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1. Wprowadzenie

Celem pracy jest zwrdcenie uwagi na czgsty problem nieprawidtowego odzywienia
pacjentoOw oraz przedstawienie roznych alternatyw leczenia zywieniowego, jego zatozen,
przebiegu, efektow 1 zagrozen z nim zwigzanych.

Leczenie zywieniowe to podawanie droga pozajelitowa lub dojelitowa (lub obiema
jednoczesnie) wielu substratow w ilosciach pokrywajacych aktualne potrzeby chorych,
ktoérzy nie moga odzywiac si¢ normalnie lub odzywiaja si¢ w sposdb niedostateczny.
Zywienie kliniczne to postepowanie lekarskie obejmujace ocene stanu odzywienia, oceng
zapotrzebowania na substancje odzywcze, zlecanie 1 podawanie odpowiednich dawek
energii, biatka, elektrolitow, witamin, pierwiastkéw $ladowych i wody w postaci
zwyktych produktow odzywczych, ptynnych diet doustnych lub sztucznego odzywiania
roznymi drogami dostepu oraz monitorowanie stanu klinicznego 1 zapewnienie
optymalnego wykorzystania wybranej drogi odzywiania. Leczenie zywieniowe jest
integralng cze¢$cig terapii, prowadzong w celu poprawy lub utrzymania stanu odzywienia,
prawidlowego rozwoju, poprawy rokowania i przyspieszenia wyleczenia lub w celu
umozliwienia stosowania innych metod leczenia. Stan odzywienia pacjenta ma
znamienny wpltyw na wynik leczenia. Niedozywienie wydtuza czas hospitalizacji,
zwigksza ilo§¢ powiktan 1 czestos¢ zgonow. Konsekwencje niedozywienia mozna
podzieli¢ na pierwotne i wtorne.

Do pierwotnych zaliczamy m.in.:

e zmniejszenie masy ciata

e zmniejszenie st¢zenia biatek (ostabienie sity mig$niowej, uposledzenie odpornosci)

e zanik migéni oddechowych, pogorszenie sprawnosci wentylacyjnej (niedodma,
hipoksja, zapalenia ptuc)

e zanik kosmkow, ostabienie perystaltyki jelit (zaburzenia trawienia i wchtaniania)

e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowe;]

e niedokrwisto$¢, zaburzenia krzepnigcia

e bradykardia, spadek kurczliwo$ci mig$nia sercowego

e zrzeszotnienie kosci

Do wtornych konsekwencji naleza:

e wzrost czestosci zakazen

e 7zaburzenia gojenia ran (np. wytrzewienie, nieszczelno$¢ zespolen przewodu
pokarmowego)

e wzrost chorobowosci 1 $miertelnosci

e przedtuzenie pobytu w szpitalu

e wzrost kosztow leczenia [1]

Wszystkie z wymienionych przyktadowo negatywnych skutkéw niedozywienia
wymuszaja konieczno$¢ podjecia odpowiednich dziatan, czesto z zaangazowaniem
interdyscyplinarnego zespotu Zzywieniowego, w celu prowadzenia i nadzorowania
odpowiedniego leczenia zywieniowego.
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2. Ocena stanu odzywienia 1 identyfikacja niedozywienia

Niedozywienie to stan, w ktorym dochodzi do widocznych zmian w sktadzie ciala,

jego funkcjonowaniu i w objawach klinicznych na skutek niedoboru, nadmiaru lub braku

rownowagi w podazy sktadnikow odzywczych. Wynika on z braku wchtaniania lub

ograniczonej podazy substancji odzywczych. W nastgpstwie prowadzi do zmiany sktadu
ciata, uposledzenia funkcji fizycznych i/lub intelektualnych oraz niekorzystnie wptywa

na wynik leczenia choroby podstawowej [2]. Czesto wystgpuje kilka przyczyn
niedozywienia oraz kilka przyczyn braku mozliwosci zywienia dietg i drogg naturalna.

Gtowne przyczyny niedozywienia to:

zmniejszone przyjmowanie sktadnikow odzywczych (np. w wyniku dysfagii,
zwezenia lub niedrozno$ci przetyku, niesprawnosci, nasilenia duszno$ci, pogorszenia
stanu 0golnego)

zwigkszenie metabolizmu — nasilenie procesow katabolicznych w wyniku dziatania
czynnikéw humoralnych lub immunologicznych (aktywacja reakcji zapalnej) —
szczegolnie widoczne w ostrej fazie choroby oraz podczas zdrowienia

zaburzenia trawienia i wchianiania (np. przewlekta biegunka, przetoki pokarmowe,
zaburzenia wchtaniania jelitowego)

utrata substancji odzywczych (np. zespot nerczycowy, dializoterapia)

wiek oraz liczba wspotistniejacych schorzen przewlektych 1 przyjmowanych
codziennie lekow [1]

Schorzenia sprzyjajace niedozywieniu to m.in.:

choroby, w ktérych zwicksza si¢ zapotrzebowanie organizmu na substancje
odzywcze
- zakazenia, schorzenia z gorgczka, nadczynnos$¢ tarczycy, dializoterapia,
choroby w ktérych pacjent traci substancje odzywcze (przewlekle biegunki,
przetoki przewodu pokarmowego, przewleklte zapalenie trzustki,
systematyczna utrata krwi, rany przewlekte)
choroby z zaburzeniami wchtaniania sktadnikéw odzywczych
- zespolty zlego wchtaniania, stany po resekcjach czgsci przewodu
pokarmowego, po operacjach
choroby przewlekie
- cukrzyca, przewlekte choroby uktadu krazenia, pluc, watroby, nowotwory,
reumatoidalne zapalenie stawow
choroby narzadu zucia, dysfagia neurogenna, niepelnosprawnos¢
leki ostabiajace apetyt lub pogarszajace wchianianie substancji odzywczych np.
kortykosteroidy, diuretyki, leki przeciwdepresyjne
bol towarzyszacy w chorobach nowotworowych, schorzeniach przewodu
pokarmowego



Niedozywienie wystepuje u 20-40% pacjentéw przyjmowanych do szpitala. Dotyka
nawet do 62% chorych z udarem [3]. Okoto 20% chorych przyjmowanych do szpitala z
cechami niedozywienia odznacza si¢ cigzkim niedozywieniem wymagajacym
natychmiastowego leczenia [4]. Ubytek masy ciata oraz ogdlnoustrojowe nastgpstwa
niedozywienia s3 bezposrednig przyczyna zmniejszenia skutecznosci leczenia zarowno
farmakologicznego, jak 1 operacyjnego [5,6]. Wdrozenie prawidtowej opieki
zywieniowe] w odpowiednim czasie przeciwdziata rozwojowi negatywnych skutkow
zwigzanych z niedozywieniem, dlatego jego wczesne rozpoznanie powinno staé si¢
priorytetowym zadaniem personelu medycznego [7]. Niedozywienie nie zawsze dotyczy
0sob z niedowaga. Moze ono by¢ maskowane przez zmiany w sktadzie ciala postgpujace
na przyktad z wiekiem. Prawidtowa ocena stanu odzywienia oraz jego monitorowanie
nalezg do istotnych elementoéw postgpowania profilaktycznego i leczniczego. Dodatkowo
w badaniach wskazuje si¢, ze podczas hospitalizacji niedozywienie moze si¢ nasili¢.
Zjawisko to okresla si¢ mianem niedozywienia szpitalnego. Stan ten jest rozpatrywany
jako osobna jednostka chorobowa, dlatego tez zostat ujety w Miedzynarodowe;]
Statystycznej Klasyfikacji Chorob 1 Probleméw Zdrowotnych, w ktérej wystepuje pod
hastem ,,niedozywienie” (ICD10: E40-E46; ICD11 nie zostala jeszcze wdrozona w
jezyku polskim) 1 jak kazda choroba powinno by¢ rozpoznane i leczone zgodnie z
obowigzujacymi zasadami [7,8].

Najwazniejsze czynniki dodatkowe, mogace wywota¢ lub nasili¢ stan niedozywienia
w trakcie hospitalizacji to:

e konsekwencje metaboliczne choroby

e dieta szpitalna ( nieokre§lona biatkowo 1 energetycznie, niezbilansowana,
ubogokaloryczna, pozbawiona walorow smakowych i estetycznych)

e glodzenie podczas diagnostyki i przed zabiegami

o cfekt dziatania lekow

e ograniczona sprawno$¢ chorych

e braki kadrowe (brak dietetykow, neurologopedow, opiekunek)

e niedocenianie wagi problemu przez personel medyczny

Rozpoznanie niedozywienia opiera si¢ na wywiadzie oraz badaniu przedmiotowym
uzupelionym testami antropometrycznymi i badaniami laboratoryjnymi.

Zgodnie definicja Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
(ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozywienie
rozpoznaje si¢ w przypadku stwierdzenia obnizenia wskaznika masy ciata (BMI, body
mass index) lub kombinacji utraty masy ciala 1 parametréw antropometrycznych (tab. 1):



Tabela 1. Kryteria diagnostyczne rozpoznawania niedozywienia (na podstawie ESPEN
2015,2017 [9,10])

U dorostych niedozywienie mozna rozpozna¢ na podstawie jednej z dwoch metod:

1. BMI < 18,5 kg/m2

2. Niezamierzona utrata masy ciala > 10% (czas bez znaczenia) albo > 5% w ciagu
ostatnich 3 miesigcy oraz:

* BMI < 20 kg/m2, jezeli wiek < 70 lat, lub BMI < 22 kg/m2, jezeli wiek > 70 lat albo
* FFMI < 15 (K) lub < 17 (M) kg/m2

BMI = masa ciala [kg] podzielona przez wzrost [m2]

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata; FFMI (fat free mass index) — indeks
beztluszczowej masy ciata; K — kobiety; M — me¢zczyZni

Inne parametry obrazuja duze ryzyko zywieniowe i maja warto$¢ rokownicza oraz
pomocnicza, wsrod nich mozna wymieni¢:

e stezenie albuminy ponizej 3,0 g/dl; prealbuminy mniejsze niz 10,0 mg/dl;
transferyny ponizej 150 mg/dl;
e catkowitg liczbe limfocytéw mniejszg niz 1000/mm3.

W przypadku rozpoznania niedozywienia nalezy rozpocza¢ leczenie zywieniowe
(zaleznie od stanu pacjenta droga doustna, dojelitowa lub pozajelitowa). W przypadku
braku cech niedozywienia przeprowadza si¢ ponowng ocen¢ po 14 dniach lub w kazdym
przypadku znacznego pogorszenia stanu, jesli wptywa on na przyjmowanie sktadnikow
odzywczych przez chorego.

W codziennej praktyce najlepszym narzgdziem, stuzacym do przesiewowej oceny
stanu odzywienia, sg skale:

Oceny Ryzyka Zwigzanego ze Stanem Odzywienia 2002 (NRS 2002, Nutritional Risk
Score) przedstawiona w tabeli 2

lub

Subiektywnej Globalnej Oceny Stanu Odzywienia (SGA, Subjective Global Assessment)
przedstawiona w tabeli 3



Tabela 2. Skala NRS 2002 — wersja 2020 [10]
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Tabela 3. Skala SGA wersja 2020 [10]

SUBIEKTYWNA SKALA OCENY STANU ODZYWIENIA(SGA)

| Wywiad
Wiek (lata) ....... wzrost (cm) ....... masa ciala (kg) .........
5 ple¢ 1K IM
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= i G zmiana masy ciala w ostatnich 2 tygodniach:
[] zwigkszenie bez zmian [ zmniejszenie
(1 bez zmian | zmiany: czas trwania ........... (tygodnie)
Rodzaj diety:
Zmiany w (1 zblizona do optymalne;j dieta oparta na pokarmach statych
3. przyjmowaniu (1 dieta plynna kompletna
pokarmow (1 dieta plynna hipokaloryczna
(| glodzenie
Objawy ze strony (1 bez objawow
przewodu
4, pokarmowego {1 Nudnosci Wymioty [ Biegunka [ Jadlowstret
(utrzymujace sie
ponad 2 tygodnie)
(1 bez zmian "] zmiany: czas trwania ........ (tygodnie)
rodzaj: [ praca w ograniczonym zakresie
5. Wydolnos¢ fizyczna [ chodzi
lezy
Choroba a wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajace z choroby
6. zapotrzebowanie na [ brak maly 0 $redni 0 duzy
skladniki odzywcze:
II. Badania fizykalne
nalezy okresli¢ o ) ) o » ]
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Kwestionariusze wykorzystywane do oceny stopnia odzywienia mozna podzieli¢ na
dwie grupy: stuzgce badaniu przesiewowemu (ang. screening) w kierunku niedozywienia
oraz pozwalajace na poglgbiong analize stopnia odzywienia (ang. assessment) pacjenta
[11].

Skala NRS 2002 zostata opracowana w 2002 roku i jest uznawana za najbardziej cenne
narzedzie shuzace zardwno przesiewowej, jak 1 poglgbionej analizie stopnia
niedozywienia. Uwzglednia ona nasilenie ci¢zkos$ci choroby oraz wiek osoby badanej
[12]. Pozwala na kwalifikacj¢ chorych wedlug stopnia zaawansowania choroby i
niedozywienia oraz na identyfikacje pacjentéw wymagajacych leczenia zywieniowego.
Ogdlna suma punktow miesci si¢ w granicach 0—9 punktéw, a juz suma 3 punktow lub
wiecej wskazuje na zasadno$¢ zastosowania terapii zywieniowej [13].

Drugim, réwnie cennych narzedziem stuzagcym do oceny stanu odzywienia, jest
ankieta SGA, w ktorej bierze si¢ pod uwage elementy wywiadu lekarskiego i
zywieniowego (wiek, wzrost, pte¢, mase ciata, rodzaj przyjmowanego pokarmu, zmiany
w sposobie odzywienia, wydolno$¢ fizyczng) oraz badania fizykalnego (zmniejszenie
ilosci podskornej tkanki thuszczowej nad migsniem trojgtowym i na klatce piersiowej,
zanik mies$nia czworogtowego 1 naramiennego, obrz¢k nad koscig krzyzowa, obrzeki
wokot kostek i wodobrzusze). Na podstawie kwestionariusza SGA pacjent zostaje
zakwalifikowany do jednej z trzech grup — jako osoba z prawidlowym stanem
odzywienia, niedozywieniem §redniego stopnia lub jako osoba z duzym niedozywieniem.

Dokument oceniajacy stan odzywienia musi znalez¢ si¢ w kazdej historii choroby za
wyjatkiem:

e pacjentow objetych powtarzalng hospitalizacja przesiewowa ocena stanu
odzywienia jest dokonywana w czasie pierwszej hospitalizacji, a nastgpnie nie
rzadziej niz co 14 dni,

e pacjentow poddanych hospitalizacji i hospitalizacji planowej trwajacej jeden dzien
przesiewowa ocena stanu odzywienia jest dokonywana w przypadku spadku masy
ciata w okresie ostatnich 6 miesiecy przekraczajacego 5% zwyktej masy ciala,

e przesiewowa ocena stanu odzywienia nie jest dokonywana w oddzialach
okulistycznych, otolaryngologicznych, alergologicznych oraz  ortopedii
1 traumatologii narzadu ruchu, jezeli hospitalizacja pacjenta trwa krocej niz 3 dni.

W przypadku stwierdzenia wskazan do leczenia zywieniowego nalezy przejs¢ do
kolejnego etapu, czyli zakwalifikowana pacjenta do leczenia. W sktad tego etapu
wchodzi: poglebiona ocena stanu odzywienia, kwalifikacja do zindywidualizowanej
interwencji zywieniowej (w tym wybdr drogi leczenia: zywienie dojelitowe lub
pozajelitowe). Ze wzgledu na szczegotowos¢ omawianego procesu na jego postawie
mozna okresli¢ zarowno stopien niedozywienia, jak i ryzyko komplikacji z nim
zwigzanych, co umozliwia podjecie planu cigglego monitorowania oraz interwencji
zywieniowej. Wyboru wilasciwego leczenia zywieniowego dokonuje si¢ na podstawie



wywiadu  zywieniowego, badan antropometrycznych, biochemicznych oraz
immunologicznych [7].

Wywiad zywieniowy zawiera pytania odnosnie sposobu odzywiania si¢ pacjenta w
trakcie hospitalizacji, jak 1 w czasie kilku ostatnich miesi¢cy przed pobytem w szpitalu
W wywiadzie okre$la si¢ zmiany w czestosci 1 ilosci przyjmowanych positkow oraz
ocenia ich zwigzek z chorobg zasadniczg. Nalezy zwrdci¢ uwage na nawyki zywieniowe
pacjenta, alergie oraz nietolerancje pokarmowych, dolegliwosci ze strony przewodu
pokarmowego oraz przyjmowanie lekéw mogacych mie¢ wptyw na apetyt chorego.
Pytania powinny obejmowa¢ informacje na temat sytuacji spoteczno-ekonomicznej
pacjenta jesli btedy zywieniowe moga wskazywac na zle warunki socjalne, co z kolei
moze wigzac si¢ z ryzykiem wystapienia nieprawidtowego stanu odzywienia [14].

Pomiary antropometryczne to jedne z najtanszych i najtatwiejszych wskaznikow
oceny stanu odzywienia. Na podstawie BMI mozna rozpozna¢ niedozywienie przy
warto$ci rownej lub nizszej od 18,4 kg/m?2 [15]. Wazny jest wywiad w kierunku zmiany
masy ciala pacjenta. U kazdego chorego, u ktérego stwierdzono niezamierzony ubytek
masy ciata ciggu ostatnich 3 lub 6 miesigcy (powyzej 5% zwyczajowej masy ciala w ciggu
3 miesigcy lub powyzej 10% w ciggu 6 miesigcy) oraz odnotowano spozycie mniej niz
50% spoczynkowego zapotrzebowania energetycznego w czasie 5 dni przed przyjeciem
do szpitala, nalezy rozpoznawa¢ niedozywienie oraz ustala¢ rodzaj odpowiedniej
interwencji zywieniowej [7,15]. W praktyce klinicznej najczgsciej mierzy si¢ grubosé
fatdu skorno-ttuszczowego nad migsniem troéjglowym niedominujgcego ramienia. Okoto
potowa tkanki thuszczowej znajduje si¢ w tkance podskornej, a jej zmniejszenie
odpowiada obnizeniu rezerwy energetycznej ustroju. Norm¢ w przypadku kobiet to
zakres 16,5-14,9 mm, natomiast w przypadku mezczyzn 12,6—11,3 mm. Do oceny
zasobow biatek somatycznych, tzw. beztluszczowej masy ciata, wykorzystuje si¢ badanie
obwodu ramienia oraz wyliczony na jego podstawie obwdd mie$ni ramienia. Stan
nieprawidlowego odzywienia stwierdza si¢ gdy obwod jest nizszy niz 22 cm u kobiet oraz
23 cm u mezczyzn.

Badania biochemiczne ze wzgledu na swoja obiektywnos$¢ 1 powtarzalno$¢ sa
niezmiernie przydatne w rozpoznawaniu niedozywienia biatkowo-kalorycznego, jak
rowniez w kwalifikowaniu chorych do leczenia zywieniowego, w monitorowaniu
skuteczno$ci leczenia czy ewentualnych zaburzen metabolicznych [15]. Najczesciej
ocenianym wskaznikiem niedozywienia jest stezenie albumin ponizej 3,5 g/dl.
Hipoalbuminemii nie powinno si¢ uznawac¢ jedynie za nastgpstwo niedozywienia, lecz
przede wszystkim za wskaznik cig¢zkos$ci choroby i stanu nawodnienia organizmu.
Koncentracja biatek obniza si¢ wraz z przewodnieniem organizmu, natomiast zwigksza
si¢ wraz z jego odwodnieniem niezaleznie od stanu odzywienia pacjenta. Niskie stezenie
biatek w surowicy krwi jest stanem zaostrzajacym wodobrzusze, obrzeki konczyn
dolnych oraz jelit z powodu zmniejszonego ci$nienia onkotycznego. Niezaleznie od tego,
czy niskie st¢zenia albuminy w surowicy jest spowodowane zmniejszeniem ich syntezy
(niedozywienie), odwodnieniem ustroju, czy stanem zapalnym, stanowi ono zawsze zty
czynnik rokowniczy i wskazuje na powazne zagrozenie powiklaniami, zwlaszcza u
chorych, u ktorych planuje si¢ duze operacje. Ustalenie gtownej przyczyny maltego
stezenia albuminy 1 odpowiednie leczenie powinno by¢ w tej sytuacji obligatoryjne [14].
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Z uwagi na fakt, ze albumina charakteryzuje si¢ dlugim okresem pottrwania, nie jest
rzetelnym wskaznikiem do obserwacji szybko zachodzacych zmian w skladzie biatek
trzewnych oraz monitorowania skuteczno$ci leczenia zywieniowego. Do tego typu
obserwacji znacznie doktadniejsze jest oznaczanie st¢zenia transferryny w surowicy krwi,
ktéra ze wzgledu na mniejsza pule ustrojowg oraz krotszy okres poéitrwania bardziej niz
albumina nadaje si¢ do monitorowania zachodzacych zmian w krotkim przedziale
czasowym [7]. Kolejnym bialkiem surowicy krwi charakteryzujagcym si¢ mata pula
ustrojowg oraz krotkim okresem poéltrwania jest prealbumina. Teoretycznie powinna ona
by¢ dobrym wskaznikiem zmian ilo§ciowych zachodzacych w puli bialek trzewnych w
nastepstwie glodzenia lub ponownego odzywiania. Jednak ze wzgledu na brak badan
potwierdzajacych jej warto$¢ prognostyczng i fakt, ze w wigkszosci szpitali nie wykonuje
si¢ rutynowo jej oznaczania, nie znajduje ona w chwili obecnej szerszego zastosowania
w ocenie stanu odzywienia [16]. W przebiegu niedozywienia zwigzanego z chorobg
rozwija si¢ postepujace ostabienie odpornosci, co sprawia, ze chorzy niedozywieni sg
szczegOlnie wrazliwi na zakazenia. Spos$rod wielu testow obrazujacych stan
immunologiczny ustroju, najszersze zastosowanie w badaniach przesiewowych znalazto
oznaczanie catkowitej liczby limfocytéw (CLL), ktérej prawidlowa wartos¢ powinna
wynosi¢ powyzej 1500/mm3 krwi obwodowej. Obnizenie tej liczby ponizej 800 moze
wskazywaé na znaczne uposledzenie zarowno stanu odzywienia, jak i odpornosci [16].
Rownie wazng technikg stosowang w badaniach zywieniowych jest obliczanie bilansu
azotowego w celu oceny katabolizmu bialek ustrojowych. Bilans azotowy polega na
porownaniu ilo$ci azotu dostarczanego w pozywieniu (réwniez w zywieniu
pozajelitowym), z ilo$cig azotu wydalanego. Poniewaz 80-90% azotu jest wydalane
przez nerki, z duzym prawdopodobienstwem mozna okresli¢ wydalanie catkowite,
oznaczajac 1los¢ azotu wydalanego z moczem w ciggu doby. Ujemny bilans azotowy,
zwigzany z niedostosowang do potrzeb podaza, mniejszg syntezg lub wiekszymi stratami
jest oznaka katabolizmu, dodatni — anabolizmu, cho¢ oprdcz niedostatecznej podazy
biatka i energii do ujemnego bilansu azotowego moga si¢ roéwniez przyczyniac:
zakazenie, unieruchomienie, ostre zaburzenia czynnosci nerek [7].

Narzgdziem dokumentujacym proces decyzyjny prowadzacy do podjecia adekwatnej

1 optymalnej interwencji zywieniowej moze by¢ przyktadowa Karta kwalifikacji
dorostych do leczenia zywieniowego (tab. 4) [10]:
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Tabela 4. Karta kwalifikacji dorostych do leczenia zywieniowego

Karta kwalifikacji dorostych do leczenia

zywieniowego
Nazwisko i imi¢ pacjenta: PESEL: Wiek:
Data badania: dzien: ...... miesiac: ......... rok: ......
Rozpoznanie (wg ICD — 10):
L. | Przesiewowa ocena stanu odzywienia NRS lub SGA BMI
2. | Szczegélowa ocena stanu odzywienia
Ut_rat_a masy ciala w ciggu ostatnich 3 [ powyzej 10% masy ciata wyjsciowej | [] ponizej 10% masy wyjsciowe;j
miesigcy
Biatko catkowite [ ponizej normy L norma
Albumina [] ponizej normy [] norma
Cholesterol catkowity U ponizej normy Ll norma
Mozliwe skuteczne odzywianie doustne ] nie Leczenie zywieniowe dojelitowe wypetni¢ pkt. 3,4, 7 -9
Mozliwe skuteczne Zywienie droga przewodu | (] nie Leczenie zywieniowe pozajelitowe wypetnié pkt. 5 —9
pokarmowego
3. | Wskazania do leczenia (] dysfagia
Zywieniowego dojelitowego [ niedroznos¢ gornej czesci przewodu pokarmowego
[1 $pigczka niemetaboliczna
[] inne
4. | Dostep dojelitowy zgtebnik: [ nosowo — zolagdkowy, [1 nosowo —dwunastniczy, [ nosowo — jelitowy
L) gAaSLIOSIOMUA ...ttt ittt e
[ JEJUNOSEOIMIUIA ...t ettt ettt et ettt ettt ettt et et et et arineanees
5. | Wskazania do leczenia O niedozywienie
Zywieniowego pozajelitowego L] okres okotooperacyjny u dorostych
[ wyniszczenie (BMI <17 )
[ niedozywienie (BMI 17-19) bez mozliwo$ci wykorzystania przewodu pok. > 5 dni
[ BMI > 19 bez mozliwo$ci wykorzystania przewodu pok. > 7 dni
L] powiktania pooperacyjne bez mozliwosci skutecznego odzywiania doustnego
[J reoperacja w okresie 30 dni po poprzedniej operacji
[ niewydolno$¢ przewodu pokarmowego ostra lub przewlekta
L1 inne
6. | Dostep pozajelitowy [J zyty obwodowe, [J PICC, [J zyla centralna
[J cewnik nietunelizowany, [ port
L] cewnik permanentny, typ CEWNIKa ... ..ottt ittt ittt ittt
7. | Cel leczenia zZywieniowego: L] utrzymanie stanu odzywienia, (| poprawa stanu odzywienia,
[1 leczenie choroby podstawowej lub jej powiktan
8. | Ocena ryzyka powiklan
metabolicznych lub zespot [ mate ] duze
ponownego odzywienia :
9. | Dni leczenia zywieniowego: ZyWIENIE AOJEIEOWE AN ..vietiieeiiiieie et ettt ettt ettt saeae e ebeebe e e sessassensenseserseaseneene
kompletne zywienie pozajelitowe dorostyCh dni ........coccceviiiiiiiiiiiiiiinice e
cze$ciowe (nickompletne) zywienie pozajelitowe dNi ........cceeeiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
leczenie zywieniowe immunomodulujace dni ............ooiiiiiiiiii i

Nadruk lub pieczatka zawierajaca imi¢ i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis lekarza
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3. Planowanie interwencji zywieniowej

Niedozywienie jest dla organizmu sytuacja stresowa 1 je$li wystapi przed
rozpoznaniem choroby podstawowej, moze w pozniejszym okresie leczenia przyczynié
si¢ do wywotania zapalenia ptuc, ci¢zkich zakazen ogdlnoustrojowych i innych powiktan.

Wyrdznia si¢ trzy rodzaje niedozywienia. Niedozywienie zwigzane z przewleklym
glodzeniem, przyjmowanie mniejszej ilosci bialka, energii i sktadnikéw odzywczych niz
wynosi zapotrzebowanie, objawiajace si¢ spadkiem masy ciala przy jednoczesnym czesto
prawidtowym poziomie biatek i albumin — nazywa si¢ niedozywieniem typu marasmus.
Skrajnym stanem tego typu niedozywienia jest wyniszczenie nowotworowe. W tym
przypadku jesli tylko jest drozny przewdd pokarmowy, leczenie Zzywieniowe powinno si¢
odbywaé droga naturalng. Zywienie nalezy rozpoczynaé¢ powoli w celu prawidtowego
przeprowadzenia readaptacji jelita cienkiego do wchianiania i trawienia pokarmow.

Niedozywienie typu kwashiorkor, jest to stan ostry, czgsto nastepstwo ostrej choroby,
urazu lub operacji, charakteryzujacy si¢ spadkiem stezenia albumin, transferyny i
catkowitej liczby limfocytow. W stanie zaawansowanym moga wystgpi¢ zaburzenia
elektrolitowe i obrzgki, natomiast masa ciata utrzymuje si¢ w normie. Leczeniem
zywieniowym z wyboru jest tutaj zywienie pozajelitowe.

Niedozywienie typu mieszanego objawia si¢ spadkiem masy ciata oraz zaburzeniami
stezenia bialek i elektrolitow. Stan taki wystepuje najczesciej przy niedostatecznej podazy
biatka i substancji energetycznych przy jednoczesnym hiperkatabolizmie. Leczenie
zywieniowe wdraza si¢ natychmiast po ustabilizowaniu stanu pacjenta i czgsciej jest ono
mieszane, czyli dojelitowe i pozajelitowe.

W leczeniu zywieniowym wazny jest odpowiedni czas rozpoczecia zywienia, a takze
odpowiedni rodzaj i sposob zywienia z zastosowaniem wilasciwych dawek 1 rodzaju
sktadnikow odzywczych oraz sposobu ich podazy. Zaplanowanie interwencji
zywieniowej (ustalenie programu leczenia), realizacja programu leczenia oraz nadzor nad
nim powinno by¢ udokumentowane w postaci karty leczenia zywieniowego ( tab. 5) [10].

By prawidtowo prowadzi¢ leczenie zywieniowe nalezy przestrzegac¢ kolejnych etapow
postepowania i wedtug ESPEN obejmujg one:

1) ocen¢ stanu odzywienia i istniejagcych zaburzen, potrzeby stosowania leczenia
zywieniowego 1 wybodr jego  sposobu (doustne, dojelitowe/pozajelitowe, mieszane),

2) oceng zapotrzebowania na energi¢ i substancje odzywcze,

3) podaz zywienia pozajelitowa lub droga przewodu pokarmowego, odpowiednia do
aktualnych potrzeb zywieniowych

4) oceng tolerancji zywienia, wystgpienia zaburzen metabolicznych 1 obecnosci stanow
chorobowych, takich jak sepsa, choroby metaboliczne, niewydolno$¢ nerek,
oddechowa, krazenia, ktore wymagaja modyfikacji sposobu zywienia pacjenta

5) dostosowanie podazy 1 jej metody do aktualnego stanu chorego. [1]
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Tabela 5. Karta leczenia zywieniowego (dawniej karta metaboliczna)

Nazwisko i imi¢ pacjenta: Pesel: Wiek:

I. Data

Dieta przemyslowa* (nazwa)
lub Mieszanina zZywieniowa gotowa
(nazwa)
lub Worek indywidualny**

** Aminokwasy (g)

**Glukoza (g)

**Thiszcze (g)

Objetosc (ml)

Droga podawania pozajelitowego
Zyha centralna/zyta obwodowa

Dostep do przewodu pokarmowego
(zglebnik/gastrostomia/jejunostomia)

Sposob podawania diety przemystowe;j
(bolus/wlew ciagly-szybkos¢)

1I. Dodatki - nazwa preparatu

Witaminy

Pierwiastki
Sladowe

Sod

Fosforany

Magnez

Wapn

Potas

Witamina B1

Inne

Insulina jedn.

Nadruk lub pieczatka zawierajgca imig i
nazwisko, numer prawa wykonywania
zawodu oraz podpis lekarza

*brak koniecznosci wypetniania II czgsci tabeli w przypadku braku dodatkow do diety przemystowe;j
**w przypadku dotaczenia recepty na worek indywidualny — brak koniecznosci wypetniania II czesci tabeli

Data
1I1. Nazwa badania

Biatko catkowite/Albumina

Cholesterol catk/Trojgliceryd

WBC/RBC/Hb

*kk

Na mmol/ K mmol

Ca mmol/Mg/Pi

Bilirubina/AspAt/AlAt

kontrolne

Kreatynina/mocznik

Glikemia

zaznaczy¢ wykonanie (+/-)

Podstawowe badania

Inne

Bilans Ng/ 24h

**% wyniki badan laboratoryjnych nalezy dotaczy¢ do historii choroby
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Dostarczajac sktadniki odzywcze choremu, nalezy w pierwszej kolejnosci
wykorzysta¢ droge przewodu pokarmowego. Wedtug wytycznych ESPEN zawsze nalezy
wybiera¢ drogg enteralng podazy pokarméw, o ile nie zaistniejg przeciwwskazania np.
przeszkody w jelitach, niedroznos¢, cigzki wstrzas lub niedokrwienie jelit. Jesli jednak
wystepuja ograniczenia takie jak zaburzenia przyjmowania pokarmu, zaréwno o podtozu
psychogennym, organicznym, jak i czynno$ciowym, mozna oming¢ tg najbardziej
fizjologiczng droge i zastosowac zywienie dojelitowe podawane bezposrednio do zotagdka
czy jelita, lub dozylne (pozajelitowe). Zywienie przez przewdd pokarmowy jest
najbardziej fizjologicznym, dlatego jest wybierane w pierwszej kolejnosci. Wszystkie
diety stosowane w zywieniu enteralnym musza si¢ charakteryzowac zbilansowanym
sktadem jako$ciowym 1 iloSciowym oraz dobra biodostepnoscig sktadnikow. Diete
przemystowa nalezy podawaé wolno. Zbyt szybka podaz diety i jej za duza ilo$é
powoduje czesto zaburzenia oprézniania zotadka, rozstrzen zotadka, nudnos$ci i wymioty.
Moze to by¢ przyczyng zachty$nigcia, zapalenia zatok, oskrzeli lub pluc. Diety
przemystowe powinny by¢ dobierane do indywidualnych potrzeb chorego i podawane do
mozliwie najwyzszego odcinka przewodu pokarmowego w celu zapewnienia najlepszego
trawienia 1 wchtaniania. Moze to by¢ doustne podawanie diet przemystowych, albo
podanie zywienia bezposrednio do zotadka: przez zglgbnik nosowo-zoladkowy,
pharyngostomi¢, esophagostomi¢ lub gastrostomi¢. Metoda z wyboru u wigkszosci
chorych jest zywienie podawane do zotadka metoda pojedynczych wstrzyknieé
(bolus6w) badz metoda wlewow ciaglych lub przerywanych przy wykorzystaniu pompy
perystaltycznej lub grawitacyjnie. Zywienie nalezy przerywaé na 4-6 godzin, zwykle w
nocy. W przypadku zaburzen oprdzniania zotadka, zaburzen potykania, sztucznej
wentylacji oddechowej, w przypadku, kiedy nalezy unika¢ pobudzania wydzielania
kwasu zotadkowego 1 unikng¢ wydzielania trzustkowego (u chorych z zapaleniem
trzustki) lub dysfunkcji géornego odcinka przewodu pokarmowego, mieszaniny odzywcze
podaje sie bezposrednio do dwunastnicy lub jelita cienkiego. Zywienie w takich
przypadkach jest mozliwe tylko jako wlew ciagly z wykorzystaniem pompy. Wlew
powinien trwa¢ okoto 20 godzin, a wszystkie podawane do dwunastnicy czy jelita
cienkiego plyny musza by¢ jatowe.

Nalezy rozwazy¢ polaczone zywienie pozajelitowe i dojelitowe u chorych, u ktérych
istniejg wskazania do wsparcia zywieniowego, oraz ktérym nie mozna zapewnic
odpowiedniej ilo$ci kalorii (min. 60% dziennego zapotrzebowania) droga dojelitowa, np.:
w przypadku przetok w gérnym odcinku przewodu pokarmowego. Jezeli przewidywany
okres zywienia pozajelitowego to kilka dni a chory nie ma objawow niedozywienia
wystarczy wlaczy¢ czgsciowe zywienie pozajelitowe oszczedzajace biatko.

Wedtug ESPEN, jesli zywienie pacjenta nie jest mozliwe drogg przewodu
pokarmowego, a pacjentowi wedlug oceny lekarza zagraza niedozywienie podczas
leczenia lub po jego zakonczeniu, powinno si¢ zastosowac zywienie pozajelitowe.

Wskazanie do leczenia zywieniowego droga pozajelitowa lapidarnie okreslit jego
prekursor Stanley Dudrick: ,,chory nie moze je$¢, jes¢ nie powinien lub zjada
niewystarczajace ilosci”.
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Wszyscy pacjenci, ktorzy nie moga lub nie chcg odzywiac si¢ droga enteralng powinni
w ciggu 48 h od ostatniego positku otrzymaé zywienie pozajelitowe. Zywienie
pozajelitowe mozna podzieli¢ ze wzgledu na wykorzystanie dostepu zylnego na
obwodowe i centralne.

Cewniki lub kaniule umieszczane w zytach obwodowych sg wykorzystywane tylko
przez ograniczony czas (okoto 7-10 dni) i tylko w przypadku podawania pltynéw o
okreslonej osmolarno$ci i sktadzie. Zaklada si¢, ze taki sposoéb podania zywienia jest
bezpieczny tylko dla mieszanin o osmolarnosci nieprzekraczajacej 850 mOsm/1, oraz ze
znaczaca iloscig energii niebialtkowej pochodzacej z emulsji thuszczowych. Emulsje
thuszczowe dziataja ostonowo na $rédbtonek naczyn, dlatego droga zyt obwodowych nie
powinny by¢ podawane mieszaniny beztluszczowe. Zaletg tego typu dostgpu zylnego jest
mozliwos¢ szybkiego rozpoznania zakazenia, uniknigcie powiktan zwigzanych z
dostgpem centralnym oraz tatwos¢ jego zalozenia. Wada jest dos¢ czeste wystepowanie
zapalenia zyt oraz zakrzepicy zylne;j.

Do zywienia $rednio lub dlugoterminowego wykorzystuje si¢ wkiucie centralne,
umozliwiajace dostarczanie substancji odzywczych bezposrednio do zyty proéznej gornej
lub prawego przedsionka. Najczestszym dostepem zylnym jest w przypadku zywienia
pozajelitowego prawy kat zylny lub zyta podobojczykowa.

Po decyzji o wdrozeniu leczenia zywieniowego stan pacjenta nalezy ustabilizowac,
wykona¢ niezbedne badania. Nalezg do nich oznaczenia:

e gospodarka kwasowo-zasadowa

e stezenie elektrolitow (w tym fosforany 1 magnez!)
e osmolarno$¢ osocza

e stezenie biatka i albuminy

¢ morfologia + rozmaz

e mocznik, kreatynina

e proby watrobowe (w tym GGTP 1 fosfataza alkaliczna)
e lipidogram

o glikemia

e parametry uktadu krzepnigcia

e Dbadanie og6lne moczu

Nastepnie nalezy wybrac sposob zywienia (dojelitowe czy pozajelitowe) oraz okreslic,
jakie sktadniki i w jakich ilo$ciach nalezy poda¢. Wiedza o $rednim zapotrzebowaniu na
energi¢ 1 inne elementy w roznych stanach patologicznych pozwoli na okreslenie sktadu
mieszaniny do zywienia.

Zapotrzebowanie na energi¢ u ludzi zdrowych wynosi okoto lkcal’kg m.c./godz. 1
wymaga poprawek na pte¢, aktywnos¢ fizyczna, stres czy tkanke thuszczowa. U chorych,
szczegblnie niedozywionych i unieruchomionych wydatek energetyczny jest obnizony,
chociaz przy ciezkich urazach czy zakazeniach moze si¢ zwickszy¢. Nalezy z uwaga
planowac leczenie zywieniowe, gdyz podaz zbyt duzej ilosci kalorii (rowniez z biatek i
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weglowodanow) prowadzi do zahamowania naturalnych szlakow katabolicznych (jak
utlenianie glukozy czy lipidow), dzieki ktorym sg dostarczane sktadniki niezbedne dla
prawidlowego funkcjonowania narzadow. Blokowanie tego mechanizmu przez
przekarmienie prowadzi do kumulacji szkodliwych nieutlenionych substratow w
tkankach narzadow. W nastepstwie tego narzady zostaja uszkodzone. Powyzszy problem
jest obserwowany gtownie przy wyborze zywienia pozajelitowego, gdzie wszystkie
sktadniki preparatu odzywczego sa wprowadzane i wykorzystywane przez organizm. W
zywieniu dojelitowym w wyniku nietolerancji ze strony przewodu pokarmowego, jest
zwykle ograniczona podaz zarowno pltynow jak i1 energii, co praktycznie uniemozliwia
przetadowanie organizmu zbednymi kaloriami. Migedzy innymi dlatego majac mozliwosé
wyboru drogi zywienia, powinno si¢ wybra¢ zywienie dojelitowe.

Zapotrzebowanie na aminokwasy zdrowego cztowieka waha si¢ od 0,8 do 1,0 g/kg
m.c./dobe. Wigksza ilo§¢ aminokwasow jest wymagana w bardzo nasilonym katabolizmie
1 w wypadku masywnej utraty biatek. Rodzaj aminokwasow jest modyfikowany w
zalezno$ci od stanu klinicznego pacjenta. U chorych z niewydolno$cig watroby stosuje
si¢ BCAA (branched-chain amino acids) — czyli aminokwasy rozgalezione 1 z wigksza
iloscig argininy. Duza ilos¢ w surowicy krwi BCAA powoduje lepsze wykorzystanie
aminokwasow aromatycznych, ktore w mniejszym stopniu przechodza do OUN, gdzie sg
prekursorami falszywych neuroprzekaznikow. Zapewniajgc prawidlowy stosunek obu
rodzajéw aminokwaséw zapobiega si¢ wystgpieniu lub przedtuzeniu $pigczki
watrobowej. W niewydolnos$ci nerek stosowane sg raczej AAA (aromatic amino acids) —
aminokwasy aromatyczne, z dodatkiem wigkszej ilosci histydyny.

Zapotrzebowanie biatkowe u chorych to okoto 0,2 gN/kg m.c./dobg, przy czym 1 gN
= 6,25g bialka. Skuteczne wykorzystanie biatka jest mozliwe tylko przy dostarczeniu
odpowiedniej ilo$ci energii pozabiatkowej. Podaz 150 kcal energii pochodzenia
niebiatkowego na 1 gram azotu (tzw. wspdlczynnik Q), pokrywa zapotrzebowanie
wlasciwie kazdego stabilnego pacjenta.

Stosunek ilo$ci energii pozabiatkowej powinien wynosi¢ 40% z thuszczow 1 60% z
weglowodanow 1 zawiera si¢ u osob cigzko chorych w przedziale 20-25 kcal/kg
m.c./dobg.

Srednie zapotrzebowanie dobowe na wodg to 30-40 ml/kg m.c./dobe, chociaz ilos¢ ta
moze si¢ zwigkszy¢ np. u chorych ci¢zko poparzonych czy wysoko gorgczkujacych.

Planowanie zywienia dojelitowego, lub pozajelitowego musi obejmowa¢ wyréwnanie
wszystkich sktadnikow pokarmowych, nie tylko energetycznych. Nalezy unika¢ podania
nadmiaru sktadnikow odzywczych, plynow i elektrolitow w diecie podawanej z
pomini¢ciem przewodu pokarmowego, aby unikng¢ przekarmienia, zaburzen
metabolicznych i innych powiktan.

Podsumowujac, planowanie zywienia powinno opierac si¢ o nastepujace dane:

e zapotrzebowanie biatkowe: 0,2 gN/kg m.c./dobe, gdzie 1gN = 6,25¢g biatka
e zapotrzebowanie energetyczne: 150kcal/1 gN (kalorie pozabiatkowe)
e zapotrzebowanie na wodg¢: 1500ml + 20ml x (m.c. — 20kg) [17]
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Nalezy bezwzglednie pamigtac o kalorycznos$ci poszczegdlnych elementow zywienia.
Kalorycznos¢ weglowodandéw to 4 kcal/g (glukoza, maltodekstryna, skrobia, glikogen),
thuszczy — 9-10 kcal/g (emulsje thuszczowe), a bialek - 4 kcal/g (kazeina, serwatka, biatka
roslinne).

Normy opracowane s3 na poziomie wystarczajagcym do pokrycia zapotrzebowania
okoto 97% os6b w danej grupie. Pacjenci z duzym lub odmiennym zapotrzebowaniem
metabolicznym wynikajacym z ich stanu klinicznego, mogga wymaga¢ odmiennych
ilosciowo  jakosciowo skladnikow odzywczych. Przykladowo u pacjentow
wyniszczonych i dlugo glodzonych czesto w pierwszych dniach leczenia zywieniowego
stosuje si¢ niskg podaz energii (10-15 kcal/kg m.c./dobg), w miar¢ trwania terapii
zwiekszajac jej podaz pod kontrola tolerancji metabolicznej. Zywienie enteralne nalezy
rozpoczyna¢ od malych dawek (10-20ml/h). Zywienie parenteralne powinno
rozpoczyna¢ si¢ od maksymalnie 50% obliczonego zapotrzebowania energetycznego.

Zasada stopniowego wiaczenia zywienia parenteralnego okresla podaz:

e w 0 dobie: 0% zapotrzebowania wyliczonego na idealng masg¢ ciata ale nadrzednym
celem jest wyréwnanie stwierdzonych zaburzen

e w 1 dobie: 50% zapotrzebowania wyliczonego na idealng mas¢ ciata

e w 2 dobie: od 50% do 75% zapotrzebowania wyliczonego na idealng mas¢ ciata

e w 3 dobie: 100% zapotrzebowania wyliczonego na idealng mas¢ ciala

Liczne badania wskazuja, Ze przywrdcenie homeostazy jest znacznie szybsze, kiedy
zastosuje si¢ immunomodulujace leczenie zywieniowe. Jest to takie zywienie, w ktorego
sktad wchodza substancje podnoszace wydajnos¢ ukladu odpornosciowego Ilub
pobudzaja jego dziatanie. Tak dziataja gtownie nienasycone kwasy omega-3, glutamina,
arginina, nukleotydy oraz aminokwasy rozgat¢zione.

Nalezy pamigta¢, ze sktadzie mieszaniny do Zywienia pozajelitowego nie moze
zabrakng¢ witamin, ktore sg niezbedne do funkcjonowania okreslonych procesow
metabolicznych, ani pierwiastkow $ladowych potrzebnych w bardzo niewielkich
iloSciach do prawidtowego funkcjonowania organizmu. Wytyczne ESPEN zalecaja
codzienne podawanie pierwiastkow $ladowych oraz dawki dobowej preparatu
wielowitaminowego jako skladnika wszystkich formut od poczatku zywienia
pozajelitowego.

Zalecenia, o ktorych nalezy pamigta¢ w leczeniu zywieniowym:

e chorzy w umiarkowanym stresie maja nieco wigksze zapotrzebowanie na biatko i
elektrolity,

e chorzy w ostrym stresie dobrze reaguja na dodatek do zywienia glutaminy oraz
zwigkszonej podazy selenu i cynku,
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w niewydolnosci nerek nalezy indywidualizowac¢ ilo§¢ podawanych elektrolitow,
pierwiastkow $ladowych i witamin, podawac preparaty z przewaga aminokwasoéw
cyklicznych nad rozgatezionymi,

w niewydolnos$ci watroby nie podawac pierwiastkéw §ladowych, mozna podawac
cynk 1 selen, podawa¢ aminokwasy rozgalezione przy ograniczeniu
aminokwasOw aromatycznych, korzystne sg emulsje thuszczowe MCT/LCT,

w niewydolnosci serca ogranicza¢ podaz wody,

u pacjentéw po urazach lub z oparzeniami podawaé zywienie bogatobiatkowe,
wzbogacone o argining, glutaming, glicyng,

pacjenci onkologiczni powinni otrzymywaé zywienie wysokobiatkowe ze
wzgledu na nasilony katabolizm, o §redniej lub duzej kalorycznosci, ze wzgledu
na wyniszczenie nowotworowe (nalezy jednak pamigta¢ o tzw. syndromie
przekarmienia); zasadnym wydaje si¢ dodanie sktadnikoéw
immunomodulujacych, ktére obnizaja odpowiedz prozapalng organizmu na
cytokiny wytwarzane przez guz,

pacjentom mocno niedozywionym powinno si¢ podawac¢ wiekszg ilos¢ potasu,
magnezu, witamin i fosforandw, nalezy rowniez zwroci¢ uwage na mozliwosé
wystgpienia syndromu przekarmienia,

w niewydolnosci oddechowej nalezy zmniejszy¢ ilo$¢ podawanej glukozy na
rzecz thuszczu,

cukrzycy wymagaja zwykle zwigkszenia podazy potasu i fosforanow, a
stosowanie insuliny moze wywotywa¢ zaburzenia metabolizmu thuszczéw,
cigzka hiperlipidemia jest wskazaniem do ograniczenia podawania ttuszczu,
nalezy bra¢ pod uwage fakt, ze pourazowa watrobowa glukoneogeneza zwykle
powoduje hiperglikemig,

niedobory tiaminy 1 fosforanow powinny zosta¢ uzupetione przed rozpoczeciem
leczenia zywieniowego. Fosfor jest niezbedny dla licznych systemow
enzymatycznych 1 petni kluczowag role w wielu procesach metabolicznych.
Tiamina z kolei jest kofaktorem licznych reakcji biochemicznych, bierze udziat w
procesach oddychania komoérkowego 1 jest elementem enzymdw utleniajacych
weglowodany 1 aminokwasy.

Czas zywienia pozajelitowego lub dojelitowego stosowanego jako jedyna metoda

musi wynosi¢ 7-14 dni (Srednio 10) z tym, ze wiaczenie Zywienia doustnego powinno
by¢ poprzedzone podawaniem przez 3-5 dni zbilansowanej diety przemystowej. W tym
czasie udaje si¢, przy prawidtowo zaplanowanej podazy, uzyskaé¢ przyrost masy ciala o 2
kg, utrzymac stezenie albumin, uzyskac¢ wzrost st¢zenia biatek o krotkim czasie trwania
(prealbumina, transferyna) i wzrost sity mi¢sniowe;.

Aby dobra¢ optymalne dla danego pacjenta zywienie istnieje mozliwo$¢ korzystania z

gotowych mieszanin, czyli tzw. diet przemystowych (zywnos$¢ specjalnego przeznaczenia

medycznego, Srodek spozywczy specjalnego przeznaczenia medycznego), produktow
leczniczych lub preparatow wykonywanych indywidualnie dla kazdego pacjenta w aptece

19



szpitalnej. Mieszanina sporzadzana dla poszczegolnego pacjenta ma optymalny sktad w
zaleznos$ci od potrzeb i stanu osoby poddanej leczeniu zywieniowemu.

Istniejg rozne kryteria podziatu diet. Wyrdzniamy:

e diety standardowe — kompletne pod wzgledem odzywczym, o skladzie
odzwierciedlajagcym normalne zapotrzebowanie na makro- 1 mikrosktadniki odzywcze
w zdrowej populacji referencyjnej; wigkszos¢ diet standardowych zawiera
niezhydrolizowane biatko, tluszcz w postaci trojglicerydow o réznej diugosci
fancucha, moga zawiera¢ rdézne ilosci btonnika (lub nie zawiera¢ go w ogole);
wigkszo$¢ diet standardowych nie zawiera glutenu ani laktozy w ilosciach majacych
znaczenie kliniczne, s3 stosowane jako jedyne zrédto pozywienia lub jako
uzupehienie niepokrywajacej zapotrzebowania zwyklej diety pacjenta;

o diety specjalistyczne (o zmodyfikowanym skladzie) — odzywczo pelnowarto$ciowe,
ktorych sklad podstawowych makro- i mikroelementdw zostal dostosowany do
potrzeb chorych na okreslong chorobe lub z okreslonymi zaburzeniami trawienia,
wchianiania lub zaburzeniami metabolicznymi wywolanymi choroba (cukrzyca,
choroby watroby, nerek, niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ krazenia,
zaburzenia czynno$ci przewodu pokarmowego, stres metaboliczny, posocznica,
uposledzenie odpornosci).

Ze wzgledu na stopien przetworzenia sktadnikow i rodzaj uzytego biatka, wyroznicé
mozna diety polimeryczne, czyli kompletne, wytworzone gtownie ze skladnikow
nieprzetworzonych, o osmolarno$ci podobnej do fizjologicznej, zawierajace biatka
dlugotancuchowe. Takie moga by¢ stosowane enteralnie tylko u chorych z zachowang
czynnos$cig trawienng i prawidtowym wchtanianiem. Powinny by¢ podawane do zotadka
lub do dwunastnicy, chociaz niektdrzy autorzy sugeruja podawanie diet polimerycznych
réwniez do pierwszej petli jelita cienkiego. Diety oligomeryczne zawieraja oligopeptydy,
monomeryczne sktadajg si¢ z aminokwasoéw. Oba rodzaje diet zawierajg sktadniki
zhydrolizowane, moga by¢ one podawane do $wiatta jelita cienkiego, poniewaz
wymagajg minimalnej czynnos$ci trawiennej. Zwykle sag normotoniczne, ale moga tez
by¢ hipertoniczne i wtedy czgsto dochodzi u zywionych pacjentdow do biegunki.
Odpowiedni sktad diety powoduje, ze moze by¢ ona zastosowana w specyficznych
stanach metabolicznych (niewydolnos$ci poszczegdlnych narzadow wewnetrznych).
Cukrzyca jest wskazaniem do zastosowania diet, w ktorych zrédlem weglowodandw sg
fruktoza lub skrobia, a przy uposledzeniu odpornosci podaje si¢ diety, w ktorych skiad
wchodzg substancje immunomodulujace.

Sa réwniez dostgpne diety czastkowe, zlozone tylko z jednego rodzaju substancji
odzywczych, co pozwala na dodawanie ich do innych diet (jesli producent to dopuszcza,
a powstala mieszanina jest stabilna), w przypadku kiedy zajdzie potrzeba zmiany sktadu
gotowego preparatu. Jesli pacjent wymaga zwiekszenia ilosci biatka, mozna korzystac z
diety czastkowej zawierajacej tylko biatko. Podobnie jest z modyfikacja w zywieniu
zawartosci thuszczow czy weglowodanow. W zalezno$ci od zawartosci wiokien
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pokarmowych (btonnika), diety dzieli si¢ na bezresztkowe, ubogoresztkowe i
bogatoresztkowe. Wiokna pokarmowe mozna podzieli¢ na polisacharydy (celuloza,
hemiceluloza), ligniny, pektyny i Zywice, oraz oligosacharydy (fruktany — FOS, galaktany
— GOS). Widkna ro6znig si¢ migedzy sobg stopniem rozpuszczalnosci i podatnosci na
fermentacje. Najwazniejszg ich rolg jest utrzymanie czynnos$ci btony §luzowej jelita,
zapobieganie zanikowi nablonka, stymulacja wzrostu bifidobakterii 1 zmniejszenie ilosci
cholesterolu 1 trojglicerydéw we krwi.

Jesli kaloryczno$¢ mieszaniny do zywienia jest mniejsza niz 0,5 kcal/ml — mowi si¢ o
diecie hipokalorycznej. Normokaloryczna dieta zawiera okoto lkcal/ml preparatu,
natomiast powyzej tej wartosci dieta jest hiperkaloryczna, chociaz niektorzy autorzy
uwazajg za diete hiperkaloryczng dopiero taka, ktora ma ponad 1,2kcal/ml.

Ze wzgledu na zawarto$¢ biatka diety mozna podzieli¢ na normobialkowe (okoto
4g/100ml preparatu) lub bogatobiatkowe (powyzej 6g/100ml preparatu).

Produkty do zywienia pozajelitowego to obecnie prawie wylacznie nowoczesne
zywienie stosowane w systemie jednego worka — All in One. Planowanie Zywienia
pozajelitowego powinno uwzgledniad, jakie preparaty sg aktualnie dostgpne w danym
osrodku. Mozna podawac gotowa diete przemystowa — czyli standardowe produkowane
masowo worki dwu lub trzykomorowe o réznym skladzie i pojemnosci, albo
przygotowywane w aptece szpitalnej mieszaniny do zywienia pozajelitowego o
dowolnym sktadzie, dostosowanym do indywidualnych potrzeb kazdego pacjenta.

Worki dwukomorowe zawierajg glukoze z elektrolitami w pierwszej i aminokwasy w
drugiej komorze. Przed podaniem pacjentowi nalezy zawarto$¢ obu komoér zmieszac.
Preparaty te nie zawierajg thuszczy ani substancji dodatkowych, ktdre teoretycznie mozna
doda¢ do worka przed jego uzyciem. Istniejg oczywiscie wskazania do podawania
mieszanin bez dodatku lipidow, natomiast o wiele cze$ciej leczenie zywieniowe powinno
by¢ kompletne, tzn. zlozone ze wszystkich niezbednych sktadnikow. Zywienie
pozajelitowe moze by¢ skuteczne tylko pod warunkiem dostarczenia ustrojowi
wszystkich niezbednych skladnikéw. Na poziomie komorki wszystkie te sktadniki sg
niezbe¢dne, a niedobdr ktoregokolwiek z nich uniemozliwia skuteczne wykorzystanie
pozostatych. U niektérych pacjentow moze zaistnie¢ konieczno$¢ odstgpienia od
podawania przez jaki$ czas jednego lub kilku sktadnikow w zwigzku z zatrzymywaniem
ich nadmiaru w ustroju. Moze to dotyczy¢ jednego lub kilku mineratow lub emulsji
thuszczowej np. wstrzymanie podazy emulsji ttuszczowych przy hipertrdjglicerydemii (>
350 mg/dl).

Zywieniem kompletnym nazywa si¢ tylko te mieszaniny, ktore zawierajg biatko,
weglowodany, tluszcze, elektrolity, pierwiastki sladowe, witaminy 1 wodg. Diety
przemystowe w postaci workéw trzykomorowych, co prawda zawieraja wigkszos¢
wymienionych sktadnikéw i podobnie jak worki dwukomorowe sa gotowe do uzycia,
jednak ze wzgledu na ich stabilno$¢, producent nie dodaje do nich witamin ani
pierwiastkow $ladowych, ktéore musza zosta¢ zakupione osobno i podane tuz przed
podiaczeniem mieszaniny do zywienia. Mieszaniny sporzadzane indywidualnie dla
pacjenta w aptece szpitalnej nie maja takich ograniczen — mogg mie¢ dowolny sktad i
zabezpiecza¢ rozne zapotrzebowanie na energi¢ i plyny, zawieraja potrzebne witaminy i
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pierwiastki sladowe, chociaz maja bardzo krotkg w poréwnaniu z dietg przemystowa date
przydatnosci do uzycia, co wynika z ich ograniczonej w czasie stabilnosci.

Indywidualny worek jest wskazany zwtaszcza w przypadku cigzko chorych pacjentow
z zaburzonym metabolizmem i ograniczong funkcjg narzadéw (np. niewydolnos¢
watroby lub nerek). Te osoby maja szczegodlne potrzeby zywieniowe i wymagaja
zywienia pozajelitowego indywidualnie dostosowanego do ich potrzeb. Aktualnie
produkowane sg specjalne mieszaniny do zywienia dedykowane réznym stanom
klinicznym, ale tylko przygotowywanie mieszanin w aptece szpitalnej pozwala na pelna
indywidualizacje leczenia zywieniowego.

Przygotowywanie mieszanin do Zzywienia pozajelitowego indywidualnie jest takze
konieczne dla pacjentow pediatrycznych 1 neonatologicznych ze wzgledu na brak
gotowych produktow dla tak zroznicowanej grupy pacjentow. Wykorzystuje sie
produkowane przemystowo substraty (roztwory aminokwaséw, glukozy, emulsji
tluszczowych) do sporzadzania mieszanin. W neonatologii mamy do czynienia z
tworzeniem malych objetoSciowo mieszanin, zawierajacych duze stezenia elektrolitow,
znacznie wigksze niz u starszych dzieci, co sprzyja wystepowaniu niezgodnosci. W celu
utrzymania stabilnos$ci fizykochemicznej zdarza si¢ konieczno$¢ uzycia systemu 2
pojemnikow:

e [ pojemnik z mieszaning glukozy, aminokwasow, elektrolitow, fosforanow i
pierwiastkéw $sladowych,

e Il pojemnik z mieszaning emulsji thuszczowej w witaminami rozpuszczalnymi w
wodzie i w thuszczach.[18].

Przy tak szerokich mozliwo$ciach wyboru diety do zywienia dojelitowego czy
uzyskania mieszanin do zywienia pozajelitowego powinny one by¢ starannie dobrane do
wskazan 1 zapotrzebowania konkretnego pacjenta.

Przed rozpoczgciem interwencji zywieniowej nalezy pamigtaé o szeregu
przeciwskazan do leczenia zywieniowego. Nie powinno ono by¢ rozpoczynane i
kontynuowane u pacjentow:

e we wstrzasie,

e w stanie preagonalnym i agonalnym,

¢ niestabilnych hemodynamicznie,

e 7 ci¢zkimi zaburzeniami wodno-elektrolitowymi i kwasowo-zasadowymi,

e 7 ci¢zkimi zaburzeniami gospodarki weglowodanowej,

e znieefektywnym wydalaniem produktow przemiany materii (niewydolno$¢ nerek
niezabezpieczona technikami nerkozastepczymi),

e 7z niewydolnym oddychaniem (niezabezpieczonym skuteczng wentylacja
zastepcza),

e 7z ciezkimi nieopanowanymi zakazeniami,

e w przypadku braku zgody chorego na ten rodzaj leczenia. [19]
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Poza obszernymi wytycznymi dotyczacymi prowadzenia zywienia sformutowanymi
przez Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (European Society
for Clinical Nutrition and metabolism — ESPEN) oraz Europejskie Towarzystwo
Gastroenterologii, Hepatologii i Zywienia Dzieci (European Society of Pediatric
Gastroenterology, Hepatology and Nutrition — ESPGHAN [20]) istnieje wiele
standardow, wytycznych, rekomendacji dotyczacych leczenia zywieniowego
opracowanych przez towarzystwa lekarskie lub naukowe oraz grupy ekspertow w
poszczegblnych dziedzinach medycyny, dedykowanych okre§lonym sytuacjom
klinicznym lub grupom pacjentéw.

4. Monitorowanie leczenia zywieniowego

Standardem jest monitorowanie kliniczne 1 metaboliczne pacjentow objetych
leczeniem zywieniowym zgodnie z ogodlnie przyjetymi zasadami 1 biezace
dostosowywanie programu leczenia do potrzeb chorego.

Rutynowe monitorowanie leczenia zywieniowego powinno obejmowac:

e ocen¢ wskazan do dalszego leczenia,

e oceng podazy substancji odzywczych i ich metabolizmu,

e ocen¢ wplywu podawanych lekow w zakresie interakcji 1 reakcji niepozadanych,

e oceng przebiegu leczenia i zaobserwowanych problemow,

e ocen¢ stanu odzywienia chorego np. na podstawie badan biochemicznych i
antropometrycznych

Na wlasciwe postepowanie sktada si¢:

e monitorowanie kliniczne: systematyczna ocena kliniczna i ocena stanu
odzywienia, w tym kontrola ewentualnej podazy doustnej, przetok, stomii,

e monitorowanie metaboliczne — systematyczna kontrola laboratoryjna,

e monitorowanie stanu dostgpu do zywienia (zglebnikow, portdw, cewnikow
centralnych)

e ocena ryzyka wystapienia powiktan,

e nadzorowanie pracy personelu medycznego uczestniczacego w prowadzeniu
leczenia Zywieniowego — czynnosci te powinny by¢ rzetelnie odnotowywane w
dokumentacji medyczne;j.

Badania laboratoryjne wykonywane w celu oceny leczenia zywieniowego to m.in.:
morfologia, oznaczenie elektrolitow, ocena funkcji nerek (kreatynina, mocznik), ocena
funkcji watroby (bilirubina, Alat, Aspat, GGTP), lipidogram, oznaczenie biatka, albumin,
parametrow krzepnigcia, gazometrii, badania moczu, w razie potrzeby badania
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mikrobiologiczne i w przypadku wskazan inne dodatkowe badania biochemiczne . Zakres
1 czestotliwo$¢ diagnostyki laboratoryjnej nalezy dostosowa¢ do potrzeb
klinicznych.[19].

U pacjenta hospitalizowanego codziennie musimy przeprowadza¢ oceng stanu
klinicznego:

e badanie fizykalne w ktérym zwracamy uwage na objawy odwodnienia /
przewodnienia, objawy zakazenia, wystepowanie i nasilenie zottaczki, wydolnos¢
oddechowg 1 krazeniowa. Zaburzenia w tym zakresie moga mie¢ zwigzek z
powiklaniami stosowania zywienia pozajelitowego, nalezy je takze uwzgledni¢
przy zlecaniu sktadu mieszaniny odzywczej. Zaburzenia ze strony przewodu
pokarmowego $wiadczace o tolerancji podazy enteralnej: wzdgcie brzucha,
zalegania w zoladku, wymioty, oddawanie stolca - biegunka, zaparcia,
perystaltyke. Ich obecnos$¢ wskazuje na niedostosowanie zywienia do mozliwosci
przewodu pokarmowego pacjenta.

e monitorowanie diurezy, jezeli pacjent jest zacewnikowany z powodu
niestabilnego stanu, przy niewydolnos$ci nerek czy krazenia prowadzimy
doktadny bilans ptynéw

e pomiar temperatury, masy ciata
e sprawdzenie miejsca i droznosci wkiucia

e przeglad wynikéw badan (gazometria, z parametrami krytycznymi - glukoza,
elektrolity wykonywane codziennie) i ewentualna korekta zlecen.

Stan pacjentow czesto si¢ zmienia i1 zachodzi wielokrotnie konieczno$¢ modyfikacji
zleconego leczenia zywieniowego np. zmiany ilo$ci podawanych substancji odzywczych
w zalezno$ci od przebiegu leczenia, postgpu choroby, zmiany dostgpu do zywienia,
metody zywienia, ilo$ci ptynow, elektrolitow, aktywnos$ci pacjenta itp.

Monitorowanie stanu klinicznego, metabolicznego pacjenta oraz ocena prawidtowosci
stosowanego leczenia majg za zadanie optymalizacj¢ leczenia Zywieniowego i wczesne
wykrycie powiktan.

5. Powiklania leczenia zywieniowego

Leczenie zywieniowe moze by¢ czasowo ograniczone a nawet przerwane w przypadku
wystgpienia powiklan tego leczenia lub pogorszenia stanu zdrowia chorego,
uniemozliwiajagcych bezpieczne kontynuowanie odzywiania. Nawet najlepszy i
najsprawniej funkcjonujacy zespot zywieniowy spotyka si¢ z powiktaniami zywienia.
Powiktania te mozna podzieli¢ na:
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— zwigzane z dostepem (techniczne, infekcyjne),
— metaboliczne, narzadowe.

Powiklania w zywieniu dojelitowym

W leczeniu zywieniowym enteralnym mozemy wyr6zni¢ powiktania [21]:

e powiklania techniczne, bledy w procedurach wytwarzania drogi dostepu lub
uszkodzenia narzadowe wynikajace z obecno$ci ciata obcego w przewodzie

pokarmowym np.:

nieprawidlowe potozenie zglebnika, nieprawidlowo umocowany zgltebnik,
przemieszczenie zglebnika w trakcie wykonywanych zabiegow ekstubacji
lub odsysania tresci zalegajacej w nosogardzieli

zatkanie zglebnika, zlogi mieszanki odzywczej] 1 kwasnego soku
zotadkowego, zaschnigte resztki podawanej mieszanki odzywczej
uszkodzenie przetyku z jego przedziurawieniem a w konsekwencji krwotok
lub zapalenie $§rodpiersia z powodu traumatycznego wprowadzenia zbyt
sztywnego zgltebnika lub czynnego procesu zapalnego w przetyku badz wad
anatomicznych. Zylaki przelyku stanowig zagrozenie ciezkim krwotokiem,
nie nalezy wprowadza¢ zgtebnika do przetyku ani zywi¢ tg droga pacjentow
uszkodzenia blon §luzowych, podraznienie nosogardzieli, zapalenie ucha
srodkowego i zatok

uszkodzenia skory, przeciek soku trawiennego w wyniku nieszczelno$ci
przetoki odzywczej

uwieznigcie zglebnika, brak mozliwos$ci usunigcia zgtebnika spowodowane
penetracja blony S$luzowej do wnetrza zglebnika przez ,okienka”
(postgpowanie: podaj bolus plynu z jednoczasowym delikatnym
podciaganiem zgltebnika)

e powiktania infekcyjne:

zakazenia mieszanki odzywczej lub nie zachowana technika jatowej obstugi
linii Zywieniowej

zachtystowe zapalenie ptuc, najczgsciej u chorych nieprzytomnych, czesto$¢
zalezy od wystgpowania zaburzen oprozniania zotadka i osmolarno$ci diety,
spowodowane aspiracja kwasnej tresci zotadkowej lub mieszanki odzywczej
zapalenie ucha s$rodkowego 1 zatok obocznych nosa spowodowane
dlugotrwatym utrzymywaniem zglebnika (zwtaszcza o zbyt duzej $rednicy)
w przewodzie nosowym wywolujacym zaburzenia oprdzniania zatok
obocznych nosa i miejscowy uciska na ujscie trabki Eustachiusza.
Postgpowaniem winno by¢ uzywanie zglebnikow o najmniejszej $rednicy
oraz zmiana drogi wprowadzenia i wymiana zglebnika planowo 1 x w
tygodniu
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biegunka wywotana zanieczyszczeniem mikrobiologicznym mieszanki ale
takze zbyt duza porcja, za szybkim podaniem mieszanki, nietolerancja
skladnikéw diety, zbyt wysoka osmolarnoscia diety. Oddawanie
pojedynczych ptynnych stolcow - nie jest biegunka. Swiadczy o droznosci
przewodu pokarmowego i nie jest wskazaniem do przerywania leczenia
zZywieniowego

posocznica, wywotana przez zle wyszkolenie personelu podanie
zanieczyszczonej mikrobiologicznie lub zakazonej mieszanki odzywcze;.
Stanowi powiktanie niebezpieczne dla zycia pacjenta, szczegdlnie
wyniszczonego, manifestujace si¢ wezesnymi objawami: pogorszenie stanu
ogolnego pacjenta, nietolerancja glukozy z hiper- lub hipoglikemia, dreszcze,
wymioty, biegunka a nast¢pnie wstrzgs septyczny

e powiktania metaboliczne:

niedobory pierwotne lub wtéorne do choroby zasadniczej i prowadzonego
leczenia

zanik btony $luzowej i masy jelita, ostabienie odpornosci

brak stymulacji dla wydzielania enzymo6w 1 hormondw jelitowych oraz kwasu
solnego

niedobor albumin i obrzek blony sluzowe;j

zwolnienie perystaltyki, kolonizacja bakteryjna, przerost bakteryjny,
translokacja bakteryjna flory endogennej

hiperglikemia wywotana przez zbyt szybkie podawanie sktadnikow
odzywczych pacjentom wyniszczonym

hipoglikemia z powodu nagtego przerwania podazy sktadnikow odzywczych
1 braku zabezpieczenia innego zrdodta glukozy

zaburzenia elektrolitowe (szczegolnie hiponatriemia)

odwodnienie wywotane przez nieprawidtowe pokrycie zapotrzebowania na
ptyny, niedoszacowanie strat z przewodu pokarmowego przez przetoki lub
drenaz, podaz diety wysokobiatkowej, stosowanie mieszanek o wysokiej
osmolarnosci

przewodnienie poprzez zbyt szybkie wyroOwnywanie niedozywienia u
pacjenta wyniszczonego, podaz nadmiernej ilosci plynéw 1 sodu,
niewydolnos¢ krazenia, niewydolno$¢ wydalnicza nerek

Powiklania metaboliczne leczenia zywieniowego wynikaja najczg$ciej z braku

przygotowania pacjenta oraz niedostosowania programu tego leczenia do potrzeb i
mozliwosci chorego. Na wystgpienie powiktan narazone sg zwlaszcza osoby dtugotrwale
glodzone i wyniszczone. Terapi¢ w tej grupie nalezy rozpoczynaé ze szczegdlng

ostroznos$cig, po ustabilizowaniu stanu klinicznego oraz uzupeilnieniu niedoborow
fosforu, potasu i tiaminy. Pozwala to na unikni¢cie wielu zaburzen (dyselektrolitemii,

zaburzen gospodarki glukoza, gospodarki kwasowo-zasadowej, lipidowej czy zaburzen
pracy nerek).
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Zespol ponownego odzywienia - refeeding syndrom

U pacjentow gleboko niedozywionych i wyniszczonych po rozpoczgciu zywienia
wystepuje zagrozenie ciezkim powiktaniem — zespolem ponownego odzywienia
(synonimy: zespoél szoku pokarmowego - refeeding syndrom - RS), wymagaja oni
specjalnego postgpowania, w tym wyroéwnania na poczatku leczenia zwigkszonego
zapotrzebowania na fosfor, magnez, wapn [19,22].

Wystepuje on w odpowiedzi na zwigkszong podaz pozywienia (doustng, dojelitowa,
pozajelitowg) przy niewystarczajagcych mechanizmach adaptacyjnych. W obrazie
klinicznym RS mieszczg si¢ cigzkie zaburzenia (do zgonu wiacznie) ze strony:

e osrodkowego ukladu nerwowego (zaburzenia $§wiadomosci, parestezje,
urojenia, napady drgawkowe, ataksja, encefalopatia),

e ukladu krazenia (zaburzenia rytmu serca, niedoci$nienie, ostra niewydolnos¢
krazenia),

e ukladu trawiennego (niedrozno$¢ porazenna, biegunka),

e ukladu ruchu (ostabienie mig$ni i bolesne skurcze, niewydolno$¢ migsni
oddechowych),

e pozostale (niewydolno$¢ oddechowa, niewydolno$¢ nerek, zaburzenia
krzepnigcia).

Przyczyna jest gwaltowne przesunig¢cie jondw miedzy przestrzeniami plynowymi
organizmu u chorych z hipofosfatemia, niedoborami witaminy B1 i niedoborami innych
elektrolitow, mikroelementéw 1 witamin. Hipofosfatemia wystepuje nie tylko u
pacjentow wyniszczonych, lecz takze jest prowokowana w pierwszych dniach
agresywnej terapii zywieniowej [19].

W profilaktyce RS nalezy unika¢ prowadzenia agresywnego zywienia w trakcie
poczatkowego leczenia pacjentow z czynnikami ryzyka wystapienia zespolu RS. Brak
jednoznacznych kryteriow rozpoznania utrudnia identyfikacj¢ pacjentow zagrozonych
RS. Leczenie zespotu ponownego odzywienia polega na:

e natychmiastowym przerwaniu leczenia zywieniowego,

e leczeniu objawowym ostrej lub przewleklej niewydolnosci serca, zaburzen
rytmu serca, niewydolno$ci oddechowe;j

e zaburzen hematologicznych i innych stwierdzonych zaburzen [22].

Powiklania w zywieniu pozajelitowym

W zywieniu pozajelitowym takze wyrdzniamy powiktania zwigzane z dostepem do
zywienia (cewnikiem), powiktania septyczne oraz powiktania metaboliczne.

Powiktania zywienia pozajelitowego dotyczace cewnika mozna podzieli¢ na wczesne
1 pézne. Do pierwszej grupy mozna zaliczy¢ te, ktore wystepuja w trakcie lub tuz po
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zatozeniu cewnika 1 sg to: zaburzenia rytmu serca, rozerwanie naczyn, przypadkowe
naktucie tetnicy, powstanie krwiaka, odma optucnowa, zte umiejscowienie cewnika.

Powiktania pdzne to najczgsciej zatkanie cewnika, zator powietrzny, zakrzepy zZylne i
powiklania zatorowe, zapalenie okostnej obojczyka i I Zebra oraz powiklania septyczne.

Powiktania w zywieniu parenteralnym mozna sklasyfikowac¢ takze z podzialem ze
wzgledu na rodzaj dostgpu ktorym odbywa si¢ podaz zywienia tj. charakterystyczne dla
dojscia obwodowego lub dojscia centralnego.

W przypadku wktu¢ obwodowych zagrazaja powiktania:

zakrzepowe zapalenie zyl powierzchownych (3-35% pacjentéw). Profilaktyka
redukujaca ryzyko ich wystgpienia jest w tym przypadku

aseptyczna technika zaktadania

mocowanie bezszwowe (systemy samoprzylepne, folie)

srednica =< 1/3 $rednicy $wiatta naczynia

mozliwie niska osmolarno$¢ nieprzekraczajaca 850 mOsm/1

optymalne pH w zakresie 5-9

uzywanie cewnikéw silikonowych lub poliuretanowych zamiast
teflonowych

podawanie roztworoOw zawierajacych tluszcze (dzialanie ochronne na
srédblonek)

zakrzepica zylna

krwiaki

martwica skory

ropien

Zmiana doj$cia obwodowego powinna nastgpowaé co 48-72 h lub w razie

poczatkowych objawow zakrzepowego zapalenia zyly.

Powiktania zwigzane z dostgpem centralnym mozna podzieli¢ na:

zapalne (zapalenie zyly, zapalenie wsierdzia, sepsa, zapalenie szpiku obojczyka
/1 zebra)

techniczne (zte wklucie, naktucie tetnicy, zte potozenie cewnika, wprowadzenie
do tetnicy, zapetlenie cewnika)

miejscowe (krwiak tkanek migkkich, miejscowe zakazenie, rozedma podskoérna,
naktucie tarczycy, naktucie tchawicy)

naczyniowe (przebicie duzych naczyn, uszkodzenie przewodu piersiowego,
przetoka tetniczo-zylna)

sercowe (zaburzenia rytmu serca, przebicie serca, tamponada)

oddechowe (odma oplucnowa, wodniak oplucnej, przetoka zylno-oskrzelowa)
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e oddechowo-kragzeniowe (krwiak oplucnej, krwiak $rodpiersia, odma
srodpiersia)

e neurologiczne (uszkodzenie splotu ramiennego, uszkodzenie nerwu
przeponowego)

e zakrzepowe (zakrzepy zylne, zatkanie cewnika)

Wsréd powiklan zwigzanych z obecnos$cig stalego centralnego dostepu dozylnego
najczesciej wystepuja powiktania infekcyjne. Do nich zaliczamy zakazenia skory okolicy
kanatlu cewnika, zakazenia cewnika oraz odcewnikowe zakazenia krwi. Zalozony na state
centralny cewnik stanowi takze zwiekszone ryzyko wystapienia powiktan zakrzepowych,
jest tez zroédtem powiktan mechanicznych (przemieszczenie si¢ lub peknigcie cewnika).

Powiktania septyczne zywienia s3 wynikiem zanieczyszczenia cewnikow i
przewodow drobnoustrojami pochodzacymi od pacjenta (kragzacymi w ustroju,
bytujacymi na skorze) lub od personelu. Dochodzi do bezposredniego skazenia podczas
zakladania cewnika (,,goraczka trzeciego dnia”) lub migracji drobnoustrojéw w tkance
podskornej wzdluz kanatu wytworzonego przez cewnik. Sg to zwykle Staphylococcus
epidermidis i Staphylococcus aureus. Wsrod grzybow najczesciej wystepuja zakazenia
Candida species. Drobnoustroje z krwi krazacej sg takze wychwytywane przez siateczke
fibrynowa na koncu cewnika. Przyczyng takze moze by¢ zainfekowana mieszanina
zywieniowa (podczas przygotowywania, dodawania substancji na oddziale) lub uzywanie
wktucia do innych celéw (pomiar OCZ, pobieranie probek krwi). Okoto 10% pacjentow
z dojSciem centralnym doswiadcza powiklan zwigzanych z zalozeniem lub
uzytkowaniem cewnika. Niezbgdna jest odpowiednia pielegnacja cewnika:
przestrzeganie jatowos$ci podlaczania i odlaczania — dezynfekcja miejsca manipulacji;
zmiany opatrunkow z zachowaniem jalowos$ci; mycie i odkazanie — trzykrotnie, okreznie
od miejsca wktucia na zewnatrz; wymiana kranikow, koreczkow co 72 h; przeptukiwanie
0,9% NaCl po kazdym uzyciu; zabezpieczanie podczas dluzszych przerw roztworem
heparynizowanym.

Zywienie pozajelitowe moze niestety wywolywac u chorego zaburzenia metaboliczne.
Powiktania ostre zwykle nie wystgpuja, jesli u pacjenta wyroéwnano wszelkie zaburzenia
elektrolitowe, a zapotrzebowanie na poszczegélne skladniki zostalo prawidlowo
okreslone. Do powiktan metabolicznych zwigzanych z dozylng podaza mieszaniny
zywieniowej zaliczamy m.in. zaburzenia elektrolitowe, chorobe metaboliczng kosci 1
cholestazg zwigzang z zywieniem pozajelitowym. Do ostrych powiktan zalicza sig:
zaburzenia wodno-elektrolitowe, hiper lub hipoglikemi¢, hipertriglicydemie,
hiperkalciurig.

Duzo wigcej problemow przysparzaja jednak powiktania przewlekte (niewydolnosé
watroby, metaboliczna choroba kosci), ktére moga wystapi¢ do§¢ podzno i nie zawsze
udaje si¢ je opanowac. Stluszczenie watroby jest zwykle spowodowane przekarmieniem
gtownie glukoza. Choroba kos$ci, objawiajgca si¢ bolami kostnymi i ztamaniami jest
wynikiem niedostatecznej podazy fosforandw i1 magnezu oraz zbyt duzg iloScia
aminokwasow, a wi¢c zle dobrang mieszaning odzywcza.
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Systematyczne, wnikliwe monitorowanie stanu klinicznego i metabolicznego pacjenta
pozwala na wczesne wykrycie powiktan i podjgcie odpowiednich dziatan zaradczych.

6. Podsumowanie

Leczeniem zywieniowym sa wszystkie formy wsparcia zywieniowego, w ktorych
uzywa si¢ gotowych lub przygotowywanych indywidualnie specjalnych preparatow
zywieniowych w szczegolnych celach medycznych, niezaleznie od ich drogi podania:
doustnie, dojelitowo lub dozylnie. [ESPEN, ESPGHAN]

Istotnym elementem tego procesu jest monitorowanie stanu klinicznego i
zapewnienie optymalnego wykorzystania wybranej drogi karmienia oraz profilaktyka i
leczenie powiklan zwigzanych z podaza zywienia.

Bardzo waznym czynnikiem, czesto jeszcze niedocenianym w lecznictwie
zamknigtym jest prawidtowa ocena stanu odzywienia przyjmowanego na oddzial
pacjenta. Identyfikacja pacjentéw zagrozonych niedozywieniem lub juz niedozywionych
pozwala na zaplanowanie najbardziej skutecznego leczenia z jednoczesna szybka
interwencja zywieniowa (jesli taka jest potrzebna), co pozwoli nie tylko na uniknigcie
powiktan, ale tez skroci czas hospitalizacji 1 znacznie obnizy koszty leczenia.

Leczenie zywieniowe musi by¢ kompletne. Powodem wylaczenia ktoregos ze
sktadnikow moze by¢ jedynie nadmiar danego sktadnika w organizmie, jego nietolerancja
lub uczulenie na ten sktadnik. Pozwala to dostosowaé program leczenia zywieniowego
do potrzeb chorego, a w konsekwencji zmniejszy¢ liczbe powiktan (lub wczesniej je
rozpoznawac) 1 zwigkszy¢ skutecznos$¢ terapii lub poprawic jakos$¢ jego zycia.

Odkad pojawita si¢ mozliwos¢ zywienia ludzi w inny sposéb niz tradycyjne
podawanie pokarmu drogg doustng, czynione sg wysitki, aby zaden pacjent, ktory nie
moze przyjmowac positkow droga fizjologiczna, nie cierpiat z powodu zlego stanu
odzywienia.

Leczenie zywieniowe moze by¢ rownie wazne jak farmakoterapia, ptynoterapia oraz
inne zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne. Wezesna, odpowiednio dobrana do potrzeb i
stanu klinicznego pacjenta, interwencja zywieniowa jest podstawowym elementem
ogoblnej terapii 1 wptywa na koncowy wynik leczenia chorego.
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