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Znaczenie wlasciwego wsparcia zywieniowego

Wptyw sposobu odzywiania na
wyniki badan klinicznych

Coraz czesciej docenia sie znaczenie terapii
zywieniowej w leczeniu powaznie chorych
pacjentéw. Przekarmienie lub niedozywienie moga
by¢ powigzane z zakazeniem, wydtuzonym czasem
hospitalizacji i trwania wentylacji mechanicznej oraz
ze zwiekszong $miertelnoscia'*’. Ponadto,
niedozywienie moze prowadzi¢ do utraty sity miesni
i odlezyn, natomiast przekarmienie moze skutkowac
hiperglikemia, hiperlipidemia, hiperkapnia, a takze
nasileniem sie niewydolnosci oddechowej (rys. 1)".

Wyniki opieki

+ Nizszy koszt

* Zakazenia
+ Odlezyny
* Utrata masy mieéniowej

o Niedozywienie

Rysunek 1. Skutki odzywiania i korzysci optymalnej terapii zywieniowej

+ Mniejsza Smiertelnos¢

W zwigzku z tym zapewnienie wiasciwego wsparcia
zywieniowego stanowi proaktywna strategie
terapeutyczng przyczyniajaca sie do zmniejszania
dotkliwosci choroby, ograniczania powiktan,
skracania czasu pobytu na oddziale intensywnej
opiekiiznacznej poprawy stanu zdrowia pacjentow’.
Z badan wynika, ze prawidfowa interwencja
Zywieniowa ma pozytywny wptyw na podlegajace
obiektywnej ocenie wyniki kliniczne®”.

Na pierwszym etapie dokonywany jest dokfadny

pomiar zapotrzebowania energetycznego pacjenta,
co pomaga unikna¢ przekarmieniainiedozywienia.

« Skrocenie pobytu na oddziale intensywnej

* Mniejsza liczba ponownych hospitalizacji

Optymalne zywienie

« Zakazenia

+ Hiperglikemia
+ Hiperkapnia
« Hiperlipidemia

0 Przekarmienie

Podaz energii

Trudna ocena zapotrzebowania zywieniowego

Okreélenie doktadnego zapotrzebowania
energetycznego u powaznie chorych pacjentéw
moze by¢ trudne. Wiele czynnikoéw, takich jak stopien
postepu choroby i plany terapeutyczne, moga
wplywac na metabolizm pacjenta, a co za tym idzie
rowniez na wydatek energetyczny (EE).

Elementy skladowe dziennego
wydatku energetycznego

Catkowity dzienny wydatek energetyczny (Total
Energy Expenditure, TEE) pacjenta sktada sie ze
wskaznika podstawowego tempa metabolizmu
(Basal Metabolic Rate, BMR) wynoszacego u
zdrowych oséb w przyblizeniu 60-75% TEE, a u
powaznie chorych pacjentéw 75-100%TEE,

termicznego efektu pozywienia (Thermic Effect of
Food, TEF), stanowigcego okoto 10% catkowitego
wydatku energetycznego), aktywnosci fizycznej
(Active Energy Expenditure, AEE) (rysunek 2), jak
réwniez w przypadku oséb chorych, zwigzanych z
chorobg proceséw (w tym proceséw leczenia),
potrzebnych do uaktywnienia funkcji obronnych
organizmu™*""*,
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Kluczowe czynniki

 Cechy genetyczne
Wiek

Ple¢

» Czynniki srodowiskowe

Aktywnosc¢
fizyczna

10-30%

* Rodzaj diety

» Wiek

Aktywnos¢ fizyczna
Otytos¢
Insulinoopornos¢

TEF 10%

.

TEE

BMR
60 -75%

Masa bezttuszczowa
Masa ttuszczowa

- Pte¢

Wiek

Cechy genetyczne

.

Rysunek 2. Sktadowe catkowitego dziennego
wydatku energetycznego"”

W praktyce klinicznej, spoczynkowy wydatek
energetyczny (REE) jest czesto stosowany zamiennie
ze wskaznikiem BMR. BMR to minimalna ilos¢ kalorii
wymagana dla realizacji podstawowych funkgji w
stanie spoczynku, natomiast REE to ilos¢ kalorii
spalana przez organizm w stanie spoczynku.
Pomimo matej réznicy pomiedzy wskaznikami BMR i
REE, ten ostatni moze by¢ doktadnym oszacowaniem
pierwszego".  lloé¢ bezttuszczowej masy ciata ma
najwieksze znaczenie w okreslaniu wspotczynnika
REE, jednak réwniez inne czynniki (takie jak wiek,
pte¢, temperatura, stan gruczotu tarczowego,
zapalenie ogdlnoustrojowe, proces choroby, zabiegi
kliniczne) maja na niego wptyw.

REE stanowi odniesienie
do zapotrzebowania zywieniowego

Dzienny catkowity wydatek energetyczny zdrowej
osoby stanowi wazng informacje w planowaniu
terapii zywieniowej. Zazwyczaj jest okreslany
poprzez pomiar REE z wykorzystaniem kalorymetrii
posredniej lub oszacowanie przy uzyciu réwnania,
takiego jak réwnanie Harrisa-Benedicta”. Inne
sktadowe wspotczynnika TEE, takie jak efekt
termiczny zywnosci i energia zuzyta podczas
aktywnosci fizycznej sa szacowane w pdzniejszym
czasie. W warunkach intensywnej opieki medycznej,
wspotczynnik TEE pacjenta jest zazwyczaj wyzszy od
wspdtczynnika REE jedynie o 0-7% (nie réznig sie od
siebie znaczaco) ze vvzgledg na njal’rg aktywnos¢
fizyczna i niski efekt termiczny zywnosci®.

Opracowano ponad 200 réwnan do
szacowania wartosci wspoétczynnika REE dla
przypadkow powaznie chorych pacjentow.
Z reguty, réwnania te, jak na przyktad réwnanie
Harrisa-Benedicta, opierajg sie na masie,
wzroscie, wieku i ptci. Czynniki, takie jak sepsa, urazy i
oparzenia moga spowodowac istotny z klinicznego
punktu widzenia wzrost wspotczynnika REE (rysunek
3)". Pomimo tego, ze w niektérych réwnaniach pod
uwage brane sa dodatkowe czynniki, jak na przyktad
wentylacja pacjenta, wielomiejscowe urazy i
[parzenia lub nadwaga, w wielu badaniach
wykazano, ze w przypadku powaznie chorych
pacjentéw owe réwnania okazuja sie mato doktadne,
prowadzac do nietrafnego oszacowania

wymaganego zapotrzebowania energetycznego'®”.
Sytuacja medyczna Zmiana REE
Goraczka (na 1X) — 10 to 15%
Posocznica B 20 to 60%
Uraz B 20 to 50%
Oparzenie ] 50~85%
Wentylacja

- P 0

mechaniczna 25-35%
Wstrzqs s 50~100%

Rysunek 3. Czynniki wptywajace na wspdtczynnik
REE u powaznie chorych pacjentéw

W przeciwienstwie do réwnan predykcyjnych,
kalorymetria posrednia (IC) umozliwia zapewnienie
bardziej zindywidualizowanej oceny wspdtczynnika
REE. Kalorymetria posrednia to dyscyplina nauki
powiazana z analiza procesu przemiany materii, ktora
umozliwia pomiar wydatku energetycznego i
wspotczynnika oddechowego. IC stanowi ztoty
srodek do okreslania zapotrzebowania
energetycznego powaznie chorych pacjentéw, a jej
stosowanie zaleca European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN, pl. Europejskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Jelitowego)
oraz American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN, pl. Amerykanskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Jelitowego)****",

mysafety insight

Monitorowanie metabolizmu

02



Kalorymetria posrednia

Metoda stosowania kalorymetrii posredniej opiera
sie na spalaniu przez organizm ludzki dostepnego
paliwa (weglowodanow, ttuszczu i biatka)
z wykorzystaniem tlenu i wytwarzaniu dwutlenku
wegla, wody, azotu i ciepta (rysunek 4)%2*,
W warunkach stanu stabilnego, wymiana gazow
oddechowych jest réwnowazna wymianie gazowej
w mitochondriach, zapewniajac tym samym
posredni pomiar fosforylacji oksydacyjnej. Wymiana
gazéw oddechowych moze by¢ zatem szacowana
jako substytut substratow spozytych i wytworzonych
w procesie metabolizmu, jak réwniez
wygenerowanego ciepta.

Objetos¢ gazéw WS
Substrat | réwnowazna 1g substratu (1) energ:tycz
0 co. | rq | ®9
Weglowodany | 0.829 0.829 1.0 16
Ttuszcz 2016 1427 0.707 37
Biatko 0.966 0.782 0.809 17

Zywnos¢ + O2 — COz2 + H20 + Ciepto

¢ 4
C Kalorymetria posrednia )

Pomiar i analiza gazéw oddechowych

VO:2 VCO:2

Zuzyty tlen
| 1

¥/

Rysunek 4. Zasada procesu przemiany materii w uproszczonej
formie i technika kalorymetrii posredniej

Wytworzony dwutlenek wegla
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Kalorymetria posrednia umozliwia obliczenie
spoczynkowego wydatku energetycznego poprzez
pomiar ciggtego zuzycia tlenu (VO,) i wytwarzania
dwutlenku wegla (VCO,), do czego najczesciej
stosowany jest wzér Weira (rysunek 52, Poniewaz
udziat utleniania biatka w catkowitym wydatku
energetycznym jest znikomy, a azot wytworzony z
utleniania biatka jest czasem brany pod uwage, to
jego pominiecie nie prowadzi do znaczacych
bfedéw oszacowanego wydatku energii”’.

EE = (3.94 x MVO2 + 1.106 x MVCO>)

x1.44-2.17 x UN
RQ = MVCO2/ MVO:2

MVO2 = MVwdych. x FiO2 MVwydych. x FeO2 MVCO2
= MVwydych. x FeCO2 MVwdych. x FiCO2

EE: kCal/dzien; MVCO,, MVO,: mL/min UN: oszacowane
wydzielanie azotu z moczem, 1 39/24 godz.

Rys. 5. Rownania stuzace do obliczenia wartosci EE i RQ

Kalorymetria posrednia zapewnia dwie informacje:
dzienny wydatek energetyczny lub zapotrzebowanie
cieplne odzwierciedlone przez wydatek
energetyczny (EE) i wykorzystanie substratu
odzwierciedlonego przez wspotczynnik oddechowy
(RQ) (rys. 5). Wartos¢ EE wspomaga lekarzy w
okreslaniu wymaganych zalecen zywieniowych,
natomiast zmiana wspdfczynnika RQ w odpowiedzi
na schemat karmienia moze by¢ stosowana do
weryfikowania podjetych decyzji dotyczacych
zywienia.
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Zindywidualizowane rozwigzania stosowane

w monitorowaniu metabolizmu

W jaki sposéb wykonywany
jest pomiar wymiany gazowej
na monitorach pacjenta firmy Mindray?

W przytézkowych monitorach pacjenta firmy
Mindray stosowana jest technologia kalorymetrii
posredniej, oferujgca mozliwos¢ obliczania
parametréw przemiany materii u wentylowanych
pacjentéw. W tym celu prébki gazu z uktadu
wentylatora mechanicznego pacjenta sa
analizowane na modutowych analizatorach
monitora pacjenta. Pomiar wymiany gazowej jest
rejestrowany na analizatorze gazowym (modut do
pobierania i analizowania probki gazu) oraz na
analizatorze mechaniki oddechowej (modut RM).

Parametry oraz interpretacja

Volumetric parameters

V‘E‘?z Wytwarzanie CO, na jeden oddech

Ymohz Zuzycie O, na jeden oddech
,mfs,%z Wytwarzanie CO, na minute
mygﬁ_ Zuzycie O, na minute

Wytwarzanie CO,: Ilos¢ wydychanego CO2 pomniejszona
o ilos¢ wdychanego CO2

Zuzycie 0,: llo$¢ wdychanego O2 pomniejszona

0 ilo$¢ wydychanego 02

A

T,

2

Analiza gazu moze by¢ przeprowadzana w trybie
pomiaru strumienia bocznego EtCO, z O, lub gazu
znieczulajacego (AG) przy uzyciu modutu do
pomiaru O, z wykorzystaniem czujnika
paramagnetycznego O, i analizatora CO, na
podczerwie. Modut mechaniki oddechowej
zapewnia pomiar petnego zestawu parametrow
mechaniki oddechowej, wraz z objetoscia
przeptywu.

Parametry metaboliczne

RQ Wspétczynnik oddechowy
Substancja RQ
Weglowodany 1

Biatko 0.8-0.9
Thuszcz 0.7

Kwas jabtkowy 1.3

EE (kCal/dzien) Wydatek energetyczny

- Wydatek energetyczny (EE): Reprezentuje
spoczynkowy wydatek energetyczny mierzony w
warunkach spoczynkowych. Wspomaga lekarzy w
okreslaniu zapotrzebowania energetycznego
powaznie chorych pacjentéw.

+ Wspoétczynnik oddechowy (RQ): Oznacza
stosunek pomiedzy wytworzonym dwutlenkiem
wegla a tlenem zuzytym przez organizm,
wskazujac na wykorzystanie substratéw przez
pacjentaw stanie spoczynku.
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Zazwyczaj zakres wspotczynnika oddechowego
wynosiod 0,7 do 1,0. Wartos¢ 0,7 wskazuje na zuzycie
wyfacznie lipidéw, natomiast wspotczynnik 1,0
wytaczne weglowodandw. Substraty o réznej energii
z ttuszczéw, biatek i weglowodanow zazwyczaj
generuja wspotczynnik oddechowy wynoszacy 0,85.
Niedozywienie sprzyjajace zuzyciu zapasow
ttuszczéw endogennych powinno powodowac
obnizenie wspodtczynnika RQ, natomiast
przekarmienie prowadzace do lipogenezy powinno
prowadzi¢ do jego wzrostu (rysunek 6). Znaczacy 0.67 0.70 0.80
wzrost warto$ci VCO, (z dalszym wzrostem
wspodtczynnika RQ) w odpowiedzi na przekarmienie
moze spowodowac zaburzenia oddychania u
pacjentdw majacych ograniczona rezerwe
oddechowg. Zatem zmiany wspdtczynnika Rysunek 6. Wspbiczynniki wplywajace na REE
oddechowego w odpowiedzi na schemat karmienia U powaznie chorych pagentow
mogga wskazywac nieodpowiednie zywienie i stuzyc
jako znacznik nietolerancji wystepujacej u pacjenta®.

Wykres interpretacji wspétczynnika
oddechowego (RQ)

Thuszcz Biatko Weglowodany

Wartosc¢ kliniczna i praktyczne zalecenia

Wartos¢ kliniczna

Regulowanie metabolizmu pacjenta « Wspomaganie decyzji dotyczacych leczenia (wentylacja, natlenienie i odzywianie)
Ocena sposobu zywienia « Wspomaganie procesu powrotu do zdrowia

Zalecenia dotyczace ulepszania pomiaréw?

Gromadzenie danych w spokojnym i neutralnym termicznie $rodowisku

Upewnienie sie, ze pacjent znajduje sie w potozeniu na plecach > 30 min przed badaniem

Upewnienie sig, ze natezenie i sktad wlewow substancji odzywczych podawanych w sposdb ciagly sa niezmienne przez co najmniej
12 godzin przed badaniem

* Pacjenci karmieni w sposéb przerywany powinni zosta¢ zbadani po okoto 1 godzinie po karmieniu, aby wigczy¢ termogeneze

do obliczer wspdtczynnika REE lub 4 godziny po karmieniu, aby ja z nich wytaczyc.

Czynniki, ktére moga mie¢ wptyw na wyniki*®

« Wentylacja mechaniczna z Fi02>60% « Przeciek w systemie do pobierania probek
» Wentylacja mechaniczna z PEEP>12 cm H20 « Hiper/hipowentylacja zmieniajaca rezerwy CO2 organizmu
« Zmiany FiO2 w trakcie pomiaru « Wilgo¢ w systemie mogaca mie¢ wptyw na analizator 02

Technologia monitorowania metabolizmu firmy Mindray zapewnia najwyzsze normy
nieprzerwanego okreslania wydatku energetycznego powaznie chorych pacjentéw.

Modutowa konstrukcja umozliwia szybka konfiguracje na monitorze przytézkowym,
a jej integracja wygodny dostep do btyskawicznego rozpoznania hemodynamicznych
i oddechowych parametréw pacjenta.
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