralnych (CVC) w
kontekscie PN u pacjentow po Operacjach.20 Czestos$¢ wystepowania powiktan zakaznych byta zblizona, lecz
epizody zakrzepicy wystepowaty czesciej 1 wczesniej w przypadku PICC, a powiklania zwigzane z
zapaleniem zyly powodowaty konieczno$¢ przedwczesnego usunigcia cewnika w okoto 6% przypadkow;
okoto 40% cewnikéw PICC usunieto przed zakonczeniem leczenia.

W prospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Alonso-Echanove i wsp.?

analizowano czynniki
ryzyka wystapienia zakazen krwiobiegu (BSI) zwigzanych z cewnikiem do zyl centralnych (CVC) w 8593
przypadkach zastosowania CVC. Autorzy ci wykazali, ze CVC impregnowane substancjami o dziataniu
przeciwbakteryjnym zmniejszaja ryzyko BSI zwigzane z CVC o 66% tylko wsrdd pacjentow, u ktorych
cewniki CVC byty wykorzystywane do podawania PN (2,6 przypadkow BSI zwigzanego z CVC na 1000 dni
stosowania CVC w porownaniu z 7,5 przypadkow BCI zwigzanego z CVC na 1000 dni stosowania CVC u

pacjentow, ktorzy nie otrzymywali PN; p = 0,006). Ponadto w badaniu tym cewniki do zyt centralnych



wprowadzane obwodowo (PICC) byly zwigzane z mniejszym ryzykiem BSI wywodzacym sie z CVC (p =
0,0001).

Obwodowe podawanie PN stosuje si¢ czesto do uzupelnienia niewystarczajacego EN, jezeli cewniki
centralne sg niedostepne lub przeciwwskazane, cho¢ nie przeprowadzono rozstrzygajacego badania, ktore
potwierdzitoby zasadno$¢ takiej praktyki. Wyniki wydaja si¢ stosunkowo mato korzystne w warunkach
stosowania na OlOM-ie. By¢ moze linie typu PICC oferuja odpowiedni sposob posredni pomig¢dzy
cewnikami obwodowymi i tradycyjnymi cewnikami do zyl centralnych. Niezbedne s3a dodatkowe
prospektywne badania poréwnawcze, dotyczace pacjentow przebywajacych na OIOM-ie. U otrzymujacych
PN pacjentow przebywajacych na OlOM-ie zywienie to powinno zaspokajaé cate zapotrzebowanie
bialkowo-energetyczne. A zatem jezeli PN podawane do naczynia obwodowego lub przy uzyciu PICC nie
umozliwia zaspokojenia catego zapotrzebowania biatkowo-energetycznego pacjenta, PN nalezy podawac¢ do

zyty centralnej (stopien C).

4. Czy powinno sie¢ stosowaé worki typu ,,wszystko w jednym” do podawania PN?

ZALECENIE. Mieszanki PN naleiy podawaé jako kompletne preparaty w workach typu ,,wszystko

W jednym” (stopien B).

Komentarz. Schematy stosowania PN obejmuja ponad 40 réznych skladnikéw, w tym wodg,
makroelementy (weglowodany, ttuszcze, aminokwasy), elektrolity, mikroelementy (w tym witaminy) oraz
inne dodatki (np. glutamina, insulina, heparyna). Moga one by¢ podawane przy uzyciu osobnych
pojemnikow albo za pomocg ,,systemu worka typu wszystko w jednym”, przygotowywanego w aptece
szpitalnej lub gotowego do uzycia. Metoda osobnych pojemnikéw wymaga licznych manipulacji liniami
dozylnymi, co jest zwigzane z wyzszym ryzykiem btedow przy podawaniu, jak tez wyzszym ryzykiem

powiktan septycznych i metabolicznych.22

W prospektywnym, randomizowanym, niezaslepionym, kontrolowanym badaniu?® poréwnywano osobne
pojemniki, worki przygotowywane w szpitalu oraz worki typu ,,wszystko w jednym”. Okreslano czas,
jakiego potrzebowat personel medyczny, pielegniarski 1 farmaceutyczny na dzialania zwigzane z PN.
Stosowanie workow typu ,,wszystko w jednym” byto najtanszym systemem PN. Koszty uzywania osobnych
pojemnikow byly istotnie wyzsze (p < 0,01). Niedawno opublikowany konsensus A.S.P.E.N. (American

24

Society for Parenteral and Enteral Nutrition) “* zaleca standaryzowany proces podawania PN w celu



poprawienia bezpieczenstwa pacjentow i prawidtowosci klinicznej, jak tez maksymalnego zwigkszenia
wydajnosci wykorzystywania zasobow. Proces ten obejmuje stosowanie standaryzowanych preparatow PN,
lecz takze aspekty dotyczace zamawiania, oznakowania, badan przesiewowych, przygotowywania i

podawania preparatow do PN.

Musi istnie¢ bezpieczny system PN, ktory ogranicza do minimum btedy wynikajace z procedury oraz
maksymalnie zwigksza mozliwosci zaspokojenia zapotrzebowania zywieniowego pacjentow. Dostepnosé
klinicystow, majacych odpowiednie do$wiadczenie w terapii wspomagajgcej zywienie, zdecydowanie

utatwia osiggnigcie tego celu.

5. Jaka ilos¢ zywienia podawanego pozajelitowo powinni otrzymywaé pacjenci w stanie

krytycznym?

ZALECENIE. W okresie ostrych zaburzen celem PN powinno by¢ dostarczenie pacjentowi takiej ilosci
energii, ktora jak najbardziej jest zblizona do zmierzonego wydatku energetycznego; ma to na celu
zmniejszenie ujemnego bilansu energii (Stopierr B). Gdy kalorymetria posrednia nie jest dostepna,
wowczas pacjenci przebywajgcy na OlOM-ie powinni otrzymywaé 25 kcal/lkg m.c./dobe, przy czym ilosé te

nalezy zwigkszaé do docelowej w okresie nastgpnych 2-3 dni (stopien C).

Komentarz. Nie mozna zaleci¢ Zadnej okre§lonej wartosci energii, jaka nalezy dostarcza¢ w formie
czesciowego lub catkowitego zywienia pozajelitowego, gdyz w zadnym duzym, prospektywnym badaniu nie
wykazano zalet jakiejkolwiek techniki pomiarowej lub wzoru prognostycznego. Obecnie trwajg badania
majace na celu okreslenie potencjalnych korzysci z celowanego dostarczania energii w zalezno$ci od

zmierzonego wydatku energetycznego.

Wielu autoréw opisuje trudno$ci w osiggnieciu zalecanej podazy energii, pomimo zalecen dotyczacych
wczesnego stosowania EN u pacjentow w stanie krytycznym3. Wynika to z wielu czynnikéw, w tym

ostroznego podejmowania decyzji we wczesnych fazach stresu, a takze we wczesnym okresie

26, 27

pooperacyjnym,” gastroparezy i braku normalnego oprézniania zotadka, co jest zwigzane z sepsg lub

leczeniem z zastosowaniem noradrenaliny (norepinefryny) czy pochodnych morfiny, braku odpowiednich
protokotow,*? a takze tendencji do rzadszego zlecania PN.'% % Wszystkie te czynniki stanowia wyzwanie i
mogg indukowac deficyt energii. Ponadto doktadne okreslenie spoczynkowego wydatku energetycznego nie

29-31

zawsze jest mozliwe. RoOwnania umozliwiaja jedynie przyblizong oceng, a kalorymetria posrednia nie



jest dostepna lub na wielu oddziatach nie jest stosowana.*? Co wigcej, brakuje badan opartych na dowodach,

ktore wykazatyby przydatnos¢ pomiaru wydatku energetycznego u pacjentow w stanie krytycznym.

W 1985 r. Bartlett®® w badaniu retrospektywnym wykazal, ze wérod pacjentébw po operacjach
przebywajacych na OlOM-ie o tacznym bilansie energetycznym ponizej —10 000 kcal podczas catego
pobytu na tym oddziale umieralno$¢ przekraczata 85%. Mault i wsp.** w przeprowadzonym
prospektywnym, wieloosrodkowym badaniu poréwnywali pacjentéw z dodatnim i ujemnym catkowitym
bilansem energetycznym i wykazali, ze u oséb z dodatnim bilansem energii czas stosowania wentylacji

mechanicznej byt krotszy, podobnie jak caty pobyt na OIOM-ie.

Rubinson® oceniat przebywajacych na OlOM-ie pacjentéw z mata podaza doustna lub dojelitowa i wykazal,
ze u osOb, u ktorych podaz taka zmniejszata si¢ ponizej 25% zapotrzebowania, nastgpowato istotne
zwickszenie czestosci wystepowania bakteriemii. Villet i wsp.* wykazali, ze ujemny bilans energii jest
zwigzany ze zwickszeniem czesto$ci wystgpowania powiktan zakaznych po otwartych operacjach serca,
natomiast Dvir i wsp.* zaobserwowali prospektywnie zwickszenie czgstosci wystgpowania wszystkich
powiktan w populacji pacjentdw przebywajacych na ogdlnym oddziale intensywnej terapii. Petros i wsp.*’
retrospektywnie porownywali pacjentéw, u ktdrych osiggnigto cele kaloryczne, z pacjentami, u ktorych
celow tych nie osiagni¢to; autorzy ci wykazali, ze w tej ostatniej grupie wyzsze sa wyniki w skali SOFA oraz
wskazniki umieralnosci.

W pilotazowym, prospektywnym badaniu®®, poréwnano podaz kalorii uzyskana z kalorymetrii posredniej
z podaza okreslong na podstawie wzoru 25 kcal/kg m.c./dobe u 50 pacjentow. Scista kontrola kalorii oparta
na kalorymetrii posredniej wyraznie skracala czas hospitalizacji oraz czgstos¢ zgonéw podczas hospitalizacji
o ponad 50%. W pierwszym prospektywnym, randomizowanym badaniu dotyczacym tej kwestii dagzono
zarowno droge dojelitowa, jak i1 pozajelitowg do osiggniecia celu kalorycznego; badanie to doprowadzito
Heiddegera i wsp.*® do promowania szerszego stosowania uzupetniajacego zywienia PN w potaczeniu z EN
w pierwszych dniach pobytu na OIOM-ie.

Nalezy jednak zwrdci¢ uwage na fakt, ze uzyskane dane sugeruja pewne zagrozenie wynikajace z
dostarczania zbyt duzej liczby kalorii. Kirshman i wsp.*® wykazali prospektywnie, ze pacjenci (zywieni
droga dojelitowg lub pozajelitowg) odnosili wigksze korzysci z dostarczania od 9 do 18 kcal/kg m.c./dobg niz
pacjenci otrzymujacy wiecej kalorii. W innym prospektywnym, obserwacyjnym badaniu z udziatem
415 pacjentow, wsrod ktorych 20% otrzymywato EN, 35% PN, a 35% otrzymywato zywienie mieszane,
wsrdd pacjentow otrzymujacych PN wyzsze byty wskazniki umieralnosci, lecz wyzsze byly takze wyniki

oceny w skali APACHE 1.4
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6. Czy istnieje wskazanie do zywienia pozajelitowego stosowanego jako uzupelnienie zywienia

dojelitowego?

ZALECENIE. U wszystkich pacjentow, u ktorych po 2 dniach Zywienie dojelitowe nie spelnia zatoZonych

celow, nalezy rozwazyé zastosowanie uzupelniajgcego ;ywienia pozajelitowego (stopien C).

Tabela 1 zawiera podsumowanie sprzecznych wynikéw dotyczgcych stosowania PN w potaczeniu z EN oraz

bez EN, jak tez wyjasnia, dlaczego zalecenia te sklasyfikowano jako zalecenia stopnia C.

Komentarz. Zywienie dojelitowe jest zwigzane z dwoma duzymi wadami: liczba pacjentow, ktorzy moga
otrzymywac takie zywienie oraz czesto niska ilos¢ dostarczanej energii. Wprowadzenie algorytmu opartego
na dowodach naukowych moze pozwoli¢ na zwigkszenie liczby pacjentéw odzywianych droga dojelitows.
Jednak badanie ACCEPT* wykazalo, ze — nawet w grupie interwencji — $redni udzial pacjentow
otrzymujacych EN w 4. dniu wynosit ponizej 60%. W grupie badan klinicznych ANZICS udato si¢
zastosowa¢ zywienie na wczesniejszym etapie, lecz nadal na poziomie dalekim od spetnienia
zapotrzebowania zywieniowego.”® Moze to wyjasnia¢, dlaczego wyniki kliniczne nie poprawity si¢. Nie
stanowi zatem zaskoczenia fakt, ze przeprowadzona przez Simpsona i Doiga metaanaliza obejmujaca 11
badan wysokiej jakos$ci poréwnujacych zywienie dojelitowe 1 pozajelitowe wykazata istotng korzys¢ ptynaca
z PN w pordwnaniu z poznym zywieniem EN (patrz tab. 1).2

Ograniczenia EN czgsto prowadzg do kumulacji ujemnego bilansu energetycznego. W dwoch pracach“'?’6
wykazano, ze jest to zwigzane z wigkszg czgstoscig powiktan. Wydaje si¢ wskazane uzupetnianie EN
zywieniem typu PN. Pomimo to, nadal dostepnych jest niewiele danych potwierdzajacych zasadnos¢ takiego
postepowania. Metaanaliza przeprowadzona przez Dhaliwala i wsp.** objefa pie¢ badan klinicznych**
poréwnujacych suplementacje EN z zywieniem PN. Jedno z tych badan® stanowi najwyrazniej przedtuzenie
wczesniejszego badania,®® w zwigzku z czym liczbe badan zredukowano do czterech. W trzech
badaniach*®*® zastosowano uzupetniajace zywienie pozajelitowe u pacjentdw z wyraznie funkcjonujacym
przewodem pokarmowym; w dwoch z tych badan niektore uzyskane wyniki byty nieoczekiwane.

Dunham i wsp.*’ opisali 37 pacjentéw zrandomizowanych do trzech grup: calkowitego zywienia
pozajelitowego — TPN (total parenteral nutrition), catkowitego zywienia dojelitowego — TEN (total enteral
nutrition) oraz zywienia mieszanego (PN/EN). Autorzy Ci zaobserwowali, ze umieralno$¢ wyniosta 6,6% w
grupie TPN i 8,3% w grupie TEN, lecz w grupic PN/EN wyniosta 30%; jest to prawdopodobnie efekt
niewielkiej liczebnosci proby. Herndon i wsp.*® oceniali 39 pacjentéw z oparzeniami obejmujacymi > 50%
powierzchni ciala i zaobserwowali, Ze umieralno§¢ wyniosta 63% w przypadku PN w pordwnaniu z 26% w

grupie kontrolnej (ktora takze otrzymywata od 1086 do 2454 kcal/kg m.c./dob¢ droga pozajelitows).
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Badanie to sugeruje szkodliwe dziatanie wylacznie Zzywienia pozajelitowego (i moze ono zakonczy¢
koncepcje ,.hiperalimentacji’).

A zatem, badanie opisane przez Bauera i wsp.* jest jedynym badaniem, ktére mozna naprawde
wykorzysta¢ do wyjasnienia warto$ci mieszanego zywienia dojelitowo/pozajelitowego. Badacze opisali
dwie grupy po 60 pacjentdw, ktorzy otrzymywali albo zywienie dojelitowe plus pozajelitowe (grupa
leczenia), albo dojelitowe plus placebo (grupa kontrolna). Podaz energii byta codziennie korygowana w taki
sposob, aby suma energii dostarczanej obiema drogami osiggata warto$¢ docelowa 25 kcal/kg m.c./dobe. Po
7 dniach stosowania zywienia, stezenie biatka wigzacego retinol i prealbumin istotnie (p < 0,05) poprawito
si¢ W grupie leczonej w porownaniu z grupg kontrolng. Nie zaobserwowano roznic pod wzgledem
umieralno$ci w okresie 90 dni ani czgstosci wystepowania zakazen. Czas pobytu w szpitalu byt istotnie
mniejszy (33,7 = 27,7 vs 31,2 + 18,5 dnia), lecz jest to najwyrazniej jedynie niewielka korzy$¢ i
zdecydowanie konieczne sg trwajace dtuzej i prowadzone na wigkszg skalg badania w celu oceny koncepcji

mieszanego zywienia poza- i dojelitowego.
7. Weglowodany: jakie sa wymagania?
ZALECENIE. Minimalna wymagana ilos¢ weglowodandéw wynosi okolo 2 g/kg m.c. glukozy na dobe.

Nie sg dostepne przekonujace dowody wskazujace na to, aby weglowodany (CHO) stanowity niezbgdne
elementy odzywcze u ludzi, tak jak wiele aminokwasow, kwasow thuszczowych i mikroelementow.> Silna
endogenna zdolnos¢ syntezowania glukozy (glukoneogenezy) z mleczanow, glicerolu 1 aminokwasow w
watrobie, lecz takze w nerkach™ i — byé moze — w innych tkankach, takich jak: migsnie i jelita,*jest
prawdopodobnie wystarczajaca do zapewnienia catkowitej autonomii. Pomimo to glukoza stanowi wygodne

1 bezpieczne zrddto kalorii do stosowania w PN.

Metabolizm. Specyficzny charakter glukozy, wsrdéd innych heksoz wystepujacych w metabolizmie
zwierzat, wynika z jej bardzo wysokiego powinowactwa do okreslonych transporteréw glukozy
w cytoplazmie i btonie komoérkowej (np. GLUT), a takze do jej enzymow fosforylujacych (heksokinaz).
Heksokinazy tworza jednolita rodzing enzymoéw, ktore sg w stanie katalizowa¢ metabolizm glukozy,
natomiast glukozo-6-fosfataza jest jedynym katalizatorem wytwarzania glukozy z glukozo-6-fosforanu.
Glukozo-6-fosforan jest metabolizowany za pomoca trzech glownych mechanizmoéow: (1) glikolizy
(z wytworzeniem glicerolo-3-fosforanu, pirogronianu i innych substancji posrednich), (2) syntezy glikogenu
oraz (3) szlaku fosforanu pentoz — niezbednego szlaku prowadzacego do syntezy NADPH, ktory jest
gléwnym elementem w homeostazie stresu oksydacyjnego. Kwasy tluszczowe i1 CHO stanowig zrdodta

energii wykorzystywane do syntezy adenozynotrifosforanu (ATP). W poréwnaniu z kwasami thuszczowymi
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CHO (w postaci glukozy i pirogronianu) wykazujg trzy unikatowe wlasciwosci zwigzane z metabolizmem
energii. (1) moga one dostarcza¢ ATP w sytuacji braku tlenu; (2) oferuja wysoka wydajnos¢ oksydacyjna
(stosunek ATP/tlen) oraz (3) umozliwiajg przeptyw anaplerotyczny z dostarczeniem substancji posrednich z
cyklu Krebsa oraz z innych zwiazkow.>® Cechy te wskazuja na niezbedna role weglowodanéw w ekonomii
energii w komorkach. O ile jednak dostarczanie pirogronianu do mitochondriow jest niezbedne, o tyle
sposob jego dostarczania nie jest jednolity — wyniki sg takie same, niezaleznie od tego, czy pochodzi on z

glukozy, mleczanu czy z alaniny.**>

Poza istotng rolg w metabolizmie energii, CHO sg takze $ci§le zwigzane z metabolizmem biatek. Wprawdzie
kwasy tluszczowe nie sg odpowiednimi prekursorami dla syntezy weglowodanow (w odréznieniu od
pirogronianu nie wystepuje przeptyw anaplerotyczny z acetylo-CoA), jednak pula aminokwaséw
uwalnianych z rozktadu biatek (w migéniach) stanowi wazne Zroédto endogennych substratéw, wraz z
glicerolem uwalnianym w wyniku hydrolizy triglicerydéw. Z kolei metabolizm CHO zapewnia szkielet

weglowy konieczny do syntezy aminokwasow, ktore nie sg niezbegdne.

Wymaganie. Wydajne szlaki umozliwiajace syntez¢ de novo oraz przeksztalcanie CHO komplikujg
zapotrzebowanie na CHO egzogenne. Istnieje kilka doniesien na temat stosowania diety o niskiej lub bardzo
niskiej zawartosci weglowodanow u ludzi, bez wyraznych dziatan niepoZe}danych.56 Jednak szacuje sie, ze
podstawowe zapotrzebowanie na glukoze u dorostych wynosi okoto 2 g/kg m.c./dobg. Podstawa do takiej
oceny jest nikta i tak jak powiedziano: ,, weglowodany mogq teoretycznie zostaé wyeliminowane z diety, lecz

JJI57

prawdopodobnie bezpieczne (bezpieczniejsze) jest podawanie ich w dawce 150 g/dobe ’1°" Mozna wyr6znic¢

trzy sytuacje dotyczace uzaleznienia narzadow do glukozy.

e Tkanki calkowicie lub w znacznym stopniu pozbawione mitochondridow (o bardzo slabym

metabolizmie oksydacyjnym lub pozbawione takiego metabolizmu) — ATP moze zostaé dostarczone

jedynie w wyniku glikolizy (lub glikogenolizy). Tkanki te sa catkowicie uzaleznione od dostarczane;j
glukozy; naleza do nich: erytrocyty, prawdopodobnie wiele komoérek uktadu odpornosciowego,
wszystkie przezroczyste tkanki w oku, rdzen nerki oraz mig$nie podczas skurczow w warunkach
beztlenowych. Niekoniecznie musi to jednak oznacza¢ zapotrzebowanie na dostarczanie egzogennej
glukozy, gdyz szlaki recyklingu sag w stanie zaopatrywac te tkanki w glukoz¢ endogenng kosztem
utleniania kwasow tluszczowych w watrobie, w wyniku czego mozliwa jest glukoneogeneza.

e Tkanki w duzym stopniu, lecz nie catkowicie zalezne od glukozy — mézg. Metabolizm mozgu jest

odpowiedzialny za wigksza czes¢ utleniania glukozy w calym organizmie (100-120 g/dobg), a
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szybkie zmniejszenie stezenia glukozy w osoczu prowadzi do $pigczki z potencjalnymi
nicodwracalnymi nastepstwami neurologicznymi. Wykazano jednak, ze ketony i mleczany™
umozliwiajg bezpieczne zastgpienie niedoboru glukozy w mézgu. W zwigzku z tym wydaje si¢, ze
zalezno$¢ mozgu od utleniania glukozy ma charakter wzgledny i1 uzalezniony od warunkéw
metabolicznych. Takze w tym przypadku glukoza moze by¢ pochodzenia egzogennego lub
endogennego. Jednak w odroznieniu od opisanej sytuacji, w ktorej glukoza jest tylko przeksztatcana
w mleczan (glikoliza), w przypadku moézgu glukoza jest utleniana catkowicie, w zwigzku z czym
musi by¢ zastgpowana nowo powstajagcymi czgsteczkami pochodzacymi z aminokwasow lub
glicerolu.

e Tkanki, ktore nie sa bezposrednio uzaleznione od glukozy — wszystkie pozostate tkanki. Podaz ATP

w tych tkankach mozna zapewni¢ w cato$ci W procesie utleniania tluszczow, biorac pod uwage fakt,
ze nadal pozostaje zapotrzebowanie na CHO dla celow innych niz metabolizm energii (anapleroza,
kwasy nukleinowe, czasteczki sygnatowe itp.). Rzeczywiscie — w niektorych przypadkach
ekstremalnego niedoboru glukozy, jak np. w ci¢zkim zatruciu insuling, dramatyczne zaburzenia
czynno$ci mozgu pozostaja w kontrascie wobec niewystepowania zadnych powaznych nastepstw w

pozostatych istotnych funkcjach fizjologicznych.

Rozwazania patofizjologiczne. Wysokie stgzenie glukozy stanowi sygnat zapalny i prooksydacyjny, a
Scista homeostaza glukozy, wynikajaca z bardzo ztozonej regulacji st¢zenia tej substancji, stanowi
prawdopodobnie istotne osiggni¢cie ewolucji. W  warunkach stresu nastgpuje zapobieganie
wykorzystywaniu glukozy w migsniach i tkance tluszczowej (szlaki o niskim priorytecie), oporno$¢ na
insuling moze bowiem umozliwi¢ zaoszczedzenie czasteczek glukozy dla wazniejszych celéw waznych dla
tkanek uszkodzonych lub waznych narzadéow. Co ciekawe, w przypadku urazéw nieuszkodzone migsnie
wykazuja opornos¢ na insuling, podczas gdy migsien uszkodzony u tej samej osoby opornosci takiej nie
wykazuje! Opornos¢ na insuling moze zatem stanowi¢ przyktad odpowiedniej reakcji organizmu na trudng
sytuacje: zaoszczedzenie glukozy jako niezwykle cennego substratu pochodzacego tylko z rozktadu biatek w
migs$niach oraz rownoczesnie zapewnienie je] wystarczajacej podazy do waznych narzadow i uszkodzonych
tkanek. Mozna zaobserwowac, ze dostarczanie duzych ilosci egzogennej glukozy takim pacjentom moze
zaburza¢ te delikatng adaptacje, ktora zmienia metabolizm glukozy przy minimalnych konsekwencjach
dotyczacych stezenia glukozy we krwi i nasilenia rozktadu w mies$niach, poprzez indukowanie szkodliwej
hiperglikemii. Jednak réwnie dobrze wiadomo, ze utrzymujacy si¢ dtuzej katabolizm biatek w mig$niach

takze jest szkodliwy, a potencjalnie mozna mu zapobiec poprzez podanie glukozy egzogenne;j!
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Obecnie autorzy podejmuja proby rozwigzania tego problemu poprzez dostarczanie pacjentom zarO6wno
weglowodanéw, jak i insuliny.” Wprawdzie nie ma watpliwosci co do tego, Ze zarbwno zmniejszenie
stezenia glukozy, jak 1 hiperglikemia sg szkodliwe, jednak optymalne postgpowanie metaboliczne u takich

pacjentow stanowi nadal temat do dalszych badan.

8. Weglowodany — jaka powinien by¢ docelowa wartos¢ glikemii?

ZALECENIE. Hiperglikemia (stgzenie glukozy >10 mmol/l) przyczynia si¢ do zwigkszenia smiertelnosci
pacjentow w stanie krytycznym; naleiy jej takie unikaé w celu zapobieienia powikltaniom zakaZnym
(stopienr B). Wsrod pacjentow przebywajgcych na OlOM-ie, u ktorych st¢ienie glukozy we Krwi
utrzymywano w zakresie od 4,5 do 6,1 mmol/l, zaobserwowano zaréwno zmniejszenie, jak i gwigkszenie
wskainikow smiertelnosci. Obecnie nie jest zatem mozliwe przedstawienie jednoznacznych zalecen w tej
kwestii. Czestosé wystepowania cigzkiej hipoglikemii jest wigksza wsrod pacjentow leczonych zgodnie ze

scislejszymi wartosciami granicznymi (stopien A).

Komentarz. Weglowodany stanowia gléwne Zrddlo kalorii niemal we wszystkich preparatach do PN.
Glukoza stanowi gtéwne paliwo metaboliczne dla organizmu ludzkiego. Mdzg 1 nerwy obwodowe, rdzen
nerki, leukocyty, erytrocyty i szpik kostny wykorzystuja glukoze jako glowne Zrodto energii oksydacyjne;j.
Minimalng dobowa ilo$¢ glukozy pozwalajaca zaspokoi¢ zapotrzebowanie mdzgu szacuje si¢ na 100-120 g.
Jezeli ilo$¢ taka nie zostanie dostarczona w formie egzogennej w postaci pokarmu, zostanie ona
wygenerowana w wyniku glukoneogenezy z wykorzystaniem prekursoréw aminokwasowych dostarczanych
W procesie proteolizy miegsni szkieletowych. W przypadku glodzenia, dostarczanie glukozy droga
pozajelitowa wykazuje dzialanie oszczgdzajace biatko, gdyz zmniejsza zapotrzebowanie na rozktad migsni

szkieletowych. Nie jest jasne, czy mechanizm ten jest skuteczny takze u pacjentow w stanie krytycznym.

Obecnie prowadzone jest duze badanie kliniczne, ktoérego celem ma by¢ uzyskanie odpowiedzi na pytanie,
czy korzystne jest wczesne dolaczenie zywienia pozajelitowego do zywienia dojelitowego w celu
osiggniecia celu Zywienia u pacjentow przebywajacych na OIOM-ie.” Badanie to, ktore bedzie trwato do
roku 2011, ocenia wplyw wczesnego PN, rozpoczynajacego si¢ od dozylnego podawania glukozy ze
stopniowym dolaczaniem biatek i lipidow, w ramach uzupeinienia wczesnego EN w celu osiggni¢cia

obliczonego zapotrzebowania kalorycznego.
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W oczekiwaniu na dalsze wyniki mozna rozwazaé, ze u pacjenta narazonego na stres maksymalna szybkos¢
utleniania glukozy wynosi 4—7 mg/kg m.c./min (czyli 400—700 g/dobe u pacjenta o masie ciata 70 kg). A
zatem, aby zmniejszy¢ ryzyko zaburzen metabolicznych, maksymalna szybko$¢ wlewu glukozy
prawdopodobnie nie powinna przekracza¢ 5 mg/kg m.c./min;*® w obecnie zalecanych schematach jest ona

zazwyczaj 0 wiele mniejsza.

U pacjentow w stanie krytycznym opornos$¢ na insuling stanowi przyczyne, dla ktérej wlew dozylny glukozy
drogg pozajelitowa oraz zywienie pozajelitowe w ogole, dodatkowo zwigkszajg stezenie glukozy krazace;.
Istnieja dowody na to, ze hiperglikemia u pacjentéw w stanie krytycznym przyczynia si¢ do zwigkszenia
czestosci wystepowania powiktan, takich jak: ciezkie zakazenia, zaburzenia czynnos$ci narzadéw oraz zgon.
Fakt, ze wlew dozylny insuliny w celu utrzymania normoglikemii (stezenia docelowego od 4,5 do
6,1 mmol/l) podczas pobytu na OIT pozwala unikng¢ takich powiktan, wykazano w 2 badaniach
przeprowadzonych z udzialem dorostych pacjentéw chirurgicznych i internistycznych przebywajacych na
OIOM-ie,** lecz nie udato si¢ tego wykazaé w pdzniejszym waznym badaniu wieloosrodkowym, w ktorym

. . . . . )
strategia taka byla zwigzana ze zwigkszeniem umieralno$ci.

W badaniu NICE SUGAR poréwnywano wptyw dwoch docelowych stezenien glukozy na umieralnosé
og6lna w okresie 90 dni wérod pacjentow przebywajacych na OIOM-ie.® W okresie 24 godzin od przyjecia
osoby doroste, w przypadku ktorych przewidywano, ze bedg one wymagaty leczenia na OlIOM-ie przez co
najmniej 3 kolejne dni, losowo przydzielano do grupy, w ktorej stosowano intensywng kontrole glukozy z
docelowym zakresem stezenia glukozy we krwi 4,5-6,0 mmol/l, badZ do grupy, w ktorej stosowano bardziej
tradycyjng kontrole ze stezeniem docelowym 10,0 mmol/l lub mniejszym. Sposrod 6104 pacjentow
3054 przydzielono do grupy kontroli intensywnej, a 3050 — do grupy kontroli tradycyjnej.

Charakterystyka poczatkowa pacjentow w obu grupach byta zblizona. Po 90 dniach obserwacji dane byly
dostepne dla odpowiednio 3010 i 3012 pacjentow. W grupie kontroli intensywnej zmarto 829 pacjentow
(27,5%) w poréownaniu z 751 pacjentami (24,9%) w grupie kontroli tradycyjnej. lloraz szans dla zwigkszenia
umieralno$ci w grupie kontroli intensywnej wynosit 1,14 (95% przedziat ufnosci: 1,02-1,28; p = 0,02). Efekt
leczenia nie ro6znit si¢ w sposob istotny pomiedzy pacjentami chirurgicznymi i pacjentami, ktorzy nie byli
poddawani operacjom. Cigzka hipoglikemie (stezenie glukozy < 2,2 mmol/l) zaobserwowano u 6,8% w
grupie kontroli intensywnej oraz u 0,5% w grupie kontroli tradycyjnej (p < 0,001). Nie zaobserwowano
istotnych réznic pomiedzy obiema grupami pod wzgledem mediany dni pobytu na OlIOM-ie, czasu

hospitalizacji, a takze mediany dni stosowania wentylacji mechanicznej lub leczenia nerkozast¢gpczego.
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Te nowe wyniki sg juz zrodlem dyskusji, m.in. z tego powodu, ze sugeruja one, iz pacjenci wlaczani do
badania sg stosunkowo czesto pozbawieni substancji odzywczych, lecz z pewnoscia wyniki te moga

stanowi¢ solidng podstawe do zalecenia $cistej kontroli glikemii w niniejszych wytycznych.

Dodatkowe analizy wczesniejszych badan sugeruja, ze zapobieganie hiperglikemii stanowi wazny czynnik,

0388 oraz, ze zapobieganie

3

ktory jest istotniejszy niz jakiekolwiek bezposrednie dziatanie insuliny

hiperglikemii jest korzystne niezaleznie od ilosci podanej dozylnie glukozy/kalorii.6

Niewielkie, wieloosrodkowe badanie z udziatem pacjentéw z ciezka sepsa przerwano przedterminowo z
powodu ryzyka hipoglikemii; badanie to nie mialo wystarczajacej mocy do potwierdzenia korzysci
wynikajacej z kontroli stezenia glukozy we krwi.®” Inne badanie wicloosrodkowe przerwano

przedterminowo z powodu niezamierzonego naruszenia protokotu i ryzyka hipoglikemii.68

Aby zbada¢ wplyw glukozy podawanej droga pozajelitowa (jako jedynej substancji badz w polaczeniu z
lipidami i biatkami) na wyniki kliniczne u pacjentow w stanie krytycznym, nalezy przeprowadzi¢ badania z
zastosowaniem poréwnywalnej kontroli stezenia glukozy. Faktem jest, ze dodatkowa hiperglikemia,
wynikajaca z podawania duzych ilosci glukozy droga pozajelitowa, moze — z duzym prawdopodobienstwem
—niwelowac potencjalne korzysci wynikajace z interwencji zywieniowej. Dalsza optymalizacja wytycznych
w kwestii podawania glukozy droga pozajelitowa bedzie mozliwa na podstawie wynikoéw takich badan, jak
badanie EPaNIC (numer identyfikacyjny ClinicalTrial.gov: NCT 00512122).>°

9. Czy powinno si¢ stosowa¢ emulsje lipidowe w Zywieniu pozajelitowym u pacjentow w stanie

krytycznym?

Emulsje lipidowe powinny stanowi¢ integralny element PN w celu dostarczania energii oraz niezbednych

kwasow ttuszczowych u pacjentow dlugotrwale przebywajgcych w OIT (Stopien B).
9.1. Wprowadzenie: klasyfikacja

Kwasy tluszczowe klasyfikuje sie na podstawie ich cech strukturalnych, w tym dlugosci tancucha
weglowego, obecnosci i potozenia podwojnych wigzan w tancuchu, a takze ich konfiguracji (tj. cis- albo
trans-). Ogdlnie rzecz biorac, kwasy ttuszczowe mozna podzieli¢ na nasycone (niezawierajace podwojnych
wigzan), badz nienasycone (zawierajace co najmniej jedno podwojne wigzanie), przy czym te ostatnie dzieli
si¢ dodatkowo na jednonienasycone (jedno podwdjne wigzanie) lub wielonienasycone (dwa lub wigcej

podwdjnych wigzan).
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W zaleznosci od dlugosci tancucha kwasy ttuszczowe dzieli si¢ na grupy zwigzkow o krotkim tancuchu
(<8 atomow wegla), srednim tancuchu (8-14 atomow wegla) lub diugim tancuchu (16 lub wiecej atomow
wegla). Kwasy tluszczowe o fancuchach utworzonych przez 20 lub wigcej atomoéw wegla okresla sie czasem
jako kwasy tluszczowe o bardzo dlugim tancuchu. Na podstawie lokalizacji podwdjnego wigzania w
tancuchu kwasu thuszczowego zazwyczaj wyrdznia si¢ trzy grupy: omega-3, omega-6 i omega-9 (okreslane
takze jako n-3, n-6 i n-9). Terminologia omega opisuje potozeniec podwojnego wigzania w stosunku do
metylowego konca tancucha. Kwasy ttuszczowe pelnia r6zne funkcje — sg zrédtem energii, przyczyniajg si¢
do struktury i wtasciwosci fizycznych bton komorkowych, dziatajg jako prekursory w metabolizmie lipidow

bioaktywnych, takich jak prostaglandyny, a takze reguluja reakcje komoérkowe, w tym ekspresje gendw.

Wiele kwasow tluszczowych moze by¢ syntetyzowanych w organizmie ludzkim, lecz dwa z nich (kwas
linolowy, zawierajacy 18 atomow wegla kwas thuszczowy omega-6, oraz kwas alfa-linolowy, zawierajacy
18 atomdéw wegla, kwas thuszczowy omega-3) nie moga by¢ syntetyzowane. Te kwasy tluszczowe, ktore
nalezy dostarcza¢ do organizmu ludzkiego — okres$la si¢ je jako niezbedne kwasy tluszczowe. Typowy
pacjent przebywajacy na OlOM-ie wymaga 9-12 g/dob¢ kwasu linolowego oraz 1-3 g/dobe kwasu

alfa-linolowego.

Niezbedne kwasy tluszczowe sg syntetyzowane w roslinach 1 wystepuja w duzej ilosci w olejach roslinnych
(np. kukurydzianym, stonecznikowym, sojowym). Ich znaczenie wynika takze z ich dalszego metabolizmu
do podstawowych kwasow tluszczowych o wigkszej dtugosci tancucha i mniejszym stopniu nasycenia,
takich jak kwas arachidonowy (omega-6) i kwas eikozapentaenowy (EPA) oraz kwas dokozaheksaenowy
(DHA) (oba nalezag do grupy omega-3). Tran rybi zawiera EPA i DHA. Oliwa z oliwek zawiera

jednonienasycony kwas tluszczowy omega-9 — kwas oleinowy.
9.2. Energia

Lipidy podawane dozylnie stanowig integralny element schematéw PN typu ,.trzy w jednym”, w ktérych
stanowig one zrodlo energii i niezbgednych kwasow thuszczowych, niezbednych u pacjentow dlugotrwale
przebywajacych na OIOM-ie. Umozliwiaja one ograniczenie ilosci energii dostarczanej w postaci
weglowodandéw, co utatwia kontrole stezenia glukozy. Emulsje lipidowe podawane w ilosci 1-2 g/kg

m.c./dobe sa bezpieczne i dobrze tolerowane oraz zapewniaja wymagang energie (tj. 10 kcal/dobg).

Aberg i wsp.” oceniali eksploracyjnie odpowiedz metaboliczng (z zastosowaniem techniki ,klamry

hipertriglicerydowej”) oraz termogenng (z wykorzystaniem Kkalorymetrii po$redniej) na podanie
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egzogennych tluszczow w zalezno$ci od wieku (pacjenci w miodym albo w podesztym wieku) i
zaobserwowali, ze wlew dozylny lipidow zwigksza wydatek energetyczny o 6-9%. Podczas wlewu
dozylnego utlenianie thuszczow zwigkszyto si¢ o 15-24% w poréwnaniu z warto$ciami poczatkowymi i byto

zwigzane ze zwiekszeniem aktywnosci lipazy lipoproteinowej (od 4 do 5 razy).

Tappy i wsp. wykazali,”* ze podawanie lipidéw zmniejsza frakcyjna lipogeneze de novo w poréwnaniu z PN
opartym na glukozie, indukuje stosunkowo mniejszy warost stezenia glukozy w osoczu (7% w poréwnaniu
z 26%), stgzenia insuliny (40% w poroéwnaniu z 284%) i nie zwigksza wytwarzania CO,, podczas gdy
schemat PN oparty na glukozie zwigkszal st¢zenie CO, o 15%. Lipidy nie byly w stanie zahamowaé

wytwarzania endogennej glukozy i utleniania biatek.

Ta sama grupa autorow' 2 zaobserwowata takze, ze stosowanie kwasow thiszczowych omega-3 jest zwiazane
ze zmniejszeniem wydatku energetycznego. Utlenianie glukozy 1 lipidow jest podobne, niezaleznie od tego,
czy zastosowano lipidy n-6, czy n-3. Inni autorzy poréwnywali stosowanie zywienia opartego na oliwie z
oliwek ze schematem PN opartym na glukozie u pacjentdw z urazami wielonarzadowymi’® i zaohserwowali,
ze jest ono tak samo bezpieczne i skuteczne, jak zywienie oparte na glukozie. Emulsje lipidowe oparte na

oliwie z oliwek sg takze zwigzane z nizszym stgzeniem glukozy we Krwi.
9.3. Dzialania metaboliczne lipidow podawanych dozylnie

Zarowno w diecie, w krwiobiegu, w komorkach 1 w tkankach, jak 1 w emulsjach lipidowych, kwasy
thuszczowe wystepuja glownie w formie zestryfikowanej, zwykle w potaczeniu z glicerolem, czyli w postaci
triglicerydow i fosfolipidow, badz z cholesterolem, w postaci estrow cholesterylowych. Zestryfikowane
kwasy tluszczowe kraza w krwiobiegu jako elementy lipoprotein. Biatkowe elementy lipoprotein sg wazne
dla okreslenia interakcji z receptorami lipoprotein w komorkach, jak i metabolizmu lipoprotein oraz ich
usuwania z krazenia. W krazeniu wystepuja takze pewne niezestryfikowane kwasy tluszczowe; sg one
zwigzane niekowalencyjnie z albuminami. St¢zenie lipidéw 1 lipoprotein we krwi jest regulowane przez
wiele r6znych hormonéw i cytokin, a takze uzaleznione od zmian fizjologicznych i patologicznych, w tym

takze od stanu zapalnego.

Cigzkie choroby zwigzane sg z aktywacja proceséw zapalnych, w tym wytwarzania eikozanoidow, cytokin i
form reaktywnych. Cho¢ odpowiedZz zapalna stanowi element normalnych mechanizméw obronnych
organizmu, jednak nadmierne wytwarzanie mediatoréw zapalnych moze wykazywac uszkadzajace dziatanie
na tkanki organizmu, jak tez moze by¢ zwigzane z mniej korzystnymi wynikami leczenia. Wysokie stezenie

mediatorow zapalnych w krazeniu obserwuje si¢ u wigkszosci pacjentow w stanie krytycznym.74 Jest to
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zwigzane (niekoniecznie przyczynowo) z mniej korzystnymi wynikami.*® W zwiazku z aktywacja procesow
zapalnych u pacjentéw moga wystepowaé zaburzenia odpornosci komérkowej, w tym supresja aktywnos$ci
komorek prezentujgcych antygen, i limfocytow T.” Ostabia to zdolno$¢ do zwalczania zakazen, co prowadzi
do pogorszenia juz zlego stanu klinicznego pacjenta, a takze do indukowania dodatkowego stanu

zapalnego.”

Kwasy tluszczowe moga wplywaé na procesy zapalne 1 immunologiczne poprzez swoje dzialania na
strukture i funkcje bton komoérkowych, modyfikowanie profilu mediatorow zapalnych, a takze zmiany
ekspresji genow.” % A zatem charakter oraz ilo¢ lipidow podawanych pacjentom w stanie krytycznym
moga odgrywaé istotna role w okreslaniu wyniku klinicznego.®® Dane z badaf eksperymentalnych oraz
klinicznych nie pozwalajg jeszcze uzyska¢ wyraznego obrazu zroznicowanych dziatah preparatow
lipidowych, jakie sa obecnie dostgpne do stosowania w Zywieniu pozajelitowym,80 cho¢ zazwyczaj uwaza
si¢, ze kwasy thuszczowych omega-3 dziataja w sposob mniej zapalny, a by¢ moze wykazuja takze dziatanie
przeciwzapalne.””® Kwasy tluszczowe omega-3 moga wykazywaé dziatanie odwrotne do kwasow
thuszczowych omega-6, ktore moga nasila¢ procesy zapalne (kwas arachidonowy jest substratem do syntezy

eikozanoidéw zapalnych).

Preparaty lipidowe stosowane w zywieniu pozajelitowym sktadajg si¢ z triglicerydow z fosfolipidami
pelniagcymi funkcje emulgatorow. W handlu dostgpnych jest kilka réznych preparatow lipidow

przeznaczonych do podawania drogg pozajelitowa. Sg to:

e preparaty oparte na oleju sojowym, czesto okreslane (w sposob niepetny) jako triglicerydy o dtugich
tancuchach (LCT);

e mieszanki ,,farmaceutyczne” (zazwyczaj 50 : 50) LCT pochodzenia sojowego i triglicerydow
0 $rednich tancuchach z oleju kokosowego (MCT);

e mieszanki ,,farmakologiczne”, czyli preparaty triglicerydow, w ktorych kazda czasteczka glicerolu
wykazuje losowy lub okreslony z gory rozklad kwaséw thuszczowych o roznej dtugosci tancucha;

e mieszanki (20 : 80) oleju sojowego i oliwy z oliwek;

e mieszanki lipidow zawierajace tran rybi (np. mieszanka oleju sojowego, MCT, oliwy z oliwek i tranu
w stosunku 30 : 30 : 25 : 15, badZz mieszanka oleju sojowego, MCT i tranu w stosunku 40 : 50 : 10);

e tran rybi czgsto dostgpny osobno do stosowania w charakterze suplementu diety, w potaczeniu z

innymi emulsjami.
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Metaanaliza dotyczaca zaréwno pacjentdw chirurgicznych, jak i pacjentdow w stanie krytycznym
zasugerowala, ze stosowanie emulsji lipidowych jest zwigzane z wigksza czestoScia wystepowania
powiktan.” Jednak taczna liczba podawanych kalorii i/lub weglowodandw nie zawsze byla odpowiednio
kontrolowana w poszczegolnych grupach lub badaniach. Nalezy przyja¢, ze dowody na szkodliwe dziatanie
lipidow nie sg zbyt solidne. W dwdch duzych badaniach przegladowych podsumowujacych wptyw réznych

emulsji lipidowych na funkcje immunologiczne®®®

nie zaobserwowano istotnych korzysci dotyczacych
jednej okreslonej emulsji. W kazdym przypadku oceniano wiele réznych parametrow immunologicznych,
ktore wykazywaty roznice pomigdzy laboratoriami. Ogodlnie trudno jest podsumowacé dzialania
poszczegolnych emulsji w taki sposob, aby mozliwe byto przedstawienie wskazowek na temat wyboru

okreslonych typow emulsji.

10. Czy emulsje lipidowe typu LCT/MCT oferuja przewage kliniczng w poréwnaniu z

emulsjami LCT?

ZALECENIE. Tolerancja mieszanych emulsji lipidowych zawierajgcych LCT/MCT podczas standardowego
stosowania zostala wystarczajgco udokumentowana. W wielu badaniach wykazano swoiste zalety
kliniczne MCT/LCT w poréwnaniu 7 samymi LCT pochodzenia sojowego, lecz wymaga to potwierdzenia

w prospektywnych, kontrelowanych badaniach (stopien C).

Komentarz. Emulsje lipidowe oparte na oleju sojowym, zawierajace duze ilosci kwasu linolowego, sa
powszechnie stosowane na oddziatach intensywnej opieki medycznej i w wigkszosci badan pehity role
emulsji referencyjnych. Kontrolg st¢zenia glukozy mozna uzyskaé, stosujac zrownowazong podaz glukozy
w polaczeniu z takimi lipidami.®** W wielu badaniach wykazano wyzszo$¢ mieszanek LCT/MCT nad
samymi LCT pochodzenia sojowego. Wydaje si¢, ze poprawiajg one stan odzywienia skuteczniej niz emulsje

zawierajace wylacznie LCT.%

W grupie pacjentéw z nowotworami poddawanych zabiegom operacyjnym, LCT/MCT istotnie poprawiaty

8 oraz (w innej grupie) zapewnialy korzystniejszy bilans azotu.®* Mieszanki

stezenie prealbumin w osoczu
LCT/MCT wykazuja mniejsze dzialanie immunosupresyjne w badaniach laboratoryjnych,85 jak tez sg
zwigzane z mniejszg cz¢stoscig zakazen klinicznych.86 W grupie 72 pacjentow chirurgicznych z cigzkim
niedozywieniem, w grupie, w ktorej stosowano LCT/MCT istotnie mniejsza byta czgsto$¢ wystepowania

ropni wewnatrzbrzusznych.

W tym samym badaniu u pacjentow bez choréb nowotworowych, ktorzy otrzymywali LCT/MCT,
odnotowano istotnie nizsze wskazniki umieralno$ci.?” Stosowanie mieszanki LCT/MCT bylo zwigzane z

wigkszymi korzysciami u pacjentow przebywajacych na OIOM-ie, zwlaszcza w przypadku wentylacji
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mechanicznej. U 21 pacjentow OIOM-u, leczonych z zastosowaniem LCT albo LCT/MCT, pojemno$é
minutowa, zuzycie tlenu i dostarczanie tlenu ulegaty istotnej poprawie tylko w grupie LCT.*® W innym
badaniu wlew dozylny LCT zwigkszal srednie ci$nienie w tetnicy ptucnej oraz mieszanie zylne w ptucach
oraz zmniejszal stosunek tlenu tetniczego do wdychanego (PaO,/FiO;) (czyli pogarszat utlenowanie).
Smyrniotis i wsp.* wykazali, ze wlew dozylny emulsji LCT/MCT zwickszal zuzycie tlenu (VO),
pojemno$¢ minutowg i wytwarzanie CO, (VCOy), jak tez wykazano, ze LCT/MCT moze zwigksza¢ stosunek

Pa0,/FiO, w poréwnaniu z emulsja zawierajaca wylacznie LCT.%

W jednym z badan zaobserwowano mniejsze stgzenie lipoproteidy X (LpX) w grupie pacjentow leczonych z
zastosowaniem MCT/LCT w poréwnaniu z zastosowaniem wylacznie LCT.*® W grupie pacjentow po
ortotopowym przeszczepieniu watroby, powr6t funkcji uktadu siateczkowo-§rodbtonkowego nastgpowat
znacznie szybciej w grupie otrzymujacych LCT/MCT.* Te korzystne dzialania mozna takze zaobserwowac

przy utrzymaniu statusu niezbednych kwasow ttuszczowych.*®

11. Czy istnieja dowody na to, ze zywienie pozajelitowe oparte na oliwie z oliwek jest dobrze

tolerowane przez pacjentow w stanie krytycznym?

ZALECENIE. Zywienie pozajelitowe oparte na oliwie z oliwek jest dobrze tolerowane przez pacjentéw w

stanie krytycznym (stopien B).

Komentarz. W obserwacyjnym, retrospektywnym, jednoosrodkowym badaniu kohortowym poréwnujacym
emulsje oparte na oliwie z oliwek z emulsjami opartymi na oleju sojowym u 39 pacjentow w stanie
krytycznym, Mateu de Antonio i wsp.® nie zaobserwowali zadnych réznic pod wzgledem czestosci
wystepowania zakazen, stezenia biatek fazy ostrej ani istotnych wynikow zdrowotnych. Przy koncu badania

maksymalna liczba leukocytow oraz stezenie fibrynogenu byly wyzsze w grupie oliwy z oliwek.

W  prospektywnym, podwodjnie zaslepionym, randomizowanym badaniu z udzialem pacjentow z
oparzeniami. Garcia-de Lorenzo i wsp.* porownywali tolerancje i dziatania metaboliczne zywienia
pozajelitowego zawierajagcego LCT/MCT ze stosowaniem emulsji opartej na oliwie z oliwek. Nie
zaobserwowano réznic pod wzgledem stezenia biatek fazy ostrej. Wyniki badan czynno$ciowych watroby
byly korzystniejsze w grupie oliwy z oliwek. Obserwacje te mozna wyjasni¢ zmniejszeniem stgzenia

cytokiny prozapalnej — czynnika martwicy nowotworu (TNF-a).

Sala-Vila i wsp.*® przedstawili podsumowanie pismiennictwa dotyczacego stosowania emulsji opartych na
oliwie z oliwek; uznali oni, ze preparaty te sa bezpieczne, dobrze tolerowane i oferujg pewne zalety

w kontek$cie czynno$ci watroby u pacjentdw z oparzeniami. Istniejg takze wiarygodne dane na temat ich
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bezpieczenstwa oraz dlugookresowego stosowania u pacjentow otrzymujacych zywienie pozajelitowe
w warunkach domowych z powodu niewydolnosci jelit.”” Nie ma dostepnych prospektywnych badaf
dotyczacych stosowania tego typu preparatow w innych stanach chorobowych, takich jak ARDS czy wstrzas
septyczny.

12. Czy dolaczenie EPA i DHA do emulsji lipidowych ma wplyw na procesy zapalne badz na

czestos¢ wystepowania powiklan lub zgonow?

ZALECENIE. Wykazano, Ze dolgczenie EPA i DHA do emulsji lipidowych ma wplyw na blony komorkowe
oraz procesy zapalne (stopien B). Emulsje lipidowe wzbogacone o tran rybi prawdopodobnie skracajg czas

hospitalizacji u pacjentow w stanie krytycznym (Stopien B).

Komentarz. Podawany dozylnie tran rybi, zawierajacy EPA i DHA, powoduje zwigkszenie procentowego
udzialu EPA i DHA w blonach komoérkowych oraz zmniejszenie procentowego udzialu kwasu
arachidonowego,® co przeklada si¢ na zmniejszenie nasilenia syntezy zapalnych eikozanoidow i cytokin, w
tym TNF-o, IL-6 i IL-8. Tran rybi oslabia reakcje stresowa na endotoksyny podane dozylnie.*® U pacjentow

po operacjach w obrebie jamy brzusznej tran rybi bardziej zmniejsza stezenie TNF-o.i 1L-6 niz LCT/MCT.*®

W ostatnim czasie opisano odpowiednie mechanizmy dziatania.'™ W niezaslepionym, wieloosrodkowym
badaniu dawkowania obejmujgcym 661 pacjentow (wynik 32 w skali SAPS I1) wykazano, ze suplementacja
dozylna z zastosowaniem tranu rybiego podawanego w dawce od 0,1 do 0,2 g/kg m.c./dob¢ wykazuje
korzystny wplyw na przezywalno$¢, czestos¢ wystepowania zakazen, zmniejsza konieczno$¢ stosowania

antybiotykow i skraca czas pobytu w szpitalu.'®

Najwiekszy wplyw zaobserwowano w przypadku sepsy
brzusznej, w ktorej wykazano takze zmniejszenie spoczynkowego wydatku energetycznego bez zadnych

innych wykrywalnych dziatan.”

Wichmann i wsp.*® zrandomizowali 256 pacjentdow wymagajacych intensywnej opieki medycznej do grup
otrzymujacych przez 5 dni PN zawierajace olej sojowy albo mieszang emulsje zawierajaca LCT
pochodzenia sojowego/MCT/tran rybi. W tej ostatniej podgrupie pacjentdw zaobserwowano istotne
zwigkszenie stezenia EPA, wytwarzania LTB5 i substancji o dziataniu przeciwutleniajgcym, jak rowniez
istotne skrocenie czasu hospitalizacji (17,2 vs 21,9 dnia, p = 0,006). Stosowanie tranu rybiego w PN w
cigzkim zapaleniu trzustki takze powodowato zmniejszenie nasilenia odpowiedzi zapalnej i poprawe

- . 104
czynnoéci oddechowej. ™

Z drugiej strony, Friesecke i wsp.'® zaobserwowali, ze stosowanie mieszanej emulsji lipidowej zawierajacej

LCT pochodzenia sojowego/MCT/tran rybi u pacjentdow w stanie krytycznym przebywajacych na OlIOM-ie
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nie mialo wptywu na markery zapalne, ani tez na ogélne wyniki kliniczne, w tym na czgsto$¢ wystgpowania
zakazen, wymagania dotyczace stosowania wentylacji, ani tez na czas pobytu na OIOM-ie lub w szpitalu w

poréwnaniu z mieszankg zawierajgca MCT/LCT bez tranu rybiego.

W niedawno opublikowanym badaniu przegladowym na temat wptywu dotaczenia tranu rybiego do PN u
pacjentéw przebywajacych na OlOM-ie ' autorzy uznali, ze jest to zwiazane z istotnym zmniejszeniem

103

czasu hospitalizacji w rozpatrywanych facznie badaniach Hellera,*** Wichmanna,*® Tappy’ego,”* Wanga'®

i Frieseckego,'® przy czym nie zaobserwowano istotnych réznic W umieralnosci.
13. Mieszane emulsje lipidowe i kwestie dotyczace ich podazy

Oproécz przedstawionych juz uzasadnien wigczenia tranu rybiego do emulsji lipidowych, istnieja pewne
dowody na to, ze ich wlgczenie moze poprawia¢ profil farmakologiczny takich mieszanek.'* % Mieszane
emulsje lipidowe zawierajace tran rybi zastosowano w dwoch badaniach — jednym z udziatem zdrowych
ochotnikow i jednym z udziatem pacjentow przebywajacych na OlIOM-ie, przy czym w obu badaniach jako
kontrole stosowano olej sojowy (LCT). Wykazano, ze emulsje mieszane sg korzystniejsze niz LCT pod
wzgledem eliminacji 1 tolerancji u zdrowych ochotnikow, jak tez zapewniaja korzystniejszy status

antyoksydacyjny u narazonych na stres pacjentow przebywajacych na OlOM-ie.*"*

Jezeli chodzi o kwestie bardziej ogdlne, preparaty lipidow sg wytwarzane w roznych stezeniach, zazwyczaj
wynoszacych od 10 do 30%. Uwazano, ze szkodliwy wplyw profilu lipidowego u pacjentéw otrzymujacych
roztwory lipidow droga pozajelitowa jest zwigzany z emulgatorem — fosfolipidem. W roztworze o wyzszym
stezeniu lipidow stosunek emulgatora do oleju jest mniejszy, a zatem przekladajacy si¢ na nizsze stgzenie
triglicerydow, fosfolipidow i wolnych kwasow tluszczowych w osoczu. W przypadku zastosowania
nizszego stezenia lipidow (10%) obserwuje si¢ zwigkszenie stezenia patologicznego LpX.m'113 Mozna
racjonalnie przyjac, ze dotyczy to takze mieszanek lipidowych oraz, ze gdy tylko jest to mozliwe, nalezy

wybiera¢ stezenia wysokie.

14. Czy bezpieczne jest podawanie emulsji lipidowych (LCT bez MCT lub w polaczeniu z
MCT badz emulsji mieszanych) oraz z jaka predkoscia?

ZALECENIE. Emulsje lipidowe przeznaczone do podawania dozylnego (LCT, MCT lub emulsje mieszane)
mozna bezpiecznie podawaé 7 predkoscig od 0,7 g/lkg m.c. do 1,5g/kg m.c. w okresie 12-24 godzin
(stopien B).
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Komentarz. Wichmann i wsp.'® poréwnywali bezpieczenstwo emulsji lipidowych wzbogaconych o kwasy
thuszczowe n-3 lub z tranu rybiego, bez dodatku takich kwasow tluszczowych u pacjentéw po powaznych
operacjach brzusznych; badanie to wykazalo, ze szybko$¢ podawania wynoszaca 1,5 g/kg m.c. jest
bezpieczna. Zgodnie z aktualng praktyka w Australii, emulsje lipidowe podaje si¢ szybko$cig do 2 g/kg
m.c./dobe."** Carpentier i Hacquebard™®® wykazali, ze wigksza szybko$¢ podawania, wynoszaca 0,10-0,20 g
triglicerydow/kg m.c./godzing, mieszanek zawierajacych MCT, tran rybi i LCT pochodzenia sojowego moze
prowadzi¢ do wbudowywania kwasow tluszczowych n-3 do fosfolipidow w leukocytach i ptytkach krwi w

okresie kilku godzin.
15. Jakq ilos¢ aminokwasow nalezy podawaé, aby pokry¢ zapotrzebowanie na biatko?

ZALECENIE. Gdy wskazane jest PN, naleiy podawac doZylnie zbilansowang mieszaning aminokwasow w
ilosci okolo 1,3-1,5g/Kg idealnej masy ciata na dobg, w polgczeniu 7 odpowiednig podaiq energii

(stopien B).

Komentarz. Gléwnym celem podawania biatek/aminokwaséw u pacjentow w stanie krytycznym jest
dostarczenie prekursorow do syntezy biatek w tkankach o wysokim obrocie, jak tez ochrona masy i funkcji
migsni szkieletowych. Wprawdzie wymagania energetyczne mozna oceni¢ bezposrednio metoda
kalorymetrii posredniej, jednak optymalna podaz biatek/aminokwasow u pacjentow w stanie krytycznym
jest trudna do okreSlenia ilosciowego, gdyz bilans azotu w calym organizmie nie jest miarodajnym
wskaznikiem odpowiedniej syntezy bialek w watrobie, btonie §luzowe;j jelit 1 uktadzie immunologicznym.

Stymulacja syntezy biatek wymaga odpowiedniej dostepnosci wszystkich niezbednych aminokwasow.
Standardowe roztwory aminokwasow sa zdefiniowane jako ,,zrownowazone”, gdy sklad niezbednych
aminokwasow jest zblizony do indywidualnego zapotrzebowania na aminokwasy u oséb zdrowych.'® W
warunkach fizjologicznych dozylne podawanie aminokwasow prowadzi do stymulacji calego organizmu
oraz do syntezy biatek w mig¢éniach, podczas gdy wlew dozylny insuliny i glukozy preferencyjnie hamuje

proteolize.'*’

Laczne podawanie insuliny, glukozy 1 aminokwasow jest zwigzane z wigkszym dziataniem anabolicznym
niz podawanie samej insuliny lub aminokwasow."® Zdolno$¢ aminokwaséw do stymulowania syntezy
biatek w mig$niach jest dodatnio skorelowana z poziomem aktywnosci fizycznej, ktory ulega wyraznemu
zmniejszeniu u obloznie chorych.118119 U pacjentow w stanie krytycznym hormony stresu i mediatory
zapalne hamujg skuteczno$¢ anaboliczng insuliny 1 aminokwaséw, w wyniku czego nieodtgcznie dochodzi

do utraty beztluszczowej masy ciatla u pacjentdéw z cigzkimi urazami lub sepsa, mimo agresywnego
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wspomagania zywienia.'?® Przyspieszenie proteolizy w migéniach odgrywa wazna role w odpowiedzi

katabolicznej na ciezkie choroby.

Dziatania antykataboliczne aminokwaséw podawanych z r6zng szybkoscig oceniano w heterogennej grupie
pacjentéw po ciezkich urazach™' oraz 0séb z sepsa'?, otrzymujacych catkowite zywienie pozajelitowe.
Optymalne dziatanie oszczg¢dzajace biatko w catym organizmie uzyskano, gdy aminokwasy byty podawane
$rednio z szybkoscia 1,3 i 1,5 g/kg m.c./dobe odpowiednio wérod pacjentdw z urazami'®* lub sepsa.'?? Nie
zaobserwowano dodatkowych korzysci z podawania wickszej ilosci aminokwasow w tych grupach
pacjentdéw w obu badaniach, przy czym odpowiednig ilo$¢ energii dostarczano droga pozajekitowa W postaci

thuszczow 1 glukozy.

Pomimo faktu, ze podobne wyniki uzyskano w przypadku dojelitowego podawania biatek,'?® zalecenie to
moze nie dotyczy¢ wszystkich pacjentow. U pacjentéw w stanie krytycznym z niewydolno$cig nerek z

124,125 i SingerIZG

bezmoczem oraz bez skapomoczu, wentylowanych mechanicznie, Scheinkestel i wsp.
wykazali, ze dodatni bilans azotu mozna osiggnaé¢ poprzez podawanie wigkszej ilosci azotu (0,4 g azotu/kg
m.c./dobe), gdy pacjenci byli leczeni z zastosowaniem odpowiednio cigglej terapii nerkozastgpczej lub

hemodializ.

U pacjentdéw z ostrymi chorobami, otrzymujacych zywienie hipokaloryczne, zapotrzebowanie na azot

127,128

wzrasta o okolo 25-30%. Zapotrzebowanie na azot u niedozywionych pacjentdw w stanie krytycznym

takze prawdopodobnie wzrasta,'?* lecz obecnie nie sa dostepne wiarygodne dane kliniczne na ten temat.
16. Czy istnieje wskazanie do podawania konkretnych aminokwasow?

ZALECENIE. Gdy wskazane jest PN u pacjentow przebywajgcych na OIT, wowczas podawany roztwor
aminokwasow powinien zawieraé¢ 0,2-0,4 g/kg m.c./dobe L-glutaminy (np. 0,3-0,6 g/kg m.c./dobe
dipeptydu alanyloglutaminy) (stopien A).

Komentarz. W latach 60., wraz z opracowaniem krystalicznych roztworéw L-aminokwasow, dozylne
zrédla azotu zmienity si¢ z ogdlnej mieszanki aminokwaséw na hydrolizat biatka. Poszczegdlne
aminokwasy wykazuja r6zna rozpuszczalnos¢ i stabilnos¢ cieplna, w zwigzku z czym ewentualne mieszanki
aminokwasOw stanowig kompromis farmaceutyczny, pozwalajacy na praktyczne zastosowanie i
zapewniajacy stabilno$¢. L-glutaming catkowicie pomijano, gdyz krystaliczna L-glutamina jest stabo
rozpuszczalna 1 ulega rozktadowi podczas sterylizacji cieplem. Glutamina uczestniczy w wielu procesach

metabolicznych. Bierze ona udziat, np. w metabolizmie biatek i glukozy, pelni funkcje nosnika dla azotu i
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wegla pomigdzy narzadami, jest $cisle zwigzana z wieloma innymi aminokwasami oraz z syntezg biatek —
jako prekursor nukleotydéw, jak rowniez z ochrong komoérek poprzez glutation i biatka wstrzasu cieplnego;

ponadto jest to regulator stezenia amoniaku i rownowagi kwasowo-zasadowej.*?®

L-glutamina to aminokwas wyst¢pujacy w najwiekszej ilosci w postaci wolnej. W normalnych warunkach
nie jest to aminokwas niezbedny, lecz jego szybko$¢ wytwarzania endogennego (gtownie w mig$niach

szkieletowych) u osoby dorostej wynosi 50-80 g/dobe™*® 13

Wydaje si¢, ze u pacjentbw w stanie
krytycznym wystepuje wigksze zapotrzebowanie na ten aminokwas (wigksza aktywno$¢ immunologiczna i
procesy naprawcze), ktore nie jest w wystarczajacym stopniu zaspokajane w przypadku utrzymujacych sie
dluzej nasilonych zaburzen, w wyniku czego jego stg¢zenie w osoczu zmniejsza sie.’?13 Obnizone stezenie

tego aminokwasu w osoczu jest zwiazane z mniej korzystnymi wynikami.'*

Dipeptydy zawierajace glutamine (alanyloglutamina lub glicyloglutamina) wykazuja lepsza stabilno$¢ i
rozpuszczalno$¢ 1 obecnie umozliwiaja przywrocenie lub nawet zwickszenie zawarto$ci w roztworach
aminokwasow przeznaczonych do PN.*?® W okresie ostatnich 10 lat zgromadzono wiele danych dotyczacych
bezpieczenstwa i korzystnych wynikow klinicznych, w zwigzku z czym podawanie tego aminokwasu droga

pozajelitowa mozna uwazaé za postepowanie standardowe.'3*

Zadne badanie, dotyczace dozylnego podawania L-glutaminy lub odpowiednich dipeptydéw, nie wykazato
szkodliwego dziatania u pacjentow w stanie krytycznym, przy czym dawki 10-30 g glutaminy/dobe. sa
bezpieczne i dobrze tolerowane, a przy tym skutecznie przywracajg st¢zenie tego aminokwasu w osoczu.'*
Obawy dotyczace ewentualnej toksyczno$ci glutaminianu nie zostaly potwierdzone, a stezenie glutaminianu
w mozgu nie ulega zmianie nawet u pacjentOw z urazami giowy.136 Ciagla terapia nerkozastgpcza moze
zwigksza¢ utrate glutaminy o 4—7 g/dobe, co dodatkowo zwigksza zapotrzebowanie na suplementacje

glutaminy u takich pacj entow.*’

W réznych przeprowadzonych do tej pory badaniach, oceniajagcych wyniki kliniczne, rekrutowano
umiarkowang liczb¢ pacjentow, lecz wykazaly one zmniejszenie umieralno$ci*®** lub czestosci

wystepowania powik1ar’1140'141

przy zmniejszeniu ryzyka zakazen i poprawie kontroli glikemii. Skumulowane
dane z trzech badan poziomu 1. i czterech badan poziomu 2., obejmujacych 530 pacjentdow w stanie
krytycznym, wskazuja na zmniejszenie ryzyka zgonu podczas stosowania PN zawierajacego glutaming (RR:
0,67; ClI: 0,48-0,92; p = 0,01).}** Dawki zastosowane w tych badaniach wynosity od 0,2 do 0,57 g

glutaminy/kg m.c./dobe.
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Z zainteresowaniem oczekuje si¢ opublikowania wynikéw duzego, wieloosrodkowego badania z udziatem
pacjentow w stanie krytycznym otrzymujacych PN.*3 Skrocenie czasu hospitalizacji oraz czestosci
wystepowania powiklan (w tym zakazen) wykazano takze u pacjentow z zapaleniem trzustki (patrz
odpowiednie wytyczne ESPEN). W przypadku braku mozliwo$ci wlaczenia dipeptydéow do PN, wykazano,

. . y e . . o« . 139
ze mozna podawac je bezpiecznie przez lini¢ obwodowa.

Arginina, co do ktorej postuluje si¢ korzystne dziatania w sytuacjach stresowych, jest juz obecna
w standardowych roztworach aminokwasow. Nie ma jednak wyraznych dowodow klinicznych
potwierdzajacych zasadno$¢ dodatkowej suplementacji tego aminokwasu u pacjentow w stanie krytycznym.
Co wigcej, nastgpuje endogenne wytwarzanie argininy z cytruliny, jesli podaz glutaminy jako substratu jest

o 144
wystarczajaca.

17. Czy pacjenci przebywajacy na OlOM-ie wymagaja podawania mikroelementow?

ZALECENIE. Wszystkie preparaty do PN powinny zawiera¢ odpowiednie dawki dobowe witamin

| mikroelementoéw (Stopien C).

Komentarz. Dostarczanie peilnego zestawu mikroelementéw 1 witamin stanowi integralny element
wspomagania zywienia.** Ponadto wiele mikroclementéw i witamin jest niezbednych do obrony
antyoksydacyjnej. Funkcja ta jest szczeg6lnie istotna U pacjentdéw w stanie krytycznym — w ich przypadku
nastepuje wrecz zwigkszenie zapotrzebowania na okre$lone mikroelementy. Preparaty przeznaczone do
podawania drogg pozajelitowa i dojelitowa rdznig si¢ tym, ze dostepne w handlu roztwory do PN zawieraja
tylko aminokwasy, lipidy 1 niektore elektrolity, lecz (ze wzgledow stabilno$ci) nie zawierajg
mikroelementéw ani witamin: wymaga to osobnego przepisania tych substancji. Mikroelementy pomija si¢
jednak nawet u 50% pacjentow otrzymujacych PN, takze w uniwersyteckich szpitalach klinicznych.# By¢
moze ze wzgledu na fakt, ze PN jest stosowane rzadziej niz EN, a odpowiednie preparaty sa dostarczane
pozornie w postaci kompletnej, wielu klinicystow po prostu ,,zapomina” o mikroelementach po zapoznaniu

si¢ z bardziej ztozonym charakterem mieszanek do Zywienia dojelitowego.
17.1. Mikroelementy

Wiekszo$¢ dostepnych w handlu w 2009 r. preparatow mikroelementow do zywienia pozajelitowego
opracowano w latach 70. i 80. i zostaly one przygotowane dla pacjentow w stanie stabilnym, w znacznym
stopniu zgodnie z zaleceniami amerykanskimi opracowanymi w 1979 r.**’ Roztwory te okazuja sic

odpowiednio zbilansowane dla pacjentow przewlekle chorych pod wzgledem wigkszosci mikroelementdw,



28

co wykazano np. w badaniu oceniajacym stezenie zelaza, miedzi, manganu, chromu i selenu w tkankach
pobranych podczas sekcji 8 0sob z zespotem krotkiego jelita, ktore zmarty po dlugotrwatym stosowaniu
PN. Jednak stan wickszosci dzisiejszych pacjentéw przebywajacych na OlOM-ie nie jest stabilny,
wystepuje u nich czesto niewydolnos¢ wielonarzadowa, a czesto takze nadmierny metabolizm z

podwyzszonym zapotrzebowaniem na substancje odzywcze.

Zatwierdzone przez FDA preparaty mikroelementéw zapewniajg stosunkowo wysoki st¢zenie miedzi i
manganu, co moze wigza¢ si¢ z dziataniami toksycznymi podczas dhlugotrwatego stosowania PN
w warunkach domowych (patrz wytyczne ESPEN w kwestii zywienia pozajelitowego w warunkach
domowych). Toksyczne dziatania manganu zaobserwowano takze podczas kréotkotrwatego podawania tego

mikroelementu pacjentom w stanie krytycznym, u ktorych powodowat on neurotoksycznoéé.149

Populacja europejska oraz cze$¢ populacji Australii i Azji sg narazone na niskie st¢zenie selenu (jeszcze
przed wystapieniem choroby) ze wzgledu na obnizong zawartos¢ tego pierwiastka w glebie w tych czgsciach
Swiata. W potaczeniu z ostrym schorzeniem naraza to pacjentdéw na bardzo wysoka wrazliwo$¢ na stres
oksydacyjny, co wykazano na modelu zwierzgcym niedoboru selenu u gryzoni poddanych
eksperymentalnemu urazowi oparzeniowemu™® — niedobdr przed wystapieniem zaburzen nasilat stres
oksydacyjny i1 zwigzane z nim uszkodzenia. Faktem jest, Ze u pacjentow w stanie krytycznym wystepuje
nasilony stres oksydacyjny, ktory jest proporcjonalny do stopnia nasilenia zaburzen i ktory nasila sie w

przypadku nieskorygowanego niedoboru selenu.™

Nastepstwa ostrego niedoboru mikroelementéw nie sa dostrzegalne od razu, gdyz pelny obraz kliniczny
rozwija si¢ w ciggu wielu tygodni. Zaburzenia biochemiczne pojawiaja si¢ w ciggu 3-5 dni, a zespdt
niedoboru biologicznego wystepuje jeszcze wezesniej. U pacjentdw przebywajacych na OIOM-ie zazwyczaj
wystepuje nasilony metabolizm ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na makroelementy, mikroelementy oraz
witaminy (przy czym mikroelementy s3g wymagane do metabolizmu substratow). Istnieje wiele doniesien na
temat nastepstw niedoboru (przyktady przedstawiono w tabel 2. Z oczywistych wzgledow etycznych nie
przeprowadzono randomizowanych badan oceniajacych stosowanie PN z dodatkiem mikroelementdéw oraz

bez takiego dodatku.

Substraty energetyczne 1 biatkowe s3 dostosowywane do poziomu metabolizmu u pacjentow
przebywajacych na OlIOM-ie i oceniane metoda kalorymetrii posredniej, lecz nie istnieje podobny test w
odniesieniu do mikroelementow, ktore stale przepisuje si¢ w ,,1 dawce dobowe;j”, niezaleznie od masy ciala

czy szybkosci przemian metabolicznych. Dawki mikroelementéw powinny by¢é dostosowywane
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proporcjonalnie do innych substratow z uwzglednieniem podstawowej etiologii chorobowej (patrz nizej)
(stopien C). W przypadku duzych réznic masy ciata nalezy takze rozwazy¢ dostosowanie dawek dobowych

(stopien C; tab. 3).

Podczas dtugotrwatego stosowania PN, a takze, gdy pacjent pozostaje w stanie krytycznym, comiesigczne
oznaczenie st¢zenia mikroelementéw w osoczu umozliwia wykrycie znacznego stopnia niedoborow, ktore
nalezy skorygowac¢ podawaniem konkretnych mikroelementow; szczegolnie istotny jest niedobodr selenu i

cynku.

Selen jest niezbednym sktadnikiem najwazniejszej rodziny zewnatrz- i wewnatrzkomorkowych enzymow
antyoksydacyjnych: peroksydaz glutationu (GPX). Stezenie GPX w osoczu wyraznie obniza si¢ wraz z
nasilajacym sie stanem septycznym.'® W wielu randomizowanych badaniach dotyczacych suplementacii
oceniano hipoteze, zgodnie z ktorg wynik leczenia pacjentow z sepsa moze by¢ modulowany przez dawki z
zakresu 350-4000 pg/dobe.’**® W badaniu z zastosowaniem najwyzszej dawki nie zaobserwowano
korzystnego wptywu na umieralnos$¢ ani na czgsto$¢ wystepowania zakazen, wystgpita natomiast tendencja
w kierunku wigkszej czestosci powiktan oddechowych. W badaniach z zastosowaniem nizszych dawek
(3501000 pg/dobe) zaobserwowano jednak wyrazne korzysci; w badaniach tych podawano wstgpny bolus,
a nastepnie ciggly wlew dozylny.

W populacji zdrowych oséb przyjmujacych przez dlugi czas dawke 750 pg/dobg zaobserwowano selenoze,
w zwigzku z czym prawdopodobnie nie nalezy przekracza¢ dawek 750-1000 pg/dobe u pacjentow w stanie
krytycznym, a podawanie dawek przekraczajacych dawki fizjologiczne nalezy by¢ moze ograniczy¢ do 2

158

tygodni.™ Powyzsze rozwazania wskazuja na to, ze suplementacja wysokich dawek mikroelementéw nie
stanowi rzeczywistego problemu PN, lecz nalezy ja traktowa¢ jako interwencj¢ terapeutyczng, majacg na
celu wzmocnienie antyoksydacyjnych mechanizméw obronnych w okreslonych stanach chorobowych,

takich jak: ciezki zespot ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS) oraz stany septyczne.

Powazne oparzenia stanowig osobny problem ze wzgledu na znaczne straty miedzi, selenu i cynku na skutek
wysieku: randomizowane badania wykazaty korzys$ci kliniczne'® ze stosowania dawek mikroelementow
obliczonych na skompensowanie tych strat (zazwyczaj 3-3,5 mg miedzi, 30-35 mg cynku oraz 350 ug
selenu na dobe przez 2—3 tygodnie w oparzeniach obejmujacych 20% powierzchni ciata.
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Ciagla terapia nerkozastgpcza jest innym stanem, w ktorym dochodzi do stalej utraty mikroelementéw
rozpuszczalnych w wodzie, odpowiadajacej 1-2 dodatkowym dawkom selenu, cynku i tiaminy dla osob

dorostych kazdego dnia:™ w zwigzku z tym nalezy stosowa¢ odpowiednig suplementacje¢ (stopien C).

W $wietle mozliwosci wystapienia dziatan toksycznych w przypadku stosowania wielu fiolek dostepnych
produktéw zawierajacych mikroelementy (np. nadmierna podaz manganu w zwigzku z proba dostarczenia

dodatkowej dawki selenu), postulowano, aby kazdy mikroelement zlecac osobno.**

Wymaga to wigcej
czasu i powoduje wieksze koszty, jak tez zwigksza si¢ ryzyko popetniania bledoéw przy okreslaniu dawek; co
wigcej, w wielu krajach obecnie nie jest mozliwe okreslenie zbilansowanego schematu suplementacji z
produktow zawierajacych pojedyncze zwigzki. Rozwigzaniem kompromisowym moze byé opracowanie
nowych podstawowych preparatow zawierajacych wiele mikroelementéw, do ktérych mozna dotgczaé

dodatkowe mikroelementy w przypadku pacjentow ze zwigkszong utrata, np. selenu i cynku.
17.2. Witaminy

Dostepne w handlu roztwory witamin zostaty amodyfikowane w ostatnich dziesigciu latach; niedawno
pojawito si¢ takze kilka publikacji na temat niedoboru witamin u pacjentow przebywajacych na OlIOM-ie.
Zazwyczaj wystarczajaca jest odpowiednia podaz dobowa zgodnie z kompleksowym nowoczesnym
schematem suplementacji witamin. Szczegodlne ryzyko zwigzane jest z niedoborem tiaminy i witaminy C,
m.in. dlatego, Zze niedobor tiaminy czg¢sto wystepuje w populacji 0sob trafiajgcych na oddziaty pomocy
doraznej.*® Suplementy tiaminy (do stezenia 100-300 mg/dobe) nalezy podawa¢ w okresie pierwszych 3
dni pobytu na OIOM-ie pacjentom z mozliwym niedoborem tiaminy, zwlaszcza w przypadku podejrzenia
naduzywania alkoholu, w celu zapobiezenia neurologicznym dzialaniom niepozgdanym wynikajacym z

dostarczania glukozy w ramach PN (stopien B).

Witamina E, a szczegolnie jej posta¢ okreslana jako alfa-tokoferol, znajduje si¢ we wszystkich emulsjach
lipidowych uzywanych do PN, cho¢ jej stezenia sg rozne (od 16 do 505 mmol/l), w zaleznosci od zrodta
lipidow i czasu przechowywania emulsji przed jej uzyciem.'® Zazwyczaj nie jest zatem potrzebna
dodatkowa jej suplementacja.

U niektorych pacjentow wystepuja okreslone wymagania zwigzane z substytucja witamin, ktore nalezy
rozpatrywac oddzielnie od wymagan dotyczacych PN — odnosi si¢ to do pacjentdow z rozlegltymi oparzeniami
oraz pacjentéw poddawanych ciggtej terapii nerkozastgpczej. U tych ostatnich zapotrzebowanie jest wigksze

gtownie wskutek utraty mikroelementéw rozpuszczalnych w wodzie, a zwlaszcza kwasu askorbinowego i
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tiaminy '° — mozna podawaé codziennie 2 lub 3 fiolki istnicjacych preparatow multiwitaminowych w celu

skompensowania tych strat (stopien C).
17.3. Elektrolity

Pacjenci w stanie krytycznym sg narazeni na przetadowanie ptynami i sodem, zwtaszcza ze czesto wystepuja
u nich zaburzenia czynno$ci nerek. W zwigzku z tym nie jest wlasciwe proponowanie wytycznych w kwestii
stosowania elektrolitéw na podstawie masy ciata lub jako statlego elementu zywienia pozajelitowego.
Zamiast tego nalezy okresla¢ wysoce zmienne wymagania na podstawie monitorowania stgzenia

elektrolitow w osoczu.
Konflikt interesow

Informacje o konfliktach interesow znajduja si¢ w dokumentacji dostgpnej w ESPEN

(espenjournals@espen.orq).

PiSmiennictwo
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Zestawienie zalecen: Intensywna opieka medyczna

Temat

Zalecenia

Stopien

Numer

Wskazania

Pacjenci powinni by¢ zywieni, gdyz glodzenie lub
niedozywienie pacjentow przebywajacych na OlOM-ie jest
zwigzane z wigksza czesto$cig wystgpowania powiklan i1

zZgonow

C

11

Wszyscy pacjenci, w przypadku ktorych nie przewiduje si¢
powrotu do normalnego odzywiania w ciggu 3 dni, powinni
otrzyma¢ PN w ciggu 24 do 48 godzin, jezeli EN jest

przeciwwskazane lub, jezeli nie tolerujg oni EN

1.2

Wymagania

Pacjenci przebywajacy na OIOM-ie, ktorzy wymagaja PN,
powinni otrzymywa¢ kompletny preparat pokrywajacy w

calosci ich zapotrzebowanie zywieniowe

1.3

W okresie ostrych zaburzen celem powinno by¢ dostarczenie
energii w ilosci mozliwie jak najbardziej zblizonej do
zmierzonego wydatku energetycznego dla zmniejszenia

ujemnego bilansu energii

Gdy kalorymetria posrednia nie jest dostgpna, woOwczas
pacjenci przebywajacy na OIOM-ie powinni otrzymywaé
25 kcal/kg m.c./dobg, przy czym ilo$¢ t¢ nalezy zwigksza¢ do

docelowej w okresie nastgpnych 2—3 dni

PN jako
uzupelnienie
EN
Weglowoda

ny

U wszystkich pacjentow, u ktorych po 2 dniach Zywienie
dojelitowe nie spetnia zalozonych celow, nalezy rozwazy¢

zastosowanie uzupetniajacego PN

Minimalna wymagana ilo$¢ weglowodanéw wynosi okoto

2 g/kg m.c. glukozy/dobg

Hiperglikemia (stgzenie glukozy >10 mmol/l) przyczynia si¢
do zwickszenia umieralno$ci u pacjentdow w stanie
krytycznym; nalezy jej takze unika¢ w celu zapobiegania

powiktaniom zakaznym
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Wsrod pacjentow przebywajacych na OIOM-ie, u ktorych
stezenie glukozy we krwi utrzymywano w zakresie od 4,5 do
6,1 mmol/l, zaobserwowano zarowno zmniejszenie, jak i
zwiekszenie wskaznikow umieralnosci. Obecnie nie jest
zatem mozliwe przedstawienie jednoznacznych zalecen w tej

kwestii

Czestos¢ wystgpowania ciezkiej hipoglikemii jest wigcksza
wsérod  pacjentow leczonych zgodnie ze Scislejszymi

warto§ciami granicznymi

Lipidy

Lipidy powinny stanowi¢ integralny element PN w celu
dostarczania energii oraz niezb¢dnych kwaséw tlhuszczowych

u pacjentéw dhugotrwale przebywajacych na OlIOM-ie

Emulsje lipidowe przeznaczone do podawania dozylnego
(LCT, MCT Iub emulsje mieszane) mozna bezpiecznie
podawa¢ z szybkoscig od 0,7 do 1,5g/kg m.c. w ciagu
12-24 godzin

6.8

Tolerancja mieszanych emulsji lipidowych zawierajacych
LCT/MCT podczas standardowego stosowania zostala
wystarczajagco udokumentowana. W  wielu badaniach
wykazano swoiste zalety kliniczne w poréwnaniu z samymi
LCT pochodzenia sojowego, lecz wymaga to potwierdzenia w
prospektywnych, kontrolowanych badaniach

6.4

Zywienie pozajelitowe oparte na oliwie z oliwek jest dobrze

tolerowane przez pacjentow w stanie krytycznym

6.5

Wykazano, ze dotagczenie EPA i DHA do emuls;ji lipidowych
ma korzystny wplyw na blony komodrkowe i na procesy
zapalne. Emulsje lipidowe wzbogacone o tran rybi
prawdopodobnie skracajg czas hospitalizacji u pacjentow w

stanie krytycznym

6.6

Aminokwas

y

Gdy wskazane jest PN, nalezy podawa¢ dozylnie
zbilansowang mieszank¢ aminokwasow w iloSci okoto

1,3-1,59g/kg idealnej masy ciata/dobg, w potaczeniu z
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odpowiednig podaza energii

Gdy PN jest wskazane u pacjentow przebywajacych na|A 8
OIOM-ie, wowczas podawany roztwdr aminokwasow
powinien zawiera¢ 0,2-0,4 g/kg m.c./dobe L-glutaminy (np.
0,3-0,6 g/kg m.c./dobe dipeptydu alanyloglutaminy)

Mikroeleme | Wszystkie preparaty do PN powinny zawiera¢ odpowiednie | C 9
nty dawki dobowe witamin i mikroelementow

Droga Urzadzenie do centralnego dostepu zylnego jest czesto|C 13
podania niezb¢dne do podawania mieszanki PN o wysokiej

osmolarnosci, jaka ma catkowicie zaspokoi¢ zapotrzebowanie

zywieniowe

Zastosowanie urzadzen do obwodowego dostepu zylnego | C 13
mozna rozwaza¢é w przypadku mieszanek o niskiej
osmolarnosci (<850 mOsm/l H,0), przeznaczonych do
czgsciowego zaspokojenia zapotrzebowania zywieniowego

oraz do zmniejszenia ujemnego bilansu energii &stepiedS)

W przypadku gdy podawane obwodowo PN nie umozliwia | C 1.
catkowitego zaspokojenia zapotrzebowania pacjenta, nalezy

rozpocza¢ centralne podawanie PN

Sposob Mieszanki PN nalezy podawa¢ jako kompletne preparaty w | B 1.4

podawania | workach typu ,,wszystko w jednym”

Tabela 1. Sprzeczne wyniki metaanaliz dotyczacych korzysci ze stosowania PN w réznych populacjach

pacjentow przebywajacych na OlIOM-ie

Pi$miennictwo Liczba Typ ocenianego zywieniai| RR (95% Whioski
uwzgledniony populacja Cl)
ch badan

Simpson? 11 W porownaniu z EN PN poprawia wyniki
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Gramlich' 13 W poréwnaniu z EN pod | 0,64 EN lepsze, lecz bez réznic pod
wzgledem zakazen (0,46-0,87) |umieralnoséci, czasu stosowania wentyl
biegunki
Dhaliwal* 5 Potgczenie PN i EN w Bez wplywu PN na umieralno$¢, czas st
porownaniu Z samym EN wentylacji oraz czas hospitalizacji
Brauschweig™ |27 W poréwnaniu z EN 0,64 Standardowe lepsze niz PN
(0,54-0,76)
Brauschweig™ |7 W pordéwnaniu ze
standardowym
postepowaniem

zywieniowym u 0sOb

niedozywionych

Umieralnos$¢ 3,0 PN poprawia wyniki
(1,09-8,6)

Zakazenia 1,17 PN moze poprawia¢ wyniki
(0,88-1,56)

Tabela 2. Cechy kliniczne najczestszych ostrych niedoboréw mikroelementow i witamin, do jakich moze

dojs¢ podczas pobytu na OlIOM-ie

Mikroelement Najwazniejsze oznaki Pi$miennictwo
Tiamina (B1) Zastoinowa niewydolno$¢ serca, kwasica mleczanowa 163

Kwas askorbinowy | Szkorbut 164

Miedz Zaburzenia rytmu serca, zaburzenia odpornosci, szkorbut rzekomy | 165, 166

Selen Ostra kardiomiopatia 167

Cynk Opoznione gojenie ran, zakazenia 168

Tabela 3. Dost¢pnos¢ mikroelementéw w standardowych mieszankach oraz zmodyfikowane wymagania

dotyczace pacjentow przebywajacych na OlIOM-ie
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Mikroelement

Zakres w preparatach dostgpnych w

Zmodyfikowane wymagania u

handlu pacjentow w stanie krytycznym
Chrom (ug) 10-15 1
Kobalt (ng)  |0-1,47 -
Miedz (mg) | 0,48-1,27 I
Fluorki (mg) |0,57-1,45 -
Zelazo (mg) 1-1,95 -
Jod (ug) 10-130 l
Mangan (mg) |0,2-0,55 !
Molibden (ug) | 10-25 ?
Selen (ug) 20-70 1
Wanad (ug) 0 ?
Cynk (mg) 3,27-10 1

“Zredukowane z wyjatkiem rozlegtych oparzen, gdy nalezy zwigkszyé podaz 5-krotnie w okresie

wystepowania otwartych ran.




