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STRESZCZENIE

Choroby uktadu pokarmowego niejednokrotnie utrudniaja fizjologiczne spozywanie pokarmu droga doustna.
W takich przypadkach stosuje sie zastepcze zywienie pozajelitowe, czyli dozylne podawanie sktadnikow od-
zywczych. Obecnie zywienie pozajelitowe staje sie terapig w coraz wiekszym stopniu przystosowana do po-
trzeb konkretnego pacjenta. Jest to zabieg ingerujacy bezposrednio w metabolizm chorego, dlatego jego sto-
sowanie powinno by¢ poprzedzone prawidtowa oceng stanu pacjenta. Przed rozpoczeciem terapii rozpatry-
wane sa takie kwestie, jak zapotrzebowanie energetyczne chorego, sposéb oraz miejsce wykonania wlewu,
rodzaj stosowanego pokarmu oraz ryzyko powstania mozliwych powiktan. Pomimo iz jest to nadal ,ztoty
standard” zywienia dla pacjentéw z niewydolnym przewodem pokarmowym, terapia ta niesie ze soba wiele
powiktan oraz niebezpieczenstw. Dlatego stosujac zywienie parenteralne nalezy dazy¢ do szybkiego przywro-
cenia prawidtowej funkcji przewodu pokarmowego.

SLOWA KLUCZOWE: leczenie niewydolnosci uktadu pokarmowego, zywienie pozajelitowe, podstawy zywienia
pozajelitowego, powiktania zywienia pozajelitowego.

ABSTRACT
SELECTED ASPECTS OF PARENTERAL NUTRITION

Diseases of the gastrointestinal system may impede physiological food ingestion by the oral route. In such
cases, parenteral nutrition can be used, i.e., the intravenous administration of nutrients. Currently, paren-
teral nutrition is becoming increasingly tailored to the needs of the individual patient. As an intervention di-
rectly affecting the metabolism of the patient, parenteral nutrition should be preceded by a thorough as-
sessment of the patient’s status. Prior to initiation of therapy, issues should be examined that include the pa-
tient’s energy requirements, type and site of infusion, the kind of nutrients used, and the risk of possible
complications. Although it remains the gold standard for patients with gastrointestinal tract insufficiency,
parenteral nutrition is associated with multiple side effects and risks. Therefore, while resorting to parenter-
al nutrition, the emphasis should be on rapid restoration of normal gastrointestinal system function.
KEYWORDS: treatment of gastrointestinal system dysfunction, parenteral nutrition, basics of parenteral nu-
trition, complications of parenteral nutrition.
1. Wprowadzenie uwadze wymienione komplikacje, PN powinno zostac sper-
sonalizowane do potrzeb energetycznych i odzywczych in-
dywidualnego pacjenta [2].

Po drugie, ze wzgledu na znaczna ingerencje w meta-
bolizm pacjenta nalezy oceni¢ czy w danym momencie zy-
wienie pozajelitowe przyniesie istotne korzysci w leczeniu
chorego [3]. PN uznawane jest za aktywna metode odzy-
wiania stosowang zaréowno u osob ze sprawnie dziatajacym

Choroby uktadu pokarmowego czesto zaktocaja prawi-
dtowe przyswajanie substancji odzywczych przez organizm.
Z tego powodu niejednokrotnie trzeba ograniczy¢ badz cat-
kowicie wyeliminowac doustne podawanie pozywienia. Po-
wszechnie stosowang alternatywa jest zywienie pozajeli-
towe (PN, Parenteral Nutrition). Istote PN stanowi dozylne
podawanie sktadnikow odzywczych z pominieciem jelit i

krazenia wrotnego [1].

Stosowanie zywienia parenteralnego wiaze sie czesto z
dtugotrwatymi zmianami w organizmie, dlatego przed roz-
poczeciem terapii powinno sie rozpatrzy¢ nastepujace
kwestie.

Po pierwsze, skuteczne zywienie wraz z uzupetnieniem
niedoboréow pokarmowych jest mozliwe dzieki podazy
wszystkich niezbednych sktadnikow odzywczych (biatek,
weglowodanow, lipidow, witamin, sktadnikow mineralnych
i wody). Niejednokrotnie w czasie PN odstepuje sie od po-
dawania konkretnego ze sktadnikow z powodu jego nad-
miernej kumulacji w organizmie. Niestety wykluczenie
jednego sktadnika odzywczego moze wywotywac problemy
z przyswajaniem innych substancji pokarmowych. Majac na
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przewodem pokarmowym, jak i u tych, u ktorych jego
funkcje zostaty zaburzone. W przypadku pierwszej grupy
stosowanie PN spowodowane jest gtownie utrudnionym do-
stepem do przewodu pokarmowego, co uniemozliwia zasto-
sowanie zywienia fizjologicznego lub zywienia dojelitowe-
go (EN, Enteral Nutrition) [4]. Natomiast u pacjentow z
dysfunkcja przewodu pokarmowego zaburzone jest dostar-
czanie substancji odzywczych z uktadu pokarmowego do
krwioobiegu.

Zywienie pozajelitowe jest metoda inwazyjna, ktora
wywotuje wiele objawow niepozadanych [4,5]. Dlatego
przed rozpoczeciem leczenia nalezy poprawnie przygoto-
wac pacjenta oraz dobra¢ indywidualnie dopasowana tera-
pie (tabela 1). Mimo zagrozen, zywienie pozajelitowe po-
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zostaje wciaz ,,ztotym standardem” dla pacjentéow z nie-
wydolnym przewodem pokarmowym.

Tabela 1. Czynniki wptywajace na przebieg zywienia pozajeli-
towego u pacjentow zakwalifikowanych do leczenia (schemat
diagnostyczny) [6].

Dzienne zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze.
Parametry przemiany materii.

Przewidywana dtugosc PN.

Dostep do naczyn krwionosnych.

Ewentualne powiktania (korzysci powinny przerastac
podjete ryzyko).

6. Mozliwos¢ zapobiegania powiktaniom.

U N W N =

Najczestszymi problemami wywotanymi przez zywienie
pozajelitowe jest przekarmienie lub niedozywienie. W PN
wystepuja one znacznie czesciej niz podczas stosowania
EN, ktore jest tansza, bezpieczniejsza i bardziej fizjolo-
giczng alternatywa. Co wiecej, sposob podazy substancji
odzywczych czesciej wywotuje wystapienie sepsy wsrod
pacjentow zywionych pozajelitowo niz podczas stosowania
EN. Badania przeprowadzane zaréwno na zwierzetach, jak i
u ludzi potwierdzaja negatywny wptyw stosowania PN na
prawidtowo funkcjonujacy przewod pokarmowy oraz na
uktad immunologiczny pacjentow [6-8].

Gtownym przeciwwskazaniem do rozpoczecia zywienia
pozajelitowego sa zaburzenia w przeptywie tkankowym
krwi i utlenowaniu tkanek obwodowych. Niezbedne jest,
aby pacjent u ktorego podejmuje sie odzywianie pozajeli-
towe, byt wydolny oddechowo lub prowadzona byta wta-
sciwa wentylacja zastepcza [9,10]. Metabolizm chorego w
chwili rozpoczecia leczenia odzywczego powinien byc
unormowany pod wzgledem glikemii, gospodarki kwasowo-
zasadowej, osmolalnosci krwi, a takze stezenia elektroli-
tow [11].

Aby zywienie pozajelitowe byto bezpiecznym i skutecz-
nym zabiegiem, przed rozpoczeciem leczenia stan chorego
powinien spetnia szereg wymogow. Jednym z warunkow
jest ocena objetosci krwi zylnej i ewentualne jej wyrow-
nanie przed rozpoczeciem terapii. Pacjenci ze znaczna
utrata krwi lub we wstrzasie hipowolemicznym spowodo-
wanym odwodnieniem powinni zosta¢ najpierw leczeni w
kierunku wyrownania objetosci krwi krazacej. Rowniez pa-
cjenci przechodzacy przetom nadcisnieniowy powinni naj-
pierw zostac objeci leczeniem majacym na celu wyrowna-
nie cisnienia tetniczego i zylnego [3].

2. Zywienie pozajelitowe jako proces terapeutyczny
2.1. Zalecenia do stosowania zywienia pozajelitowego

Schorzenia, przy ktorych konieczna staje sie terapia za
pomoca PN, to przede wszystkim zespot krotkiego jelita,
sklerodermia, zaburzenia perystaltyki, zawat lub niedo-
krwienie przewodu pokarmowego, ostra lub przewlekta
niewydolnos¢ jelit, choroby zapalne jelit oraz brak dostepu
do przewodu pokarmowego.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na roznice we wskaza-
niach pomiedzy dwoma najczesciej stosowanymi warian-
tami PN: czesciowym i catkowitym zywieniem pozajelito-
wym [12-14].

Przyczyny zastosowania catkowitego zywienia jelitowe-
go (TPN) dzielimy nastepujaco:
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e niewydolnos¢ uktadu pokarmowego, np. choroba Croh-
na, atonia jelit, uszkodzenia jelit, ciezkie zapalenia je-
lit, zwezenie przetyku,

e nasilenie procesow katabolicznych, np. w wyniku ciez-
kich oparzen, rozlegtych operacji, niewydolnosci nerek
czy watroby, ciezkich urazéw, ostrego zapalenia
trzustki, posocznicy [14].

U czesci pacjentow stan kliniczny wymaga zmienionej
podazy sktadnikow odzywczych, mimo ze istnieje peten
dostep do przewodu pokarmowego. Stan ten wystepuje,
gdy z roznych przyczyn zywienie fizjologiczne przestaje
pokrywac petne zapotrzebowanie organizmu, np. u oséb
cierpiacych na nowotwory. W takich sytuacjach stosuje sie
terapie uzupetniajaca - czesciowe zywienie pozajelitowe
[3,15].

Ponadto, czesciowe zywienie pozajelitowe wykorzystu-
je sie w nastepujacych przypadkach:

e podczas radioterapii i chemioterapii,

e u chorych z cechami niedozywienia czy tez kacheksji
(utrata 10% masy ciata w przeciagu 3 miesiecy),

e w ostrych zapaleniach trzustki (OZT),
e w zespole krotkiego jelita, chorobach zapalnych jelit,
e w rozlegtych oparzeniach.

2.2. Drogi zywienia pozajelitowego
Istotnym elementem w planowaniu terapii z uzyciem

zywienia pozajelitowego jest miejsce i droga podazy sktad-
nikow odzywczych do krwioobiegu. Sposdb podazy zalezy
gtownie od dtugosci planowanego leczenia, ale takze od
ci$nienia osmotycznego uzywanych preparatow. Nawiazu-
jac do wymienionych czynnikdw wyrézniamy:

o Zywienie pozajelitowe centralne - polega ono na uzy-
ciu cewnika, ktorego zakonczenie umieszcza sie w zyle
centralnej, na ogét w miejscu taczacym zyte gtowna
gorna z prawym przedsionkiem. Przy braku dostepu do
zyty gtownej gornej wykorzystywana jest zyta gtowna
dolna. Ten rodzaj zywienia stosuje sie w przypadku po-
dawania preparatu o duzym stezeniu substancji odzyw-
czych, ale o matej objetosci. Zaleca sie stosowanie tej
metody, kiedy wymagane jest dtugotrwate zywienie po-
zajelitowe, ktore moze trwac lata [11,14,15].

e Zywienie pozajelitowe obwodowe - polega na wpro-
wadzeniu kaniuli do zyty obwodowej, przewaznie
przedramienia. Unika sie uzywania w tym celu zyt ob-
wodowych konczyn dolnych, poniewaz zwieksza to ry-
zyko wystapienia zakrzepowego zapalenia zyt. W celu
zmniejszenia ryzyka podraznienia zyt obwodowych
przez roztwory hipertoniczne, preparaty odzywcze
uzupetnia si¢ o emulsje ttuszczowa. Obniza to osmolar-
nos¢ roztworu oraz zapobiega powstawaniu ewentual-
nych powiktan w postaci zapalenia albo zakrzepicy zyl-
nej. Zywienie obwodowe stosowane jest u pacjentow z
planowanym krotkoterminowym leczeniem preparatami
o niskiej osmolarnosci. Terapia ta przeciwwskazana
jest u chorych wymagajacych duzej podazy biatek i
elektrolitow, szczegoélnie potasu, i leczenia dtugoter-
minowego, a takze w przypadkach, w ktorych dostep
do zyt obwodowych jest ograniczony. Do zalet tej me-
tody zaliczy¢ mozna m. in. tatwy dostep do miejsca
wktucia oraz mozliwosc¢ szybkiego rozpoznania objawow
zapalenia zyt [15,16].
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e Zywienie przez przetoke tetniczo-zylna - przygoto-
wang specjalnie dla pacjentow, u ktérych bedzie pro-
wadzone dtugoterminowe TPN w przypadku niemozno-
Sci zastosowania zywienia centralnego. Istnieje rowniez
mozliwos¢ wykorzystania przetoki uzywanej do hemo-
dializ [17,18].

2.3. Sktadniki odzywcze stosowane w zywieniu pozajeli-
towym

Ze wzgledu na ryzyko wystapienia powiktan powigza-
nych ze stosowaniem PN, dtugos¢ terapii jak i podaz sktad-
nikow odzywczych nalezy doktadnie zaplanowac przed roz-
poczeciem leczenia. Powinno to by¢ odzywianie zindywi-
dualizowane, dopasowane do potrzeb i stanu pacjenta,
zgodne z jego aktualna wydolnoscia metaboliczna [19].

Zapotrzebowanie energetyczne

Aby uchroni¢ pacjenta przed mozliwym przekarmie-
niem lub niedozywieniem okresla sie indywidualne zapo-
trzebowanie energetyczne chorego. Do oceny spoczynko-
wego zapotrzebowania energetycznego wykorzystuje sie w
praktyce klinicznej wzor Harrisa-Benedicta (réwnanie 1)
[20].

MEZCZYZNA (kcal/dzien)
66,5 + 13,8M + 5,0H - 6,8A

KOBIETA (kcal/dzien)
65,1+ 9,6M+ 1,8H - 4,7A

Rownanie 1. Wzdr Harrisa-Benedicta, gdzie: M - masa ciata
[kg], H - wzrost [cm], A - wiek [lata] [21].

Przy okreslaniu zapotrzebowania spoczynkowego nie
uwzglednia sie stanu klinicznego pacjenta, ktory jednak
Znaczaco wptywa na wymagang ilos¢ dostarczanej energii.
Dlatego do okreslenia catkowitego zapotrzebowania ener-
getycznego (rownanie 2) uwzglednia sie takze wartosci do-
tyczace:

A. aktywnosci fizycznej (chory lezacy +10%, chory chodza-
cy +20%),

B. efektu cieplnego pokarmu (+10%),

C. sytuacji powodujacych zmiany zapotrzebowania ener-
getycznego, zaleznych od stanu pacjenta, np.:

e planowane operacje (+0-15%),

e ztamanie kosci dtugich (+20-50%),

e ciezkie zakazenie (+40-60%),

e urazy gtowy (+15-30%).

Catkowite dobowe zapotrzebowanie na energie = spo-
czynkowe zapotrzebowanie energetyczne + A + B+ C

Rownanie 2. Wzdr stuzacy do obliczania catkowitego dobowego
zapotrzebowania na energie. A, B, C odnosza sie¢ do parame-
trow wymienionych w tekscie [22].

Zapotrzebowanie na biatko

Biatko to jeden z gtownych sktadnikow w preparatach
wykorzystywanych do PN. Jest ono dostarczane w postaci
mieszaniny niezbednych L-aminokwasow, ktore stanowia
40% catkowitej podazy azotu pochodzenia aminokwasowe-
go. Podaz biatka wzrasta proporcjonalnie do ciezkosci ura-
zu (jak i zapotrzebowania na energie) i okreslana jest w
gramach azotu (réwnanie 3) [25].
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Podstawowe zapotrzebowanie na biatko wynosi 0,11 g
azotu/kg m.c. W stanach katabolicznych wzrasta ono dwu-
krotnie, natomiast w hiperkatabolizmie nawet do 0,3 g
azotu/kg m.c. Jest to powodowane zmiang stosunku ener-
gii uzyskiwanej z biatka do zawartosci protein w diecie.
ktory u chorych waha sie w granicach 175-200 kcal/g biatka
(ok. 750 kJ/1 g azotu). W okresach hiperkatabolizmu spada
natomiast do 100 kcal/g biatka [21,22].

1 gram azotu = 6,25g biatka

Réwnanie 3. Przeliczanie zapotrzebowania azotu (g) na ilos¢
biatka dostarczanego podczas zywienia pozajelitowego (g)
[26].

Zapotrzebowanie na ttuszcze

Lipidy pokrywaja 20-45% catkowitej energii dziennej.
Pacjentom z dobra tolerancja na ttuszcze zywionym poza-
jelitowo podawane sa emulsje ttuszczowe pokrywajace
nawet w 50% dzienne zapotrzebowanie energetyczne. Nie-
stety ich nadmiar akumuluje sie w uktadzie siateczkowo-
srodbtonkowym i wptywa na zahamowanie neutralizacji
endotoksyn oraz obniza zdolnos¢ do zwalczania bakterii
[23,24]. Dochodzi w takim przypadku do zwiekszenia po-
datnosci na infekcje w wyniku zaburzenia funkcjonowania
uktadu immunologicznego. Nalezy rowniez pamieta¢ o
ograniczeniu podazy emulsji ttuszczowych u chorych ze
znaczna hipertrojglicerydemia (triglicerydy (TG) > 350-450
mg/dl) oraz wykonywac wlew z niewielka predkoscia u
0s0b z podwyzszonym stezeniem TG (190-250 mg/dl). Na
poczatku leczenia wazne jest monitorowanie stezenia TG i
dostosowywanie szybkosci wlewow do uzyskanych wynikow
laboratoryjnych. Zaleta emulsji ttuszczowych jest niska
osmolarnosc¢ (300 mOsm/l) przy wysokiej wartosci energe-
tycznej (1,1-2,0 kcal/ml). Emulsja ttuszczowa o wysokiej
jakosci posiada wtasciwosci przeciwzapalne oraz obfituje w
tatwo przyswajalne kwasy ttuszczowe.

Obecnie stosowane preparaty lipidowe maja zdolnosc¢
do modulacji odpowiedzi zapalnej. Sa one bogate w Sred-
niotancuchowe kwasy ttuszczowe (MCT), olej rybi oraz oli-
we z oliwek. Wykorzystuje sie tu rowniez eikozanoidy, kto-
re dzieki swoim zdolnosciom wazodylatacyjnym umozliwia-
ja hamowanie agregacji ptytek oraz zmniejszenie stanu
zapalnego. Nowoczesne emulsje lipidowe sa uznawane za
preparaty bezpieczne [25,26].

Zapotrzebowanie na weglowodany

Najwazniejsza role w podazy weglowodanow odgrywa
glukoza. Jest to tatwo dostepny zwiazek, ktore w zywieniu
pozajelitowym stosuje sie przede wszystkim w postaci
wodnych roztworow o réznych stezeniach (10, 20, 40,
50%). Mozna rowniez wykorzystywac substytuty glukozy,
takie jak fruktoza czy sorbitol. Pomimo istotnego wptywu
glukozy na osrodkowy uktad nerwowy (OUN) nie nalezy
traktowac tego sacharydu jako jedynego zrodta energii. Nie
powinno sie przekracza¢ poziomu jej maksymalnego meta-
bolizmu, ktéry wynosi 4-5 mg/kg/min. Nadmierne dawki
glukozy moga powodowac indukcje hiperglikemii, sttusz-
czenie watroby oraz dysfunkcje uktadu oddechowego, a
takze wzrost produkcji CO,. Z kolei ciagta jej podaz moze
mie¢ negatywny skutek na gospodarke elektrolitowa (nad-
mierne przechodzenie potasu do komorki) czy tez powo-
dowac hipertrdjglicerydemie. U pacjentow u ktorych wy-
stapita nietolerancja glukozy (m. in. u chorych cierpiacych
na cukrzyce, OZT, niewydolnos¢ watroby czy tez leczonych
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przewlekle glukagonem, steroidami albo lekami immunosu-
presyjnymi) nalezy dotaczy¢ do wlewu insuling (1 j.m. insu-
liny na 5g glukozy) [20,27,28].

Gospodarka wodno-elektrolitowa

Do kontroli gospodarki wodno-elektrolitowej pacjenta
stosuje sie regularne pomiary masy ciata chorego, labora-
toryjne badania biochemiczne (stezenia mocznika, kreaty-
niny, potasu, sod, wapnia, magnezu i fosforanéw), ocene
utraty oraz podazy ptynow oraz badania pod katem obrze-
kow. Podstawowe zapotrzebowanie na wode (PZNW) oce-
nia sie za pomoca wzoru (rownanie 4) [3,10,15]:

PZNW = 100ml / 10kg m.c. + 50ml / 10kg m.c. + 20ml /
(obecna m.c. - 20kg)

Rownanie 4. Wzor przedstawiajacy podstawowe zapotrzebo-
wanie na wode (PZNW) [5].

Zwiekszenie zapotrzebowania na wode zachodzi w na-
stepujacych przypadkach:
e umiarkowanego pocenia (0,5 ),
e wzrostu temperatury ciata o 1°C (0,3 1),
o silnego pocenia i wysokiej goraczki (1,5 ),
e hiperwentylacji,
e rozlegtych oparzen.

Rownie istotna jest podaz elektrolitow we wtasciwych
stezeniach, co umozliwia utrzymanie homeostazy organi-
zmu. Dobowe zapotrzebowanie na elektrolity (tabela 2)
powinno zostac catkowicie pokryte przez stosowane prepa-
raty. Wybor odpowiedniego preparatu (tabela 3) zalezy od
stanu, w jakim znajduje sie pacjent [12].

Tabela 2. Zapotrzebowanie dobowe na elektrolity podczas
standardowego zywienia pozajelitowego [17].

Elektrolity Zawar;‘;ilc' (Vr‘;g:slljéll)ratach
Na 80-100
K 60-150
Mg 8-12
Ca 2,5-5,0

Tabela 3. Roztwory elektrolitowe stosowane w zywieniu poza-
jelitowym [12].

Roztwor Na K o ca Osmolarnosc¢
(mmol/l) (mOsm/1)
0,9% NaCl 154 154 308
Ringera 147 4 156 5 312
Hartmanna 130 4 112 3 277
Darrowa 121 35 103 312
5% glukoza 278

Witaminy i pierwiastki sladowe
Podczas hospitalizacji wykonuje sie podstawowe bada-
nia w kierunku niedoboréw witaminowych i pierwiastkow
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sladowych. Ukierunkowanie dalszych badan oparte jest na
wywiadzie klinicznym. Ogolnoustrojowe niedobory niekto-
rych sktadnikow zaleza od wielu czynnikow, takich jak stan
odzywienia chorego, dtugos¢ nieprawidtowej diety, choro-
by wywotane niedoborami czy tez zdolnos¢ do prawidtowe-
go metabolizmu i wchtaniania odpowiednich substancji
[22]. Cecha charakterystyczng w niedoborach witaminowo-
mineralnych jest poprawa stanu zdrowia krotko po rozpo-
czeciu suplementacji. Podczas zywienia pozajelitowego
przy dostarczaniu gtownych sktadnikow odzywczych uzu-
petnia sie niedobory witaminowe (tabela 4). Podawanie
duzych dawek witamin rozpuszczalnych w wodzie uwaza
sie za bezpieczne, natomiast witaminy rozpuszczalne w
ttuszczach posiadaja znacznie wezszy zakres stezen bez-
piecznych.

Ilos¢ substancji dostarczanych w preparatach powinna
by¢ modyfikowana w zaleznosci od stanu klinicznego pa-
cjenta. Na ten przyktad chorzy cierpiacy na cukrzyce po-
winni mie¢ zapewniona dodatkowa podaz potasu i fosfora-
now, natomiast pacjentom z niewydolnoscia sercowo-
naczyniowa nalezy ograniczy¢ dostarczanie sodu i wody
[3,27]. Trzeba pamietac, ze podaz pierwiastkow sladowych
moze sie wiagzac z ryzykiem zwiekszonej ich toksycznosci.
Wynika to z omijania proceséw zachodzacych w przewo-
dzie pokarmowym [29].

Tabela 4. Zapotrzebowanie dobowe na pierwiastki sladowe [5].

Pierwiastek Zapotrzebowanie dobowe [mg]
Zelazo 0,5-5,0
Cynk 2,5-4,0
Miedz 0,5-1,5
Chrom 0,01-0,02
Molibden 0,01-0,03
Selen 0,02-0,04
Jod 0,07-0,3
Fluor 0,5-1,0

W przypadku PN konieczne jest dostosowanie terapii do
indywidualnych wymagan pacjenta. Kazdorazowa zmiana w
Zywieniu pozajelitowym powinna zosta¢ doktadnie prze-
analizowana, aby uchroni¢ pacjenta przed powiktaniami.

2.4, Metody dostarczania sktadnikéw odzywczych

Obecnie stosuje sie gtownie system all in one (,,wszyst-
ko w jednym”) polegajacy na umieszczeniu w jednym wor-
ku silikonowym mieszaniny wszystkich substancji odzyw-
czych i wody oraz dodatkowo witamin i sktadnikow mine-
ralnych. Ich podaz odbywa sie przez jedna, wspdlna linie
zylna. Zaleta tego systemu jest mniejsza szansa powiktan
metabolicznych w wyniku zbilansowania sktadu, wada na-
tomiast jest brak mozliwosci usuniecia niepozadanego
sktadnika w trakcie leczenia [20,30].

Druga metoda, stosowana coraz rzadziej, jest tzw.
»System wielu butelek”. W tym przypadku z kolejno pota-
czonych ze soba butelek (o objetosci 0,5-11) dokonuje sie
podazy aminokwasow, glukozy oraz emulsji ttuszczowych.
Witaminy oraz sktadniki mineralne rozpuszczane sa w roz-
nych butelkach, w zaleznosci od zapotrzebowania. Metoda
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ta nie zalicza sie do wygodnych, gdyz nalezy wielokrotnie
wymienia¢ butelki z preparatami, co powoduje czeste
zmiany szybkosci wlewu. Zwiekszaja sie rowniez szanse na
popetnienie btedu, co moze prowadzi¢ do wystgpienia za-
burzen metabolicznych [3,14].

3. Powiktania w zywieniu pozajelitowym

Wiekszosci powiktan, jakie niesie za soba stosowanie
zywienia pozajelitowego, mozna unikna¢ stosujac prawi-
dtowe monitorowanie stanu pacjenta wraz z odpowiednim
przygotowaniem chorego do leczenia [29,31]. Jednakze
pomimo standaryzacji metod i zaawansowanych technologii
nie udato sie catkowicie wyeliminowac btedow zwigzanych
Z zywieniem pozajelitowym.

Przyczyny powiktan w zywieniu pozajelitowym dzieli sie
na mechaniczne, metaboliczne oraz infekcyjne. Powiktania
mechaniczne mozna podzieli¢ na zwiazane z btedami za-
ktadania cewnika centralnego oraz zwigzane z zaburzenia-
mi metabolizmu (triada Virchowa, zakrzepica) [31]. Wcze-
sne powiktania, najczesciej powodowane btednym zatoze-
niem cewnika, to gtownie problemy techniczne, np. zte
umiejscowienie cewnika lub jego przemieszczenie, zator
powietrzny czy ropien. Pozne powiktania wiazga sie zazwy-
czaj z nieprawidtowym uzytkowaniem cewnika, co moze
doprowadzi¢ do jego niedroznosci i przyczyni¢ sie do po-
wstania zakrzepicy [32]. Osobna grupe schorzen stanowia
powiktania septyczne, do ktorych zaliczamy m.in. odcew-
nikowe zakazenie krwi, posocznice oraz zakazenia skory
[33]. Natomiast powiktania metaboliczne to przede wszyst-
kim hipoglikemia, wigzaca sie ze zmianami insulinowrazli-
wosci.

Inng grupa powiktan, jakie mozna zaobserwowac w te-
rapii z zastosowaniem PN, sa btedy kliniczne. Nalezy pa-
mietac, ze nieodpowiedni dobor preparatu moze prowadzi¢
do przekarmienia. Przekarmienie, zachodzace w wyniku zle
zbilansowanej kalorycznosci preparatu, powoduje w wielu
przypadkach niewydolnos¢ wielonarzadowa. Z kolei nad-
mierna i zbyt szybka podaz substancji odzywczych moze
powodowac szok pokarmowy (refeeding syndrome), wyste-
pujacy czesto u osob z ciezkim niedozywieniem. Szczegdl-
nie dotyka on osoby wyniszczone choroba (kacheksja). W
ten sposob powstaje tzw. ,,zespot ponownego odzywienia”,
ktory wywotuje hipokaliemie, hipomagnezemie, hipofosfa-
temie, zatrzymanie ptyndw i niedobory witaminowo-
mineralne. Jest to bardzo powazne zaburzenie wptywajace
negatywnie na funkcje metaboliczne organizmu pacjenta
[34].

Aby unikna¢ objawow niepozadanych, jakie niesie za
soba PN, stosuje si¢ monitorowanie stanu klinicznego cho-
rego. Monitorowanie pacjentow zywionych pozajelitowo
ma na celu zapobieganie powiktaniom z niego wynikaja-
cym, jak réwniez indywidualizacje podawanych choremu
preparatow. Metoda ta polega na kontroli stanu rownowagi
kwasowo-zasadowej, gospodarki wodno-mineralnej, spo-
zytkowanej energii, gospodarki biatkowej, a takze ocenie
parametrow laboratoryjnych dotyczacych funkcjonowania
nerek i watroby pacjentéow. U osob zywionych parenteral-
nie przez dtugi czas badania nalezy wykonywac¢ wedtug in-
dywidualnych potrzeb pacjenta (ryc. 1, tabela 5)
[12,35,36].

Zywienie pozajelitowe odgrywa ogromna role w lecz-
nictwie, ale takze stwarza niebezpieczenstwo wielu réoz-
nych powiktan. Dlatego wdrozenie zywienia pozajelitowego
powinno zosta¢ doktadnie przeanalizowane, aby przynies¢
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pacjentowi mozliwie najwiecej korzysci. Stosujac zywienie
parenteralne nalezy dazy¢ do szybkiego przywrocenia
funkcji przewodu pokarmowego i wznowienia zywienia
droga doustna [37].

glukoza,
aminokwasy

monitorowanie
stanu
klinicznego
pacjenta

Ryc. 1. Parametry laboratoryjne stosowane do monitorowania
stanu klinicznego pacjenta [37].

Tabela 5. Parametry kontrolowane u pacjentéw zywionych po-
zajelitowo [37].

Parametr

Badanie przedmiotowe:

Cisnienie tetnicze, tetno
Temperatura ciata
Masa ciata
Bilans ptynow oraz podaz substancji odzywczych

We krwi:
Gazometria
Morfologia

W surowicy:
Elektrolity

Mocznik, kreatynina
Albumina
Profil lipidowy
Osmolarnos¢
AspAT, ALAT, GGTP, bilirubina

W moczu:
Glukoza
Na’, K, Cl
Osmolarnos¢
Mocznik, kreatynina

W drenach:

Elektrolity, zwiazki azotowe

AspAT - Aminotransferaza asparaginianowa
AIAT - Aminotranfseraza alaninowa
GGTP - Gamma-glutamylotranspeptydaza

4, Wykaz skrotow

CRP C-reactive protein - biatko C-reaktywne

EN Enteral nutrition) - zywienie dojelitowe

MCT  Medium-chain triglycerides - S$redniotancuchowe
kwasy ttuszczowe

OUN  osrodkowy uktad nerwowy

OZT  ostre zapalenie trzustki

PDGF Platelet-derived growth factor - ptytkopochodny

czynnik wzrostu
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PEM  Protein-energy malnutrition - niedozywienie biatko-
wo-energetyczne

PN Parenteral nutrition - zywienie pozajelitowe

PTH  parathormon

PZNW podstawowe zapotrzebowanie na wode

TG triglicerydy

TPN  Total parenteral nutrition - catkowite zywienie poza-

jelitowe

5. Bibliografia

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Parikh H. G., Miller A., Chapman M., Moran J. L., Peake S. L., Calo-
rie delivery and clinical outcomes in the critically ill: a systematic
review and meta-analysis., Crit. Care Resusc, 2016, 18(1), 17-24.

Boullata J. I., Guenter P., Mirtallo J. M., A parenteral nutrition use
survey with gap analysis, JPEN. J. Parenter. Enteral Nutr., 2013,
37(2), 212-222.

Seres D., Prescribing parenteral nutrition safely, JPEN. J. Parenter.
Enteral Nutr., 2012, 36(2), 275-28S.

Choi E. Y., Park D.-A., Park J., Calorie intake of enteral nutrition
and clinical outcomes in acutely critically ill patients: a meta-
analysis of randomized controlled trials, JPEN. J. Parenter. Enteral
Nutr., 2015, 39(3), 291-300.

Elliott K. L., Kandiah J., Walroth T. A., Interdisciplinary Discrepan-
cies Between Parenteral Nutrition Macronutrient Prescribing and
Recommendations: Is Body Mass Index a Factor?, JPEN. J. Parenter.
Enteral Nutr., 2015, 014860711560958.

VandeHaar M. J., St-Pierre N., Major Advances in Nutrition: Rele-
vance to the Sustainability of the Dairy Industry, J. Dairy Sci.,
2006, 89(4), 1280-1291.

Weijs P. J. M., Issues of energy and protein feeding in critically ill:
the permissive underfeeding trial, J. Thorac. Dis., 2015, 7(8), 209-
211.

Yantis M. A., Velander R., American Society for Parenteral and En-
teral Nutrition (A.S.P.E.N), Untangling enteral nutrition guidelines,
Nursing (Lond)., 2011, 41(9), 32-38.

Isom K. A., Andromalos L., Ariagno M., Hartman K., Mogensen K.
M., Stephanides K., Shikora S., Nutrition and metabolic support
recommendations for the bariatric patient, Nutr. Clin. Pract.,
2014, 29(6), 718-739.

Soguel L., Revelly J.-P., Schaller M.-D., Longchamp C., Berger M.
M., Energy deficit and length of hospital stay can be reduced by a
two-step quality improvement of nutrition therapy: the intensive
care unit dietitian can make the difference, Crit. Care Med., 2012,
40(2), 412-419.

Turpin R. S., LiuF. X., Prinz M., Macahilig C., Malinoski F, Parenter-
al nutrition prescribing pattern: a medical chart review of 191 pre-
term infants, Nutr. Clin. Pract., 2013, 28(2), 242-246.

Kaufman J., Vichayavilas P., Rannie M., Peyton C., Carpenter E.,
Hull D., Alpern J., Barrett C., Da Cruz E. M., Roosevelt G., Im-
proved nutrition delivery and nutrition status in critically ill chil-
dren with heart disease, Pediatrics, 2015, 135( 3), 717-725.

Kumpf V. J., Tillman E. M., Home parenteral nutrition: safe transi-
tion from hospital to home, Nutr. Clin. Pract., 2012, 27(6), 749-
757.

Tajchman S. K., Tucker A. M., Rodriguez J. E., Cardenas-Turanzas
M., Finch C. G., Nates J. L., Validation Study of Energy Require-
ments in Critically Ill, Obese Cancer Patients, JPEN. J. Parenter.
Enteral Nutr., 2015, 40 (6), 806-813

Relph W.-L., Measuring the quality of nutritional care, Nurs.
Manag. (Harrow), 2015, 22(5), 20-23.

Green Corkins K., Nutrition-focused physical examination in pediat-
ric patients, Nutr. Clin. Pract., 2015, 30(2), 203-209.

Brody R., Hise M., Marcus A. F., Harvey-Banchik L., Matarese L. E,
Evaluating evidence-based nutrition support practice among
healthcare professionals with and without the certified nutrition
support clinician credential, JPEN. J. Parenter. Enteral Nutr.,
2016, 40(1), 107-114.

39

18.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Dreesen M., Foulon V., Vanhaecht K., De Pourcq L., Hiele M.,
Willems L., Guidelines recommendations on care of adult patients
receiving home parenteral nutrition: A systematic review of global
practices, Clin. Nutr., 2013, 31(5), 602-608.

. Larsen S., Baskett R., Hill S.,Walmsley R. S., Support and practical

advice for the use of nutrition support teams, Br. J. Nurs., 2014,
23(12), 636-640.

Wernerman J., Combined enteral and parenteral nutrition, Curr.
Opin. Clin. Nutr. Metab. Care, 2012, 15(2), 161-165.

Weijs P. J. M., Sauerwein H. P., Kondrup J., Protein recommenda-
tions in the ICU: g protein/kg body weight - which body weight for
underweight and obese patients?, Clinical Nutrition, 2012, 31(5),
774-775.

McClave S. A., DiBaise J. K., Mullin G. E.,. Martindale R. G, ACG
Clinical Guideline: Nutrition Therapy in the Adult Hospitalized Pa-
tient” Am. J. Gastroenterol., 2016, 111(3), 315-334.

Thromar H., Hilmarsson H., Bergsson G., Stable concentrated emul-
sions of the 1-monoglyceride of capric acid (monocaprin) with
microbicidal activities against the food-borne bacteria Campylo-
bacter jejuni, Salmonella spp., and Escherichia coli, Applied and
environmental microbiology, 2006, 72 (1), 522-526.

Michalski M., Vors C., Lectome M., Laugerette F, Dietetary lipid
emulsions and endotoxemia, OCL Journal, 2016, 23 (3).

Adolph M., Heller A. R., Koch T., Koletzko B., Kreymann K. G.,
Krohn K., Pscheidl E., Senkal M., Working group for developing the
guidelines for parenteral nutrition of The German Association for
Nutritional Medicine, Lipid emulsions - Guidelines on Parenteral
Nutrition, Chapter 6, Ger. Med. Sci., 2009, 7(1), 22.

Cahill N. E., Dhaliwal R.,. Day A. G, Jiang X., Heyland D. K., Nutri-
tion therapy in the critical care setting: what is best achievable
practice? An international multicenter observational study, Crit.
Care Med., 2010, 38(2), 395-401.

Wei J., Chen W., Zhu M., Cao W., Wang X., Shi H., Dong B., Sun J.,
Chen H., Zhou Y., Zhou S., Xu J., Chinese Medical Association’s Nu-
trition Support Group for Geriatric Patients, Guidelines for paren-
teral and enteral nutrition support in geriatric patients in China,
Asia Pac. J. Clin. Nutr., 2015, 24(2), 336-346.

Madhok B. M., Yeluri S., Haigh K., Burton A., Broadhead T., Jayne
D. G., Parenteral nutrition for patients with advanced ovarian ma-
lignancy, J. Hum. Nutr. Diet., 2011, 24(2), 187-191.

Lauriti G., Zani A., R. Aufieri, Cananzi M., Chiesa P. L., Eaton S.,
Pierro A., Incidence, prevention, and treatment of parenteral nu-
trition-associated cholestasis and intestinal failure-associated liver
disease in infants and children: a systematic review, JPEN. J.
Parenter. Enteral Nutr., 2014, 38(1), 70-85.

Xu X., Zhou J., Pan K., Zhao H., Ying K., Attitudes toward the
American nutrition guidelines for the critically ill patients of Chi-
nese intensive care physicians, Asia Pac. J. Clin. Nutr., 2015, 24(2),
347-358.

Schicchi R., Di Piazza M., Bonomo V., A life-threatening complica-
tion of parenteral nutrition: How to prevent cardiac tamponade?,
2014, 63 (4), 265-266.

Jolin-Dahel K., Ferretti E., Montiveros C., Grenon R., Barrowman
N., Jimenez-Rivera C., Jolin-Dahel K., Ferretti E., Montiveros C.,
Grenon R., Barrowman N., Jimenez-Rivera C., Parenteral nutrition-
induced cholestasis in neonates: where does the problem lie?,
Gastroenterol. Res. Pract., 2013, (2013), 163632.

Pierre J. F., Heneghan A. F., Meudt J. M., Shea M. P., Krueger C.
G., Reed J. D., Kudsk K. A., Shanmuganayagam D., Parenteral nu-
trition increases susceptibility of ileum to invasion by E coli, J.
Surg. Res., 2013, 183(2), 583-591.

Zhang Y., Gu Y., Guo T., Li Y., Cai H., Perioperative
immunonutrition for gastrointestinal cancer: A systematic review of
randomized controlled trials, Surg. Oncol., 2012, 21(2), 87-95.

Guberti E., Feeding health: problems, opportunities, goals, Ann. di
Ig. Med. Prev., 2014, 26(2), 121-130.

Jongbloed F., ljzermans J. N. M., De Bruin R. W. F., Permissive
underfeeding or standard enteral feeding in critical illness, N. Engl.
J. Med., 2015, 373(12), 1175.

Lee D. A., Blackshaw S., Feed your head: neurodevelopmental con-
trol of feeding and metabolism, Ann. Rev. Physiol., 2014, 76, 197-
223.



