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Nutritia este procesul complex care trebuie sa indeplineasca urmatoarele functii: asigurarea cu energia necesara functionarii
sistemelor enzimatice si cu materialele necesare pentru mentinerea si refacerii structurilor organismului.

Nutritia — proces de alimentatie cu substante energogene si plastice.

Acoperirea necesarului energetic pe care celula il consuma pentru functionalitatea enzimelor - ribozomi, lizozomi, ergosto-
plasma etc. este primul obiectiv al nutritiei. Al doilea obiectiv este refacerea si reinnoirea structurilor celulare, cele proteice fiind
cele mai insemnate, care necesita un aport permanent de substante, din care celula sintezeaza toate elementele structurilor sale:
apd, ioni, glucide, aminoacizi (deci azot). Substantele azotate (aminoacizii) constituie aportul plastic refacerii tuturor structurilor
proteice celulare.

Consecintele directe ale neacoperirii necesarului caloric genereaza diverse grade de denutritie , ajungand péna la casexie, iar
neacoperirea necesarului azotat cantitativ si calitativ, diverse tipuri de malnutritie. Denutritia combinata cu malnutritia genereaza
in organism modificari functionale cu scaderea tuturor functiilor organice si celulare.
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Astfel, suprimarea bruscé a aportului alimentar face ca organismul omului sd recurgé la rezerve in vederea asigurarii necesarului
energetic §i in parte plastic. Procesul de inanitie genereaza in organismul uman unele reactii care permit supravietuirea cu pierderi
functionale minime, perioade lungi de timp.

Metabolismul de inanitie este o cale metabolica speciald, la care recurge organismul cand este privat de elementele nutritive
esentiale pe un timp mai indelungat. Acest tip de metabolism este specific malnutritiei generale sau malnutritiei proteice. In
metabolismul de inanitie predomina autofagia, ceea ce insemnd cd organismul se devoreaza pe sine pentru a-si asigura elementele
necesare vietii, cu prioritate, proteinele.

Cand aportul alimentar nu este oprit complet, dar se situeaza sub nivelul necesitatilor de moment se vorbeste de starea de
seminanitie (de repaus sau postagresiva). In cazul lipsei elementului energetic, dar in prezenta unui aport azotat corespunzitor din
punct de vedere calitativ si cantitativ, organismul poate sd compenseze prin mobilizare preponderent lipidica, fiind astfel crutate
rezervele sale proteice, deci masa splanhnicd si musculara. In. cazul lipsei elementului, plastic si prezentei unui aport glucidic,
organismul trebuie ,s4 mobilizeze proteine, dar cantitatea acestora este redusa. Stdrile de semiinanitie sunt caracteristice celor mai
multi pacienti din terapia intensiva.

Pacientul, fiind intr-o stare critica asociata cu stresul catabolic, SIRS deseori se asociaza cu morbiditatea infectioasa majord,
insuficientd poliorganicd, spitalizare mai indelungatd, mortalitate crescutd. Odata cu progresul tehnico-stiintific s-a dovedit efectul
benefic al suportului nutritional al bolnavilor aflati in stare critica. Suportul nutritiv are 3 obiective principale: pastrarea greutatii
corporale, mentinerea functiilor imune si prevenirea complicatiilor metabolice. De curdnd aceste scopuri sunt mai mult legate
de terapia nutrititionald (TN) incercind sa atenueze raspunsul metabolic la stres, prevenirea leziunilor oxidative a celulelor si
reglarea favorabila a raspunsului imun. Asa cd inceputul nutritiei enterale timpurii la pacientii in stare criticd reduce severitatea
decurgerii bolii, micsoreaza complicatiile, reduce vremea spitalizarii in UTI (unitatea de terapie intensiva), favorizeaza rezultatul
general al tratamentului.

Un indrumator de recomandari in domeniu a fost actualizat de un grup de experti a 2 societéti de valoare: SCCM (Society of
Critical Care Medicine) si A.S.PE.N. (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition). Majoritatea punctelor cheie sunt
relevate in continuare.

I. Initierea alimentatiei enterale.

a) Aprecierea stérii nutritive initiale a bolnavului in mod traditional (albumina, prealbumina, antropometria) nu sunt valide in
situatiile critice. Marcherii proteici singuri oglindesc fazele acute de raspuns, iar datele antropometrice nu sunt demne de incredere
in TN. De o valoare mai mare sunt severitatea bolii, patologiile concomitente, functia tractului gastrointestinal (GI), istoricul
pierderii in greutate.

b)Nutritia enterala (EN) se initiazd in UTI la bolnavii care nu au posibilitatea mentinerii alimentatiei volitive (determinat
de vointd). Motivele specifice pentru inceperea cat mai rapida a EN sunt: pastrarea integritatii intestinului, atenuarea stresului,
raspunsului imun sistemic si severitatii bolii.

¢)EN este preferabild nutritiei parenterale in UTI.

d) Alimentarea enterala trebuie inceputa primele 24-48 ore, totodatd cu resuscitarea volemica completd si stabilitatea
hemodinamica.

e) Pentru inceperea EN in UTI nu este strict necesar aparitia sunetelor peristaltismilui intestinal, gazelor, scaunului.

f) Alimentarea enterald se efectueazd prin sonda plasatd in stomac sau in intestinul subtire. Amplasarea sondei in intestinul
subtire poate din urmatoarele cauze: volumul gastric rezidual marit repetat, riscul major de aspiratie, intoleranta alimentarii
gastrice.

Il.Initierea alimentatiei parenterale (PN).

a)La pacientii la care nu este posibila EN in primele 7 zile, nu trebuie folosit suplimentar nici un fel de suport nutritiv. Aceasta
reguld se refera la pacientii fiind sanatosi pand a ajunge in UTI fard malnutritie calorico-proteica. PN se incepe doar dupd 7 zile
de spitalizare in terapia intensiva.

b) In cazurile cand este prezentd malnutritia calorico-proteica (pierderea din greutatea corporala peste 10<15% sau 90% de
la greutatea ideald) si nu este posibild EN, PN cat mai rapid dupa o resuscitare adecvata.

c)Dacéd pacientul are de suportat o interventie chirurgicala pe tractul gastrointestinal superior §i alimentarea enterald nu e
posibila, PN trebuie efectuatd numai in conditii foarte specifice: 1 - la bolnavul cu malnutritie PN se initiaza cu 5-7 zile preoperator
si se continue postoperator. 2 - PN nu se va incepe in imediat postoperator i va fi administratd pe timp de 5-7 zile. 3 — PN efectuata
pe o duratd mai micé de 5-7 zile poate fi fara efect, totodatd cauzand un risc major pentru pacient.

lIl. Dozarea alimentarii enterale.

a)Necesitdtile energetice pentru pacientii in stare critica pot fi calculate cu ajutorul ecuatiilor predictibile sau utilizand
calorimetria indirectd - aceasta fiind mai precisd. La pacientii obezi folosirea ecuatiilor sunt prea problematice, recomandand
folosirea doar a calorimetriei indirecte. La moment sunt cunoscute peste 200 de ecuatii predictibile (Harris-Benedict, Scholfield,
Ireton-Jones, etc) ajungand la concluzia multor clinicieni cé trebuie folosite formule mai simple (25-30 kcal/kg/zi).

b) Uneori se pune intrebarea peste 7-10 zile de adduga la EN (in cazurile cdnd nu-i posibil de a atinge 100% din necesarul
de calorii) un supliment parenteral, insd e necesar de evitat acest lucru, urmadrile fiind diunétoare.

c)La bolnavii cu BMI (indicele masei corporale) < 30, necesitatile de proteine sunt de 1,2-2,0 g/kg/zi sau balanta non-proteica
calorie:nitrogen de 70:1-100:1. La pacientii obezi, cu BMI>30, parametrii dati mai sus diferd: necesitdtile calorice nu trebuie sa
depaseasca 60%-70% (11-14 kcal/kg/zi sau 25 kcal/kg/zi reiesind din greutatea ideala) si proteinele >2-2,5 g/kg/zi.
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IV. Monitorizarea tolerantei si compatibilitatii alimentarii enterale.

a)In UTI motilitatea intestinului nu e strict necesard pentru inceperea EN. Nutritia enterald singurd ajutd generarea
peristaltismului intestinal.

b) Bolnavii trebuie sa fie monitorizati in privinta tolerantei EN: dureri si/sau distentie, pasajul gazelor si a scaunului, radiografii
abdominale. Incetarea necorespunzitoare EN trebuie evitata.

¢)Nu trebuie sd ne scape din vedere riscul aspiratiei in EN, pentru profilaxia cireia e de dorit de luat urmatoarele masuri: 1
- la toti pacientii intubati din UTI cu EN e necesara pozitionarea partii cefalice a patului cu 30-45° mai sus; 2 — pentru pacientii
cu risc inalt de intoleranta alimentarea enterald trebuie efectuata prin infuzie continud a nutritiei; 3 — agentii care imbunatédtesc
motilitatea intestinald (metoclopramide si erithromocina) sau naloxona pot initiate cand este clinic admisibil; 4 - translocarea
tubului gastric in regiunea postpiloricd; 5 — prelucrarea limbii 2/zi cu chlorhexidind reduce de asemenea riscul de pneumonii la
pacientii aflati la respiratie artificiala.

V. Selectarea formularii enterale specifice.

Formularea imuno-modulatorie enterala (suplinirea cu asa produse ca arginina, glutamina, w-3 acizi grasi, antioxidanti) se
utilizeaza la majoritatea bolnavilor din UTI dar cu precautie in cazurile sepsisului sever. Pentru a primi efectul terapeutic optimal
in cazurile date este necesar folosirea minimum de 50-65% de energie necesard organismului.

V1. Terapia aditionala.

a) Administrarea probioticilor la moment nu géseste oglindire in literaturd

b) Combinarea vitaminelor antioxidante (E, C) si a seleniului e benefica la toti bolnavii din UTI.

c) Addugarea glutaminei in EN e favorabila in toate grupurile de bolnavi.

d) Utilizarea fibrei solubile e pozitiva la pacientii total resuscitabili, stabili hemodinamic cu EN la care s-a manifestat
diareea. Folosirea fibrei insolubile trebuie evitata la toti bolnavii din UTI din cauza riscului major de ischemie intestinala sau a
dismotilitatii.

Totodatd nu trebuie sa uitdm de faptul cd in fiecare caz modul de alimentare a pacientului critic se alege in parte deoarece
medicul trebuie sa aibd gandire clinica, iar orice standarde folosite sau mentionate in literatura sunt doar in ajutorul nostru §i nu o
dogmi indiscutabila. In viitorul apropiat se vor face noi si noi investigatii si cercetiri in domeniul terapiei nutritionale si oamenii
din toatd lumea vor beneficia de rezultatele lor.
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