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Jak hospitalizacja wptywa
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ok. 1.4 kg tkanki miesniowej tygodniowo.’
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SYNDROM POSZPITALNY -
holistyczne spojrzenie na pacjenta

Dr hab. n. med. Dorota Mankowska-Wierzbicka

Katedra i Klinika Gastroenterologii,
Dietetyki i Choréb Wewnetrznych Uniwersytet Medyczny
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

Prezes Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN)

Ostabienie po hospitalizacji jest zjawiskiem od dawna znanym w ob-
szarach terapeutycznych zwigzanych z urazami, np. w chirurgii czy
intensywnej terapii (ang. acquired weakness — ICU), a takze w ob-
szarach zwigzanych z leczeniem choréb przebiegajacych z ogél-
noustrojowym stanem zapalnym, np. w onkologii (zesp6t przewle-
ktego zmeczenia) [1]. Podtozem tych zmian jest zaréwno choroba
podstawowa wraz ze stanem zapalnym, jak i nieadekwatna podaz
biatka i energii, nieadekwatna dtugos¢ i struktura snu w trakcie ho-
spitalizacji, nasilony niepokéj (aktywacja uktadu wspoétczulnego,
osi HPA) oraz unieruchomienie (ryc. 1). Wszystkie te czynniki pro-
wadzg do nasilenia szeregu zmian, w tym w uktadzie sercowo-na-
czyniowym, immunologicznym, a takze do nasilenia katabolizmu,
w konsekwencji skutkujac czestszymi zdarzeniami niepozgdanymi
i rehospitalizacjg w przypadku pacjentéw wypisanych ze szpitala.

Czym jest syndrom poszpitalny i kogo moze dotyczy¢?

Syndrom poszpitalny to okres ostabienia rozpoczynajacy sie
po przyjeciu do szpitala i trwajacy dtugo po zakonczeniu ho-
spitalizacji [2, 3]. Jest to niezalezny czynnik ryzyka ponownej
hospitalizacji i powiktan [4].




Szacuje sie, ze nawet co 5 pacjent wymaga kolejnej hospitalizacji
w ciggu 30 dni od wypisu, przy czym zaledwie 10-35% rehospitali-
zacji wynika z poczatkowej diagnozy. Oznacza to, ze nawet w 90%
przypadkéw pacjenci wracaja do szpitala z przyczyn zupetnie
innych niz choroba pierwotna. Krytyczny jest pierwszy miesiac
a etap zwiekszonego ryzyka ponownej hospitalizacji stabilizuje sie
w okresie 7 tygodni po wypisie [4].

e KONSEKWENCJE
Uktad sercowo-naczyniowy
@ o Wzrost cisnienia krwi
Przedtuzony Rozwsj miazdzycy
et ~ Niestabilnosé blaszki miazdzycowej )
Niewtaéciwe Podatnosc na arytmie
P— Nadkrzepliwosé
Uktad nerwowy i migsniowy
Przecigzanie ¥ koncentracji i pamieci
Chorob: allostatyczne — ¥ zdolnosci funkcjonalnej
po(':;’avfowa Atrofia mieéni (takze oddechowych)
(przyczyna Zaburzenie — réwnowagi i sity
hospitalizacji) funkcjonowania
osi HPA
~ i dysfunkcja AUN
i Uktad immunologiczny
i S > 4 poziom cytokin prozapalnych —]
! P ¥ odpornos¢ komérkowa
| szpitalne
'
| Niedobér
H snu Endokrynologiczne i metaboliczne
I \_, 4 poziom katecholamin i kortyzoly v
' IS Hiperglikemia
i ¥ Dyslipidemia
1
1

O$ HPA - 0$ podwzgorze-przysadka-nadnercza; AUN - autonomiczny uktad nerwowy

RYCINA 1.

Hospitalizacja jako przyczyna zmian prowadzacych do wzrostu czestosci wystepo-
wania niepozadanych zdarzen medycznych oraz wzrostu rehospitalizacji. Adaptacja
z Caraballo i wsp. [4]

Fizjologiczna odpowiedz organizmu na chorobe
podstawowsa, uraz

Katabolizm biatek miesni jest fizjologicznym procesem pojawiaja-
cym sie w odpowiedzi na uraz lub chorobe, na wzrost cytokin proza-
palnych oraz sygnaty neuroendokrynne. Jego nasilenie skorelowane
jest zrozlegtoscig urazu i ciezkoscig choroby i w skrajnych sytuacjach
(choroba krytyczna) utrata tkanki miesniowej moze siegac¢ nawet
1 kg dziennie [5].

Dodatkowo warto zwroci¢ uwage na fakt, ze tkanka miesniowa nale-
zy do tkanek podlegajacych szybkiemu obrotowi metabolicznemu,
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czyli nieustannemu rozktadowi i ponownej syntezie (1-2%/dobe)
bez towarzyszacej choroby (w stanie zdrowia), a zachowanie masy
miesniowej jest procesem aktywnym, wymagajacym zaréwno ruchu,
jak i odpowiednio wysokiej podazy biatka. Brak tych dwoch najsilniej-
szych sygnatéw anabolicznych bedzie zwigzany z utratag masy mie-
$niowej. Oznacza to, ze podczas choroby tkanka miesniowa ulega
rozpadowi zarowno w zwigzku z fizjologiczng odpowiedzig na sama
chorobe lub uraz, ale takze ze wzgledu na jej dynamiczna nature.

W tym Swietle staje sie zrozumiate, ze nawet krétkotrwaty po-
byt w szpitalu w istotny sposéb bedzie przyczyniat sie do roz-
woju ostabienia po hospitalizacji u znacznej grupy pacjentéw.

Syndrom poszpitalny - wystepowanie i przyczyny
Dtugotrwaty spadek sprawnosci po wypisie obserwowany jest m.in. u:

« ponad 30% pacjentéw po rozlegtych zabiegach chirurgicznych [6],

« ponad 50% pacjentdéw po przebytym zapaleniu ptuc [7],

« nawet 74% pacjentow po hospitalizacji na oddziale intensywnej
terapii [8],

« okoto 50% pacjentdw starszych [2, 9].

Na syndrom poszpitalny szczegélnie narazeni sg pacjenci po-
wyzej 65. roku zycia, a zwtaszcza pacjenci w wieku podesztym,
powyzej 80. roku zycia [10].

Przyczyna ostabienia zarowno w przypadku krétkotrwatych hospi-

talizacji, jak i rozlegtych urazéw sa te same mechanizmy:

+ katabolizm tkanki miesniowej (utrata masy),

« zmiany w jej morfologii (uszkodzenie nerwow, mitochondridw,
infiltracji tkanki miesniowej komdrkamiimmunokompetentnymi,
tkanka ttuszczowa iin.),

« zmiany w jej funkcjonowaniu (pacjenci 5 lat po hospitalizacjiw OIT
w 6-minutowym tescie marszu uzyskuja jedynie 76% dystansu
uzyskiwanego w grupie 0séb zdrowych [11]),

« wptyw tych zmian na inne uktady (komunikacja tkanki miesniowe;
z innymi uktadami za pomoca miokin [12]).



W tym kontekscie ostabienie po krétkotrwatych hospitalizacjach
stanowi poczatek kontinuum zmian zwigzanych z utratg tkanki
migsniowej i stanem zapalnym, a ostabienie wynikajace z rozle-
gtego urazu czy choroby krytycznej stanowi jego koniec (ryc. 2).

(%)

Zesp6t stabosci
nabyty na OIT
(ICU-AW)
Zesp6t
przewlektego
zmeczenia

Syndrom
poszpitalny

RYCINA 2.

Syndrom poszpitalny: kontinuum zmian

Z jakiego powodu utrata tkanki mie$niowej zwieksza
ryzyko zachorowalnosci i Smiertelnosci na kazdym
z oddziatow?

Miesnie s3 z jednej strony funkcjonalnym ,magazynem” aminokwa-
séw, po ktdre organizm siega w sytuacji urazu lub choroby, w celu
syntezy biatek ostrej fazy, aktywadjii proliferacji komorek uktadu od-
pornosci, odbudowy uszkodzenia, syntezy glukozy w procesie gluko-
neogenezy. Tkanka miesniowa to jednak znacznie wiecej. Jest m.in.
najwiekszym organem wptywajacym na kontrole glikemii. Jej utra-
ta po tygodniowym bezruchu zwigzana jest ze zmniejszong o 30%
wrazliwoscig na insuline [13]. U pacjentéw po rozlegtych oparzeniach
z utrata tkanki miesniowej, wzrost stezenia glukozy i insuliny obser-
wowany jest do 3 lat po urazie [12]. Dodatkowo tkanka miesniowa
petni funkcje organu endokrynnego, uwalniajac ponad 650 miokin,
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ktore wistotny sposdb wptywaja na funkcjonowanie innych uktaddw,
np. nerwowego (iryzyna, katepsyna B), immunologicznego (np. PGC-
-1a) czy hormonalnego. Na chwile obecna zidentyfikowano dziatanie
jedynie 5% z nich.

Wykazano, ze sarkopenia, czyli niska masa tkanki miesniowej i po-
gorszona jej jakos¢ i wydolno$¢, jest zwigzana z ponad dwukrotnie
wyzszg Smiertelnoscig u oséb dorostych niehospitalizowanych
[14], ale takze z wydtuzeniem czasu pobytu w szpitalu i zwiek-
szeniem $miertelnosci pacjentdéw hospitalizowanych [15]. Zwia-
zane jest to ze ztozong rolg, jaka petni tkanka miesniowa (ryc. 3).

Ostabienie
Niepetnosprawnosé
fizyczna

Czestsze upadki
i ztamania

Dtuzszy czas
hospitalizacji

Pogorszone
rokowanie

Pogorszone
gojenie ran

Krétszy czas

przezycia

Zwiekszona
potrzeba
rehabilitacji

Ryzyko progresji choroby/
/wiekszej cytotoksycznosci
(onkologia)

Y~ /

| 4 v
Pogorszenie Czestsze komplikacje
jakosci pooperacyjne
zycia (Qol)

RYCINA 3.

Wybrane konsekwencje sarkopenii (niskiej masy oraz pogorszonej sity miesniowe)).
Adaptacja z Prado i wsp. [16]



Wraz z wiekiem tracimy zaréwno mase, jak i site tkanki migsnio-
wej oraz jej jakos$¢ - jest to tzw. sarkopenia pierwotna. Proces
ten ulega przyspieszeniu zaréwno przez chorobe podstawowa
(sarkopenia wtérna), jak i nawet krotkotrwate hospitalizacje,
co okreslane jest mianem kryzyséw katabolicznych [17].

Cykliczne okresy wyraznego zmniejszenia aktywnosci fizycznej, na-
wet u stosunkowo zdrowych osdb, moga mieé znaczacy, negatywny
wptyw na stan zdrowia, zwtaszcza w starszym wieku. Biernos¢ ru-
chowa prowadzi do zmniejszenia masy i sity miesni szkieletowych, co
przej$ciowo przyspiesza ostabienie miesni wynikajace z sarkopenii
pierwotnej (zwigzanej z wiekiem). Szacunki populacyjne dotyczace
sarkopenii wskazujg, ze utrata miesni przebiega z predkoscia ok. 1%
rocznie, a utrata sity i mocy miesni jest jeszcze szybsza, odpowiednio
wtempie ok. 3% i ok. 8% rocznie. Wskaznikite nie sg jednak liniowe,
poniewaz nawet chwilowe zmniejszenie aktywnosci fizycznej przy-
spiesza negatywne zmiany. Biorgc pod uwage, ze powrét do zdrowia
u oséb starszych jest powolny lub rekonwalescencja nigdy nie prze-
biega w petniistniejg przestanki, ze skumulowane okresy bezczyn-
nosci przyczyniaja sie do sarkopenii. Wiele czynnikéw moze wptywad
na przyspieszenie utraty tkanki miesniowej tj. insulinoopornos¢, nie-
adekwatne spozycie biatka i energii ale takze brak lub nawet jedynie
zmniejszenie aktywnosci fizycznej (ryc. 4) [18].
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Opornoéé Czynniki wptywajace na utrate masy
anaboliczna migsniowej zwigzang z wiekiem Zmniejszone stezenie

Dysfunkcja komorek Zmniejszona synteza biatek hormonéw anabolicznych

=iz iyl Uposledzenie zdolnosci Uposledzenie odpowiedzi

Uszkodzenie mitochondriéw regeneracyjnych naczyniowej

Czynniki czasowo przyspieszajace Insulinoopornoéé
utrate masy miesniowej

Ograniczenie codziennej

Niewystarczajaca Choroba podstawowa aktywnoci fizycznej

podaz energii
Hospitalizacja

Niewystarczajaca podaz biatka Zwiekszony stan zapalny

V Utrata masy tkanki miesniowej

Utrata masy miesniowej
zwiazana z wiekiem lub
Sarkopenia pierwotna

Utrata masy miesniowej
przyspieszona przez
dodatkowe czynniki

_,\/ 50 ] 80
Wiek (lata)
RYCINA 4.

Reprezentacje typowej sarkopenicznej utraty miesni (zwigzanej z wiekiem) i utraty
przyspieszonej chwilowymi kryzysami katabolicznymi lub okresami zredukowane;j
aktywnosciiin. czynnikami. Adaptacja z Oikawa i wsp. [18].
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Masa tkanki miesniowej

Nieadekwatna podaz biatka przyczyna katabolizmu tkanki
miesniowej

Katabolizm tkanki miesniowej pojawiajacy sie w odpowiedzi na uraz
lub chorobe podstawowa nasilany jest réwniez przez nieadekwatng
podaz biatka. Niedobér biatka prowadzi takze do szeregu nieko-
rzystnych zmian w wielu narzadach i uktadach np. w uktadzie od-
pornosci: nastepuje zmniejszenie aktywnosci fagocytarnej granulo-
cytow i makrofagdw, zmniejszenie odpowiedzi typu komérkowego,
prowadzac do wzrostu powiktfan infekcyjnych [17, 19].

Wedtug raportu Naczelnej Izby Kontroli sktad pozywienia w szpi-
talach jest niedostosowany do potrzeb pacjentéw [20]. Dodatko-
wo podczas hospitalizacji 60% pacjentéw zjada mniej niz potowe
positku [21]. W efekcie niestety tylko 20% polskich pacjentéw ho-
spitalizowanych otrzymuje diete z odpowiednig iloscig biatka [22].




Realizacja zapotrzebowania na biatko w wysokoséci 1,2-1,5 g/kg
m.c. oraz zapotrzebowania energetycznego (wyliczonego na pod-
stawie wzordéw) prowadzi do zmniejszenia Smiertelnoscio 2,7% [23].
Tymczasem dieta szpitalna jest czesto nieokreslona pod wzgledem
zawartosci biatka i energii, istnieje maty wybér positkdw, pacjenci
starsi, niesamodzielni, pozostawieni sg sami z positkiem (bez wspar-
cia). Dodatkowo wiele badan diagnostycznych wykonywanych jest
na czczo, co czesto powoduje ominiecie spozycia positkow. W kon-
tekscie starzejacej sie populacji warto zaznaczy¢, ze u oséb starszych
wystepuje zmniejszona synteza tkanki miesniowej w odpowiedzi
na sygnat anaboliczny, czyli np. spozycie biatka (tzw. opornosc ana-
boliczna). Wynika ona z wielu czynnikdw, m.in.: zaburzonej sygna-
lizacji wewnatrzkomérkowej, uposledzonego krazenia sktadnikéw
odzywczych wraz z krwig, obecnosci chronicznego stanu zapalnego,
zmniejszonej aktywnoscifizycznej [15]. Wzrost syntezy biatek miesni
u 0s6b starszych jest mozliwy jedynie przy spozyciu prawie dwu-
krotnie wiekszych ilosci biatka na positek w poréwnaniu z osoba-
mi mtodymi dorostymi (0,4 g/kg m.c. na positek u 0séb starszych vs
0,24 g biatka/kg m.c./positek osoby mtode doroste) [24].

Co wiecej, niedozywienie podczas hospitalizacji wigze sie ze zwiek-
szong smiertelnoscig w ciggu 90 dni i roku po wypisie ze szpitala, co
dodaje niedozywienie do listy prawdopodobnych elementéw stresu
zwigzanego ze hospitalizacjg [25].

W grupie pacjentéw, u ktérych podczas hospitalizacji i rekon-
walescencji tradycyjna dieta nie wystarczy do pokrycia zapo-
trzebowania na biatko, zgodnie z rekomendacjami ESPEN za-
lecane jest zastosowanie doustnych preparatéw odzywczych
— ONS. Oprécz zadbania o prawidtowy sktad zwyktej diety pa-
cjenta, stosowanie ONS jest kamieniem wegielnym zapobie-
gania i leczenia utraty tkanki miesniowej oraz niedozywienia;
ONS umozliwiajg podaz dodatkowych ilosci biatka, energii, wi-
tamin i sktadnikéw mineralnych, co jest kluczowym elemen-
tem wptywajgcym zaréwno na synteze tkanki miesniowej, jak
i na zahamowanie katabolizmu migséni [16].
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Brak aktywnosci fizycznej — unieruchomienie (bedrest)

Do najsilniejszych sygnatéw anabolicznych, oprécz odpowiedniej
podazy biatka, nalezy aktywnos¢ fizyczna. Tymczasem pacjenci prze-
bywajacy w szpitalu zdecydowang wiekszo$¢ czasu sg bierni rucho-
wo. Szacuje sig, ze czas spedzony w ruchu to srednio zaledwie
5,5 minuty w ciggu doby [2, 4]. Podczas hospitalizacji codzienna
aktywnos¢ zyciowa ulega pogorszeniu 0 65% [2].

Wykazano, ze zaledwie 14 dni zmniejszonej aktywnosci fizycznej

(wykonywanie okoto 750-1500 krokéw dziennie) powoduije:

«  10-15% spadek masy miesniowej (nawet do 18% u starszych
pacjentéw),

«  20% wzrost poziomu glukozy na czczo,

« znaczne wahania poziomu insuliny [18].

Jedynie 40% starszych pacjentéw w petni odzyskuje sity po 14-dnio-
wym okresie znacznego dziennego zmniejszenia liczby krokéow (ang.
step reduction). U 60% pacjentéw utrzymuje sie podwyzszony po-
ziom markeréw zapalenia i poziomu glukozy we krwi. Jezeli tego
typu nizsza aktywno$¢ wystapi kumulatywnie kilka razy w ciggu
roku, moze to prowadzi¢ do rozwoju sarkopenii [18].

Unieruchomienie zmniejsza o potowe wrazliwos$¢ tkanki mie-
$niowej na sygnat anaboliczny, jakim jest spozycie biatka [26].
Zatem podaz biatka oraz aktywnosé fizyczna wykazuja dziatanie
synergistyczne w kontekscie stymulacji syntezy biatek migsni.

Liczne badania wskazuja, ze utrata tkanki miesniowej, nawet u oséb
zdrowych, bez towarzyszacego stanu zapalnego czy urazu nastepuje
niezwykle dynamicznie [17, 26, 27]. Unieruchomienie trwajace je-
dynie 5-7 dni powoduje utrate 1,4 kg masy miesniowej [17].

Zaburzenia cyklu okotodobowego a rozwéj syndromu
poszpitalnego

lle powinnismy spac? Do petnej regeneracji, czyli kilkukrotnego przej-
Scia petnego cyklu snu (fazy REM i fazy NON-REM), z reguty potrze-
ba 7-9 godzin nieprzerwanego snu (5 cykli po 90 min).

=Y
(@]



Zaburzenia snu (nawet krétkotrwate) lub zmiana jego architektury pro-
wadza do zmian w licznych uktadach, w tym nerwowym (pogorszenie
funkcji poznawczych —zaburzona konsolidacja pamieci, nastréj dysfo-
ryczny), hormonalnym (hiperkortyzolemia, hiperinsulinemia) czy im-
munologicznym (zmniejszona cytotoksycznos¢ komaorek NK —dtugosé
snu skorelowana jest ze wzrostem zachorowalnosci na raka piersi, pro-
staty, odbytu, macicy). Po jednejnocy zaburzonego snu nasila sie kata-
bolizm tkanki migsnioweji zmniejsza sie jej synteza, wzrasta stezenie
kortyzolu, co bedzie prowadzi¢ do immunosupres;jiiinsulinoopornosci
[28-30]. Dodatkowo dochodzi do zmniejszonej proliferacji i dojrze-
wania fibroblastow, co bedzie skutkowato gorszym gojeniemran. Po 4
nocach zaburzonego snu wzrasta stan zapalny (CRP, TNF-q, IL-6) [30].

Deprywacja snu prowadzi do zwiekszonego ryzyka zgonu z jakiej-
kolwiek przyczyny (ang. all cause mortality).

Zaburzenie dtugosciiarchitektury snu prowadzi¢ moze do:
nasilenia katabolizmu tkanki miesniowe},

+ pogorszenia gojenia ran,
wzrostu ci$nienia krwi i tetna (stata aktywacja osi podwzgdrze—
przysadka—kora nadnerczy) prowadzacego do zwiekszonego ry-
zyka incydentow sercowo-naczyniowych,
wzrostu wrazliwoéci na bdl,
pogorszenia funkcji poznawczych,

- zaburzen nastroju (nastréj dysforyczny).

Pacjenci zgtaszajg zaréwno krétszy czas trwania, jak i gorsza jakosé snu
podczas hospitalizacji [31]. U oséb hospitalizowanych obserwowane sa:
skrocenie catkowitego czasu snu, czasu fazy REM (fazy zwigzanej z kon-
solidacja pamieci, poprawa funkcji poznawczych), czasu snu gtebokiego
N3, NREM (fazy zwigzanej z obecnoscia fal delta, charakteryzujgcych sie
najefektywniejszym funkcjonowaniem uktadu limfatycznego) oraz wy-
dtuzenie snu ptytkiego [28]. Czas snu w szpitalu jest Srednio az 0 83 mi-
nuty krétszy. 70% pacjentdw zgtasza, ze zostali wybudzenize snu [31].

Ze wzgledu na niedobér snu u pacjentéw hospitalizowanych
obserwowac mozna zwiekszong czestos¢ wystepowania na-
stroju dysforycznego, zaburzen poznawczych, zmniejszong
sprawnos¢ fizyczng, wzrost tetna i ciSnienia krwi i zaburzenia
zotadkowo-jelitowe [31].
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TABELA 1.

W jakim stopniu stres zwigzany z hospitalizacja taczy sie
z rozwojem zespotu poszpitalnego?

Niepokdj zwigzany z rozpoczeciem hospitalizacji dotyczy wiekszosci

pacjentow, poniewaz ta zwigzana jest z:

« oczekiwaniem na przyjecie do szpitala, badania, wyniki, rozmowe
z lekarzem, wizyte rodziny,

+ koniecznoscig zmiany swoich codziennych przyzwyczajen, zorga-
nizowaniem zycia rodzinnego ,bez mojej obecnosci”,

+ niepewnoscig dotyczgca przysztosci.

Pacjencinagle znajduja sie w Srodowisku, ktére moze sie stac nie tyl-

ko stresujace, ale nawet toksyczne (tab. 1) [2, 4].

Charakter stresu w szpitalu: czynniki Srodowiskowe potencjalnie przy-
czyniajace sie do hospitalizacji. Powigzane przecigzenie allostatyczne

Zaktocenia snu

Gtosne, nieprzewidywalne dzwieki

Budzenie nocne w celu sprawdzenia oznak zycia,
pobierania krwiiin.

Niewygodne lub nieznane tézko

Niedozywienie
i odwodnienie

Czeste zalecenia nic doustnie (NPO)

Diety o ograniczonej kalorycznosci, zawartosci cukru
i cholesterolu

Brak tatwego dostepu do ptynéw/napojow
Zalecone restrykcje ptynowe

Ograniczenie

Uniesione tézko i porecze

SYNDROM POSZPITALNY - HOLISTYCZNE SPOJRZENIE NA PACJENTA

mobilnosci + Ograniczenia fizyczne, w tym podtaczone kroplowki
i cewniki
« Ograniczenia farmakologiczne, takie jak leki
uspokajajace, przeciwpsychotyczne, przeciwlekowe
« Wymuszona zalezno$¢ funkcjonalna (np. konieczno$é
wezwania pielegniarki, w celu uzyskania pomocy
w zejsciu z tézka, karmieniu, skorzystaniu z toalety)
Bal + Pobieranie krwiiinne procedury diagnostyczne
+ Niewtfasciwa kontrola bélu pooperacyjnego
Srodowisko « Pobyt w tej samej sali wraz z nieznanymi osobami
lub zdarzenia -« Zmiany personelu medycznego, lekarza prowadzacego
wywotujace + Brak prywatnosci
niepokdj « Brak poczucia bezpieczenstwa

Bycie $wiadkiem niepozadanych zdarzen zdrowotnych
uinnych oséb

Lek spowodowany oczekiwaniem na diagnoze i jej
konsekwencje

Izolacja spoteczna

Problemy finansowe

—_
N



W efekcie reakcji na stres nastepuje zwiekszona synteza i uwal-
nianie hormonéw katabolicznych (tj. adrenalina, noradrenalina,
glukagon, kortyzol). Pacjenci podczas hospitalizacji maja wyz-
szy poziom kortyzolu, stwierdzany jest on az u 20% pacjentéw
w dniu przyjecia do szpitala. Co wiecej, wykazano, ze wyzsze
stezenie kortyzolu w surowicy wigze sie z dtuzszg hospitaliza-
cja i wyzsza Smiertelnoscia [32].

Hormony kataboliczne stymulujg endogenna produkcje glu-
kozy oraz zmniejszajg zuzycie glukozy w tkankach insulino-
wrazliwych. W zwigzku z tym reakcja na stres nasila¢ bedzie
niekorzystne dziatanie unieruchomienia oraz braku podazy
adekwatnej ilodci biatka na tkanke miesniowa.

Stres nie tylko doprowadzi do aktywacji osi HPA, ale takze bedzie
nasilac stan zapalny w obrebie jelit, prowadzac do braku dojrzewania
neurondw unerwiajacych przewdd pokarmowy (powodujgc zmniej-
szone uwalnianie acetylocholiny), co w konsekwencji spowolni mo-
toryke przewodu pokarmowego [33].

Kolejnym istotnym obszarem oddziatujgcym na funkcjonowanie pa-
cjenta po hospitalizacji jest jej wptyw wraz ze wszelkimi interwencja-
mi (antybiotykoterapia, badania diagnostyczne, zabiegi chirurgiczne
i wiele innych) oraz zmiang srodowiska, w ktorym pacjent przebywa,
na mikrobiote jelitowa. Podobnie jak tkanka miesniowa, mikrobiota
w sposob dwukierunkowy komunikuje sie z licznymi uktadami organi-
zmu, wptywajac na np. odpowiedz zapalna - funkcjonowanie uktadu
immunologicznego, uktadu nerwowego czy hormonalnego iinnych,
w tym rowniez na synteze lub utrate tkanki miesniowej. Zaburzenia
w sktadzie mikrobioty (zmniejszenie jej réznorodnosci), prowadzace
do zmniejszonej syntezy krétkotancuchowych kwasow ttuszczowych
- SCFA (mastowego, octowego, propionowego), jest zwigzane z na-
silonym katabolizmem tkanki miesniowej. SCFA powoduja zwigkszo-
ng ekspresje receptora insuliny (i zwiekszenie insulinowrazliwosci),
wptywaja na redukcje stanu zapalnego i markeréw apoptozy. Ba-
dania sugeruja, ze SCFA wptywaja na poprawe metabolizmu tkanki
miesniowej oraz jej wydolnos¢ funkcjonalng (ryc. 5) [34].
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WYPIS
Srodowisko szpitalne: Srodowisko domowe:
« Umozliwienie i zachecanie do aktywnosci - Stosowanie sie do zalecen
fizycznej (np. chodzenia po oddziale) otrzymanych przy wypisie ze szpitala
« Zadbanie o odpowiednie zywienie i przekazanie ich lekarzowi POZ
pacjenta (minimalizacja czasu bez jedzenia, « Zadbanie o odpowiednie zywienie
uzupetnienie diety szpitalnej o ONS) (dieta wysokobiatkowa, ONS)
- Edukacja pacjenta, rodziny i opiekundw - Rehabilitacja i aktywnos¢ fizyczna
« Podjecie krokéw, aby ograniczyc stres dostosowana do mozliwosci
wywotany srodowiskiem szpitalnym - Wizyty kontrolne
(np. udzielanie pacjentowi informacji) - Wsparcie spoteczne (bliskich)
« Wsparcie psychospoteczne « Zorganizowanie bezpiecznej
(np. odwiedziny bliskich) przestrzeni w domu (m.in.
- Stworzenie i przekazanie doktadnych zapobieganie upadkom)

wytycznych po wypisie (m.in. obejmujacych
aktywno$¢ fizyczng oraz zywienie)

RYCINA 5.

Dziatania profilaktyczne mogace obnizac ryzyko wystapienia syndromu poszpital-
nego. Adaptacja z Mesquita i wsp. [10]

Co mozemy zrobi¢, by zmniejszyc¢ ryzyko wystgpienia
syndromu poszpitalnego?

Szacuje sig, ze kazda rehospitalizacja pacjenta z powodu syndro-
mu poszpitalnego generuje koszty rzedu 10 000 dolaréw [35].
Aby zapobiec ponownym przyjeciom do szpitala nalezy celo-
waé w zmniejszenie katabolicznej odpowiedzi na rézne czyn-
niki, wspieranie odpowiedzi anabolicznej przez zapewnienie
odpowiedniej podazy biatka i aktywnosci fizyczne;j.

1. Odpowiednie zywienie

Regeneracja tkanek wymaga zwiekszonej podazy biatka, zaréwno
podczas choroby, jak i rekonwalescencji, a zalecane dzienne spozy-
cie tego sktadnika to nawet 2 g/kg m.c. [19], czyli ponad dwukrotnie
wiecej niz w przypadku zdrowych dorostych.

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze w przypadku oséb starszych stymulacja
anaboliczna wymaga podazy prawie dwukrotnie wiekszejilosci biat-
ka na positek niz w przypadku oséb mtodych [24], przy czym wie-
my, ze w $rodowisku domowym pacjenci starsi nie spozywaja biatka



w ilosciach, ktore zaspokajatoby zapotrzebowanie na ten sktadnik:
53% pacjentdéw starszych spozywa biatko na poziomie 1 g/kg m.c.,
a zaledwie 29% na poziomie 1,2 g/kg m.c. [36]. Osiagniecie spozycia,
ktore realizowatoby wyzsze zapotrzebowanie na biatko w zwigzku
z chorobg, odbudowa tkanek i rehabilitacjg za pomoca tradycyjnej
diety, w praktyce zazwyczaj nie jest realizowane.

Wielu pacjentdéw opuszczajacych szpital ma pogorszony stan od-
zywienia, co zwieksza ryzyko pogorszenia funkcjonowania, utraty
niezaleznos$ci i wiekszej zachorowalnosci [37].

W zwigzku z tym w grupie pacjentéw, u ktérych podczas hospitali-
zacji i rekonwalescencji tradycyjna dieta nie wystarczy do pokrycia
zapotrzebowania na sktadniki odzywcze, w tym biatko, zgodnie z re-
komendacjami ESPEN zalecane jest zastosowanie doustnych prepa-
ratéw odzywczych - ONS w bardzo duzej grupie pacjentéw: pacjen-
tow neurologicznych [38], chirurgicznych [39], onkologicznych [40],
z wielochorobowoscia [37], starszych [41].

Jak wykazata metaanaliza Cawood i wsp. stosowanie wysokobiatko-

wych i wysokoenergetycznych ONS powoduje:

+ znaczaca poprawe sity miesniowej mierzona sitg uscisku dtoni
(+1,76 kg),
znaczaca redukcje ponownych przyjec do szpitala (-30%),

- znaczace skrocenie dtugosci hospitalizacji (-3,77 dnia),
znaczaca redukcje powiktan (- 21%, np. infekcji, opdznien w go-
jeniuran),

. znaczaca poprawe sktadu i masy ciata (+1,7 kg),
poprawe jakosci zycia [42].

Wykazano, coistotne, ze wysokobiatkowe ONS zwiekszajg spozycie
sktadnikéw odzywczych bez hamowania apetytu i wptywu na spo-
zywanie produktéw z tradycyjng dietg [42].

2. Aktywnosé fizyczna

Aktywnosc fizyczna jest niezbednym elementem powrotu do zdro-
wia po kazdej hospitalizacji, ale takze wptywac¢ moze na skutecznosc
prowadzonego leczenia, np. onkologicznego. Systematyczny tre-
ning moze stanowic bezpieczng interwencje hamujaca rozwodj ka-
cheksji nowotworowej [43]. Jest nie tylko niezbedna w stymulacji
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odpowiedzi anabolicznej, ale takze zwieksza wrazliwos¢ tkanki mie-

Sniowej na wzrost stezenia aminokwasow i insuliny, a efekt ten moze

utrzymywac sie do 24 h [44]. Aktywnosc fizyczna powoduje:

« zmniejszenie ryzyka przedwczesnej Smierci 0 20-30%,

« zmniejszenie ryzyka wystapienia depresji 0 5%,

« zmniejszenie ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-naczynio-
wych o 7-8% [45].

Wedtug opublikowanego ostatnio raportu Organizacji Wspétpracy
Gospodarczej i Rozwoju (OECD) i Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO) Polacy naleza do czotéwki narodéw europejskich, ktore po-
Swiecajg najmniej czasu na aktywnos$¢ fizyczna. Osoby, ktére regu-
larnie uprawiaja jakis sport, naleza do mniejszosci: regularnie ¢wi-
czy zaledwie 4% Polakéw. Natomiast 65% polskich respondentéw
przyznato, ze nie ¢wiczy wcale, mniej aktywne okazaty sie zwtaszcza
osoby w srednim wieku i starsze [46]. Stad konieczna wydaje sie edu-
kacja pacjentéw i ich opiekundéw na temat istotnej roli rehabilitagji,
a takze codziennej aktywnosci fizycznej w procesie rekonwalescencji.
Zwtaszcza ze jak wynika z tego samego raportu OECD/WHO, gtéwna
motywacjg do aktywnosci fizycznej sa wzgledy zdrowotne — podato
je 54% respondentéw (ryc. 6).

z b
@ Aktywnos¢ fizyczna aktywnosi
o umiarkowanej intensywnosci

@ Aktywnosc¢ fizyczna
o matej intensywnosci

@ Stanie i ruch

RYCINA 6.

W praktyce klinicznej mozna rozwigza¢ problem siedzacego trybu zycia i braku ruchu
za pomocy ,podejscia schodkowego”. Podejscie to obejmuje etapy przejsciowe, za-
czynajac od skupienia sie na skréceniu catkowitego czasu siedzenia poprzez poczagtko-
wo zwiekszenie liczby pozycji stojacych i ruchu, a nastepnie przejécie do zwiekszenia
ilosci i intensywnosci aktywnosci fizycznej. Stopniowy wzrost ilosci ruchu poprzez
rzadsze siedzenie i czestsze poruszanie sie moze zapewni¢ ,podstawe przygotowaw-
cz3" do przejécia na aktywnosc fizyczna o wiekszej intensywnosci w dtuzszej perspek-
tywie. Pierwszym etapem moga by¢ niewielkie, ale wykonalne kroki, skupiajace sie

na przerywaniu czasu siedzenia aktywnoscia fizyczng o niskiej intensywnosci, a na-
stepnie podjecie wiekszego kroku polegajacego na wiaczeniu w ciagu dnia wieksze]
ilosci aktywnosci fizycznej o matej intensywnos$ci. Adaptacja z Dunstan i wsp. [47]

Wiecej ruchu
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Jakie ilosci ruchu mozemy rekomendowac? Oczywiscie kazda tego
typu rekomendacje nalezy dostosowac do mozliwoscii stanu pacjen-
ta, a najlepiej zasiegna¢ konsultacji fizjoterapeuty. Mozemy jednak
w pewnym stopniu kierowa¢ sie rekomendacjami Swiatowe] Orga-
nizacji Zdrowia (WHOQO), wedtug ktorych minimalny czas aktywnosci
fizycznejto 150-300 min aktywnosci aerobowej o umiarkowanej in-
tensywnosci tygodniowo w potgczeniu z treningiem wzmacniajgcym
miesnie (oporowym) 2-3 razy w tygodniu [45].

Osoby powyzej 65. roku zycia, pacjenci z chorobami prze-
wlektymi oraz pacjenci z niepetnosprawnoscig powinni dazy¢
do osiggniecia tych samych celéw [45]. Zgodnie z wytycznymi
WHO: kazda aktywnos¢ fizyczna jest lepsza niz zadna, a im jej
jest wiecej, tym lepiej. Wzmacnianie migsni przyniesie korzysc
kazdej osobie zdrowej, a takze, a moze przede wszystkim, pa-
cjentom.

Szacuje sie, ze zwiekszenie aktywnosci fizycznej do poziomu zaleca-
nego zapobiegtoby az 11,5 mIn nowych przypadkéw choréb nieza-
kaznych do 2050 roku w catej Unii Europejskiej. Te przypadki obej-
mowatyby 3,8 mln zachorowan na schorzenia serca i uktadu krazenia,
3,5 min przypadkow depresji, prawie milion przypadkoéw cukrzycy
typu 2 oraz ponad 400 tys. przypadkdw roznych rodzajéw nowotwo-
row. Osiggniecie celu polegajacego na ¢wiczeniach przez 300 minut
tygodniowo mogtoby zapobiec kolejnym 16 min przypadkéw chordb
niezakaznych. Badania modelowe jednoznacznie pokazujg, ze zwiek-
szenie aktywnosci fizycznej jest nie tylko korzystne dla zdrowia, ale
takze optacalne ekonomicznie, przynoszac 1,7 euro korzysci finan-
sowych na kazde zainwestowane 1 euro. Ogdlnie rzecz biorac, kraje
Unii Europejskiej moga zaoszczedzi¢ $rednio 0,6% swojego budze-
tu na opieke zdrowotng, zajmujac sie problemem braku aktywnosci
fizycznej wsrdd swojej populacji (ryc. 7) [46].

SYNDROM POSZPITALNY - HOLISTYCZNE SPOJRZENIE NA PACJENTA

—_
~




SYNDROM POSZPITALNY - HOLISTYCZNE SPOJRZENIE NA PACJENTA

—_
[e0)

OGRANICZYC

ilos¢ czasu spedzanego w pozycji siedzacej
ZASTAPIC J
go wieksza aktywnoscig fizyczng go dowolnej

intensywnosci (w tym o matej intensywnosci)

Tygodniowo co najmniej

od 1 50 lub od75
0300 4150 °

minut minut
aerobowej aerobowej
aktywnosci aktywnosci

fizycznej fizycznej

o umiarkowanej o duzej
intensywnosci intensywnosci

lub ich rbwnowazne potaczenie.

Dla osiagniecia dodatkowych
korzysci zdrowotnych:

Przez co . i
najmniej ¢wiczenia o
wzmachiajgce miesnie
2 dni o umiarkowanej lub wiekszej intensywnosci,
w tygodniu obejmujace wszystkie gtéwne grupy migsni.
Prgez o zrdznicowana wielosktfadnikowa aktywnos¢ fizyczna,
najmnie) ktéra ktadzie nacisk na rownowage funkcjonalng
3 dni i trening sitowy o umiarkowanej lub wiekszej
w tygodniu intensywnosci.

RYCINA 7.

Wszyscy dorodli, w tym osoby starsze z powyzszymi chorobami przewlektymi,
powinni podejmowac regularna aktywno$¢ fizyczna oraz ograniczac czas spedzany
w pozycji siedzace]. Zastgpienie czasu spedzonego w pozycji siedzacej aktywnoscia
fizyczng o dowolnej intensywnosci (w tym o matej intensywnosci) zapewnia korzysci
zdrowotne. W przypadku gdy spetnienie powyzszych zalecen nie jest mozliwe,
doroéli starsii/lub z chorobami przewlektymi powinni stara¢ sie podejmowac ak-
tywnos¢ fizyczng zgodnie ze swoimi mozliwosciami [45]

Jak dtugo po hospitalizacji nalezatoby rekomendowa¢ tego
typu interwencje?

Resynteza 1,4 kg tkanki miesniowej u oséb starszych, przy odpo-
wiedniej podazy biatka i zachowanej aktywnosci fizycznej, bedzie
trwaé nawet 6 miesiecy (ryc. 8) [17, 27, 48].




B A

HOSPITALIZACJA ———>» WYPIS——> REK(D)NWALESCENCJA

Sredni czas hospitalizacji: 5,5 dnia [52] 1 0,6 kg tkanki migsniowej/12 tyg.
(trening oporowy + dieta

Unieruchomienie: wysokobiatkowa) [13]

| 1,4 kg tkanki miesniowej/7 dni [17]
Katabolizm:
nawet | 1 kg tkanki miesniowej/24 godz. [19]

RYCINA 8.

Odbudowa utraconej masy i sity miesniowej to proces. Opracowanie wiasne

Nie mozna zapomnieé o pozostatych elementach wptywajacych
na rozwoj syndromu poszpitalnego, tj. dbatos¢ o wystarczajaca ilosé
snu oraz niwelowanie wptywu stresu (ryc. 9).

Zmiana perspektywy

na rekonwalescencje

Odpowiednie {252 103 Aktywnose
zywienie fizyczna

Mato ruchu,
siedzacy tryb
zycia

Zarzadzanie stresem
CZAS CZAS

oooooag aod
I:II:IEIEIEIEIEIEIEI

STOPNIOWA
DBUDOWA Sit

| REHOSPITALIZACJI
SYNDROM POSZPITALNY

RYCINA 9.

llustracja przedstawiajaca zmiane perspektywy na proces rekonwalescencji, czyli
utrzymywanie aktywnosci fizycznej i utrzymanie odpowiedniego spozycia pozywie-
nia/sktadnikéw odzywczych w celu odbudowy sit po chorobie i hospitalizacji, a na-
stepnie aktywnego, niezaleznego zycia w spotecznosci tak dtugo, jak to mozliwe
(opracowanie wiasne)
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PODSUMOWANIE

Syndrom poszpitalny to okres ostabienia rozpoczynajacy sie
po przyjeciu do szpitala i trwajgcy dtugo po zakonczeniu hospita-
lizacji. Na jego rozwdj ma wptyw zarowno sama choroba podsta-
wowa, jak i nieadekwatna podaz biatka i energii podczas pobytu
pacjenta w szpitalu oraz unieruchomienie, odpowiedz organizmu
na stres i zaburzenie cyklu okotodobowego. Ostabienie wystepuja-
ce po hospitalizacji to niezalezny czynnik ryzyka rehospitalizacji
i powiktan! Jakos¢ zycia w 30. dniu po hospitalizacji moze stano-
wi¢ dobry wskaznik ponownej hospitalizacji w przeciggu roku [49].

Syndrom poszpitalny to istotny problem kliniczny, opisany m.in.
w wytycznych ESPEN dotyczacych zywienia pacjentdéw z wielocho-
robowoscig z 2023 roku [37].

W celu unikniecia konsekwencji zwigzanych z syndromem poszpital-
nym nalezatoby rekomendowac zaréwno odpowiednia podaz biatka,
jak i aktywnosé fizyczng dostosowana do mozliwosci pacjenta. Od-
budowa tkanki miesniowej przy odpowiedniej podazy biatka i za-
chowanej aktywnosci fizycznej bedzie trwaé wiele miesiecy, nawet
lat. Musimy jednak zwréci¢ uwage, ze wiekszo$¢ pacjentow nie uzy-
skuje odpowiedniej ilosci biatka podczas hospitalizacji i w trakcie re-
konwalescencji. W zwigzku z tym zasadne jest udzielanie rekomen-
dacji spozywania doustnych preparatéw odzywczych - ONS na caty
okres hospitalizacji i rehabilitacji.
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Zapraszamy do obejrzenia wyktadu autorki
na temat Syndromu Poszpitalnego:

Po wiecej informacji zapraszamy na
www.akademianutricia.pl



