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Proces gojenia rany przewlektej jest zazwyczaj ztozony, jego przebieg moze by¢ zabu-
rzony przez wiele czynnikdw wewnetrznych i/lub zewnetrznych, a jednym z nich jest
niedozywienie [1, 2]. Dlatego optymalne zywienie uznawane jest za kluczowy element
kazdejzfaz procesu gojeniarany: zapalnej, proliferacjii remodelingu [3,4]. Dostarczenie
organizmowi odpowiedniej podazy biatka, witamin, makro- i mikroelementéw oraz
innych sktadnikéw, takich jak np. arginina, wspiera odbudowe tkanek. Jednym z istot-
niejszych elementdw jest arginina, ktora bierze udziat w syntezie biatek, jest gtdéwnym
sktadnikiem kolagenu, a takze wspiera gojenie rany poprzez zmiany w mikrokrazeniu.

Niestety osoby podejmujace sie opieki nad chorym z trudno gojaca rang nie zawsze
dostrzegaja zwigzek pomiedzy odzywianiem a gojeniem sie ubytku. Dieta i wsparcie
zywieniowe chorego zrang przewlekta czesto nie sg brane pod uwage, dopdki nie wystapi
zakazenie lub ubytek nie zagoi sie w oczekiwanym czasie [3].

Bez prawidtowego zywienia proces gojenia nie przebiega prawidtowo, dla-
tego wsparcie zywieniowe powinno by¢ integralnym elementem terapii od
rozpoczecia procesu leczenia rany.
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Jaki jest wptyw stanu odzywienia na proces

gojen

iarany?

Gtow

o Niedobory zywieniowe

ne tezy:

uposledzaja, a takze

uniemozliwiaja gojenie

ran, zatem ich

uzupetnianie stanowi

bezwzgledny warunek

prawidtowej terapii.

Niedozywienie (iloSciowe i jakoSciowe) oraz nie-
dobory sktadnikéw pokarmowych to czynniki
ogblnoustrojowe zaburzajace proces gojenia rany
- mogg prowadzi¢ do powstania rany przewlektej,
pomimo stosowania nowoczesnych metod terapii
miejscowej (ryc. 1) [5, 6]. Powodem sg przede
wszystkim brak rezerw tkankowych oraz nega-
tywny wptyw na uktad odpornosciowy. U pacjen-
toéw niedozywionych obserwuje sie opdznienie
neowaskularyzacji (spowolnienie procesu tworze-
nia nowych naczyn krwiono$nych w tkankach),

wydtuzenie fazy zapalnej, obnizenie funkcji fagocytarnych leukocytéw oraz dysfunkcje
limfocytow B i T [5]. Niedozywienie zwieksza takze podatnos¢ skory na uszkodzenia,

czyniac jg cienka i kruchg, hamuje synteze kolagenu i zmniejsza wytrzymatos¢ na roz-

cigganie [4, 7]. Niedobory Zzywieniowe upo$ledzaja, a takze uniemozliwiajg gojenie

ran, zatem ich uzupetnianie stanowi bezwzgledny warunek prawidtowej terapii.

biatka przy zwiekszonym

RYCINA 1.

Niedostateczna podaz

zapotrzebowaniu

Brak pokrycia
na zwiekszony wydatek
energetyczny

Niedozywienie

Spowolnienie
procesu gojenia

/

Przedtuzona faza zapalna,

F > powiktania, zakazenia

Btedne koto niedozywienia w procesie gojenia ran (adaptacja na podstawie [1]).

62 Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



Niedozywienie w kontekscie gojenia ran jest ztozonym problemem, ktory

wynika z kilku kluczowych czynnikow:

e zwiekszonego zapotrzebowania organizmu na sktadniki odzywcze w wyniku
samej obecnosci rany (stan zapalny, synteza przeciwciat, biatek ostrej fazy,
odbudowa tkanek),

e utraty sktadnikéw odzywczych (np. wysiek) oraz

® zmniejszonego spozycia pokarmu.

Do nieprawidtowej podazy zywienia zardbwno w formie jakosciowej, jak i iloSciowej
przyczyniaja sie przede wszystkim: bél, ograniczenia ruchowe oraz ostabienie [8].
Kolejnym problemem zwiekszajacym ryzyko niedozywienia w tej grupie pacjentéw
jest utrata apetytu spowodowana stanem zapalnym.

Jak zmienia sie zapotrzebowanie na energi
i sktadniki odzywcze ze wzgledu na obecnosc rany?

Zapotrzebowanie na energie oraz niektére sktadniki

Gtéwne tezy: odzywcze u chorego z rang zwieksza sie w zaleznosci
o Zapotrzebowanie od gtebokosci uszkodzenia tkanek (tab. 1). Spowodo-
na energie, ptyny wane jest to bezposrednim udziatem wielu sktadni-
i sktadniki odzywcze kow odzywczych w procesie gojenia ran ze wzgledu
u chorego zrana naich wtadciwosci budulcowe oraz regulacyjne (ryc.
przewlekta jest wyzsze 2). Przede wszystkim znacznie wzrasta zapotrzebo-

i zalezy od gtebokoscirany.  wanie na biatko, a jednocze$nie wystepuje jego
utrata. Wraz ze zwiekszeniem wysieku, chory moze
traci¢ duze iloSci biatka - nawet wiecej niz wynosi

jego dobowe zapotrzebowanie. Wraz z wysiekiem pacjent traci takze wode, weglowodany,
witaminy i sktadniki mineralne. Dodatkowo pacjenci z przewlektymi ranami maja zwiek-
szone zapotrzebowanie energetyczne, nawet do 30-35 kcal/kg m.c./dzien. Najbardziej ener-
gochtonnym procesem zwigzanym z gojeniem rany jest synteza kolagenu [9]. W przypadku
zbyt niskiej kalorycznosci diety oraz niedostatecznej podazy biatka, organizm zaczyna czer-
pac energie i aminokwasy z rozktadu biatek organizmu, powodujac zmniejszenie masy
miesniowej i puli biatek ustrojowych, ktore rowniez bedg wptywac na proces gojeniaran [9].

Zmniejszone spozycie, nizsza aktywno$¢ fizyczna oraz wspotwystepujacy
stan zapalny sprzyjaja spadkowi masy miesniowej, rozwojowi sarkopenii (spa-
dek masy oraz sity tkanki miesniowej i wydolnosci funkcjonalnej), sarkope-
nicznej otytosci lub kacheksji [10].
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TABELA 1.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze u chorego z rana trudno gojaca jest wyzsze i zalezy od gtebo-
kosci rany [6, 11]

PACJENT Z RANA
ZDROWY RANA
DOROSEY ZACZERWIENIENIE RANA RANA GEEBOKA:
BEZ USZKODZENIA NIEPE£NEJ PEENEJ ODSEONIETE
SKORY GRUBOSCI GRUBOSCI Koscl
1SCIEGNA
Energia 25 225 28-30 30 33-35
kcal/kg m.c.
Biatko 0,83 1-1,2 1,25-1,4 1,5 1,5-2,0
g/kg m.c. (maks.: 2,2)
Witamina C 75-90 100-200 100-200 1000-2000 1000-2000
mg
Cynk 8-11 15 15 25-40 25-40
mg
TABELA 2.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze u chorego z rang jest znacznie wyzsze - trudne do pokrycia
za pomoca tradycyjnej diety

PRZELICZENIE

PACJENT ROZNICA ZE ROZNICY
ZDROWY Z RANA WZGLEDU NA NA ZWYKEA
DOROStY (RANA PEENEJ WYSTEPOWANIE ZYWNOSE
GRUBOSCI) SAMEJ RANY (W PRZYPADKU
PACJENTA 70 KG)
Energia 25 30 1 20% 4 porcje rosotu
kcal/kg mc. kcal/kg mc.
Biatko 0,83 1,5 1 80% 7 jajek
g/kg mc. g/kg mc.
Witamina C 75-90 1000-2000 1 1200-2000% 18 cytryn
mg mg
Cynk 8-11 25-40 1 200-260% 20 tyzek
mg mg pestek dyni
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Jaka jest rola poszczegolnych sktadnikéw
odzywczych w procesie gojenia ran?

Biatko

Zbyt niska podaz biatka oraz jego utrata wraz z wysiekiem z rany zmniejsza i spowalnia produkcje kolagenu.
Biatko jest niezbedne do wzrostu i struktury komdrek, proliferacji fibroblastéw oraz produkcji enzyméw
niezbednych do gojenia ran [7].

Arginina
Stanowi w organizmie ludzi substrat w syntezie NO w $rédbtonku naczyniowym. Tlenek azotu jest sub-
stancja wazoaktywna, czynnikiem cytotoksycznym, neurotransmiterem oraz reguluje dziatanie ptytek krwi.
Jest bezposrednim prekursorem poliamin, zwigzkéw odpowiedzialnych za proliferacje i réznicowanie
komérek w miejscu urazu.
Jest substratem do syntezy biatek, proliferacji komdrek i produkcji kolagenu.
Przyczynia sie do wzrostu perfuzji naczyniowej, wykazuje dziatanie wazodylatacyjne i immunomodulujace.
Zwiekszone zapotrzebowanie na ten aminokwas wystepuje podczas operacji, urazu i stresujacych
okolicznosci psychologicznych [6, 7, 12].

Glutamina

Dziata jako Zrédto energii dla neutrofili, makrofagéw i limfocytéw.
Stymuluje proliferacje fibroblastéw, przyczyniajac sie nastepnie do zamykania ran.
Moze poprawiac pobieranie przez komérki witaminy C, ktéra jest niezbedna do syntezy kolagenu [7, 13, 14].

Kwasy ttuszczowe omega-3

Petnig funkcje immunomodulujaca w organizmie.
Dziataja jako elementy budulcowe tkanki naskérka i skéry wtasciwej.
Biorg udziat w syntezie bton komérkowych i pomagaja w budowie macierzy wewnatrzkomérkowej [3, 15].

Witamina D

Stymuluje proces fagocytozy, szczegdlne w miejscach zakazenia.

Odgrywa wazna role w roznicowaniu keratynocytéw i fibroblastéw poprzez modulacje czynnikéw wzrostu
i cytokin.

Dziata immunomodulujaco, zmniejsza stezenie cytokin prozapalnych i zwieksza odpowiedz przeciwzapalna
organizmu [16, 17].

Witamina C

Jest niezbedna do tworzenia prawidtowej struktury kolagenu oraz zapewnia niezbedna wytrzymato$é
na rozcigganie nowo utworzonemu kolagenowi, co zmniejsza ryzyko ponownego powstania rany w tym
samym miejscu.

Odgrywa kluczowa role w funkcjonowaniu uktadu odporno$ciowego oraz w procesie angiogenezy [18].

Cynk

Dziata immunomodulujaco.
Bierze udziat w proliferacji komérek oraz budowie kolagenu.
Jego niedobér nasila stan zapalny oraz zmniejsza wytrzymatos¢ ran [3, 14].

Selen

Ma wtasciwosci antyoksydacyjne oraz zapobiega peroksydacji lipidéw.

Razem z witamina E opdZniania procesy starzenia i przyspiesza regeneracje komdérek [19, 20].
Miedz

Jest niezbedna do usieciowania elastyny i kolagenu oraz uczestniczy w angiogenezie [20, 21].

Mangan
Wchodzi w sktad lub jest aktywatorem licznych enzyméw bioracych udziat w syntezie biatek i kwaséw
nukleinowych.
Odgrywa role w krzepnieciu i hemostazie.
Wchodzi w sktad enzymow przeciwutleniajacych [11].
Witamina E

Utrzymuje integralno$¢ i stabilnos$é btony wewnatrzkomérkowej.
Ma wtasciwosci przeciwutleniajace, przeciwzapalne i fotoprotekcyjne [11, 22].

Witamina A

Wykazuje wtasciwosci antyoksydacyjne i przeciwzapalne.
Bierze udziat w syntezie kolagenu [11, 19].

RYCINA 2.

Rola poszczegblnych sktadnikéw odzywczych w procesie gojenia.
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Jaki jest wptyw nawodnienia na proces gojenia ran?

Waznym aspektem jest odpowiednie nawodnienie, ktére m.in. wptywa na metabo-
lizm komdrkowy i proces gojenia oraz odczuwania smaku. Dostarczanie odpowiedniej
ilosci ptynu do organizmu jest niezbedne do zapewnienia optymalnego przeptywu
krwi do tkanek rany i jej otoczenia. Skdra odwodniona traci elastyczno$¢ i jest bardziej
podatna na uszkodzenia. W celu optymalnego nawodnienia zaleca sie picie 30-35 ml
ptyndw/kg m.c./dzien [7].

Jak nieprawidtowa masa ciata wptywa na proces
gojenia ran?

Zaréwno niedozywienie, jak i nadmierna masa

Gtowne tezy: ciata wptywa negatywnie na proces gojenia ran.
o Zardéwno niedozywienie, U osbb otytych jest nasilony uogdlniony stan
jak i nadmierna masa zapalny oraz utrudniony jest przeptyw krwi (np.
ciata wptywa negatywnie  powrét zylny z kofczyn dolnych), co moze skom-
na proces gojenia ran. plikowal proces gojenia rany i zwiekszy¢ ryzyko
o Wysokie BMI moze wystgpienia schorzen, z ktorych wszystkie sg zwia-

maskowac niedozywienie  zane z zywotnoScig tkanek (choroba naczyn

i konieczno$c¢ interwencji  obwodowych, zakrzepica zyt gtebokich, zakazenia

zZywieniowej. ran, cellulit, odlezyny). Dodatkowo wysoki wskaz-

nik masy ciata (BMI) moze maskowaé niedozy-

wienie - pacjenci z otytoscig maja niska mase

miesniowa w stosunku do masy ciata i z tego powodu s grupg szczegélnie narazong

na ryzyko wystepowania niedozywienia [6]. Szczegdlny problem stanowi niedozy-

wienie biatkowe - mimo ogromnych zapaséw energii w formie ttuszczu, zapasy

biatkowe sg minimalne, co skutkuje duzymi trudno$ciami w wygojeniu rany prze-
wlektej z powodu braku budulca do regeneracji [23].

Dieta wysokokaloryczna moze by¢ uboga w kluczowe dla gojenia sktadniki odzywcze,
dlatego czesto wystepuja niedobory biatka, witamin i sktadnikbéw mineralnych
u pacjentéw z otytoscia [24]. Z tego powodu stosowanie diet odchudzajacych (reduk-
cyjnych) u 0séb z otytoscig w trakcie leczenia ran nie jest wskazane, poniewaz zwigk-
sza ryzyko wystgpienia niedoboréw biatka oraz witamin i sktadnikéw mineralnych,
ktdre sa kluczowe dla prawidtowego przebiegu leczenia. Jezeli jednak w zwigzku ze
stanem chorego wtaczana jest dieta redukcyjna, to proces odchudzania powinien by¢
Scisle kontrolowany przez wykwalifikowanego dietetyka, ktory zminimalizuje ryzyko
niedobordéw zywieniowych i utraty masy miesniowej [7].
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Jak powinna przebiegac kompleksowa ocena stanu
odzywienia w celu identyfikacji chorych zagrozonych
niedozywieniem lub niedozywionych?

Prawidtowy stan odzywienia jest istotny, aby

Gtowne tezy: proces gojenia ran przebiegat w sposéb fizjolo-
o Prawidtowy stan giczny [7]. Dodatkowo, samo wystepowanie rany
odzywienia jest istotny, przewlektej jest czynnikiem ryzyka niedozywie-
aby proces gojenia ran nia [5]. Ocena stanu odzywienia (ryc. 3iryc. 4) to
przebiegat w sposéb pierwszy krok, ktory nalezy wykonaé, aby ziden-
fizjologiczny. tyfikowaé pacjentéw obcigzonych lub potencjal-
o Badania przesiewowe nie zagrozonych niedozywieniem, ktérzy moga
powinny by¢ skorzystac z interwencji zywieniowej [25]. Zgod-
przeprowadzane nie z obowigzujacymi standardami celem oceny
u wszystkich chorych jest okreslenie aktualnego stanu zywieniowego
z ranami przewlektymi. chorego za pomoca obiektywnych i subiektyw-

nych wskaznikow (skale NRS 2002, SGA). W rezul-

tacie tej oceny mozemy okresli¢ ryzyko wystapie-
nia powiktai zwigzanych z zaburzeniami stanu odzywiania chorego. Dodatkowo
oceniamy czynniki, ktére moga wptywac na planowanie i stosowanie leczenia zywie-
niowego, tj. stan kliniczny pacjenta czy czynniki psychosocjalne [26]. Diagnozowanie
niedozywienia moze odbywac sie na rézne sposoby, ale warunkiem rzetelnej i trafnej
diagnozy zywieniowej jest zastosowanie parametréw oceny stanu odzywienia
na poziomie podstawowym (ocena kliniczna: badanie podmiotowe i przedmiotowe,
w tym wywiad zywieniowy i zdrowotny, pomiary antropometryczne) i pogtebionym
(morfologia krwi, testy biochemiczne i immunologiczne, impedancja bioelek-
tryczna) [27, 28].

Badania przesiewowe nalezy wykonywac zaréwno u chorych hospitalizowanych, jak
i wérdd pacjentdw leczonych w warunkach ambulatoryjnych i mieszkarncéw domow
opieki. Istniejg bowiem doniesienia, ze znaczna wiekszo$¢ (93-98%) niedozywionych
pacjentéw zyje w spotecznosci [29]. Obecnosé lub zidentyfikowane ryzyko rozwoju
niedozywienia nalezy uznaé za problem kliniczny. W celu monitorowania, czy odzy-
wianie pacjenta narazonego na rozwdj trudno gojacej rany lub z aktywnym owrzo-
dzeniem jest wystarczajace i zaspokaja jego aktualne zapotrzebowanie metaboliczne,
konieczne jest powtarzanie oceny raz w tygodniu [30].
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Badania przesiewowe powinny by¢ przeprowadzane u wszystkich chorych
z ranami przewlektymi i osobami narazonymi na rozwéj, np. odlezyn, owrzodzen
konczyn dolnych, a takze choréb stop zwigzanych z cukrzyca (diabetes-related
foot diseases - DFD) - wcze$niej zesp6t stopy cukrzycowej (ZSC) oraz chorych,
u ktérych zaplanowane jest przeprowadzenie zabiegu chirurgicznego [25].

Badania przesiewowe

~N
> ocenazmniejszenia masy ciata
, . . Wywiad z pacjentem

> aktualny wskaznik masy ciata/wzrost -3 pytania:

Czy pacjent schudt? Ile?
> ocena zaburzen w przyjmowaniu pokarmow Czy pacjent je mniej?

Czy pacjent ma mniej sity?
L> ocena rozlegtosci rany oraz ciezkosci choroby podstawowej

J

pomocne we wstepnej ocenie stanu odzywienia
i wskazan do leczenia zywieniowego

Szpital:
SGA (Subjective Global Assessment)
NRS - 2002 (Nutritional Risk Screening)

POZ: Skala MUST

RYCINA 3.

Przesiewowa ocena stanu odzywienia chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedozywionych [26, 27].

68 Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



Kompleksowa, pogtebiona ocena stanu odzywienia

Zawiera pytania dotyczace: liczby i rodzaju przyjmowanych positkéw,
zmiany w sposobie zywienia, stosunku spozywanych positkéw do
aktualnego zapotrzebowania oraz analize podazy zrédet energii, wody,
aminokwaséw, wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych, witamin,
sktadnikow mineralnych.

Pomiary maja na celu wykazanie zmian w bezttuszczowej masie ciata,
zawartosci tkanki ttuszczowej, ocene wystepowania obrzekéw oraz
niezamierzony zwigzany z chorobg ubytek masy ciata.

v v

Pomiary obejmuja: Ubytek masy ciata
grubo$é fatdéw skérnych BMI <18,5 kg/m?
na mieéniu tréjgtowym < zawartos¢ tkanki
> ttuszczowej niezamierzona utrata

masy ciata >10% (czas
bez znaczenia) albo
>5% (w ciggu ostatnich
3 miesiecy)

wzrost <

!

BMI

—> mase ciata

—> obwdd ramienia

—> Analiza biochemiczna jest przydatna w rozpoznawaniu niedozywienia
bialkowo-kalorycznego oraz kwalifikowaniu chorego do leczenia
zywieniowego, monitorowaniu skutecznosci leczenia i wykrywaniu
zaburzer metabolicznych.

albuminy morfologia - liczba
—> limfocytéw (CIL)
transferyna <
—> bilans azotowy
Pozwala na analize sktadu m.in.: X
T P prealbumina
ilosci ttuszczu, miedni, masy holesterol. witami
kosci, pozwala okresli¢ poziom > |f{e§ e.L(.) » Wi a":'"y
nawodnienia organizmu. biatko C-reaktywne <— ISR VSRS

Pozwala oceni¢ stan ogdlny chorego, wydolnos¢ poszczegblnych uktadow
i narzaddéw, sprawno$¢ ruchowa. Na podstawie wywiadu oceniana jest
zmiana masy ciata, zmiana zapotrzebowania energetycznego, zwiekszone
zapotrzebowanie sktadnikéw odzywczych. Uwzgledniane sa choroby
przewlekle, leki mogace wptynaé na apetyt.

RYCINA 4.

Kompleksowa ocena stanu odzywienia chorych zagrozonych niedozywieniem lub niedozywionych [26, 27].

Zywienie w procesie gojeniaran 69



Profilaktyka i leczenie odlezyn - jak powinna
przebiegac interwencja zywieniowa?

Odlezyny sa czestym, z jednej strony bolesnym, a z drugiej kosztownym i mozliwym
do unikniecia powiktaniem wystepujacym na catym Swiecie.

Czesto$¢ wystepowania odlezyn u 0séb z ograniczeniem samoopieki w $wie-
tle badan i doniesien naukowych stale wzrasta. W latach 1995-2008 odnoto-
wano ich wzrost o 80% [31-33].

Gtowne tezy:

o W wielu badaniach wyka-
zano, ze niedozywienie
i czynniki z tym zwigzane,

m.in.: niska masa ciata czy

spozywanie pokarmu

w niewystarczajacej iloSci,

koreluja z ryzykiem roz-
woju odlezyn i przedtuzo-
nym ich gojeniem.

o Odpowiednie zywienie,

czyli spozywanie zalecanej

iloSci biatka i energii,
wydaje sie odwracac stan
niedozywienia u pacjen-

téw narazonych na owrzo-
dzenia odlezynowe i chro-

ni¢ przed ich rozwojem.

Czestos$¢ wystepowania odlezyn wedtug danych
National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) [34]
dochodzi nawet do 72,5% [35-37]. Przewlekte
uszkodzenie skory zwigzane z unieruchomieniem
i uciskiem najczesciej wystepuje u chorych w wieku
podesztym, ale problem moze dotyczy¢ réwniez
0s6b mtodych, przewlekle chorych lub dtugotrwale
unieruchomionych. Wiekszo$¢ odlezyn wystepuje
w okolicy krzyzowej - 32%, powodujac szybka
destrukcje kosci i powiktania zagrazajace zyciu [38].
Waznym elementem diagnostyki chorego z odlezyna
jest miejscowa ocena rany. W praktyce klinicznej
wykorzystuje sie klasyfikacje opisujace poziom i gte-
bokos¢ uszkodzenia tkanek. Obecnie za optymalna
klasyfikacje oceny klinicznej uznaje sie miedzynaro-
dowy system klasyfikacji odlezyn wg wytycznych
European Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP oraz
National Pressure Injury Advisory Panel - NPIAP. Jest
on rekomendowany przez Srodowiska eksperckie
i obejmuje IV stopnie rozwoju odlezyn [34, 39].
Z badan wynika tez, ze u wiekszo$ci chorych przy-

jetych do szpitala z odlezyna Il lub IV stopnia stwierdza sie niedozywienie [40].

Skuteczno$¢ wsparcia zywieniowego w profilaktyce i leczeniu odlezyn jest szeroko
opisywana w literaturze przedmiotu. W wielu badaniach wykazano, ze niedozywie-
nie i czynniki z tym zwigzane, m.in.: niska masa ciata czy spozywanie pokarmu
w niewystarczajacej ilosci, korelujg z ryzykiem rozwoju odlezyn i przedtuzonym
ich gojeniem [41-49]. To, czy u chorego rozwinie sie owrzodzenie odlezynowe zalezy
od czynnikéw zewnetrznych i wewnetrznych [50] (tab. 2).
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TABELA 2.

Czynniki wptywajace na rozwiniecie sie owrzodzenia odlezynowego [51, 52]

CZYNNIKI ZEWNETRZNE CZYNNIKI WEWNETRZNE

(ZALEZNE OD PACJENTA)
® ucisk *  wiek
® tarcie e ptel
e ity Scinajace e ograniczenie aktywnosci

e potrzeba pomocy w czynnosciach codziennych
e nietrzymanie moczu lub/i stolca
® anemia

® zakazenie

e stan odzywienia

W miedzynarodowych badaniach przeprowadzonych wsréd pacjentéw powyzej 65. roku
zycia narazonych na ryzyko rozwoju odlezyn wykazano, ze w grupie 2425 chorych az 76%
pacjentéw byto niedozywionych [53]. Z kolei w Niemczech, w badaniu przeprowadzonym
w 22 szpitalach i 29 placowkach opieki dtugoterminowej obejmujacych 4067 i 2393 pacjen-
téw rowniez wykazano istotny zwigzek miedzy niedozywieniem a ryzykiem rozwoju odle-
zyn [54]. Podobne wyniki uzyskano w badaniu z udziatem polskich pacjentéw [27].
Do badania zakwalifikowano 60 chorych, podzielonych na 3 grupy [20 z odlezynami vs
20 z owrzodzeniami zylnymi korficzyn dolnych (venous leg ulcers - VLU) vs 20 z owrzodze-
niami stopy cukrzycowej (diabetic foot ulcers - DFU)]. W badaniu wykazano, ze wszyscy
chorzy z odlezynami byli niedozywieni; w tej grupie pacjentéw $redni poziom albumin
wynosit 3,20 g/dL. Natomiast wg skali Mini Nutritional Assessment (MNA) wszystkie grupy,
czyli takze pacjenci z DFD i VLU, byty w grupie ryzyka niedozywienia.

Wtaczenie doustnych preparatéw odzywczych
Gtowne tezy: (oral nutritional supplements - ONS) lub Zywienia

o Zgodnie z wytycznymi dojelitowego dietg wysokobiatkowa sprzyja szyb-

EPUAP u dorostych

z odlezynami stopnia ll
lub wyzszym,
niedozywionych lub
zagrozonych
niedozywieniem, zalecane
sg wysokoenergetyczne,
wysokobiatkowe doustne
preparaty odzywcze,
zawierajgce arginine, cynk
i antyoksydanty.

szemu gojeniu odlezyn [55]. W jednym z cze$ciej
cytowanych badan wykazano istotny wptyw stoso-
wania ONS na gojenie odlezyn [56]. Do badania
zakwalifikowano 200 chorych (Sredni wiek - 81 lat,
kobiety stanowity 69%) z odlezynami Il, Il lub IV
stopnia i wspotistniejgcym niedozywieniem. Bada-
nie zostato przeprowadzone wsrdd pacjentéw
leczonych w warunkach opieki dtugoterminowej
(66%) lub domowej (34%). Zaréwno grupa badana,
jaki grupa kontrolna otrzymywaty identyczna ilos¢
biatka i energii. Roznice dotyczyty sktadnikéw
wchodzacych w sktad specjalistycznego ONS
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o wyzszej zawartosci sktadnikdéw uczestniczacych w procesie gojenia ran: argininy,
cynku, selenu, miedzi, manganu, witaminy Ci E.

Odpowiednie zywienie, czyli spozywanie zalecanej ilosci biatka i energii,
wydaje sie odwracaé stan niedozywienia u pacjentéw narazonych na owrzo-
dzenia odlezynowe i chroni¢ przed ich rozwojem [21].

W badaniu wykazano, iz stosowanie przez 8 tygodni ONS wzbogaconych m.in. o arginine
i antyoksydanty istotnie poprawito proces leczeniaran. Prawie dwukrotnie wiecej pacjen-
tow w grupie otrzymujacej preparat odzywczy doswiadczyto catkowitego wygojenia rany
po 8tygodniach trwaniainterwencji,a u 16% - zaobserwowano znaczacg (40%) redukcje
powierzchni rany. Rowniez Benati i wsp. w swoich badaniach potwierdzili skutecznosé
ONS wysokoenergetycznego i wysokobiatkowego, dodatkowo wzbogaconego o arginine,
witamine Cicynk we wspomaganiu procesu gojenia odlezyn [55].

W 2019 roku Europejski Panel Doradczy do Spraw Owrzodzen Odlezynowych (Euro-
pean Pressure Ulcer Advisory Panel - EPUAP) wydat zalecenia zywieniowe w leczeniu
odlezyn (ryc. 5). Wsparcie zywieniowe ma na celu zwiekszenie zawartosci energii
i sktadnikow odzywczych w diecie. Jest to wazne poniewaz wielu pacjentéw ma trud-
nosci z konsumpcja ilosci zywnosci niezbednej do zaspokojenia swoich potrzeb zywie-
niowych. Dlatego preparaty wysokoenergetyczne i wysokobiatkowe rekomendowane
sg m.in. dla chorych niebedacych w stanie spetni¢ swoich potrzeb [52].
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Strategia zywieniowa dla chorego z odlezyng

—> Profilaktyka

Badanie stanu odzywienia u kazdego pacjenta zagrozonego odlezyna

—> Ocena stanu odzywienia ﬂ

Optymalizacja spozycia energii u 0s6b zagrozonych odlezyna, ktére sa niedozywione lub zagrozone
niedozywieniem

Zapewnienie 30 do 35 kcal/kg m.c./dzien dla dorostych z odlezyna, ktdrzy sa niedozywieni lub
zagrozeni niedozywieniem

Dostosowanie spozycia biatka u 0s6b zagrozonych odlezyna, ktére sa niedozywione lub zagrozone
niedozywieniem

Zapewnienie 1,2 do 1,5 g biatka/kg m.c./dzierr dla dorostych z odlezyna, ktdrzy s3 niedozywieni lub
zagrozeni niedozywieniem

Zapewnienie i zachecanie do przyjmowania odpowiedniej iloéci wody/ptynéw w celu nawodnienia
osoby z odlezynami lub osoby zagrozonej odlezynami, jesli jest to zgodne z celami opieki i warunkami
klinicznymi

—> Interwencja zywieniowa - plan @

Wdrozenie indywidualnego planu opieki zywieniowej dla oséb z odlezyna lub zagrozonych odlezyna,
ktére sg niedozywione lub s3 zagrozone niedozywieniem

—> Interwencja zywieniowa - ONS U

Zapewnienie wysokoenergetycznych, bogatych w biatko produktéw spozywczych i/lub doustnych
preparatéw odzywczych (ONS) oprécz zwyktej diety dla dorostych, ktdrzy sa zagrozeni wystapieniem
odlezyny i ktorzy sg rowniez niedozywieni lub zagrozeni niedozywieniem, jeli wymagar zywieniowych
nie mozna osiagna¢ przy normalnym spozyciu

Zapewnienie wysokoenergetycznych, bogatych w biatko, arginine, cynk i przeciwutleniacze doustnych
preparatéw odzywczych (ONS) lub diete dojelitowa dla dorostych z odlezyna kategorii/stadium Il lub
wyzszym, ktdrzy sg niedozywieni lub sg narazeni na niedozywienie

—> Interwencja zywieniowa - EN lub PN Q

Oméwienie korzysci i ryzyka zwigzanych z zywieniem dojelitowym lub pozajelitowym w celu wsparcia
ogblnego stanu zdrowia w Swietle preferencji i celéw opieki z osobami narazonymi na odlezyny,
ktére nie moga zaspokoi¢ swoich potrzeb zywieniowych poprzez doustne przyjmowanie pokarméw,
pomimo zastosowanej interwencji zywieniowej

Oméwienie korzysci i ryzyka zwigzanych z zywieniem dojelitowym lub pozajelitowym w celu wsparcia
leczenia odlezyn w $wietle preferencji i celéw opieki nad osobami z odlezynami, ktére nie moga
zaspokoi¢ swoich potrzeb zywieniowych poprzez doustne przyjmowanie pokarméw, pomimo
zastosowanej interwencji zywieniowej

RYCINA 5.
Strategia zywieniowa dla chorego z odlezyng wg EPUAP [52].

EN (enteral nutrition) - zywienie dojelitowe; ONS (oral nutritional supplements) - doustne preparaty odzywcze; PN (parenteral nutrition)
- Zywienie pozajelitowe
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RYCINA 6.

Podaz argininy (9 g/d) przyspiesza czas leczenia odlezyn [57].

Owrzodzenia konczyn dolnych - jak powinna
przebiegac interwencja zywieniowa?

Gtowne tezy:
o Owrzodzenia konczyn

dolnych sg powaznym
problemem zdrowotnym,
spotecznym

i ekonomicznym.
Dostarczenie odpowied-
niej ilosci sktadnikow
odzywczych (biatko,
arginina, wybrane wita-
miny i sktadniki mine-
ralne) ma istotne znacze-
nie dla prawidtowego
przebiegu skomplikowa-
nych proceséw naprawy,
w tym réznicowania

i przemieszczania sie
komoérek w obrebie
owrzodzenia.

74

Owrzodzenie to ubytek skéry petnej grubosci,
powstaty wskutek niedostatecznego zaopatrzenia
tkanek w sktadniki odzywcze i tlen, co przyczynia
sie do powstania zmian troficznych skéry i w efek-
cie prowadzi do martwicy [58, 59]. Wiekszos¢
owrzodzen konczyn dolnych ma charakter naczy-
niowy. Uwzgledniajac ten czynnik sprawczy, dzieli
sie je na: zylne, tetnicze (10-15%) i tetniczo-zylne,
tzw. mieszane (20%) [60-62]. Wyrdznia sie tez
owrzodzenia pourazowe, nowotworowe, powstate
w przebiegu zakazen skoéry, dermatoz, neuro-
genne, uciskowe (odlezyny - w obrebie kofczyn
dolnych) i inne [59]. Owrzodzenia koAczyn dol-
nych sg powaznym problemem zdrowotnym,
spotecznym i ekonomicznym [63-65]. Chociaz
nieprawidtowe odzywianie nie jest czynnikiem
ryzyka dla rozwoju owrzodzen koficzyn dolnych,
to pacjenci czesto maja stabe wskazniki stanu
odzywienia. Niedozywienie i potencjalne ryzyko
niedozywienia wystepuja szczegblnie u 0sob star-
szych z wieloletnim owrzodzeniem.
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Wzmozona aktywno$¢ proliferacyjna w procesie gojenia owrzodzen koAczyn
dolnych zwieksza zapotrzebowanie pokarmowe. Poziom sktadnikow odzyw-
czych (np. biatka, witamin A i E oraz cynku i betakarotenu) w wyniku dtugotrwale
wystepujacego niedoboru ulega znacznemu obnizeniu [27, 66-68].

W jednym z pilotazowych badan, ktérym objeto dziewieciu chorych z owrzodzeniami
konczyn dolnych, w tym z owrzodzeniem zylnym, wykazano, ze stan odzywienia pacjen-
toéw jest nieodpowiedni, a doustne przyjmowanie pokarmu jest niewystarczajace
do pokrycia zapotrzebowania na energie i biatko [69]. W innym badaniu obserwacyj-
nym oceniajgcym czestos¢ wystepowania niedoboru biatka wykazano, ze dotyczyt on
27% chorych zowrzodzeniem koriczyny dolnej, a u wiekszosci pacjentéw wystepowat
deficyt witamin A i E oraz cynku, karotenéw i witaminy C w poréwnaniu z zalecanym
dziennym spozyciem [50, 70]. Z kolei w badaniu przeprowadzonym przez Tobon J.
i wsp. niskie stezenie albumin zidentyfikowano u trzech z odmiu pacjentow z zylnym
owrzodzeniem konczyn dolnych [71]. Co ciekawe, u takiej samej liczby chorych wyka-
zano niedob6r cynku i witaminy C w surowicy krwi. W badaniu przeprowadzonym
w o$rodku bydgoskim, obserwacji poddano grupe 35 chorych zowrzodzeniem zylnym
konczyny dolnej. Wykazano w nim, ze w badanej grupie pacjentéw Sredni poziom pre-
albuminy wynosit 19,9 mg/d|, czyli byt w dolnej granicy normy. Po 12-tygodniowej
kompleksowej terapii zawierajacej interwencje zywieniowa wzrést on do 21,6 mg/dl,
a przez kolejne 6 tygodni badania utrzymywat sie na statym poziomie [72]. Na uwage
zastuguje rowniez kontrolowane badanie kliniczne z 4-tygodniowa obserwacja, prze-
prowadzone w Brazylii wérdd 27 chorych zVLU. Interwencja polegata na podaniu wyso-
kokalorycznego, wysokobiatkowego ONS, ktdry zostat wzbogacony o specyficzne
sktadniki odzywcze potrzebne do gojenia, takie jak arginina, cynk i witaminy A, Ci E.
Po 4-tygodniowej terapii uzyskano znaczna poprawe w spozywaniu argininy, biatka,
a takze pozostatych analizowanych mikroelementéw, takich jak: witaminy A, selenu,
zelaza, miedzi, cynku i selenu [73].

Dlatego istotne znaczenie dla prawidtowego przebiegu skomplikowanych
proceséw naprawy, w tym réznicowania i przemieszczania sie komérek
w obrebie owrzodzenia, ma dostarczenie odpowiedniej ilosci sktadnikéw
odzywczych, do ktérych naleza m.in. biatka, aminokwasy, sktadniki mine-
ralne i witaminy [74].
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Choroba stop zwulzana z cukrzyca (DFD) - jak
powinna przebiegac interwencja zywieniowa?

Choroba stop zwigzana z cukrzycg (DFD), dawniej zesp6t stopy cukrzycowej (ZSC) jest
zewnetrznym objawem toczacej sie przez wiele lat cukrzycy, najczesciej w sposdb
niekontrolowany. Zgodnie ze zaktualizowana definicjg obejmuje ona co najmniej
1z nastepujacych elementdw: neuropatie cukrzycowa, chorobe tetnic obwodowych,
zakazenie, owrzodzenia, neuroosteoartropatie, gangrene lub amputacje [75, 76].

Czesto$¢ wystepowania DFD oszacowana w najwiek-

Gtowne tezy: szym jak dotad przegladzie systematycznym wynosi
o W kompleksowym 6,3%. Natomiast na kontynencie europejskim
leczeniu chorego z DFD wskaznik ten ksztattuje sie na poziomie 5,1% [77].
wskazane jest zachecanie W Polsce czesto$¢ wystepowania wyniosta 1,2%
pacjenta i jego rodziny w wyspecjalizowanych oérodkach opieki diabeto-
do wybierania lepszych logicznej i 2,2% w podstawowej opiece zdrowot-
opcji zywieniowych, nej[78]. Wsréd czynnikdw ryzyka DFD wymienia sie
a w razie ryzyka lub m.in.: dtuzszy czas trwania cukrzycy, wiek, defor-
obecnosci niedozywienia macje stopy, wyzszy wskaznik masy ciata (BMI)
wdrazanie leczenia i palenie tytoniu [79]. Jak wynika z danych epide-
Zywieniowego. miologicznych, ponad potowa zabiegdw amputacji

konczyny dolnej na $wiecie nadal wykonywana jest

u chorych na cukrzyce, a powstanie owrzodzenia
stanowi pierwszy krok na $ciezce prowadzacej do utraty kofnczyny [80]. Postepowanie
ogolnoustrojowe w przebiegu DFD musi by¢ prowadzone rownolegle z postepowaniem
miejscowym. Podstawowym elementem terapii jest diagnostyka, nastepnie wdrozenie
leczenia przyczynowego i prawidtowe postepowanie miejscowe.

Ze wzgledu na wysokie ryzyko niedozywienia u chorych z cukrzyca, zwtaszcza
u 0s6b starszych, konieczna jest ocena stanu odzywienia [81]. Aspekt prawi-
dtowego odzywiania w terapii DFD jest czesto pomijany, pomimo kluczowej roli,
jaka petni w leczeniu cukrzycy i zapobieganiu jej powiktan [82-84].

Wedtug Evert i wsp. chory z DFD, ktdry nie otrzymuje wystarczajacej i zbilansowanej
diety (tzn. spozywa wymagang ilos¢ energii, ale nie spozywa odpowiednich sktadni-
kéw odzywczych) uwazany jest za osobe niedozywiong [85]. Maier i wsp. ocenili spo-
zycie pokarmow przez pacjentéw z DFD i wykazali, ze spetniali oni jedynie 55% refe-
rencyjnych wartosci spozycia dla energii (p = 0,008) i spozywali 0,57 g [86] biatka/kg
m.c., co jest alarmujaco nizsze niz norma spozycia dla dorostych (0,8 g biatka/kg m.c.).
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Mieli oni réwniez znaczaco (p < 0,05) nizsze spozycie witamin i sktadnikéw mineral-
nych, takich jak witamina E, B,, B,, B,, B,, magnez, waph, zelazo, potas i s6d, ktére sa
sktadnikami potrzebnymi do gojenia ran. Dlatego tez konieczne jest zwrdcenie uwagi
na stan odzywienia pacjentéw z DFD, zwtaszcza pod katem pokrycia zapotrzebowania
na witamine C, D, A, kwasy omega-3, cynk, miedz i selen [18]. W kompleksowym
leczeniu pacjenta z DFD wskazane jest zachecanie chorego i jego rodziny do wybie-
rania lepszych opcji zywieniowych, a w razie ryzyka lub obecnosci niedozywienia
- wdrazanie leczenia zywieniowego.

Ryzyko |/lub wystqpleme powiktan w go;enlu rany
pooperacyjnej - jak powinna przebiegac interwencja
Zywieniowa?

Powiktana rana pooperacyjna, w tym zakazenie miejsca operowanego (ZMO),
powstaje m.in. wskutek zaburzen gojenia. Znaczna cze$¢ przyczyn tych zaburzen ist-
nieje przed zabiegiem chirurgicznym i jest potencjalnie odwracalna w procesie kom-
pleksowego przygotowania chorego do zabiegu, czyli zgodnie z protokotem opieki
okotooperacyjnej ERAS. Kompleksowe przygotowanie pacjenta do zabiegdw plano-
wych staje sie powoli standardem, zwtaszcza w odniesieniu do grup szczegblnie
duzego ryzyka wystapienia powiktan (np. osoby starsze, pacjenci z chorobg naczy-
niowa, przewlekle chorzy) [25, 26]. Istnieje wiele etapbéw, na ktérych mozna efektyw-
nie zapobiegad, rozpoznawac oraz leczy¢ powiktanie, jakim jest ZMO. Cztery filary
prehabilitacji to poprawa stanu odzywienia pacjenta, poprawa jego wydolnosci
(sprawnosci), eliminacja natogéw oraz wsparcie psychiczne.

Ogoblne zalecenia zywieniowe w przygotowa-

Gtéwne tezy: niu do operacji dotycza zabezpieczenia ener-
o Wytyczne ESPEN dla pacjentdw  getycznego na poziomie 25-35 kcal/kg m.c.
poddawanych zabiegom chirur-  oraz podwyzszonej podazy biatka na pozio-
gicznym zalecaja zwiekszong mie 1,2-1,8 gbiatka/kg m.c. w okresie co naj-
podaz biatka dla kazdego mniej 2 tygodni przed zabiegiem chirurgicz-
pacjenta po zabiegu chirurgicz-  nym. W okresie co najmniej 7-10 dni przed
nym do 1,5 g biatka/kg m.c. zabiegiem u chorych z grupy ryzyka wysta-

o Zpowodu stanu ostrego (jakim  pienia niedozywienia waznym elementem
moze by(¢ zabieg chirurgiczny) zmniejszajacym ryzyko powiktan w gojeniu

lub niedawnego wypisu ze rany, jest rozpoczecie interwencji zywienio-

szpitala zalecane jest stosowa-  wej (ONS lub EN) [87]. Wspomaganie immu-

nie ONS przez czas nomodulacyjne poprzez zastosowanie doust-

min. 4-6 tygodni. nych preparatéw odzywczych jest bardzo
praktyczne [25].
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O ile przygotowanie do zabiegu chirurgicznego odgrywa kluczowa role w zapo-
bieganiu powiktan, w tym powiktan procesu gojenia, o tyle odpowiedni spo-
séb zywienia pacjenta poddawanego zabiegom chirurgicznym na etapie rekon-
walescencji jest rownie wazny dla prawidtowej regeneracji tkanek [5].

Dtugotrwaty spadek sprawnosci po wypisie obserwowany jest u ponad 30% pacjentéw
po rozlegtych zabiegach chirurgicznych [88]. Operacja, jak kazdy uraz, wywotuje szereg
reakcji, w tym uwalnianie hormondw stresu i mediatoréw stanu zapalnego, tj. cytokin,
co ma duzy wptyw na metabolizm. Substraty sg przekierowywane do zadan zwigzanych
z gojeniem i odpowiedzig immunologiczna, a konsekwencja katabolizmu biatek jest
utrata tkanki mieSniowej, co stanowi krétko- i dtugoterminowe obcigzenie dla funkcjo-
nalnej regeneracji. Dlatego wsparcie zywieniowe i ¢wiczenia fizyczne sg warunkiem
wstepnym dla procesu rekonwalescencji, czyli odbudowy masy mieSniowej oraz masy
komorkowej [89]. Z tego powodu wytyczne Europejskiego Towarzystwa Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu (The European Society for Clinical Nutrition and Metabo-
lism - ESPEN) dla pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym zalecaja zwiek-
szong podaz biatka dla kazdego pacjenta po zabiegu chirurgicznym do wysokosci
1,5 g biatka/kg m.c. [89]. Dodatkowo wskazuja, ze Zzywienie doustne (zbilansowana
dieta szpitalna i/lub ONS) mozna rozpocza¢ u wiekszosci pacjentdéw bezposrednio
po operacji [90]. Konieczno$¢ kontynuacji wsparcia zywieniowego w okresie rekonwa-
lescencji okreslono w brytyjskich wytycznych BAPEN [91] oraz polskich wytycznych -
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (PTMR), Polskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POLSPEN) i Polskiego Towarzystwa Zywie-
nia Klinicznego (PTZK) [92]: z powodu stanu ostrego (jakim moze byé zabieg chirur-
giczny) lub niedawnego wypisu ze szpitala zalecane jest stosowanie ONS przez czas
min. 4-6 tygodni.

Strategie zywieniowe - algorytm postepowania

Ocena stanu odzywienia Edukacja zywieniowa Interwencja Monitorowanie
- przy pierwszym kontakcie pacjenta i opiekuna Zywieniowa stanu odzywienia
z pacjentem (modyfikacja diety/ONS/

/zywienle dojetowe)

RYCINA 7.

Cztery kroki postepowania zywieniowego u pacjenta z rana.
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Ocena stanu odzywienia powinna by¢ rutynowo przeprowadzana u kazdego pacjenta
z rang przy pierwszym kontakcie: juz podczas pierwszej wizyty lub przy przyjeciu
do szpitala. W tym momencie kluczowe jest takze rozpoczecie edukacji zywieniowej,
ktéra obejmuje zaréwno przekazanie pacjentowi i/lub opiekunowi materiatéw edu-
kacyjnych (zatgcznik 2), jak i wyjasnienie istoty wtasciwego odzywiania w procesie
gojenia ran. Rdwnoczesnie nalezy wdrozy¢ odpowiednie interwencje zywieniowe,
ktére moga obejmowac zmiany w diecie, zastosowanie ONS, wdrozenie Zzywienia doje-
litowego oraz inne Srodki majace na celu poprawe stanu odzywienia pacjenta. Regu-
larne monitorowanie stanu odzywienia jest niezbedne, aby oceni¢ skuteczno$¢ pod-
jetych dziataniw razie potrzeby dostosowac plan leczenia. Pozwala to na optymalizacje
proceséw gojenia i zapobieganie komplikacjom zwigzanym z niedozywieniem.

ZakoRnczenie interwencji zywieniowej powinno nastapié, gdy cele zywieniowe
zostang osiagniete, tzn. w momencie gdy:

e nastapi catkowite wygojenie rany,

e doustne spozycie zwyktej zywnosci bedzie na odpowiednim poziomie,

e stan pacjenta bedzie stabilny,

e pacjent nie bedzie juz zagrozony niedozywieniem.

Rycina 7 oraz zatgcznik 1 opisujg ten schemat postepowania.

Pytania CPD do zastanowienia i refleksji
(ang. continuing professional development - CPD):

e Czy masz ustalony system oceny stanu odzywienia pacjenta podczas pierw-
szej wizyty? Jak oceniasz jego skuteczno$¢?

e Zjakich zasobdéw korzystasz, aby edukowaé pacjentéw na temat roli zywie-
nia i sposobdéw na utrzymanie wtasciwego stanu odzywienia?

e Jak czesto oceniasz stan odzywienia pacjenta, gdy znajduje sie pod Twoja
opieka? Czy ta czestotliwosé jest wystarczajaca?
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Podsumowanie

80

Q

Bez odpowiedniego zywienia proces gojenia nie przebiega prawi-
dtowo, dlatego wsparcie zywieniowe powinno by¢ integralnym ele-
mentem terapii od samego rozpoczecia procesu leczenia rany i trwac
az do momentu catkowitego wygojenia rany.

Ocena stanu odzywienia powinna by¢ wykonana u kazdego pacjenta
zrana juz przy pierwszym kontakcie razem z przeprowadzeniem edu-
kacji zywieniowej (przekazanie materiatu edukacyjnego) oraz wdro-
zeniem odpowiedniej interwencji zywieniowej. Stan odzywienia nalezy
regularnie monitorowac.

Leczenie zywieniowe moze by¢ prowadzone za pomoca réznych
metod. U chorych z rang przewlekta wskazane jest stosowanie zréz-
nicowanego zywienia, a w razie wystgpienia ryzyka lub obecnosci nie-
dozywienia, zalecanie ONS o sktadzie dostosowanym do potrzeb
pacjenta zrana.
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) Krok 1: Ocena stanu odzywienia - przy pierwszym
kontakcie z pacjentem Q
~

Ocena stanu odzywienia i analiza spozycia pokarmu.
Przesiewowa ocena stanu odzywienia za pomoce skal: Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002) lub Subjective Global Assessment
(SGA) lub MUST.

Ocene stanu odzywienia nalezy przeprowadzaé czesto (najlepiej
raz w tygodniu), a interwencje zywieniowa wprowadza¢ od razu

Wywiad z pacjentem
- 3 pytania:
Czy pacjent schudt? lle?

po stwierdzeniu niedoboréw. Czy pacjent je mniej?
Wszyscy chorzy, u ktérych zdiagnozowano zaburzenia stanu Czy pacjent ma mniej sity?
odzywiania, powinni zosta¢ poddani ocenie poszerzonej.
/
> Krok 2: Edukacja Kazdy pacjent zrana
i/lub jego opiekun przy
Skuteczna edukacja obejmuje zaréwno: &—————> pierwszym kontakcie
omdbwienie tych elementéw (werbalnie) powinien zostaé
jak i przekazanie pacjentowi i/lub opiekunowi drukowanych wyedukowany na temat
materiatéw edukacyjnych (pisemnie) roli zywienia w procesie
oraz dostosowanie edukacji do mozliwosci i potrzeb pacjenta oni
‘ gojenia ran.
(dialog).
™ Krok 3: Interwencja WSKAZANIA do interwencji
zywieniowej:

W przypadku wskazar do leczenia zywieniowego
powinno sig zastosowaé interwencje zywieniowa. e——»
Interwencja z wyboru jest Zzywienie droga przewodu

brak mozliwosci utrzymania
dziennego spozycia pokarmow

pokarmowego (dojelitowe); zywienie pozajelitowe > 60% zalecanej normy przez
powinno zostaé zastosowane dopiero wowczas, ponad 10 dni

gdy dojelitowe jest niemozliwe lub przeciwwskazane. obecne lub zagrazajace
Kolejnos¢ interwencji zywieniowej powinna wygladaé niedozywienie (obecno$¢ rany
nastepujaco: zywienie doustne - zywienie doustne stanowi ryzyko niedozywienia)

+doustne preparaty odzywcze (ONS) » zywienie

dojelitowe (dostep sztuczny) > zywienie pozajelitowe.

Jezeli jest to mozliwe, podaz sktadnikdéw pokarmowych powinna
odbywac sie droga diety doustnej pod kontrola dietetyka.

Gdy skuteczne leczenie zywieniowe nie jest mozliwe

jedynie z wykorzystaniem diety podstawowej, konieczne Sktadniki wspierajace proces
jest wtaczenie ONS o sktadzie dostosowanym do potrzeb gojenia: tenergia, 1biatko,
pacjentazrang. . ~ ® 7 0ONs ~ arginina, cynk, antyoksydanty
Potaczenie zywienia dojelitowego i pozajelitowego

nalezy rozwazy¢ u pacjentdw, u ktérych wystepuja

wskazania do wspomagania zywienia oraz u pacjentéw, u ktérych droga dojelitowa nie mozna
zaspokoi¢ > 60% zapotrzebowania energetycznego.

Zywienie zawsze powinno pokrywac dzienne zapotrzebowanie kaloryczne i biatkowe. W przypadku
pacjentéw z ranami przewlektymi zapotrzebowanie wzrasta nawet do 35-40 kcal/kg m.c./dzien,

a biatka do 1,5-2,0 g/kg m.c./dzieR.

spodziewany brak mozliwosci
wiaczenia diety doustnej
przez ponad 7 dni

> Krok 4: Monitorowanie i zakonczenie interwencji zywieniowej \

Zakoncz interwencje zywieniowa, gdy nastapi catkowite wygojenie rany, a doustne spozycie zwyktej zywnosci
bedzie na odpowiednim poziomie, stan bedzie stabilny i pacjent nie bedzie juz zagrozony niedozywieniem.

ZAEACZNIK 1:

Algorytm postepowania zywieniowego dla chorego z rang przewlekta [93]
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Czy wiesz, ze prawidtowe zywienie
przyspiesza gojenie ran?

Dlatego dbaj o to, aby podczas
kazdego positku Twoj talerz
wygladat w ten sposéb:

Potowe talerza powinny zajmowac warzywa
iowoce - z przewagg warzyw. S3 one zrédtem
antyoksydantéw, niezbednych w procesie
gojenia ran. Wybieraj rézne
kolory warzyw i owocéw.

Kazdego dnia dodawaj 2 tyzki oleju roslinnego
do potraw, np. oliwy z oliwek, oleju rzepakowego.
Zawiera m.in. witamine E, kt6ra jest wazna dla
budowy skéry.

Wypijaj co najmniej 2 litry ptynéw (8 szklanek)
dziennie - wybieraj gtéwnie wode mineralna.
Odpowiednie nawodnienie jest konieczne

dla ukrwienia tkanek oraz elastycznosci skéry.

AN

codziennej diety w Zzywienie medyczne
(o sktadzie przeznaczonym dla pacjenta z rana).

ZAEACZNIK 2:

Materiat edukacyjny dla pacjenta (opracowanie wtasne)

Do pobrania na stronie: https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/ [
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Jesli Twoja rana jest rozlegta, gteboka lub masz ja dtugo -
dostarczenie odpowiedniej ilosci sktadnikéw odzywczych
do jej zagojenia moze by¢ trudne, a nawet niemozliwe.
Nie zwlekaj: porozmawiaj ze specjalistg o uzupetnieniu

2 razy w tygodniu zjedz ttuste ryby morskie
(Sledz, toso$, makrela) - to najlepsze Zzrédto
kwaséw omega 3. Gdy nie jesz tyle ryb -
skonsultuj z lekarzem suplementacje.

Cwiartka talerza to produkty bogate

w biatko - jest to kluczowy sktadnik

dla odbudowy tkanek. Dlatego w kazdym
positku powinno znaleZ¢ sie zrédto
petnowartosSciowego biatka (mleko i jego
R ,‘. przetwory - j:ogu rt, twa'r(zg,
ser, mieso, ryby, jaja,

rosliny straczkowe).

Codziennie zjedz gar$¢
orzechéw lub pestek - zawieraja
m.in. cynk, selen i miedz, czyli kluczowe
sktadniki mineralne w procesie gojenia.

Cwiartka talerza to produkty zbozowe - to Zrédto
energii, a proces gojenia jej wymaga. Najlepiej
petnoziarniste i razowe - zawierajg btonnik m. in.
niezbedny dla prawidtowego poziomu cukru

we krwi oraz zdrowia jelit.

i dobrze wptywa na uktad odpornosciowy,
dlatego musisz sig rusza, aby rana goita
sie prawidtowo. Wystarczy nawet

20 minut dziennie! Kazdy krok sie liczy -
im wiecej, tym lepiej.

i Ruch powoduije lepszy przeptyw krwi
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