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Indeks skrotow

AilT Oddziat anestezjologii i intensywnej terapii

BMI Indeks masy ciata (ang. body mass index)

CES-D Skala symptomow depresji (ang.Centre for Epidemiologic Studies Depression)

(¢]] Przedziat ufnosci (ang.confidence interval)

COVID-19 Ostra choroba zakazna uktadu oddechowego wywotana zakazeniem wirusem SARS-CoV-2

CPI Wskaznik cen towardw i ustug konsumpcyjnych (z ang. Consumer Price Index)

EAR Przyblizone srednie zapotrzebowanie (ang. estimated average requirement)

EORTC QLQ Kwestionariusz badania jakosci zycia paqjentévs{ onkolog!cznygh (ang.European Organization for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire)

EQ5D Kwestionariusz oceny jakosci zycia (ang. EuroQol Group, 5 dimmensional)

ESPEN Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ang. European Society of Parenteral
and Enteral Nutrition)

FIM Wspoétczynnik niezaleznego funkcjonowania (ang. functional independence measure)

GNRI Wspdétczynnik ryzyka niedozywienia stosowany w geriatrii (ang. geriatric nutritional risk index)

HCUP quorty staty§tycznego dotyczgcy kosztéw w opiece zdrowotnej (ang. Healthcare Cost and
Utilisation Project)

HR Ryzyko wzgledne (ang. hazard ratio)

JGP/DRG Jednorodne Grupy Pacjentéw (ang. Diagnosis Related Groups)

MD Réznica srednich (ang. mean difference)

MELD Skala oceny stanu zdrowia u pacjentéw z chorobami watroby (ang. Model for End-stage Liver
Disease)

MLHFQ Kyvestionariugz oceny stgnu zdrowia 0s06b po incydentach kardiologicznych (ang. Minnesota Living
with Heart Failure Questionnaire)

MMSE Skala oceny zdolnosci poznawczych (ang. Mini-Mental-State-Examination)

MNA Skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini nutritional assessment)

MUST Skala oceny niedozywienia (ang. Malnutrition universal screening tool)

N llo$¢ uczestnikéw badania

n llo$¢ uczestnikow doswiadczajgcych zdarzenia

NICE Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej w Anglii (ang. National Institute for Health and Care
Excellence)

NRI Wskaznik ryzyka niedozywienia (ang. Nutritional risk index)

NRS-2002 Skala oceny ryzyka niedozywienia (ang.Nutrition risk score 2002)

ONS Doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional supplements)

OR lloraz szans (ang. odds ratio)

PCM Niedozywienie biatkowo-kaloryczne (ang. protein calorie malnutrition)

POChP Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

POLSPEN Polskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu

RCT Badanie kliniczne z randomizacjg (ang. randomised clinical trial)

RNI Optymalna ilo$¢ przyjmowanych srodkéw odzywczych (ang. reference nutrient intake)

RR Ryzyko wzgledne (ang. relative risk)
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SE Btad standardowy (ang. standard error)

SF-36 Krétki kwestionariusz oceny zdrowia (ang. short form, 36 items)

SGA Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (ang. Subject global assessment)
SMD Standaryzowana roznica $rednich (ang. standardized mean difference)

SMiI Wskaznik ilosci miesni szkieletowych (ang. Skeletal Muscle Index)

UE Unia Europejska

UK Wielka Brytania (ang. United Kingdom)

USA Stany Zjednoczone (ang. United States of America)

VAS Wizualna skala analogowa (ang. Visual analogue scale)

VO: Putap tlenowy
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1. Streszczenie

Niedozywienie podczas hospitalizacji — wprowadzenie

Zgodnie z definicjg ESPEN ,niedozywienie to stan wynikajacy z braku wchtaniania lub braku spozywania sktadnikow odzywczych,
ktoéry prowadzi do zmiany sktadu ciata (zmniejszenia wolnej masy tluszczowej i masy komorkowej), uposledzenia aktywnosci
fizycznej i psychicznej organizmu oraz wptywa niekorzystnie na wynik leczenia choroby podstawowej”. Ze wzgledu na stosunkowo
powazne konsekwencje zdrowotne oraz spoteczno-ekonomiczne niedozywienia, priorytetem polityki zdrowotnej powinno by¢
ukierunkowane dziatanie w celu stworzenia odpowiednich planéw i strategii walki z niedozywieniem w szpitalu.

Niedozywienie nie jest nowym problemem, a w obliczu starzejgcego sie spoteczenstwa zaczyna stanowi¢ powazny problem
zdrowia publicznego. Obserwowane jest zaréwno w krajach rozwijajgcych sie jak i wysokorozwinigtych. Zwykle wykrywane jest
przy przyjeciu do szpitala.

Konsekwencje

Niedozywienie wigze sie ze znacznym wzrostem zachorowalnoséci i $miertelnosci w warunkach szpitalnych. Smiertelnosé
szpitalna wsrod niedozywionych pacjentow jest wyzsza — 12,4% w poréwnaniu z 4,7% wsréd dobrze odzywionych, Niedozywienie
biatkowo-kaloryczne jest tez silnym czynnikiem ryzyka zgonu w ciggu kolejnych 4,5 lat po opuszczeniu szpitala.

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne wptywa negatywnie na wyniki leczenia, skutkujgc dtuzszym pobytem w szpitalu, czy na
oddziale intensywnej terapii, wskaznikiem rehospitalizacji, czestoscig odlezyn i zakazen szpitalnych oraz $miertelnoscia.
Zwigzane jest ono ze zmieniong odpowiedzig immunologiczng — wiele badan wykazato, ze osoby niedozywione sg bardziej
narazone na rozwoj infekcji szpitalnych — czestsze wystepowanie posocznicy i ropnia w jamie brzusznej, zapalenia ptuc
i zwiekszonego ryzyka $miertelnosci a takze odlezyn.

Epidemiologia

Szacuije sie, ze 20 min dorostych jest zagrozonych niedozywieniem w Unii Europejskiej, natomiast w catej Europie to az 33 min
0s0b.

Niedozywienie to zjawisko powszechne we wszystkich placéwkach opieki zdrowotnej, zwtaszcza u pacjentéw przebywajacych
w szpitalach i instytucjach opieki dtugoterminowej:

e Badania na duzg skalg pokazujg, ze okoto 1 na 4 dorostych hospitalizowanych pacjentéw jest zagrozony niedozywieniem
lub juz podczas przyjecia do szpitala jest osoba z niedozywieniem,

o  Wiecej niz 1 na 3 pacjentdw w domach opieki jest niedozywiony lub zagrozony niedozywieniem,

e Az 1 na 3 osoby starsze zyjace samodzielnie jest zagrozona ryzykiem niedozywienia.

Pomimo réznic w wieku badanych, istniejg spdjne i jednoznaczne dowody na to, ze niedozywienie jest powszechnym problemem

w szpitalach na catym Swiecie, a takze, ze jest ono znacznie rozpowszechnione w zamoznych i rozwinietych spoteczenstwach.

Ogolnie przyjmuje sie, ze od 15% do 50-60% hospitalizowanych dorostych pacjentéw cierpi z powodu niedozywienia.

Dane z raportu statystycznego Healthcare Cost and Utilisation Project (HCUP) pokazuja, ze w 2013 r. prawie 2 min pobytéw
w szpitalu w Stanach Zjednoczonych wigzato si¢ z niedozywieniem, co stanowito 7,1% z tacznej liczby prawie 28 min pobytow.

W $rodowisku opieki pozaszpitalnej, w Wielkiej Brytanii 93% z ponad 3 milionéw oséb (niedozywionych lub zagrozonych
niedozywieniem) zyje w domach opieki dlugoterminowej (ang. community).

Niedozywienie wystepuje w réznych grupach pacjentéw, np. u pacjentéw z chorobami przewodu pokarmowego, uktadu
oddechowego i neurologicznymi, szczegdlnie czesto dotyka tez pacjentéw onkologicznych.

Niedozywienie u os6b starszych

Szczegolnie narazong na niedozywienie grupg sg osoby starsze, szczegolnie ze wzgledu na czeste wystepowanie wielu schorzen
wspdtistniejgcych, ktore niejednokrotnie majg charakter przewlekly i postepujgcy. Sa badania, w ktérych ponad 90% oséb
starszych uznano za niedozywione lub zagrozone niedozywieniem.

Badania na duzg skale wykazaly, ze 22-39% oséb starszych przebywajgcych w szpitalu jest niedozywiona lub jest zagrozona
niedozywieniem.

Niedozywienie a rodzaj oddziatu szpitalnego

Wystepowanie niedozywienia i ryzyka niedozywienia jest powszechne na réznych oddziatach szpitalnych ze szczegélnie duzg
czestoscig wystepowania na oddziatach geriatrycznych, onkologicznych, pulmonologicznych, endokrynologicznych
i gastroenterologicznych.

Szczegodlng grupg pacjentéw wymagajgcych wsparcia zywieniowego sg osoby po hospitalizacjach z powodu choroby COVID-19
— ich organizmy sg wyniszczone na skutek dziatania wirusa oraz przez diugotrwate pobyty na oddziatach szpitalnych. U wielu
z nich objawy sarkopenii i niedozywienia utrzymujg sie nawet p6t roku po zakonczeniu leczenia.

EconMed Europe Sp. z 0.0. www.econmed.eu
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Pogorszenie stanu odzywienia

W przegladzie Stratton 2003 pogorszenie stanu odzywienia podczas pobytu w szpitalu stwierdzono w réznych grupach pacjentéw,
np. w szpitalu ogdinych, pediatrii, po udarze mézgu i u pacjentéw chirurgicznych, przy czym w niektérych badaniach u ponad 80%
pacjentéw odnotowano spadek masy ciata podczas pobytu w szpitalu.

Czestos¢ wystepowania niedozywienia u starszych pacjentéw chirurgicznych podczas przyjecia na oddziat wynosita 26,6%
i wzrosta do 33,7% przy wypisie (p = 0,003), natomiast w grupie starszych pacjentéw przyjmowanych do szpitala odsetek ten
wyniost 42,6% a przy wypisie wzrést do 51% (p = 0,002).

Pacjenci leczeni onkologicznie

Niedozywienie jest powszechne u pacjentéw z chorobg nowotworowa. Nowotwdr jest chorobg przewlekig, czesto rozpoznawang
pdzno i wymagajacg ztozonych schematéw leczenia. Odzywianie i niedozywienie czesto nie sg postrzegane jako wazne przez
pracownikéw stuzby zdrowia, a pacjenci i ich rodziny niestusznie uwazajg utrate masy ciata za nieunikniona.

Wskaznik niedozywienia jest ponad dwukrotnie wyzszy u pacjentéw z chorobg nowotworowg niz u pacjentéw z chorobag
nieztosliwg (50,9% vs 21,0%, p < 0,0001, oceniane za pomocg SGA). W badaniu UK Nutrition Screening Week Survey z 2010 r.
wykazano podobnie znacznie zwigkszone ryzyko niedozywienia u 0séb z rozpoznaniem nowotworu (44% vs 32% bez nowotworu,
p < 0,001). U ponad 50% pacjentéw z miejscowo zaawansowanym lub przerzutowym nowotworem (Hiszpania) stwierdzono
umiarkowane lub ciezkie niedozywienie. 68% procent (52-76% w zaleznosci od lokalizacji guza) pacjentéw korzystajgcych z ustug
paliatywnej opieki domowej (Sztokholm) uznano za zagrozonych niedozywieniem (na podstawie zmodyfikowanej skali NRS-
2002).

Niedozywienie w Polsce

Polscy eksperci podczas Il Kongresu Wyzwan Zdrowotnych (Katowice 2018 r.) podkreslali, ze ponad 30% pacjentow jest
niedozywionych podczas przyjecia do szpitala, a ten stan pogtebia sie u dalszych 20-30% podczas hospitalizacji. Eksperci
przytaczali wyniki badan, z ktérych wynika, ze w przypadku pacjentéw niedozywionych $redni czas hospitalizacji w Polsce
wydtuza sie o 6-7 dni. Czesciej wystepujg u nich powiktania, w tym zakazenia, niewydolno$¢ oddechowa czy krgzeniowa, a nawet
nagte zatrzymanie krgzenia. Natomiast $miertelno$¢ zwieksza sie ok. 2,5-krotnie.

Natomiast wedtug danych Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) problem
ten dotyczy okoto 30% chorych leczonych w polskich szpitalach, natomiast az 80% pacjentoéw nie otrzymuje zalecanego leczenia
zywieniowego.

Aspekt ekonomiczny niedozywienia

Niedozywienie zwigzane jest ze zwigkszonym ryzykiem powiktan zaréwno w przebiegu ostrych, jak i przewlektych schorzen, np.
stabe gojenie sie ran, powiktania pooperacyjne (takie jak ostra niewydolnos$¢ nerek, zapalenie ptuc i niewydolno$¢ oddechowa).
Zwigkszone ryzyko powiktan skutkuje zwigkszonymi potrzebami z zakresu opieki zdrowotnej, co powoduje wzrost nakladéw
finansowych na opieke medyczna.

Pacjenci z niedozywieniem sg bardziej narazeni na diuzszy pobyt zaréwno na oddziatach intensywnej terapii, jak i ogdlnie
w szpitalu. W wiekszosci badan wykazano dtuzszg hospitalizacje o 2-3 dni u pacjentéw niedozywionych lub zagrozonych
niedozywieniem w poréwnaniu z pacjentami dobrze odzywionymi, inne badania wskazujg jeszcze wieksza réznice.

Coraz czegsciej definiuje sig i uznaje obcigzenie finansowe wynikajgce z niedozywienia. Koszty niedozywienia zwigzanego
z chorobg wzrastajg, a wydatki ponoszone na leczenie pacjenta z niedozywieniem wynoszg 2-3 razy wiecej niz u chorego bez
niedozywienia.

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne zwieksza zaréwno bezposrednie, jak i posrednie koszty medyczne. taczne koszty opieki
zdrowotnej w Stanach Zjednoczonych poniesione z powodu niedozywienia zwigzanego z chorobg wynoszg od 147 do 157,7 mid
$ rocznie, z czego okoto 15,5 mid to koszty bezposrednie. Koszty bezposrednie obejmuijg te zwigzane z pracg zarejestrowanego
dietetyka i innego personelu, atakze z zasobami i zaopatrzeniem niebedgcym pracownikami. Koszty posrednie obejmujg
wydtuzong dtugos¢ hospitalizacji, ponowne przyjecia do szpitala i wystepujgce powiktania.

Sposrdd 14 analiz kosztéw poréwnujgcych grupe przyjmujacych ONS vs grupe bez ONS, 12 wskazywato na korzy$é grupy ONS,
a wsérdd tych z danymi iloSciowymi (12 badan) $rednia oszczedno$¢ kosztéw wyniosta 12,2%. W metaanalizie pieciu badan
dotyczacych chirurgii jamy brzusznej w Wielkiej Brytanii srednia oszczednos$¢ kosztéw netto wyniosta 746 £ na pacjenta
(p = 0,027). Nizsze koszty bylty zazwyczaj zwigzane ze statystycznie istotng poprawg wynikéw zdrowotnych, co wykazano
w nastepujgcych metaanalizach: redukcja $miertelnosci (RR = 0,650, p < 0,05; N = 5 badan), zmniejszenie powiktan (o 35%,
p <0,001; N = 7 badan) oraz skrécenie pobytu w szpitalu o ~2 dni (p < 0,05; N = 5 badan dla populacji chirurgicznych), co
odpowiada skréceniu pobytu w szpitalu o0 ~13,0%. W dwdch badaniach stwierdzono réwniez, ze ONS jest technologig kosztowo
efektywna, zaréwno dzieki uniknigciu powstawania odlezyn i zwolnieniu tézek szpitalnych, oraz poprzez poprawe jakosci zycia
chorych.

Hospitalizacje w Polsce

Brak jest oszacowan badajgcych wptyw niedozywienia na koszty leczenia szpitalnego z perspektywy ptatnika publicznego
w Polsce, jednak w trakcie debaty podczas /Il Kongresu Wyzwan Zdrowotnych polscy eksperci, w oparciu o dane z réznych
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krajow, wskazali, ze biorgc pod uwage tylko pobyt w szpitalu, $redni koszt terapii chorych niedozywionych jest srednio o 1 200-
3 000 € wyzszy niz oséb odzywionych prawidtowo.

Aspekt dodatkowych kosztéw w trakcie pobytu niedozywionych pacjentéw w szpitalu jest niezmiernie wazny szczegolnie w Swietle
liczby pacjentow hospitalizowanych corocznie w Polsce. Wediug Map Potrzeb Zdrowotnych w 2020 r. odnotowano ponad 8 min
hospitalizacji u 6,7 min pacjentéw (z wytgczeniem hospitalizacji dotyczgcych COVID-19), natomiast zaréwno w 2018 i 2019 r.
hospitalizacji byto ponad 11 min u blisko 9 min chorych. Bazujgc na statystykach za 2019 r. (najbardziej aktualne dane przed
wystgpieniem pandemii SARS-CoV-2) najliczniejsze grupy stanowili: blisko 1/4 ogétu leczonych (2 min oséb) to pacjenci
oddziatéw chirurgicznych, 11,1% to pacjenci oddziatébw choréb wewnetrznych (903,2 tys. osob) oraz hospitalizowani na
oddziatach kardiologicznych (7,1%, 575,4 tys. pacjentéw). Mniejszy odsetek stanowili pacjenci na oddziatach neurologicznych —
4,4%, onkologicznych — 4,3%, gruzlicy i chordb ptuc — 2,9%, rehabilitacyjnych — 2,8% czy gastrologicznych (1,4%).

W 2020 r. $redni czas pobytu chorego na oddziale szpitalnym, w skali kraju, wyniost 5,3 dnia i nie zmienit sie w poréwnaniu do
2019 r. Sredni czas pobytu pacjentéw na oddziale wahat sie od 27,3 dnia na oddziatach psychiatrycznych do 1,2 dnia na
oddziatach leczenia jednego dnia. Odziaty, na ktorych notuje sie pobyty ze srednim czasem hospitalizacji powyzej 4 dni to:
rehabilitacyjne (23,6), opieki paliatywnej i hospicyjnej (31,6), geriatryczne (8,1), transplantologiczne (7,8), gruzlicy i choréb ptuc
(7,4), choréb wewnetrznych (6,7), neurologiczne (6,7), nefrologiczne (6,4), choréb zakaznych (6,4), kardiochirurgicznych (6,1),
hematologiczne (6,1), neurochirurgiczne (5,9), reumatologiczne (5,7), toksykologiczne (5,4), chirurgii ogolnej (4,5), chirurgii
ortopedyczno-urazowej (4,5), kardiologiczny (4,3) oraz gastrologiczne (4,2).

Majgc na uwadze, ze liczba os6b w podesztym wieku hospitalizowanych w Polsce wcigz sie zwieksza, ilos¢ pacjentow
potrzebujgcych dodatkowego zywienia medycznego rosnie.

Cel analizy

Niniejszy przeglad miat na celu zebranie dostepnych danych na temat skali i konsekwencji niedozywienia po zakonczeniu leczenia
szpitalnego oraz efektéw interwencji w postaci zastosowania doustnych preparatéw odzywczych (w skrécie ONS) u pacjentéw po
wypisie ze szpitala. Poniewaz niedozywienie szpitalne pojawia sie u réznych pacjentéw i na wielu oddziatach szpitalnych,
uwzgledniono szereg obszaréw terapeutycznych, a takze szeroki zakres mozliwych efektéw zdrowotnych. Przeglad miat za
zadanie w sposob holistyczny przedstawi¢ potrzebe zadbania o wtasciwe zywienie chorego po hospitalizacji uznajac je za
kluczowy element procesu rekonwalescencji.

Metodologia

Pod uwage zostali wzieci pacjenci z réznych obszaréw terapeutycznych: geriatrii, opieki internistycznej, pulmonologii, kardiologii,
gastroenterologii (réwniez onkologicznej), ortopedii i neurologii, ktérzy zostali wypisani ze szpitala i kontynuowali — lub rozpoczeli
— leczenie zywieniowe z uzyciem ONS.

Przeglad celowany zostat przeprowadzony w bazie medycznej Pubmed oraz w ogdinodostepnych zrédtach informacji. Skupiono
sie na najnowszych doniesieniach z ostatnich kilku lat, a takze wzigto pod uwage zrodta danych o najwigkszej wiarygodnosci —
przeglady badan oraz badania RCT, a takze wazne badanie o nizszej wiarygodnosci.

W trakcie przegladu wigczane byly przede wszystkim publikacje, ktore oceniaty wplyw stosowania ONS po wypisie pacjenta ze
szpitala, jednak w niektérych zrédtach pacjenci rozpoczynali zywienie medyczne przy pomocy ONS juz w trakcie hospitalizacji
i kontynuowali po jej zakonczeniu. Takze oceniane efekty zdrowotne w postaci wiekszos$ci punktéw koncowych dotyczyty stanu
pacjenta w okresie po zakonczeniu hospitalizacji. Wyjgtkiem jest dtugo$¢ pobytu chorego w szpitalu, ktéry naturalnie dotyczy
etapu hospitalizacji.

Punkty koncowe

. Przezycie pacjentéw,

. Ryzyko wystapienia powtdrnej hospitalizacji,
e  Diugosc pobytu pacjenta w szpitalu,
. Ryzyko wystgpienia powiktan,

. Przebieg leczenia pooperacyjnego,
. Sita miesniowa,

. Sarkopenia,

e Jakos$c¢ zycia,

. Podaz energii i biatka,

. Stan odzywienia,

. Masa ciata,

e  Parametry antropometryczne.

Wyniki przegladu — dostepne zrédta

W wyniku celowanego przegladu literatury zidentyfikowano 15 publikacji oceniajacych efekty zdrowotne uzyskiwane u pacjentéw
z niedozywieniem lub jego ryzykiem, stosujgcych ONS w okresie poszpitalnym. Efekty byty poréwnywane z réwnolegtymi grupami
kontrolnymi, ztozonymi z pacjentéw niepodlegajgcych zywieniu medycznemu. Niniejszy przeglad zostat przygotowany
W oparciu o:
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. 5 systematycznych przegladow literatury: Habaybeh 2021, Casariego 2017, Baldwin 2021, Avenell 2016, Takahashi 2020;

e 7 randomizowanych badan klinicznych (RCT): Matheson 2021, Deutz 2021, Deutz 2016, Blondal 2022, Zhu 2019, Tan 2020,
Meng 2020;

. 1 przeglad niesystematyczny: Malafarina 2018;

e 2 badania obserwacyjne: Skladany 2021, Mullin 2019

W przypadku pacjentéw neurologicznych nie udato sie odnalez¢ danych oceniajgcych efekty zywienia medycznego przy uzyciu
ONS w okresie rekonwalescenciji, przedstawiono natomiast skale problemu niedozywienia w tej grupie pacjentéw i bezposrednie
skutki zdrowotne bedace konsekwencjg zbyt matej podazy biatka i energii u 0séb po udarze mézgu na podstawie 2 publikaciji:

. 1 przeglad systematyczny Huppertz 2022,
e 1 badanie obserwacyjne Maruyama 2017

Smiertelnosé

Pacjenci stosujgcy ONS doswiadczajg znacznie mniejszej $miertelnosci po hospitalizacji niz ich odpowiednicy nie stosujacy
zywienia medycznego, niezaleznie czy badanie opiera sie¢ na krétkich, miesiecznych obserwacjach czy obejmuje peten rok od
momentu wypisu ze szpitala. Czas do zgonu w populacjach pacjentéw lepiej odzywionych jest diuzszy niz u ich niedozywionych
odpowiednikéw. Ponadto wykazano, ze pacjenci, ktérzy przestrzegali zywienia medycznego przy uzyciu ONS mieli znaczgco
nizsze ryzyko zgonu w poréwnaniu do cztonkéw populacji nieprzestrzegajgcych zalecen dotyczacych tego zywienia. W obszernej
analizie dostepnych przeglgdéw z metaanalizg az szes¢ publikacji dowodzi zmniejszenia smiertelnosci w grupie stosujgcej
doustne preparaty odzywcze i sg to wszystko dowody statystycznie istotne.

Ponowna hospitalizacja

Ryzyko ponownej hospitalizacji pacjenta stosujgcego ONS jest mniejsze niz pacjentéw niestosujgcych zywienia medycznego,
potwierdzajg to badania przedstawiane zaréwno w perspektywie 30 dni po wyjsciu ze szpitala, jak i w okresie petnego roku.
Szczegolnie wyraznie wida¢ to w grupach pacjentéw onkologicznych, gdzie powroty do szpitala w pierwszych 30 dniach po
wypisie spadty prawie o potowe.

Dfugosé hospitalizacji

Stosowanie doustnych preparatéw odzywczych skraca czas pobytu w szpitalu, cho¢ ilo$¢ dni waha sie w zaleznosci od publikacji.
Pobyt pacjenta stosujgcego zywienie medyczne na oddziale ostrym lub ogdélnym byt krétszy o 1-2 dni, cho¢ polscy eksperci
podawali dtugos$¢ 6-7 dni. Pobyty na oddziatach rehabilitacyjnych ulegaty skréceniu nawet o trzy tygodnie, cho¢ $rednio byto to
kilkanascie dni.

Powiktania ogétem

Ryzyko wystgpienia komplikacji zdrowotnych u pacjentéw po opuszczeniu szpitala jest istotnie nizsze, gdy stosujg oni doustne
preparaty odzywcze w okresie powypisowym. Zaréwno w przypadku infekcji, odlezyn czy nasilenia deliium — zatgczone
publikacje dostarczajg dowodoéw na istotng statystycznie korzy$¢ ze stosowania zywienia medycznego.

Przebieg leczenia pooperacyjnego

Pacjenci korzystajacy z doustnych preparatéw odzywczych ONS doswiadczajg mniejszej liczby powikian pooperacyjnych
i poszpitalnych wymagajgcych stosowania u nich antybiotykéw. Drobne powiktania pozabiegowe réwniez wystepuja nie tak czesto
jak w grupie kontrolnej a przepisana terapia farmakologiczna rzadziej musi podlega¢ modyfikacjom ze wzgledu na stan
somatyczny pacjenta.

Sita miesniowa

Pacjenci stosujgcy ONS przez okres 1-3 miesigca po wypisie ze szpitala doswiadczajg znacznie wiekszej sity w swoich migs$niach,
wyrazonej zarowno w sile uscisku dtoni, dystansie przebytym podczas szesciominutowego marszu czy tempie zuzycia tlenu
podczas ¢wiczen. Przedstawione badania dowodzg pozytywnej korelacji miedzy stosowaniem zywienia medycznego (a co za tym
idzie, poprawg stanu odzywienia) a zwigkszeniem sity uscisku dtoni u badanych oséb.

Sarkopenia

Przypadki sarkopenii sg o ok. 25% rzadsze u pacjentéw stosujgcych ONS przez 3 miesigce niz u tych, ktérzy nie stosujg
dodatkowego zywienia medycznego po wypisie ze szpitala.

Jakos¢ zycia

Stosowanie ONS po zakonczeniu leczenia szpitalnego, u pacjentéw z niedozywieniem lub jego ryzykiem, jest zwigzane ze
znaczgcym wzrostem jakosci zycia, niezaleznie od powodu pierwotnej hospitalizacji. Badania dowodzg, ze pacjenci stosujgcy
doustne preparaty odzywcze doswiadczajg poprawy jakosci zycia po kilku miesigcach od wypisu, podczas gdy réwnolegte grupy
kontrolne okres$lajg swoj stan jako coraz gorszy. Obserwuje sig, ze poprawa funkcji poznawczych, lepsza samoocena stanu
zdrowia i mniejsze nasilenie objawdw depresyjnych jest wprost proporcjonalne do wzrostu masy ciata u pacjentéw w grupie
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interwencji. Pacjenci stosujacy ONS rzadziej odczuwajg zmeczenie i majg lepszy apetyt niz ci, ktérzy nie korzystaja
z dodatkowego wsparcia odzywczego.

Podaz energii i biatka

Stosowanie doustnych preparatéw odzywczych ONS pacjentéw z niedozywieniem lub jego ryzykiem znacznie wptywa na poprawe
podazy istotnych sktadnikdéw odzywczych: ttuszczu i biatka. Podaz energii u oséb spozywajgcych ONS réwniez statystycznie
istotnie wzrasta, w przeciwienstwie do grup kontrolnych, gdzie ilo$¢ przyswojonych kcal/dzien jest nizsza niz w grupie interwencji,
nawet bywa nizsza niz w momencie opuszczania szpitala. Sytuacje te dotyczg zaréwno pacjentéw wypisywanych do doméw
wiasnych, jak i domoéw opieki a prawidtowos¢ ta zdaje sie potwierdza¢ na przekroju réznych ocenianych grup pacjentow:
kardiologicznych, gastroenterologicznych, onkologicznych, po udarach czy po ztamaniu szyjki kosci udowe;.

Stan odzywienia

Pacjenci stosujgcy ONS prezentujg po 3 miesigcach istotnie lepszy stan odzywienia organizmu niz pacjenci z grupy kontrolnej,
niestosujgcy zywienia medycznego. Prawie co drugi z zywionych medycznie pacjentéw jest po tym czasie klasyfikowany jako
dobrze odzywiony, podczas gdy w grupie niekorzystajgcej z ONS — niespetna co trzeci.

Masa ciata

Metaanaliza przeprowadzona w oparciu o dane pochodzgce z dostgpnych przeglagdéw systematycznych wykazata, ze zywienie
medyczne wyraznie pomaga zwiekszy¢ mase ciata u pacjentdéw po wypisie i sg to wzrosty kilkukilogramowe, dajace istotng
statystycznie korzy$c¢. Pacjenci spozywajgcy ONS w znacznie wiekszym odsetku niz pacjenci z grupy kontrolnej zwiekszajg mase
ciata, ilos¢ tkanki ttuszczowej i ilo$¢ masy bezttuszczowej po wypisie ze szpitala. Kilka badan dowodzi, ze u pacjentéw stosujgcych
doustne preparaty odzywcze masa ciata po hospitalizacji jest nawet wyzsza niz byta wyj$ciowo, podczas gdy pacjenci niestosujacy
wsparcia odzywczego doswiadczajg utraty wagi do poziomu nizszego niz byt wyjsciowo a odbudowywanie straconych kilograméw
przebiega u nich wolniej niz w grupach zywionych medycznie.

Parametry antropometryczne

Dostepne badania dowodza, ze spozywanie ONS przez pacjentdw po wypisie ze szpitala poprawia ich parametry
antropometryczne, takie jak wzrost grubosci faldu skérnego na tricepsie, zmniejszenie utraty obwodu przedramienia
a u pacjentow otytych, we wspétpracy z odpowiednio dobrang aktywnoscig fizyczng, pomaga zredukowac obwdd bioder.

Niedozywienie w neurologii

Dostepne dane potwierdzaja, ze ogromna wiekszo$¢ pacjentdw wypisywanych ze szpitali po przebytym udarze moézgu
doswiadcza gtebokiego stanu niedozywienia. P&t roku po incydencie, dwie trzecie z nich dostarczajg sobie mniej niz 90%
potrzebnej energii, co dziesigty spozywa mniej niz 90% wymaganego biatka. Skutkuje to pogorszeniem dalszych rokowan chorego
na skutek zwiekszenia zapadalnosci na infekcje, ostabienia ukladu sercowo-naczyniowego i podwyzszenia ogéinej $miertelnosci
w tej populacji.

Konsekwencje ekonomiczne

Wprowadzenie doustnych preparatéw odzywczych ONS po wypisie ze szpitala u pacjentéw zagrozonych niedozywieniem jest
waznym elementem systemu i skutkuje redukcjg zasobdw oraz kosztéw opieki zdrowotne;j.

Whioski koncowe

Przeglad literatury dokonany pod katem oceny konsekwencji zdrowotnych wynikajacych z niedozywienia pacjentow
opuszczajgcych szpitale dowodzi, ze zywienie medyczne przy uzyciu ONS moze istotnie polepszyé stan odzywienia ich
organizmu, aco za tym idzie, poprawi¢ ich wyniki kliniczne i dalsze rokowania. Bazujac na przedstawianych w niniejszym
przegladzie publikacjach, dysponujemy dowodami naukowymi na istotny spadek $miertelnosci w populacjach pacjentow
stosujgcych doustne preparaty odzywcze i to w szerokim, rocznym horyzoncie czasowym. Dobrze odzywieni pacjenci rzadziej
powracajg na oddziat szpitalny, szczegdlnie zdaje sie to potwierdzaé u pacjentéw onkologicznych, poddawanych wyniszczajgcym
terapiom. U nich, ale tez u pacjentéw opuszczajgcych oddziaty kardiologiczne, ogélne czy chirurgiczne, wzmocnienie organizmu
istotnie przyczynia sie do udanej rekonwalescencji i zmniejszenia ryzyka rehospitalizacji.

Pobyt w szpitalu czgsto wymusza dtugotrwate przebywanie w pozycji lezgcej, ogranicza dostep do $wiezego powietrza oraz
podstawowej aktywnosci fizycznej — w efekcie skutkuje to utratg masy ciata pacjenta, prowadzi do infekc;ji i odlezyn. Wszystko to
znaczgco wptywa na obnizenie jakosci zycia pacjenta, w skrajnych przypadkach prowadzgc do trwatych depresji. Publikacje
zebrane w ramach niniejszego przegladu dostarczajg naukowych dowodéw na poprawe stanu pacjenta w tych problematycznych
obszarach, o ile stosowana byta ONS po wypisie ze szpitala. Istotna poprawa stanu somatycznego (wzrost wagi ciata, zwiekszenie
sity uscisku dioni, mniejsze zapotrzebowanie na antybiotyki) byta wielokrotnie notowana u zywionych medycznie pacjentéw
a réznice w stosunku do tych parametréw w populacjach kontrolnych byty istotne statystycznie, jednoznacznie przemawiajgc na
korzy$¢ ONS. Pacjenci spozywajacy doustne preparaty odzywcze w znacznie wiekszym odsetku niz ci z grup niestosujgcych
zywienia medycznego zwigkszali mase ciata, ilos¢ tkanki ttuszczowej i ilos¢ bezttuszczowej masy ciata po wypisie ze szpitala.
Kilka badan dowodzi, ze u pacjentéw korzystajacych z zywienia medycznego masa ciata po hospitalizacji jest nawet wyzsza niz
byta wyjsciowo, podczas gdy pacjenci niestosujgcy wsparcia odzywczego doswiadczajg utraty wagi do poziomu nizszego niz byt
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wyjéciowo a odbudowywanie straconych kilograméw przebiega u nich wolniej niz w grupach zywionych medycznie. Ponadto,
pacjenci zazywajgcy ONS maja silniejsze miesnie i sg w stanie wykona¢ wiecej wysitkowych ¢wiczen aktywizujgcych, co bedzie
u nich skutkowato wigkszg samodzielnoscig oraz pewnoscig siebie w sytuacjach wymagajacych aktywnosci fizycznej jak na
przyktad jedzenie, toaleta osobista czy spacer. Statystycznie istotne zmniejszenie zapadalnosci na infekcje (zaréwno
pooperacyjne zakazenia ran, jak i stany zapalne drog oddechowych spowodowane dtugotrwatym lezeniem a takze ogdinym
ostabieniem organizmu) bezposrednio wplywa na redukcje zazywania obcigzajgcych organizm antybiotykéw a posrednio
przyczynia sie do szybszej, niezaktécanej rekonwalescencji po opuszczeniu szpitala.

Prezentowane publikacje dostarczajg réwniez dowodéw na to, ze dzigki stosowaniu ONS jako$¢ zycia pacjentow ulega wymiernej
poprawie: funkcje poznawcze, lepsza samoocena stanu zdrowia i mniejsze nasilenie objawéw depresyjnych jest wprost
proporcjonalne do wzrostu masy ciata u pacjentéw w grupie interwencji. Pacjenci stosujgcy ONS rzadziej odczuwajg zmeczenie
i majg lepszy apetyt niz ci, ktorzy nie korzystajg z dodatkowego wsparcia odzywczego.

W zwigzku ze specyfikg wynikajacg z charakteru doustnych preparatéw odzywczych (nie sg lekiem a zywnoscig specjalnego
przeznaczenia medycznego) i mozliwosci szerokiego stosowania w réznych grupach pacjentéw, liczba dostepnych badan jest
umiarkowana. Ponadto, dostepne publikacje czesto sg obarczone ryzykiem btedu wynikajgcego z subiektywnej oceny badacza,
braku zaslepienia a w koncu trudnoscia kontroli nad stosowaniem sie pacjenta do zalecen. Wszystko to wcigz generuje potrzebe
dalszego gromadzenia danych na temat wptywu ONS na rokowania pacjentéw, ktorzy przeszli diugie hospitalizacje. Pomimo tych
ograniczen ilos¢ zebranych tu dowodéw naukowych, pochodzacych z przeglagdéw systematycznych i randomizowanych badan
klinicznych jednoznacznie przemawia za korzy$ciami ptyngcymi ze stosowania ONS w tej populacji pacjentéw. Dalsze badania
nad wptywem zywienia medycznego niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem pacjentéw zapewne beda jeszcze
prowadzone, bazujgc jednak na aktualnie zebranej wiedzy, stosowanie ONS zdaje sie przynosi¢ wymierng poprawe stanu zdrowia
pacjentéw, co takze przektada sie na wymierng korzy$¢ dla szpitali i budzetu ptatnika. Zwtaszcza, ze w Polsce, tak jak we
wszystkich starzejgcych sie spoteczenstwach, liczba hospitalizowanych oséb w podesztym wieku (a wiec tych najbardziej
zagrozonych na wystgpienie niedozywienia) wcigz rosnie.
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2. Niedozywienie podczas hospitalizacji — wprowadzenie

Zgodnie z definicjg Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ang.
European Society of Parenteral and Enteral Nutrition, ESPEN) ,niedozywienie to stan
wynikajgcy z braku wchtaniania lub braku spozywania skfadnikow odzywczych, ktéry prowadzi
do zmiany sktadu ciata (zmniejszenia wolnej masy tluszczowej i masy komorkowej),
uposledzenia aktywnosci fizycznej i psychicznej organizmu oraz wptywa niekorzystnie na
wynik leczenia choroby podstawowej”. Ze wzgledu na stosunkowo powazne konsekwencje
zdrowotne oraz spoteczno-ekonomiczne niedozywienia, priorytetem polityki zdrowotnej
kazdego z panstw powinno by¢ ukierunkowane dziatanie, ktérego celem jest naktanianie wtadz
szpitali oraz decydentéw opieki zdrowotnej do stworzenia odpowiednich planéw i strategii walki

z niedozywieniem w szpitalu.

Niedozywienie nie jest nowym problemem, a w obliczu starzejgcego sie spoteczenstwa
zaczyna stanowi¢ powazny problem zdrowia publicznego. Nie ogranicza sie ono do krajow
rozwijajgcych sie, ale jest bardzo rozpowszechnione zaréwno w europejskim systemie opieki

zdrowotnej, jak i w innych rozwinietych regionach. [1]

Zwykle niedozywienie wykrywane jest przy przyjeciu do szpitala. Jednak u 38% dobrze
odzywionych pacjentéw hospitalizowanych i u 69% niedozywionych pacjentéw w czasie
hospitalizacji niedozywienie rozwinie sie lub nastgpi dalsze pogorszenie stanu odzywienia.
Niedozywienie szpitalne jest potencjalnie mozliwg do uniknigcia przyczyng gorszych efektéw

leczenia. Niestety czesto pozostaje nierozpoznawane przez lekarzy. [2]
2.1. Konsekwencje niedozywienia szpitalnego

Niedozywienie wigze sie ze znacznym wzrostem zachorowalnos$ci i $miertelnosci w warunkach
szpitalnych. W badaniu z udziatem 709 osob dorostych stwierdzono, ze niedozywienie
zwieksza liczbe powiktan, ktérych czestos¢ wystepowania w grupie niedozywionych wyniosta
27% w porownaniu z zaledwie 16,8% w grupie pacjentéw bez niedozywienia. To samo
badanie wykazato, Zze niedozywienie wydtuza réwniez dtugos¢ pobytu w szpitalu —
w przypadku pacjentéw niedozywionych mediana czasu pobytu wynosita 9 dni w poréwnaniu
z zaledwie 6 dniami w przypadku pacjentow dobrze odzywionych. Podobnie wyniki badania
173 hospitalizowanych pacjentow wykazaty, ze mediana dtugosci pobytu dla pacjentow
zagrozonych niedozywieniem wyniosta 6 dni w porownaniu do 4 dni dla pacjentow dobrze
odzywionych [2]. Pobyty na oddziatach rehabilitacyjnych mogg by¢ wydtuzone nawet o trzy
tygodnie [26].
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Oprocz przedtuzonego pobytu w szpitalu badanie przeprowadzone na 837 pacjentow
w okresie 14 miesiecy wykazato, ze 25% o0sob niedozywionych wymagato ponownej
hospitalizacji po wypisaniu ze szpitala w poréwnaniu z 11% w grupie osoéb dobrze
odzywionych. Badania wykazujg, ze smiertelnos¢ szpitalna wsrod niedozywionych pacjentéw
byta wyzsza — 12,4% w poréwnaniu z 4,7% wsrod dobrze odzywionych (ryzyko wzgledne RR:
2,63). Oprécz smiertelnosci szpitalnej, badania wykazaty, ze niedozywienie biatkowo-

kaloryczne jest silnym czynnikiem ryzyka zgonu w ciggu kolejnych 4,5 lat. [2]

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne (ang. protein calorie malnutrition, PCM) jest powszechne
w warunkach intensywnej opieki medycznej, dotykajgc do 50% hospitalizowanych pacjentow.
PCM wplywa negatywnie na wyniki leczenia, skutkujgc dtuzszym pobytem w szpitalu, czy na
oddziale intensywnej terapii, wskaznikiem rehospitalizacji, czestoscig odlezyn i zakazen
szpitalnych oraz smiertelnoscig. PCM to obcigzenie finansowe systemu opieki zdrowotnej
poprzez koszty bezposrednie zwigzane z leczeniem, a takze koszty posrednie zwigzane

Z gorszymi wynikami i powikfaniami. [4]

Niedozywienie jest rowniez zwigzane ze zmieniong odpowiedzig immunologiczng (ang. altered
immune responses) — wiele badan wykazato, ze osoby niedozywione sg bardziej narazone na
rozwoj infekcji szpitalnych — czestsze wystepowanie posocznicy i ropnia w jamie brzuszne;j.
Pacjenci z niedozywieniem majg réwniez wieksze ryzyko zachorowania na zapalenie ptuc

i zwiekszone ryzyko Smiertelno$ci w jego wyniku. [2]

Ponadto u pacjentéw niedozywionych czestos¢ wystepowania odlezyn jest zwigkszona.
Badania wykazaly, ze w pordéwnaniu z pacjentami dobrze odzywionymi u pacjentow

niedozywionych wystepuje 2,1 razy wieksze prawdopodobiehstwo rozwoju odlezyn. [2]
2.2. Epidemiologia niedozywienia szpitalnego

Szacuje sie, ze 20 min dorostych jest zagrozonych niedozywieniem w Unii Europejskiej (UE),

natomiast w catej Europie to az 33 min osob. [1]

Niedozywienie to zjawisko powszechne we wszystkich placowkach opieki zdrowotnej,

zwlaszcza u pacjentdw przebywajgcych w szpitalach i instytucjach opieki dtugoterminowe;j:

e Badania na duzg skale pokazujg, ze okoto 1 na 4 dorostych hospitalizowanych pacjentow
jest zagrozony niedozywieniem lub juz podczas przyjecia do szpitala jest osobg
z niedozywieniem,

o Wiecej niz 1 na 3 pacjentdow w domach opieki jest niedozywiony lub zagrozony
niedozywieniem,

o Az 1 na 3 osoby starsze zyjgce samodzielnie jest zagrozona ryzykiem niedozywienia.
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Pomimo réznic w wieku badanych, istniejg spdjne i jednoznaczne dowody na to, ze
niedozywienie jest powszechnym problemem w szpitalach na catym swiecie, a takze, ze jest
ono znacznie rozpowszechnione w zamoznych i rozwinietych spoteczenstwach (Wykres 1).
Roznice w danych dotyczgcych czestosci wystepowania mogg czesciowo odzwierciedlac
zastosowanie roznych metod diagnostycznych w zakresie wystepowania ryzyka

niedozywienia.

Ogdlnie przyjmuje sie, ze od 15% do 50-60% hospitalizowanych dorostych pacjentéw cierpi
Z powodu niedozywienia. Jednakze raportowana chorobowos¢ niedozywienia jest bardzo
zréznicowana, po czesci dlatego, ze trudno jest jg doktadnie okreslic. W publikacjach
dotyczacych wystepowania niedozywienia szpitalnego w USA oszacowano, ze 34% pacjentow
w wieku powyzej 65 lat przyjetych na oddziaty chirurgiczne i intensywnej terapii zostato
zidentyfikowanych jako niedozywionych, na intensywnej terapii byto ich 67% (umiarkowane
lub ciezkie PCM). [4]

Wykres 1. Czestos¢ wystepowania ryzyka niedozywienia u dorostych pacjentow szpitali przy uzyciu
réznych metod badan przesiewowych wedtug krajow i regionéw swiata [1]
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‘MUST’ — ‘Malnutrition universal screening tool’, SGA — Subject global assessment, NRI — Nutritional risk index, NRS-2002 —
Nutrition risk score 2002, MNA/MNA SF — Mini nutritional assessment/ Mini nutritional assessment- short form, BMI — Body mass
index

Duze wieloosrodkowe badania (od 5 do 21 tysiecy pacjentéw) wykazaty, ze okoto 1 na 4 (18-
34%) dorostych pacjentéw szpitali jest niedozywiony lub zagrozony niedozywieniem. Badanie
nutritionDay Survey przeprowadzone przez 1217 oddziatbw z 325 szpitali w 25 krajach

(Europa i Izrael) objeto 21 007 dorostych pacjentow i wykazato, ze 27% pacjentéw zostato
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sklasyfikowanych jako zagrozonych niedozywieniem. Podobne wyniki uzyskano w badaniu
Australasian Nutrition Care Day Survey przeprowadzonym w 2010 roku (szpitale intensywnej
opieki w Australii i Nowej Zelandii, n = 3 122), w ktorym 32% dorostych pacjentow szpitali

uznano za niedozywionych. [1]

W mniejszych badaniach zgtaszano wskazniki niedozywienia i ryzyka niedozywienia siegajace

nawet 90% u dorostych hospitalizowanych pacjentow (Wykres 1). [1]

Dane z raportu statystycznego Healthcare Cost and Utilisation Project (HCUP) pokazujg, ze
w 2013 r. prawie 2 min pobytdw w szpitalu w Stanach Zjednoczonych wigzato sie
z niedozywieniem, co stanowito 7,1% z tgcznej liczby prawie 28 min pobytéw (innych niz
macierzynskie i noworodkowe). Wiekszos¢ (63,9%) pobytow zwigzanych z niedozywieniem

zostata zakwalifikowana jako "niedozywienie biatkowo-kaloryczne ". [1]

W czasie, gdy w wielu badaniach zajmowano sie czestoscig wystepowania niedozywienia
w warunkach szpitalnych, mniej uwagi poswiecono czestosci wystepowania tego problemu
w Srodowisku opieki pozaszpitalnej. Dane z 2009 roku ujawniaja, ze w Wielkiej Brytanii 93%
z ponad 3 milionéw oso6b (niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem) zyje w domach
opieki dtugoterminowej (ang. community)) [1]. Przy wskazniku niedozywienia na poziomie
>30% w szpitalach i mieszczacych sie w zakresie 10-62% w stacjonarnych osrodkach opieki
nad osobami starszymi, wdrozono rézne strategie ustug gastronomicznych w celu poprawy

stanu odzywienia pacjentéw i mieszkancow. [5]

Niedozywienie wystepuje w réznych grupach pacjentéw, np. u pacjentéw z chorobami
przewodu pokarmowego, uktadu oddechowego i neurologicznymi. Jest ono szczegdinie
rozpowszechnione u 0séb z chorobg nowotworowa, u ktérych stwierdzono dwukrotnie wyzsze

wskazniki niedozywienia w poréwnaniu z pacjentami bez choroby nowotworowe;j. [1]
Niedozywienie u oso6b starszych

Osoby starsze sg znacznie bardziej narazone na ryzyko niedozywienia. Niedozywienie
dotyczy wszystkich grup wiekowych, ale wraz z wiekiem obserwuje sie zwiekszone ryzyko
niedozywienia, szczegolnie ze wzgledu na czeste wystepowanie wielu schorzen

wspotistniejgcych, ktdre niejednokrotnie majg charakter przewlekty i postepujacy.

Szacuje sig, ze jedna na trzy osoby starsze przebywajgce w szpitalu jest niedozywiona lub
zagrozona niedozywieniem. Jak prezentuje Wykres 2 czestos¢ wystepowania niedozywienia
i ryzyka niedozywienia jest wysoka u 0sob starszych przebywajgcych w szpitalu. W niektérych
badaniach, w zaleznosci od oddziatu lub zastosowanej metody, ponad 90% oséb starszych

uznano za niedozywione lub zagrozone niedozywieniem.
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Wykres 2. Czestos¢ wystepowania ryzyka niedozywienia u oséb starszych hospitalizowanych przy uzyciu
réznych metod badan przesiewowych wedtug krajow i regionéw swiata [1]
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‘MUST’ — ‘Malnutrition universal screening tool’, SGA — Subject global assessment, NRS 2002 — Nutrition risk score 2002,
MNA/MNA SF — Mini nutritional assessment/Mini nutritional assessment-short form, BMI — Body mass index

Badania na duzg skale (od 1 do prawie 33 tysiecy pacjentéw) wykazaty, ze 22-39% o0so6b
starszych przebywajgcych w szpitalu jest niedozywiona lub jest zagrozona niedozywieniem.
Przeglad systematyczny i metaanaliza 66 badah dotyczacych czestosci wystepowania
niedozywienia u osoéb starszych w warunkach szpitalnych, rozpoznanego na podstawie
kryteriow Mini  Nutritional Assessment (MNA), wykazaty czesto$¢ wystepowania
niedozywienia® na poziomie 22% z 95% przedziatem ufnosci (ang. Confidencial interval, Cl):
18,9-22,5 oraz czesto$¢ wystepowania ryzyka niedozywienia? na poziomie 45,6% (95% CI
42,7-48,6). [1]

Niedozywienie a rodzaj oddziatu szpitalnego
Wystepowanie niedozywienia i ryzyka niedozywienia jest powszechne na réznych oddziatach
szpitalnych ze szczegdlnie duzg czestoscig wystepowania na oddziatach geriatrycznych,

onkologicznych, pulmonologicznych, endokrynologicznych i gastroenterologicznych (Wykres
3). [1]

L MNA<17 punktéw
2 MNA 17-23,5 punktéw
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Wykres 3. Czestos¢ wystepowania niedozywienia i ryzyko niedozywienia w zaleznosci od oddziatu
szpitalnego/gtownej specjalnosci przyjmujacej [1]
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Singapur n = 818 [SGA B+C]; Australia i Nowa Zelandia n = 3 080 [SGA B+C i BMI], Holandia n = 8 028 [definiowane na podstawie

BMI, niepozadanej utraty wagi, przyjmowania pokarméw]; Wielka Brytania n = 7 408 [MUST' srednie + wysokie ryzyko], Irlandia
n =1 090 [,MUST” érednie + wysokie ryzyko]; Niemcy n = 1 886 [SGA B+C]

Szczegdlng grupg pacjentéw wymagajgcych wsparcia zywieniowego sg osoby po
hospitalizacjach z powodu choroby COVID-19 — ich organizmy sg wyniszczone na skutek
dziatania wirusa oraz przez dtugotrwate pobyty na oddziatach szpitalnych. U wielu z nich

objawy sarkopenii i niedozywienia utrzymujg sie nawet pét roku po zakonczeniu leczenia [32].

Pogorszenie stanu odzywienia podczas pobytu w szpitalu moze wystapi¢ zaréwno
u pacjentéw niedozywionych, jak i dobrze odzywionych.

W przegladzie Stratton 2003 pogorszenie stanu odzywienia podczas pobytu w szpitalu

stwierdzono w réznych grupach pacjentéw, np. w szpitalu ogélnych, pediatrii, po udarze mézgu
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i u pacjentow chirurgicznych, przy czym w niektérych badaniach u ponad 80% pacjentow

odnotowano spadek masy ciata podczas pobytu w szpitalu. [1]

Czestos¢ wystepowania niedozywienia u starszych pacjentdw chirurgicznych podczas
przyjecia na oddziat wynosita 26,6% i wzrosta do 33,7% przy wypisie (p = 0,003), natomiast
w grupie starszych pacjentéw przyjmowanych do szpitala odsetek ten wynidst 42,6% a przy
wypisie wzrdst do 51% (p = 0,002). [1]

Pacjenci leczeni onkologicznie

Niedozywienie jest powszechne u pacjentéw z chorobg nowotworowa. Nowotwér jest chorobg
przewlektg, czesto rozpoznawang pdézno i wymagajgcg ztozonych schematéw leczenia.
Odzywianie i niedozywienie czesto nie sg postrzegane jako wazne przez pracownikéw stuzby

zdrowia, a pacjenci i ich rodziny niestusznie uwazajg utrate masy ciata za nieunikniong. [1]

W praktyce istnieje potrzeba identyfikacji pacjentéw, u ktérych wystepuje ryzyko
nieprawidtowego odzywiania lub ktérzy sg niedozywieni. Jest to wazny element dobrej opieki
nad pacjentem, poniewaz utrata masy ciata zwigzana z chorobg nowotworowg wptywa na
aktywnos$¢ fizyczng pacjentéw, choroby wspotistniejgce, odpowiedz i tolerancje na leczenie,

przezycie oraz jakos¢ zycia chorych. [1]

Ponad 1 na 3 pacjentéw z chorobg nowotworowg jest niedozywiony a ryzyko niedozywienia
jest u nich wieksze niz w innych grupach pacjentéw. W prospektywnym, obserwacyjnym,
wieloosrodkowym badaniu przeprowadzonym we francuskich o$rodkach onkologicznych
(1 545 pacjentéw hospitalizowanych i ambulatoryjnych, czyli przyjmowanych na 1 dzien),
stwierdzono, ze ogdlna czesto$¢ wystepowania niedozywienia wynosita 30,9%, przy czym
18,6% przypadkdéw sklasyfikowano jako umiarkowane niedozywienie, a 12,2% jako ciezkie
(Tabela 1). Natomiast w badaniu 1 000 pacjentéw ambulatoryjnych z chorobg nowotworowg
we Witoszech u 39,7% stwierdzono znaczng utrate masy ciata (= 10%), a u 33,8% ryzyko

niedozywienia. [1]

Wskaznik niedozywienia jest ponad dwukrotnie wyzszy u pacjentow z chorobg nowotworowg
niz u pacjentéw z chorobg nieztosliwg (50,9% vs 21,0%, p < 0,0001, oceniane za pomoca
SGA). W badaniu UK Nutrition Screening Week Survey z 2010 r. wykazano podobnie znacznie
zwigkszone ryzyko niedozywienia u osob z rozpoznaniem nowotworu (44% vs 32% bez

nowotworu, p < 0,001). [1]

Tabela 1. Czestos¢ wystepowania niedozywienia w osrodkach onkologicznych we Francji wediug typu
nowotworu (Pressoir 2010) [1]

Ogodlna czestos¢ wystepowania Umiarkowane

Rodzaj nowotworu Ciezkie niedozywienie

niedozywienia niedozywienie

Piersi 18,3% 11,2% 7,1%
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Rodzaj nowotworu el crfiis‘;gis'jv:’nilgrs‘itgpowania rtji:an(iiiril;(\)l\\:\if:iz Ciezkie niedozywienie

Glowy i szyi 45,6% 22,5% 23,1%

Jelita grubego 31,2% 22% 9,2%
Hematologiczny 34,2% 26,3% 7,9%
Przewodu pokarmowego 49,5% 26,3% 23,2%
Ginekologiczny 32% 16,4% 15,6%
Ptuca 40,2% 21,9% 18,3%

Inne* 27% 18% 9%

Inne* - Nowotwor gruczotu krokowego, uktadu moczowego, moézgu, tarczycy, jader i nerek; migsaki tutowia i konczyn; czerniak;
inne nowotwory klatki piersiowej lub jamy brzusznej; nowotwdr niesklasyfikowany.

U pacjentéw z zaawansowang chorobg nowotworowa czesciej wystepuje utrata masy
ciata i niedozywienie

Jak mozna sie spodziewac, badania potwierdzajg czestsze wystepowanie utraty masy ciata
i niedozywienia u pacjentéw w bardziej zaawansowanych stadiach choroby. W badaniu
brazylijskim wykazano czestos¢ wystepowania niedozywienia w réznych typach nowotworéw
w zaleznosci od ich zaawansowania: 23% w stadiach I-ll, 21,9% w stadium Il i az 62%
w stadium IV. U ponad 50% pacjentéw z miejscowo zaawansowanym lub przerzutowym
nowotworem (Hiszpania) stwierdzono umiarkowane lub ciezkie niedozywienie. 68% procent
(52-76% w zaleznosci od lokalizacji guza) pacjentéw korzystajgcych z ustug paliatywnej opieki
domowej (Sztokholm) uznano za zagrozonych niedozywieniem (na podstawie zmodyfikowanej
skali NRS-2002). [1]

2.3. Niedozywienie w Polsce

Polscy eksperci podczas Il Kongresu Wyzwan Zdrowotnych (Katowice 2018 r.) podkre$lali,
ze ponad 30% pacjentéw jest niedozywionych podczas przyjecia do szpitala, a ten stan
pogiebia sie u dalszych 20-30% podczas hospitalizacji. Eksperci przytaczali wyniki badan,
z ktérych wynika, ze w przypadku pacjentéw niedozywionych $redni czas hospitalizaciji
w Polsce wydtuza sie o 6-7 dni. Czesciej wystepujg u nich powiktania, w tym zakazenia,
niewydolnos¢ oddechowa czy krgzeniowa, a nawet nagte zatrzymanie krgzenia. Natomiast

Smiertelnos$¢ zwieksza sie ok. 2,5-krotnie. [6]

Natomiast wedtug danych Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu (POLSPEN) problem ten dotyczy okoto 30% chorych leczonych w polskich

szpitalach, natomiast az 80% pacjentow nie otrzymuje zalecanego leczenia zywieniowego. [7]
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Zgodnie z prezentowanymi przez prof. dr hab. n. med. Stanistawa Kiteka wynikami badania
z marca 2018 r. dotyczacymi oceny stanu odzywienia w polskich szpitalach wskazania do
leczenia ma nieco ponad 30% chorych (NRS-20023: 31,6%; SGA* 32,1%). [8]

W ramach Wieloosrodkowego Badania Stanu Zdrowia Ludnosci WOBASZ-SENIOR w 2007
roku przebadano reprezentatywng prébe 1 013 mieszkancow catej Polski w wieku powyzej 75
lat. Stan odzywienia wyliczono na podstawie zmodyfikowanego i skroconego kwestionariusza
Mini Nutritional Assessment (MNA), ktory jest prostym narzedziem badawczym, odpowiednim
dla os6b starszych z obnizong sprawnoscig mentalng. Niedostateczny stopieh odzywienia
zaobserwowano u 30% mezczyzn i 40% kobiet, w tym zty stan odzywienia obserwowano u 6%

mezczyzn i 7% kobiet, a mierny u odpowiednio 24% i 33% mezczyzn oraz kobiet. [9]
2.4. Ekonomiczne aspekty
2.4.1. Wykorzystanie zasobéw opieki medycznej

Niedozywienie zwigzane jest ze zwigkszonym ryzykiem powikfan zaréwno w przebiegu
ostrych, jak i przewlektych schorzen, np. stabe gojenie sie ran, powikfania pooperacyjne (takie
jak ostra niewydolnosc¢ nerek, zapalenie ptuc i niewydolno$¢ oddechowa). Zwigkszone ryzyko
powiktan skutkuje zwiekszonymi potrzebami z zakresu opieki zdrowotnej, co powoduje wzrost

nakfadow finansowych na opieke medyczng. Szczegdtowy pokazuje Wykres 4. [1]

3 NRS-2002 — Nutrition risk score 2002
4 SGA — Subject global assessment
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Wykres 4. Przewidywany wptyw niedozywienia [1]

Gojenie ran

- m——

Powikiania

JAKOSC
4 «koszty iy

Pacjenci z PCM sg bardziej narazeni na dtuzszy pobyt zarbwno na oddziatach intensywnej

terapii, jak i ogolnie w szpitalu.

W wiekszosci badan wykazano dtuzszg hospitalizacje o 2—3 dni u pacjentéw niedozywionych
lub zagrozonych niedozywieniem w poréwnaniu z pacjentami dobrze odzywionymi, inne

badania wskazujg jeszcze wiekszg roznice. [4]
2.4.2. Obciazenie finansowe

Niedozywienie zwieksza koszty opieki zdrowotnej

Coraz czesciej definiuje sie i uznaje obcigzenie finansowe wynikajgce z niedozywienia. Koszty
niedozywienia zwigzanego z chorobg wzrastajg, a wydatki ponoszone na leczenie pacjenta

Z niedozywieniem wynoszg 2-3 razy wiecej niz u chorego bez niedozywienia (Wykres 5).
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Wykres 5. Wydatki publiczne na zdrowie i opieke spoteczng na pacjenta w ogolnej populacji, pacjenta bez
niedozywienia i chorego z niedozywieniem (Anglia, 2011-2012) [1]

Koszty
inkrementalne

£ /pacjentairok

Populacia Bez niedozywienia Niedozywienie

Wydatki na zdrowie publiczne i opieke spoteczng zwigzane z niedozywieniem dorostych
i dzieci w Anglii w latach 2011-2012, zidentyfikowane za pomocg narzedzia ,Malnutrition
Universal Screening Tool” (MUST), oszacowano na 19,6 mid £, czyli okoto 15% fgcznych
wydatkéw na opieke zdrowotng i spoteczng (z czego wiekszos¢, bo blisko 80% wydawanych
jest na opieke medyczng) [1]. Wyniki poprzednich badan wskazujg na ciggty wzrost w czasie
wydatkéw ponoszonych na leczenie skutkéw niedozywienia: od 7,5 mid £ w 2003 r. poprzez
13 mid £ (UK) w 2007 r. do niemal 20 mid £ w 2011-2012 r. w Anglii. [1]

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne zwigksza zaréwno bezposrednie, jak i posrednie koszty
medyczne. Raport z roku 2016 (HCUP) podaje, ze roczne koszty opieki zdrowotnej zwigzane
z niedozywieniem wynoszg w USA 49 mid $; jednak dane te nie opierajg sie na rzeczywistej
czestosci wystepowania niedozywienia a jedynie na podstawie zaraportowanych w systemie
przypadkow niedozywienia. Inne zrédfa szacujg, ze fgczne koszty opieki zdrowotnej w Stanach
Zjednoczonych poniesione z powodu niedozywienia zwigzanego z chorobg wynoszg od 147
do 157,7 mld $ rocznie, z czego okoto 15,5 mid to koszty bezposrednie. Koszty bezposrednie
obejmujg te zwigzane z pracg zarejestrowanego dietetyka i innego personelu, a takze
z zasobami i zaopatrzeniem niebedgcym pracownikami. Koszty posrednie obejmujg

wydtuzong dtugos¢ hospitalizacji, ponowne przyjecia do szpitala i wystepujgce powiktania. [4]

Sposréd 14 analiz kosztéw pordwnujgcych grupe przyjmujgcych ONS (doustne preparaty
odzywcze, ang. oral nutritional supplements) vs grupe bez ONS, 12 wskazywato na korzysé
grupy ONS, a wsrdd tych z danymi iloSciowymi (12 badan) $rednia oszczedno$¢ kosztéw
wyniosta 12,2%. W metaanalizie pieciu badan dotyczgcych chirurgii jamy brzusznej w Wielkiej
Brytanii srednia oszczednosc¢ kosztow netto wyniosta 746 £ na pacjenta (SE 338; p = 0,027).
Nizsze koszty bylty zazwyczaj zwigzane ze statystycznie istotng poprawg wynikéw
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zdrowotnych, co wykazano w nastepujgcych metaanalizach: redukcja smiertelnosci (ryzyko
wzgledne RR = 0,650, p < 0,05; N = 5 badanh), zmniejszenie powiktan (o 35%, p<0,001; N =7
badan) oraz skrocenie pobytu w szpitalu o ~2 dni (p < 0,05; N = 5 badan dla populacji
chirurgicznych), co odpowiada skréceniu pobytu w szpitalu o ~13,0%. W dwoch badaniach
stwierdzono rowniez, ze ONS jest technologig kosztowo efektywng, zaréwno dzigki uniknieciu
powstawania odlezyn i zwolnieniu tézek szpitalnych, oraz poprzez poprawe jakosci zycia
chorych. [3]

2.4.3. Hospitalizacje w Polsce

Brak jest oszacowan badajgcych wplyw niedozywienia na koszty leczenia szpitalnego
Z perspektywy ptatnika publicznego w Polsce, jednak w trakcie debaty podczas Il Kongresu
Wyzwan Zdrowotnych polscy eksperci, w oparciu o dane z roznych krajow, wskazali, ze biorgc
pod uwage tylko pobyt w szpitalu, Sredni koszt terapii chorych niedozywionych jest srednio

0 1 200-3 000 € wyzszy niz 0s6b odzywionych prawidtowo. [6]

Aspekt dodatkowych kosztow w trakcie pobytu niedozywionych pacjentow w szpitalu jest
niezmiernie wazny szczegolnie w Swietle liczby pacjentéw hospitalizowanych corocznie
w Polsce. Wedtug Map Potrzeb Zdrowotnych [10] w 2020 r. odnotowano ponad 8 min
hospitalizacji u 6,7 min pacjentow — dane te nie uwzgledniajg hospitalizacji dotyczgcych
COVID-19, natomiast zaréwno w 2018 i 2019 r. hospitalizacji byto ponad 11 min u blisko 9 min
chorych. Bazujac na statystykach® za 2019 r. (najbardziej aktualne dane przed wystgpieniem
pandemii SARS-CoV-2) najliczniejszg grupe, blisko 1/4 ogétu leczonych (2 024,7 tys. osob)
stanowili pacjenci oddziatéw chirurgicznych, z czego ponad potowa przypadkdw byty to osoby
korzystajace z pomocy na oddziatach chirurgii ogélnej (1, 01 min pacjentéw) [11]. Kolejng
liczng grupe stanowili pacjenci oddziatéw chordb wewnetrznych (11,1%, 903,2 tys. oséb) oraz
hospitalizowani na oddziatach kardiologicznych (7,1% ogdtem leczonych, 575,44 tys.
pacjentéw). Mniejszy odsetek stanowili pacjenci na oddziatach neurologicznych — 4,4% (358,7
tys. osob), onkologicznych — 4,3% (348,2 tys.), gruzlicy i choréb ptuc — 2,9% (234,9 tys.),
rehabilitacyjnych — 2,8% (226,8 tys.) czy gastrologicznych (1,4%, 115,1 tys. osob).

W 2020 r. sredni czas pobytu chorego na oddziale szpitalnym, w skali kraju, wyniost 5,3 dnia
i nie zmienit sie¢ w porownaniu do 2019 r. W odniesieniu do 2010 r. byt krotszy o 0,4 dnia.
Sredni czas pobytu pacjentéw na oddziale wahat sie w zaleznosci od rodzaju oddziatu od 27,3
dnia na oddziatach psychiatrycznych do 1,2 dnia na oddziatach leczenia jednego dnia.

Odziaty®, na ktorych notuje sie pobyty ze srednim czasem hospitalizacji powyzej 4 dni to:

5 z pomieciem oddziatéw ginekologiczno-potozniczych, neonatologicznych, pediatrycznych, okulistycznych i otolaryngologicznych
6 z pominieciem oddziatéw: psychiatrycznego, terapii uzaleznien, AilT (anestezjologii i intensywnej terapii)
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rehabilitacyjne (23,6), opieki paliatywnej i hospicyjnej (31,6), geriatryczne (8,1),
transplantologiczne (7,8), gruzlicy i choréb ptuc (7,4), choréb wewnetrznych (6,7),
neurologiczne (6,7), nefrologiczne (6,4), choréb zakaznych (6,4), kardiochirurgicznych (6,1),
hematologiczne (6,1), neurochirurgiczne (5,9), reumatologiczne (5,7), toksykologiczne (5,4),
chirurgii ogdélnej (4,5), chirurgii ortopedyczno-urazowej (4,5), kardiologiczny (4,3) oraz
gastrologiczne (4,2). [11]

W obliczu starzejgcego sie spoteczenstwa, zjawisko niedozywienia stanowi coraz
powazniejszy problem w kontekscie zdrowia publicznego. To wtasnie pacjenci zaawansowani
wiekiem najczesciej doswiadczajg problemdéw zwigzanych z niedostatecznym odzywieniem
swojego organizmu po wyjsciu ze szpitala. Majgc na uwadze, ze liczba oséb w podesziym
wieku hospitalizowanych w Polsce na oddziatach internistycznych i geriatrycznych wcigz sie
zwieksza, ilos¢ pacjentéw potrzebujgcych wspomagania doustnymi preparatami odzywczymi

rosnie (Tabela 2).

Tabela 2. llos¢é pacjentow w zaawansowanym wieku hospitalizowanych w Polsce na oddziatach
internistycznych i geriatrycznych w ostatniej dekadzie [31]

Oddzialy internistyczne? Oddziaty geriatryczne®
Liczba Odsetek Srednia Liczba Odsetek Srednia
pacjentow, pacjentow wieku pacjentow, pacjentow wieku
tys. >60 r.z. (Mediana) tys. >60 r.z. (Mediana)
2010 846,39 65,32% 66,22 (69) 17,30 97,61% 77,02 (78)
2012 819,24 67,76% 67,19 (70) 21,00 98,93% 78,03 (79)
2014 802,96 69,39% 67,74 (70) 24,53 99,15% 78,63 (80)
2016 757,33 71,46% 68,27 (70) 32,80 99,11% 79,12 (80)
2018 703,97 73,51% 68,83 (71) 31,93 99,27% 79,52 (81)
2020 478,85 75,14% 68,88 (71) 21,20 98,85% 78,95 (80)

2VIIl cze$¢ kodu resortowego nr 4000; ° VIII cze$é kodu resortowego nr 4060 i 4712
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3. Cel i metodologia przegladu
Cel przegladu

Zgodnie z wynikami badan i statystykami szpitalnymi, od 15 do 60% chorych przyjmowanych
na oddziat szpitalnych jest niedozywionych. W trakcie pobytu w szpitalu u znacznej czesci
pacjentow (nawet 70%) dochodzi do pogorszenia stanu odzywienia. Dochodzi takze do
sytuacji, gdy pacjenci hospitalizowani z niewielkim, ale nierozpoznanym lub niedostatecznie
leczonym niedozywieniem, nadal tracg na wadze po wypisie ze szpitala. Konsekwencje
niedozywienia pacjentéw hospitalizowanych oraz utrzymywania sie tego stanu a takze jego
pogorszania juz po wyjsciu ze szpitala wigze sie z roznymi konsekwencjami. Zmniejszenie
masy miesniowej wynika czesto z koniecznosci lezenia w 16zku, szczegodlnie u osob starszych.
Zwigkszenie liczby powiktan pooperacyjnych, dtuzszy pobyt w szpitalu, wyzsza czestotliwosé
rehospitalizacji, czy wrecz wyzsza smiertelnos¢ (nawet do 4 lat po hospitalizacji) zwigzana jest
z brakiem odpowiedniego zywienia w trakcie i po pobycie w szpitalu. Przektadajg sie one na
zwiekszenie kosztéw hospitalizacji pacjenta z perspektywy szpitala i ptatnika publicznego,
a takze generujg dodatkowe obcigzenie ekonomiczne dla chorych i ich rodzin. Dlatego tak
waznym aspektem procesu leczenia pacjenta, w szczegdlnosci po jego wypisie ze szpitala jest
poprawa stanu odzywienia chorego poprzez wzrost jego masy ciata oraz zwigkszenie podazy
energii i biatka. Pacjent wychodzgcy do domu po diuzszym pobycie w szpitalu powinien zosta¢
poinformowany o znaczeniu prawidtowego odzywiania, a takze o mozliwej pomocy
w powracaniu do optymalnej masy ciata dzieki zastosowaniu doustnych preparatéw

odzywczych (ang. oral nutritional supplements, ONS).

Niniejszy przeglad mial na celu zebranie dostepnych danych na temat skali
i konsekwencji niedozywienia po zakonczeniu leczenia szpitalnego oraz efektéw
interwencji w postaci zastosowania doustnych preparatéw odzywczych (w skrécie
ONS) u pacjentéw po wypisie ze szpitala. Poniewaz niedozywienie szpitalne pojawia
sie u réznych pacjentéow i na wielu oddziatach szpitalnych, uwzgledniono szereg
obszaréw terapeutycznych, a takze szeroki zakres mozliwych efektéw zdrowotnych.
Przeglad miat za zadanie w sposéb holistyczny przedstawi¢ potrzebe zadbania
o0 wiasciwe zywienie chorego po hospitalizacji uznajac je za kluczowy element

procesu rekonwalescencji.
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Zywienie odpowiednie do potrzeb chorego stanowi integralng cze$¢ procesu leczenia.
Zywienie medyczne w postaci doustnych preparatéw odzywczych to jeden z podstawowych
elementéw interwencji zywieniowej stosowany w przypadku pacjentow, ktorzy nie sg w stanie
wytacznie za pomocg tradycyjnej diety pokryC zapotrzebowania organizmu na skfadniki
odzywcze. Dlatego w raporcie przeanalizowano dane na temat korzysci wynikajgcych
Z zastosowania u pacjentdw opuszczajgcych szpital interwencji zywieniowej w postaci wtasnie

takich preparatow.

Metodologia przegladu

Pod uwage zostali wzieci pacjenci z réznych obszardéw terapeutycznych, ktérzy zostali

wypisani ze szpitala i kontynuowali — lub rozpoczeli — leczenie zywieniowe z uzyciem ONS.

Wykres 6. Populacje pacjentéow uwzglednione w przegladzie

(4
m Populacja oséb starszych (= 65 roku zycia)

Z oddziatéw: ogdlnych (internistycznych), pulmonologicznych
(pacjenci z przewlektg obturacyjng chorobg
ptuc — POChP), kardiologicznych

¢

Z oddziatéw gastroenterologicznych (w tym pacjenci po
zabiegach chirurgicznych spowodowanych m.in.
nowotworami w ukfadzie pokarmowym)

Z oddziatéw ortopedycznych (pacjenci po ztamaniu
kosci w obrebie stawu biodrowego)

Z oddziatéw neurologicznych (udar mézgu)
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Ocenione zostaty wyniki stosowania ONS na efekty zdrowotne w postaci réznych parametrow.

Na ponizszym wykresie zebrano analizowane punkty koncowe.

Wykres 7. Parametry uwzglednione w przegladzie (wplyw ONS na okreslone punkty koncowe)

Wptyw ONS

Parametry antropometryczne
Rozdziat 5.2.4

Stan odzywiania Masa ciata
Rozdzial 5.2.2 Rozdziat5.2.3
Jakos¢ zycia o .
Rozdzial 5.1.8 Podaz energiii
biatka
Sarkopenia Rozdziat 5.2.1
Rozdziat 5.1.7
- - Sita migsniowa
Przebieg leczenia Rozdziat5.1.6
pooperacyjnego
Rozdziat 5.1.5
Ryzyko
Diugosc pobytu wystapienia
pacjenta wszpitalu powiktan
Rozdziat 5.1.3 Rozdziat 5.1.4

Ryzyko wystapienia

Prz.ezyc'| € powtornej
pacjentow hospitalizaciji
Rozdziat5.1.1 p !

Rozdziat5.1.2

Przeglad celowany zostat przeprowadzony w bazie medycznej Pubmed oraz
w ogélnodostepnych zrédtach informacji. Skupiono sie na najnowszych doniesieniach
z ostatnich kilku lat, a takze wzieto pod uwage zrédta danych o najwiekszej wiarygodno$ci —
przeglady badan (systematyczne i niesystematyczne) oraz randomizowane badania kliniczne

(ang. randomised controlled trials, RCT), a takze wazne badanie o nizszej wiarygodnosci.

W trakcie przegladu wigczane byly przede wszystkim publikacje, ktére oceniaty wptyw
stosowania ONS po wypisie pacjenta ze szpitala, jednak w niektorych zrodtach pacjenci
rozpoczynali stosowanie doustnych preparatéw odzywczych ONS juz w trakcie hospitalizaciji
i kontynuowali po jej zakohczeniu. Takze oceniane efekty zdrowotne w postaci wiekszosci
punktow koncowych dotyczyty stanu pacjenta w okresie po zakonczeniu hospitalizaciji.
Wyjatkiem jest dlugoS¢ pobytu chorego w szpitalu, ktory naturalnie dotyczy etapu
hospitalizaciji.
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Do oceny punktéw koncowych zostaly uzyte standardowe miary z zakresu statystyki
i efektywnosci klinicznej technologii medycznych. Szczegotowe wyjasnienie poszczegdlnych
poje¢ znajduje sie w zatgczniku, w rozdziale 7.1.Pojecia definiujgce stan zdrowia pacjenta,
uzywane w rozpatrywanych publikacjach oraz podsumowaniu wynikéw niniejszego przegladu

znajdujg sie w zatgczniku, w rozdziale 7.2.
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4. Wyniki przegladu — dostepne zrodta

W wyniku celowanego przegladu literatury zidentyfikowano 15 publikacji oceniajgcych
efekty zdrowotne uzyskiwane u pacjentow z niedozywieniem lub jego ryzykiem,
stosujgcych ONS w okresie poszpitalnym. Efekty byly poréwnywane z réwnolegtymi

grupami kontrolnymi, ztozonymi z pacjentéw niepodlegajgcych zywieniu medycznemu.
Niniejszy przeglad zostat przygotowany w oparciu o:

» 5 systematycznych przegladow literatury: Habaybeh 2021 [12], Casariego 2017
[19], Baldwin 2021 [25], Avenell 2016 [26], Takahashi 2020 [28];

» 7 randomizowanych badan klinicznych (RCT): Matheson 2021 [13], Deutz 2021
[14], Deutz 2016 [15], Blondal 2022 [17], Zhu 2019 [20], Tan 2020 [21], Meng 2020
[22];

> 1 przeglad niesystematyczny: Malafarina 2018 [27];

» 2 badania obserwacyjne: Skladany 2021 [18], Mullin 2019 [16]

W przypadku pacjentéw neurologicznych nie udato sie odnalez¢ danych oceniajacych
efekty stosowania ONS w okresie rekonwalescencji, przedstawiono natomiast skale
problemu niedozywienia w tej grupie pacjentéw i bezposrednie skutki zdrowotne bedace
konsekwencjg zbyt matej podazy biatka i energii u 0s6b po udarze mézgu na podstawie
2 publikacji:

» 1 przeglad systematyczny Huppertz 2022 [23],

» 1 badanie obserwacyjne Maruyama 2017 [24].

Przedstawiono pozytywne konsekwencje ekonomiczne wynikajgce ze stosowania
doustnych preparatéw odzywczych ONS u pacjentéw po wypisie ze szpitala ha podstawie
2 badan:

» 1 analiza wptywu na budzet Sulo 2020 [29],
» 1 przeglad systematyczny analiz kosztowych Elia 2016 [30].

W ramach przegladu systematycznego Habaybeh 2021 [12], oceniajgcego skutecznos¢
stosowania ONS w poréwnaniu do braku interwencji zywieniowych w populacji dorostych
pacjentow z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg lub z ryzykiem
niedozywienia, wtgczono 5 badan (Polska, Szwecja, Meksyk, Wtochy, Hiszpania; tagcznie 275

pacjentdow). Interwencja zostata okreslona jako stosowanie ONS, spersonalizowana
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interwencja dietetyczna z ONS, natomiast w grupie komparatora znalazto sie placebo,
standardowa opieka, aktywnos¢ fizyczna/Cwiczenia; porownano sie takze z sytuacji przed

wprowadzeniem wsparcia zywieniowego.

Badania, na ktérych oparto niniejszy raport, zostaty wykonane na réznych preparatach ONS.
W wiekszo$ci przypadkow nie podawano nazwy preparatu ani producenta, postugiwano sie
wytgcznie okresleniem "ONS". Wiele z zatgczonych publikaciji to przeglady systematyczne,
gdzie z zalozenia trafiaty prace opisujgce badania z wykorzystaniem produktéw réznych

producentow.

W badaniu RCT Matheson 2021 [13] porownano wptyw zastosowania ONS (stosowanego
2 razy dziennie przez 90 dni) w poréwnaniu do placebo na site uscisku dtoni. Badanie objeto
populacje 652 pacjentéw w wieku = 65 r.z. ze zdiagnozowang ostrg przewlektg obturacyjng
chorobg ptuc (POChP), zapaleniem ptuc, zastoinowg niewydolnoscig serca lub ostrym

zawatem miesnia sercowego.

W badaniu RCT Deutz 2021 [14] oceniono skutecznos¢ zywienia medycznego
wysokobiatkowym ONS w poréwnaniu do placebo w populacji starszych (> 65 roku zycia),

hospitalizowanych, niedozywionych pacjentéw z POChP (liczba pacjentow = 214).

We wczesdniejszej publikacji Deutz 2016 [15] oceniono starszych, niedozywionych,
hospitalizowanych chorych cierpigcych na rézne schorzenia, w tym niewydolno$¢ serca, ostry
zawatl miesnia sercowego, zapalenie ptuc lub przewlektg obturacyjng chorobe ptuc, ktérzy
zostali losowo przydzieleni do otrzymywania ONS sktadajgcego sie z wysokiej zawartosci

biatka i beta-hydroksy-beta metylomaslanu (n = 328) lub placebo (n = 324). Wsrdd

zrekrutowanych pacjentéw 157 miato niewydolnosc serca (ONS n = 79, placebo n = 78).

Poréwnanie wptywu stosowania ONS vs braku ONS u niedozywionych pacjentdw, przyjetych
do szpitala na roézne na dlugo$¢ pobytu i ponowne hospitalizacje oceniono w duzym
retrospektywnym badaniu kohortowym Mullin 2019 [16]. Badanie objeto 8 713 pacjentow,
z ktorych 3,1% otrzymato ONS (274 pacjentéw), natomiast pozostate 8 439 niedozywionych
pacjentéw nie rozpoczeto leczenia ONS. Pacjenci zostali przyjeci gtéwnie na nastepujgce
oddziaty: ogdlny (grupa ONS: 48,2% vs grupa bez ONS: 44,5% pacjentéw), onkologiczny
(24,8% vs 21,1%), chirurgiczny (16,8% vs 17,4%) oraz intensywnej terapii (6,6% vs 7,3%).

W badaniu Blondal 2022 [17] oceniono jak terapia zywieniowa stosowana u osob starszych
niedawno wypisanych ze szpitala wptynie na jakos¢ ich zycia, samoocene stanu zdrowia,
funkcje poznawcze i depresje. Poréwnano grupe 53 pacjentow w wieku = 65 roku zycia, ktorzy
otrzymali poradnictwo zywieniowe oraz ONS stosowane przez 6 miesiecy z grupa kontrolng

(53 pacjentéw), ktéra otrzymata standardowg opieke zywieniowg po wypisie ze szpitala.

31
EconMed Europe Sp. z 0.0. www.econmed.eu



Nieprawidfowy stan odzywienia po zakoriczeniu leczenia szpitalnego — ocena konsekwencji zdrowotnych

W badaniu obserwacyjnym Skladany 2021 [18] oceniono populacie 450 pacjentéw
z zaawansowang przewlekig chorobg watroby, ktorzy po wypisie ze szpitala otrzymali recepty
na ONS, pod katem przestrzegania stosowania zywienia medycznego za pomocg ONS i ich

wptywu na wyniki i rokowanie chorych.

W przegladzie systematycznym Casariego 2017 [19] oceniano skutecznosc¢ stosowania
wsparcia zywieniowego u dorostych pacjentow wypisywanych ze szpitala po odbytych
operacjach gastroenterologicznych. Interwencjg byto stosowanie ONS, porady dietetyczne
oraz zywienie dojelitowe, komparatorem zas byly grupy pacjentéw ktére podlegaty zwykiej
opiece pooperacyjnej, nieotrzymujgce wsparcia zywieniowego. Przeglad zostat oparty na

6 badaniach (cztery z UK, po jednym z Danii i Australii; tgcznie 446 pacjentéw).

W randomizowanym badaniu klinicznym Zhu 2019 [20], prowadzonym w szesciu chinskich
osrodkach, oceniano skutecznos¢ stosowania ONS u dorostych pacjentéw wypisywanych ze
szpitala po resekcji nowotworu z zotgdka lub jelita grubego. Interwencjg byto podawanie
pacjentom ONS oraz petne wsparcie w formie edukacji i doradztwa zywieniowego. Pacjenci
w grupie komparatora otrzymywali wytgcznie porady zywieniowe, bez dodatkowego zywienia

medycznego. Badanie ukonczyto 114 pacjentéw.

W randomizowanym badaniu klinicznym Tan 2020 [21], badano skutecznos¢ stosowania ONS
u dorostych pacjentéw z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z jelita grubego.
Interwencjg bylo podawanie pacjentom ONS oraz zapewnienie pacjentom porad
dietetycznych. Pacjenci w grupie komparatora otrzymywali wytgcznie porady dietetyczne, bez
stosowania doustnych preparatow odzywczych. Badanie odbywato sie w Chinach, ukonczyto

je 212 pacjentow.

W randomizowanym badaniu klinicznym Meng 2020 [22], badano skuteczno$¢ stosowania
ONS u dorostych pacjentéw z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z Zotgdka.
Interwencjg bylo podawanie pacjentom ONS réwnolegle z zapewnieniem poradnictwa
dietetycznego. Pacjenci w grupie komparatora otrzymywali wytgcznie porady dietetyczne, bez
stosowania doustnych preparatow odzywczych. Badanie odbywato sie¢ w Chinach, ukonczyto

je 337 pacjentow.

Celem przegladu systematycznego Baldwin 2021 [25] byto zebranie i poréwnanie wynikow
przegladéw systematycznych dotyczacych zywienia medycznego przy pomocy ONS
w poréwnaniu do rutynowej opieki stosowanej u dorostych, niedozywionych pacjentow lub
z ryzykiem niedozywienia i cierpigcych na jakgkolwiek chorobe, oraz ocena jakosci
metodologicznej odnalezionych przegladow. Wigczono 22 przeglady systematyczne,
w ktorych potowa dotyczyta pacjentéw z réznymi chorobami (populacja mieszana), natomiast

potowa skupiata sie konkretnych chorobach: 3 przeglady dotyczyly chordb nerek, 2 odlezyn
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i po 1 przegladzie dot. pacjentéw przedoperacyjnych, POChP, ztamania szyjki kosci biodrowe;j,

udaru oraz nowotworu.

W ramach przeglgdu Avenell 2016 [26] odnaleziono badania dotyczgce réznych interwencji
zywieniowych stosowanych u 0sob starszych w wieku = 65 roku zycia ze ztamaniem szyjki
kosci udowej. Interwencje zywieniowe (podawane drogg doustng, dojelitowg, pozajelitowg lub
w potgczeniu) rozpoczeto w ciggu pierwszego miesigca po ztamaniu szyjki kosci udowej
i podawano przez okres do jednego roku. W ramach przegladu odnaleziono 41 badan (tacznie

3 881 uczestnikow), z czego 18 badan dotyczyto zywienia medycznego przy uzyciu ONS.

Celem przeglgdu Malafarina 2018 [27], byla ocena wptywu niedozywienia i terapii
zywieniowych (ONS, przez rurke lub dozylne) na rézne punkty koncowe i $miertelnosé wsrod
starszych pacjentow w wieku = 70 roku zycia ze ztamaniami szyjki kosci udowej. Wigczono
zaréwno prace obserwacyjne, jak i kohortowe, w ktérych oceniano obecnos$¢ niedozywienia
i jego wptywu na odzyskiwanie funkcji, powiktania pooperacyjne i $miertelnos¢ u pacjentow ze
ztamaniami szyjki kosci udowej. W catym przegladzie uwzgledniono 44 publikacje (tgcznie
26 281 pacjentéw), natomiast w czesci dedykowanej interwencjom zywieniowym 18 publikacji
(2 248 pacjentow), z czego w 14 badaniach zastosowano zywienie medyczne za pomocag
ONS.

W ramach przegladu systematycznego Takahashi 2020 [28], oceniajgcego skutecznos¢ terapii
zywieniowej u pacjentdw ze ztamaniami kosci w obrebie stawu biodrowego poddawanych
rehabilitacji, odnaleziono 10 badan klinicznych, w ktérych uczestniczyto 1 119 pacjentéow
w wieku = 65 roku zycia ze ztamaniem kosci szyjki udowej i poddanych rehabilitacji z/bez

terapii zywieniowe;j.

W ramach przeglagdu systematycznego Huppertz 2022 [23] oceniane byto niedozywienie
u petnoletnich pacjentow po udarze moézgu (gtdwnie byly to udary niedokrwienne oraz
powylewowe). Przeglad zostat oparty na 78 grupach pacjentéw, w sumie ponad 25 000
pacjentéw, bedacych w réznych fazach choroby: od nadostrej po chroniczng. Stan odzywienia
pacjentéw byt oceniany w okresie do dwdch lat po incydencie. Celem przeglagdu byto ustalenie
czestosci wystepowania niedozywienia u pacjentow opuszczajgcych oddziaty neurologiczne
po udarach mézgu. Z racji specyfiki niniejszego przegladu (stan odzywienia po zakonczeniu
leczenia szpitalnego), szczegolnie wazna byfta pozycja Perry 2004 raportujgca stan

niedozywienia pacjentéw poudarowych w fazie chronicznej, wypisanych ze szpitala.

W badaniu obserwacyjnym Maruyama 2017 [24] oceniano wptyw niedozywienia (przyjetego
jako geriatryczny wspétczynnik ryzyka niedozywienia, GNRI, na poziomie < 96) na
wystepowanie incydentdw sercowo-naczyniowych, infekcji oraz przypadkéw smierci
u pacjentow wypisywanych ze szpitala po rehabilitacji prowadzonej po przebytym udarze
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mozgu. Obserwacjg objeto 138 pacjentéw geriatrycznych z japonskiego osrodka rehabilitacji

neurologiczne.

W publikacji Sulo 2020 [29] zbadano oszczednosci z perspektywy systemu szpitalnego
wynikajgce z zastosowania programu poprawy jakosci odzywiania (w ramach, ktérego
podawano doustne preparaty odzywcze ONS w domu) u pacjentéw z ryzykiem niedozywienia.
Badana populacja dotyczyta pacjentdow po wypisie ze szpitala i bedacych po ostrym stanie
choroby, jak i pacjentéw ambulatoryjnych z ryzykiem niedozywienia. Analiza obejmowata
liczbe 30-dniowych hospitalizacji, wizyt na oddziale ratunkowym i wizyt ambulatoryjnych dla
grupy kontrolnej (historyczna przed programowa kohorta), jak i grupy zywionej medycznie

biorgcej udziat w programie, i zwigzanych z tym kosztéw.

W przegladzie systematycznym Elia 2016 [30] zbadano czy zywienie medyczne za pomocg
ONS prowadzone w szpitalu, w zyciu domowym lub w domach opieki moze generowaé
oszczednosci. W ramach tej pracy odnaleziono 19 publikaciji, w ktérych zidentyfikowano 31
analiz kosztéw i4 analizy kosztéw-efektywnosci. W odnalezionych publikacjach zywienie
medyczne odbywato sie poza szpitalem lub rozpoczynato przed przyjeciem do szpitala,
w ktérym byta kontynuowana, lub odwrotnie, czyli rozpoczynata sie w szpitalu i byla
kontynuowana po wypisie ze szpitala. Publikacje dotyczyly zarédwno pacjentow

niedozywionych, jak i kombinacji pacjentow niedozywionych i odpowiednio odzywionych.

Podsumowanie powyzszych publikacji wigczonych do niniejszego przegladu, wraz

z wystepujgcymi w nich interesujgcymi nas punktami koncowymi, znajduje sie w Tabela 3.

Tabela 3. Zestawienie publikacji wkaczonych do niniejszego przegladu

Publikacja Populacja Punkt koncowy (badanie zrédiowe)

Przeglady systematyczne

e Jakosc¢ zycia (Rozentryt, 2010)
e Masa ciata (Broqvist 1994, Aquilani 2008, Pineda-Juarez
) 2016, Rozentryt 2010)
Populacja dorostych . )
pacjentéw z niewydolnoscig ° Parametry antropometryczne (Broqvist 1994, Pineda-
Habaybeh, | oo c2 7 niedozywieniem Juarez 2016)
2021 nedozy ’ . I .
kacheksjg sercowg lub z e Podaz energii i biatka (Broqvist 1994)
ryzykiem niedozywienia e Ponowna hospitalizacja (Bonilla-Palomas 2016)
e Sita miesniowa (Aquilani 2008, Rozentryt, 2010)
e Smiertelno$é (Bonilla-Palomas 2016)
o Powiktania ogétem (Myint 2013, Cameron 2011, Tidermark
Takahashi Pacjenci w wieku 2 65 roku 2004)
2020 zycia ze ztamaniem kosci e Sita miesniowa (Ekinci 2016, Myint 2013, Cameron 2011,
szyjki kosci Malafarina 2017, Hirooka 2017)
e Smiertelno$é (Myint 2013, Tidermark 2004)

34
EconMed Europe Sp. z 0.0. www.econmed.eu



Nieprawidfowy stan odzywienia po zakoriczeniu leczenia szpitalnego — ocena konsekwencji zdrowotnych

Publikacja

Populacja

Punkt koncowy (badanie zrédiowe)

Casariego
2017

Dorosli pacjenci po odbytych
operacjach
gastroenterologicznych

Jakos¢ zycia (Beattie 2000)
Masa ciata (Jensen 1997, Smedley 2004)
Parametry antropometryczne (Beattie 2000)

Podaz energii i biatka (Jensen 1997, Smedley 2004, Keele
1997)

Przebieg leczenia pooperacyjnego (Beattie 2000, Smedley
2004)

Sita miesniowa (Beattie 2000)

Masa ciata (Venderkroft 2007, NICE 2006, Cawood 2012,
Potter 1998, Stratton 2003, Milne 2009)

Podaz energii i biatka (Geeganage 2012, Cawood 2012,
Elia 2006)

Ponowna hospitalizacja (Stratton 2013, Cawood 2012)

Baldwin N
2021 Populacja mieszana Powiklania ogétem (Koretz 2012, Koretz 2007, NICE 2006,
Cawood 2012, Stratton 2003, Milne 2009, Avenell 2016,
Geeganage 2012, Stratton 2005)
Sita miesniowa (Cawood 2012)
Smiertelnosé (Potter 1998, Potter 2001, Stratton 2003,
Koretz 2007, Milne 2009, Cawood 2012, NICE 2006)
Pacjenci w wieku = 65 roku Ditugosé¢ hospitalizacji (Anbar 2014, Delmi 1990, Myint
fvenell | zycia ze ziamaniem szyjki 2013, Tkatch 1992, Schiirch 1998)

kosci udowej

Powiktania ogétem

Randomizowane badanie kliniczne (RCT)

Jakos¢ zycia

Blondal Pacjenci w wieku = 65 roku Masa ciala
2022 zycia
Podaz energii i biatka
Pacjenci starsi i cierpigcy na
rézne schorzenia, w tym .
Deutz niewydolnos¢ serca, ostry I\!Iasa ciata
2016 zawat miesnia sercowego, Smiertelnos¢
zapalenie ptuc lub przewlektg Stan odzywienia
obturacyjng chorobe ptuc
(POChP)
Masa ciata
Deutz Pacjenci w wieku > 65 roku Smiertelnosé
2021 zycia z POChP
Sita miesniowa
Pacjenci w wieku = 65 roku
zycia z diagnozg POChP,
Matheson | zapaleniem ptuc, zastoinowg Sita miesniowa
2021 niewydolnoscig serca lub ¢
ostrym zawatem migsnia
sercowego
Jakosé¢ zycia
Meng Dorosli pacjenci po resekgji Masa ciata
2020 nowotworu z zotgdka Sarkopenia

Przebieg leczenia pooperacyjnego
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Publikacja ‘ Populacja
Tan 2020 | Dorosli pacjenci po resekcji .
nowotworu z jelita grubego o

Punkt koncowy (badanie zrédiowe)

Sarkopenia
Przebieg leczenia pooperacyjnego

grubego

Dorosli pacjenci po resekgciji
Zhu 2019 | nowotworu z zotgdka lub jelita | o

Masa ciata

Przeglad niesystematyczny

Malafarina | Pacjenci w wieku 2 70 roku
2018 zycia ze ztamaniem szyjki

kosci udowej

Powiklania ogétem (Fabian 2011, Anbar 2014, Espaulella
2000)

Podaz energii i biatka (Eneroth 2005, Botella-Carretero
2010, Fabian 2011, Anbar 2014)

Badania obserwacyjne

Skladany | Pacjenci z zaawansowang
2021 przewlektg chorobg watroby

Smiertelnosé

Mullin

2019 Populacja mieszana

Ponowna hospitalizacja
Dtugosé hospitalizaciji

Ze wszystkich punktow koncowych, najczesciej prezentowane byty dane na temat zmian masy

ciafa, ogdélnych powiktan poszpitalnych, czesto byta poruszana tez Smiertelno$¢ i podaz energii

i biatka u pacjentéw po hospitalizacjach. Czestos¢ pojawiania sie poszczegdlnych punktow

koncowych w zebranych publikacjach ilustruje ponizszy wykres.

Wykres 8. Liczba badan z poszczegélnymi punktami koncowymi

Masa ciafa

Powiktania ogétem

Smiertelnosé

Podaz energii i biatka

Sita miesniowa

Dtugos¢ hospitalizacji

Ponowna hospitalizacja (rehospitalizacja)
Jakos¢ zycia

Przebieg leczenia pooperacyjnego
Parametry antropometryczne
Sarkopenia
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5. Analiza wplywu ONS na efekty zdrowotne

5.1. Kliniczne i funkcjonalne efekty zdrowotne

5.1.1. Smiertelnosé

Pacjenci stosujgcy ONS doswiadczajg znacznie mniejszej $miertelnosci po hospitalizacji
niz ich odpowiednicy nie stosujgcy zywienia medycznego, niezaleznie czy badanie opiera
sie na krotkich, miesiecznych obserwacjach czy obejmuje peten rok od momentu wypisu
ze szpitala. Czas do zgonu w populacjach pacjentow lepiej odzywionych jest dluzszy niz
uich niedozywionych odpowiednikow. Ponadto wykazano, ze pacjenci, ktorzy
przestrzegali regularnego stosowania ONS mieli znaczaco nizsze ryzyko zgonu
w porownaniu do czionkéw populacji nieprzestrzegajgcych tych zalecen. W obszernej
analizie dostepnych przeglagdéw z metaanalizg az szes¢ publikacji dowodzi zmniejszenia

Smiertelnosci w grupie zywionej medycznie i sg to wszystko dowody statystycznie istotne.

W badaniu Bonilla-Palomas 2016 zidentyfikowanego w ramach przeglgdu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg lub
z ryzykiem niedozywienia) zaobserwowano istotnie statystycznie zmniejszenie smiertelnosci
w okresie 12 miesiecy w grupie pacjentéw z konwencjonalnym leczeniem w potgczeniu
z optymalizacjg diety i ONS w poréwnaniu do grupy leczonej tylko konwencjonalnie:
interwencja 20,3% vs grupa kontrolna 47,5%, wspotczynnik ryzyka HR = 0,37 (95% CI: 0,09-
0,52; p = 0,001). W badaniu tym takze wykazano statystycznie istotne zmniejszenie wyniku
dla ztozonego punktu koncowego jakim byto wystgpienie zgonu lub hospitalizacji z powodu
pogorszenie choroby serca na korzy$¢ interwencji: 27,1% vs 60,7% w grupie kontrolnej;
HR = 0,45 (95% CI: 0,019-0,62; p = 0,0004).

U pacjentéw niedozywionych chorych na POChP z badania Deutz 2021 [14], ryzyko zgonu
w 30, 60 i 90 dni po wypisie ze szpitala u pacjentéw przyjmujgcych ONS byto 0 71% nizsze

niz w grupie placebo:

¢ w 30 dniu po wypisie: ONS 1,83% vs placebo 6,67%, p = 0,0395;
¢ w60 dniu po wypisie: ONS 2,75% vs placebo 9,52%, p = 0,0193;
e w90 dniu po wypisie: ONS 2,75% vs placebo 10,48%, p = 0,0113.

Takze funkcja przezycia (krzywa Kaplana-Meiera) wykazata istotnie wyzszg przezywalnos¢

pacjentow przyjmujgcych ONS — p = 0,018.
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Wykres 9. Krzywa przezycia Kaplana-Meiera (czas do zgonu) w populacji niedozywionych pacjentéw
z POChP; Deutz 2021
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0.85 Wspoélczynnik hazardu HR = 3,923
/ p=0,018 95% CI: 1,225-17,341
0.1
0
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Dni po wypisie ze szpitala

Cl — przedziat ufnosci (ang. confidence interwal); HR — wspdfczynnik ryzyka (ang. hazard ratio); ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral
nutritional supplements); POChP — przewlekta obturacyjna choroba ptuc

W badaniu Deutz 2016 [15], w ktorym oceniono starszych, niedozywionych, hospitalizowanych
chorych cierpigcych na rézne schorzenia, w tym niewydolno$¢ serca, ostry zawat miesnia
sercowego, zapalenie ptuc lub przewlekig obturacyjng chorobe ptuc, 90-dniowa $miertelnosé
byta istotnie nizsza w przypadku ONS w poréwnaniu z placebo: 4,8% vs 9,7%; ryzyko
wzgledne HR = 0,49 (95% CI: 0,27-0,90; p = 0,018). Nizszg $miertelnos¢ w grupie ONS
w poréwnaniu do grupy kontrolnej wystgpita takze w 30 dniu po wypisie ze szpitala (2,9%
Vs 6,2%; p = 0,049) oraz w 60 dniu po wypisie (4,2% vs 8,7%; p = 0,020). Wyniki w postaci
krzywej Kaplana-Meiera wykazujg istotnie wyzszg przezywalnosé pacjentoéw przyjmujgcych
ONS - p =0,013.
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Wykres 10. Krzywa przezycia Kaplana-Meiera (czas do zgonu) w populacji starszych, niedozywionych
pacjentow cierpigcych na rézne schorzenia; Deutz 2016
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Dni po wypisie ze szpitala

ONS - doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional supplements)

W badaniu Skladany 2021 [18], populacja pacjentéw z zaawansowang przewlektg chorobg
watroby, ktdrzy przestrzegali zywienia medycznego przy pomocy ONS mieli znaczgce nizsze

ryzyko zgonu w poréwnaniu do populacji nieprzestrzegajacych zalecen:

e w populacji ogélnej: wspétczynnik ryzyka HR = 0,65, 95% CI: 0,45-0,89, p = 0,007,

e w populacji z MELD >16 (skala Model for End-stage Liver Disease): HR = 0,552, 95%
Cl: 0,358-0,851, p = 0,007.

e w populacji z niskg sitg uscisku dtoni: HR = 0,605, 95% CI: 0,394-0,928, p = 0,021.

Takze prawdopodobienstwo transplantacji watroby w grupie pacjentow przestrzegajgcych
zaleceh byto znaczgco wyzsze — HR = 1,7, 95% CI 1,03-2,8, p = 0,039.

W przegladzie Baldwin 2021 [25] zidentyfikowano przeglady, ktére oceniaty jako punkt
koncowy $miertelno$¢ pacjentéw niedozywionych lub z ryzykiem niedozywienia poréwnujgc
grupy przyjmujgce zywienie vs brak dodatkowego zywienia medycznego, uzyskano wyniki
istotnie statystycznie na korzys¢ ONS. W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki odnalezionych

przegladdw.
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Tabela 4. Wyniki odnalezionych przegladéw w ramach publikacji Baldwin 2021, w ktérych oceniano wplyw
ONS na smiertelnos¢ pacjentéw niedozywionych lub z ryzykiem niedozywienia [25]

Nazwa przegladu Liczba badan xghﬁgiﬁ R(Ssl&bc?)R

Potter 1998 16 956 OR 0,58 (0,39 - 0,87) p <0,05
Populacja ogétem 29 2132 RR 0,72 (0,52 - 0,91) p <0,05

Potter 2001
Populacja 0s6b starszych 18 1495 RR 0,65 (0,45 - 0,82) p <0,05
Stratton 2003 11 1965 OR 0,61 (0,48 - 0,78) p <0,05
NICE 2006 25 2 868 RR 0,82 (0,69 - 0,98) p=0,03
Milne 2009 25 2461 RR 0,79 (0,64 -0,97) | p=0,025
Koretz 2007 15 1733 RR 0,73 (0,58 - 0,94) p <0,05

Cl - przedziat ufnosci (ang.confidence interval); NICE - Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej w Anglii (ang.The National Institute for Health
and Care Excellence); OR - iloraz szans (ang. odds ratio); RR - ryzyko wzgledne (ang. relative risk)

W przegladzie Takahashi 2020 [28], w metaanalizie 4 badan (604 pacjentéw) dot. populacji po
ztamaniu kosci w obrebie stawu biodrowego, z interwencjami doustnych preparatéw
odzywczych (Myint 2013, Tidermark 2004), zywienia sondg nosowg (Bastow 1983) oraz
poradg zywieniowg (Duncan 2006) istotnie zmniejszyta sie $miertelnos¢ w poréwnaniu z grupa
kontrolng (RR = 0,61, 95% CI: 0,39,-0,93).

5.1.2. Ponowna hospitalizacja (rehospitalizacja)

Ryzyko ponownej hospitalizacji pacjenta stosujgcego ONS jest mniejsze niz pacjentéw
niekorzystajacych z zywienia medycznego, potwierdzajg to badania przedstawiane
zaréwno w perspektywie 30 dni po wyjsciu ze szpitala, jak i w okresie petnego roku.
Szczegolnie wyraznie widac¢ to w grupach pacjentéw onkologicznych, gdzie powroty do

szpitala w pierwszych 30 dniach po wypisie spadly prawie o potowe.

W badaniu Bonilla-Palomas 2016 zidentyfikowanego w ramach przegladu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg lub
z ryzykiem niedozywienia) zaobserwowano istotnie statystycznie zmniejszenie ponownych
hospitalizacji z powodu pogorszenia choroby serca w okresie 12 miesiecy w grupie pacjentow
z konwencjonalnym leczeniem w potgczeniu z optymalizacjg diety i ONS w poréwnaniu do
grupy leczonej tylko konwencjonalnie: interwencja 10,2% vs grupa kontrolna 36,1%,
wspotczynnik ryzyka HR = 0,21 (95% CI: 0,09-0,52); p = 0,001).

W badaniu Mullin 2019 [16], wprowadzenie ONS u niedozywionych pacjentow, przyjetych do
szpitala gtownie na oddziat ogdlny, onkologiczny, chirurgiczny czy intensywnej terapii,

skutkowato zmniejszeniem w sposob statystycznie istotny o 38,8% liczbg ponownych
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hospitalizacji w ciggu 30 dni od wypisu (p = 0,017). Szczegdlng grupg byli pacjenci
onkologiczni — przyjmowanie ONS spowodowato spadkiem az o 46,1% liczby rehospitalizaciji

w okresie 30 dni od wypisu ze szpitala (p < 0,001).

W publikacji Baldwin 2021 [25], w przegladzie Cawood 2012 uzyskano statystycznie istotnie
zmniejszenie ponownych hospitalizaciji: iloraz szans OR = 0,59 (95% CI: 0,41-0,84; p = 0,004)
na podstawie 2 badan (546 pacjentéw). Takze w przeglgdzie Stratton 2013, w oparciu
0 8 badan (tgcznie 999 pacjentéw) standaryzowana roznica srednich (SMD) wyniosta -0,23
(95% CI: -0,363, -0,097; p = 0,001) na korzysc¢ interwenciji.

5.1.3. Dlugosc¢ hospitalizaciji

Wprowadzenie doustnych preparatéw odzywczych u niedozywionych pacjentéw w trakcie
pobytu w szpitalu istotnie skraca czas ich hospitalizacji, zaréowno na oddziatach

o charakterze ostrym, jak i rehabilitacyjnym.

Porownanie wptywu stosowania ONS vs braku ONS u niedozywionych pacjentéw, przyjetych
do szpitala na oddziat ogdlny Ilub chirurgiczny na dtugos¢ hospitalizacji oceniono
w retrospektywnym badaniu kohortowym Mullin 2019 [16]. Oceniono tam, ze o 50% szybsze
wprowadzenie ONS u pacjentdw niedozywionych od momentu przyjecia do szpitala

skutkowato statystycznie znamiennym skroceniem pobytu o:

e 10,2% dla wszystkich pacjentéw z badania (p = 0,01),
e 10,2% dla pacjentéw onkologicznych (p = 0,014),

o 16,6% dla pacjentéw na oddziale intensywnej terapii (p < 0,01).

W ramach przegladu Avenell 2016 [26] dotyczgcego pacjentdw po ztamaniu szyjki kosci
udowej, zywienie medyczne za pomocg ONS zwigzane byta ze skréceniem pobytu pacjentow

na oddziale szpitalnym:

e W publikacji Anbar 2014 zaobserwowano, ze czas hospitalizacji byt krotszy w grupie
pacjentow stosujgcych doustne preparaty odzywcze ONS: 10,1 dni vs 12,5 dni: réznica
$rednia MD = -2,40 dni, 99% CI: -5,60-0,80 dni;

e w publikacji Delmi 1990 zaobserwowano istotnie statystycznie nizszg mediane pobytu na
oddziatach doraznych i rehabilitacyjnych w grupie zywionej medycznie za pomocg ONS:
24 dni (zakres: 13-157) vs 40 dni (zakres: 10-259); p < 0,02;
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e w badaniu Myint 2013 dtugos¢ pobytu na oddziale rehabilitacyjnym byta krotsza
u pacjentéw w grupie interwenciji: 26,2 dni vs 29,9 dni: MD = -3,70 dni, 99% CI: -8.30-0.90
dni;

e w badaniu Tkatch 1992 zaobserwowano istotnie statystycznie (p < 0,05) nizszg mediane
dlugosci pobytu pacjenta na oddziale przypadkoéw pilnych (ostry) i rehabilitacyjnym:
w grupie interwencyjnej — tgczny pobyt: mediana 69,4 dni vs 101,6 dni w grupie kontrolnej;
w tym oddziat ostry: mediana 23,5 dni vs 24,7 dni; oddziat rehabilitacyjny: 78,6 dnivs z 91,8
dni;

e W badaniu Schirch 1998 zaobserwowano $rednig dtugo$¢ pobytu na oddziale ostrym 18,0
dni vs 16,9 dni, a mediana pobytu na oddziale rehabilitacyjnym 33 dni vs 54 dni — réznica
istotna statystycznie: 21 dni, 95% CI. 4-25 dni; p = 0,018.

Stosowanie doustnych preparatéw odzywczych skraca czas pobytu w szpitalu, choc¢ ilos¢ dni
waha sie w zaleznosci od publikacji. Pobyt pacjenta stosujgcego zywienie medyczne na
oddziale ostrym lub ogdlnym byt krétszy o 1-2 dni [26,27], cho¢ polscy eksperci podawali
dtugos¢ 6-7 dni [6]. Pobyty na oddziatach rehabilitacyjnych ulegaty skréceniu nawet o trzy

tygodnie, choé $rednio byto to kilkanascie dni [26].

5.1.4. Powiklania ogétem

Ryzyko wystgpienia komplikacji zdrowotnych u pacjentdéw po opuszczeniu szpitala jest
istotnie nizsze, gdy stosujg oni doustne preparaty odzywcze w okresie powypisowym
i wynosi ono od 0,31 do 0,86 (w zaleznosci od przeglagdu) w stosunku do pacjentéw
niestosujacych ONS. Zaréwno w przypadku infekcji, odlezyn czy nasilenia delirium —
zalgczone publikacje dostarczajg dowoddw na istotng statystycznie korzysc ze stosowania

doustnych preparatéw odzywczych.

W przegladzie Baldwin 2021 [25] zidentyfikowano przeglady, ktére oceniaty komplikacje
ogotem u pacjentow niedozywionych lub z ryzykiem niedozywienia porownujgc grupy
przyjmujgce zywienie vs brak dodatkowego zywienia medycznego. Dla tego punktu
koncowego uzyskano wyniki istotnie statystycznie na korzy$¢ ONS w nastepujgcych

przegladach:

e w przeglagdzie Stratton 2003 uzyskano OR = 0,31 (95% CI: 0,17-0,56; p < 0,005) — na
podstawie 7 badan (384 pacjentow);

o w przegladzie NICE 2006 uzyskano RR = 0,68 (95% CI: 0,59-0,78; p < 0,00001) — na
podstawie 9 badan dla populacji ogétem (l. pac. 1 162) oraz w populacji oséb starszych
(4 badania, 804 pacjentéw) — RR = 0,80 (95% CI: 0,68-0,95; p = 0,008);
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w przegladzie Milne 2009 RR wyniést 0,86 (95% CI: 0,75-0,99; p = 0,029) — na

podstawie 24 badan (6 225 pacjentow);

o w przeglgdzie Cawood 2012 uzyskano RR = 0,78 (95% CI: 0,55-0,83; p < 0,001) — na
podstawie 10 badanh (1 830 pacjentow);

e W przegladzie Avenell 2016 RR = 0,71 (95% CI: 0,59-0,86; p = 0,0003) — na podstawie
11 badan (727 pacjentéw ze ztamaniem biodra);

o w przegladzie Koretz 2007 w populacji srédoperacyjnej RR = 0,63 (95% CI: 0,49-0,81;

p < 0,05) — na podstawie 9 badan (I. pac. 789).

Dodatkowo w przegladzie Koretz 2007 uzyskano wyniki statystycznie istotne na korzysc
ramienia z ONS dla powiktan infekcyjnych: w populacji pacjentéw srédoperacyjnych (8 badan,
637 pac.): RR=0,63 (95% CI: 0,49-0,81; p < 0,05) oraz w populacji pacjentéw z chorobg nerek
(3 badania, 281 pacjentéw): RR = 0,26 (95% CI: 0,08-0,87; p < 0,05). W kohorcie pacjentow
Z chorobg nerek potwierdzono istotny wptyw stosowania ONS na zmniejszenie liczby powiktan
infekcyjnych w przegladzie Koretz 2012: RR = 0,49 (95% CI: 0,24-0,99; p = 0,047) na
podstawie 4 badan (268 pacjentow).

Natomiast w przegladzie Geeganage 2012 dotyczgcych populacji z udarem oraz w przegladzie
Stratton 2005 statystycznie istotnie zmniejszono liczbe powiktan w postaci odlezyn: OR = 0,56
(95% CI: 0,32-0,96; p = 0,034) oraz OR = 0,75 (95% ClI: 0,62-0,88; p < 0,05) odpowiednio.

W przegladzie Takahashi 2020 [28], w metaanalizie 5 badan (601 pacjentéw) z interwencjami
doustnych preparatéw odzywczych (Myint 2013, Cameron 2011, Tidermark 2004), zywienia
sondg nosowg (Bastow 1983) oraz porady zywieniowej (Duncan 2006) wykazano, ze terapia
zywieniowa istotnie zmniejszyta czestos¢ wystepowania powiktan pooperacyjnych (zakazenie
drég moczowych, wysiek optucnowy, zakazenie rany, obrzek ptuc, odlezyny, zakrzepice zyt
gtebokich i aspiracje) w poréwnaniu z grupami kontrolnymi (RR = 0,67, 95% CI: 0,44-1,03).
W 3 badaniach z interwencjg doustnych preparatéw odzywczych (Cameron 2011, Myint 2013,
Tidermark 2004) zaobserwowano znaczne zmniejszenie powiktan pooperacyjnych

w poréwnaniu z grupami kontrolnymi (RR = 0,52, 95% CI: 0,52-0,65).

W przegladzie Avenell 2016 [26] odnotowano, ze rozpoczecie zywienia medycznego przy
uzyciu ONS przed lub po operacji moze zapobiec wystgpieniu powiktan w ciggu pierwszych
12 miesiecy po ztamaniu kosci szyjki udowej. W metaanalizie 11 badan oceniono, ze zywienie
medyczne miato wptyw na redukcje ilosci powiktah (np. odlezyny, zakazenia, zakrzepica zylna,
zatorowos¢ ptucna, splatanie) u pacjentéw: 123/370 vs 157/367; RR = 0,71, 95% CI: 0,59-
0,86; p = 0,0003. Zaktadajgc, ze w grupie kontrolnej u 443 na 1 000 pacjentéw ze ztamaniem

szyjki kosci udowej wystgpity powikfania, to w grupie stosujgcej doustne preparaty odzywcze
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ONS jest ich mniej 0128/1000 pacjentéw (95% CI: 62-181) w okresie obserwaciji
(12 miesiecy).

W badaniu Espaulella 2000 zidentyfikowanego w ramach przegladu Malafarina 2018 [27]
dotyczacego starszych pacjentow po ztamaniu szyjki kosci udowej, zaobserwowano, ze u 55%
pacjentow stosujgcych doustne preparaty odzywcze ONS przez 60 dni oraz az u 79,4%
w grupie kontrolnej wystgpito co najmniej 1 powiklanie w ciggu 6 miesiecy. Jest to réznica

istotna statystycznie (p = 0,04).

W innym badaniu z ww. przegladu (publikacja Anbar 2014) zaobserwowano, ze u pacjentow,
u ktérych rozpoczeto zywienie medyczne przy uzyciu ONS 24 h po operacji spadta ilos¢
powiktan i infekcji w pordwnaniu z grupg kontrolng w sposaéb istotny statystycznie (odpowiedni
p =0,012 i p = 0,008). Natomiast w badaniu Fabian 2011, doustne preparaty odzywcze ONS,
ktérymi rozpoczeto kuracje po operacji i kontynuowano do momentu wypisania ze szpitala,
spowodowaty poprawe w spozyciu pokarmow i ptyndw, przyczynity sie do zmniejszenia
czestosci wystepowania i nasilenia delirium oraz zmniejszenia produktéw pochodzgcych ze

stresu oksydacyjnego u pacjentéw.

5.1.5. Przebieg leczenia pooperacyjnego

Pacjenci podlegajacy zywieniu medycznemu przy uzyciu ONS doswiadczajg mniejszej
liczby powiktan pooperacyjnych i poszpitalnych wymagajgcych stosowania u nich
antybiotykow. Drobne powiktania pozabiegowe réwniez wystepujg nie tak czesto jak
w grupie kontrolnej a przepisana terapia farmakologiczna rzadziej musi podlegaé

modyfikacjom ze wzgledu na stan somatyczny pacjenta.

W badaniu Beattie 2000, zidentyfikowanego w ramach przeglgdu Casariego 2017 [19]
(populacja dorostych pacjentéw po przebytych operacjach gastroenterologicznych)
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie liczby zakazen ran pooperacyjnych oraz
infekcji drég oddechowych, a co za tym idzie, koniecznosci stosowania antybiotykéw
u pacjentow korzystajgcych z ONS na przestrzeni 10 tygodni obserwacji. W grupie interwenciji
tylko 13% pacjentédw wymagato antybiotykoterapii, w poréwnaniu do 31% w grupie

komparatora (p < 0,05).

W badaniu Smedley 2004, zidentyfikowanego rowniez w ramach przegladu Casariego 2017
[19] (populacja dorostych pacjentdw po odbytych operacjach gastroenterologicznych)
zaobserwowano istotne statystycznie zmniejszenie ilosci drobnych  komplikaciji
pozabiegowych u pacjentéw korzystajgcych z ONS na przestrzeni 4 tygodni obserwacji.
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W grupie interwencji, wsrdd pacjentow spozywajgcych ONS po operacji tylko 31-37%
pacjentow doswiadczyto drobnych komplikacji pozabiegowych, w poréwnaniu do 68% w grupie

komparatora (p < 0,05).

Dwa chinskie randomizowane badania kliniczne, Meng 2020 [22] (populacja dorostych
pacjentow z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z Zzotgdka) oraz Tan 2020 [21]
(dorosli pacjenci z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z jelita grubego) wykazaty,
ze liczba modyfikacji leczenia pooperacyjnego takich jak opdznienie podjecia terapii,
koniecznos¢ zmniejszania dawki czy wymuszone zakohczenie terapii, jest istotnie
statystycznie mniejsza u pacjentéw stosujgcych interwencje w postaci ONS tgcznie
Z poradami zywieniowymi niz utych, ktérzy otrzymywali wylacznie porady zywieniowe.
Odsetek pacjentdéw wymagajgcych modyfikacii terapii w trzymiesiecznym okresie obserwac;ji
wynosit w grupie interwencji 21-26%, w poréwnaniu do 37-44% pacjentdw w grupach
kontrolnych wymienionych badan. Publikacja Tan 2020 podaje ponadto wspotczynnik ryzyka
wystgpienia koniecznosci modyfikacji leczenia (ryzyko wzgledne RR = 0,462, p=0,024).
Szczegdbty podaje Tabela 5.

Tabela 5. Koniecznos¢ modyfikacji leczenia pooperacyjnego u pacjentéow z nowotworami ukladu
pokarmowego

ONS + porady zywieniowe ‘ Porady zywieniowe

Badanie bOkres i Odsetek z Odsetek z RR (95% Cl) = p-value
OUSENNEC ] modyfikacja? modyfikacja?
leczenia, %N leczenia, %N
Meng, 2020 |3 miesigce| 171 26,0 166 43,6 - p = 0,004
. 0,462 _
Tan, 2020 3 miesigce | 105 21,2 107 36,8 (0,234 — 0,910) p = 0,024

2 modyfikacje typu op6znienie podjecia terapii, konieczno$¢ zmniejszania dawki, wymuszone zakonczenie terapii

Cl - przedziat ufnosci (ang.confidence interval); N — ilo§¢ badanych pacjentéw; ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional
supplements); RR - ryzyko wzglgdne (ang. relative risk)
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5.1.6. Sita miesniowa

Pacjenci stosujgcy ONS przez okres 1-3 miesigca po wypisie ze szpitala doswiadczajg
znacznie wiekszej sity w swoich miesniach, wyrazonej zaréwno w sile uscisku dtoni,
dystansie przebytym podczas szesciominutowego marszu czy tempie zuzycia tlenu
podczas ¢wiczen. Przedstawione badania dowodzg pozytywnej korelacji miedzy
zywieniem medycznym (a co za tym idzie, poprawg stanu odzywienia) a zwiekszeniem sity

uscisku dtoni u badanych osob.

W publikacji Aquilani 2008 zidentyfikowanej w ramach przeglagdu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych pacjentéw z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg
lub z ryzykiem niedozywienia), stosowanie doustnych preparatow odzywczych ONS przez

2 miesigce w porownaniu z grupg kontrolng spowodowato:

e znaczny wzrost mocy wyjsciowej: interwencja 95 W + 25 W vs grupa kontrolna 88 W 1 22
W; p <0,01;

e znaczacy wzrost szczytowego maksymalnego tempa zuzycia tlenu mierzonego podczas
¢wiczen przyrostowych (putap tlenowy, VO,): interwencja 14,9 £ 1,9 ml/Oz/kg/min vs grupa
kontrolna 13 £ 3,5 ml/Oz/kg/min; p < 0,05;

o lepszy wynik 6-minutowego marszu: interwencja 405 m + 130 m vs grupa kontrolna 310 m
+ 155 m; p <0,01.

Wszystkie powyzsze wyniki byly istotne statystycznie.

Takze publikacja Rozentryt 2010 z tego samego przegladu [12] wskazuje na poprawe wyniku
w 6-minutowym te$cie marszu w okresie 6 tygodni — zywienie medyczne wysokokalorycznym

i wysokobiatkowym ONS: 410 min. + 24 m vs wartos¢ wyjsciowa: 366 m + 23 m; p = 0,02.

W badaniu RCT Matheson 2021 [13] poréwnano wptyw zastosowania ONS stosowanego
2 razy dziennie przez 90 dni w poréwnaniu z placebo na site uscisku dtoni, w populacji 652
pacjentow w wieku 2 65 r.z. ze zdiagnozowang ostrg przewlektg obturacyjng chorobg ptuc,
zapaleniem ptuc, zastoinowg niewydolnoscig serca lub ostrym zawatem miesnia sercowego.
Wyniki badania wskazujg na istotny statystycznie wzrost sity uscisku dtoni o 14,1% w grupie
ONS w stosunku do 1,37% w grupie kontrolnej (p = 0,034). Sita uscisku po 90 dniach od wypisu
ze szpitala wyniosta dla interwencji 23,35 kg *+ 0,25 kg a dla placebo — 22,63 kg * 0,25 kg
(p = 0,043).

Analiza zmian w sile uscisku dtoni od stanu wyjsciowego do wypisu i od wypisu do 30, 60 i 90
dni po wypisie wykazata wyzsze zmiany w grupie ONS w poréwnaniu z placebo (p = 0,006;

réznica pomiedzy placebo a ONS: -0,62 kg * 0,22 kg). U tych, ktérzy byli obserwowani przez
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90 dni po wypisie ze szpitala, odnotowano $redni wzrost sity uchwytu dfoni o 1,5 kg od

momentu wypisu ze szpitala.

Wykres 11. Zmiana w sile uscisku dioni (p = 0,006; efekt po 6 tygodniach zywienia) — Matheson 2021 [13]

1,6

1,4

1,2
0,8
0,6
0,4
0,2

0

Od wartosci wyjsciowej Od wypisu do 30 dnia Od wypisu do 60 dnia Od wypisu do 90 dnia
do dnia wypisu

(BN

Zmiana, kg

Placebo  m Doustne preparaty odzywcze

Sita uchwytu dtoni wzrosta w réznych podgrupach w zakresie od 0,467 kg (<75 lat) do 0,906
kg (zapalenium ptuc jako diagnoza). Efekt byt statystycznie istotny wsrdd osob, ktére byty
niedozywione w stopniu tagodnym-umiarkowanym przy przyjeciu (n = 319). W 3-miesiecznym
badaniu pacjenci, ktérzy otrzymali ONS przytyli o 0,66 kg (mezczyzni) i 0,58 kg (kobiety)

w porownaniu z tymi, ktérzy otrzymywali placebo.

W badaniu Matheson 2021 [13] wystgpit takze pozytywny zwigzek pomiedzy sitg uscisku
a poprawg stanu odzywienia: w dniu 90 po wypisie ze szpitala 49% oséb ze zwiekszong sitg
uécisku dtoni miato poprawe stanu odzywienia w stosunku do 31% w$rdod osob bez zmiany lub

ze zmniejszong sitg uchwytu dtoni (p = 0,003).

U pacjentéw niedozywionych chorych na POChP z badania Deutz 2021 [14], w grupie ONS
wystgpit statystycznie istotny wzrost sity uscisku dtoni (1,56 kg + 0,67 kg), natomiast
u pacjentéw przyjmujgcych placebo — spadek (-0,34 kg + 0,63), parametr mierzony w 30 dniu

po wypisie (p = 0,0413).

W badaniu Beattie 2000, zidentyfikowanego w ramach przeglagdu Casariego 2017 [19]
(populacja dorostych pacjentéw po odbytych operacjach gastroenterologicznych)
zaobserwowano zmniejszenie utraty sity miesni u pacjentéw w dziesieciotygodniowym okresie
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obserwaciji. Pacjenci stosujgcy doustne preparaty odzywcze utracili mniej sity mieéni (0,82
kg/m?), niz pacjenci podlegajacy tylko standardowej opiece pooperacyjnej (1,93 kg/m?) i jest to

roznica istotna statystycznie (p < 0,001).

W publikacji Baldwin 2021 [25], w przegladzie Cawood 2012 uzyskano statystycznie istotny
wzrost sity uscisku dtoni: réznica srednich MD = 1,76 kg (95% CI: 0,36-0,3,17; p = 0,014).

W 4 badaniach (Cameron 2011, Myint 2013, Ekinci 2016, Malafarina 2017) zidentyfikowanych
w ramach przeglgdu Takahashi 2020 [28] dot. populacji po ztamaniu szyjki kosci biodrowej,
Z interwencjami zywienia medycznego, terapia zywieniowa znaczaco poprawita site uscisku

dtoni w poréwnaniu z grupami kontrolnymi (réznica srednich = 2,01, 95% CI: 0,81-3,22).

W ramach tego samego przeglgdu Takahashi 2020 [28], w badaniu Hirooka 2017 w grupie
stosujgcej wysokobiatkowe zywienie medyczne zaobserwowano wyzsze wskazniki poprawy
sity wyprostu kolana zaréwno po stronie chorej, jak i zdrowej w poréwnaniu z grupg kontrolng
(strona chora; 0,20 + 0,13 vs 0,08 £ 0,75, strona zdrowa; 0,25 * 0,12 vs 0,13 = 0,15,
odpowiednio, p < 0,05).

5.1.7. Sarkopenia

Przypadki sarkopenii sg o ok. 25% rzadsze u pacjentéw stosujgcych ONS przez 3 miesigce

niz u tych, ktérzy nie stosujg dodatkowego zywienia medycznego po wypisie ze szpitala.

Dwa randomizowane badania kliniczne, Meng 2020 [22] (populacja dorostych pacjentéw
z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z zotgdka) oraz Tan 2020 [21] (dorosli
pacjenci z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu z jelita grubego) podajg, ze odsetek
pacjentow doswiadczajgcych sarkopenii w trzymiesiecznym okresie obserwacyjnym jest
istotnie statystycznie mniejszy u pacjentéw stosujgcych interwencje w postaci ONS fgcznie
z poradami zywieniowymi niz u tych, ktérzy otrzymywali wytgcznie porady zywieniowe (ONS:
29-34% vs grupa kontrolna: 42-43%). Publikacja Tan 2020 podaje ponadto wspotczynnik
ryzyka wystgpienia sarkopenii (ryzyko wzgledne RR = 0,551; p = 0,034). Szczegdty podaje

ponizsza tabela.

Tabela 6. Sarkopenia u pacjentéow z nowotworami po operacji przewodu pokarmowego

ONS + porady zywieniowe  Porady zywieniowe
Okres

. _ 9 —————
Badanie Obserwacji Odsetek z Odsetek z RR p-Vaer

N

sarkopenia, %N N sarkopenia, %N (95% CI)

Meng, 2020 3 miesigce | 171 34 166 43 - p =0,034

48
EconMed Europe Sp. z 0.0. www.econmed.eu



Nieprawidfowy stan odzywienia po zakoriczeniu leczenia szpitalnego — ocena konsekwencji zdrowotnych

ONS + porady zywieniowe Porady zywieniowe

Badanie Clies . p-value
obserwacji N Odsetek z Odsetek z RR
sarkopenia, %N sarkopenia, %N (95% ClI)
Tan, 2020 | 3 miesigce | 105 28,6 107 42,1 0’5%19%?11' p = 0,034

Cl - przedziat ufnosci (ang.confidence interval); N — iloé¢ badanych pacjentéw; ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional
supplements); RR - ryzyko wzgledne (ang. relative risk)

5.1.8. Jakos$¢ zycia

Stosowanie ONS po zakonczeniu leczenia szpitalnego, u pacjentéw z niedozywieniem lub
jego ryzykiem, jest zwigzane ze znaczacym wzrostem jakosci zycia, niezaleznie od
powodu pierwotnej hospitalizacji. Badania dowodzg, ze pacjenci stosujgcy doustne
preparaty odzywcze doswiadczajg poprawy jakosci zycia po kilku miesigcach od wypisu,
podczas gdy réwnolegte grupy kontrolne okreslajg swoj stan jako coraz gorszy. Obserwuje
sie, ze poprawa funkcji poznawczych, lepsza samoocena stanu zdrowia i mniejsze
nasilenie objawow depresyjnych jest wprost proporcjonalne do wzrostu masy ciata
u pacjentow w grupie interwenciji. Pacjenci stosujgcy ONS rzadziej odczuwajg zmeczenie

i majg lepszy apetyt niz ci, ktérzy nie korzystajg z dodatkowego wsparcia odzywczego.

W publikacji Rozentryt 2010 zidentyfikowanej w ramach przegladu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych pacjentéw z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg
lub z ryzykiem niedozywienia) stosowanie wysokokalorycznych i wysokobiatkowych ONS
przez 6 tygodni w poréwnaniu do sytuacji wyjsciowej spowodowata znaczgcy wzrost jakosci
zycia: wynik w skali MLHFQ po 6 tygodniach wynidst 37 + 6 punktéw vs wartosé wyjsciowa 47
1 5 punktéow (im wiecej punktow, tym gorsza jakos¢ zycia; p = 0,0001) oraz w 18 tygodniu:
MLHFQ 42 + 7 punktéow vs warto$¢ wyjsciowa 47 + 5 punktéw (p = 0,006).

W badaniu Blondal 2022 [17], dla grupy starszych osdb stosujgcych ONS przez 6 miesiecy
samoocena stanu zdrowia (zmierzona za pomocg skali wizualnej VAS, gdzie 0 oznacza
bardzo zty stan zdrowia a 100 bardzo dobry) ulegta poprawie z poziomu 58,6 + 20,1 w szpitalu
do 70,1 + 17,4 po 6 miesigcach, natomiast w grupie kontrolnej samoocena pacjentow spadta

z poziomu 61,2 + 18,3 w szpitalu do wartosci 54,0 + 21,5 po 6 miesigcach.

Podobnie prezentuje sie ocena jako$ci zycia z uzyciem skali EQ-5D, wedtug ktérej nastgpita
poprawa z wartosci 0,692 + 0,147 w szpitalu do poziomu 0,729 + 0,131 po 6 miesigcach
w grupie interwencji oraz pogorszenie jakosci zycia w grupie kontrolnej: z 0,682 + 0,190

w szpitalu do 0,627 + 0,225 po 6 miesigcach.
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Objawy depresji (mierzone skalg CES-D, Centre for Epidemiologic Studies Depression)
pogorszyty sie podczas okresu badania w grupie kontrolnej z 5,6 + 4,7 na 8,0 + 4,9, natomiast

w grupie interwencji polepszylty sie z 5,4 + 4,2 w szpitalu do 4,7 £ 3,2 po 6 miesigcach.

Podsumowujgc, w badaniu Blondal 2022 [17] grupa oséb w podesztym wieku, ktéra stosowata
ONS przez 6 miesiecy po wypisie ze szpitala doswiadczyta statystycznie istotnej poprawy

nastepujgcych parametrow w poréwnaniu do grupy kontrolnej:

¢ funkcja poznawcza oceniona skalg MMSE (Mini-Mental-State-Examination) — réznica
w skali 1,701, p <0,001;

e samoocena stanu zdrowia — réznica 15,876, p < 0,001;

e jakosc¢ zycia mierzona skalg EQ-5D — roznica 0,102, p = 0,001;

e objawy depresji — réznica -3,072, p < 0,001.

Obserwuje sie liniowg zaleznos¢ pomiedzy poprawg funkcji poznawczych (p < 0,001), lepsza
samooceng stanu zdrowia (p < 0,001) i mniejszymi objawami depresji (p = 0,04) a wzrostem

masy ciata u pacjentéw w grupie interwenciji.

W badaniu Beattie 2000, zidentyfikowanego w ramach przeglgdu Casariego 2017 [19]
(populacja dorostych pacjentow po odbytych operacjach gastroenterologicznych), przy
zastosowaniu kwestionariusza SF-36 zaobserwowano, ze stosowanie ONS w okresie
pooperacyjnym statystycznie istotnie (p < 0,001) poprawia jakos¢ zycia pacjentéw zaréwno
w domenie fizycznej (21 pkt), jak i psychicznej (16 pkt) i wyniki te sg znaczgco korzystniejsze,
niz u pacjentéw podlegajgcych tylko standardowej opiece pooperacyjnej (4 pkt i 1 pkt,
odpowiednio). Nalezy mie¢ na uwadze, ze im wieksza ilos¢ punktow uzyskana

w kwestionariuszu SF-36, tym lepszg jako$¢ zycia raportuje pacjent.

W randomizowanym badaniu klinicznym Meng 2020 [22] (populacja dorostych pacjentow
zryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu =z zotgdka) przy zastosowaniu
kwestionariusza EORTC QLQ-C30 zaobserwowano, ze stosowanie ONS w okresie
pooperacyjnym poprawia jako$¢ zycia pacjentow w domenie zwigzanej ze zmeczeniem (11
pkt) oraz utratg apetytu (0 pkt) i wyniki te sg znaczaco lepsze, niz u pacjentéw podlegajgcych
tylko standardowej opiece pooperacyjnej (22 pkt i 8 pkt, odpowiednio), przy statystycznej
istotnosci wynikdéw (zmeczenie: p = 0,035, utrata apetytu: p = 0,013). Nalezy mie¢ na uwadze,
ze im mniejsza iloS¢ punktow uzyskana w kwestionariuszu EORTC QLQ-C30, tym lepszg

jakos¢ zycia prezentuje pacjent.
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5.2. Efekty zdrowotne zwigzane z odzywieniem

5.2.1. Podaz energii i biatka

Stosowanie doustnych preparatow odzywczych ONS u pacjentéw z niedozywieniem lub
jego ryzykiem znacznie wptywa na poprawe podazy istotnych skfadnikow odzywczych:
ttuszczu i biatka. Podaz energii u osdb spozywajgcych ONS réwniez statystycznie istotnie
wzrasta, w przeciwienstwie do grup kontrolnych, gdzie ilos¢ przyswojonych kcal/dzieh jest
nizsza niz w grupie interwencji, nawet bywa nizsza niz w momencie opuszczania szpitala.
Sytuacje te dotyczg zaréwno pacjentéw wypisywanych do doméw wiasnych, jak i domow
opieki a prawidtowo$¢ ta zdaje sie potwierdza¢ na przekroju réznych ocenianych grup

pacjentow: kardiologicznych, gastroenterologicznych, onkologicznych, po udarach czy po

W badaniu Broqgvist 1994 zidentyfikowanego w ramach przeglgdu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych pacjentéw z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg
lub z ryzykiem niedozywienia) zaobserwowano istotnie statystycznie poprawe w podazy
skfadnikow odzywczych, w ktérym stosowanie ONS skutkowato wzrostem spozycia energii
ttuszczowej: interwencja 104 + 10 g/dzieh vs grupa kontrolna 72 + 6 g/dzien (p < 0,05)
i niebiatkowej: interwencja 2 420 + 250 kcal/dzien vs grupa kontrolna 1 908 + 156 kcal/dzien

(p < 0,05) w 8-tygodniowej obserwacji w poréwnaniu z grupg kontrolng otrzymujgca placebo.

W badaniu Blondal 2022 [17] w grupie 0sob starszych przyjmujgcych ONS nastgpit znaczacy
wzrost spozycia energii w porownaniu do grupy kontrolnej, w ktérej nastgpit spadek: +937
+ 534 kcal/dzien vs -832 + 407 kcal/dzien, p < 0,001.

Badania Jensen 1997, Smedley 2004 oraz Keele 1997, zidentyfikowane w ramach przegladu
Casariego 2017 [19] (populacja dorostych pacjentow po odbytych operacjach
gastroenterologicznych) wykazaty, ze podaz energii u pacjentow stosujgcych ONS jest
statystycznie istotnie wieksza, niz u pacjentow niepodlegajgcych zywieniu medycznemu.
W badaniu Jensen 1997, liczba spozytych kalorii przypadajgcych na kilogram bezttuszczowej
masy ciata wyniést odpowiednio 58 i 47 u pacjentdéw w grupach interwencji i komparatora (przy
istotnosci statystycznej wyniku, p = 0,022). Badania Smedley 2004 i Keele 1997, raportujace
liczbe spozytych kalorii dziennie, rowniez pokazujg znaczne roznice w podazy energii
u pacjentéw w obydwu badanych grupach (2133-2250 kcal/dzien w grupach zywionych
medycznie i 1700-1850 kcal/dzien w grupach komparatora; p < 0,05).

Badanie Jensen 1997 donosi takze, ze podaz biatka u pacjentéw stosujgcych ONS jest

statystycznie istotnie wieksza, niz u pacjentéw niepodlegajgcych zywieniu medycznemu.
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Liczba spozytych graméw biatka przypadajgcych na kilogram masy ciata wyniosta 1,5
u pacjentéw w grupie stosujgcej doustne preparaty odzywcze i 1,0 w grupie kontrolnej (przy

istotnosci statystycznej wyniku, p = 0,022).

We wszystkich analizach zidentyfikowanych w ramach przeglagdu Baldwin 2021 [25] dot.
populacji po ztamaniu szyjki kosci udowej (Cawood 2012, Elia 2006, Geeganage 2012),
zastosowanie zywienia medycznego przy pomocy ONS miato istotny statystycznie wptyw na

poprawe podazy energii oraz biatka w porownaniu do grupy kontrolnej (patrz Tabela 7).

Tabela 7. Wyniki odnalezionych przegladéw w ramach publikacji Baldwin 2021, w ktérych oceniano wptyw
ONS na podaz energii i biatka u pacjentow po ztamaniu szyjki kosci udowej [25]

Nazwa przealadu Punkt Liczba Wielkosé MD
przegia koncowy badan populacji (95% CI)
Populacja . .. 314 kcal/dzien
ogdlem Podaz energii 12 1244 (146 - 482) p <0,001
Cawood 2012 | Populacja 349 keal/daior
mieszkajgca . . cal/dzien
w domach Podaz energii 11 672 (210 - 488) p < 0,001
opieki*
Elia 2006 . - 381 kcal/dzien
Populacja onkologiczna Podaz energi 3 164 (193 - 569) p<005
Geeganage 2012 . " 430 kcal/dzien _
Populacja pacjentéw z udarem Podaz energii 3 174 (142 - 719) p=0,003
Populacja 22 g/dzien
e 10 1152 (10 - 34) p <0,001
Cawood 2012 | Populacja Podaz biatka
mieszkajgca 25 g/dzien
w domach 9 480 (16 - 33) p <0,001
opieki*
Geeganage 2012 L 17,2 g/dzien _
Populacja pacjentéw z udarem Podaz biatka 3 1 (11,99 - 35,56) p=0027

*(ang. community)

Cl - przedziat ufnosci (ang.confidence interval); MD — $rednia réznica (ang. mean difference); ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral
nutritional supplements)

Z przegladu Malafarina 2018 [27], wynika, ze stosowanie ONS u pacjentéw po ztamaniu kosci
szyjki udowej byto zwigzane z zwigkszonym spozyciem energii, biatka i ptyndw podczas
pobytu pacjenta w szpitalu (Eneroth 2005, Anbar 2014, Fabian 2011, Botella-Carretero 2010).
W badaniu Eneroth 2005 zaobserwowano, ze u pacjentéw stosujgcych ONS przez 7 dni,
zwiekszyta sie podaz energii w dniach 1-10 w poréwnaniu z grupg kontrolng (1 296 kcal/dzien
vs 916 kcal/dzien, p = 0,003). Wystgpita rowniez mniejsza réznica miedzy rzeczywistym
a wymaganym spozyciem energii w grupie interwencji w poréwnaniu z grupg kontrolng (-228
kcal/dzien vs -783 kcal/dzieh, p = 0,0003). W badaniu Anbar 2014, zaobserwowano, ze
u pacjentow, u ktorych rozpoczeto zywienie medyczne przy pomocy ONS 24 h po operacji
wzrosta podaz energii i biatka w grupie interwencji (p=0,001). W badaniu Botella-Carretero

2010 zaobserwowano, ze zywienie medyczne za pomocg ONS, ktére rozpoczeto po przyjeciu
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do szpitalu i kontynuowano do momentu wypisania, zwiekszyto spozycie energii i biatka
w poréwnaniu z grupg kontrolng (odpowiednio, p = 0,042 i p < 0,001), co wpltyneto na
zmniejszenie powiktan pooperacyjnych w tej grupie (OR = 0,925, 95% CI. 0,869-0,985,
p = 0,003). W badaniu Fabian 2011 zaobserwowano, ze stosowanie ONS, ktére rozpoczeto
po operacji i kontynuowano do momentu wypisania ze szpitala, zwiekszyto znaczgco spozycie

energii i biatka w poréwnaniu z grupg kontrolng (p < 0,05).

5.2.2. Stan odzywienia

Pacjenci stosujgcy ONS prezentujga po 3 miesigcach istotnie lepszy stan odzywienia
organizmu (wg skali SGA) niz pacjenci z grupy kontrolnej, niekorzystajgcy z zywienia
medycznego. Prawie co drugi ze stosujgcych doustne preparaty odzywcze pacjentow jest
po tym czasie klasyfikowany jako dobrze odzywiony, podczas gdy w grupie

niekorzystajgcej z ONS — niespetna co trzeci.

W badaniu Deutz 2016 [15], w ktérym oceniono starszych, niedozywionych, hospitalizowanych
chorych cierpigcych na rézne schorzenia, w tym niewydolno$¢ serca, ostry zawat miesnia
sercowego, zapalenie ptuc lub przewlekltg obturacyjng chorobe ptuc, zaobserwowano, ze
pacjenci w grupie ONS byli znacznie lepiej odzywieni wedtug skali SGA (Subjective Global
Assessment) w 90 dni po wypisie ze szpitala niz pacjenci z grupy kontrolne;j: iloraz szans OR
= 2,04, 95% CI: 1,28-3,25; p = 0,009. Dla poréwnania 45,5% pacjentéw przyjmujgcych ONS
sklasyfikowano jako SGA klasy A (dobrze odzywione) w poréwnaniu do 30% pacjentow

przyjmujgcych placebo (w 90 dniu po wypisie ze szpitala).
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5.2.3. Masa ciata

Metaanaliza przeprowadzona w oparciu o dane pochodzgce z dostepnych przegladow
systematycznych wykazata, ze wdrozenie zywienia medycznego wyraznie pomaga
zwiekszy¢ mase ciata u pacjentdw po wypisie i sg to wzrosty kilkukilogramowe, dajgce
istotng statystycznie korzy$é. Pacjenci spozywajgcy ONS w znacznie wiekszym odsetku
niz pacjenci z grupy kontrolnej zwiekszajg mase ciata, ilos¢ tkanki ttuszczowej i ilos¢ masy
beztluszczowej po wypisie ze szpitala. Kilka badan dowodzi, ze u pacjentéw stosujgcych
doustne preparaty odzywcze masa ciata po hospitalizacji jest nawet wyzsza niz byta
wyjsciowo, podczas gdy pacjenci niestosujgcy wsparcia odzywczego doswiadczajg utraty
wagi do poziomu nizszego niz byt wyjsciowo a odbudowywanie straconych kilograméw

przebiega u nich wolniej niz w grupach zywionych medycznie.

Metaanaliza 3 badan (Broqvist 1994, Aquilani 2008, Pineda-Juarez 2016) przeprowadzona
wramach przegladu systematycznego Habaybeh 2021 [12] (populacja pacjentéw
Z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg lub z ryzykiem niedozywienia)
wykazata, ze stosowanie ONS znaczgco zwiekszylo mase ciata: wazona roéznica
Srednich = 3,83 kg; 95% CI. 0,17-7,50; wynik istotny statycznie — p = 0,04.

W publikacji Aquilani 2008 z przegladu Habaybeh 2021 [12] zaobserwowano znaczny wzrost
masy ciata w grupie zywionej medycznie za pomocg ONS codziennie przez 2 miesigce
w poréwnaniu z ich wyjsciowg masa ciata. 80% pacjentéw uzyskato wzrost masy ciata o >1 kg
(Srednio 2,96 kg) w poréwnaniu do 30% pacjentow z grupy kontrolnej ($rednio 2,3 kg)
(p <0,05). Takze catkowita masa ciata pacjentow stosujgcych ONS wzrosta znaczgco po
2 miesigcach zywienia medycznego w stosunku do wartosci wyjsciowej — 58,2 kg vs 55,9
(p <0,01).

W badaniu Rozentryt 2010 z przeglagdu Habaybeh 2021 [12] wysokokaloryczne
i wysokobiatkowe zywienie medyczne za pomocg ONS przez 6 tygodni u pacjentow

z niewydolnoscig serca z niedozywieniem spowodowato statystycznie istotnie zmiane:

e wzrost masy ciata srednio 0 2,0 kg = 1,7 kg (3,1% % 2,4%) po 6 tygodniach (p = 0,0001)
io23Kkgz*3,1kg (36% + 4,7%) po 18 tygodniach (p = 0,007) w poréwnaniu
z pomiarami poczatkowymi;

e wzrost masy tkanki tluszczowej srednio o 1,5 kg + 1,7 kg (9,7% % 12,7%) po
6 tygodniach (p =0,003)i01,6 kg+2,7 kg (10% + 18,2%) po 18 tygodniach (p = 0,008)

w poréwnaniu z wyjsciowg masg tkanki ttuszczowej;

54
EconMed Europe Sp. z 0.0. www.econmed.eu



Nieprawidfowy stan odzywienia po zakoriczeniu leczenia szpitalnego — ocena konsekwencji zdrowotnych

e wzrost masa tkanki bezttuszczowej w porownaniu z wyjSciowg masg tkanki
bezttuszczowej po 6 tygodniach (45,49 kg + 1,89 kg vs 44,97 + 1,86 kg; p = 0,019).

U pacjentow niedozywionych chorych na POChP z badania Deutz 2021 [14], w grupie ONS
wystgpit wzrost masy ciata pacjentéw w stosunku do wartosci wyjsciowej (0,61 kg = 0,26 kg;
1,07% + 0,44%), natomiast u pacjentéw przyjmujgcych placebo — wystgpit jej spadek (-0,09 kg
+ 0,29; -0,14% + 0,49); zarbwno zmiana mierzona w kg, jak i procentowa byla istotna

statystycznie na korzysc¢ interwenciji (p = 0,0472 dla zmiany w kg, p = 0,0418 dla zmiany %).

W badaniu Deutz 2016 [15], w ktérym oceniono starszych, niedozywionych, hospitalizowanych
chorych cierpigcych na rézne schorzenia, w tym niewydolno$¢ serca, ostry zawat miesnia
sercowego, zapalenie ptuc lub przewlektg obturacyjng chorobe ptuc, zaobserwowano istotny
statystycznie (p = 0035) wzrost masy ciata w 30 dniu po wypisie ze szpitala w grupie interwencji
(zmiana o +0,55 kg) w stosunku do spadku masy ciata u pacjentéw z ramienia placebo (zmiana
0 -0,26 kg).

W badaniu Blondal 2022 [17], masa ciata w grupie starszych oséb stosujgcych ONS przez
6 miesiecy wzrosta w okresie badania o 1,7 kg £ 2,5 kg (p < 0,001), natomiast w grupie
kontrolnej spadta 0 -3,5 kg + 3,9 kg (p < 0,001).

Badanie Jensen 1997, zidentyfikowane w ramach przegladu Casariego 2017 [19] (populacja
dorostych pacjentéw po odbytych operacjach gastroenterologicznych) podaje, ze stosowanie
ONS wspiera przyrost bezttuszczowej masy ciata u pacjentéw po operacjach. Po dwéch
miesigcach obserwacji, przyrost ten wyniést 2,1 kg w grupie interwencji i 0,8 kg w grupie
kontrolnej. Po czterech miesigcach, przyrost w grupie zywionej medycznie wynosit 3,1 kg
a w grupie kontrolnej 1,7 kg. Rdznice w przyroscie bezttuszczowej masie ciata byty w obydwu

przypadkach istotne statystycznie (odpowiednio p = 0,009 i 0,029).

To samo badanie podaje rowniez, ze przyrost catkowitej masy ciata u pacjentow zywionych
medycznie jest statystycznie wiekszy, niz u pacjentéw niekorzystajacych z tej formy wsparcia:
4,6 kg (zakres: 2,6-6,6 kg) po 110 dniach obserwacji, vs niecate 2 kg (0,7-3,1 kg); p = 0,014.

W badaniu RCT Meng 2020 [22] (populacja dorostych pacjentow z ryzykiem niedozywienia po
resekcji nowotworu z zotagdka) wykazano, ze utrata masy ciata po trzech miesigcach od
operacji jest mniejsza u pacjentow zywionych medycznie i wynosi 2,6 kg w poréwnaniu z 4 kg

utraconej masy ciata przez pacjentéw w grupie kontrolnej (p = 0,000).

W randomizowanym badaniu klinicznym Zhu 2019 [20] (prowadzonym na dorostych
pacjentach wypisywanych ze szpitala po resekcji nowotworu z zotgdka lub jelita grubego)
zauwazono, ze réznica w masie ciata pacjentéw poddawanych poradnictwu zywieniowemu

w potgczeniu z wdrozeniem u nich doustnych preparatéw odzywczych ONS jest korzystniejsza
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niz ten sam parametr oceniany w populacji niestosujgcej wsparcia zywieniowego. Po 60
dniach, pacjenci korzystajgcy z ONS mieli o 1,34 kg wiekszg mase ciata niz w momencie
przystepowania do badania, za$ pacjenci z grupy kontrolnej nie tylko nie zwiekszyli swojej
masy, ale wrecz odnotowano spadek o kilogram w poréwnaniu do ich masy wyjsciowej (p =
0,003). Po 90 dniach, pacjenci podlegajacy interwenciji utrzymali przyrost masy ciata (o 1,35
kg), podczas gdy pacjenci z grupy kontrolnej utracili 1,6 kg ze swojej pierwotnej masy ciata (p

= 0,008). Szczegdty podaje Tabela 8.

Tabela 8. Zmiana wagi ciala u pacjentow z nowotworami po operacji przewodu pokarmowego

- ONS + porady zywieniowe Porady zywieniowe
. res T D T
Badanie obserwacji Réznica w masie ciata Réznica w masie ciata  P-value
60 dni 1,34 (0,53) - 1,01 (0,54) p = 0,003
Zhu, 2019 55 59
90 dni 1,35 (0,73) - 1,59 (0,81) p = 0,008

N —ilo$¢ badanych pacjentéw; ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional supplements); SD — odchylenie standardowe (ang. standard
deviation)

W badaniu RCT Meng 2020 [22] (populacja dorostych pacjentow z ryzykiem niedozywienia po
resekcji nowotworu zotgdka) zauwazono, ze wskaznik BMI u pacjentow stosujgcych doustne
preparaty odzywcze wynosi srednio 20, a tych niekorzystajgcych z zywienia medycznego 19,5

i jest to réznica istotna statystycznie (p = 0,034).

W randomizowanym badaniu Klinicznym Zhu 2019 [20] (prowadzonym na dorostych
pacjentach wypisywanych ze szpitala po resekcji nowotworu z zotgdka lub jelita grubego)
réwniez dowiedziono, ze wskaznik BMI u pacjentow zywionych medycznie wzrasta o okoto 0,5
po 2-3 miesigcach od rozpoczecia badania, podczas gdy w grupie pacjentéw otrzymujacych
wytacznie porady zywieniowe wskaznik ten spada w tym samym czasie o okoto 0,4 i sg to

réznice znamienne statystycznie (p = 0,004 po 60 dniach, p = 0,002 po 90 dniach).

Dwa randomizowane badania kliniczne, Meng 2020 [22] (populacja dorostych pacjentéw
z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu zotgdka) oraz Tan 2020 [21] (dorosli pacjenci
z ryzykiem niedozywienia po resekcji nowotworu jelita grubego) podaty wyniki wskaznika SMI
(Skeletal Muscle Index) i w obydwu z tych badan, réznice miedzy poziomem tego wskaznika
wsrod pacjentow stosujgcych zywienie medyczne i tych niekorzystajacych z tej formy wsparcia
byly statystycznie istotne (p = 0,03) na korzys¢ ONS: 40,5vs 39,0 w publikacji Meng 2020 oraz
39,8 vs 38,0 w publikacji Tan 2020.

Badanie Smedley 2004, zidentyfikowane w ramach przeglagdu Casariego 2017 [19] (populacja
dorostych pacjentéw po odbytych operacjach gastroenterologicznych) donosi, ze utrata wagi
przez pacjentéw stosujacych ONS jest mniejsza, niz wsrdd pacjentéw niestosujgcych

doustnych preparatéw odzywczych (2,6 kg vs 6,0 kg po dwéch tygodniach oraz 1,3 kg vs 5,1
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utraconych kilogramow po czterech tygodniach). Zaobserwowane roznice w wynikach sg

istotne statystycznie (p<0,05).

W 6 przegladach zidentyfikowanych w ramach analizy Baldwin 2021 [25] dot. populacji po
ztamaniu szyjki kosci udowej, zastosowanie zywienia medycznego miafo istotny statystycznie

wptyw na zmiane masy ciata w poréwnaniu do grupy kontrolnej (patrz Tabela 9).

Tabela 9. Wyniki odnalezionych przegladéw w ramach publikacji Baldwin 2021, w ktérych oceniano wptyw
ONS na zmiane masy ciala u pacjentéw po ztamaniu szyjki kosci udowej [25]

Wielkosé MD
populacji (95% ClI)

Liczba
badan

Nazwa przegladu

Punkt koncowy

NICE 2006 Z”(‘:iii?aa[g’]‘sy 24 1184 (Oé’gz? f% 4 | P<0.00001
Venderkroft 2007 Zn;iiz?aa[rlz;a]\sy 5 417 (0,%’17 4 Il(,%le) p =0,05
Cawood 2012 Z”(‘:iiZ?aa[E’g"’]‘Sy 12 1244 (0’71%"'_ ';?70) p < 0,001
Potter 1998 Z”L'g:‘: [’;2)?53’ 17 957 (1%’03_%‘),/;6) p<0,05
Stratton Eggg)?tg(lziizowani Zmiana masy 10 1187 (O,gée-s(;/??g) p <0,05
2003 Populacj iata [%]

?2%2%%31&” o B | iomaci | 080-071) | PO
Milne 2009 Z”g;?: [ﬂl?sy 43 3058 | 8261_5;/5’ 4g) | P<000001

*(ang. community)

Cl - przedziat ufnosci (ang.confidence interval); MD — $rednia réznica (ang. mean difference); NICE - Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej
w Anglii (ang.The National Institute for Health and Care Excellence); ONS — doustne preparaty odzywcze (ang. oral nutritional supplements)

5.2.4. Parametry antropometryczne

Dostepne badania dowodzg, ze spozywanie ONS przez pacjentéw po wypisie ze szpitala
poprawia ich parametry antropometryczne, takie jak wzrost grubos$ci fatfdu skérnego na
tricepsie, zmniejszenie utraty obwodu przedramienia a u pacjentéw otytych, we wspoétpracy

z odpowiednio dobrang aktywnoscig fizyczng, pomaga zredukowac¢ obwdd bioder.

W badaniu Broqvist 1994 zidentyfikowanego w ramach przegladu Habaybeh 2021 [12]
(populacja dorostych pacjentéw z niewydolnoscig serca z niedozywieniem, kacheksjg sercowg
lub z ryzykiem niedozywienia) zaobserwowano, ze wdrozenie zywienia medycznego przy
pomocy ONS przez 8 tygodni spowodowato znaczny wzrost grubosci fatldu skérnego tricepsa
w grupie zywionej medycznie (15,2 mm + 2,3 mm) w poréwnaniu z grupg placebo: (9,2 mm %

0,8 mm); wynik istotny statystycznie: p < 0,05.
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Jedno z badan Pineda-Juarez 2016 z przeglagdu Habaybeh 2021 [12] wskazuje, ze w populacji
pacjentow z niewydolnosciag serca z niedozywieniem, dzieki zastosowaniu kombinacji cwiczen
oporowych w potgczeniu z wdrozeniem zywienia medycznego przez 12 tygodni
zaobserwowano znaczne zmniejszenie obwodu bioder na koniec okresu obserwacji (zmiana
procentowa 3,1%) w poréwnaniu z grupg kontrolng wykonujgca jedynie ¢wiczenia oporowe

(zmiana procentowa 1,5%); wynik byt istotny statystycznie (p = 0,02).

W badaniu Beattie 2000, zidentyfikowanego w ramach przegladu Casariego 2017 [19]
(populacja dorostych pacjentow po odbytych operacjach gastroenterologicznych)
zaobserwowano mniejszg utrate w obwodzie przedramienia (0,42 cm vs 1,28 cm) oraz
w grubosci fatdu skoérnego na tricepsie (0,16 mm vs 0,82 mm) u pacjentéw korzystajgcych
Z ONS na przestrzeni 10 tygodni obserwacji, w poréwnaniu z pacjentami, ktérzy nie zostali

poddawani zywieniu medycznemu. Réznice te byly statystycznie istotne (p<0,001).

5.3. Niedozywienie w neurologii

Dostepne dane potwierdzajg, ze ogromna wiekszo$¢ pacjentéw wypisywanych ze szpitali
po przebytym udarze mézgu doswiadcza gtebokiego stanu niedozywienia. P&t roku po
incydencie, dwie trzecie z nich dostarczajg sobie mniej niz 90% potrzebnej energii, co
dziesigty spozywa mniej niz 90% wymaganego biatka. Skutkuje to pogorszeniem dalszych
rokowan chorego na skutek zwiekszenia zapadalnosci na infekcje, ostabienia ukfadu

sercowo-naczyniowego i podwyzszenia ogoélnej smiertelnosci w tej populacii.

Mimo duzego problemu, jakim jest niedozywienie wystepujgce u pacjentéw ze schorzeniami
neurologicznymi, w dostepnej literaturze brak jest doniesien o wynikach badah nad

stosowaniem doustnych preparatéw odzywczych oraz o ich ewentualnych efektach.

Przedstawiane ponizej publikacje, obrazujg skale problemu niedozywienia i posrednio,

wskazujg na duzy potencjat zastosowania ONS w tym obszarze lecznictwa.

W przegladzie systematycznym Huppertz 2022 [23], oceniano czestos¢ wystepowania stanu
niedozywienia u pacjentéw po przebytym udarze mézgu. Przeglad zostat oparty na 78 grupach
pacjentow bedacych w réznych fazach choroby: od nadostrej po chroniczng. Z racji specyfiki
niniejszego przegladu (stan odzywienia po zakonczeniu leczenia szpitalnego), skupimy sie tu
na pozycji Perry 2004 z przegladu Huppertz 2022, raportujgcej stan niedozywienia pacjentéw
poudarowych w fazie chronicznej, wypisanych ze szpitala. Badanie to pokazuje, ze po uptywie
pot roku od udaru, az 80% kobiet i 78% mezczyzn spozywa mniej energii niz wskazywatoby

ich srednie zapotrzebowanie. Co czwarty pacjent spozywa réwniez zbyt mato biatka. Dwie
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trzecie dostarczajg sobie mniej niz 90% potrzebnej energii, co dziesigty spozywa mniej niz
90% wymaganego biatka. Co dwunasta kobieta i co 6smy mezczyzna osiggajg deficyt podazy

energii na poziomie przekraczajgcym 50% zapotrzebowania. Szczegoty podaje Tabela 10.

Tabela 10. Odsetek pacjentéw niedozywionych po szesciu miesigcach od udaru mézgu

Poziom Pacjenci z niska podaza Pacjenci z niska
Moment podazy energii (%N) podaza biatka (%N)
obserwacji e B B B ——
Kobiety Mezczyzni Kobiety | Mezczyzni
0, a a
?gzpzpers 6 miosios kobiety N=114 < 100% 91 (80,5) 71 (78,0) 282 (24,8) | 242(26,4)
€% | mezczyzniN=92| < 90% 132 (64,7) 19 (9,3)
(Perry, po udarze suma N=206
2004) < 50% 9(7,9) 12 (13,2) - -

2 optymalna ilo$¢ przyjmowanych $rodkéw odzywczych (ang. reference nutrient intake, RNI)
EAR - przyblizone $rednie zapotrzebowanie (ang. estimated average requirement); N — ilos¢ badanych pacjentéw

Japonskie badanie Maruyama 2017 [24] podaje z kolei konsekwencje niedozywienia
u pacjentow po udarze: opisuje ono incydenty sercowo-naczyniowe, infekcyjne oraz przypadki
Smierci u pacjentéw wypisywanych ze szpitala po rehabilitacji prowadzonej u pacjenta po
przebytym udarze moézgu i dowodzi, ze niedozywienie pacjenta jest ztym prognostykiem, jesli
chodzi o dalsze rokowania. Ponizsze dane podajg wspétczynnik ryzyka wystgpienia kazdego
Z niepozgdanych incydentéw, jesli pacjent prezentuje niedozywienie (ma geriatryczny
wspétczynnik ryzyka niedozywienia GNRI, na poziomie < 96). W analizie proporcjonalnej Cox,
po dopasowaniu wieku, ptci i wspotczynnika niezaleznego funkcjonowania (ang. functional
independence measure, FIM) okazuje sig, ze u rozpatrywanych pacjentéw z obnizonym GNRI,
zgony, problemy sercowo-naczyniowe oraz infekcje wystepujg statystycznie czesciej, niz
u pacjentow bedgcych w takiej samej sytuacji zdrowotnej, lecz majgcych lepszy poziom
odzywienia organizmu (wyzsze niz 96 GNRI). Wiek, pte¢ czy zdolnos¢ do niezaleznego
funkcjonowania nie wptywa na niepozadane incydenty (z wyjgtkiem korelacji miedzy wiekiem
pacjenta a czestotliwoscig incydentdw kardiologicznych, ktére tez wydajg sie by¢ dodatnio

sprzezone). Szczegoty podaje Tabela 11.

Tabela 11. Ryzyko wystgpienia niepozadanych incydentéw u niedozywionych pacjentéw po rehabilitacji
zwigzanej z przebytym udarem mézgu

Smieré z kazdej przyczyny

Problemy sercowo-naczyniowe
HR (95% Cl) HR (95% CI) HR (95% CI) | p-value
1,09 (0,98-1,22) 1,08 (1,02-1,14) 1,05 (0,99-1,11) | p=0,128
Pte¢ | 1,00 (1,00-1,00) p=0,109 1,00 (1,00-1,00) p=0,566 1,00 (1,00-1,00) | p=0,946

Infekcje

Badanie I\

p-value p-value |

Maruyama

20174 138

GNRI| 0,71 (0,61-0,83) | p<0,001 | 0,87 (0,80-0,95) | p=0,002 | 0,80 (0,74-0,87) | p<0,001
FIM | 1,01(0,98-1,03) | p=0,599 | 1,01(0,99-1,03) | p=0,582 | 1,01(0,99-1,03) | p=0,576

& wszystkie wyniki dotyczg obserwacji po roku

Cl — przedziat ufnosci (ang. confidence interval); FIM - wspétczynnika niezaleznego funkcjonowania (ang. functional independence measure); GNRI
— wspotczynnik ryzyka niedozywienia stosowany w geriatrii (ang. geriatric nutritional risk index), HR — ryzyko wzgledne (ang. hazard ratio); N — ilo$¢
badanych pacjentow
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5.4. Konsekwencje ekonomiczne

Wprowadzenie doustnych preparatéw odzywczych ONS po wypisie ze szpitala
u pacjentéw zagrozonych niedozywieniem jest waznym elementem systemu i skutkuje

redukcjg zasobdéw i kosztéw opieki zdrowotne;.

Ponizej przedstawiono publikacje pokazujgce konsekwencje ekonomiczne stosowania ONS

u pacjentéw niedozywionych po wypisie ze szpitala.

W publikacji Sulo 2020 [29] zbadano oszczednosci z perspektywy systemu szpitalnego
wynikajgce z zastosowania programu poprawy jakosci odzywiania (w ramach ktérego
stosowano zywienie medyczne w domu) u pacjentdéw z ryzykiem niedozywienia. Badana
populacja dotyczyta pacjentdw po wypisie ze szpitala i bedgcych po ostrym stanie choroby,
jak ipacjentéw ambulatoryjnych z ryzykiem niedozywienia. Analiza obejmowata liczbe
hospitalizacji, wizyt na oddziale ratunkowym i wizyt ambulatoryjnych w okresie 30 dni po
wypisie szpitala dla grupy kontrolnej (historyczna przed programowa kohorta), jak i grupy
zywionej medycznie za pomocg ONS biorgcej udziat w programie, i zwigzanych z tym kosztéw.
W grupie kontrolnej uczestniczyto 7 413 pacjentow, natomiast w programie brato udziat 1 546
pacjentow. Pacjenci sktadali sie z 3 podgrupy:

e Grupa 1 -1 049 pacjentow hospitalizowanych, ktérych wypisano ze szpitala (67,9%),

e Grupa 2 — 294 pacjentow, ktérych wypisano z wykwalifikowanej placowki

pielegniarskiej (pacjenci hospitalizowani przed pobytem w placéwce) (19%),
e Grupy 3 — 203 pacjentdw, ktérych skierowano z przychodni (pacjenci hospitalizowani
w ciggu ostatnich 6 miesiecy).

Program poprawy jako$ci stanu odzywiania pacjentow w domu obejmowat badanie dot. oceny
stanu odzywienia pacjenta podczas przyjecia, edukacje pacjenta i opiekuna, wywiad
motywacyjny dotyczgcy zywienia oraz zapewnienie 30 dniowego zapasu ONS pacjentom
z grupy ryzyka. W 30-dniowym okresie obserwacji zaobserwowano znaczng redukcje
w wykorzystaniu zasobow opieki zdrowotnej (ogdtem; przyjecia na oddziale ratunkowym,
rehospitalizacje, wizyty ambulatoryjne: RR 0,93; 95% CI: 0,91-0,95; p <0,0001) oraz
statystycznie istotny spadek wizyt ambulatoryjnych i hospitalizacji (RR 0,83; 95% CI: 0,81-
0,85; p <0,0001 oraz RR 0,81; 95% CI: 0,74-0,90; p <0,0001, odpowiednio) w grupie zywionej
medycznie. Koszty wynikajace z wprowadzenia programu poprawy jakosci stanu odzywiania
u pacjentéw z ryzykiem niedozywienia sktadaty sie z kosztéw opieki zdrowotnej (hospitalizaciji,
wizyt na oddziale ratunkowym i wizyt ambulatoryjnych) oraz kosztéw interwencji (badania

zywieniowe i ich ocena, edukacja pacjenta i opiekuna, wizyty kontrolne i inne procedur
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zwigzanych z programem oraz ONS i ich dostawa). Koszty poszczegdinych sktadowych

przedstawiono w ponizszej tabeli.

Tabela 12. Koszty catkowite i inkrementalne ($) podczas 30 dniowego okresu obserwacji (pacjenci
stosujgcy ONS vs grupa kontrolna) [29]

Pacjenci z ryzykiem niedozywienia

Pacjenci z grupy kontrolnej

Rodzaje kosztow stosujgcy ONS w domu
1 546 pacjentow 7 413 pacjentéw
Koszty catkowite zasc_)bow opieki 5999 897 $ 42 249 879 $
zdrowotnej
Koszty hospitalizacji* 3677140 % 29 838 296 $
Koszty wizyt na oddziale ratunkowym* 162 264 $ 583 538 $
Koszty wizyt ambulatoryjnych* 2160490 $ 11828 045 $
Koszty catkowite zasobow 402 794 $ 0
Koszty badania zywieniowego
pacjentéw oraz ich ocena (5 688 67 043 $ 0
pacjentow)
Koszty edukacja pacjentow, wizyt
kontrolnych i innych procedur 164 470 $ 0
zwigzanych z programem
Koszty ONS i ich dostawy 171281 % 0
Koszty zasobéw na pacjenta 261 $ 0
Catkowite koszty na 1 000 pacjentéw 4141000 $ 5 699 000$
Catkowite koszty na pacjenta 4141% 5699 $
Koszty inkrementalne ($)
Ogolne - 2408 668 $
Ogdlne na 1000 pacjentéw -1558000 $
Netto, na pacjenta -1558%

* Koszty hospitalizacji, wizyt na oddziale ratunkowym i wizyt ambulatoryjnych oszacowano odpowiednio na poziomie 18 296 $,
1 312 $i535 $ na podstawie danych z 2013 roku pochodzgcych z Healthcare Cost and Utilization Project and Medical Expenditure
Panel Survey, a nastepnie przeliczone za pomoca wskaznika CPl z 2017 r.

W 30-dniowym okresie obserwacji uzyskano oszczednosci na poziomie 2,4 min $ u 1 546
pacjentéw stosujgcych ONS (czyli 1 558 $ netto na pacjenta). Oszczednosci przeliczane na
1 000 pacjentéw zwiekszajg sie do 2,8 min $ (2 878 $ na pacjenta) w 60 dniu obserwacji oraz
zmniejszaja sie do 1,5 min $ (1 560 $ na pacjenta) w 90 dniu obserwacji. Wdrazanie doustnych
preparatow odzywczych po wypisie ze szpitala u pacjentdw zagrozonych niedozywieniem,
ktérzy przechodzg do opieki domowej po ostrym stanie choroby, skutkuje znacznymi
oszczednosciami dla systemu szpitalnego.

W przegladzie systematycznym Elia 2016 [30] zbadano czy zywienie medyczne za pomocg

ONS prowadzone w szpitalu, w zyciu domowym czy w domach opieki moze generowaé
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oszczednosci. W ramach tej pracy odnaleziono 19 publikacji, w ktérych zidentyfikowano 31
analiz kosztow i 4 analizy kosztow-efektywnosci. W odnalezionych publikacjach zywienie
medyczne odbywato sie poza szpitalem lub rozpoczynato przed przyjecie do szpitala, w ktérym
byta kontynuowane, lub odwrotnie, czyli rozpoczynato sie w szpitalu i byto kontynuowane po
wypisie ze szpitala. Publikacje dotyczyty zarowno pacjentow niedozywionych, jak i kombinacji
pacjentow niedozywionych i odpowiednio odzywionych.

W publikacja Elia 2005 zidentyfikowanej w ramach Elia 2016 [30], w badaniu Smedley 2004
i Beattie 2000, w ktérych wdrozenie zywienia medycznego rozpoczeto sie w szpitalu i byto
kontynuowane po wypisie ze szpitala, oszczednosci netto w przeliczeniu na koszty za
osobodzien (ang. bed-day’) wynosity $rednio 260,7 £ na pacjenta i 668,2 £ na pacjenta,
natomiast oszczednosci w przeliczeniu na koszty wydtuzonej hospitalizacji (ang. excess bed-
day) wynosity srednio 130,1 £ na pacjenta i 244,5 £ na pacjenta.

W publikacji Nuijten i Mittendorf 2012 zidentyfikowanej w ramach Elia 2016 [30], w ktorych
ONS bylo stosowane przez 3 miesigce u pacjentéw z tagodnymi chorobami przewodu
pokarmowego po wypisie ze szpitala oszacowano, ze ogolne oszczednosci netto w grupie
korzystajacej z ONS vs w grupie nie stosujgcej zywienia medycznego wynoszg 768 €
(w oparciu o kalkulacje przy pomocy Jednorodnych Grup Pacjentéw (skrot: JGP, ang.
Diagnosis Related Groups, DRG), oraz 791 € w przeliczeniu na koszty za osobodzien (ang.
bed-day). Biorgc pod uwage dodatkowy koszt ONS-6w, oszczednosci netto wynoszg 234 € na
pacjenta (kalkulacje w oparciu 0 JGP) i 257 € uwzgledniajgc koszt dtugosci pobytu pacjenta z
2007 roku. Przeliczajgc te koszty dla catego kraju (Niemiec), roczne oszczednosci wynikajgce
ze stosowania doustnych preparatéw odzywczych wynoszg 604 min € (przeliczajgc w oparciu
0 JGP) oraz 681 miIn € (w przeliczeniu na koszty za osobodzien). Oszczednosci te wynikaty
przede wszystkim ze zredukowania wskaznika rehospitalizacji w ciagu 6 miesiecy, ktory byt

duzo nizszy w grupie korzystajgcej z zywienia medycznego (26,3% vs 47,6%).

7 bed-day — osobodzien, ktory nie uwzglednia 1-dniowej hospitalizacii,
https://stats.oecd.org/glossary/detail.asp?ID=194
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6. Wnioski koncowe

Przeglad literatury dokonany pod katem oceny konsekwencji zdrowotnych wynikajgcych
Z niedozywienia pacjentéw opuszczajgcych szpitale dowodzi, ze zywienie medyczne przy
uzyciu ONS moze istotnie polepszy¢ stan odzywienia ich organizmu a, co za tym idzie,
poprawi¢ ich wyniki kliniczne i dalsze rokowania. Bazujgc na przedstawianych w niniejszym
przegladzie publikacjach, dysponujemy dowodami naukowymi na istotny spadek smiertelnosci
w populacjach pacjentow stosujgcych doustne preparaty odzywcze i to w szerokim, rocznym
horyzoncie czasowym. Dobrze odzywieni pacjenci rzadziej powracajg na oddziat szpitalny,
szczegollnie zdaje sie to potwierdzaé u pacjentdw onkologicznych, poddawanych
wyniszczajgcym terapiom. U nich, ale tez u pacjentbw opuszczajgcych oddziaty
kardiologiczne, ogdlne czy chirurgiczne, wzmocnienie organizmu istotnie przyczynia sie do

udanej rekonwalescencji i zmniejszenia ryzyka rehospitalizaciji.

Pobyt w szpitalu czesto wymusza dlugotrwate przebywanie w pozycji lezgcej, ogranicza
dostep do swiezego powietrza oraz podstawowej aktywnosci fizycznej — w efekcie skutkuje to
utratg masy ciata oraz prowadzi do infekcji i odlezyn. Wszystko to znaczgco wptywa na
obnizenie jakosci zycia pacjenta, w skrajnych przypadkach prowadzgc do trwatych depresji.
Publikacje zebrane w ramach niniejszego przegladu dostarczajg naukowych dowoddw na
poprawe stanu pacjenta w tych problematycznych obszarach, o ile stosowane byty u niego
doustne preparaty odzywcze. Istotna poprawa stanu somatycznego (wzrost wagi ciata,
zwiekszenie sity uscisku dioni, mniejsze zapotrzebowanie na antybiotyki) byta wielokrotnie
notowana u zywionych medycznie pacjentow a roznice w stosunku do tych parametrow
w populacjach kontrolnych byty istotne statystycznie, jednoznacznie przemawiajgc na korzysé
ONS. Pacjenci korzystajacy z doustnych preparatéw odzywczych w znacznie wiekszym
odsetku niz ci z grup niestosujgcych zywienia medycznego zwiekszali mase ciata, ilo$¢ tkanki
ttuszczowej i ilo$¢ bezttuszczowej masy ciata po wypisie ze szpitala. Kilka badan dowodzi, ze
u wspieranych zywieniem medycznym pacjentow masa ciata po hospitalizacji jest nawet
wyzsza niz byta wyjSciowo, podczas gdy pacjenci niestosujgcy wsparcia odzywczego
doswiadczajg utraty wagi do poziomu nizszego niz byt wyjsciowo a odbudowywanie
straconych kilogramow przebiega u nich wolniej niz w grupach stosujgcych to wsparcie.
Ponadto, pacjenci zazywajgcy ONS majg silniejsze miesnie i sg w stanie wykona¢ wiece;j
wysitkowych ¢wiczen aktywizujgcych, co bedzie u nich skutkowato wiekszg samodzielnoscig
oraz pewnoscig siebie w sytuacjach wymagajgcych aktywnosci fizycznej jak na przyktad
jedzenie, toaleta osobista czy spacer. Statystycznie istotne zmniejszenie zapadalnosci na
infekcje (zarbwno pooperacyjne zakazenia ran jak i stany zapalne drog oddechowych

spowodowane dtugotrwatym lezeniem a takze ogdlnym ostabieniem organizmu) bezposrednio
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wptywa na redukcje zazywania obcigzajgcych organizm antybiotykéw a posrednio przyczynia

sie do szybszej, niezaktdcanej rekonwalescencji po opuszczeniu szpitala.

Prezentowane publikacje dostarczajg réwniez dowoddéw na to, ze dzieki stosowaniu ONS
jakos¢ zycia pacjentéw ulega wymiernej poprawie: funkcje poznawcze, lepsza samoocena
stanu zdrowia i mniejsze nasilenie objawdéw depresyjnych jest wprost proporcjonalne do
wzrostu masy ciata u pacjentdw w grupie interwencji. Pacjenci stosujgcy ONS rzadziej
odczuwajg zmeczenie i majg lepszy apetyt niz ci, ktérzy nie korzystajg z dodatkowego

wsparcia odzywczego.

Waznym aspektem jest rowniez to, ze wdrazanie ONS po wypisie ze szpitala u pacjentéw
zagrozonych niedozywieniem, ktdrzy przechodzg do opieki domowej po ciezkim przebiegu
choroby, skutkuje znacznymi oszczednosciami z perspektywy $wiadczeniodawcow.
Dysponujemy wynikami badan, gdzie wykorzystanie zasobow opieki zdrowotnej (przyjecia na
oddziale ratunkowym, rehospitalizacje, wizyty ambulatoryjne) spadato istotnie w miesiecznym
okresie obserwacji w grupie stosujgcej ONS. Roczne oszczednosci budzetu Niemiec
wynikajgce ze wsparcia niedozywionych pacjentéw zywieniem medycznym wyniosty nawet
604-681 min €.

W zwigzku ze specyfikg wynikajgcg z charakteru doustnych preparatéw odzywczych (nie sg
lekiem a zywnoscig specjalnego przeznaczenia medycznego) ilos¢ prowadzonych nad nimi
badan jest umiarkowana. Ponadto, dostepne publikacje czesto sg obarczone ryzykiem btedu
wynikajgcego z subiektywnej oceny badacza, braku zaslepienia a w koncu trudnoscig kontroli
nad stosowaniem sie pacjenta do zalecen. Wszystko to wcigz generuje potrzebe dalszego
gromadzenia danych na temat wptywu ONS na rokowania pacjentow, ktérzy przeszli diugie
hospitalizacje. Pomimo tych ograniczeh ilos¢ zebranych tu dowodéw naukowych,
pochodzgcych z przeglgdow i randomizowanych badan klinicznych jednoznacznie przemawia
za korzysciami ptyngcymi ze stosowania ONS w tej populacji pacjentow. Dalsze badania nad
wplywem zywienia medycznego niedozywionych i zagrozonych niedozywieniem pacjentéw
zapewne bedg jeszcze prowadzone, bazujgc jednak na aktualnie zebranej wiedzy, stosowanie
ONS zdaje sie przynosi¢ wymierng poprawe stanu zdrowia pacjentéw, co takze przektada sie
na wymierng korzys¢ dla szpitali i budzetu ptatnika. Zwlaszcza, ze w Polsce, tak jak we
wszystkich starzejgcych sie spoteczenstwach, liczba hospitalizowanych oséb w podesziym

wieku (a wiec tych najbardziej zagrozonych na wystgpienie niedozywienia) wcigz roénie.
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7. Zataczniki

7.1. Stowniczek

Tabela 13. Stowniczek poje¢ z zakresu statystyki i efektywnosci klinicznej technologii medycznych
wykorzystane w ramach niniejszej analizy

Pojecie lub
skrot

Wyijasnienie

Przedziat ufnosci (ang. confidence interval) — okresla stopien precyzji danego oszacowania.
Zwykle podaje sie 95% CI, czyli przedziat, w ktérym z 95% pewnoscig znajduje sie prawdziwa

Cl wartos¢ danego parametru w badanej populacji. Jesli w tym przedziale zawarte jest 0 dla roznicy
ryzyka a 1 dla ryzyka wzglednego albo ilorazu szans, to jest to rownoznaczne z brakiem istotnosci
statystycznej danego wyniku (p >0,05)

Hazard wzgledny (ang. hazard ratio) — pod wzgledem interpretacyjnym pojecie analogiczne do RR.
Jest wynikiem analizy krzywych lub tabeli przezywalnosci. Okresla wzgledne prawdopodobienstwo

Al zajscia jakiego$ zdarzenia w badanych grupach w okreslonym czasie przy zatozeniu, ze zdarzenie
to do tej pory nie wystapito (okresla czes¢ ryzyka podstawowego "pozostatg" po interwencji)
MD Réznica srednich (ang. mean difference) — réznica pomiedzy wartoscig srednig dla ramienia

interwencji a wartoscig srednig dla grupy komparatora

Warto$c¢ $rodkowa — liczba, ktdra dzieli zestaw niemalejgcych danych statystycznych, na dwie
Mediana czesci o réwnej liczebnosci: jedna czes¢ zawiera dane nie wieksze, a druga — nie mniejsze od
mediany

lloraz szans (ang. odds ratio) — iloraz szansy wystgpienia okreslonego stanu klinicznego w grupie
interwencji i szansy wystgpienia tego stanu w grupie kontrolnej. Szansa to stosunek
prawdopodobiehstwa wystgpienia okreslonego stanu klinicznego do prawdopodobienstwa jego
niewystgpienia w danej grupie

OR

p-value — prawdopodobienstwo, z jakim zaobserwowana lub wigksza réznica pomiedzy badanymi
grupami moze by¢ dzietem przypadku, przy zatozeniu, ze w rzeczywistosci réznica ta nie istnieje.
p W przeciwienstwie do przedziatu ufnosci nie informuje o najbardziej prawdopodobnej wielkosci,
kierunku i zakresie mozliwych wartosci zaobserwowanej réznicy. Zwykle przy wartosci p < 0,05
uznaje sie, ze odnotowana zmiana jest statystycznie istotna

Interwencja (substancja lub zabieg) pozbawiona bezposredniego dziatania biologicznego, majgca

Placebo i . - AR . .
stworzy¢ u pacjenta (i badaczy) wrazenie, ze otrzymuje on leczenie

Randomizowane kontrolowane badanie kliniczne (ang. randomised controlled trial) — ,ztoty
standard” eksperymentdw klinicznych, rodzaj badan eksperymentalnych z udziatem ludzi,

RCT wykonywanych zgodnie z zasadami dobrej praktyki klinicznej, ktérych celem jest np. poréwnanie
bezpieczenstwa i skutecznosci lekow, wyrobow i technik medycznych lub innych rodzajow
terapeutycznej lub zapobiegawczej interwencji medycznej

Ryzyko wzgledne (ang. relative risk) — iloraz prawdopodobienstwa wystgpienia okreslonego punktu
RR koncowego w grupie, w ktorej wystepuje dany czynnik i tego prawdopodobienstwa w grupie
kontrolnej

Standaryzowana réznica srednich (ang. standardized mean difference) — metoda stosowana
SMD w metaanalizie do wspdlnego oszacowania efektu danej interwencji ocenianego w poszczegoélnych
badaniach za pomocg réznych instrumentéw pomiarowych
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7.2. Ocena stanu zdrowia

Tabela 14. Charakterystyka wskaznikow okreslajacych stan zdrowia pacjenta wykorzystywanych
w niniejszej analizie

Wskaznik Charakterystyka Zakres/Interpretacja
<16 do >40
(optymalnie 18,5-
BMI Indeks masy ciaie'l (ang. body mass in(jex) - antropometryczny w.spc')k':zynnik 24.,9) _
masy ciata. Okresla sie go przez podzielenie masy ciata podanej w kilogramach |Im wyzszy
przez kwadrat wysokosci podanej w metrach. wspotczynnik, tym
bardziej otyty jest
pacjent
Wspotczynnik niezaleznego funkcjonowania (ang. functional independence
measure) - przydatny do oceny stanu funkcjonalnego pacjentéw w catym 1-7
procesie rehabilitacji u pacjentéw neurologicznych lub onkologicznych. Stuzy do|Im wyzszy
FIM oceny, jak dobrze dana osoba jest w stanie wykonywaé¢ podstawowe czynnosci |wspoétczynnik, tym
zycia codziennego, a tym samym jak bardzo bedzie zalezna od pomocy innych. |bardziej niezaleznie
Ocenie podlega 18 kategorii koncentrujgcych sie na funkcjach motorycznych i |funkcjonuje pacjent
poznawczych. Kazda kategoria lub pozycja jest oceniana na 7-stopniowej skali.
Wspotczynnik ryzyka niedozywienia stosowany w geriatrii (ang. geriatric Im w<§szzg%37\lgR8I tvm
GNRI nutritional risk index) - narzedzie do oceny stanu odzywienia organizmu, | Y . y
. ) - ; o epszy poziom
stosowany u osob w podesztym wieku. Oparty jest na wadze i wzroscie od2vwienia
pacjenta a takze poziomie albuminy w jego krwi. Y : .
prezentuje pacjent
Wskaznik ryzyka niedozywienia (ang. nutritional risk index) - wyliczany jest on
na podstawie stezenia albumin, a takze aktualnej masy ciata pacjenta oraz <83.5 do >100
masy ciata przed zachorowaniem Im wyiézy NRI tym
NRI Dla interpretacji wynikéw przygotowano nastepujgcg skale: wartosci NRI mniejsze
powyzej 100 okreslajg wtasciwy stan odzywienia. Lekki stopieh niedozywienia niedozywienie
wskazano przy NRI 97,5-100, $redni stopien niedozywienia — 83,5-97,5, a .
ciezki przy wartosciach NRI ponizej 83,5 pacjenta
Wskaznik ilosci miesni szkieletowych (ang. skeletal muscle index) — wyliczany ISmM\thyznsq;zV{iwks:Zaznlk
SMI jako powierzchnia miesni na poziomie kregu L3 podzielona przez kwadrat losé xwieéniemaa
wzrostu pacjenta. ;
pacjent
<36 do >49
Putap tlenowy - wskaznik wydolno$ci fizycznej, ktory okresla maksymalng ilos¢ Im wyzszy putap
VO2 . . R X . . tlenowy tym lepsza
tlenu, jakg moze pobra¢ organizm podczas intensywnego wysitku e
wydajnos¢
organizmu

Tabela 15. Charakterystyka skal uzywanych do oceny stanu pacjenta wykorzystywanych do niniejszej
analizy

Charakterystyka

Zakres/Interpretacja

0-60

Skala symptoméw depres;ji (ang.Centre for Epidemiologic Studies Wynik 15 i powyzej

CES-D Depression) — dwudziestopytaniowy kwestionariusz, kazde pytanie jest  |sugeruje duze
oceniane w czterostopniowej skali. prawdopodobienstwo
depresji
Skala oceny stanu zdrowia u pacjentéw z chorobami watroby (ang. Model Im wvzsz 3\;4%“ m
MELD for End-stage Liver Disease) — numeryczna skala oceniajgca stan yzszy Wynik ty

gorszy stan zdrowia

zdrowia pacjenta chorujgcego na watrobe pacjenta
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Charakterystyka

Zakres/Interpretacja

Kwestionariusz badania jakosci zycia pacjentéw onkologicznych
(ang.European Organization for Research and Treatment of Cancer
Quality of Life Questionnaire) — polega na samoocenie pacjenta swoich

0-100
W domenie
funkcjonowania: im

EORTC A, . . - - . wyzszy wynik tym lepsze
mozliwosci w wykonywaniu codziennych czynnosci oraz ocenie ogolnego - . .
QLQ . ; o L . - - funkcjonowanie pacjenta
funkcjonowania, okresleniu natezenia problemoéw zwigzanych z ogdlnie . o
S L . . L . W domenie objawéw
pojeta jakoscig zycia a takze natezenia objawow zwigzanych z chorobg T . .
choroby: im wyzszy wynik
nowotworowg .
tym gorszy stan pacjenta
Kwestionariusz oceny jakosci zycia (ang. EuroQol Group, 5 5.25
dimmensional) — stuzy gtdwnie ocenie jakosci zycia zwigzanej ze stanem . s
; ; ; : . ; . Im wyzsza wartos¢ tym
EQSD zdrowia w badaniach ekonomicznych. Ocenia stopien samodzielnosci orsza iakosé Fveia
pacjenta, dbatos¢ o swoje zdrowie, jego aktywnos¢ fizyczng, stopien gac'ent{a y
ograniczenia objawami choroby a takze aspekt zdrowia psychicznego pac
Kwestionariusz oceny stanu zdrowia oséb po incydentach
kardiologicznych (ang. Minnesota Living with Heart Failure 0-105
MLHFQ Questionnaire)- 21 pytan stuzacych ocenie wptywu zaistniatych Im wyzszy wynik tym
incydentow kardiologicznych na funkcjonowanie pacjenta w ostatnich gorszy stan pacjenta
czterech tygodniach.
0-30
Skala oceny zdolnosci poznawczych (ang. Mini-Mental-State- Im wieksza wartos$¢ tym
MMSE Examination) - krotkie narzedzie przesiewowe do oceny otepienia lepsze zdolnosci
pacjenta. Ocenia m.inn. orientacje, uwage, zapamigtywanie. poznawcze zachowat
pacjent
Skala oceny stanu odzywienia (ang. Mini nutritional assessment) - skala 0-30
sktada sie z dwdch czesci, gdzie pierwsza dotyczy stanu odzywienia i . o
; T N R P .. |Wynik ponizej 17
MNA identyfikacji ryzyka wystepowania niedozywienia. Druga czes¢ obejmuje wskazuie na
sposéb zywienia, wykonanie pomiaréw obwodéw ramienia i tydki oraz niedoz Jwienie
subiektywnej oceny badanych dotyczgcej stanu zdrowia. y
0-2
Skala oceny niedozywienia (ang. Malnutrition universal screening tool)-  |Im wyzsza warto$¢ tym
MUST skala oceny ryzyka niedozywienia. Opiera sie na BMI, procentowej wieksza konieczno$¢
redukcji masy ciata oraz ocenie stanu klinicznego pacjenta wsparcia zywieniowego
pacjenta
0-3
NRS-2002 Skala oceny ryzyka niedozywienia (ang. Nutrition risk score 2002) — Im wyzsza wartos¢ tym
ocenia ilos¢ utraconej masy ciata w skali czasu wigksze ryzyko
niedozywienia
Wymiar fizyczny
0-103 punkty
Krétki kwestionariusz oceny zdrowia (ang. short form, 36 items) - metoda Wymiar mentalny
SF-36 samooceny o$miu wskaznikow jakosci zycia. Dotyczy obszaréw zdrowia 0-68 punktéw
fizycznego i psychicznego Im wieksza warto$¢ tym
gorsza samoocena
pacjenta
Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (ang. Subject global AC
assessment) - metoda oparta na ocenie odzywienia pacjenta przez Im dalsza litera tvm
SGA lekarza, po zebraniu wywiadu i badaniu fizykalnym. Zawiera om
" X R gorszy stan odzywienia
standaryzowane pytania o mase ciata, nawyki zywieniowe, status acienta
rodzinny i socjalny pacy
Wizualna skala analogowa (ang. Visual analogue scale) - metoda stuzgca 0-10
VAS do oceny jakiejs zmiennej subiektywnej cechy lub postawy, ktéra moze Im wyzsza wartos¢ tym

przybiera¢ warto$ci w sposdb ciggly i nie daje sie precyzyjnie zmierzy¢
dostepnymi urzgdzeniami.

wieksze natezenie
ocenianej cechy
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