W GABINECIE

LEKARZA
SPECJALISTY

Leczenie zywieniowe
w praktyce klinicznej

2026

Redakcja naukowa:

prof. dr hab. n. med.in. o zdr. Zyta Beata WOjSZGI

Skuteczne leczenie zywieniowe pacjenta dorostego -
praktyczne aspekty postepowania

Rozpoznanie niedozywienia -
badania przesiewowe i ocena stanu odzywienia

Wptyw zaburzen stanu odzywienia
na funkcjonowanie organizmu (konsekwencje)

Wystepowanie zaburzen stanu odzywienia
Wptyw niedozywienia na organizm
Wskazania do leczenia zywieniowego i sposéb podazy zywienia

Zywienie drogg przewodu pokarmowego -
zywienie dojelitowe przez sztuczny dostep

Leczenie zywieniowe w réznych sytuacjach klinicznych
Monitorowanie leczenia zywieniowego

Edukacja zywieniowa - praktyczne aspekty

PZWWL






@TRKI.A 0 &

- "™, PRZED, W TRAKCIE
- e |POSZPITALY,
(== &Y WIELOCHOROBOWOSC

Y TRAKCECHORDBY
IRECORWAESENG)

@TRICIA

= \utridrink
CHOROBA 8 QAP
NOWOTWOROWA ‘

TRUDNO
GOJACE RANY

CUKRZYCA
B HIPERGLIKEMIA

(kurricia

Nutridrink

NIEDOZYWIENIE
I RYZYKO NIEDOZYWIENIA
NP. U SENIORA

@mcm

Nutridrink”

Juice St

OGRANICZENIE
PODAZY TLUSZCZU

Nutridrink Protein, Nutridrink Protein Omega 3, Nutridrink Skin Repair, Diasip, Nutridrink, Nutridrink Juicy style to zywnos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego. Do sto-
sowania pod nadzorem lekarza. Nutridrink Protein do postepowania dietetycznego w niedozywieniu i ryzyku niedozywienia zwiazanym z choroba, szczegélnie u pacjentow ze
2zwiekszonym zapotrzebowaniem biatkowym. Nutridrink Protein Omega 3 do postepowania dietetycznego u pacjentéw z choroba nowotworowa z niedozywieniem lub ryzykiem
niedozywienia z nig zwiazanym. Nutridrink Skin Repair do postepowania dietetycznego w przypadku odlezyn i innych trudno gojacych ran. Diasip do postepowania dietetycznego
w niedozywieniu zwigzanym z choroba u pacjentéw z cukrzyca i pacjentéw z hiperglikemia. Nutridrink do postepowania dietetycznego w niedozywieniu i ryzyku niedozywienia
2zwiazanym z choroba. Nutridrink Juice Style do postepowania dietetycznego w niedozywieniu zwigzanym z choroba.

Nutridrink Protein zalecane stosowanie 1-3 butelki dziennie przez minimum 14 dni.
Nutridrink Protein Omega 3 zalecane stosowanie 1-2 butelki dziennie przez minimum 14 dni.
Nutridrink Skin Repair zalecane stosowanie 1-3 butelki dziennie przez minimum 21 dni.
Diasip zalecane stosowanie 1-3 butelki na dobe jako uzupetnienie diety, 7-10 butelek na dobe jako jedyne zrédto pozywienia.
Nutridrink zalecane stosowanie 1-3 butelki na dobe jako uzupetnienie diety, 5-7 butelek na dobe jako jedyne zrédto pozywienia.
Nutridrink Juice Style zalecane stosowanie 1-3 butelki dziennie przez minimum 14 dni. N UTRI CI A
Wsparcie zywieniowe powinno by¢ zalecone przez lekarza w takiej ilosci i na tak dtugo jak pacjent tego potrzebuje (najlepiej przez

caty okres trwania leczenia i rekonwalescencji po chorobie, przez caty czas trwania procesu gojenia). LIFE-TRANSFORMING NUTRITION
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Nutridrink Multi Fibre, Souvenaid, PreOp, Protifar, Nutilis Clear, Fantomalt to zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego. Do stosowania pod nadzorem lekarza. Nutridrink
Multi Fibre do postepowania dietetycznego w niedozywieniu i ryzyku niedozywienia zwigzanym z choroba, szczegélnie u pacjentéw ze zwigkszonym zapotrzebowaniem na
btonnik. Souvenaid do postepowania dietetycznego we wczesnym stadium choroby Alzheimera. PreOp do przedoperacyjnego postepowania dietetycznego u pacjentéw podda-
wanym planowanym zabiegom chirurgicznym. Protifar do ia dietetycznego w hipoproteinemii. Nutilis Clear do postepowania dietetycznego w dysfagii. Fantomalt do
postepowania dietetycznego u pacjentow z niedostateczng podaza energii lub zwigkszonym zapotrzebowaniem energetycznym.

Wsparcie zywieniowe powinno by¢ zalecone przez lekarza w takiej ilosci i na tak dtugo jak pacjent tego potrzebuje (najlepiej przez caty okres trwania leczenia i rekonwalescenciji
po chorobie).

*W zaleznosci od pozadanej konsystenciji. llos¢ Nutrilis Clear konieczna do zastosowania moze sig nieco rézni¢
w zaleznosci od temperatur, gestosci ptynu i wymaganej lepkosci.

Materiat przeznaczony dla oséb majacych kwalifikacje w dziedzinie medycyny, zywienia lub farmacii.

Nutricia Polska Sp. z 0.0., ul. Bobrowiecka 8, 00-728 W: N UTRI CI A
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Skuteczne leczenie zywieniowe pacjenta
dorostego — praktyczne aspekty
postepowania

prof. dr hab. n. med. i n. o zdr. Zyta Beata Wojszel

Klinika Geriatrii, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Niedozywienie i ryzyko jego wystapienia stanowi powszechny, czesto niedosza-
cowany, problem kliniczny - dotyczy nawet co drugiego pacjenta przebywajacego

w szpitalu lub zgtaszajacego sie do POZ. Jednoznaczne dowody pokazuja, ze stan

odzywienia wptywa na przebieg leczenia i proces zdrowienia. Mimo to ocena

odzywienia i wsparcie zywieniowe s3 czesto stosowane dopiero w sytuacjach

skrajnych, takich jak wyniszczenie lub przedtuzajaca sie rekonwalescencja.

Tymczasem prawidtowe odzywienie to nie tylko element wspomagajacy terapie - to jej
integralna cze$é, ktdra od poczatku powinna by¢ traktowana réwnie powaznie jak
farmakoterapia czy zabiegi. Brak rozpoznania i leczenia niedozywienia moze hamo-
wac proces zdrowienia, zwiekszac ryzyko powiktan i przedtuzac rekonwalescencje.

Ocena stanu odzywienia powinna by¢ rutynowym elementem przy pierwszym kon-
takcie z pacjentem, takze u 0s6b z nadwaga czy otytoscia, a interwencje zywieniowe
musza by¢ dopasowane do indywidualnych potrzeb chorego i wdrazane odpowied-
nio wczesnie.

Rozdziat ten przypomina, dlaczego warto traktowaé stan odzywienia jako
kluczowy parametr kliniczny. Omoéwione zostaty aktualne metody diagnostyczne,
praktyczne schematy postepowania i narzedzia, ktére pozwalaja skutecznie
wspieraé pacjentéw zaréwno w szpitalu, jak i w gabinecie lekarza POZ.

Skuteczne leczenie zywieniowe pacjenta dorostego - praktyczne aspekty postepowania 9



NIEDOZYWIENIE ZWIAZANE Z CHOROBA

Niedoceniane zagrozenie dla kazdego

pacjenta - leczenie zywieniowe ma znaczenie

1
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internistycznych?

9,6% pacjentéw przyjetych do szpitala w dobrym stanie
odzywienia rozwija niedozywienie w trakcie pobytu®.
Cederholm T, et al. Clin Nutr. 2017 Feb;36(1):49-64. doi: 10.1016/j.clnu.2016.09.004.

! Alvarez-Hernandez J, et al. Nutr Hosp. 2012 Jul-Aug;27(4):1049-59. doi: 1 0.3305/nh:201 2.27.4.5986.
2Kruizenga H, Am J Clin Nutr. 2016 Apr;103(4):1026-32. doi: 10.3945/ajcn.115.126615.

RYCINA 1.

Niedozywienie zwigzane z chorobga (DRM, disease related malnutrition) - przyczyny, skala i konsekwencje.
Adaptacja z ESPEN Fact Sheets (1)
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Rozpoznanie niedozywienia — badania
przesiewowe i ocena stanu odzywienia

Definicja niedozywienia

_p Gtowna teza: Niedozywienie to stan powaznego zaburzenia sktadu ciata
—J i funkcji organizmu wynikajacy z niedostatecznego spozycia lub
wchianiania sktadnikéw odzywczych, ktéry negatywnie wptywa na przebieg
choroby i rokowanie, dlatego wczesne rozpoznanie i odpowiednie leczenie
zywieniowe s3 kluczowe i stanowia podstawowe prawo kazdego pacjenta.

Zgodnie z definicja Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metaboli-
zmu (ESPEN, European Society for Clinical Nutrition and Metabolism) niedozy-
wienie to stan, w ktérym w wyniku niedostatecznego spozywania lub wchtaniania
sktadnikéw odzywczych dochodzi do zmian sktadu ciata (zmniejszenia bezttusz-
czowej masy ciata [FFM, fat free mass] oraz masy komérkowej ciata [BCM, body
cell mass]), ktérych konsekwencja jest uposledzenie aktywnosci fizycznej i psy-
chicznej cztowieka oraz pogorszenie wynikow leczenia i rokowania w chorobie
podstawowej (2). Niedozywienie zwigzane z choroba (DRM, disease related mal-
nutrition) (ICD-10: E40-46, ICD-11: 5B72 - ryc. 3), podobnie jak inne jednostki
chorobowe, powinno by¢ diagnozowane i leczone zgodnie z obowigzujacymi
standardami postepowania.

o]

NIEDOSTATECZNE:

&)

ZMIANY SKEADU CIAEA: KONSEKWENCJE:
e bezttuszczowej masy o uposledzenie
ciata (FFM) ¥ aktywnosci fizycznej

® spozywanie skt.
odzywczych
® masy komérkowej i psychicznej
ciata (BCM) & pogorszenie wynikéw
leczenia

e wchtanianie skt.
odzywczych

gorsze rokowanie
w chorobie
podstawowej

RYCINA 2.

Schemat przedstawiajacy definicje niedozywienia wedtug ESPEN. Opracowanie wtasne

Rozpoznanie niedozywienia — badania przesiewowe i ocena stanu odzywienia 11



W praktyce klinicznej mozemy mie¢ do czynienia z:

e gtodzeniem prostym, tj. sytuacja, gdy pacjent przez krotszy lub dtuzszy czas
z jakiego$ powodu ogranicza podaz pokarmow, ale nie towarzyszy temu powazna
choroba somatyczna (przyktadem moze byc jadtowstret psychiczny),

o gtodzeniem stresowym, w ktérym zaburzenia stanu odzywienia sa skutkiem dys-
proporcji miedzy zwiekszonym przez chorobe somatyczna zapotrzebowaniem
a podaza niezbednych sktadnikéw odzywczych, tzw. niedozywienie zwigzane
z chorobg (DRM) (3).

W wyniku towarzyszacych réznym chorobom proceséw katabolicznych (np. w prze-
biegu standéw zapalnych, po urazach czy w schorzeniach nowotworowych)
zapotrzebowanie na podaz energii i sktadnikéw pokarmowych zdecydowanie sie
zwieksza, co sprzyja wystapieniu niedozywienia.

Niedozywienie biatkowo-kaloryczne to istotny problem kliniczny, ktéry wcigz
w codziennej praktyce jest niedostatecznie doceniany i czesto pozostaje
niezdiagnozowany lub — mimo poprawnie postawionej diagnozy — nieleczony.

Towarzystwo ESPEN zwraca uwage na to, ze wtasciwa opieka zywieniowa jest pod-
stawowym prawem cztowieka (ryc. 4). W podpisanej 5 wrze$nia 2022 roku (podczas
44, kongresu ESPEN w Wiedniu) Miedzynarodowej Deklaracji o Prawie Cztowieka
do Opieki Zywieniowej (tzw. Deklaracji Wiederiskiej) wezwano do skonsolidowania
wysitkdw w obszarze dziatar przeciwko DRM. Wskazuje ona gtdwne zasady wdrazania
dziatan promujgcych dostep do wtasciwej, dostosowanej do potrzeb opieki zywie-
niowej (4). Szczegdlnie wazna role maja w tym obszarze do odegrania lekarze rodzinni,
ktérzy powinni odpowiednio wczesnie rozpoznawac zagrozenie i wdrazaé stosowne
postepowanie, koordynowac leczenie chorego w sytuacji, gdy jego stan kliniczny
wymaga udziatu w zespole terapeutycznym innych specjalistow, a takze monitorowac
postepy leczenia i na kazdym etapie wspierac pacjenta w przestrzeganiu zalecen
zywieniowych.

12 Leczenie zywieniowe w praktyce klinicznej. Pacjent dorosty



NOWY KOD ICD-11 DOTYCZACY

*( @

ESPEN FACT SHEETS

COTO JESTICD-11?

Miedzynarodowa Klasyfikacja Choréb (ICD),
opracowana przez WHO, stanowi globalny
system klasyfikacji choréb oraz innych
probleméw zdrowotnych.

DLACZEGO ICD-11 POTRZEBUJE
KODU DLA NIEDOZYWIENIA?
Do tej pory w ICD-11, ktéra zastapita ICD-10,

nie istniat odrebny kod odnoszacy sie do
niedozywienia u oséb dorostych.

W 2020 roku Szwedzkie Biuro ICD przy

wsparciu ponad 40 towarzystw zywieniowych

i na podstawie modelu GLIM ztozyto do WHO
wniosek o wprowadzenie kodu dla
niedozywienia u dorostych.

Nowy kod ICD-11 (5B72) zostat opracowany
przez grupe WHO ds. ICD, sfinalizowany
w pazdzierniku 2025 roku i bedzie
obowigzywac od 2027 roku.

JAK BEDZIE STOSOWANY NOWY KOD?

Rozpoznanie niedozywienia (5B72) ustala
sie na podstawie oceny 2 kryteriéw
etiologicznych i 3 fenotypowych;
do potwierdzenia rozpoznania konieczne
jest spetnienie =1 kryterium
z kazdej grupy.

JAKIE SA KOLEJNE KROKI?

Do 2027 roku globalne
. Srodowisko zywienia
e \ klinicznego ma czas na
; )k A\W podjecie dziatan
{ informacyjnych,
edukacyjnych oraz
przygotowanie sie do

www.icd.who.int

RYCINA 3.

wdrozenia nowego kodu.

NIEDOZYWIENIA U DOROSEYCH

5B72: Niedozywienie u dorostych — obowiazujacy od 2027 roku

ROZPOZNANIE NIEDOZYWIENIA (5B72)

Rozpoznanie niedozywienia (5B72) opiera sie na
spetnieniu kryteriéw fenotypowych (np.
niezamierzona utrata masy ciata, niski BMI, niska masa
miesniowa) oraz kryteriéw etiologicznych (np.
zmniejszona podaz pokarmu, zaburzenia wchtaniania,
choroba przebiegajaca z istotnym stanem zapalnym).

Ko : f Zmniejszona podaz
Niezamierzona /N ) A p

trata mas o pokarmu i/lub
o Hick Y ( ’zaburzenlatramema

ciata — lub wchtaniania

KRYTERIA
FENOTYPOWE

Niski wskaznik

5 8)  masy ciata Obecno$¢ choroby,

urazu lub zakazenia

(BMI) przebiegajacych

. z przewlektym,
Niska masa nawracajacym lub
migsniowa ostrym o ciezkim

przebiegu stanem
zapalnym

5B72.0

Niedozywienie u dorostych zwigzane z choroba
zumiarkowanym lub ciezkim stanem zapalnym

Rozpoznanie niedozywienia ustala sie zgodnie
z kryteriami opisanymi powyzej, przy czym obecno$¢
choroby, urazu lub zakazenia przebiegajacych
z przewlektym, nawracajacym lub ostrym stanem
zapalnym o ciezkim nasileniu stanowi gtdwne
kryterium etiologiczne.

5B72.1

Niedozywienie u dorostych zwigzane z chorobg bez
uchwytnego klinicznie stanu zapalnego

Rozpoznanie niedozywienia ustala sie zgodnie
z kryteriami opisanymi powyzej, przy czym
zmniejszona podaz pokarmu (np. obnizony apetyt)
i/lub zaburzenia trawienia lub wchtaniania, zazwyczaj
zwigzane z choroba, stanowia gtéwne kryterium
etiologiczne.

5B72.2
Niedozywienie u dorostych zwigzane z gtodzeniem

Rozpoznanie niedozywienia ustala sie zgodnie
z kryteriami opisanymi powyzej, a zmniejszona podaz
pokarmu jest wynikiem gtodu lub niedoboru zywnosci
zwigzanego z czynnikami spoteczno-ekonomicznymi
[ub $rodowiskowymi.

Postkoordynacja dla wszystkich kodéw:
XSOT - umiarkowane XS25 - ciezkie

Nowy kod ICD-11 5B72 dla niedozywienia u dorostych

Rozpoznanie niedozywienia — badania przesiewowe i ocena stanu odzywienia 13



oy W LECZENIE ZYWIENIOWE JEST PRAWEM CZEOWIEKA

*
‘: ( o Miedzynarodowa Deklaracja Prawa do Opieki

™ **‘ Zywieniowej ,,Deklaracja Wiederiska”

Poparta przez cztery gtéwne miedzynarodowe towarzystwa zywienia klinicznego (ASPEN, ESPEN, FELANPE, PENSA) wraz z przedstawicielami
stowarzyszen pacjentéw (EPF), dietetykow (EFAD) i globalnej sieci ponad 70 towarzystw narodowych.

PRAWO PRAWO DO OPIEKI PRAWO
DO ZYWNOSCI ZYWIENIOWEJ DO ZDROWIA

Badania przesiewowe w kierunku ; i3 si
Prawo do odpowiedniego Fr)1iedoz‘ywienia. E;?x&gg]f;ﬁfg;j&ﬁ
odzywienia oraz wolnosci Rozpoznanie i ocena niedozywienia S A ) e
odletoduliiniedozywienia zwigzanego z chorobg (DRM). fizycznego i psychicznego
Zywienie oparte na dowodach nauko-
wych i terapia zywieniowa (w tym zywie-
nie i nawadnianie przez sztuczny dostep)

The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) wwuespen.org
Cérdenas D, et al. Clin Nutr. 2022 Jul;41(7):1613-1618. doi: 10.1016/j.cInu.2022.03.021.
Cardenas D, et al. Clin Nutr. 2021 Jun;40(6):4029-4036.doi: 10.1016/j.cInu.2021.02.039.

RYCINA 4.

Leczenie zywieniowe jako jedno z praw cztowieka. Adaptacja z ESPEN Fact Sheets (1)

Badanie przesiewowe

Skale screeningowe

Podstawowym krokiem w walce z niedozywieniem jest identyfikacja pacjentdéw zagro-

zonych jego wystgpieniem za pomoca prostych skal screeningowych.

Ocena ryzyka zywieniowego pomaga przewidzie¢ potencjalny niekorzystny
wptyw czynnikéw zywieniowych na rokowanie w chorobie oraz to, czy leczenie
zywieniowe moze pomoc je zniwelowac.

Rekomendowane przez ESPEN skale przesiewowe stuzace wykrywaniu zagrozenia
niedozywieniem wsrdd pacjentdw dorostych to:
e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) - do zastosowania zaréwno w szpi-

talach, jak i w placowkach ambulatoryjnych; to narzedzie rekomendowane jest takze
w warunkach polskich do stosowania w gabinetach lekarza rodzinnego (ryc. 5) (5),
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e Nutritional Risk Screening (NRS 2002) - przede wszystkim do zastosowania wsrdd
0s6b hospitalizowanych (jest to jedna ze skal rekomendowanych przez Narodowy
Fundusz Zdrowia (NFZ) do zastosowania w polskich szpitalach, obok skali Sub-
jective General Assessment [SGA]),

e Mini Nutritional Assessment (MNA) - skala zalecana do stosowania przede wszyst-
kim u 0sdb starszych, w szpitalach, placdwkach ambulatoryjnych, opieki dtugo-
terminowej i rehabilitacyjnych (skala dostepna bezptatnie on-line: https://www.
mna-elderly.com/sites/default/files/2021-10/MNA-polish.pdf).

ESPEN wskazuje takze inne zwalidowane skale przesiewowe, ktérymi mozna sie
postugiwad w praktyce klinicznej, wérdd nich Short Nutritional Assessment Question-
naire (SNAQ) - do zastosowania u 0s6b dorostych we wszystkich placéwkach medycz-
nych, czy Malnutrition Screening Tool (MST) - do zastosowania przede wszystkim
w szpitalach (6-8).

Najwazniejsze, by mieé Swiadomos¢ czestego wystepowania problemu niedo-
zywienia u pacjentéw i podejmowac dziatania zmierzajace do jego rozpoznania
i wdrozenia stosownej interwencji - zatacznik 5.

| el
PaN
OCENABMI OCENA UTRATY MASY CIAEA OCENA WPLYWU
OSTREJ CHOROBY

>20 kg/m? Wynik 0 Nieplanowana utrata masy ciata . o .
18,5-20 kg/m? Wynik 1 w ciggu ostatnich 3-6 miesiecy ) 'JGSI' pacjent jest cigzko chc'>ry'
. i nie byto lub prawdopodobnie nie
<18,5 kg/m* Wynik 2 <5% Wynik 0 bedzie spozycia wystarczajacej ilo-
5-10% Wynik 1 $ci zywnosci przez wigcej niz 5 dni
>10% Wynik 2 Wynik 2

Wynik 0-6

Wysokie ryzyko - wynik 2
lub wiecej
LECZ

Niskie ryzyko - wynik 0
STANDARDOWA
OPIEKA KLINICZNA

RYCINA 5.

Przesiewowe badanie stanu odzywienia za pomocag MUST (5)
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OCENA RYZYKA NIEDOZYWIENIA

Pierwszy krok w walce z niedozywieniem zwigzanym

X
@

ESPEN FACT SHEETS

z choroba: identyfikacja pacjentéw zagrozonych
niedozywieniem w oparciu o zwalidowane skale

Celem oceny ryzyka
niedozywienia jest
przewidywanie
prawdopodobieristwa lepszego
lub gorszego przebiegu choroby
zwigzanego z czynnikami
zywieniowymi oraz okreslenie,
czy leczenie zywieniowe moze

Szpitale i placéwki ochrony
zdrowia powinny miec przyjeta
polityke i protokoty
identyfikowania pacjentéw
zagrozonych niedozywieniem,
co pozwoli na zapewnienie im
odpowiedniej opieki
Zywieniowej.

miec na ten przebieg wptyw.

Pacjent oceniony jako zagrozony niedozywieniem powinien by¢ poddany
ocenie stanu odzywienia i w oparciu o kryteria GLIM powinna by¢ postawiona
wtasciwa diagnoza.

NARZEDZIA SCREENINGOWE
REKOMENDOWANE PRZEZ ESPEN

i

MINI NUTRITIONAL
ASSESSMENT (MNA)

dla oséb starszych, w szpita-
lach, w opiece Srodowiskowej,
dtugoterminowej oraz
placowkach rehabilitacji

O

NUTRITIONAL RISK
SCREENING (NRS 2002)

dla dorostych, gtéwnie
w szpitalach

MALNUTRITION UNIVERSAL
SCREENING TOOL (MUST)

dla dorostych, gtéwnie
w szpitalach i w opiece
srodowiskowej

[Oks0] o

4 i

SHORT NUTRITIONAL MALNUTRITION
INNE ASSESSMENT SCREENING TOOL
ZWALIDOWANE QUESTIONNAIRE (SNAQ) (MsT)
NARZEDZIA dla dorostych,
PRZESIEWOWE we wszystkich miejscach dla dorostych,

Swiadczenia opieki gtownie w szpitalach

o)
3]
[

Kondrup J, et al. Cfin Nutr. 2003 Aug;22(4):415-21. doi: 10.1016/s0261-5614(03)00098-0.
Rubenstein LZ, et al.J Geronto} A Bio/ Sci Med Sci. 2001 Jun;56(6):M366-72. doi: 10.1093/gerona/56.6.m366.
Stratton RJ, et al. Br J Nutr: 2004 Nov;92(5):799-808. doi: 10.1079/bjn20041258

RYCINA 6.

Badania przesiewowe stanu odzywienia. Adaptacja z ESPEN Fact Sheets (1)
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Ocena stanu odzywienia

_p Gtowna teza: Diagnoza niedozywienia powinna opierac sie na kryteriach
—J GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), ktére wymagaja
potwierdzenia co najmniej jednego kryterium fenotypowego (utrata masy ciata,
niskie BMI, zmniejszona masa miesniowa) oraz jednego kryterium etiologicznego
(zmniejszone spozycie lub stan zapalny), co pozwala na precyzyjna ocene stopnia
niedozywienia i odpowiednie zaplanowanie leczenia.

Osoby, u ktérych stwierdzono zagrozenie niedozywieniem, powinny by¢
ocenione w sposdb pogtebiony, z wykorzystaniem kryteriéw diagnostycznych
niedozywienia opracowanych przez zesp6t ekspertow GLIM.

Aby rozpoznad niedozywienie, wymagajg one potwierdzenia spetnienia:

e co najmniej jednego jego kryterium fenotypowego (wsrdd ktdrych wymieniono:

istotna utrate masy ciata w przeciggu okreslonego czasu, niskie BMI - tu przy

interpretacji wyniku zaleca sie uwzglednienie wieku pacjenta — oraz zmniejszona

mase miesniowa) oraz

e jednego kryterium etiologicznego (wsrdd tychze wymieniono stany, ktérym towa-

rzyszy zmniejszone spozycie lub przyswajanie sktadnikéw pokarmowych oraz

sytuacje kliniczne z towarzyszacym stanem zapalnym) (tab. 1) (9).

Rozpoznanie niedozywienia — badania przesiewowe i ocena stanu odzywienia

17



TABELA 1.

Kryteria rozpoznawania niedozywienia wedtug GLIM. Na podstawie (9)

KRYTERIA

® >5% w ciggu ostatnich 6 miesiecy
Utrata masy ciata (%) lub

e >10% w okresie dtuzszym niz 6 miesiecy

e <20jesli<70lat
Niski wskaznik BMI (kg/m?) lub
e <22jesli>70 lat

FENOTYPOWE

Obnizona masa miesni szkieletowych (wykazana
Zmniejszona masa mie$niowa za pomoca zwalidowanej metody oceny sktadu
masy ciata - tab. 2)

® <50% zapotrzebowania na energie > 1 tyg.

lub

e jakiekolwiek zmniejszenie spozycia zywnosci
w okresie > 2 tyg.

lub

ETIOLOGICZNE e choroba przewodu pokarmowego wptywajaca
na przyjmowanie i przyswajanie pozywienia

Zmniejszone spozycie lub przyswaja-
nie sktadnikéw pokarmowych

e ostra choroba/uraz
lub

* przewlekta choroba zwiazana z wystepowa-
niem stanu zapalnego

Obecnos¢ stanu zapalnego

BMI (body mass index) — wskaznik masy ciata

W oparciu o kryteria fenotypowe zastosowane na etapie stawiania diagnozy
ocenia sie nastepnie takze stopien niedozywienia.

Umiarkowany (I stopien) niedozywienia mozna rozpoznaé, gdy pacjent:

e utracit 5-10% masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub 10-20% w dtuzszym,
przekraczajgcym 6 miesiecy okresie,

e ma obnizony wskaznik BMI < 20 kg/m? (pacjent w wieku < 70 lat) lub <22 kg/m?
(pacjent w wieku =70 lat),

ez wykorzystaniem zwalidowanej metody oceny potwierdzona zostata niska lub
umiarkowana utrata masy miesniowej.

Ciezkie niedozywienie (1l stopien niedozywienia) rozpoznaje sie, gdy pacjent:

e utracit>10% masy ciata w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub >20% w dtuzszym,
przekraczajacym 6 miesiecy okresie,

e ma niskiwskaznik BMI (< 18,5 kg/m?w przypadku pacjentéw w wieku < 70 lat lub
<20 kg/m?, jesli majg = 70 lat),

e zwykorzystaniem zwalidowanej metody oceny potwierdzony zostat ciezki deficyt
masy miesniowej.
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OCENA RYZYKA NIEDOZYWIENIA
( @ Raport uzgodniony przez swiatowe

srodowisko zywienia klinicznego

CZYM JEST GLIM? KRYTERIA DIAGNOSTYCZNE GLIM

Rozpoznanie niedozywienia wymaga spetnienia
co najmniej 1 kryterium fenotypowego oraz
1 kryterium etiologicznego.

Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) to inicjatywa ukierunkowana na
stworzenie globalnego konsensusu w sprawie
podstawowych kryteriéw diagnostycznych

niedozywienia u dorostych w praktyce
el Kryteria fenotypowe

25% w ciggu ostatnich

DWUETAPOWA [ 6 miesiecy lub>10%

DIAGNOSTYKA NIEDOZYWIENIA UTRATA MASY wokresie dtuzszym niz

CIALA 6 miesiecy
1. BADANIA PRZESIEWOWE

Przeprowadz ocene ryzyka Q <20, jesli wiek <70 lat, lub
niedozywienia za pomoca (drazp)zéjpeusll;c\:/]!il?;jigy(zzll(?(t:h'
w dowolnego zwalidowanego NI?(I;I/ENEMI 18,5 Jesli wiok < 70 lat,.

1@( narzedzia przesiewowego, aby lub <20, jesli wiek > 70 (at)

zidentyfikowaé pacjentow
»zagrozonych
niedozywieniem”.
Potwierdzona

j zwalidowanymi

2. DIAGNOZA - ZASTOSOWANIE KRYTERIOW GLIM ZMNlE‘{g‘Z\ONA metodami oceny
MIESNIOWA sktadu ciata

Dokonaj oceny w celu
rozpoznania niedozywienia
wedtug kryteriéw GLIM,
a nastepme
okres| stopien jego
nasilenia.

a etiologiczne

Niedostateczna podaz
energii

w <50% zapotrzebowania
‘ l przez > 1 tydzieri lub
STOPNIOWANIE ZMNIEJSZONE jakiekolwiek ograniczenie

NASILENIA & SPOZYCIE LUB podazy przez = 2 tygodnie,
NIEDOZYWIENIA PRZYSWAJANIE

albo przewlekta choroba

(oparte na SKI:ADNIKOW
kryteriach UTRATA MASY NISKIE BMI ZMNEISZONA R przewodu pokarmowego,
fenotypowych) CIALA MIESNIOWA ktéra niekorzystnie wptywa
na wchtanianie lub
przyswajanie pokarmu
tagodny
utrata 5-10% ™ !
UMIARKOWANE  wciggu 6 miesicey ooy 20-Jeli o umiarkowa-
NIEDOZYWIENIE lub>10.20% SRS R,  (E0SE,
(wystarczy spetnienie W °kfeesie dluzszym oy > 7’(% lat ngych metod
1 kryteri niz 6 miesiecy = .
ryterium) oceny) Ostre schorzenie/uraz lub
przewlekta choroba
rowadzace do stanu
CIEZKIE utrata=10% - gyio1g5 jedli  ciezkideficyt STAN ZAPALNY P a l
W ciggu 6 miesiecy iek <70 lat lid ~ zapalnego
NIEDOZYWIENIE  lub=20%wokie- [k =700t (wgzwalidowa
(wystarczy spetnienie  sie dtuzszym niz wiek > 75 lat yocen )
1 kryterium) 6 miesiecy = )
*ASPEN, ESPEN, FELANPE and PENSA i the core i itee to form GLIM.

Cederholm T, et al. Cfin Nutr. 2019;38(1):1-9. doi:10.1016/j.cInu.2018.08.002
Barazzoni R, et al. Cfin Nutr. 2022;41(6):1425-1433. doi:10.1016/j.cInu.2022.02.001

RYCINA 7.
Kryteria GLIM - diagnostyka niedozywienia. Adaptacja z ESPEN Fact Sheets (1)
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x WYTYCZNE DOTYCZACE OCENY MASY MIE§NIOWEJ
: ( @ KRYTERIUM FENOTYPOWE W DIAGNOSTYCE
*

NIEDOZYWIENIA WG GLIM
Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)

GLIM A OCENA MASY MIESNIOWEJ

Kryteria GLIM dla rozpoznania niedozywienia
u dorostych wymagaja spetnienia co najmniej
1 kryterium fenotypowego i 1 kryterium
etiologicznego.

Przejrzyj

iedni szki ‘st GLIM
NISKA MASA MIESNI Ocena masy miesni szkieletowych jest jednym FACT SHEET

SZKIELETOWYCH z kryteriéw fenotypowych w systemie GLIM. *

JAK OCENIC, CZY SPEENIONO FENOTYPOWE KRYTERIUM GLIM: NISKA MASA MIESNIOWA?

Czy masz dostep do jednej z ponizszych technik nie zastosuj pomiary
i odpowiednie doswiadczenie w ich stosowaniu? ——» antropometryczne:
@
o
f 2=2) Wy
7 4 S
BIA DXA cT USsG obwdd tydki obwdd ramienia

w potowie dtugosci
nie

Dostepnos¢ danych referencyjnych specyficznych
dla danej techniki, metody, grupy etnicznej i ptci? o

tak - riad ’ DOROSLI
. . Przyktady wartosci
Monitorowanie : (]
N ; ranicznych dla
wg kryteriw \ @\7 Czy stwierdzono gbniiongj masy
niska mase e 5 t
GLIM PPSESRS miesniowej lub jej
nie migsniowa: wskaznikéw
itk zastepczych
ALMI, kg/m’”(DXA) <7
CZY POTWIERDZONO ASMI lub ALMI, kg/m’
ROZPOZNANIE NIEDOZYWIENIA? -BIA <7
—DXA <7
FFMI, kg/n?(BIA) <17
ALM/masa ciata, % (BIA) <257
Petna ocena stanu odzywienia ALM/BMI, m? (DXA) <0.827
oraz ocena sity/funkcji miesni Obwéd tydki’, cm <33

* Uwaga: U dorostych z otytoscia nalezy obnizy¢
warto$¢ pomiaru o 3 cm (BMI 25-30)
lub 7 cm (BMI 30-40)

ALM (appendicular lean mass) - bezttuszczowa masa koriczyn; ALMI (appendicular lean mass index) — wskaznik bezttuszczowej masy koficzyn;
ASMI (appendicular skeletal muscle index) - wskaznik masy miesni szkieletowych koriczyn; BIA (bioelectrical impedance analysis) - analiza
impedancji bioelektrycznej; BMI (body mass index) - wskaznik masy ciata; DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) - absorpcjometria rentgenowska
o podwéjnej energii; FFMI (fat-free mass index) - wskaznik bezttuszczowej masy ciata

Barazzoni R, Jensen GL, Correia MITD, et al. Cfin Nutr. 2022;41(6):1425-1433.
doi:10.1016/j.cInu.2022.02.001
Cederholm T, et al. C/in Nutr. 2019;38(1):1-9. doi:10.1016/j.cInu.2018.08.002.

RYCINA 8.

Kryteria GLIM i ocena masy miesniowej - kluczowy parametr w diagnostyce niedozywienia. Adaptacja
z ESPEN Fact Sheets (1)
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Ocena masy i funkcji miesni

ﬁ Gtowna teza: Ocena masy i funkcji miesni jest kluczowa w diagnostyce
— niedozywienia, poniewaz odzwierciedla rzeczywisty stan katabolizmu
i sprawnosci fizycznej pacjenta, a dzieki tatwosci pomiaru stanowi praktyczny

i obiektywny wskaznik monitorowania terapii zywieniowe;j.

Masa tkanki miesniowej oraz jej funkcje sg w znacznym stopniu zalezne od odpowied-
niego spozycia sktadnikdéw odzywczych, tj. energii i biatka, zatem dobrze odzwiercie-
dla ona stan odzywienia.

Jej utrata bedzie w znaczacy sposob wptywac nie tylko na codzienne funkcjo-
nowanie pacjenta, ale réwniez jego rokowanie.

Zaréwno sarkopenia pierwotna (zwigzana z wiekiem), jak i wtérna (zwigzana
z choroba) jest niezaleznym czynnikiem rokowniczym m.in. komplikacji infekcyjnych,
gorszej odpowiedzi na leczenie, pogorszenia jakosci zycia, a takze zgonu.

Ocena masy i funkcji miesni moze by¢ wykonywana w niemal wszystkich warunkach
klinicznych, poniewaz diagnostyka tkanki miesniowej zgodnie z kryteriami GLIM
uwzglednia zardwno zastosowanie technik obrazowych, jak i technik antropome-
trycznych (przy braku mozliwosci obrazowania). Grupa robocza GLIM zaleca postugi-
wanie sie w pierwszej kolejnosci badaniami obrazowymi, m.in. absorpcjometria rent-
genowska o podwdjnej energii (densytometria, DXA), tomografig komputerowg (TK)
lub analizg impedancji bioelektrycznej (BIA) i opieranie sie na zweryfikowanych war-
tosciach granicznych dla kazdego pomiaru i narzedzia (tab. 2).

W sytuacji, gdy metody te nie sg dostepne, ESPEN zaleca opieranie sie na pomiarach

antropometrycznych i badaniu fizykalnym. Badania antropometryczne, tj. pomiar
obwodu tydki (skorygowany o warto$¢ BMI) oraz pomiar obwodu ramienia, sa prostymi

i nieinwazyjnymi wskaznikami masy miesniowej koriczyn. Pomiary te nie wymagaja spe-
cjalistycznego sprzetu, sa tatwe do wykonania i mozliwe do czestego powtarzania, a dodat-
kowo stanowia akceptowalng metode oceny masy miesniowej, szczegdlnie w populacjach

geriatrycznych. GLIM nie zaleca pomiaru funkcji miesni szkieletowych jako alternatywnej

metody szacowania masy miesniowej. Tym niemniej wskazuje, ze po postawieniu dia-
gnozy niedozywienia nalezy ocenic funkcje miesni szkieletowych jako istotnego elementu

wskazujacego na nasilenie sarkopenii oraz w celu petnej oceny stanu odzywienia (11).
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Do najprostszych, powtarzalnych i wiarygodnych metod nalezy ocena funkcji migsni
za pomoca pomiaru sity uscisku dtoni za pomoca dynamometru (punkty odciecia
<27 kgi<16 kg odpowiednio dla mezczyzn i kobiet).

Inna rekomendowana ocena to krétka bateria testow sprawnosci fizycznej (SPPB)
sktadajaca sie z trzech testow oceniajacych: rownowage (utrzymanie pozycji stojacej
przy utozeniu stop rownolegle, w pozycji pottandemowej oraz tandemowej), szybkosé
chodu (na dystansie 4 m) oraz site i wytrzymatosc dolnej czesci ciata (test pieciokrot-
nego wstawania z krzesta) (ryc. 9). Uzyskanie niskiej punktacji w SPPB jest zwigzane
z wiekszym ryzykiem upadkéw, utraty samodzielnosci, wiekszg czestoscig hospi-
talizacji i wiekszym ryzykiem zgonu.

Kwestionariusz SARC-F (tab. 3) nie zostat uwzgledniony w kryteriach GLIM jako narze-
dzie stuzace do oceny wydolnos$ci mieéni ze wzgledu na jego ograniczong czutoscé
diagnostyczna. Niemniej jednak, ze wzgledu na prostote i mozliwos¢ szybkiego
zastosowania w warunkach klinicznych, jest reckomendowany przez Europejska
Grupe Robocza ds. Sarkopenii u Oséb Starszych (EWGSOP2) jako narzedzie prze-
siewowe w ocenie ryzyka sarkopenii.

TABELA 2.

Wybrane kryteria oceny masy miesniowej dla réznych metod diagnostycznych stosowanych
na potrzebe rozpoznawania niedozywienia wedtug GLIM (9, 11)

MEZCZYZNI KOBIETY
ALMI, kg/m? (DXA) <7 <55
ASMI lub ALMI, kg/m?
BIA <7 <57
DXA <7 <54
FFMI, kg/m? (BIA) <17 <15
ALM/masa ciata, % (BIA) <25,7 <19,4
ALM/BMI, m? (DXA) <0,827 <0,518
Obwdd tydki*, cm <33 <32

*U oséb dorostych z otytoscig nalezy zmniejszy¢ zmierzong wartos¢ o 3 cm (BMI 25-30) lub 7 cm (BMI 30-40)

ALM (appendicular lean mass) - bezttuszczowa masa koficzyn; ALMI (appendicular lean mass index) - wskaznik bezttuszczowej masy
konczyn; ASMI (appendicular skeletal muscle index) - wskaznik masy mie$ni szkieletowych koriczyn; BIA (bioelectrical impedance
analysis) - analiza impedancji bioelektrycznej; BMI (body mass index) - wskaznik masy ciata; DXA (dual-energy X-ray

absorptiometry) - absorpcjometria rentgenowska o podwdjnej energii; FFMI (fat-free mass index) - wskaznik bezttuszczowej masy
ciata
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TABELA 3.

Kwestionariusz SARC-F: 5 prostych pytan przesiewowych w kierunku sarkopenii

ZAKRES

PYTANIE

PUNKTACJA

Sita mig$niowa (S)

Jak duza trudno$¢ sprawia Pani/Panu
podniesienie i przeniesienie ciezaru
ok. 5 kg?

0 pkt - zadnej
1 pkt - niewielka
2 pkt - duza lub nie jest to mozliwe

Chodzenie z pomoca (A)

Jak duza trudno$¢ sprawia Pani/Panu
przejscie przez pokdj?

0 pkt - zadnej
1 pkt - niewielka
2 pkt - duza lub nie jest to mozliwe

Wstawanie z krzesta (R)

Jak duza trudno$¢ sprawia Pani/Panu
przejscie z krzesta na tézko?

0 pkt - zadnej
1 pkt - niewielka
2 pkt - duza lub nie jest to mozliwe

0 pkt - zadnej

Wchodzenie Jak duza trudno$¢ sprawia Pani/Panu I
o schodach (C) wejscie po 10 schodach? 1 pkt- niewielka
P : 2 pkt - duzg lub nie jest to mozliwe
. 0 pkt - zadnego upadku
Upadki (F) Ile razy Pani/Pan upadta/upadt 1 pkt - 1-2 upadki

w ciggu ostatniego roku?

2 pkt - 3 i wiecej upadkéw

Jezeli pacjent uzyska 4 lub wiecej punktéw w kwestionariuszu, istnieje podejrzenie sarkopenii i nalezy przej$¢ do dalszych etapéw

diagnostycznych.
[ ]

13

1.
TEST ROWNOWAGI

Instrukcja: Popro$ pacjenta, by
postarat sie sta¢ przez 10 sekund

w kazdej z ponizszych trzech pozycji
st6p. Zsumuj punkty uzyskane we
wszystkich trzech pozycjach.
Punktacja:

Utrzymane przez 10 sekund - 1 punkt
Nieutrzymane przez

10 sekund - 0 punktéw

Nie podjeto préby - 0 punktéw

Jesli nie podjeto proby, nalezy
zakoriczy¢ testy rownowagi.

Badany podczas stania moze
kotysa¢ sie, uginac kolana, aby
zachowac réwnowage, ale nie moze
przesuwad stép.
.. A. Stopy obok siebie
Y% (side-by-side)

B. Jedna noga

. w wykroku
.' (semi-tandem stand).
o Badany moze wybra,

ktéra stopa bedzie
ustawiona z przodu.

L]
RYCINA 9.

C. Stopy w jednej linii
(tandem stand).

)

2.
SZYBKOSC CHODU
NA DYSTANSIE 4 METROW
<4,82s -4 punkty
4,82 -6,20 s - 3 punkty
6,21 - 8,70 s - 2 punkty
>8,70 s - 1 punkt
Nie jest w stanie wykonad
préby - 0 punktéw

Koricowy wynik SPPB =
suma punktéw w 3 testach:

0-3 Ciezkie ograniczenia
4-6 Umiarkowane ograniczenia

7-9 tagodne ograniczenia

10-12 Brak ograniczen

S

TEST WSTAWANIA Z KRZEStA
(chair rise test)

Instrukcja: Popro$ pacjenta:
,Czy uwaza Pan/Pani, ze bezpiecz-
nie bytoby sprébowad wstaé z
krzesta pie¢ razy bez uzycia rak?”
(wykonaé demonstracje).

Jesli odpowie ,,TAK”, popros,
aby:

« usiadt w $rodkowej czesci krze-
sta (najlepiej, by krzesto stato
przy $cianie),

skrzyzowat ramiona i przytrzy-
mat je na klatce piersiowej,
wstat do petnej pozycji stojacej,
a nastepnie usiadt,

powtdrzyt to piec razy bez
zatrzymywania sie - jak
najszybciej.

Zmierz czas wykonania testu.

<11,19s -4 punkty

11,2- 13,69 s - 3 punkty

13,7-16,69s - 2 punkty

16,7-59,9 s - 1 punkt

>60 s lub brak mozliwosci
wykonania préby - 0 punktéw

Ocena sprawnosci fizycznej na podstawie krétkiej baterii testéw (SPPB). Adaptacja z: (10)

Rozpoznanie niedozywienia — badania przesiewowe i ocena stanu odzywienia

23



Pogtebiona diagnostyka — zakres

z Gtowna teza: Warto przeprowadzi¢ pogtebiona diagnostyke

— po rozpoznaniu niedozywienia, poniewaz umozliwia ona identyfikacje
konkretnych jego przyczyn, uwzglednienie wspdtchorobowosci i wptywu
farmakoterapii, co pozwala na doktadne ukierunkowanie terapii oraz poprawe
skutecznosci leczenia i rokowania pacjenta.

Stwierdzenie niedozywienia w oparciu o kryteria GLIM powinno obligowac
lekarza do przeprowadzenia pogtebionej diagnostyki potencjalnych przyczyn
zaburzen stanu odzywienia wystepujacych u danego pacjenta, z uwzglednieniem
wptywu wspétchorobowosci i przyjmowanych lekow.

Powinny zostac przeprowadzone:

e doktadna ocena kliniczna pacjenta, w tym badanie podmiotowe uwzgledniajace

elementy wywiadu zywieniowego (apetyt, ilosciowa i jako$ciowa ocena przyj-

mowanych pokarmoéw, wystepowanie dolegliwosci ze strony przewodu pokar-

mowego, chordb przewlektych, przyjmowane leki, sytuacja spoteczno-ekono-

miczna), ocena stanu psychicznego i fizycznego (zatacznik 1),

e ocena stanu funkcjonalnego i sity miesniowej, a u starszych pacjentéw takze

sprawnosci w zakresie wykonywania czynnosci dnia codziennego,

e ocena parametréw biochemicznych wskazujacych na stopien niedozywienia,

w tym oszacowanie wystepowania specyficznych niedobordw, ktdre wymagatyby

ukierunkowanej na nie suplementacji, ocena zaawansowania choroby podstawo-

wej i nasilenia stanu zapalnego (CRP, morfologia krwi obwodowej z rozmazem,

poziom albumin/innych biatek surowicy krwi, ocena funkcji nerek i watroby, jono-

gram, parametry gospodarki zelaza, poziom witamin).
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Wptyw zaburzen stanu odzywienia
na funkcjonowanie organizmu
(konsekwencje)

_ y Gtowna teza: Niedozywienie negatywnie wptywa na wszystkie organy
—J i uktady, prowadzac do powaznych konsekwencji zdrowotnych
oraz pogorszenia rokowania i jakosci zycia pacjentow.

Dtugoterminowe skutki niedozywienia moga by¢ powazne i obejmuja wiele uktadow
organizmu. Najwazniejsze konsekwencje niedozywienia przedstawiono w tabeli 4.

TABELA 4.

Nastepstwa niedozywienia. Na podstawie (2)

UKEAD ORGANIZMU SKUTKI NIEDOZYWIENIA
Y Uktad Ostabienie koncentracji, pamieci i zdolnosci uczenia sie
@ nerwowy i funkcje Zwiekszone ryzyko depresji, apatii i zaburzen lekowych
- poznawcze Zmiany osobowosci i pogorszenie funkcji poznawczych

Utrata masy miesniowej (sarkopenia)
/i\ Uklad mieéniowy Os{a'b|'en|e sity m|esn|c')\fvgj (astenia/dynapenia) i wytrzymatosci miesni
= Zmniejszona sprawnosc fizyczna
i ruchowy

Trudnosci w zakresie podejmowania aktywno$ci fizycznej i mniejsza efek-
tywnos¢ rehabilitacji

@% Uktad oddechowy

Ostabienie miesni oddechowych, w tym przepony
Utrudnione odkrztuszanie wydzieliny
Zwiekszone ryzyko infekcji drég oddechowych

z: Uktad sercowo-
515 -naczyniowy

Zmniejszenie masy miesnia sercowego

Obnizony rzut serca i perfuzja narzadéw

Zaburzenia rytmu serca (spowodowane np. zaburzeniami elektrolitowymi)
Niewydolnos¢ serca (mokra beri-beri w niedoborze witaminy B,)
Uposledzenie tolerancji wysitku

@ Uktad
odpornosciowy

Uposledzenie odpornosci komérkowej
Zwiekszona podatno$¢ na infekcje
Wolniejsze gojenie sie ran

5 Uktad
pokarmowy

Zanik btony $luzowej jelita
Zaburzenia wchtaniania sktadnikéw odzywczych
Sttuszczenie watroby

H Uktad kostny

Zwiekszone ryzyko osteoporozy i ztamari
Niedobory wapnia i witaminy D

Inne skutki

SAN

Anemia

Pogorszenie rokowania w chorobie i zwiekszona $miertelno$¢
po hospitalizacji

Niemozno$¢ przeprowadzenia zabiegdw chirurgicznych lub np.
leczenia onkologicznego z powodu ztego stanu odzywienia
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Wystepowanie zaburzen
stanu odzywienia

Niedozywienie zwigzane z chorobg (DRM)

_y Gtowna teza: Do rozwoju DRM dochodzi na skutek dwadch podstawowych
—J czynnikdw: zwiekszonego zapotrzebowania i zmniejszonego spozycia
sktadnikow odzywczych.

Choroba prowadzi do zmniejszenia podazy lub wykorzystania sktadnikdw odzywczych
i rozwoju DRM. W wyniku aktywacji proceséw zapalnych, dysregulacji hormonalnej
i neurohormonalnej w réznych schorzeniach dochodzi do zaburzen metabolicznych
i aktywacji sciezek katabolicznych, zmian apetytu czy uposledzenia wchtaniania sktad-
nikéw odzywczych sprzyjajacych wystapieniu niedoboréw pokarmowych (ryc. 10).
Nastepstwami tych zmian sa: utrata masy ciata, utrata masy miesni szkieletowych,
zaburzenia funkcjonowania fizycznego i psychicznego organizmu.

PODSTAWOWE PRZYCZYNY NIEDOZYWIENIA

s N [ N [ N
O
Zwiekszone Zmniejszone spozycie Straty
zapotrzebowanie (np. zpowodu braku (np. wwyniku
(np. na skutek stanu apetytu) obecnosci rany)
zapalnego)
\ / J J
RYCINA 10.

Podstawowe przyczyny DRM. Opracowanie wtasne

Zwiazek miedzy chorobg i niedozywieniem jest jednak dwukierunkowy (ryc. 11).
Niedozywienie przyczynia sie do:

e gorszego rokowania w chorobie,

e jestistotnym, niezaleznym czynnikiem ryzyka okotooperacyjnego,

e zwieksza czesto$¢ wystepowania réznych powiktan u chorych hospitalizowanych,
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o zwieksza ryzyko infekcji szpitalnych,
e negatywnie wptywa na proces gojenia ran (12-16).

DRM jest to stan sprzyjajacy powtérnym hospitalizacjom, pogarszajacy roko-
wanie w przebiegu szeregu chordb i po ostrych urazach, wigzacy sie z wiekszym

> (of; [0]2{0]:7. R
V' dziatanie bariery

@ jelitowej

¥ wchtanianie (@)
itrawienie
N katabolizm

Dwukierunkowy zwigzek miedzy chorobg a niedozywieniem. Opracowanie wtasne

ryzykiem $mierci.

¥ spozycie
sktadnikow odzywczych

V' dziatanie uktadu
odpornosciowego

RYCINA 11.

Niedozywienie zwigzane z chorobga (DRM) -
skala problemu

_p Gtowna teza: Niedozywienie i ryzyko jego wystapienia stanowi
—J powszechnuy, czesto niedoszacowany, problem kliniczny.

Czestosé wystepowania niedozywienia wsréd pacjentéw lekarzy rodzinnych
wynosi ok. 10%, natomiast 54% pacjentow pod opieka POZ jest zagrozonych nie-
dozywieniem. Odsetek ten jest statystycznie istotnie wyzszy w grupie pacjentéw
w podesztym wieku. Udokumentowanym czynnikiem ryzyka wystapienia niedo-
zywienia badz pogorszenia stanu odzywienia jest hospitalizacja pacjenta. Badania
wskazuja, ze az u 24% pacjentow hospitalizowanych wystepuje ryzyko niedozywienia,
a u 9,6% dorostych chorych, ktérzy mieli przy przyjeciu do szpitala prawidtowy stan
odzywienia, niedozywienie rozwija sie podczas hospitalizacji.
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Szczegblnie czesto niedozywienie dotyczy oséb:

e starszych, po 70. roku zycia (37%),

e wonkologii (35%),

e w chorobach uktadu krazenia (29%),

e w chorobach uktadu oddechowego (28%),

e wschorzeniach przewodu pokarmowego (27%),
e w chorobach internistycznych (27%) (17, 18).

Niedozywienie zwigzane z chorobga (DRM) -
konsekwencje

Niedozywienie prowadzi do wydtuzenia czasu hospitalizacji (szczegdlnie u pacjentéw,
u ktérych niedozywienie rozwineto sie w trakcie pobytu w szpitalu) i zwieksza koszty
leczenia szpitalnego.

Jego wystapienie zwigzane jest z:

® gorszym gojeniem sie ran,

o zwiekszonym ryzykiem infekgji,

e zwiekszonym ryzykiem wystapienia dodatkowych chordb,

e zmniejszeniem prawdopodobiefstwa powrotu do stanu zdrowia i sprawnosci
sprzed zachorowania,

e pogorszeniem jakosci zycia,

o wieksza $miertelnoscia.

U 0sdb starszych szczegblnie czesto prowadzi do sarkopenii i zespotu kruchosci.
Dlatego z jednej strony powinny by¢ podejmowane dziatania stuzgce poprawie zywie-
nia pacjentéw w szpitalach, z drugiej strony warto pamietad, ze pacjent po pobycie
szpitalnym wymaga szczegdlnej uwagi i oszacowania potrzeby interwencji zywie-
niowej (19).
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NIEDOZYWIENIE

U PACJENTOW HOSPITALIZOWANYCH

WIAZE SIE Z:

GORSZYMI WYNIKAMI LECZENIA

PACJENCI NIEDOZYWIENI MAJA:

3,4x 1,9% 2,0% 1,4
WYZSZA | DEUZSZY | WVYZSZY | WIEKSZA

$Smiertelnosé czas pobytu w szpitalu odsetek wypiséw potrzebe $wiadczen
w szpitalu niz pacjenci bez do placéwek opieki opieki domowej
niz pacjenci bez niedozywienia dtugoterminowej lub
niedozywienia rehabilitacyjnych

l—I- AL
= ' s ®)
— b @ @
WYZSZYMI KOSZTAMI LECZENIA

Ponowne hospitalizacje
58 | pacjentéw niedozywionych
2 zwiekszaja koszt pobytu
MILIARDOW § 2
taczny koszt hospitalizacji L &L ° DODATKOWE

zwigzanych

2 niedozywieniem 10 000 Usb

Koszty szpitalne pacjentéw
niedozywionych sa »

13%wyisz Y

niz pacjentéw bez ‘

niedozywienia

POMOZ ZATRZYMAC NIEDOZYWIENIE: NUTRITIONCARE.ORG/MALNUTRITION

Dane ze Standw Zjednoczonych na podstawie HCUP

(Healthcare Cost and Utilization Project) 22018 r. ntgaphic devpmentsupparttty: g
© Copyright 2022 ASPEN | American Society for J unum IOT et

Parenteral and Enteral Nutrition | 08/17/22

RYCINA 12.

Gorsze wyniki leczenia i wyzsze koszty opieki szpitalnej u pacjentéw hospitalizowanych z niedozywie-
niem w poréwnaniu z pacjentami z prawidtowym stanem odzywienia. Adaptacja z materiatéw Amery-
kariskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (20)
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Przyczyny niedozywienia zwigzanego z choroba (DRM)

y Gtowna teza: DRM wynika z wielu czynnikéw, w tym: obecnosci samej
~—J choroby, prowadzonego leczenia, starzenia sie organizmu oraz
niewlasciwej opieki zywieniowej.

DRM jest sytuacjg uwarunkowang wieloczynnikowo. Z jednej strony sprzyja¢ mu
moga: sama choroba i towarzyszace jej objawy oraz skutki uboczne stosowanej far-
makoterapii i innych metod leczenia, zachodzace w jej przebiegu zmiany hormonalne
i metaboliczne, toczacy sie w tle proces starzenia czy utrata checi lub mozliwosci
podejmowania aktywnosci fizycznej. Z drugiej strony ryzyko wystapienia zaburzen
stanu odzywienia jest pochodna niskiej Swiadomosci wagi problemu i niewtasciwej
opieki zywieniowej (ryc. 12).

Choroba
’ perse
Nieadekwatna ‘e :
i Zmiany
opieka
zywieni hormonalne
zywieniowa
NIEDOZYWIENIE fn;'alhy
ZWIAZANE metaboliczne
E ZCHOROBA
o -
Swi $¢ Proces
Swiadomosé .
starzenia
problemu \

Niska
aktywnos¢
fizyczna

RYCINA 13.

Wieloczynnikowe uwarunkowania wystapienia DRM
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Nadmierny stan odzywienia (nadwaga/otytosc)
wspotwystepujacy z niedozywieniem

_p Gtowna teza: Nadmierna masa ciata czesto wspdtistnieje

—J z niedozywieniem, zwtaszcza w postaci otytosci sarkopenicznej

(SO, sarcopenic obesity) - stanu, w ktdrym utrata masy i funkcji miesni pogarsza
sprawnos¢ i zwieksza ryzyko powiktan zdrowotnych, wymagajac specjalistycznej
diagnostyki i leczenia.

Problem nadwagi i otytosci dotyczy¢ ma ok. 60% os6b dorostych w krajach europej-

skich, a zapadalno$c¢ na te schorzenia wcigz rosnie (21, 22). Nadmierny stan odzy-

wienia nie wyklucza wspétwystepowania niedozywienia. Nadmiernej akumulac;ji

tkanki ttuszczowej w nadwadze i otyto$ci moze towarzyszy¢ utrata masy i funkgji

miesni (SO), ktéry to stan:

e wywiera silny, negatywny wptyw na sprawnosc¢ pacjenta,

e zwieksza ryzyko réznych powiktan (w tym sercowo-naczyniowych i metabolicz-
nych, choréb uktadu oddechowego i miesniowo-szkieletowego),

e negatywnie wptywa na zdrowie i przezycie odlegte.

U chorych na otytos¢ czesto wystepuja niedobory pokarmowe (skutek niezbi-
lansowanej diety i zwiekszonego zapotrzebowania na mikrosktadniki w wyniku
toczacego sie przewlektego procesu zapalnego i stresu oksydacyjnego) (23).

Algorytm diagnostyczny stuzacy rozpoznawaniu SO zaproponowany zostat
w 2022 roku w ramach konsensusu ekspertéw ESPEN i Europejskiego Towarzystwa
Badan nad Otytoscia (EASO, European Association for the Study of Obesity), i obej-
muje nastepujace etapy (24):

e Badanie przesiewowe - stwierdzenie wystepowania jednocze$nie wysokiego
wskaznika BMI lub obwodu pasa wskazujacego na otyto$¢ brzuszna oraz objawéw
sugerujacych mozliwo$é sarkopenii (ocena sarkopenii moze opierac sie na ocenie
wystepowania jej objawoéw klinicznych lub na ocenie kwestionariuszowej, np.
SARC-F u starszych pacjentéw - tabela 3).

e Postawienie rozpoznania - potwierdzenie zaburzen funkcji miesni, w tym w zakre-
sie ich sity (sita ucisku reki [HGS, hand grip strength]; test wstawania z krzesta -
rycina 9), ktérym towarzysza zmiany sktadu masy ciata: zwiekszony odsetek tkanki
ttuszczowej (FM% [FM, fat mass]) i zmniejszenie masy miesniowej (oszacowane
w densytometrii w oparciu o ALMI (appendicular lean mass index) — wskaznik
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bezttuszczowej masy korczyn; w badaniu bioimpedancji w oparciu o SMMI (skeletal
muscle mass index) - wskaznik masy miesni szkieletowych konczyn).

e Ocena stopnia zaawansowania SO - jezeli SO nie towarzysza powiktania, to roz-
poznaje sie stopien |, a w przypadku obecnosci co najmniej jednego powiktania
zwigzanego z SO (spo$rdd: choroby metaboliczne, niesprawnosé funkcjonalna,
choroby uktadu krazenia, choroby uktadu oddechowego) - stopieni II.

OTYLOSC SARKOPENICZNA

Konsensus ESPEN i EASO w zakresie definicji
i kryteriow diagnostycznych

OTYLOSC + SARKOPENIA = FelpZ2o N eRY. U (o] AN [ovd V'

s Silny negatywny wptyw kliniczny,
moze prowadzi¢
do niepetnosprawnosci i powiktan
‘ oraz negatywnie wptywa na zdrowie
i przezywalno$é.

+

Nieprawidtowe Utrata masy
inadmierne gromadzenie i funkcji miesni
tkanki ttuszczowej szkieletowych

£Q 3 KROKI DO ROZPOZNANIA

a. WYSOKI BMI lub obwdd talii (WC) - w oparciu o punkty odciecia
specyficzne dla danej populacji etnicznej

b. PARAMETRY ZASTEPCZE SARKOPENII [objawy kliniczne,
podejrzenie kliniczne lub kwestionariusze (np. SARC-F u 0séb
starszych)]

1. Badania
przesiewowe

Obydwa warunki (a + b) musza byé spetnione, aby przejsé
do etapu diagnozy.

c. ZMIANA FUNKCJI MIE$NI SZKIELETOWYCH (sita uscisku dtoni,

test wstawania z krzesta). Jesli wynik nieprawidtowy, przejdz do d.

d. ZMIANA SKEADU CIAEA - 1% masy ttuszczowej (FM) oraz v masa
2. Diagnoza miesniowa (MM): ALM/m.c. wedtug DXA lub SMM/m.c. wedtug BIA

Obydwa warunki (c + d) musza by¢ spetnione, aby potwierdzi¢
obecnosc otytosci sarkopenicznej (SO).

Dwupoziomowe STOPNIOWANIE w oparciu o powiktania
wynikajace z 4~ FM i v MM:

STOPIEN I: brak powiktan

STOPIEN Il: co najmniej jedno powiktanie zwigzane z SO

(np. choroby metaboliczne, niepetnosprawnosé funkcjonalna,
choroby sercowo-naczyniowe lub ukt. oddechowego)

‘The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) wwuespen.org
‘The European Association for the Study of Obesity (EASO) wwweaso.or

Donini LM, et al . Clin Nutc 2022 Apr;41(4):990-1000. doi: 10.1016/j.clnu.2021.11.014.
Donini LM, et al. Obes Facts. 2022 Feb 23:1-15. doi: 10.1159/000521241.

RYCINA 14.
Otytosc sarkopeniczna (SO) - rozpoznanie w 3 krokach. Adaptacja z ESPEN Fact Sheets (1)
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Wptyw niedozywienia na organizm
Gtodzenie proste: adaptacja

? Gtowna teza: Organizm ludzki potrafi efektywnie adaptowac sie
—J do krdtkotrwatego gtodzenia poprzez korzystanie z zapasow
energetycznych i zmiane metabolizmu, jednak przedtuzone gtodzenie prowadzi
do niekorzystnej utraty biatek miesniowych i masy ciata, mimo mechanizméw
oszczedzajacych energie.

Organizm cztowieka dobrze adaptuje sie do krétszego lub dtuzszego gtodzenia w przy-
padku braku choroby (gtodzenie proste), poniewaz juz w warunkach fizjologicznych
spozywanie positkdbw ma charakter przerywany, natomiast wydatkowanie energii jest
procesem ciagtym. W jego trakcie wykorzystywane sg zgromadzone zasoby weglo-
wodandw, ttuszczéw i biatek.

Podczas krétkotrwatego, trwajacego do 72 godzin, gtodzenia prostego, w wyniku
zmniejszonego wydzielania insuliny oraz zwiekszonej sekrecji glukagonu i katecho-
lamin, dochodzi do nasilenia glikogenolizy i lipolizy. Wolne kwasy ttuszczowe staja
sie gtdbwnym Zrédtem energii dla mie$ni (w tym miesnia sercowego), a takze dla
watroby i nerek. W pierwszej dobie gtodzenia mdzg wykorzystuje dostepna z glikolizy
glukoze, a nastepnie korzysta z produktéw glukoneogenezy i stopniowo przystoso-
wuje sie do wykorzystywania ciat ketonowych powstajacych w watrobie w wyniku
czesciowe]j hydroksylacji kwasow ttuszczowych.

W gtodzeniu przedtuzonym dochodzi do dalszego obnizenia stezenia insuliny, wyczer-
pania zapaséw glikogenu oraz nasilenia wytwarzania glukozy gtéwnie w procesie
glukoneogenezy. Substratami tego procesu w watrobie i nerkach sg aminokwasy
pochodzace z rozpadu biatek miesniowych, glicerol uwalniany z tkanki ttuszczowe;j
oraz mleczan powstajacy w warunkach beztlenowego metabolizmu w komdrkach
miesniowych.

Skutkiem tych zmian jest negatywny bilans azotowy (do czego przyczynia sie
utrata z moczem azotu pochodzacego z niewykorzystywanych w procesach
glukoneogenezy i przeksztatcanych do mocznika krétkich fragmentéw amino-
kwasdw), z utrata ok. 50 g biatka (200 g miesni)/dobe.
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Nasilona B-oksydacja kwaséw ttuszczowych w watrobie prowadzi do zwiekszo-
nej produkgcji ciat ketonowych (acetonu, acetooctanu oraz B-hydroksymaslanu).
W wyniku adaptacji mézgu do wykorzystywania ciat ketonowych jako zré-
dta energii (ktére, w przeciwienstwie do wolnych kwasoéw ttuszczowych moga
przekraczac bariere krew-mdzg) dochodzi do zmniejszenia zapotrzebowania na glukoze,
a tempo katabolizmu biatek mie$niowych ulega spowolnieniu. W przebiegu przedtuzo-
nego gtodzenia obserwuje sie jednak stopniowa utrate masy ciata oraz istotne zmiany jej
sktadu (redukcja tkanki ttuszczowej i masy komérkowej). Kolejne mechanizmy adapta-
cyjne, takie jak zmniejszenie termogenezy, obnizenie stezenia katecholamin i hormondw
tarczycy, zaprzestanie aktywnosci fizycznej, przyczyniaja sie do dalszego spadku catkowi-
tego zapotrzebowania energetycznego. Stezenie albuminy w surowicy krwi w przebiegu
gtodzenia prostego najczesciej pozostaje w granicach normy.

Gtodzenie stresowe: btedne koto

'__yi Gtowna teza: W gtodzeniu stresowym, towarzyszacym chorobie lub
—)  urazowi, mechanizmy oszczedzania biatka zawodza, co prowadzi

do nasilonej utraty masy miesniowej i zaburzen metabolicznych, pogarsza stan
pacjenta i sprzyja powiktaniom.

Sytuacja przedstawia sie odmiennie w gtodzeniu stresowym, gdy gtodzeniu
towarzyszy odpowiedz metaboliczna na uraz, zakazenie, powazng chorobe.

Tu, w wyniku efektu cytokinowego i neuroendokrynnego, zawodza mechanizmy
stuzace oszczedzaniu biatka:
e nasileniu ulega przemiana materii,
e mniejsza jest produkcja ciat ketonowych w watrobie,
e nasilaja sie procesy katabolizmu biatek miesniowych w celu dostarczenia amino-
kwasdw jako substratéw metabolicznych:
o glukoneogenezy,
o produkcji biatek ostrej fazy,
o naprawy uszkodzonych tkanek,
o powstawania komdrek uktadu odpornosciowego wykorzystywanych w odpo-
wiedzi na stres (z udziatem glutaminy),
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e nasilajaca sie insulinooporno$é prowadzi do:
o wiekszego przesuniecia proceséw utleniania z glukozy na ttuszcze,
o nasilenia glukoneogenezy z mleczanu i alaniny w cyklu Corich,
o zmniejszenia syntezy biatek miesniowych.

W przebiegu przedtuzonego procesu zapalnego dochodzi do zwiekszenia przepusz-
czalnos$ci naczyn, przemieszczenia albumin z przestrzeni wewnatrznaczyniowej
do $rédmiazszowej oraz zmniejszenia objetosci krwi krazacej przy jednoczesnej reten-
cji ptyndw w przestrzeni srodmigzszowej. W tej sytuacji podaz krystaloidéw sprzyja
przede wszystkim nasileniu obrzekdw.

RYCINA 15.

Btedne koto niedozywienia i choroby. Opracowanie wtasne
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Zywienie okotooperacyjne w podstawowej opiece zdrowotnej wedtug zaleceri ESPEN
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Wskazania do leczenia zywieniowego
i sposdb podazy zywienia

Wskazania do leczenia zywieniowego

_p Gtowna teza: Leczenie zywieniowe powinno byc dostosowane

—J indywidualnie do stanu klinicznego pacjenta, mozliwosci podania pokarmu,
potencjalnych korzysci i ryzyka oraz preferencji pacjenta, aby skutecznie poprawic
jego stan zdrowia i jakosc zycia.

Wskazaniem do leczenia zywieniowego jest wystepowanie niedozywienia lub zagro-
zenie nim (np. wynik w skali MUST wskazujacy na wysokie ryzyko niedozywienia,
a u pacjentéw hospitalizowanych takze duze nasilenie ostrego procesu chorobowego).

Wybor sposobu podazy zywienia (droga doustna, dojelitowa, pozajelitowa,
mieszana) u konkretnego pacjenta zalezy od szeregu czynnikdw (tab. 5).

TABELASS.

Uwarunkowania interwencji zywieniowej

KATEGORIA CZYNNIKI

e Stan kliniczny pacjenta

o . . ® Stopieni niedozywienia biatkowo-kalorycznego
1. Stan kliniczny i zywieniowy pacjenta i .
e Aktualny stosunek podazy do zapotrzebowania

® Oczekiwany czas niedostatecznej podazy

2. Mozliwosci przewodu pokarmowego e Dostepnos¢ drogi podazy pokarmu

®  Wptyw interwencji na efekty kliniczne:

. . = o potencjalne korzysci leczenia zywieniowego
3. Efekty i ryzyko interwencji ] . o
o potencjalne dziatania niepozadane

e Szansa na odwrdcenie skutkdw gtodzenia/niedozywienia

4. Aspekty jakosci zycia i oczekiwania  Jakodc zycia pacjenta

pacjenta e Preferencje pacjenta/jego opiekunéw
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RYCINA 17.

Schemat decyzyjny leczenia zywieniowego
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Zywienie droga przewodu pokarmowego -
leczenie zywieniowe drogg doustng

_p Gtowna teza: Interwencje zywieniowe, czyli modyfikacja diety,

:J stosowanie doustnych preparatéw odzywczych (ONS, oral nutritional
support), zywienie dojelitowe i pozajelitowe, sa skutecznymi metodami leczenia,
ktére powinny byc¢ indywidualnie dostosowane do potrzeb i mozliwosci pacjenta.

Zywienie doustne droga przewodu pokarmowego jest postepowaniem z wyboru
u 0s6b z prawidtowym odruchem potykania i prawidtowo funkcjonujacym przewodem
pokarmowym.

Jezeli chory nie jest w stanie przyjmowac wystarczajacej ilosci sktadnikdw
odzywczych pod postaciag normalnych lub wzbogaconych positkdw, to powinno
sie wdrozy¢ na ten czas ONS z kategorii zywnosci specjalnego przeznaczenia
medycznego (FSMP, food for special medical purposes), ktére zawieraja zbilan-
sowang ilos¢ mikro- i makroelementdéw.

Obecnie dostepny jest szeroki wybdr ONS, co pozwala z jednej strony uwzglednié
preferencje smakowe pacjenta, z drugiej dostosowac sktad preparatu do jego potrzeb
wynikajacych ze stanu klinicznego, stopnia niedozywienia i choréb towarzyszacych
niedozywieniu (specjalistyczne preparaty np. dla 0séb z cukrzyca, trudno gojacymi
sie ranami przewlektymi, dedykowane pacjentom onkologicznym, z chorobami prze-
wodu pokarmowego, w okresie okotooperacyjnym) (tab. 6).

Wazne jest, by leczenie zywieniowe byto systematyczne, odpowiednio dtugie
(do osiagniecia celéw zywieniowych) i by towarzyszyta mu dostosowana
do stanu klinicznego pacjenta oraz wtasciwie dobrana aktywnos¢ fizyczna.
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TABELA 6.

Przyktady dostosowania ONS do potrzeb pacjenta. Adaptacja z: (25)

RODZAJ CHARAKTERYSTYKA
Dostarczaja okoto 300 kcal, 12 g biatka i peten zakres witamin oraz sktadni-
Podstawowe kéw mineralnych na porcje. Znajduja zastosowanie w przypadku pacjentow

o standardowym zapotrzebowaniu na sktadniki odzywcze. Moga stanowic
jedyne Zrédto pozywienia w sytuacjach tego wymagajacych.

Wysokobiatkowe

Moga by¢ odpowiednie dla 0séb o zwiekszonym zapotrzebowaniu na biatko,
np.:
e w przebiegu choréb przewlektych charakteryzujacych sie dtugotrwa-
tym stanem zapalnym o umiarkowanym nasileniu: POChP, niektére
typy nowotwordw, starsze osoby z zespotem kruchosci, trudno gojace sie
rany, pacjenci z sarkopenia
e w stanach ostrych, w ktérych obserwowany jest silny stan zapalny:
pacjenci po operacjach, po leczeniu na OIT, po udarze mézgu itp.
Preparaty wysokobiatkowe zawierajace dodatkowo kwasy ttuszczowe
omega-3 sa szczegdlnie zalecane u pacjentéw onkologicznych - ze wzgledu
na przeciwzapalne i immunomodulujace wtasciwosci kwaséw omega-3.

Zawierajace btonnik

Moga by¢ przydatne dla oséb z zaburzeniami zotadkowo-jelitowymi
(nie sa odpowiednie dla oséb wymagajacych diety bezbtonnikowej).

0 zmodyfikowanym profilu
weglowodanowym

Przeznaczone dla pacjentdw z zaburzeniami przemiany weglowodandw,
cukrzyca, hiperglikemia.

Zawierajace sktadniki
wspomagajace gojenie ran

Stosowane u pacjentéw z ranami wykazujacymi zaburzenia procesu gojenia,
w szczegblnosci w przypadku odlezyn, owrzodzen naczyniowych, ran cukrzy-
cowych (zwtaszcza w wyniku zespotu stopy cukrzycowej), ran pooperacyj-
nych, oparzen.

0 matej objetosci i wysokiej
wartosci energetycznej

Moga sprzyjac lepszemu przestrzeganiu zalecer i s lepiej tolerowane przez
pacjentdw, ktérzy nie moga spozywad wigkszych objetosci pokarméw

np. osoby z zaburzeniami potykania, zmniejszonym taknieniem lub niechecia
do jedzenia.

TABELATT.

Dostosowanie czasu trwania interwencji zywieniowej do potrzeb pacjenta. Adaptacja z: (25)

GRUPY SZCZEGOLNEGO RYZYKA

CZAS TRWANIA INTERWENCJI
ZYWIENIOWEJ

Pacjent w stanie ® Pacjent po dtuzszej hospitalizacji

ostrym/po wypisie
ze szpitala

(5 dni lub dtuzej)

Choroby ostre i stany nagte, np. udar
mdzgu, urazy, rozlegte oparzenia
iinne sytuacje wymagajace
intensywnej opieki medycznej

Okres okotooperacyjny

4-6 tyg. lub dtuzej (do momentu
osiggniecia celéw zywieniowych
oraz odzyskania sity mig$niowej)

Pacjent przewlekle
chory

Nowotwory
POChP
Rana przewlekta

Choroby przewodu pokarmowego,
nerek, watroby

Wielochorobowos¢

12 tyg. lub dtuzej (do momentu
osiagniecia celéw zywieniowych
oraz odzyskania sity mie$niowej)

POChP - przewlekta obturacyjna choroba ptuc
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Zywienie droga przewodu
pokarmowego - zywienie dojelitowe
przez sztuczny dostep

_y Gtowna teza: Wskazaniem do zywienia dojelitowego s3 stany chorobowe
-_J uniemozliwiajace utrzymanie prawidtowego bilansu biatkowo-
-energetycznego przy odzywianiu doustnym u chorych z zachowanym
wchianianiem w jelicie.

W przypadku wystepowania zaburzen potykania lub braku mozliwosci przyjmowania
droga doustna odpowiedniej ilosci pokarmu zapewniajacego pokrycie zapotrzebo-
wania pacjenta na sktadniki odzywcze nalezy podjac decyzje o zywieniu dojelitowym
przez sztuczny dostep.

Zgodnie z definicja Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego
i Metabolizmu:

Zywienie dojelitowe oznacza podaz biatka, Zrédet energii, elektrolitdw, witamin
i pierwiastkow sladowych w postaci diety przemystowej do przewodu pokar-
mowego w ilosciach pokrywajacych zapotrzebowanie dobowe i dostosowanych
do mozliwosci metabolicznych pacjenta (26).

Kiedy zywienie doustne jest niemozliwe

Czestym problemem uniemozliwiajgcym skuteczne odzywianie doustne sg zaburzenia
potykania - dysfagia. Dysfagia jest objawem, ktéry moze towarzyszy¢ wielu schorze-
niom, takim jak m.in.: udar mézgu, choroby neurologiczne o postepujacym przebiegu
(np. choroba Parkinsona, Alzheimera, SM), a takze po zabiegach operacyjnych czy lecze-
niu onkologicznym w obrebie gtowy i szyi, u 0séb starszych i w wielu innych przypad-
kach. W chorobach neurodegeneracyjnych problemy z przetykaniem postepuja stop-
niowo i moga prowadzi¢ do powaznych powiktan, w tym zachtystowego zapalenia ptuc
w wyniku aspiracji tresci pokarmowej do uktadu oddechowego. W takich przypadkach
odzywianie doustne staje sie nieskuteczne i ryzykowne, dlatego konieczne jest zapew-
nienie pacjentowi podazy sktadnikdéw odzywczych w inny sposdb, co jest mozliwe pod
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warunkiem zachowania czynnosci trawienia i wchtaniania przynajmniej w czesci prze-
wodu pokarmowego (27). W tej sytuacji nalezy rozwazy¢ zatozenie sztucznego dostepu

do przewodu pokarmowego w postaci zgtebnika nosowo-zotadkowego lub gastrostomii

odzywczej i rozpoczac zywienie dojelitowe tak szybko, jak to mozliwe, aby uniknac

pogorszenia stanu odzywienia.

Kiedy dieta doustna nie wystarcza

U niektdrych pacjentdéw zywienie przez sztuczny dostep moze stanowic rozwigzanie
czasowe, majace na celu wsparcie procesu leczenia poprzez poprawe stanu odzywie-
nia w przebiegu choroby, np. przed zabiegiem operacyjnym, przed leczeniem onko-
logicznym lub w jego trakcie. W takich sytuacjach zywienie doustne - pomimo
ze technicznie mozliwe - czesto okazuje sie niewystarczajgce z uwagi na zwiekszone
zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze, dolegliwo$ci bélowe, utrate apetytu oraz
inne czynniki ograniczajace podaz pokarmu.

Wiele badan klinicznych wykazato $cisty zwigzek miedzy prawidtowym stanem odzy-
wienia a poprawa rokowania u pacjentéw z réznymi jednostkami chorobowymi. Dla-
tego leczenie zywieniowe powinno stanowi¢ nieodtaczny elementem terapii kaz-
dego pacjenta z rozpoznanym niedozywieniem lub zagrozonego jego wystapieniem.

Pacjent zagrozony wystapieniem niedozywienia to:

« Pacjent, ktory nie byt w stanie utrzymac dziennego spozycia pokarmow
> 60% zalecanej normy przez 10 dni, a w przypadku pacjentéw chirurgicz-
nych: >50% zalecanej normy przez ponad 7 dni.

« Pacjent z zespotem ztego wchtaniania, zwiekszong utrata sktadnikow odzyw-
czych (26).

Wybor dostepu do przewodu pokarmowego

Warunkiem niezbednym do przeprowadzenia sku-

" tecznego i bezpiecznego zywienia dojelitowego jest
oy uzyskanie dostepu do sprawnie funkcjonujacej czesci

przewodu pokarmowego (26).

Zgtebnik
nosowo-zotadkowy

RYCINA 18.

Zgtebnik . . . L
nosowo-jelitowy ~ Zgtebnik nosowo-zotadkowy i nosowo-jelitowy
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Zywienie dojelitowe moze byé prowadzone z wykorzystaniem zgtebnika nosowo-

-zotadkowego, a w niektérych przypadkach - nosowo-jelitowego (ryc. 18), ktdry jest
dostepem czasowym, gdy przewidywany czas zywienia nie przekracza 4-6 tygodni,
np. przy koniecznosci wsparcia zywieniowego pacjenta przed planowanym leczeniem.
U wiekszosci pacjentow zgtebnik nosowo-zotadkowy moze byc¢ zatozony w trybie
pilnym, co umozliwia szybkie rozpoczecie zywienia dojelitowego (27).

Aby poprawi¢ komfort pacjenta nalezy wybierac profesjonalne zgtebniki wykonane
z atraumatycznych materiatéw, np. poliuretanu. Sg one cienkie i elastyczne, wyposa-
zone w prowadnice utatwiajaca zaktadanie i znacznie lepiej tolerowane niz stosowane
dawniej zgtebniki z polichlorku winylu (PVC).

Zgtebniki z PVC moga powodowac szereg powiktan, np.: odlezyny btony Sluzowej
nosa, gardta, przetyku, zapalenie zatok obocznych nosa i ucha srodkowego czy
zwiekszone ryzyko refluksu zotadkowo-przetykowego - powinny byc stosowane
wytacznie do krétkotrwatego odbarczania tresci zotadkowej (27).

Jezeli pacjent wymaga dtugoterminowego (ponad 6 tyg.) zywienia dojelitowego doste-
pem z wyboru jest gastrostomia odzywcza. Wyodrebnia sie rézne typy gastrostomii,
zalezne od zastosowanej techniki zatozenia. Ztotym standardem jest gastrostomia

odzywcza wykonana technika endoskopowa, czyli tzw. przezskérna endoskopowa

gastrostomia (PEG). Innym rodzajem, ktory moze by¢ wykorzystywany jako wymien-
nik gastrostomii typu PEG, jest gastrostomia balonowa. Zasadnicza réznica w budowie

polega na tym, ze w przypadku gastrostomii typu PEG elementem wewnetrznego

umocowania jest silikonowa ptytka (ryc. 19), natomiast w gastrostomii balonowej -
wewnetrzny balon (ryc. 20), wypetniany sterylna woda. Elementy te stabilizuja gastro-
stomie i zapobiegaja jej przypadkowemu wysunieciu.

sotadek ——————— >

wewnetrzny
balon mocujacy

RYCINA 19. RYCINA 20.
Gastrostomia typu PEG Gastrostomia balonowa

Przewaga gastrostomii typu PEG jest jej wieksza trwato$¢ - nie ma koniecznosci czestej
wymiany, jezeli funkcjonuje prawidtowo. Czas uzytkowania gastrostomii zalezy od
wielu czynnikdw, takich jak stosowane leki, pH tresci zotagdkowej, mobilno$¢ pacjenta
oraz jakos¢ czynnosci pielegnacyjnych zwiazanych z obstuga zgtebnika PEG (28).
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Mozna znalez¢ w literaturze opisy przypadkow uzytkowania dostepu PEG nawet przez
kilka lat bez koniecznosci wymiany (29). Z kolei gastrostomia balonowa, zgodnie
z rekomendacjami towarzystw naukowych, moze by¢ utrzymywana maksymalnie
przez 6 miesiecy (26, 30, 31).

W niektdrych sytuacjach konieczne jest zatozenie sztucznego dostepu do nizszego
pietra przewodu pokarmowego, czyli do jelita cienkiego. Sa to zdecydowanie rzadsze
przypadki, ktérych najczestszym powodem jest zaburzenie motoryki zotadka
(np. opdznione opréznianie zotadka), zmieniona anatomia zotadka po zabiegu chi-
rurgicznym lub zwiekszone ryzyko aspiracji. W takich przypadkach - w zaleznosci
od przewidywanego czasu zywienia — stosuje sie zgtebniki nosowo-jelitowe jako
dostep czasowy lub tez dostepy state w postaci jejunostomii odzywczych.

Wybor diety

Efektywnos$¢ leczenia zywieniowego zalezy w znacznym stopniu od doboru odpo-
wiedniej diety. Zgodnie z definicja POLSPEN zywienie dojelitowe powinno by¢ pro-
wadzone z wykorzystaniem specjalistycznych mieszanin odzywczych - odpowiednio
przygotowanych przemystowo z wysokiej jakosci surowcdw naturalnych (27). Prepa-
raty te sg zbilansowane i dopasowane do potrzeb pacjenta w réznych jednostkach
chorobowych pod wzgledem zawartosci makrosktadnikdéw odzywczych, witamin oraz
makro- i mikroelementéw.

Dojelitowe diety przemystowe bazuja na sktadnikach pochodzenia naturalnego,
ktére nastepnie poddawane s3 procesom oczyszczania, standaryzacji oraz odpo-
wiedniej obrébce technologicznej w celu zapewnienia bezpieczefstwa, powtarzal-
nosci sktadu i zgodnosci z obowigzujgcymi wytycznymi klinicznymi (ryc. 21).
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RYCINA 21.

Naturalne zrédta sktadnikéw odzywczych w dietach dojelitowych (41-45)
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Wybér diety uzalezniony jest m.in. od:

e choroby podstawowej oraz choréb towarzyszacych,

e stopniairodzaju niedozywienia,

e zdolnosci przewodu pokarmowego do trawienia i wchtaniania,

e zapotrzebowania na biatko, energie i mikrosktadniki odzywcze (34).

Rodzaje diet przemystowych

Diety przemystowe do zywienia dojelitowego nalezg do kategorii zywnosci specjal-
nego przeznaczenia medycznego i stanowig standard w dojelitowym leczeniu zywie-
niowym (27). Istnieje kilka kryteriéw podziatu diet dojelitowych. W codziennej prak-
tyce klinicznej istotny jest wybdr pomiedzy dieta standardowa a specjalng oraz miedzy
dietg polimeryczng a peptydowa.

Diety standardowe (podstawowe) - odzwierciedlajg zapotrzebowanie na sktadniki
odzywcze zdrowej, dorostej populacji i zawierajg $rednio 15-20% biatka, 30% ttusz-
czdw, 50-55% weglowodandw oraz witaminy, sktadniki mineralne i wode. Sa zwykle
normokaloryczne, polimeryczne, bogato- lub bezresztkowe (26).

Diety standardowe sa zalecane u pacjentow, ktorzy:

® nieznajduja sie w stanie hiperkatabolizmu,

® nie wymagaja zwiekszonej podazy biatka lub kalorii,

e nie majg ostrych choréb zwiekszajacych zapotrzebowanie energetyczne (38).

Diety dojelitowe specjalne - zostaty opracowane z mysla o pacjentach o swoistych
potrzebach zywieniowych wynikajacych z okreslonej choroby lub dysfunkcji narzadu.
Przeznaczone sg do stosowania w wybranych schorzeniach (np. cukrzycy, chorobie
nowotworowej) oraz okreslonych sytuacjach klinicznych (m.in. zespét ztego wchta-
niania, przygotowanie do zabiegu chirurgicznego) (26, 39).

Ze wzgledu na stopien przetworzenia sktadnikéw odzywczych diety dojelitowe

mozemy podzieli¢ na (39):

e polimeryczne - kompletne odzywczo, sktadajace sie w wiekszosci z nieprzetwo-
rzonych sktadnikéw odzywczych, wymagajace podawania do sprawnie dziataja-
cego przewodu pokarmowego. Diety te moga by¢ stosowane u wiekszosci pacjen-
téw, w tym réwniez u oséb z zaburzeniami funkcji poszczegdlnych narzadéw lub
ciezkimi chorobami,

e hydrolizowane - kompletne odzywczo, zawieraja makrosktadniki odzywcze w réz-
nym stopniu zhydrolizowane enzymatycznie, czyli wymagajace minimalnego tra-
wienia i niemal catkowicie wchtanialne, przeznaczone dla pacjentéw z zaburze-
niami trawienia i wchtaniania. Zaliczamy do nich diety:
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o oligomeryczne - zawierajgce cze$ciowo zhydrolizowane biatko (najczesciej
di-, tripeptydy i wolne aminokwasy), weglowodany w postaci dwucukréw
i maltodekstryn oraz tréjglicerydow dtugo- (LCT) i sredniotancuchowych (MCT)

o monomeryczne - zawieraja wolne aminokwasy, glukoze, oligosacharydy
i matg ilo$¢ ttuszczdw (niezbedne kwasy ttuszczowe oraz MCT).

Dieta przemystowa a dieta kuchenna (miksowana)

Gotowe diety przemystowe stanowig zdecydowanie lepsze rozwigzanie w poréwna-
niu z dietami miksowanymi przygotowywanymi na bazie tradycyjnej diety kuchen-
nej nie tylko ze wzgledu na fakt finansowania ze Srodkéw NFZ, ale przede wszystkim
z uwagi na scisle okreslony, powtarzalny sktad, dostosowany do indywidualnych
potrzeb zywieniowych zaleznych od rodzaju i dynamiki choroby. Ponadto diety
przemystowe sg skondensowane - dostarczaja duzej ilosci sktadnikdéw odzywczych
w niewielkiej objetosci. Natomiast diety miksowane majg zwykle nizszg gestosc ener-
getyczna, co oznacza, ze dla zapewnienia odpowiedniej podazy sktadnikéw odzyw-
czych konieczne bytoby podawanie ich w duzych objetosciach.

Stosowanie diet miksowanych przez zgtebniki dojelitowe wigze sie z ryzykiem
podazy mieszaniny o nieokreslonym i trudnym do przewidzenia sktadzie. W jed-
nym z badan wykazano, ze mimo iz zgodnie z receptura przygotowana mieszanina
powinna dostarcza¢ okreslonych ilosci sktadnikéw odzywczych, po ugotowaniu
i przefiltrowaniu jej masa przeznaczona do podazy zmniejszyta sie o ¥4, co istotnie
obnizyto jej wartos¢ odzywczg (35). Dlatego w przypadku pacjentdéw przebywaja-
cych w domu - mimo staran podejmowanych przez opiekundéw/rodzine - taka
forma mieszaniny odzywczej zwykle jest dla pacjenta niewystarczajaca. Stosowa-
nie diety niepetnowartosciowej moze prowadzi¢ do rozwoju lub pogtebienia nie-
dozywienia oraz wystapienia powiktan, ktére z kolei moga skutkowac ostabiona
odpowiedzia na leczenie, a nawet zwiekszac ryzyko jego nieukonczenia przez
pacjenta (tab. 8) (29).
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TABELA 8.

Zestawienie niektdrych réznic miedz

dieta przemystowa a miksowan

3 (26, 27, 35)

CECHA

DIETA PRZEMYSEOWA

DIETA MIKSOWANA

Sktadniki odzywcze

zbilansowana, staty niezmienny
sktad dopasowany do potrzeb
pacjenta z okreslong jednostka
chorobowa

trudna do precyzyjnego
zbilansowania, straty sktadnikéw
odzywczych i niektdrych witamin
W czasie przygotowywania

Bezpieczenstwo mikrobiologiczne

sterylna

wysokie ryzyko zakazen
i biegunek z uwagi na mozliwos¢
kontaminacji bakteryjnej

Konsystencja

ptynna, jednorodna - nie zatyka
zgtebnika

niejednorodna, moze zatykac
dostepy

Kontrola podazy

tatwe monitorowanie podazy
sktadnikéw odzywczych, witamin i
sktadnikéw mineralnych

trudna do doktadnego obliczenia

Zgodnosé z wytycznymi

rekomendowana przez
towarzystwa naukowe

u dorostych pacjentéw tylko
w wyjatkowych sytuacjach

i pod $cistym nadzorem -
nierekomendowana

w warunkach szpitalnych

Wygoda stosowania

gotowa do uzycia, oszczedza czas

wymaga przygotowania i sprzetu

Bezpieczny sktad

brak sktadnikéw potencjalnie
szkodliwych, takich jak laktoza,
gluten, puryny

mogga zawierac sktadniki
potencjalnie szkodliwe

Droga podazy

moze by¢ podawana przez cienkie
zgtebniki wykonane z przyjaznych
pacjentowi materiatéw (np.
poliuretan)

nie moze by¢ podawana przez
cienkie zgtebniki - wymaga
grubych zgtebnikdéw (z PVC),
co pogarsza komfort pacjenta
i powoduje szereg powiktan

Spetnienie kryteriéw leczenia

zywieniowego z zastosowaniem FSMP

TAK - finansowanie leczenia
zywieniowego w warunkach
szpitalnych i domowych

NIE - brak finansowania
w warunkach szpitalnych
i domowych w Polsce

FSMP (food for special medical purposes) - zywnos¢ specjalnego przeznaczenia medycznego

W dostepnej literaturze, a takze w zaleceniach towarzystw naukowych, rekomenda-
cje dotyczace stosowania diety miksowanej u dorostych pacjentéw ograniczaja sie
jedynie do dwdch sytuacji: nietolerancji diety przemystowej (pod warunkiem wyeli-
minowania wszystkich innych przyczyn) i braku zgody pacjenta na przyjmowanie diet
przemystowych (35).

Diety miksowane nie sa rowniez zalecane z uwagi na ryzyko infekcji oraz zatkania
zgtebnika (36). Czesto wymagaja stosowania grubych zgtebnikdéw wykonanych z PVC,
ktére nie powinny by¢ uzywane do prowadzenia terapii zywieniowej, poniewaz
PVC pod wptywem soku zotadkowego staje sie sztywny i twardy, co zwieksza ryzyko
wywotania uszkodzenia $luzowki przewodu pokarmowego, a przy dtuzszym utrzy-
mywaniu - takze odlezyn i krwawien (37). Dieta przemystowa umozliwia stosowanie
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zgtebnikdéw o matej srednicy, wykonanych z elastycznego i miekkiego tworzywa, np.
PUR (poliuretanu), ktére zmniejszaja negatywny wptyw na obecnosé dostepu na funk-
cje dolnego zwieracza przetyku (duza srednica zgtebnika moze powodowac jego osta-
bienie i zwiekszone ryzyko refluksu) (37).

Zywienie dojelitowe przez sztuczny dostep -
gdzie moze byc prowadzone?

Leczenie zywieniowe powinno stanowic integralny element terapii pacjenta na kazdym
jej etapie, o ile wystepuja wskazania do jego wdrozenia. Najczesciej sytuacja
ta dotyczy warunkéw szpitalnych, gdzie pacjent moze zostal przyjety w trybie
nagtym, np. po przebytym udarze moézgu, lub w zwigzku z planowanym leczeniem
(np. operacyjnym, onkologicznym) badz w celu przeprowadzenia diagnostyki.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 21 listopada 2013 roku
w sprawie Swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego (zatacznik
do obwieszczenia Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2020 r., poz. 290) kazdy
pacjent przyjmowany do szpitala na hospitalizacje powinien mie¢ niezwtocznie
wykonang przesiewowa ocene stanu odzywienia, przy wykorzystaniu rekomen-
dowanych narzedzi - u pacjentow dorostych sa to skale NRS 2002 lub SGA.

W przypadku gdy przesiewowa ocena wykaze zwiekszone ryzyko zwigzane ze
stanem odzywienia, pacjent powinien zosta¢ poddany pogtebionej ocenie stanu
odzywienia (27), obejmujacej m.in.:

e badania biochemiczne (m.in.: stezenie biatka, albumin, Na, K, Ca, Mg, fosforanéw),
e badania sktadu ciata,

e ocenazywieniowa (w tym zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze),

e badania antropometryczne (np. obwdd miesni ramienia czy ocena sity miesniowe;j).

Konsekwencjg powyzszych dziatan jest wdrozenie leczenia zywieniowego z wykorzy-
staniem wczesniej dobranego i zatozonego sztucznego dostepu, ktdrego wybor musi
by¢ dopasowany do aktualnej sytuacji klinicznej pacjenta oraz przewidywanego czasu
zywienia - co zostato oméwione wczesniej.

Czas zywienia dojelitowego zalezy od stanu pacjenta i prowadzone jest ono
do momentu, gdy pacjent jest w stanie pokry¢ zapotrzebowania na sktadniki odzyw-
cze droga doustng. W niektdrych przypadkach moze towarzyszy¢ pacjentowi przez
cate dalsze zycie lub znaczna jego czes¢. Moze by¢ kontynuowane po wypisaniu
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pacjenta ze szpitala zaréwno w o$rodku opieki dtugoterminowej, hospicjum, w cza-
sie rehabilitacji czy takze w domu (ryc. 22), gdzie podobnie jak w szpitalu procedura
ta jest finansowana przez NFZ.

® 2 o

RYCINA 22.

Zywienie dojelitowe jest wazne na kazdym etapie procesu leczenia

Moga sie rowniez zdarzyc sytuacje, kiedy u pacjenta przebywajgcego w domu dojdzie
do istotnego pogorszenia sprawnosci procesu przetykania spowodowanego np.
wiekiem czy postepujgcym schorzeniem neurologicznym. Wtedy, aby unikngc rozwoju
niedozywienia i powiktan zwigzanych z narastajaca dysfagia, najlepszym dla pacjenta
rozwigzaniem bedzie zatozenie sztucznego dostepu i rozpoczecie zywienia ta droga.
Poczatkowo moze to by¢ zgtebnik nosowo-zotagdkowy, a w przypadku niepomyslnego
rokowania odnosnie do mozliwosci powrotu do odzywiania droga doustna - dostep
staty w postaci gastrostomii odzywczej.

Pacjent powinien zostac skierowany do poradni leczenia zywieniowego w warun-
kach domowych, gdzie otrzyma odpowiednie wsparcie i zostanie objety kompleksowa
opieka zywieniowa realizowang praktycznie w catosci w jego domu.

Niezwykle istotne jest wdrozenie odpowiedniego postepowania we wtasciwym

momencie, gdyz opdznienie decyzji o zatozeniu dostepu zywieniowego i rozpoczeciu

leczenia moze skutkowac rozwojem niedozywienia oraz jego powaznymi konsekwen-

cjami klinicznymi, jak:

e ostabienie sity i zmniejszenie masy miesniowej, co zwieksza ryzyko upadkow,
pogarsza sprawnos¢ i codzienng samoobstuge,

e ostabienie odpornoscii tym samym wieksza podatnos¢ na infekcje,

e zaburzenia gojenia ran i ryzyko rozwoju odlezyn,

e zaburzenia pamieci i koncentracji (wieksze ryzyko rozwoju lub pogtebienia
demencji) (32).

Zywienie drogg przewodu pokarmowego - zywienie dojelitowe przez sztuczny dostep 49



Zywienie dojelitowe w warunkach domowych

? Gtéwna teza: Zywienie dojelitowe w warunkach domowych stanowi
-_I bezpieczng i efektywna forme terapii, ktdra poprawia komfort pacjenta
oraz umozliwia kontynuacje leczenia poza szpitalem dzieki odpowiedniemu
nadzorowi, edukacji oraz wsparciu poradni zywieniowe;j.

Na czym polega i komu przystuguje?

Zywienie dojelitowe w warunkach domowych jest przeznaczone dla pacjentéw

niewymagajacych hospitalizacji ani innej formy catodobowej opieki finansowanej

przez NFZ, ktérzy - z powodu braku mozliwosci przyjmowania pokarmu w ilosci

wystarczajacej do utrzymania przy zyciu droga naturalng - wymagaja dtugotermino-
wego podawania substancji odzywczych (diet przemystowych) do przewodu pokar-
mowego. Podawanie to odbywa sie w sposdb inny niz doustnie - przez przetoke

odzywcza, zgtebnik nosowo-zotagdkowy lub nosowo-jelitowy (26, 27).

Wskazania do zywienia dojelitowego w warunkach domowych - przyktady jednostek

chorobowych (33):

e zaburzenia potykania uniemozliwiajace utrzymanie stanu odzywienia (np. udar
mozgu, urazy mdzgu, mézgowe porazenie dzieciece, choroby przebiegajace
z otepieniem, guzy twarzoczaszki, szyi, przetyku, zotadka, Srédbrzusza, trzustki),

e zwiekszenie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze niemozliwe do realizacji
droga doustng za pomoca zwyktej diety (np. nieswoiste zapalenia jelit, mukowi-
scydoza, kacheksja ptucna u chorych z POChP),

e zaburzenia trawienia i wchtaniania (np. przewlekte biegunki, nieswoiste choroby
zapalne jelit, popromienne zapalenie jelit przebiegajace z zespotem ztego wchta-
niania, uboczne skutki chemioterapii).

Z zywienia dojelitowego w warunkach domowych moga korzysta¢ nie tylko pacjenci
przebywajacy w prywatnym domu/mieszkaniu, ale réwniez objeci opieka:

e domu pomocy spotecznej

niekorzystajacy z finansowania tej
e osrodka opieki dtugoterminowej I Zystajacy 1l waniatel

opieki z NFZ (np. pobyty komercyjne
e prywatnego domu opieki | piexiz (np. pobyty yine)

e pielegniarskiej opieki dtugoterminowej korzystajacy z finansowania
e hospicjum domowego ] tej opieki z NFZ (27).
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Co jest niezbedne do rozpoczecia zywienia dojelitowego
w warunkach domowych?

Aby pacjent mdgt rozpoczaé zywienie dojelitowe w warunkach domowych,

musza by¢ spetnione dwa podstawowe warunki:

e powinien mie¢ wystawione e-skierowanie do poradni zywieniowej (kod
resortowy 1870 Poradnia Zywieniowa),

e zatozony sztuczny dostep do przewodu pokarmowego - czasowy (réznego
typu zgtebniki) lub staty (PEG, gastrostomia, jejunostomia) (40).

Pacjent wymagajacy kontynuacji zywienia dojelitowego wypisywany ze szpitala ze
sztucznym dostepem zwykle otrzymuje skierowanie do poradni realizujacej zywienie
domowe wystawione przez lekarza z oddziatu, na ktérym przebywat. Jesli jednak trafi
do lekarza rodzinnego bez wczesniej wystawionego skierowania, w takiej sytuacji
lekarz rodzinny powinien od razu skierowaé pacjenta do poradni zywieniowej
(e-skierowanie).

Moze sie rowniez zdarzy¢, ze u pacjenta przebywajacego w domu i znajdujacego sie
pod opieka lekarza rodzinnego rozwing sie objawy dysfagii zwiazanej np. z postepu-
jacym schorzeniem neurologicznym czy wiekiem, a pacjent ten nie ma zatozonego
sztucznego dostepu do przewodu pokarmowego. W tej sytuacji lekarz lub pielegniarka
podstawowej opieki zdrowotnej samodzielnie moga zatozy¢ pacjentowi zgtebnik
i jednoczasowo wystawic e-skierowanie do poradni zywieniowej. Jesli zatozenie zgteb-
nika w ramach poradni medycyny rodzinnej nie jest mozliwe, lekarz powinien wysta-
wié pacjentowi e-skierowanie do szpitala w celu zatozenia sztucznego dostepu
do przewodu pokarmowego (40).

Kolejnym etapem jest kwalifikacja do zywienia dojelitowego w warunkach domowych,
ktéra moze odbywac sie:
e w warunkach szpitalnych (kiedy pacjent jest jeszcze hospitalizowany),
e wwarunkach ambulatoryjnych (po wypisie ze szpitala):
o w poradni/osrodku leczenia zywieniowego,
o wdomu pacjenta.

Kwalifikacja do leczenia zywieniowego to wazny moment - na tym etapie odbywa sie
ustalenie planu leczenia zywieniowego, a takze prowadzona jest edukacja pacjenta
i/lub jego opiekuna w zakresie przygotowania do bezpiecznego prowadzenia terapii
zywieniowej w domu pacjenta (40).
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Edukacja pacjenta i opiekuna przed rozpoczeciem zywienia dojelitowego w warun-
kach domowych gwarancja bezpieczenstwa prowadzonej terapii

Prawidtowa edukacja pacjenta - zaréwno teoretyczna, jak i praktyczna - przed roz-

poczeciem zywienia dojelitowego ma ogromne znaczenie, poniewaz istotnie zwieksza

bezpieczenstwo terapii. Powinna w sposdb jasny i zrozumiaty dla pacjenta/opiekuna

odpowiadac na szereg pytan dotyczacych prowadzonej terapii — ponizej niektére

znich:

e coto jest zywienie dojelitowe,

e jak pielegnowac dostep do zywienia,

e czym jest dieta przemystowa i z jakiego powodu wtasnie taka zostata wybrana,

e jaka metoda bedzie podawana dieta (bolusem za pomoca strzykawki czy we
wlewie ciggtym przy wykorzystaniu zestawu grawitacyjnego, ewentualnie pompy
do zywienia),

o jakie moga wystapi¢ powiktania zwigzane z prowadzonym zywieniem i jak je
rozpoznawac.

Zaréwno u pacjentow, jak i u ich opiekundw zywienie dojelitowe przez sztuczny dostep
czesto budzi niepokéj i moze powodowac dyskomfort psychiczny. Ich obawy dotycza
najczesciej codziennej obstugi dostepu - czy sobie z tym poradza, a takze (wazne dla
pacjentéw aktywnych) czy sztuczny dostep nie bedzie ograniczat ich w codziennych
czynnosciach. Dlatego najlepiej, kiedy pierwsze samodzielne czynnosci zwigzane
zaréwno z codzienna pielegnacja dostepu, jak i podaza diety beda wykonywac pod
nadzorem wykwalifikowanego personelu z poradni leczenia zywieniowego.
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Leczenie zywieniowe w roznych
sytuacjach klinicznych

Zywienie 0s6b 65+

_p Gtowna teza: Osoby starsze s3 szczegdlnie narazone na niedozywienie
—J i odwodnienie z powodu fizjologicznych zmian spowodowanych
starzeniem sie organizmu, choréb przewlektych i czynnikéw psychospotecznych,
dlatego konieczne jest regularne monitorowanie stanu odzywienia,
indywidualizacja wsparcia zywieniowego oraz wiaczenie interwencji w ramach
kompleksowej opieki geriatryczne;j.

Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Osoby starsze s3 zagrozone wystepowaniem zaréwno niedozywienia (48, 49),
jak i odwodnienia (50). Sprzyja temu szereg zmian zwiazanych ze starzeniem fizjolo-
gicznym, czestsze wystepowanie chordb przewlektych i wielochorobowosci, a takze
niekorzystnych uwarunkowan psychospotecznych (samotno$¢, niedostateczne wspar-
cie opiekuncze, zta sytuacja ekonomiczna). Szczegélnie czesto niedozywienie dotyka
starszych mieszkancoéw w domach opieki (51).

Podstawowe zalecenia

Zaleca sie zatem, aby wszystkie osoby starsze byty rutynowo badane pod katem nie-
dozywienia w celu wczesnego rozpoznania istniejagcego ryzyka. Ocena stanu odzywie-
nia jest waznym elementem cato$ciowej oceny geriatrycznej. W przypadku zagrozenia
niedozywieniem i w niedozywieniu tagodnym/umiarkowanym priorytetowa droga
wsparcia zywieniowego jest zywienie doustne.

Interwencji zywieniowej zawsze powinno towarzyszy¢ postepowanie przyczynowe,
tj. wtasciwe leczenie choréb, ktére doprowadzity do niedozywienia. Zywienie
dojelitowe nalezy rozpoczaé, jesli zywienie doustne jest niewystarczajace lub
niemozliwe, a rokowanie w przypadku konkretnego pacjenta ogdlnie korzystne.
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Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze:

(:W:) ENERGIA @ BIAEKO
Warto$¢ orientacyjna spozycia e Conajmniej 1 g/kg mc./dobe:
energii u 0séb starszych wynosi u zdrowych oséb starszych
30 kcal/kg mc./dobe. Warto$¢ te e 1,2-15g/kg mc./dobe:
nalezy indywidualnie dostosowac u oséb starszych z ostrymi lub
do: stanu odzywienia, poziomu przewlektymi schorzeniami
aktywnosci fizycznej, stanu zdrowia e do2,0g/kg mc./dobe:
i tolerancji. w przypadku ciezkich chordb,

urazéw lub niedozywienia (52).

Praktyczne wskazowki

e Pacjentowi powinno sie zalecad: czeste positki, przekaski, wzmocnienie smaku
potraw, dostarczenie ulubionych potraw, zastosowanie miedzy normalnymi posit-
kami ONS, wtaczenie preparatéw wielowitaminowych.

e Wazne jest uwzglednienie czynnikéw srodowiskowych — na ilo$¢ spozywanych
pokarmoéw korzystnie wptywa obecno$¢ towarzystwa przy positkach,
ich atrakcyjnosc.

e Nalezy zaleci¢ unikanie pokarméw zle tolerowanych i przyjmowania lekéw
na czczo. Dazy¢ do normalizacji motoryki jelit, wskazac na potrzebe podejmowa-
nia dostosowanej do stanu pacjenta aktywnosci fizycznej. Zwrdcic¢ uwage na zdro-
wie jamy ustnej i oprotezowanie ubytkdw zebowych.

e Wazne sa wtasciwa edukacja i interwencje niefarmakologiczne w zaburzeniach
potykania (m.in.: wtasciwa pozycja podczas spozywania positkdw i konsystencja
positkdw, odpowiednie zageszczanie ptyndw).

e U pacjentéw w podesztym wieku zasadniczo nalezy unikac ograniczen dietetycz-
nych, a diety odchudzajgce nalezy rozwazac wytacznie u otytych oséb starszych
z problemami zdrowotnymi wynikajacymi ze zbyt duzej masy ciata.

e Restrykcje pokarmowe powinny by¢ zawsze potaczone z éwiczeniami fizycznymi,
a dieta zawierac ogdlnie zalecana ilo$¢ biatka, wapnia i witamine D.

e Wszystkie osoby starsze powinny by¢ zachecane do spozywania odpowiedniej
ilosci ptynow.

e Zasadniczo, z uwagi na duze zréznicowanie sytuacji klinicznej pacjentéw w star-
szym wieku, interwencje zywieniowe powinny by¢ zindywidualizowane, komplek-
sowe i stanowi¢ czes¢ wielokierunkowego, interdyscyplinarnego podejscia zespo-
towego (52-54).
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NIEDOZYWIENIE U OSOB STARSZYCH
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Zywienie w okresie okotooperacyjnym
oraz po hospitalizacji

_y Gtowna teza: Pacjenci w okresie okotooperacyjnym i po hospitalizacji sa
:J szczegdlnie narazeni na niedozywienie z powodu stresu metabolicznego
i ograniczonego spozycia, dlatego kluczowe znaczenie majg wczesna identyfikacja
ryzyka i zintegrowana interwencja zywieniowa przed zabiegiem i po nim,
wspierajaca rekonwalescencje i redukujaca powiktania.

Dlaczego jest to grupa szczegodlnie zagrozona niedozywieniem?

Pacjenci w okresie okotooperacyjnym oraz po hospitalizacji stanowig grupe szczegdlnie
narazong na niedozywienie z uwagi na szereg czynnikow metabolicznych, klinicznych
i Srodowiskowych. Stres metaboliczny zwigzany z urazem chirurgicznym, stanem zapal-
nym czy infekcjg znaczaco zwieksza zapotrzebowanie organizmu na energie i biatko,
przy jednoczesnej czesto ograniczonej podazy doustnej z powodu nudnosci, bélu, zabu-
rzerh potykania lub czasowego unieruchomienia przewodu pokarmowego.

Dodatkowo, hospitalizacja czesto wigze sie z niedostosowaniem diety do indywidu-
alnych potrzeb oraz przerwami w zywieniu w zwiazku z procedurami diagnostycznymi
i leczniczymi, a takze znacznym ograniczeniem aktywnosci fizycznej. Im dtuzszy jest
pobyt w szpitalu zwigzany z ciezkoscia choroby i przedtuzajacym sie unieruchomie-
niem, tym wyzsze ryzyko wystapienia u pacjentow tzw. syndromu poszpitalnego
(post-hospital syndrome), definiowanego jako nagty i przejSciowy okres ostabienia
po pobycie w szpitalu. Syndrom poszpitalny stanowi niezalezny czynnik ryzyka
ponownej hospitalizacji oraz powiktan.

Podstawowe zalecenia

Pacjenci, u ktérych ma by¢ przeprowadzona planowa operacja chirurgiczna, powinni

by¢ odpowiednio wczesniej poddani rutynowej ocenie stanu odzywienia. Osoby zagro-
zone niedozywieniem i niedozywione w ramach postepowania prehabilitacyjnego

powinny otrzymac odpowiednie zalecenia zywieniowe (w tym ew. zalecenie zastosowa-
nia ONS). Poprawia to zdecydowanie rokowanie po zabiegu, zmniejsza ryzyko powiktan

okotooperacyjnych i zwieksza szanse szybszego powrotu do zdrowia i sprawnosci. Jest
to szczegblnie wazne w przypadku przygotowywanych do zabiegu chirurgicznego pacjen-
toéw w starszym wieku. Istotne jest takze odpowiednie wsparcie zywieniowe po wypisie

ze szpitala, w czasie rekonwalescencji (zwtaszcza po zabiegu operacyjnym), poniewaz

odbudowa tkanki miesniowej oraz odzyskanie sit sa procesem dtugotrwatym.
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ZYWIENIE W CHIRURGII

o3 Zywienie okotooperacyjne:
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Zywienie okotooperacyjne w chirurgii planowej wedtug zalecert ESPEN
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Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze:

// [e] \\
( W ) ENERGIA BIALKO
W/ X

e 25-30 kcal/kg mc./dobe e 1,5g/kgmc./dobe (55, 56)

Praktyczne wskazowki

Z metabolicznego i zywieniowego punktu widzenia istotna jest integracja wtasciwego

zywienia z ogdlnym leczeniem pacjenta. W opiece okotooperacyjnej wazne sa:

e unikanie dtugich okreséw postu przedoperacyjnego,

e jak najszybsze przywrdcenie zywienia doustnego po zabiegu,

e natychmiastowe rozpoczecie terapii zywieniowej w przypadku wystgpienia ryzyka
Zywieniowego,

e kontrola metaboliczna, np. poziomu glukozy we krwi,

e redukcja czynnikdw nasilajgcych katabolizm zwigzany ze stresem lub powoduja-
cych zaburzenia czynnosci przewodu pokarmowego,

e minimalizacja czasu stosowania sSrodkow zwiotczajgcych stuzacych prowadzeniu
wentylacji mechanicznej w okresie pooperacyjnym,

e wczesna mobilizacja, w celu utatwienia syntezy biatek i poprawy funkcji miesni
(55, 56).

Zywienie w okresie okotooperacyjnym to, gdy istnieje taka mozliwo$¢, w pierw-
szej kolejnosci powrdt do normalnego zywienia doustnego. Jezeli pobér pokar-
mow nie jest wystarczajacy, warto rozwazy¢ wigczenie do zywienia ONS w ilosci
zabezpieczajacej wraz z dieta szpitalng odpowiednig podaz energii i biatka,
wspierajacych wtasciwe gojenie sie rany pooperacyjnej i zmniejszajacych ryzyko
niepomyslnych zdarzern medycznych.

U pacjentdw, ktdrzy sa w stanie przyjmowac jedynie znikome ilosci pokarméw droga
doustna lub nie toleruja go, odpowiednio wczes$nie powinno sie wdrozy¢ leczenie
dojelitowe, lub — gdy nie jest mozliwe zywienie droga przewodu pokarmowego -
Zywienie pozajelitowe.
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Zywienie i gojenie ran
Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Niedozywienie w kontekscie gojenia ran stanowi ztozony problem wynikajacy z kilku

kluczowych czynnikdw:

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

e utraty sktadnikéw odzywczych (np. wysiek),

® zmniejszonego spozycia pokarmu.

Podstawowe zalecenia

Niedobory zywieniowe uposledzaja, a nawet uniemozliwiaja gojenie ran, zatem ich
uzupetnianie stanowi bezwzgledny warunek prawidtowej terapii. Odlezyny i inne rany
przewlekte, a takze rozlegte rany ostre sa odpowiedzialne za utrate biatka, hiperme-
tabolizm i hiperkatabolizm. Czesto towarzyszy im niedozywienie, w tym niedobér
sktadnikéw odzywczych, ktére sa kluczowe dla réznych faz gojenia ran (niezbednych
aminokwasow i mikroelementow antyoksydacyjnych).

Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze

W procesie leczenia rany przewlektej wazne jest zatem uwzglednienie odpowiedniej
kalorycznosci diety (30-35 kcal/kg mc./dobe) i podazy biatka (co najmniej 1,2-1,5 g
biatka/kg mc./dobe w zaleznosci od stadium owrzodzenia). Zapotrzebowanie orga-
nizmu rosnie wraz z gtebokoscia uszkodzenia tkanek (57).

TABELA 9.

Zalezno$¢ miedzy uszkodzeniem tkanek a zapotrzebowaniem na sktadniki odzywcze (57)

Gl’.EBOKOgé KALORIE BIALKO PLYNY WITAMINA CYNK
RANY C
Zaczerwienie- >25 keal/kg 1-1,2 g/kg 30 ml/kg 100-200 15
nie bez uszko- masy ciata masy ciata lub 1 ml/kcal mg/dzien mg/dzien
dzenia skéry
Niepetnej 28-30 kcal/kg 1,25-1,4 g/kg 30 ml/kg 100-200 15
grubosci masy ciata masy ciata lub 1 ml/kcal mg/dzien mg/dzien
Petnej grubosci | 30 kcal/kg 1,5 g/kg masy ciata | 30-40 ml/kg 1000-2000 | 25-40
masy ciata masy ciata mg/dzien mg/dzien
lub 1-1,5 ml/kcal
Odstoniete 33-35 kcal/kg 1,5-2,0 g/kg 30-40 ml/kg 1000-2000 | 25-40
kosciisciegna | masy ciata masy ciata masy ciata mg/dzied mg/dzien
Maksymalnie Maksymalnie: lub 1-1,5 ml/kcal
40 kcal/kg masy ciata | 2,2 g/kg masy ciata
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Praktyczne wskazowki

e Bez odpowiedniego zywienia proces gojenia nie przebiega prawidtowo, dlatego
wsparcie zywieniowe powinno by¢ integralnym elementem terapii od samego
rozpoczecia procesu leczenia rany i trwac az do momentu catkowitego jej wygo-
jenia (58).

e Aby przyspieszy¢ gojenie sie rany, do zywienia doustnego/dojelitowego mozna dodac
okreslone aminokwasy (arginine i glutamine) oraz HMB (B-hydroksy-B-metylomaslan,
metabolit leucyny, ktdry dziata antykatabolicznie, czyli pomaga chronic¢ miesnie
przed rozpadem, oraz anabolicznie, czyli wspiera synteze biatek miesniowych) (59).

e Korzystnie moze wptywac takze zwiekszona podaz cynku i antyoksydantéw (60).

e U chorychzrang przewlekta wskazane jest stosowanie zréznicowanego zywienia,
aw razie wystapienia ryzyka lub obecnosci niedozywienia — ONS o sktadzie dosto-
sowanym do potrzeb pacjenta z rang (58).

e Zgodnie z wytycznymi EPUAP u dorostych z odlezynami stopnia Il lub wyzszym,
niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem, zalecane sg wysokoenerge-
tyczne, wysokobiatkowe doustne preparaty odzywcze zawierajace arginine, cynk
i antyoksydanty (61).

Leczenie zywieniowe u chorych z cukrzyca

_y Gtowna teza: Pacjenci z cukrzyca, zwtaszcza starsi i z wielochorobowoscia,
=] sg szczegdlnie narazeni na niedozywienie z powodu katabolizmu biatek,
nieprawidtowej kontroli glikemii i restrykcyjnych diet, dlatego wymagaja
zindywidualizowanego zywienia, ktdre rownowazy potrzeby metaboliczne

z kontrolg gospodarki weglowodanowej.

Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Niedozywienie w cukrzycy stwierdza sie z podobna czestoscig co w innych chorobach

przewlektych (62). Przewlekta hiperglikemia moze prowadzi¢ do zwiekszonego kata-
bolizmu biatek, utraty masy ciata oraz wyniszczenia miesniowego, zwtaszcza u 0séb

starszych lub z niekontrolowana cukrzyca typu 1. Dodatkowo, czeste modyfikacje

diety, restrykcje kaloryczne lub nieprawidtowo zbilansowane plany zywieniowe

majace stuzy¢ kontroli glikemii moga prowadzi¢ do niedoboréw sktadnikéw odzyw-
czych. W przypadku pacjentdw starszych, obcigzonych wielochorobowoscia lub prze-
bywajacych w opiece instytucjonalnej ryzyko to dodatkowo wzrasta.
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Podstawowe zalecenia

Leczenie niedozywienia u 0séb z cukrzyca wymaga uwzglednienia zaréwno ogdlnych
zasad zywienia w cukrzycy, jak i specyficznych potrzeb wynikajacych z niedozywienia.
Dieta powinna by¢ zbilansowana i zawiera¢ odpowiednig ilos¢ kalorii, biatka, weglo-
wodandw i ttuszczéw, dostosowana do stopnia aktywnosci fizycznej i stanu zdrowia
pacjenta. Wazne s3: systematyczna kontrola wyréwnania gospodarki weglowodano-
wej, zapobieganie hiperglikemii, unikanie hipoglikemii, a takze dbanie o odpowiednie
nawodnienie. Nie powinno sie zaleca¢ ograniczenia przyjmowania pokarmoéw w celu
wyréwnania gospodarki weglowodanowej — wazne sa zabezpieczenie zapotrzebo-
wania kalorycznego pacjenta i sktad positkéow.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

@ BIAELKO

e 1-15g/kg mc./dobe dla wszystkich pacjentdéw z cukrzyca (wartosc te
nalezy indywidualnie dostosowaé w przypadku niedozywienia),
e 0,8-1g/kg mc./dobe (chorzy z cukrzyca i przewlektg choroba nerek) (63).

Praktyczne wskazowki

W diecie wazne jest:

e ograniczenie spozycia cukréw prostych (cukier, midd, stodkie owoce i stodycze);
zrédtem weglowodandw powinny by¢ przede wszystkim produkty petnoziarniste
bogate w btonnik, takie jak: petnoziarniste pieczywo, kasze, brazowy ryz
(z uwzglednieniem tolerancji takiej diety przez pacjenta),

e spozywanie odpowiedniejilosci biatka (dostosowanej do funkcji nerek w cukrzycy,
zuwzglednieniem np. zwiekszonego zapotrzebowania na biatko w przypadku ran
w przebiegu stopy cukrzycowej),

e ograniczenie spozycia ttuszczéw nasyconych i cholesterolu, a zwiekszenie podazy
ttuszczéw nienasyconych (ttuste ryby, orzechy, nasiona i oleje roslinne),

o zwiekszenie spozycia btonnika rozpuszczalnego w wodzie, ktory pomaga w regulacji
poziomu glukozy we krwi, poprawia perystaltyke jelit i zapewnia uczucie sytosci,

e odpowiednie nawodnienie (63).

Jezeli pacjent wymaga wspomagania zywienia, to ONS i dieta przemystowa

powinny miec niski indeks glikemiczny i by¢ dedykowane dla pacjentéw
z cukrzyca.
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Leczenie zywieniowe pacjentow
z niskg masa miesniowa

Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Sarkopenia od 2016 roku zostata uwzgledniona w Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb
ICD-10 i powinna byc traktowana jako odrebna choroba wymagajaca rozpoznawania
i odpowiedniego postepowania terapeutycznego (64). Niedozywienie wiaze sie
zwyzszym ryzykiem sarkopenii, a ich tgczne wystepowanie jest silniejszym predyktorem
Smiertelno$ci z wszystkich przyczyn w poréwnaniu z sama sarkopenig (65, 66).

Podstawowe zalecenia

W postepowaniu zywieniowym w tym przypadku zaleca sie przede wszystkim: odpo-
wiednia podaz kalorii, wyzsza podaz biatka i jednoczesng interwencje fizjoterapeu-
tyczna, z wdrozeniem ¢wiczen z oporem i ¢wiczen aerobowych (67).

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

@ BIALKO

e 15g/kgmc./dobe (a nawet - jezeli sytuacja zdrowotna pacjenta na to
pozwala - 2,0 g/kg mc./dobe) (67, 68).

Praktyczne wskazowki

e Wraz z wiekiem miesnie s3 mniej wrazliwe na niskie dawki aminokwasow; aby
efektywnie stymulowad synteze biatek miesniowych, zaleca sie spozycie co naj-
mniej 25-30 g biatka wysokiej jakosci podczas kazdego positku.

e Trening oporowy, w potaczeniu z odpowiednim zywieniem, znacznie zwigksza
site i mase miesni, przewyzszajac efekty stosowania biatka lub ¢wiczen osobno.
Dodatkowo zaleca sie trening aerobowy (np. 20-30 min, 3 x tyg.) - wspomaga
on remodeling wtdkien miesniowych, poprawia metabolizm i funkcje mitochon-
driéw. Cwiczenia réwnowagi i elastycznosci (np. tai-chi, joga) zmniejszaja ryzyko
upadkow i wspierajg mobilnosc.

e Nalezy zapewnic¢ adekwatna ilo$¢ energii, aby organizm nie siegat po biatko
miesni - niedozywienie pogarsza sarkopenie (67, 68).
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Leczenie zywieniowe w chorobach
uktadu oddechowego i uktadu krazenia

_p Gtowna teza: Pacjenci z przewlekta niewydolnoscia serca i przewlekia
—J obturacyjna choroba ptuc (POChP) s3 szczegolnie narazeni

na niedozywienie i utrate masy miesniowej, dlatego wymagaja spersonalizowanego
wsparcia zywieniowego taczonego z rehabilitacja, co moze poprawic rokowanie,
zmniejszyc $Smiertelnosc i liczbe hospitalizacji.

Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Zaréwno przewlekta niewydolnosc serca (69), jak i POChP (70), szczegdlnie w bardziej
zaawansowanych stadiach tych chordb, czesto przebiegaja z zaburzeniami stanu
odzywienia i zwiekszonym katabolizmem, co prowadzi do utraty masy miesniowe;j.
Niedozywienie negatywnie wptywa na przebieg i rokowanie w tych chorobach, pogor-
sza jakosc zycia chorych, zwieksza liczbe ich hospitalizacji i Smiertelnosc.

Podstawowe zalecenia

Zaleca sie, by w podejsciu zywieniowym do niewydolnosci serca promowac wzorce
zywieniowe o udowodnionych korzysciach w chorobach uktadu krazenia, takie jak
dieta $rédziemnomorska lub dieta DASH. Sztuczne wspomaganie zywieniowe moze
by¢ wskazane, gdy naturalna dieta nie pokrywa zapotrzebowania kalorycznego
pacjenta lub gdy pacjent nie moze by¢ bezpiecznie karmiony doustnie. Wykazano,
ze interwencja zywieniowa u hospitalizowanych pacjentéw z niewydolnoscia serca
i niedozywieniem znaczaco zmniejsza $miertelnos¢ i liczbe ponownych hospitalizacj,
dlatego zaleca sie rutynowa ocene stanu odzywienia pacjentdéw hospitalizowanych
z niewydolnoscig serca. Do dzi$ nie opracowano specyficznych algorytmow leczenia
zywieniowego w niewydolnosci serca. Wybdr postepowania powinien by¢ dostoso-
wany przede wszystkim do rodzaju i stopnia niedozywienia, stanu klinicznego pacjenta
i choréb wspotwystepujacych, chociaz istnieja pewne dowody wskazujgce na poten-
cjalne korzysci ze stosowania u chorych z niewydolnoscia serca takich sktadnikéw
odzywczych, jak kwasy ttuszczowe omega-3 czy koenzym Q10.
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Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

POChP

@ BIAELKO

e 1,2 g biatka/kg mc./dobe (potencjalnie wiecej, jesli celem jest poprawa
FFM) (71).

Niewydolnos¢ serca

@ BIALKO

e minimum 1,1 g/kg mc./dobe, aby zapobiec katabolizmowi,

e do1,5g/kg mc./dobe, zwtaszcza u pacjentéw niedozywionych lub
wyniszczonych, z biatkami o wysokiej wartosci biologicznej, aby wspoméc
regeneracje miesni (72).

Praktyczne wskazowki

Skutecznos$¢ interwencji zywieniowej, szczegdlnie u pacjentdw z sarkopenia, zalezy
od jednoczasowego wdrozenia rehabilitacji kardiologicznej. Wazne jest takze zwiek-
szanie powszechnej Swiadomosci - zardwno specjalistow, jak i pacjentéw — na temat
znaczenia niedozywienia dla przebiegu niewydolnosci serca i rokowania w tej choro-
bie (69). U pacjentéw z POChP wazne jest wdrozenie wsparcia zywieniowego w pota-
czeniu z ¢wiczeniami fizycznymi.

Preferowane jest czeste podawanie niewielkich dawek ONS, co ma na celu unik-
niecie dusznos$ci popositkowej i pojawienia sie uczucia sytosci, a takze poprawe
przestrzegania zalecen (73). Wazne jest spersonalizowane poradnictwo zywieniowe,
ktére pozwala na uwzglednienie wszystkich - fizycznych, psychologicznych i spo-
tecznych - aspektdw tej przewlektej choroby u konkretnego pacjenta (74).
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Leczenie zywieniowe w schorzeniach neurologicznych

_p Gtowna teza: Pacjenci z chorobami neurologicznymi s3 szczegdlnie
=J narazeni na niedozywienie i odwodnienie z powodu zaburzen potykania,
zaburzonych funkcji poznawczych i zwiekszonego zapotrzebowania
metabolicznego, dlatego wymagaja zindywidualizowanej opieki zywieniowej

z uwzglednieniem fazy choroby i mozliwosci terapeutycznych.

Dlaczego jest to grupa szczegélnie zagrozona niedozywieniem?

Choroby neurologiczne (takie jak: stwardnienie zanikowe boczne, choroba Parkin-
sona, udar mézgu czy stwardnienie rozsiane) czesto wiazg sie z niedozywieniem.
Pacjenci z chorobami neurologicznymi sa narazeni takze na zwiekszone ryzyko
niedoboru mikroelementdw i wystapienie odwodnienia. Z drugiej strony czynniki
zywieniowe maja znaczenie w patogenezie chordb neurologicznych.

Szereg przyczyn sprzyja rozwojowi zaburzen stanu odzywienia u chorych neurolo-
gicznie, w tym: dysfagia ustno-gardtowa, zaburzenia Swiadomosci, deficyty percepcji,
zaburzenia funkcji poznawczych i zwiekszone zapotrzebowanie na sktadniki pokar-
mowe (75).

Szczegblnie duze ryzyko niedozywienia i odwodnienia towarzyszy zaburzeniom
otepiennym, niezaleznie od ich etiologii.

Podstawowe zalecenia

W interwencji zywieniowej nalezy uwzgledniad: wtasciwe postepowanie ukierunko-
wane na zaburzenia potykania (pozycja ciata podczas przyjmowania pokarmow,
odpowiednia konsystencja positkdw, ew. zageszczanie ptyndw stosownie do potrzeb
pacjenta), zwiekszone zapotrzebowanie na kalorie u chorych z drzeniem i sztywno-
$cig miesniowa, odpowiednie postepowanie rehabilitacyjne i wtasciwie roztozona
w ciggu dnia podaz biatka.

Opieka zywieniowa powinna by¢ integralna czescia leczenia demencji. Na wszystkich
etapach choroby wazne jest wspieranie przyjmowania odpowiedniej ilosci pokarméw
i ptynéw, by zapewnic utrzymanie lub poprawe stanu odzywienia i nawodnienia.
Czesto wymaga to zindywidualizowanego, kompleksowego podejscia.
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Zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze:

Udar mozgu (76, 77)

/’,—6~\\
( W ) ENERGIA BIALKO

e zapotrzebowanie energetyczne e zapotrzebowanie na biatko
u wiekszosci pacjentéw w fazie wynosi 1,1-2 g/kg mc./dobe.
przewlektej (czyli po 6-7 dniach
od udaru): 25-30 kcal/kg
naleznej masy ciata NMC
(NMC: wzrost - 100); w fazie
ostrej: 30-35 kcal/kg mc./dobe,

Praktyczne wskazowki

ONS sa zalecane w tym przypadku przede wszystkim w celu poprawy stanu odzywie-
nia, a nie w celu korygowania zaburzen poznawczych ani zapobiegania ich pogorsze-
niu. Zywienie dojelitowe i pozajelitowe oraz uzupetnianie ptynéw to rozwigzania tym-
czasowe w sytuacjach tego wymagajacych u pacjentéw z tagodna lub umiarkowana
demencja, ale nie zaleca sie siegania po nie w przypadku ciezkiej demencji ani w ter-
minalnej fazie zycia tych chorych (76, 77). Powodem jest brak udowodnionych korzy-
Sci klinicznych przy jednoczesnym istotnym ryzyku powiktan i obcigzeniu pacjenta.

Leczenie zywieniowe w chorobach nerek

e’

_p Gtowna teza: Pacjenci z przewlekta choroba nerek, zwtaszcza osoby
=] starsze i z wielochorobowoscig, s3 szczegdlnie narazeni na niedozywienie
z powodu zaburzen metabolicznych i schorzen wspdtistniejacych, dlatego
wymagaja indywidualnie dostosowanego podejscia zywieniowego réwnowazacego
potrzeby metaboliczne z jakoscia zycia i ryzykiem progresji choroby.

Dlaczego jest to grupa szczegélnie zagrozona niedozywieniem?

Przewlekta choroba nerek to stan, w ktérym szacowana filtracja nerkowa eGFR jest
obnizona < 60 ml/min/1,73 m? lub stwierdza sie inne objawy nieprawidtowej czyn-
nosci nerek (m.in.: zaburzenia wodno-elektrolitowe, biatkomocz, krwiomocz)
lub nieprawidtowosci w ich badaniach obrazowych, ktére utrzymuja sie przez
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co najmniej 3 miesigce. Czestos¢ wystepowania zaburzen funkcji nerek rosnie wraz
z wiekiem i dotyczy ponad 30% oséb po 70. roku zycia. Cze$¢ z tych chorych wymaga
terapii nerkozastepczej. Niedozywienie wystepuje u 10-50% chorych na nerki, a jego
czesto$¢ rosnie wraz z wiekiem, wielochorobowoscig, dotaczeniem sie zespotu kru-
choscii pogarszaniem sie funkcji nerek. Zalezy to takze od dostepu pacjenta do odpo-
wiedniej jakosci opieki nefrologicznej i zywieniowej.

Niedozywienie w chorobach nerek jest z jednej strony pochodna zaburzen metabo-
licznych towarzyszacych mocznicy i ulega nasileniu wraz z niewydolnoscia nerek,
z drugiej strony przyczyniaja sie do niego choroby wspétistniejace, stan zapalny
czy miazdzyca. Dlatego tez postepowanie terapeutyczne powinno by¢ wielokierun-
kowe i uwzgledniac wtasciwe leczenie nefrologiczne (tacznie z wdrozeniem w stosow-
nym momencie leczenia nerkozastepczego) oraz optymalna opieke zywieniowa, wraz
z dostosowana do sytuacji aktywnoscig fizyczng (78).

Podstawowe zalecenia

Pacjenci z przewlekta chorobg nerek wymagaja spersonalizowanego podejscia
w zaleznosci od stanu odzywienia i stanu nerek, a priorytet nerkowy i zywieniowy
moze sie zmieniac w zaleznosci od danego momentu i stanu pacjenta.

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

@ BIALKO

e W przypadku pacjentéw z wielochorobowoscia i z istotnie zaburzona
czynnoscia nerek (szacowany wskaznik filtracji ktebuszkowej eGFR < 30 ml/
min/1,73 m?, ale ktdrzy nie sg objeci leczeniem nerkozastepczym),

u ktdrych stwierdzono ryzyko niedozywienia, zaleca sie dgzenie do podazy
biatka wynoszacej 0,8 g biatka/kg mc./dobe (79).

e Pozostali chorzy, wymagajacy wsparcia zywieniowego, powinni
otrzymywac 1,2-1,5 g biatka/kg mc./dobe. Zapobiega to utracie masy ciata,
zmniejsza ryzyko $mierci, powiktan i ponownych przyjec do szpitala oraz
poprawia sprawnos¢ i jako$¢ zycia (80).

Praktyczne wskazowki
e Szczegblna grupe pacjentdw stanowig osoby starsze z choroba nerek. Obecnos¢
niedozywienia biatkowo-kalorycznego u tych chorych, zwtaszcza gdy czynnosé nerek

jest stabilna, wskazuje na potrzebe unikania lub odroczenia w czasie wprowadzenia
ograniczen w spozyciu biatka, z uwzglednieniem preferencji i jakosci zycia pacjenta.
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e Progresja choroby nerek i jej zaawansowane stadium, jezeli stan odzywienia jest
dobry, przemawiaja za koniecznoscig priorytetowego traktowania zalecenia ogra-
niczenia spozycia biatka.

e W kazdej sytuacji przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych obowiazuje indy-
widualna ocena stosunku ryzyka do korzysci oraz odpowiednie monitorowanie
stanu odzywienia. Niestety wcigz brakuje zalecer opartych na dowodach dla tej
coraz liczniejszej grupy chorych (81).

Leczenie zywieniowe chorych na nowotwory

'__y Gtéwna teza: Ze wzgledu na wysokie ryzyko niedozywienia i jego negatywny
=J wptyw na przebieg leczenia, pacjenci onkologiczni wymagaja wczesnej

oceny stanu odzywienia oraz indywidualnie dobranej interwencji zywieniowej,

ze szczego6lnym uwzglednieniem podazy biatka i monitorowania spozycia.

Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

W momencie stawiania diagnozy choroby nowotworowej 15-40% dorostych pacjentéw
jest niedozywionych. Szczegdlnie czesto niedozywienie wystepuje w nowotworach
trzustki, ptuca i przewodu pokarmowego. Czestos¢ niedozywienia rosnie podczas tera-
pii onkologicznej do 40-80% przypadkéw. W wyniku towarzyszacej nowotworom akty-
wacji proceséw zapalnych dochodzi do rozwoju jadtowstretu/braku apetytu/niecheci
do jedzenia, zmian w zakresie metabolizmu, niezamierzonej utraty tkanki ttuszczowej
i bezttuszczowej masy ciata (masy miesniowej). Czesto dochodzi do rozwoju skrajnego
niedozywienia pod postacig kacheksji. Skutkami niedozywienia sa: ograniczenie aktyw-
nosci fizycznej, uposledzenie jakosci zycia, gorsza odpowiedz na leczenie i wieksza
toksycznosc terapii onkologicznej, ryzyko powiktan pooperacyjnych, wydtuzenie pobytu
w szpitalu, wieksza czestos$¢ rehospitalizacji i pogorszenie rokowania. Wczesna ocena
stanu odzywienia i wtasciwa, dostosowana do sytuacji klinicznej interwencja zywie-
niowa - juz od momentu diagnozy - poprawiajg wyniki terapii onkologicznej (82-84).

Podstawowe zalecenia

Zaleca sie przeprowadzenie poradnictwa zywieniowego przez specjaliste ds. Zzywienia
(szczegblnie w celu unikniecia niepotrzebnych ograniczen dietetycznych), a nastepnie
wdrozenie leczenia zywieniowego zgodnie z zaleceniami medycznymi, obejmujacego
doustne preparaty odzywcze (ONS), zywienie dojelitowe lub pozajelitowe - stosownie
do potrzeb. Eskalacje dziatan zywieniowych powinno sie rozwazy¢, jezeli:
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ZYWIENIE A NOWOTWORY
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e spozycie pokrywa = 50% zapotrzebowania przez okres dtuzszy niz 1-2 tygodnie,

e przewiduje sie, ze niedozywiony pacjent nie bedzie spozywac i/lub wchtaniad
sktadnikéw odzywczych przez dtugi czas,

e sam nowotwor uposledza doustne przyjmowanie pokarméw.

Niedostateczne spozycie biatka jest kluczowym problemem w przypadku pacjentow
onkologicznych; najnowsze wytyczne sugeruja wyzsza podaz biatka ze wzgledu na jego
wptyw na stan odzywienia pacjenta, co moze przetozyc sie na lepsza tolerancje i wiek-
szg skutecznos¢ leczenia. Wazne jest rowniez spozycie odpowiedniej ilosci kwasdw
ttuszczowych omega-3 (ok. 2 g/dzien), ktére wykazuja dziatanie przeciwzapalne (85).

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

@ BIALKO

e minimalne zapotrzebowanie na biatko wynosi 1,0 g/kg mc./dobe,
e wartos¢ docelowa wynosi 1,2-2,0 g/kg mc./dobe, szczegblnie u pacjentow ze
zmniejszona aktywnoscia fizyczna i systemowym stanem zapalnym (85).

Praktyczne wskazowki

Witaminy i sktadniki mineralne rekomenduje sie w dawkach zblizonych do zalecanych norm
zywieniowych i nalezy unikaé wyzszych dawek, chyba ze wystepuja niedobory wymagajace
suplementacji leczniczej. Warto takze przestrzegac zalecen podazy witaminy D, ktérej wia-
Sciwy poziom jest niezbedny do optymalizacji skutecznosci wysokobiatkowych ONS (84).

Leczenie zywieniowe w ciezkim niedozywieniu

? Gtowna teza: U pacjentdéw z ciezkim niedozywieniem kluczowe jest
=J ostrozne, stopniowe wprowadzanie zywienia, z jednoczesnym
monitorowaniem i wyréwnywaniem niedobordw elektrolitow i tiaminy,

aby zapobiec zagrazajacemu zyciu zespotowi powtdrnego odzywienia.

Podstawowe zalecenia
Pacjenci z ciezkim niedozywieniem stanowia grupe wysokiego ryzyka wystapienia

zespotu powtdrnego odzywienia (RS, refeeding syndrome), ktdry pojawia sie najczesciej
w ciggu pierwszych 72 godzin po rozpoczeciu realimentacji. Jego przyczyna jest szybkie
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przejscie z fazy katabolizmu do fazy anabolizmu po okresie przedtuzonego gtodzenia.
Gtéwnym zrodtem energii stajg sie wowczas ponownie weglowodany, wzrasta poziom

glukozy we krwi i ro$nie wydzielanie dziatajacej anabolicznie insuliny. Dochodzi

do nagtego przemieszczenia sie niektorych jondw z przestrzeni pozakomérkowej do wne-
trza komorki, nastepstwem czego sg: gwattowna hipofosfatemia, hipomagnezemia, hipo-
kalcemia, hipokaliemia, hipocynkemia. Zaburzeniom wodno-elektrolitowym sprzyja

niedobér tiaminy (witamina B,), prowadzacy do przeksztatcania glukozy do mleczanu

i kwasicy metabolicznej. W nastepstwie opisanych zaburzen stan kliniczny chorego ulega

nagtemu pogorszeniu, rozwija sie niewydolno$¢ serca, niewydolnos¢ oddechowa i poja-
wia sie uogdlniony skurcz miesni. Sytuacja ta moze stanowic stan zagrozenia zycia.

Praktyczne wskazowki

W przypadku oséb gteboko niedozywionych, u ktérych moze wystapi¢ zespdt powtor-
nego odzywienia, nalezy zacza¢ zywienie od 10-15 kcal/kg mc./dobe i stopniowo zwiek-
sza¢ podaz az do pokrycia petnego zapotrzebowania kalorycznego w ciggu 4-7 dni.
U o0séb z bardzo wysokim ryzykiem wystapienia zespotu ponownego odzywienia
powinno sie zmniejszy¢ dawki poczatkowe do 5-10 kcal/kg mc./dobe i dochodzi¢ do pet-
nego zapotrzebowania w ciggu ok. 10 dni. W poczatkowym okresie leczenia zywienio-
wego takze podaz ptyndw powinna byc¢ nieco mniejsza (25-30 ml/kg mc./dobe u 0séb
zwysokim ryzykiem RS oraz 20-25 ml/kg mc./dobe u 0séb bardzo wysokiego ryzyka RS)
i prowadzona z wykorzystaniem zréwnowazonych roztwordw elektrolitow.

Uzupetnianie niedoboréw witamin i pierwiastkow $ladowych nalezy zaczaé od
poczatku leczenia i kontynuowad przez przynajmniej pierwsze 10 dni zywienia pacjenta
(preparaty wielowitaminowe - podaz na poziomie 200% dziennego zapotrzebowania;
pierwiastki $ladowe - 100% dziennego zapotrzebowania). Najbardziej istotna jest
podaz tiaminy, ktdra nalezy rozpoczaé juz przy podejrzeniu, ze pacjent ma zwiekszone
ryzyko wystapienia zespotu ponownego odzywienia, i kontynuowad co najmniej przez
10 kolejnych dni zywienia. Zaleca sie, by podawaé 200-300 mg tiaminy doustnie,
w dawkach podzielonych, lub - jesli tego wymaga sytuacja - jednorazowo dozylnie.

Wielochorobowos¢ i wielolekowosc¢

_y Gtowna teza: U pacjentéw z wielochorobowaoscia i wielolekowoscia -
:J ryzyko niedozywienia siega w tej grupie 50% — skuteczne leczenie
zywieniowe powinno opierac sie na indywidualnej ocenie zapotrzebowania,

aby ograniczyc¢ powiktania oraz poprawic przezywalnosc i funkcjonowanie chorych.
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Dlaczego jest to grupa szczegdlnie zagrozona niedozywieniem?

Wielochorobowos¢ najczesciej definiuje sie jako wspotwystepowanie co najmniej
dwdch chordb przewlektych jednoczesnie. Alternatywnie moze by¢ ona okreslana
na podstawie wskaznika Charlson Comorbidity Index (CCl) > 1,5, $redniej liczby cho-
rob przekraczajgcej 1,5 lub liczby przyjmowanych lekéw > 1,5. Osoby z wielochoro-
bowoscia to grupa wysokiego ryzyka niedozywienia, ktére ma wystepowac w tej popu-
lacji z czestoscia 30-50% (86).

Podstawowe zalecenia

Coraz wiecej wysokiej jakosci badan klinicznych dostarcza dowoddw na to, ze wspar-
cie zywieniowe moze zmniejszy¢ zachorowalnos¢ i inne powiktania zwiazane z niedo-
zywieniem u pacjentdéw z wielochorobowoscig. Powszechnie przyjetg zasada powinna

by¢ standardowa ocena przesiewowa tych pacjentéw pod katem ryzyka niedozywienia

przy przyjeciu do szpitala, a nastepnie — u pacjentdéw z grupy ryzyka - elementem

rutynowej opieki medycznej i leczenia powinny by¢ zindywidualizowane interwencje

wspierajace stan odzywienia. Wykazano, ze efekty interwencji zywieniowej sg rézne

u réznych chorych (gorsze np. u pacjentéw z kacheksja), a markery stanu zapalnego

koreluja z wieloma wskaznikami niedozywienia i pozwalajg przewidzie¢ u tych pacjen-
téw brak reakcji na leczenie zywieniowe w ostrym stanie choroby (82, 87).

Zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze:

@ BIALKO

e 1,2-15 g biatka/kg mc./dobe (zapobieganie utracie masy ciata,
zmniejszenie powiktan, poprawa wynikow funkcjonalnych i jakosci zycia),
e pacjenci zagrozeni niedozywieniem, z uposledzona czynnoscia nerek (eGFR
<30 ml/min/1,73 m?), kt6rzy nie s3 objeci terapia nerkozastepcza:
0,8 g biatka/kg mc./dobe (88).

Praktyczne wskazowki

Ztotym standardem w ocenie zapotrzebowania energetycznego jest metoda kalory-
metrii posredniej, rzadko dostepna i stosowana w praktyce klinicznej. Szacuje sie,
ze catkowity wydatek energetyczny (TEE, total energy expenditure) u pacjentdw star-
szych (w wieku = 65 lat) z wielochorobowoscia to ok. 27 kcal/kg rzeczywistej mc./dzien.
Wydatek energetyczny w stanie spoczynku (REE, resting energy expenditure) to sza-
cunkowo 18-20 kcal/kg rzeczywistej mc./dzien, wiec uwzgledniajac takie elementy,
jak aktywno$¢ fizyczna lub ciezkos¢ choroby/urazu i zwigzany z tym poziom stresu,
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mozna okresli¢ w sposdb szacunkowy TEE. REE u pacjentdw z ciezka niedowaga sza-
cowany jest na 30 kcal/kg rzeczywistej masy ciata. W przypadku tych chorych do takiej
podazy energii nalezy dazy¢ wolniej, ostroznie obserwujac sytuacje, poniewaz jest
to populacja wysokiego ryzyka zespotu ponownego odzywienia (jak wyzej). Zaleca
sie, by u wielochorobowych pacjentéw ze zmniejszonym spozyciem pokarméw oraz
uposledzonym stanem odzywienia podczas hospitalizacji zaspokoic co najmniej 75%
obliczonego zapotrzebowania na energie i biatko, aby zmniejszy¢ ryzyko wystapienia
dziatan niepozadanych i zgonu (79). Wazne jest, by wsparcie zywieniowe byto odpo-
wiednio wczesne (tj. zapewnione w czasie krdtszym niz 48 godzin od przyjecia do szpi-
tala), poniewaz zmniejsza ono $miertelno$¢ i czesto$¢ zdarzen niepozadanych, w tym
utrate bezttuszczowej masy ciata oraz pogorszenie samodzielnosci. Oczywiscie przy
rozpoczynaniu wsparcia zywieniowego nalezy uwzglednia¢ chorobe podstawowa,
ktéra modyfikowaé moze cele i efekty terapii zywieniowej.

Pacjentom zywionym wytacznie droga doustna nalezy zapewnic¢ odpowiednig podaz
mikroelementéw (witamin i pierwiastkow sladowych), pokrywajgca dzienne zapo-
trzebowanie. W przypadku udokumentowanych lub podejrzewanych ich niedoboréw
nalezy wdrozy¢ stosowna suplementacje (89).

Pacjenci, ktérzy moga bezpiecznie przyjmowac zywienie drogg doustna, powinni
otrzymywac zindywidualizowane wsparcie zywieniowe z wykorzystaniem ONS w celu
pokrycia zapotrzebowania na energie i biatko, poprawy stanu odzywienia, jakosci
zycia i rokowania odlegtego. Szczegélnie rekomendowane sg wysokobiatkowe ONS,
ktdre sprzyjaja utrzymaniu sprawnosci funkcjonalnej i masy miesniowej, zmniejsze-
niu $miertelnosci oraz poprawie jakosci zycia. W przypadku braku tolerancji lub
niecheci do stosowania ONS alternatywa moze by¢ wzbogacanie diety (food fortifi-
cation), ktére umozliwia zwiekszenie podazy energii i biatka oraz poprawe ogdlnego
spozycia sktadnikéw odzywczych.

U pacjentdw szpitalnych, ktdrych zapotrzebowania na sktadniki odzywcze nie mozna

zaspokoi¢ drogg doustna, aby zapewnic osiagniecie celéw zywieniowych, mozna zasto-
sowac zywienie dojelitowe. W dalszej kolejnosci mozna rozwazy¢ zywienie pozajelitowe.
Zywienie dojelitowe wiaze sie zmniejszym niz zywienie pozajelitowe ryzykiem powiktar

infekcyjnych i nieinfekcyjnych oraz zapewnia utrzymanie integralnosci jelit. U starszych

pacjentéw mozna w tym przypadku stosowad diety zywieniowe wzbogacone mieszanka

btonnika rozpuszczalnego i nierozpuszczalnego, co sprzyja poprawie funkgji jelit.

Wsparcie zywieniowe pacjentéw wielochorobowych w szpitalu prowadzi do wymier-
nych oszczednosci finansowych, przede wszystkim dzieki zmniejszeniu czestosci infek-
cji szpitalnych i skréceniu pobytu w szpitalu. Skraca tez czas pobytu i powiktania
infekcyjne hospitalizowanych na oddziatach intensywnej opieki medycznej (90, 91).
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Monitorowanie leczenia zywieniowego

_ p Gtowna teza: Skuteczne leczenie zywieniowe wymaga systematycznego
—J monitorowania stanu pacjenta, zwtaszcza w poczatkowej fazie
realimentacji, aby ocenic¢ odpowiedzZ na terapie oraz zapobiec powiktaniom.

Cele i dazenia

We wczesnej, ostrej fazie choroby celem postepowania zywieniowego jest:
e minimalizowanie utraty masy ciata i miesni,
e mozliwa do uzyskania poprawa:

o funkcji narzadéw wewnetrznych,

o stanu immunologicznego,

o stanu psychicznego.

W okresie rekonwalescencji celem leczenia zywieniowego jest:
e dalsza poprawa funkgji,
e odbudowa utraconych tkanek.

W przypadku choroby przewlektej z towarzyszacym jej niedozywieniem dopiero

w dtuzszej perspektywie czasowej mozna spodziewac sie poprawy sprawnosci
i przyrostu masy ciata.

!

HOSPITALIZACJA e WYPIS ——> REKONWALESCENCJA

Sredni czas hospitalizacji: 5,5 dnia N 0,6 kg tkanki
Unieruchomienie: mieépiowej/lz tyg.
V 1,4 kg tkanki mie$niowej/7 dni (trening oporowy

. + dieta wysokobiatkowa)
Katabolizm:

nawet V1 kg tkanki
miesniowej/24 godz.

RYCINA 26.
Odbudowa utraconej masy i sity miesniowej jako proces (92)
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Parametry

W trakcie leczenia zywieniowego caty czas, a szczegdlnie na poczatku realimentacji,
nalezy doktadnie monitorowac stan kliniczny pacjenta. Jest to szczegélnie wazne
w przypadku pacjentéw zagrozonych wysokim ryzykiem wystapienia zespotu ponow-
nego odzywienia, gdyz umozliwia wychwycenie jego rozwoju na poczatkowym etapie
i zapobiezenie powazniejszym skutkom. Warto pamietad, ze zesp6t ponownego odzy-
wienia moze wystapic przy podaniu zywienia kazda droga, chociaz najczesciej obser-
wuje sie go przy stosowaniu zywienia dojelitowego oraz pozajelitowego (w zwigzku
ze stymulacjg GLP-1). Rozwija sie on najczesciej w pierwszych kilku dobach
realimentacji.

Odpowiedz na wsparcie zywieniowe powinna by¢

monitorowana za pomocaq:

e parametréw klinicznych (stan Swiadomosci, nastrdj, parametry zyciowe, cisnienie
tetnicze krwi, tetno, stan nawodnienia, obecnos¢ obrzekéw),

e parametréw zywieniowych (apetyt, czynnos$¢ przewodu pokarmowego, podaz
pokarmdw wszystkimi drogami),

e parametréw antropometrycznych (codzienny pomiar masy ciata, co tydzien
pomiar obwodu ramienia),

e parametrow funkcjonalnych (dynamometryczna ocena sity uscisku reki, szczy-
towy przeptyw wydechowy bedacy pochodna sity miesni oddechowych, standa-
ryzowana ocena stanu emocjonalnego, jakosci zycia, a u 0s6b starszych - ocena
sprawnosci w czynnosciach dnia codziennego).

Parametry czynnosciowe lepiej odzwierciedlaja dodatkowe korzysci kliniczne
wynikajace ze stanu odzywienia, takie jak poprawa sprawnosci, samodzielnosci
i jakosci zycia.

Kontrola parametrow laboratoryjnych powinna by¢ dostosowana do stanu klinicznego
chorego. W niedozywieniu ciezkim stezenie elektrolitow nalezy oznaczy¢ wyjsciowo,
przed rozpoczeciem zywienia, a nastepnie po 4-6 godzinach, w razie potrzeby
wyréwnujac niedobory i korygujac stosowane leczenie. Nastepnie powinno sie
wykonywaé badania kontrolne raz dziennie przez pierwszy tydzien, a pdzniej
przynajmniej trzy razy w tygodniu. Nalezy prowadzi¢ bilans ptyndw (powinien by¢
»zerowy”!), codziennie przeprowadzac badanie przedmiotowe, wazy¢ chorych
(przyrost masy ciata 0,3-0,5 kg mc./dobe moze raczej wskazywaé na retencje ptynéw),
mierzyc glikemie, monitorowac prace serca i czynnosc nerek.
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EFEKTYWNOSC KOSZTOWA
LECZENIA ZYWIENIOWEGO
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Edukacja zywieniowa -
praktyczne aspekty

Doustna interwencja zywieniowa

_pl Gtowna teza: Skuteczna komunikacja i jasny plan opieki poprawiasja

przestrzeganie zalecen.

Z praktycznego punktu widzenia kluczowe znaczenie maja wnikliwa edukacja pacjenta

oraz jasne przekazanie informacji dotyczacych celu stosowania zalecen interwencji

zZywieniowe;j.

Istotne informacje, ktére powinny byé przekazane choremu (46):

ONS to zrédto energii i sktadnikéw odzywczych gotowe do zastosowania, stuzace
poprawie stanu odzywienia: sg integralnym elementem leczenia.

Stosowanie ONS nie przynosi natychmiastowych efektow. Przyrost masy ciata
bedzie obserwowany w czasie tygodni bgdz miesiecy, dlatego konieczne jest prze-
strzeganie zalecen i przyjmowanie ONS kazdego dnia.

ONS pije sie powoli, matymi tyczkami. Mozna je miesza z zywnoscia, przygoto-
wujgc mleczne lub owocowe koktajle, galaretki, zupy. Mozna je takze rozcieficzaé
woda lub sokami. Takie postepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia objawow
niepozadanych, szczegdlnie w pierwszych dniach stosowania.

ONS nie mozna gotowaé, odgrzewad w kuchenkach mikrofalowych, ale mozna
delikatnie ogrza¢ poprzez dodanie cieptego ptynu badz ogrzanie w tazni wodnej.

Praktyka kliniczna pokazuje, ze pacjenci, ktorzy nie otrzymali informacji o zasad-
nosci stosowania ONS, nie tylko stosujg leczenie zywieniowe za krétko, ale
Znacznie czesciej sa narazeni na pojawienie sie objawdw niepozadanych,
szczegblnie biegunek, co w konsekwencji zniecheca pacjenta do takiej formy
wsparcia (46).
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Leczenie zywieniowe dojelitowe i pozajelitowe

Edukacja pacjenta i/lub jego opiekunéw w zakresie leczenia dojelitowego (enteral-
nego) lub pozajelitowego (parenteralnego) jest kluczowa dla skutecznosci oraz bez-
pieczenstwa terapii. W trakcie edukacji nalezy przekazac informacje o celu leczenia -
jakim jest utrzymanie lub poprawa stanu odzywienia i wsparcie leczenia choroby
podstawowej - oraz szczegdétowo omoéwié sama procedure zapisu do poradni
zywieniowe;j.

Jasne, konkretne instrukcje pomagajg pacjentom i opiekunom pokonaé bariery psy-
chologiczne zwigzane z leczeniem zywieniowym przez sztuczny dostep, zwiekszajac
ich poczucie kompetencji i motywacje do przestrzegania zalecen.

Specyfika edukacji zywieniowe;j

Zdolnos¢ pacjentéw do zapamietywania informacji medycznych jest czesto ogra-
niczona i niedoktadna, zwtaszcza u 0séb starszych lub doswiadczajacych stresu czy
niepokoju, co nierzadko ma miejsce podczas konsultacji lekarskich. Pacjenci zazwy-
czaj koncentrujg sie na samej diagnozie, natomiast w mniejszym stopniu przyswa-
jaja informacje dotyczace przebiegu leczenia oraz zalecen terapeutycznych (93).

Wykazano, ze proste, konkretne instrukcje sa lepiej zapamietywane niz ogdlne zale-
cenia (93), np.:

o dieta wysokobiatkowa” — ,w kazdym positku uwzgledniaj zrddta biatka, takie jak
mieso, ryby, twardg, jaja lub rosliny straczkowe (soczewica, ciecierzyca)”;

e ,zalecam suplement odzywczy” — ,,przyjmuj 2 razy dziennie wysokobiatkowy
doustny preparat odzywczy (zywienie medyczne) przez 6 tygodni”.

Pacjenci, ktdrzy otrzymuja pisemne instrukcje rdwnoczesnie z przekazem werbalnym,
lepiej zapamietuja informacje i skuteczniej przestrzegaja planu leczenia (1). W nie-
dawno przeprowadzonym badaniu wykazano, ze uzupetnienie ustnej instrukcji
o forme pisemna zwieksza zapamietywalnos¢ tresci az 0 30% (94).

W praktyce udostepnienie pacjentowi gotowych broszur edukacyjnych (zatgczniki
2,3,5-do pobrania ze strony PTMR (5)), w potaczeniu z ich oméwieniem, sprzyja
lepszemu zapamietywaniu i przestrzeganiu zalecen terapeutycznych.
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Komunikacja z pacjentem ma duze znaczenie dla powodzenia leczenia zywie-
niowego - wtasciwe wyedukowanie i zmotywowanie pacjenta daje szanse wdro-
zenia zalecen.

Zakonczenie leczenia zywieniowego

_p Gtowna teza: Decyzja o zakonczeniu leczenia zywieniowego powinna byc
—J podejmowana indywidualnie przez lekarza na podstawie stabilizacji stanu
pacjenta oraz jego zdolnosci samodzielnego pokrywania zapotrzebowania
zywieniowego, przy jednoczesnym kontynuowaniu monitorowania i edukacji
zywieniowe;j.

Wsparcie zywieniowe powinno by¢ kontynuowane w celu utrzymania lub poprawy
masy ciata i stanu odzywienia, a takze w celu utrzymania lub poprawy stanu funkcjo-
nalnego i jakosci zycia.

Zaleca sie to szczegdlnie starszym pacjentom, w ich przypadku przez okres dtuz-
szy niz 2 miesiace, z zastosowaniem ONS lub indywidualnej interwencji
zZywieniowe;j.

Wykazano, ze takie postepowanie przyczynia sie do zmniejszenia $miertelnosci w tej popu-
lacji i korzystnie wptywa na przebieg kliniczny (80). Stosowanie doustnych preparatéw
odzywczych (ONS) u niedozywionych starszych pacjentéw po wypisie ze szpitala byto zwia-
zane z 11-procentowa redukcjg powtdrnych hospitalizacji i przektadato sie na wymierne
oszczednosci finansowe i poprawe jakosci zycia zaleznej od stanu zdrowia (95). U niektd-
rych pacjentéw, szczegblnie w zaawansowanych stadiach chordb przewlektych, leczenie
zywieniowe moze by¢ konieczne przez dtuzszy czas, a nawet do korica zycia.

Zakonczenie leczenia zywieniowego moze nastapié, gdy pacjent jest w stanie
pokry¢ swoje potrzeby zywieniowe droga doustna, a jego stan jest stabilny i nie
wystepuje juz ryzyko niedozywienia. Decyzje o zakonczeniu leczenia powinien
podijac lekarz, biorac pod uwage stan zdrowia pacjenta, jego zdolno$é samo-
dzielnego przyjmowania pokarméw i ewentualne powiktania leczenia.
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Przestankami przemawiajgcymi za podjeciem decyzji o zakoczeniu leczenia zywie-

niowego s3:

e Osiggniecie celéw zywieniowych: pacjent osiggnat odpowiednig mase ciata, para-
metry biochemiczne s3 w normie, a stan odzywienia jest stabilny.

e Mozliwos¢ pokrycia zapotrzebowania droga doustna: pacjent jest w stanie spo-
zywac doustnie ilos¢ pokarmu zaspokajajaca jego potrzeby zywieniowe.

e Stabilny stan ogdlny: stan kliniczny pacjenta jest stabilny, a ryzyko powiktar zwia-
zanych z niedozywieniem jest znikome.

e Brak przeciwwskazan medycznych: takich jak niedrozno$¢ przewodu pokarmo-
wego, ciezkie zaburzenia metaboliczne czy wstrzas.

Po podjeciu takiej decyzji zaleca sie stopniowe zmniejszanie odzywiania, tak by umoz-
liwi¢ organizmowi powrét do normalnego funkcjonowania.

Stan odzywienia pacjenta powinien by¢ jednak nadal monitorowany, aby w razie
potrzeby méc podjaé stosowne dziatania. Wazna jest edukacja pacjenta
na temat zasad zywienia i stylu zycia, ktére pozwola mu utrzymac prawidtowy
stan odzywienia.

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

Czy regularnie oceniasz stan odzywienia swoich pacjentéw na podsta-
1 wie narzedzi przesiewowych (np. MUST, NRS 2002)? Jakie procedury

® | stosujesz, by nie przeoczy¢ pacjentéw z niedozywieniem i jego
ryzykiem?

5 Czy w codziennej praktyce monitorujesz zmiany masy miesniowej 5
2 . i sprawnosci fizycznej pacjenta? Jakie konkretne wskazniki wykorzystu-
jesziczy jest to wystarczajace?

3 i Czy maszjasno okreslony schemat, zgodnie z ktdrym inicjujesz leczenie !
®  zywieniowe (np. doustne, dojelitowe)?

. Jakie dziatania edukacyjne realizujesz (lub mozesz wdrozy¢) wobec 5
4 R pacjentéw i ich rodzin, by zwiekszy¢ Swiadomos$¢ roli zywienia medycz-
nego oraz poprawic przestrzeganie zalecen (adherence)?
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Podsumowanie

wotny, ktéry dotyczy znacznej czesci populacji i nawet co drugiego
pacjenta - zaréwno hospitalizowanego, jak i w gabinecie lekarza
POZ.

2 Niedozywienie i ryzyko jego wystapienia to powazny problem zdro-

Brak wtasciwego zywienia hamuje prawidtowy przebieg leczenia,

% dlatego wsparcie zywieniowe powinno by¢ kluczowym elementem

W terapii i trwac tak dtugo, jak pacjent tego potrzebuje - najlepiej
przez caty okres leczenia i rekonwalescencji.

Interwencje zywieniowe, czyli modyfikacja diety, stosowanie ONS,
zywienie dojelitowe i pozajelitowe, sg skutecznymi metodami
leczenia, ktére powinny by¢ indywidualnie dostosowane do potrzeb
pacjenta.

®|||
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ZAEACZNIK 1.

Wywiad zywieniowy (5).
Materiat do pobrania na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

Jak rozmawia¢ z pacjentem na temat zywienia
i zmieniajacej sie masy ciata?

Istnieje kilka pytan, ktére mozna wykorzysta¢ w rozmowie z pacjentami, aby dowiedzie¢ sie, czy sa w ryzyku
niedozywienia oraz jak wyglada ich sposé6b zywienia, np.:

1. Jaka jest Twoja normalna/zwyczajowa masa ciata (potocznie: waga)?

Pacjenci czesto wiedza, jaka jest ich normalna masa ciata. W momencie wazenia pacjenta w POZ
mozna zweryfikowac, czy nie ulegta zmianie.

2. Czy w ostatnim czasie stracites na wadze bez podejmowania préb odchudzania?

Niezamierzona utrata masy ciata jest zawsze sygnatem alarmowym i czynnikiem ryzyka niedozywienia.
Wymaga interwencji zywieniowej (zataczniki 4 i 5). Konieczne jest tez odnalezienie przyczyny utraty masy
ciata.

3. Czy masz wrazenie, ze Twoja masa ciata zmienita sie w ciagu ostatnich kilku tygodni lub miesiecy?
Czy zauwazytes, ze Twoje ubrania i bizuteria leza inaczej niz zwykle? Czy masz wrazenie,
Ze nie pasuja tak jak wczesniej?

Jesli pacjenci nie s pewni utraty masy ciata, luzniejsze ubrania i bizuteria sa dobrym wskaznikiem.

4. Czy masz wrazenie, Zze Twoja sita migsniowa zmienita sie w ciaggu ostatnich kilku tygodni
lub miesiecy?

Utrata sity miesniowej jest zazwyczaj pierwszym wskaznikiem pogorszonego stanu odzywienia.

To moga by¢ subiektywne wskazniki, takie jak: stabszy uscisk dtoni, trudnosci z wchodzeniem po schodach,
wolniejsze wstawanie z krzesta, zadyszka czy zmeczenie przy czynnosciach, ktére wczesniej

nie sprawiaty ktopotu.

Istnieje szereg subiektywnych wskaZznikoéw niezamierzonej utraty masy ciata,

ktére wskazuja na ryzyko niedozywienia, m.in.:

e szczupta lub bardzo szczupta sylwetka o suchos$¢ skory, skora luzniejsza i pekajaca
e |uZzniejsza odziez lub bizuteria e zmiany w strukturze paznokci (nieréwnosci
e historia niedawnej nieplanowanej utraty masy ciata i linie)
e mniejszy apetyt o dolegliwosci jelitowe
e trudnosci z gryzieniem lub potykaniem e spanie lub odpoczywanie przez znaczna
e sucho$¢ w ustach cze$¢ dnia
® obnizony nastréj ® zmniejszona zdolno$¢ funkcjonalna
\§ J
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Pytania dodatkowe:

Jaki jest Twaj apetyt i czy zdarza Ci sie opuszczac positki?

Zachecaj do jedzenia czesciej i mniejszych porcji oraz podkreslaj znaczenie wtasciwego zywienia
dla utrzymania zdrowia i jakosci zycia.

Kto przygotowuje Ci positki?

Czy pacjent jest w stanie robic¢ to samodzielnie, czy tez przydataby mu sie pomoc?

Czy jesz potrawy, ktére lubisz?

Czy istnieja pokarmy, ktérych pacjent unika, poniewaz postrzega je jako niezdrowe (niekiedy niezasadnie),
a ktére zjadatby z apetytem, co pomogtoby w zwiekszeniu spozycia sktadnikéw odzywczych?

Z kim jesz?

Jedzenie to co$ wiecej niz sktadniki odzywcze; wiagze sie z przyjemnoscia, moze pomaéc ustrukturyzowacé
dzien, zapewnic¢ zajecie i aktywnos¢ oraz kontakty spoteczne. Czy jest ktos, kto moze towarzyszy¢ pacjen-
towi podczas jedzenia?

lle ptynéw pijesz dziennie?

Ptyny obejmuja: wode, mleko, soki, herbate i kawe. Powinnismy pic¢ okoto 1,5-2 litréw ptynéw dziennie
(mocz powinien miec¢ jasnostomkowy kolor). Spozycie ptynéw jest wazne, poniewaz wptywa na funkcjono-
wanie stawow i oczu, wspomaga proces trawienia, wyptukuje toksyny oraz utrzymuje zdrowa skoére. Kiedy
zawarto$¢ wody w organizmie jest zmniejszona, zaburza to réwnowage sktadnikéw mineralnych, w tym
elektrolitéw, w organizmie, co wptywa na jego ogdlne funkcjonowanie.

Niektore z wczesnych oznak odwodnienia obejmuja:

e uczucie pragnienia e oddawanie moczu o ciemnym zabarwieniu i silnym zapachu

e bol lub zawroty gtowy e oddawanie moczu rzadziej niz zwykle
e sucho$¢ w ustach e zmeczenie

Gdy pacjent zostanie zidentyfikowany jako zagrozony niedozywieniem, zaleca sie dalsza ocene,
leczenie i powtarzanie badania przesiewowego, aby oceni¢ poprawe lub pogorszenie i potrzebe podjecia
dalszych dziatan.

Skieruj pacjenta do innych pracownikéw ochrony zdrowia, jesli wymagane jest dodatkowe wsparcie (np. dietetyk,
fizjoterapeuta, logopeda).

Dla wszystkich pacjentow:
Omow sygnaty alarmowe (kiedy szuka¢ pomocy), np. przy nieplanowanej utracie masy ciata, zmianach
sylwetki, sity lub apetytu. Nie ignoruj 0séb z wysokim BMI, u ktérych niedozywienie wynikajace
Z niewtasciwego spozycia i utraty masy ciata moze nie by¢ oczywiste (zwtaszcza pacjenci po zabiegach
operacyjnych lub z przewlektymi schorzeniami, np. POChP).

S0 POLSKIE TOWARZYSTWO
Opracowano przez: )l MEDYCYNY RODZINNEJ
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ZAEACZNIK 2.

Ulotka edukacyjna dla pacjentéw i opiekundw - pacjent wysokiego ryzyka niedozywienia (5).
Materiat do pobrania na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

Zywienie medyczne (doustne preparaty odzywcze)
- odzywianie w chorobie i rekonwalescencji
Porady dla pacjentéw i opiekunow

Codziennie potrzebujesz jedzenia i wody, aby dostarczy¢ organizmowi niezbedne sktadniki odzywcze (np. energie, biatko,
witaminy), ktére sa kluczowe dla zachowania aktywnosci i dobrego samopoczucia.

Jednak jesli Zle sie czujesz lub wracasz do zdrowia po chorobie, mozesz nie mie¢ ochoty na jedzenie i picie. Dodatkowo cho-
roba, stosowane leki i/lub leczenie mogg zmienia¢ smak jedzenia, wptywac na apetyt i powodowac szybsze uczucie sytosci.
W takiej sytuacji odzywienie organizmu moze by¢ trudne.

Dlatego oprécz diety przepisano Ci zywienie medyczne (doustne preparaty odzywcze),

aby pomaéc Ci zaspokoic¢ zapotrzebowanie na energie i sktadniki odzywcze.

v Czym s3 doustne preparaty odzywcze?

Doustne preparaty odzywcze sg tworzone specjalnie z mysla o pacjentach, kté-
> £ rzy maja trudnosci z dostarczeniem swojemu organizmowi wystarczajacej ilosci
sktadnikéw odzywczych za pomoca tradycyjnej diety. Dzieki skoncentrowanej
formie, preparaty te dostarczajg znaczng ilos$¢ energii i sktadnikéw odzywczych,
zwtaszcza biatka, witamin i sktadnikéw mineralnych w niewielkiej objetosci.

Doustne preparaty odzywcze maja poméc Ci poprawic stan odzywienia lub utrzymacé

prawidtowa mase ciata. Dzieki odzywieniu organizmu - moga réwniez poméc w lepszym
radzeniu sobie z choroba, tolerowaniu leczenia lub odzyskiwaniu sit po chorobie.

lle doustnych preparatéw odzywczych powinnam/
powinienem przyjmowac?

Kazdy z nas jest inny. Lekarz moze doradzi¢, ile doustnych preparatéw odzyw-
czych nalezy przyjmowac kazdego dnia i jakie ich rodzaje beda dla Ciebie najlep-
sze. Zazwyczaj zaleca sie spozywanie od 1 do 3 butelek doustnych preparatéow
odzywczych dziennie - informacje dotyczace stosowania znajduja sie na etykie-
cie. Wazne jest, aby przyjmowac odpowiednia ilo$¢ preparatow kazdego dnia,

zgodnie z zaleceniami, ale jesli masz z tym trudnosci - poinformuj o tym swojego
lekarza.

Zywienie medyczne nalezy stosowac¢ tak diugo jak tego potrzebuje Twéj orga-
nizm - najlepiej przez caty czas leczenia i rekonwalescencji. Zazwyczaj trwa to
co najmniej kilka tygodni, poniewaz odzywienie organizmu to proces, ktéry wy-
maga czasu.

W jaki sposéb przyjmowa¢ doustne preparaty
odzywcze?

Ogolnie rzecz biorac warto przyjmowac doustne preparaty odzywcze, gdy masz
na nie najwigksza ochote. Moze to by¢ miedzy positkami jako przekaska, z sa-
mego rana lub przed snem. Niektdérzy wola regularne przyjmowanie niewielkich
ilosci preparatéw w ciggu catego dnia. Doustne preparaty odzywcze mozesz réw-
niez dodawac do niektorych ulubionych potraw.

Nalezy dobrze wstrzasnaé preparat przed otwarciem i spozywac powoli, matymi
tykami lub porcjami, najlepiej przez co najmniej 30 min.

Wiekszos¢ doustnych preparatow odzywczych mozna pic¢ prosto z butelki, ale
mozna je rowniez przela¢ do szklanki lub kubka. Dostepnych jest wiele smakéw
do wyprébowania, wiec nie musisz ogranicza¢ sie do jednego. Porozmawiaj ze
swoim lekarzem lub farmaceuta na temat réznych dostepnych smakdw.
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Czy moge podgrzewac¢ doustne preparaty odzywcze?

Niektdre osoby moga preferowac przyjmowanie doustnych preparatéw odzyw-
czych na ciepto lub jako dodatek do zywnosci i napojoéw. Na przyktad, doustne
preparaty odzywcze mozna delikatnie podgrzac, aby przygotowac goraca czeko-
lade, lub wykorzystac¢ je do wzbogacenia réznych positkdw, deseréw i napojow.
Mozna nimi zastapic¢ mleko w ciastach, deserach i napojach, a takze dodac do zup,
soséw czy kawy. W przypadku podgrzewania, nalezy robi¢ to powoli, unikajac go-
towania, poniewaz wysoka temperatura moze zmieni¢ smak i uszkodzi¢ wrazliwe
na ciepto witaminy.

Czy moge zamrozi¢ doustne preparaty odzywcze?

Jak najbardziej. Doustne preparaty odzywcze wystarczy wlac do foremki na lizaki
czy kostki lodu i zamrozi¢ lub mozna je wykorzystac do przygotowania lodow.

Jak nalezy przechowywac doustne preparaty
odzywcze?

Nieotwarte doustne preparaty odzywcze mozna przechowywac w szafce, z dala
od $wiatta stonecznego. Po otwarciu powinny by¢ przechowywane w lodéwce -
sprawdz instrukcje na etykiecie, aby dowiedzie¢ sie, jak dtugo mozna je bezpiecz-
nie przechowywac w lodéwce po otwarciu.

Z kim porozmawiac, jesli mam wiecej pytan
dotyczacych doustnych preparatéw odzywczych?

Jesli masz dodatkowe pytania dotyczace doustnych preparatéw odzywczych,
skontaktuj sie ze swoim lekarzem lub dietetykiem, ktérzy beda w stanie dostar-
czy¢ Ci dalszych pomystow/sugestii dotyczacych ich stosowania. Pomocne infor-
macje mozna réowniez znalez¢ na stronach internetowych producentéw zywienia
medycznego.

Co jeszcze jest wazne dla dobrego stanu odzywienia?

1. Wtasciwe zywienie - kazdy positek ma znaczenie

Stosowanie doustnych preparatéw odzywczych zgodnie z zaleceniami jest bar-
dzo istotne, ale rdwnie wazne jest to, co codziennie jesz. Kazdy dobry, zdrowy
positek to inwestycja w Twoj organizm!

Pomysty na to, jak wzmocnic swojq codzienng diete, znajdziesz w zéttej ulotce ,Twoj przewodnik, jak uzyskac
Jjak najwiecej wartosci odzywczych z jedzenia, ktére spozywasz” pnej na stronie Polskiego Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej.

2. Ruch - 20 minut dziennie, codziennie!

Odzyskanie utraconej masy i sity migsniowej to proces - trwa tygodnie a nawet
miesigce. Dlatego potrzeba czasu i cierpliwosci, a co najwazniejsze - zaangazo-
wania! To co jesz, jest bardzo wazne, ale do odzyskania sit konieczny jest tez
codzienny ruch. Wszyscy dorosli, w tym osoby starsze oraz z chorobami przewle-
ktymi powinny podejmowac regularng aktywnosc fizyczna. Ruszaj sie codziennie
co najmniej 20 minut, a stopniowo, kazdego dnia odrobine zwiekszaj czas i inten-
sywnos¢. Kazdy krok sie liczy!

Jesli stosowanie sie do tych rad jest trudne lub jesli mimo stosowania zywienia
medycznego dalej tracisz mase ciata - niezwtocznie porozmawiaj o tym ze swoim
lekarzem prowadzacym.
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ZAEACZNIK 3.

Ulotka edukacyjna dla pacjentéw i opiekundw - pacjent $redniego ryzyka niedozywienia (5).
Materiat do pobrania na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

Twoj przewodnik, jak uzyskac jak najwiecej wartosci
odzywczych z jedzenia, ktdore spozywasz

Porady dla pacjentéw i opiekunéw

Czy wiesz, Ze mozesz znaczaco poprawi¢ swoje zdrowie, juz tylko przez zmiane sposobu w jaki jesz? Dzieki ponizszym
wskazéwkom dowiesz sig, jak proste zmiany w wyborze, przygotowaniu i faczeniu sktadnikéw, moga znaczaco poprawic ja-

kos¢ Twojego jedzenia a tym samym odzywic Twaoj organizm. Wprowadz ponizsze zmiany i zobacz, jak prawidtowe zywienie
staje sie Twoim sprzymierzencem w drodze do zadbania o zdrowie.

Po pierwsze: wtasciwe odzywianie jest integralnym elementem dbania o zdrowie,

zwlaszcza w czasie leczenia czy rekonwalescencji. Dlatego zadbaj o to kazdego dnia!

Niekiedy moze to by¢ trudne - zwtaszcza gdy nie masz ochoty, czasu czy sity na jedzenie. Jednak pamietaj - dostarczanie
Twojemu organizmowi codziennie wtasciwych ilosci energii i sktadnikéw odzywczych jest konieczne do jego dobrego
funkcjonowania. Kazdy dobry positek to Twoja inwestycja!

Dodatkowe praktyczne wskazéwki jak zadbac o organizm za pomocq zywienia znajdziesz w zielonej broszurce ,Zdrowe zywienie - porady dla pacjentéw i opiekunow”.

1. Jedz mniejsze porcje, a czesto

Jedzenie mniejszych positkow z przekaskami i pozywnymi napojami pomiedzy
nimi moze by¢ najlepszym rozwiazaniem dla Ciebie.

Pij napoje oddzielnie od positkdw, poniewaz ptyny moga powodowac sytosc.
Przekaski miedzy positkami mogg poméc Ci jes¢ wiecej, a dzieki temu - odzywic
organizm.

Pomysty na przekaski: kanapki, orzechy, suszone owoce, ptatki zbozowe (np.
owsiane), zupy, jogurty, serek wiejski, przekaski do wziecia w reke (np. gotowane
jajko, owoce pokrojone na kawatki, pierozek, kawatek sera czy szynki)

S LD DI F

2. Wzbogacaj zywnos¢ i podnos jej wartos¢ odzywcza

Dodawaj zmielone orzechy (masto orzechowe, mielone siemie Iniane, pestki dyni

i stonecznika, orzechy laskowe czy wtoskie) do potraw np. zup, puree z ziemnia-
@ 0 kéw, warzyw, dan z makaronu, potrawek i gulaszow.

% Uzywaj oliwy z oliwek, oleju rzepakowego, masta, majonezu, do przygotowy-
@ wania potraw, kanapek, ziemniakow i satatek, dodawaj dodatkowa porcje do
warzyw, jajecznicy i chleba. Wybieraj produkty petnottuste zamiast niskottusz-

czowych, np. petnottuste jogurty, petnottuste mleko, ttusty twardg. Zdrowsze

ttuszcze, ktore warto dodawac do dan, aby zwiekszyc¢ ich kalorycznosé, obej-

muja oleje roslinne, zwtaszcza oliwe i olej r: kowy. Unikaj iast ttusz-
cz6w zwierzecych jak ttuste miesa, smalec i stonina, ktére nie sa korzystne dla
organizmu.

3. Wybieraj odzywcze napoje

Mileko i przetwory mleczne (maslanka, jogurt, kefir oraz zsiadte mleko) zawierajg wiele cennych sktadnikow, m.in. biatko.
Biatko to jeden z podstawowych sktadnikéw odzywczych, bez ktdrego organizm nie mogtby funkcjonowac. Zapobiega nie
tylko utracie masy ciata i sity, ale takze wspomaga procesy regeneracyjne tkanek. Pij je codziennie:

Szklanka mleka, - Koktajle mleczne
maélanki, jogurtu, <" Kawa czy kawa Kakao, goraca lub owocowe
kefiru, zsiadtego @ zbozowa z duza u 5 czekolada, budyn smoothie

mleka iloscig mleka z duza iloscig mleka Z jogurtem
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Przyktady odzywczych koktaijli:
Maslanka 400 ml + banan 1 sztuka + masto orzechowe 1 tyzka
Jogurt 400 ml + truskawki (rozmrozone) 150 g + ptatki owsiane 2 tyzki

Mileko 400 ml + jabtko 1/2 szt + garé¢ orzechéw wtoskich

Napoje sojowe, ryzowe, kokosowe, owsiane lub migdatowe wzbogacane w biatko i wapn
moggq by¢ stosowane w przypadku nietolerancji pokarmowych lub stosowania diety ro-
slinnej.

Inne pomocne wskazowki

Staraj sie spozywac regularnie wszystkie positki i nie pomijaj ich $wiadomie.
Dbaj o swoje zywienie kazdego dnia.

Nawet niewielka ilos¢ ¢wiczen lub aktywnosci fizycznej pozytywnie wptywa na
apetyt i pomaga odbudowac site! Staraj sie ruszaé codziennie, przez co najmniej

20 minut. Kazdy krok sie liczy.

Warto mie¢ w zapasie kilka podstawowych produktéw spozywczych na wypa-
dek, gdybys nie byt w stanie dotrze¢ do sklepu (ze wzgledu na pogode czy gorsze
samopoczucie). Przyktady takich produktow to: makarony i kasze, kakao, owoce i
warzywa mrozone, orzechy, suszone owoce, ptatki zbozowe (np. owsiane), mleko
o przedtuzonej trwatosci, odttuszczone mleko w proszku, ryby w puszkach oraz
paczkowany chleb. Gotowe positki (np. w stoikach, mrozone, kupne dania) sa
tatwe do przygotowania. Dodaj porcje warzyw (np. z mrozonki), aby stworzy¢
bardziej zbilansowany positek.

_7
Jesli przygotowywanie positkow jest dla Ciebie zbyt trudne popro$ przyjaciét lub

rodzing o pomoc w zakupach, przygotowywaniu i gotowaniu positkéw. Mozna ﬁﬂ

tez rozwazy¢ zamawianie positkéw na wynos czy tez diete pudetkowa.

Staraj sie mie¢ towarzystwo podczas positkéw, np. spedzaj czas ze znajomym
)E\G\TA lub cztonkiem rodziny albo poszukaj miejsc w Twojej okolicy, gdzie mozna wspol-

nie zje$¢ positek przy jednym stole.

Sprawdzaj stan swojego organizmu i monitoruj mase ciata - jesli nie masz ape-
tytu, masz trudnosci z jedzeniem lub tracisz na wadze w sposéb niezamierzony
lub jesli zauwazytes, ze Twoje ubrania lub pierscionki sa luzniejsze niz kiedys, mo-
zesz byc¢ narazony na niedozywienie. Porozmawiaj ze swoim lekarzem rodzinnym
o swoich obawach, szczegélnie jesli cierpisz na chorobe przewlekta - by¢ moze
wskazane bedzie dla Ciebie zywienie medyczne.

Jesli stosowanie sie do tych rad jest trudne - porozmawiaj o tym
ze swoim lekarzem prowadzacym.
Nie bagatelizuj tematu Zywienia - to wazny element Twojego zdrowia.
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ZAEACZNIK 4.

Ulotka edukacyjna dla pacjentéw i opiekundw - pacjent niskiego ryzyka niedozywienia (5).
Materiat do pobrania na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

Zdrowe zywienie - porady dla pacjentow i opiekunow
Twoja $ciezka do lepszego zdrowia zaczyna sie tutaj!

Ta broszura to Twdj osobisty przewodnik, ktéry pomoze Ci zrozumiec i wprowadzic¢ w zycie zasady zdrowej diety.

Dzieki tej zmianie stylu zycia pozytywnie wptyniesz na organizm i mozesz znaczaco poprawi¢ Twoje zdrowie i samopoczucie.
Wihasciwe zywienie jest integralnym elementem dbania o zdrowie, zwtaszcza w czasie leczenia i rekonwalescenciji.

Dbaj o to kazdego dnia!

2mien perspeklywg (,% o

Warzywa i owoce

Varzywa i owoce jako podstawa
jako dodatek kazdego positku

zamien O

/*@9

Czerwone migso Ryby, straczki,

(wieprzowina, chude mieso

wotowina) drobiowe, jaja
zamien

o N

Kasze i produkty

zbozowe
Jasne pieczywo, petnoziarniste
aty ryz, makaron w kazdym positku
zamien

Codziennie 2 porcje
(szklanki) produktow
rodukty mleczne mlecznych,
jako dodatek bez dodatku cukru

%@@

mado | rzadko

BId

Stodycze, fastfood, stone przekaski
tylko przy wyjatkowych okazjach
i mate porcje

Jak to zrobic¢? Codziennie przygladaj sie temu, co masz na swoim talerzu - dzieki prostym,
ale skutecznym zaleceniom dowiedz sie, jak dobrze komponowac swoje positki:

1. Jedz duzo warzyw i owocéw - w kazdym positku
Warzywa i owoce zawieraja niezbedne witaminy i sktadniki mineralne, ktére sa
kluczowe dla dziatania m.in. uktadu odpornosciowego, a dodatkowo sa dobrym
Zrodtem btonnika, ktory pomaga w utrzymaniu zdrowych jelit. Wybieraj rézno-
rodne warzywa i owoce (w tym o réznych kolorach). Warzywa i owoce moga by¢
Swieze lub mrozone - wszystkie sie licza!

2. Uwzglednij w swojej diecie rézne zrédta biatka
Produkty bogate w biatko sa wazne m.in. dla zdrowych i silnych mies$ni oraz pra-
widtowego funkcjonowania uktadu odpornosciowego. Istnieje wiele pokarméw,
dostarczajacych biatko, w tym jaja, mleko i jogurty, ryby, mieso oraz rosliny takie
jak soja, soczewica, groch, fasola i orzechy. Spozywaj 2 porcje ryb tygodniowo,
z czego jedna powinna by¢ ryba ttustg (np. sledz, makrela, tosos, sardynki).

3. Do kazdego positku dotacz pokarmy bogate
w skrobie i weglowodany ztozone

Te pokarmy dostarczaja energii. Produkty bogate w skrobig i inne tzw. weglowo-
dany ztozone obejmuja kasze (jaglana, gryczana, peczak), chleb, makaron, ryz,
ziemniaki oraz ptatki zbozowe, np. owsiane. W miare mozliwosci wybieraj pro-
dukty petnoziarniste i razowe - zawierajg one wiecej btonnika, witamin i sktad-
nikéw mineralnych, co korzystniej wptywa na organizm.

4. Dwa razy dziennie wtaczaj do diety porcje nabiatu
lub jego alternatywy wzbhogaconej w wapni

Pokarmy te pomagajg utrzymac¢ mocne kosci. Przetwory mleczne obejmuja
mleko, jogurt, kefir, maslanke, serek wiejski, twardg, ser oraz skyr. Wybieraj
produkty o nizszej zawartosci ttuszczu i cukru. Dostepne sa réwniez roslinne
alternatywy, takie jak napoje sojowe - szukaj tych z dodatkiem wapnia, wit. B12
iwit. D.

5. Ogranicz przetworzone produkty

Wysokoprzetworzone pokarmy sa tymi, ktérych nalezy unika¢, poniewaz nie-
korzystnie dziataja na organizm, zwtaszcza na zdrowie serca. Ograniczenie ich
spozycia jest szczegdlnie wazne, jesli probujesz zmniejszy¢ swoja mase ciata lub
unikna¢ przybierania na wadze. Jedz ich jak najmniej - najlepiej okazjonalnie
i mate porcje. Warto pamigtac, ze najsmaczniejsze sa tylko pierwsze dwa kesy.
Przyktady wysokoprzetworzonych produktéw to przetwory miesne takie jak kiet-
basa, pasztet, dania typu fast food np. frytki, paluszki, krakersy, chipsy ale takze
kietbasy czy pasztety oraz stodzone napoje gazowane i stodycze.
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2amien
- 6. Wybieraj zdrowe ttuszcze

Ttuszcze sa niezbednym elementem zdrowego zywienia, jednoczesnie jed-
nak dostarczajg duzej ilosci energii. Nalezy wiec uwazaé, aby nie spozywac ich

Olej rzepakowy, w nadmiarze. Wybieraj przede wszystkim oleje roslinne takie jak oliwa z oliwek

oliwa z oliwek, . . . . . : i
Masto, smalec orzechy, pestki i olej rzepakowy. Ograniczaj natomiast ttuszcze zwierzece (ttuste mieso, wedli-

ny, kietbasy, pasztety, ttuste sery oraz smalec) - zastap je chudymi gatunkami
mies jak kurczak, indyk, krélik.

zomien 1 7. Pij od 6 do 8 szklanek ptynéw dziennie
Yo
Pij regularnie ptyny w ciagu dnia, aby utrzyma¢ odpowiednie nawodnienie. Wypi-
jaj od 6 do 8 szklanek dziennie (okoto 1,5 litra), najlepiej siegaj po wode i napoje
bez cukru (herbata, napary ziotowe).

Picie niewiele, Picie 6-8 szklanek
iy sig przypomni ptynéw codziennie Soki owocowe zawieraja duzo cukréw prostych, dlatego nalezy ograniczy¢ ich
ilo$¢ do maksymalnie jednej szklanki dziennie.
- 8. Ruszaj sie kazdego dnia
2amien

L Dorosli powinni starac sie by¢ aktywni codziennie i dazy¢ do co najmniej 150 mi-
nut aktywnosci fizycznej tygodniowo, poprzez rézne dziatania. To tylko 20 minut
dziennie! Wybierz te, ktdre lubisz - szybki marsz, taniec, jazda na rowerze, zajecia
ruchowe i gimnastyka, ptywanie, praca w ogrédku. Postaraj sie, aby aktywno$¢
stata sie czescia Twojego codziennego zycia, na przyktad chodz pieszo lub jedZ na
rowerze zamiast korzysta¢ z samochodu, czy wchodz po schodach zamiast jechaé
winda. Kazdy krok sie liczy - im wiecej, tym lepiej.

Ogranicz ilo$¢ czasu w pozycji siedzacej ., L . . . .
i zastap go wieksza iloscia aktywnosci Aktywnosé fizyczna zmniejsza ryzyko wielu choréb, poprawia samopoczucie,

fizycznej o dowolnej intensywnosci wptywa na jako$¢ snu oraz pomaga zachowac sprawnoéc i samodzielnosc.

9. Monitoruj swoja mase ciata (zaréwno przyrost

jak i spadek)

Pomysl o swojej masie ciata. Wazne jest, aby utrzymywac ja na prawidtowym
poziomie. Nadwaga lub niedowaga nie s dobre dla ogélnego stanu zdrowia.

Jesli masz nadwage lub otytos¢, zasiegnij porady lekarza rodzinnego i dietetyka,
ktorzy udziela Ci wskazéwek dotyczacych unormowania masy ciata.

Jesli nie masz apetytu, masz trudnosci z jedzeniem, tracisz na wadze w spos6b

Monitoruj swoja mase ciata: niezamierzony lub zauwazytes, ze Twoje ubrania lub pierscionki sa luZniejsze
zaréwno tycie jak i nieplanowane niz kiedys, mozesz by¢ narazony na niedozywienie. Porozmawiaj ze swoim leka-
chudnigcie to zawsze sygnat

alarmowy! rzem rodzinnym o swoich obawach, szczegélnie jesli masz chorobe przewlekta

o l; 10. Doceniaj swoje dziatania i nie zniechecaj sie!
./\. Ciesz sie nawet z matych osiagnie¢! Pamietaj - to normalne, jesli jednego dnia

czy nawet przez kilka dni nie zadbasz o zywienie i ruch. To zdarza sie nie tylko To-

- by¢ moze wskazane bedzie dla Ciebie Zywienie medyczne.

bie - innym réwniez. Jest to wpisane w budowanie nowego nawyku. Wazne, by
24Tl ! nie traktowac tego jako porazki czy wrecz powodu, by zaprzestaé staran. Kazdy
- zaplanuj sobie realne, mate kroki L . . e > P
i stopniowo, coraz lepiej odzywiaj swéj dzien, w ktérym dobrze sie odzywiasz i éwiczysz to realna korzysé. Szczegdlnie,
organizm gdy wczesniej nie byto to czescig Twojego stylu zycia.

Nie od razu zdrowy talerz zbudowano

Wiecej praktycznych wskazéwek na temat zdrowego zywienia znajdziesz
na stronach: https:/ncez.pzh.gov.pl/ oraz https:/diety.nfz.gov.pl/

Ulotka ta zawiera porady dotyczqce zbilansowanej diety. Jesli masz dolegliwosci, alergie pokarmowe lub problemy z potykaniem, w zwiqzku
z ktorymi otrzymates specjalng porade dietetyczna, informacje tu zawarte mogq nie by¢ dla Ciebie odpowiednie. Porozmawiaj z lekarzem i dietetykiem.

2108 POLSKIE TOWARZYSTWO
opracowanoprzez: KM MEDYCYNY RODZINNE)
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ZAEACZNIK 5.

Algorytm postepowania w przypadku niedozywienia zgodnie z kategoria ryzyka przy uzyciu skali
,MUST” (5)
Materiat do pobrania na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

Ocena BMI

>20 kg/m* Wynik 0

18,5-20 kg/m* Wynik 1
< 18,5 kg/m* Wynik 2

Niskie ryzyko - wynik 0

Standardowa opieka kliniczna

Udziel porady zywieniowej

i udostepnij zielong ulotke
,Zdrowe Zywienie - porady dla
pacjentow i opiekunéw”
(zatacznik 4 do tych wytycznych)

Badania przesiewowe:
co miesigc w domach opieki,
co rok w POZ

Rozwaz czestsze badania
przesiewowe w grupach
wysokiego ryzyka

Jesli BMI > 30 kg/m? (otytosc),
postepuj zgodnie z lokalna
polityka/wytycznymi krajowymi
(Uwaga: redukcja masy ciata

u starszych osob z przewlektq
chorobg musi by¢ zrownowazona
z potencjalnym ryzykiem utraty
masy miesniowej)

Rozwaz, czy pacjent skorzystatby
z konsultacji dietetycznej
(szczegolnie pacjenci

z przewlektymi schorzeniami).

Wiecej praktycznych wskazéwek
na temat zdrowego zywienia na
stronach: https:/ncez.pzh.gov.pl/
oraz https:/diety.nfz.gov.pl/

Ocena utraty masy ciata
Nieplanowana utrata masy ciata
W ciggu ostatnich 3-6 miesigcy

< 5% Wynik 0
5-10% Wynik 1
>10% Wynik 2

Wynik 0-6

Srednie ryzyko - wynik 1
Obserwuj

Udziel porady zywieniowej

i udostepnij zielong ulotke , Twoj
przewodnik, jak uzyskac jak
najwiecej wartosci odzywczych
z jedzenia, ktére spozywasz”
(zatacznik 5 do tych wytycznych)

Zachecaj do matych, czestych
positkdw i przekasek,

z pokarmami i ptynami

o wysokiej zawartosci energii
i biatka

Ocena skutecznosci leczenia po
1-3 miesigcach lub wczesniej,
w zaleznosci od stanu
klinicznego

Jesli nastepuje poprawa,
kontynuuj postepowanie az

do osiagnigcia przez pacjenta
Jniskiego ryzyka”

Jesli stan sie pogarsza, rozwaz
$ciezke postepowania ,wysokie
ryzyko”

Rozwaz skierowanie do
dietetyka, szczegdlnie

w przypadkach ztozonych.

Ocena wptywu ostrej choroby

Jesli pacjent jest ciezko chory
i nie byto lub prawdopodobnie
nie bedzie spozycia wystarczajacej
ilosci zywnosci przez wigcej
niz 5 dni
Wynik 2

Wysokie ryzyko - wynik 2 lub wigcej
Lecz

o Udziel porady zywieniowej
i udostepnij czerwong ulotke
,Zywienie medyczne (doustne
preparaty odzywcze) -
odzywianie w chorobie
i rekonwalescencji” (zatacznik 6
do tych wytycznych)

Przepisz ONS i postepuj zgodnie
ze ,Sciezka stosowania ONS
W zarzadzaniu niedozywieniem”

Ocena skutecznosci leczenia po
4-12 tygodniach (w zaleznosci
od stanu klinicznego)

Jesli nastepuje poprawa,
kontynuuj postepowanie az do
osiagniecia przez pacjenta
LSredniego ryzyka”

Jesli stan sie pogarsza, rozwaz
skierowanie do poradni
Zywieniowej

e Rozwaz skierowanie do
dietetyka, szczegdlnie

w przypadkach ztozonych.

Badaj i w miare mozliwosci adresuj czynniki przyczyniajace sie
do pod: j przyczyny niedozywieni
Okresl cele leczenia

Na podstawie: Holdoway A. (ed), on behalf of BAPEN, Managing Adult Malnutrition in the Community, 3rd Edition: 2021 [Online]
https:/www.malnutriti hi i ition.pdf Accessed 18/09/2024
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Rekomendacje PTMR, POLSPEN i PTZK w zakresie diagnostyki

i leczenia niedozywienia w gabinecie lekarza POZ, 2024, na podstawie zat. 2

Sciezka postepowania przy wyborze doustnych preparatéw odzywczych/
zywienia medycznego (ONS)*

Pacjent znajdujacy sie w wysokim ryzyku niedozywienia (wynik w skali MUST: 2 lub wiecej)
PRZEWLEKEE SCHORZENIA STANY OSTRE / WYPIS ZE SZPITALA

Dtugoterminowe potrzeby:

Zale¢ 2 ONS/dobe (zakres 1-3) Zale¢ 1 ONS/dobe (zakres 1-3)
przez 12 tygodni (w zaleznosci od przez 4-6 tygodni (w zaleznosci od
stanu klinicznego) stanu klinicznego)
Ocen przestrzeganie zalecen Ocen przestrzeganie zalecen
Udziel porady zywieniowej i udostepnij Udziel porady zywieniowej i udostepnij
materiaty edukacyjne materiaty edukacyjne

Catos¢ materiatéw znajdziesz na stronie PTMR: https://ptmr.info.pl/rekomendacje-ptmr/

4
2

Monitoruj co 1-3 miesiecy lub wcze$niej, jesli istnieja objawy kliniczne

« Ocen przestrzeganie zalecen - w razie potrzeby zmierh ONS, np. inny typ, inny smak.

« Ocen realizacje zatozonego celu (przed rozpoczeciem interwencji).

» Ocen przestrzeganie zalecen, zmiane masy ciata, stanu fizycznego, apetytu i zdolnosci
do wykonywania codziennych czynnosci.

Cele interwencji zostana osiagniete, gdy:

Pacjent nie jest juz zagrozony niedozywieniem (O pkt w skali MUST).
Stan kliniczny pacjenta jest stabilny/ostry epizod minat. Pacjent wrécit do swojego
normalnego wzorca jedzenia i picia.

Jednostki przepisane na ONS na dzien, np. 2 ONS = 2 butelki/porcje ONS na dzien. Niektore osoby moga wymaga¢ wigcej niz 3 ONS
na dzien - zasiegnij porady dietetyka.

*ONS - oral nutritional supplements



Nutridrink Protein NA RECEPCIE dla pacjentéow
ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na biatko

v Choroby przewlekte
v Wielochorobowo$é¢
@rqu —
Nutridrink v Okres okotooperacyjny
v Po wypisie ze szpitala
v Stany nagte, np. udar mézgu

Skuteczno$é potwierdzona
w badaniach klinicznych

Proponowane N . .
stosowanie" 2 X ' dziennie przez min. 4-6 tygodni

Nutridrink Skin Repair NA RECEPCIE dla pacjentéw
z trudno gojacymi ranami, np.:

v Odlezyny

ﬁmim_ drink v Owrzodzenia w przebiegu zespotu
utriarin ) '
Skin Repair stopy cukrzycowej

v/ Owrzodzenia zylne goleni
Il

e v/ Powiktane rany pooperacyjne

ANTYOKSYDANTY
kcal | biatko
ODIYWIA, DIIEK TEMU 248 89
WSPOMAGA
Gn][N![ RAN* L -arginina | Cynkianty- |
o smaku friy 3 [¢] oksydanty
IN) ne

Proponowane 2 3 dziennie przez min. 12 tygodni, az do
stosowanie™: - X momentu catkowitego wygojenia rany

Skuteczno$é potwierdzona
w badaniach klinicznych

**Zalecane stosowanie 2-3 butelki dziennie przez minimum 14 dni. Wsparcie zywieniowe powinno byé¢ zalecone przez lekarza

w takiej ilosci i na tak dtugo, jak pacjent tego potrzebuje (najlepiej przez caty okres trwania leczenia i rekonwalescencji po chorobie).
***Zalecane stosowanie 2-3 butelki dziennie przez minimum 21 dni. Wsparcie zywieniowe powinno by¢ zalecone przez lekarza

w takiej ilosci i na tak dtugo, jak pacjent tego potrzebuje (najlepiej przez caty okres trwania leczenia).






Zapraszamy na kurs online PTMR:
Efektywne zarzadzanie niedozywieniem
dzieki nowym rekomendacjom

POLSKIE TOWARZYSTWO

Pl MEDYCYNY RODZINNEJ

Pobierz pozostate praktyczne publikacje z serii
W gabinecie lekarza specjalisty:

interna

) Ty
neurologia

SValelgeln] Kwasy thuszczowe .
poszpitalny Interdysycyplinarne omega-3 w onkologii Wsparcie
algorytmy zywieniowe

postepowania w POZ

Zywienie w procesie gojenia ran

PZWL PZWL PZWL
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