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WSTEP

Streszczenie

Zywienie jest podstawowym elementem leczenia chorego. Jego rola polega na przy-
gotowaniu metabolicznym do leczenia operacyjnego, wspomaganiu powrotu do zdrowia
po rozlegtych zabiegach operacyjnych, leczeniu ciezkich powiktan chirurgicznych oraz
podtrzymaniu anabolizmu u chorych z niewydolnoscig przewodu pokarmowego. Niniejszy
artykut przedstawia podstawy z zakresu aktualnej wiedzy w dziedzinie zywienia chorych
w oddziatach chirurgii ogélnej. Zasady postepowania obejmuja: ocene stanu odzywienia
majaca na celu identyfikacje chorych wymagajacych niezwtocznego leczenia zywienio-
wego, podstawy protokotu ERAS, zasady zywienia dojelitowego i pozajelitowego, ocene
zapotrzebowania metabolicznego oraz opieki nad dojSciem do zyt centralnych. W wielu
badaniach dowiedziono, ze dtuzszy pobyt pacjenta w szpitalu koreluje z wiekszym ryzy-
kiem zakazenia wewnatrzszpitalnego, niedozywienia i upos$ledzenia normalnej aktywnoséci
dziennej. Celem postepowania ERAS jest minimalizacja urazu okresu okotooperacyjnego,
tak aby czas gojenia i rekonwalescencja byty szybkie, co pozwoli na zmniejszenie liczby
powikfan. Zaréwno zywienie pozajelitowe, jak i dojelitowe wymaga przestrzegania zasad
kompletnoéci, zgodno$ci fizykochemicznej i aseptyki. Przestrzeganie tych zalecen pozwa-
la na zmniejszenie iloéci powiktan, skrdécenie czasu leczenia chorych i obnizenie kosztéw
prowadzenie oddziatu.

Summary

Nutrition is a fundamental part of the treatment of surgical patient. It is directed to im-
prove metabolism of the patient prior to surgery, support healing after complex surgical
procedures, treatment of complications and sustain anabolism in patients with intestinal
failure. The paper presents basic up to date knowledge in the field nutritional care of sur-
gical patient. There are presented rules of nutritional assessment with aims to identify
patients required immediate nutritional therapy, basics of ERAS protocol, guidelines in en-
teral and parenteral nutrition, estimation of metabolic needs and care of nutritional access.
Several studies proved that longer hospital stay is related to higher risk of septic compli-
cations, malnutrition and altered daily activity. ERAS protocol aims to minimize surgical
trauma, improve healing and recovery and reduce risk of complications. Safe enteral and
parenteral nutrition must face rules of completeness, chemical compliance and must be
aseptic. Following the rules above allows to reduce incidence of complications, hospital
stay and direct costs of medical care.

chorego w stan anabolizmu przed operacjg pozwala

Zywienie jest podstawowym elementem leczenia
chorego. Prawda ta w szczegdlnosci dotyczy chorego
w oddziale chirurgii. Chorzy chirurgiczni cechujg sie
podwyzszonym poziomem przemiany materii i zwiek-
szonym zuzyciem biatka zwigzanym z uruchomieniem
procesOw gojenia. Podstawowe zasady nowoczesnej
opieki nad chorym w oddziale chirurgii sg scisle zwia-
zane z leczeniem zywieniem, ktore jest niczym innym
jak dbaniem o metabolizm chorego. Wprowadzenie

na zmniejszenie ilosci powiktan. Leczenie zywieniowe
jest takze podstawowym elementem leczenia powiktan
pooperacyjnych. Zasady opieki nad chorym chirur-
gicznym zgodne z aktualng wiedza medyczng to po-
stepowanie wedtug protokotu ERAS (ang. early reco-
very after surgery) u prawidtowo odzywionych chorych
planowych oraz szybka diagnostyka niedozywienia
i niezwtoczne wigczenie zywienia u chorych w katabo-
lizmie.
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OCENA STANU ODZYWIENIA

Kazdy chory przyjmowany do szpitala w ramach
umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia w dniu
przyjecia musi by¢ oceniony pod katem ryzyka me-
tabolicznego. NFZ i POLSPEN (Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu)
zalecajg stosowanie skali NRS202 lub SGA. Wczesna
identyfikacja chorych z ryzykiem zywieniowym ma fun-
damentalny wptyw na wynik leczenia. Powyzsze skale
powinny by¢ wypetniane ze zrozumieniem, a ich wynik
przekazywany zespotowi zywieniowemu dziatajgce-
mu w szpitalu. W oddziale chirurgii w grupie chorych
niedozywionych w trakcie leczenia wystepuje 2,6 razy
wiecej matych powiktan, 3,4 razy wiecej ciezkich powi-
ktan, 3,8 razy wiecej zgondw, a czas pobytu w szpita-
lu érednio bedzie dtuzszy o 8 dni. Swiadome zadanie
4 prostych pytan (jak np. w NRS) zajmuje okoto 2 mi-
nut, a dziatania podjete w oparciu o te wiedze zasadni-
czo wplywajg na poprawe wynikdw leczenia.

Wysokie ryzyko powiktahn zwigzane jest z utratg
masy ciata powyzej 10% w okresie 6 miesiecy, wskaz-
nikiem masy ciata BMI ponizej 18,5, uzyskaniem stop-
nia C wedtug skali SGA oraz poziomem albumin poni-
zej 30 g/l (1).

Otyty chory takze moze by¢ niedozywiony, gdyz
otyto$¢ wynika z nadmiaru tkanki ttuszczowej w or-
ganizmie, natomiast niedozywienie — z niedoboru lub
nieprawidtowosci bezttuszczowej masy ciata. Niedo-
zywiony otyly obarczony jest znacznie wiekszym ryzy-
kiem powiktan niz niedozywiony szczupty (2).

ZYWIENIE DOUSTNE

Chory zywiony doustnie posiadajacy zwiekszone za-
potrzebowanie zywieniowe zwigzane z chorobg powi-
nien posiadac¢ karte kontroli ilosci i jakosci spozytego
pokarmu. Nalezy kontrolowac sktad positkéw podawa-
nych choremu co do ich wartosci kalorycznych, biatko-
wych oraz smakowych. Wszelkie niedobory powinny
by¢ uzupetniane doustnymi dietami przemystowymi,
a przy braku takiej mozliwosci zywieniem dojelitowym
lub pozajelitowym.

PROTOKOL ERAS

Zasady wczesnej pooperacyjnej rehabilitacji chore-
go (ERAS) naleza do kanondw aktualnej wiedzy medycz-
nej. Niezalecane i uwazane za szkodliwe jest gtodzenia
chorego w okresie okotooperacyjnym. ESPEN (European
Society of Clinical Nutrition and Metabolism) zaleca po-
danie choremu doustnego roztworu weglowodanéw na
2 godziny przed operacja (1, 3-5). Brak jest takze uzasad-
nienia dla gtodzenia po operacjach przewodu pokarmo-
wego (6). W krajach o wyzszym poziomie opieki zdrowot-
nej takie postepowanie stosowane jest od wielu lat i nie
podlega dyskusji (7, 8).

W wielu badaniach dowiedziono, ze diuzszy pobyt pa-
cjenta w szpitalu koreluje z wiekszym ryzykiem zakaze-
nia wewnatrzszpitalnego, niedozywienia i uposledzenia
normalnej aktywnosci dziennej. Celem postepowania
ERAS jest minimalizacja urazu okresu okotooperacyj-
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nego, tak aby czas gojenia i rekonwalescencja byty
szybkie, co pozwoli na zmniejszenie liczby powiktan.
Powstajgce przy tym korzysci ekonomiczne, jakkolwiek
niebedace celem samym w sobie, sg oczywiste.
Filozofia ERAS opiera sie na zachowaniu fizjologicz-
nych warunkéw funkcjonowania organizmu w okresie
okotooperacyjnym. Przy dotychczas pokutujgcym na
wielu oddziatach postepowaniu procesy te ulegajg
znacznemu zaburzeniu. Jesli zdrowemu ochotnikowi
podamy $rodki przeczyszczajace i przeprowadzimy
dekontaminacje (zaburzajgc flore jelitowa), nastep-
nie go unieruchomimy i pozostawimy na czczo przez
5-6 dni (co odpowiada przygotowaniu w dniu przed
zabiegiem, dobie operacji oraz 3 lub 4 dobom poope-
racyjnym), podajac jedynie dozylne ptyny i elektrolity,
to cztowiek ten rozwinie olbrzymi katabolizm. Jakze
wieksze zaburzenia rozwinie pacjent obcigzony dodat-
kowo procesem chorobowym i poddany urazowi ope-
racyjnemu. Jesli tego czlowieka umie$cimy dodatkowo
w szpitalu, to wystawimy go jeszcze na duze ryzyko za-
kazen wewnatrzszpitalnych. Podajac temu pacjentowi
zywienie pozajelitowe (obawiajgc sie rozej$cia zespo-
lenia czy rozwoju zalegania zotgdkowego) w pierwszej
dobie pooperacyjnej, to wywotamy pozytywne zmiany
metaboliczne, ale nie zatrzymamy rozwinigtego juz ka-
tabolizmu, spowodowanego gtodzeniem, unierucho-
mieniem i nasilonego urazem operacyjnym (9).

ZAPOTRZEBOWANIE METABOLICZNE

Zywienie podobnie jak inne leki podawane w nie-
wiasciwej dawce, niewtasciwym wlewie, niewtasciwg
droga lub w niewtasciwej proporcji sg nieskuteczne
w walce z chorobg i moga by¢ szkodliwe. W tabe-
li 1 przedstawiono podstawowe zapotrzebowanie na
sktadniki odzywcze i zasady postepowania w trakcie
prowadzenia zywienia do- i pozajelitowego.

Zywienie nalezy niezwtocznie wiaczy¢ stabilnym kraze-
niowo i metabolicznie niedozywionym chorym, u ktérych
zywienie drogg przewodu pokarmowego jest niemozliwe.

Zywienie nalezy wigczy¢ chorym, ktérzy nie beda
mogli sie odzywia¢ przez 5 dni, oraz tym, u ktérych
zywienie droga przewodu pokarmowego nie pokrywa
minimum 60% zapotrzebowania. Zywienie przedope-
racyjne powinno trwa¢ minimum 10 dni, a jego efekt
by¢ potwierdzony wynikami badah oraz poprawa wy-
dolnosci chorego (1, 3, 10).

Przecietne zapotrzebowanie dorostego cztowieka
na energie miesci sie w granicach 20-25 kcal/kg mc.,
rzadko siega 30 kcal/kg mc. i niemal nigdy nie prze-
kracza tej warto$ci. Podawanie zbyt duzych ilosci zy-
wienia jest szkodliwe, wywotuje powazne zaburzenia
metaboliczne, wigcznie z ciezkimi zaburzeniami odpor-
nosci. Ztotym standardem okreslenia zapotrzebowania
chorego na energie jest przeprowadzenie badania
kalorymetrii posredniej. Postepowanie takie powinno
by¢ rutynowe u chorych leczonych w oddziatach inten-
sywnej terapii. Natomiast dla chorych chirurgicznych
stosowanie uproszczonych wzoréw wraz z rutynowa
kontrolg parametrow metabolicznych jest rownie bez-
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Tab. 1. Zasady zywienia do- i pozajelitowego

Czy chory jest niedozywiony?

Wskazania Czy choremu grozi niedozywienie?

do zywienia Chory nie moze sie odzywiaé.
Chory jest w ostrym stresie metabolicznym?
lle chory wazy i jaki ma wskaznika masy
ciata?

Ryzyko

Czy i jaki procent masy ciata stracit?
Czy bedzie miat ograniczong mozliwo$¢
jedzenia?

Czy choroba, z ktérg sie zgtosit, podnosi
podstawowa przemiane materii?

metaboliczne
- szybka i skuteczna
ocena kliniczna

W przeliczeniu na kg mc.:
—woda 35 ml, energia 20 kcal,
—Na 0,8-2 mmol, K 0,8-2 mmol,
Mg 0,04-0,2 mmol, fosforany
0,15-0,2 mmol, Ca 0,08-0,11 mmol.
W przeliczeniu na chorego:
-1 amputka pierwiastkéw $ladowych,
— 1 amputka wszystkich witamin lub
1 amputka rozpuszczalnych w ttuszczach
+ 1 amputka rozpuszczalnych w wodzie.

Podstawowe
zapotrzebowanie

Codziennie:
- bilans ptynéw,
— masa ciata, elektrolity i glikemia do czasu
stabilizaciji.
Co 3 dni:
—mocznik i kreatynina, elektrolity i glikemia.
Co tydzien:
— masa ciata, albuminy, bilirubina, ALT, AST,
tréjglicerydy.

Badania kontrolne

Opieka nad
cewnikiem

Przeszkol pielegniarki i dopilnuj aseptycznej
obstugi cewnika w zyle centralne;j.

piecznym postepowaniem. Dobowe zapotrzebowanie
na biatko wynosi 1,5 g/kg naleznej masy ciata. U cho-
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