Konsekwencje niedaywienia

w oddziale intensywnej terapii
Wiestawa Lysiak-Szydtowska
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Niedozywienie

Stan w ktorym dochodzi do widocznych zmian w
sktadzie ciata, jego funkcjonowaniu 1 objawach
klinicznych na skutek niedoboru, nadmiaru badz
braku rownowagi w podazy sktadnikow

odzywczych.



Klasyfikacja zaburzen podazy (biatko, energia)

Przezywienie Niedozywienie

N Marasmus Kwashiorkor
Otytos¢

ESPEN, 2010



RoOznice metaboliczne typow
niedo zywienia

Przezywienie Niedo zywienie

Azotemia Utrata beztluszczowe)] masy
ciata

Sttuszczenie watroby Opoznione gojenie ran

Hyperkapnia Zaburzony uktad obrony

Immunologiczne]
Hyperglikemia Wzrost infekcji
Hyperlipidemia
Wzrost objetosci ptynow






Typy niedo zywienia
(Jensen G.L. 1in.: Clin. Nutr. 2010

Niedo zywienie zale zne od diety

* Proste gtodzenie bez objawdw zapalnych (np.
anoreksja nervosa)

Niedo zywienie zale zne od choroby

 Choroba przewlekta z umiarkowanymi
stanami zapalnymi (np. niewydolnosc
narzgdowa, nowotwor trzustki, reumatoidalne
zapalenie stawow, sarcopenia otytych)

 Choroby ostre lub stany pourazowe z
nasileniem objawow zapalnych (np. infekcje,
oparzenia, urazy, urazy gtowy)



Stan odzywienia

Stan zdrowia wynikajacy ze spaycia zywnoscl,
wchianiania | wykorzystania wchodzcych w jej
sktad sktadnikow odzywczych oraz dziatania
czynnikow patologicznych, wptywagcych na te
procesy.



Grupy ryzyka wysipienia
niedazywienia
dziecl
mtodziez w okresie dojrzewania
kobiety w cazy oraz karmice piersa
0soby starsze
chorzy przewlekle
stosujcy diety wegetariaskie
stosugcy diety bardzo nisko kaloryczne



Czynniki ryzyka niedozywienia

DOM SZPITAL
- Wielkos¢ podazy - Podstawowa choroba
- Ubostwo - Glodzenie

diaghostyczne

- Jakos¢ diety

- Brak pomocy

- Wielkosé
zapotrzebowania

- Podziat kompetenc]i

- lzolacja spoteczna
- Brak samodzielnaci

- Ostre lub przewlekte
choroby

- Podeszty wiek
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Risks of

Malnutrition

Death from Malnutrition

[0 Severe [0 Moderate B Mild BNone
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Etapy niedozywienia

Nieadekwatna dostepnosc¢ do sktadnikow
odzywczych z powodu matej] podazy, nadmierna
utrata, zaburzenia przemiany, zwiekszone
zapotrzebowanie

Wyczerpane zapasy magazynowe

Zaburzone procesy biochemiczne i1 fizjologiczne,
nieznaczne objawy niedozywienia

Pojawiajg sie objawy niedozywienia, ktdorym
towarzyszg zmiany komorkowe | narzgdowe
przejawiajgce sie w postaci objawow klinicznych




Porownanie zmian metabolicznych w trakcie gtodzenia i

PO urazie
Parametr Gtodzenie Uraz
Aktywnos¢ Obnizona Wzrost
metaboliczna
Masa ciata Wolny spadek Gwattowny spadek

Zroda energii

Prawie wytgcznie tluszcze

80% tluszcz, 20%
biatko

Azot Zmniejszone wydalanie Wzrost wydalania

Hormony Poczatkowo maty wzrost a Wzrost: katecholaminy,
potem spadek: katecholaminy, |glukagon, kortizol, hGH
kortizol, hGH Insulina -wzrost
Insulina - spadek

Woda i Sod Poczatkowo spadek — potem Retencja

retencja







Mechanical brain injury (2.83 atm) in cats:
plasma catecholamines and glucose
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TIME (seconds) Neurosurg 1984; 61: 76




Plasma hormones in severely
burned patients
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% of normal value

Woilfe et al. N. Engl. J. Med. 1987; 317: 403




Powany uraz

24 godz: 2400 kcal

Zrédio energii

Miesnie

Biatko =~ A
1800 Watroby
glikogen
Tkanka

ttuszczowa —Glicerol L, glukoneogeneza
1509 159

k4o |

tluszcz.

1149

Glukoza
320g

Mleczan

Zuzycie enerqii

Mozg
Tk.
nerwowa

AV

309

Obszar
zapalny

Nerki. ’ﬂg
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Przykucie do tazka

Zmniejszonal/zaburzona

aktywnosé skurczowa Zmniejszona

podaz E
Wzrost

TOpornoéc’ na _ wydatkow E
Ujemny, ——

insulin
¢ T~ «~ bilans E

} IGF-1 " yP

/ \ kwasica

l testosteron

Leczenie sterydami

[ Cytokin
prozapalnych

Gretebeck i in. J. Appl. Physiol. 1995,78, 2207



Patofizjologia niedazywienia w OIOM

Obnrzona aktywnéc¢ fizyczna
Utrata sktadnikow oglywczych (diuretyki, czynniki presyjne,
kortykosterydy

Zwickszone zapotrzebowanie (uraz, stan zapalny, stres oksydacyjny)

Wzrost hormonow i cytokin katabolicznych (glukagon,
katecholaminy, interleukiny, TNF-alfa

Oporna¢ na hormony anaboliczne (insulina, IGF-1)
Zmniejszone ziycie substratow
Substraty nieadekwatne do potrzeb (glutamina, arginina, karnityna)

Obnizona poda sktadnikow odywczych(ch. Gl, anoreksja, stres
emocjonalny)

Zwiekszona utrata sktadnikow pglivczych(rany, drena terapia
nerkozas{pcza, biegunka, poliuria, wymioty
o Ziegler, 2011



Zasoby energetyczne organizmu

Substrat Masa [g] | Energia [Kcal]
Weglowodany: 375 1 500
Glikogen w wgtrobie 110 440
Glikogen w miesniach 250 1 000
Glukoza w ptynach 15 60
ustrojowych
Tluszcze 7961 71 649
Tkanka podskorna 7 800 70 200
Mi esnie 161 1449
Biatko
Strukturalne 5620 -
Rozpuszczalne 6 870 27 480




Body composition and metabolism:
relationship between body cell mass and

resting metabolic rate in healthy subjects
Kcalid

— 1003

Fig. 4 ' | Roza AM et 3l, Am J Clin
5 Body cell mass (kg) Nutr 1984; 40: 168




Udziat tkanek | narz gdéw w podstawowym
wydatku energetycznym

Serce 0.4 10 400-600
Nerki 0.4 8 400
Mozg 1.9 20 240
Watroba 2.3 21 200
Miesnie szkieletowe 40 22 13
Tk. ttuszczowa 21 4 4.5
iInne 33 16 12

Nelson i in. Am. J. Clin.Nutr. 1992, 56, 848



Skutki niedozywienia krytycznie chorego

serce Zanik miesnia, zmniejszenie rzutu, obnizenie cisnienia
tetniczego

ptuca Zmiany rozedmowe, niewydolnos¢ oddechowa, trudnosci w
odtgczeniu chorych od respiratora

watroba Zmniejszenie jej ciezaru, spadek syntezy biatka

trzustka Zanik narzadu, spadek wydzielania enzymow i hormondw,
zaburzenia wchianiania

jelita Zanik btony sluzowej, wzrost przepuszczalnosci bariery
jelitowej, ryzyko rozwoju posocznicy

nerki Zanik cewek nerkowych, zmniejszenie przesgczania, kwasica
metaboliczna, ostra niewydolnos¢ nerek

szpik Zahamowanie produkcji komorek wszystkich typow, anemia i

spadek odpornosci




Utrata bezttuszczowej masy ciata

Smiertelnosé

Utrata Powiktania %

%

10 Zmniejszona odporng¢ 10
wzrost infekcji

20 Zmniejszone gojenie ran, 30
ostabienie, infekcje

30 Nie maze siedzi€, odlezyny, 50
pneumonia, brak gojenia

40 Smieré, zazwyczaj z powodu 100

niewydolnosci oddechowej



Smieré azotowa’

! funkcji narzadow

@ funkcji immunologicznych

‘ powikian septycznych

smier ¢

Wg. Bernstein, 2003



Effects of posturing in on the metabolic rate and
heart rate in a severely brain injured patient
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Cardiovascular effects of propranolol

in severe burned children
HerdonDN et al N. Enl J. Med. 2001; 345: 1223

0O Basal
B Propranolol

100

4 0 2 5 10 15 28 DO D15
Fig. 14 Day




Czynniki wptywa] ace na wydatki energetyczne

w OIM

GORACZKA [na 1 C] +10 = 15
SEPSA +20 + 60
URAZ +20 + 30
OPARZENIE +20 + 80
TERAPIA

wentylacja mechaniczna -25 +-35

wspomaganie zywieniowe +20

POBUDZENIE +50 + 100



Leki wptywajgce na wydatki energetyczne w OIOM

Lek
Opiaty

Sedacja
Barbiturany
Relaksanty miesniowe

Katecholaminy
Beta-blokery

Warunki

Analgezja
Post-op ocieplenie
Post-op drzenie

Wentylacja mechaniczna
Urazy mozgu
Urazy mozgu

Niewydolnosc¢ krgzenia

Urazy gtowy
Oparzenia (dorosli)

Preiseriin

% zmiany

-9
-26
-59

-20: -55
-32
-42

., ESPEN 2010



Metabolic rate in severe brain injury:
data from 7 studies using indirect calonmetry

Chioléro 1989
Clifton 198
Clifton 198

Dempsey 198
Dempsey 198
Clifton 1984

Haider 1985|
0 100 200 300

Fig. 8




Kalorymetria pdrednia — ztoty standard?

Wspotczynniki oddechowe

Energia
Substrat | O, €O | RQ 50 T keallg | wiL o,
Lig Lig | co,o,
Skrobia 0.829 | 0.824 | 0994 | 17.49 | 4 21.10
Glukoza 0.746 | 0742 | 0995 | 1444 | 4 20.70
Thuszcz 1.975 | 1.402 | 0710 | 39.12 | 9 19.81
Biatko 0.962 | 0.775 | 0.806 | 1852 | 4 19.25
Alkohol 1.429 | 966 | 0663 | 29.75 | 7 20.40




Dlaczego zywi ¢ pacjentow OIOM?



Fig_ 21 of nfectious complications. Clin Nutr 2005;

Negative impact of hypocaloric feeding and energy
balance on clinical outcome in ICU patients

Stéphane Villet’, René L. Chiolero®, Marc D. Bollmann®,
5000

-15000

{ot energy balance
|
:

-1 0 1 2 3 4 § 6 7 8 95 10
infec tot

Relation between the progressive
negative energy balance and the number




Effect of Malnutrition

Malnourished Non-Cancer Surgical Patients
(18% Vascular, 4% Minor Vascular, 13% Abdominal)

Postoperative Complication Rates
Malnourished 48%

wWell Nournished 23%

Mean Length of Hospitalization
Malnourished 29 days

Well Nourished 14 days




ys
. .
o o
'l

147
12 7

—
o
A

Mean length of stay in intensive care, da

o ~N -— o <o
i i i A

Nutrition support started Nutrition support started more
within 3 days of admission to than 3 days after admission to
intensive care unit (n=34) intensive care unit (n=16)

Czas hospitalizacji a wspomaganyavieniowe
(Roberts I in. Critical Care Nurse, 2003, 23, 49-57



@

nutritionDay

nutritionDay 2006 in European Hospitals

Body Mass Index

0.209 Europe:

*BMI (Med] 24.9
*BMI<20 13.6%
*BMI>30 17.6%

o
&

proportion
=
X

g

Your unit:

*BMI (Med) 22.8
*BM| <20 16.0%
BMI *BMI| > 30 8.0%

— g

© mh nutritionDay 2006 supported by _ WAKE (st




(D)

nutritionDay 35

N EUROPEA,

N HOAPITALS

Lunch eaten on

nutritionDay

all half quarter nothing missing

Death in hospital

before 30 days
following ND

all half quarter nothing missing

® mh nutritionDay 2006 supported by IFIEERIN (WA= ()i




Are we feeding these patients
adequately?
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Ekonomia hospitalizacji pacjentow z niedo  zywieniem*

Parametr .~ niedo zywieni ,+’ niedo zywienie
N 154 043 14 003
Catkowity czas 9.8 16.8
hospitalizacji [dni]

Dni bez powiktan 7.9 12.9

Dni z powiktaniami 14.3 20.8

Koszt catkowity [USD] 21 615 36 439
Koszt bez powiktan 17 500 26 671
[USD]

Koszt z powiktaniami 31 107 46 380

[USD]

*pacjenci z nowotworami przewodu pokarmowego



Czy przedoperacyjne gtodzenie jest konieczne?

Pacjenci przed zabiegami chirurgicznymi, u ktérych nie
stwierdza sk ryzyka zachhSniecia, moq pi¢ czyste
(klarowne) ptyny do 2 godz przed zabiegiem.

State pokarmy mog by¢ spazywane do 6 godz. przed
anestezj.

Zamiast gtodzenia nhochego mima podat tadunek
weglowodanow na noc i 2 godz przed zabiegiem (12.5 %
glukoza w obj. 800 ml — noc, 400 ml 2 godz. przed
zabiegiem).

Clin. Nutr. 2006, 25, 224: ESPEN zalecenia



Dlaczego zywi € pacjentow OIOM

e Badania porownawcze ,zywic/nie zywic”
wskazujg gorsze rokowanie nie zywionych

* Wielu pacjentow przyjmowanych na OIOM
jest niedozywionych

o Katabolizm krytycznie chorych poteguje
niedozywienie

* Niedozywienie jest scisle skorelowane ze
ztym rokowaniem



Dlaczego zywi ¢ pacjentow OIOM

-14 dni gtodzenia powoduje niebezpiecanutrate
bezttuszczowe] masy ciata

-- Smiertelnos¢ wzrasta wsrod pacjentow OIOM w drugim
tygodniu znacznego niedoboru pokarmu

-- 5 dni bezzywienia wzrasta podatndé¢ na infekcje bez
wzrostu smiertelnosci

--granica gtodzenia jest 5-7 dni

ESPEN, 2010



Gtowne bariery w prewencji
niedo zywienia
(wg. Beck i in. Clin. Nutr. 20, 455)

Brak zdefiniowane) odpowiedzialno sciw
opiece | prowadzeniu zywieniowym
pacjentow
Niski poziom edukacji zywieniowe] we
wszystkich grupach stu zby zdrowia
Brak wplywu pacjentow
Brak wspotpracy mi edzy ré znymi stu zbami
opieki zdrowotnej
Brak zaanga zowania kierownictwa szpitali



Dziekuje
Za uwage




