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Nutridrink
Protein
Co zrobi¢, aby wypis do domu
byt poczatkiem zdrowienia
Twojego pacjenta?
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Proponowane

Nutridrink Protein NA WYPIS dla pacjentéw stosowanie
ze zwiekszonym zapotrzebowaniem na biatko 2 %

v Wysokobiatkowy i wysokoenergetyczny dziennie przez
. S MINIMUM 14 dni...
v Niezbedne sktadniki odzywcze skoncentrowane a3 do zakoficzenia

ﬁn‘mcm
l**

Nutridrink w najmniejszej butelce 125 m procesu

rekonwalescencji*

v Bezglutenowy

v Skuteczno$¢ potwierdzona w badaniach klinicznych

WIRAKCE CHOROBY

ey Dostepny w 7 smakach

Proponowane

~Nutridrink Skin Repair NA WYPIS dla pacjentéw _ stosowanie
. 2 trudno gojacymi ranami, w tym odlezynami 1 _ 3 %

@TRICIA

) .
Nutridrink v Wysokobiatkowy i wysokoenergetyczny dziennie przez
MINIMUM 21 dni

v/ Zawiera arginine, cynk i antyoksydanty az do catkowitego
v Niski indeks glikemiczny eeienia ey
v/ Bezglutenowy

v Skuteczno$¢ potwierdzona w badaniach klinicznych

Dostepny w 3 smakach

Proponowane

Diasip NA WYPIS dla pacjentéw z cukrzyca stosowanie

v/ Opracowany z mysla o pacjentach z cukrzyca 2 X

Rurricia, v/ Zawiera rozpuszczalne i nierozpuszczalne dziennie przez

Diasip frakcje btonnika MINIMUM 14 dni™

v Niski indeks glikemiczny - gtéwnym zrédtem 3 do zakoriczenia
procesu

weglowodandw jest izomaltuloza rekonwalescencji
V' Zawiera kwasy ttuszczowe EPA i DHA

Vv Kompletny pod wzgledem odzywczym, bezglutenowy
V' Skutecznos¢ potwierdzona w badaniach klinicznych

Dostepny w 2 smakach

Wejdz na www.akademianutricia.pl i korzystaj z materiatéw edukacyjnych
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oraz zamawiaj BEZPEATNE PROBKI i materiaty dla swoich pacjentéw!

*Zalecane stosowanie 1-3 butelki dziennie przez minimum 14 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 i rekonwalescencji po chorobie).

**Sposréd innych produktéw wysokobiatkowych do zywienia medycznego dostepnych na polskim rynku, PEX 05/2024.

***Zalecane stosowanie 1-3 butelki na dobe jako uzupetnienie diety, 7-10 butelek na dobe jako jedyne zrédto pozywienia. Wsparcie zywieniowe
powinno byc¢ zalecone przez lekarza w takiej ilosci i na tak dtugo jak pacjent tego potrzebuje.



Przygotowanie - prehabilitacja
Dlaczego prehabilitacja jest wazna Z PERSPEKTYWY LEKARZA?
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krétszy pobyt mniej powaznych lepsza wydolno$é pacjenta
w szpitalu powiktan (+22% w tescie
(- 1,07 dnia) (-44%) 6 min. marszu)

Elementy prehabilitacji

. Odzywianie
» Zbilansowana dieta wzmacniajaca organizm
» Zywno$¢ medyczna, jesli tradycyjna dieta to za mato
Cwiczenia fizyczne
» Wzmacnianie kondycji i wytrzymatosci
@ Wsparcie psychologiczne
x% » Pomoc w radzeniu sobie z lekiem i stresem w zwiagzku ze zblizajaca sie
hospitalizacjg

Rezygnacja z uzywek

1. Skorepa P, et al, The impact of prehabilitation on outcomes in frail and high-risk patients undergoing major abdominal
surgery: A systematic review and meta-analysis. Clinical Nutrition, 2024, 43.3: 629-648.

Pobierz PORADNIK o prehabilitacji dla pacjentow
oraz ich opiekunéw ,,Czwérka dla zdrowia. Podaj dale;j...”,
z ktérego dowiedza sieg, jak wazna jest prehabilitacja

i wszystkie jej obszary w kontekscie przygotowania

do zabiegu chirurgicznego.




Pobyt w szpitalu wiaze sie dla pacjenta z:

tyle stanowi utrata tkanki mie$niowej wynikajaca
z odpowiedzi organizmu na uraz?

zjada mniej niz potowe positku®, gdzie zapotrzebowanie np. na biatko
ze wzgledu na stan kataboliczny zwieksza sie nawet dwukrotnie

Czy wiesz, ze

P ...po 50. roku zycia NIE spozywa odpowiedniej ilosci BIALKA?*

$rednia liczba krokéw pokonywana przez pacjenta
na oddziale DZIENNIE®

zgtasza, ze sg wybudzani podczas snu, ktorego jako$¢ réwniez
jest gorsza podczas hospitalizacji®

juz podczas przyjecia ma podwyzszony poziom kortyzolu”

2. Wischmeyer P, Are we creating survivors...or victims in critical care? Delivering targeted nutrition to improve outcomes.
Current opinion in critical care, 2016, 22.4:279-284.

3. Ostrowska J. et al. Fight againts malnutrition (FAM): selected results of 2006-2012 nutrition day survey in Poland. Rocz
Panstw Hig. 2016; 67(3): 291-300.

4. Hengeveld, J Cachexia Sarcopenia Muscle, 11.5 (2020): 1212-1222.

5. Di Girolamo, Front Nutr, 2021,04.

6. Wessellus, JAMA Intern Med. 2018; 178:1201-1208.

7. Tolkin, Intern Med J2022, 52(1), 105-109; Rotman-Pikielny, AJMS, 2006, 332 (2)61-67.

Obejrzyj WYKEAD dr n. med. Doroty Mankowskiej-Wierzbickie;
przeprowadzony podczas zjazdu POLSPEN w czerwcu 2024 r. pt.:
"Powrét do przysztosci pacjenta po hospitalizacji. Czy unikniecie P

syndromu poszpitalnego jest mozliwe?” i dowiedz sie, jak pomaéc
pacjentom w szybszej rekonwalescencji po wypisie.




Syndrom poszpitalny

SYNDROM POSZPITALNY - czyli nagty i przejsciowy
okres ostabienia po przyjeciu do szpitala. Krytyczne

jest pierwszych 30 dni, a dopiero w 7 tygodni po wypisie
stabilizuje sie wyzsze ryzyko rehospitalizacji.

POSZPITALNY

Kogo to dotyczy?

Nawet co 5 pacjent wymaga
ponownej hospitalizacji po 30 dniach
od wypisu®

(w wiekszosci przypadkow sa to powody niezwiazane
z pierw 9, @ wynikajace z powik

Syndrom poszpitalny zostat opisany
m.in. w wytycznych ESPEN z 2023 roku.®

Co z tym zrobié?

Chcesz uniknac rehospitalizacji
i niepotrzebnych powiktan?
DZIALA)!

8. Caraballo, Rev Esp Cardiol, 2019
9. Wunderle, Clin Nutr, 2023
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Pobierz i przeczytaj ARTYKUE na temat syndromu poszpitalnego. P p
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Czy wiesz, ze odbudowa 1,5 kg tkanki miesniowej

trwa $rednio az 6 miesiecy?’

ONS odpowiednio dopasowany aktywnos$¢ fizyczna dostosowana
do potrzeb pacjenta do mozliwoéci pacjenta

NIE STRAC SZANSY NA SZYBSZY POWROT
DO ZDROWIA TWOICH PACJENTOW!

lames, WA
W celu unikniecia konsekwencji zwigzanych z syndromem Nutridrink

poszpitalnym, pacjenci MUSZA miec¢ zabezpieczonag odpowiednia

podaz biatka w potaczeniu z aktywnoscia ruchowa.

ZGODNIE Z WYTYCZNYMI?3, zale¢ im zywienie medyczne.

Zeskanuj kod QR
i pobierz PORADNIK dla
swoich pacjentéw
»Wychodze ze szpitala
i...co dalej?”, w ktorym
kompleksowo ttumaczymy
pacjentom, na jakie aspekty

zwrdci¢ uwage, aby szybciej
wraci¢ do sit po hospitalizacji.

2. Wunderle i wsp, Clin Nutr 2023. 2. Babicki i wsp, Rekomendacje PTMR/POLSPEN/PTZK 2024. 3. Verdijk, J. Gerontol.
A Biol. Sci. Med. Sci,, 2009, 64.3: 332-3309.

Nutridrink Protein, Nutridrink Skin Repair, Diasip to zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego. Nutridrink Protein do
postepowania dietetycznego w niedozywieniu i ryzyku niedozywienia zwigzanym z choroba, szczegélnie u pacjentow ze zwiek-
szonym zapotrzebowaniem biatkowym. Nutridrink Skin Repair do postepowania dietetycznego w przypadku odlezyn i innych
trudno gojacych ran. Diasip do postepowania dietetycznego w niedozywieniu zwiagzanym z choroba u pacjentéw z cukrzyca
i pacjentéw z hiperglikemia. Do stosowania pod nadzorem lekarza.

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

Nutricia Polska Sp. z 0.0, ul. Bobrowiecka 8, 00-728 Warszawa ICU/NER/20/07/2024
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Syndrom poszpitalny to istotny problem kliniczny, ktéry wptywa na jako$é
zycia pacjentéw i zwieksza ryzyko rehospitalizacji. Wiele skutecznych narze-
dzi pozwalajacych na zminimalizowanie jego przyczyny znajduje sie w zasiegu
kazdej placowki szpitalnej - ich wdrozenie moze znaczaco poprawic zaréwno
wyniki leczenia, jak i samopoczucie pacjentéw po wypisie.

Ostabienie po hospitalizacji to zjawisko dobrze znane od wielu lat, obserwowane
zaroéwno przez lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), jak i lekarzy pracujacych
w szpitalach. Jedna z jego kluczowych konsekwencji jest konieczno$¢ ponownej

Syndrom poszpitalny - zatrzymaj btedne koto 9



hospitalizacji, ktérej ryzyko znaczaco wzrasta w ciggu pierwszych 30 dni po wypisie
pacjenta do domu. Warto podkresli¢, ze rehospitalizacja dotyczy co pigtego pacjenta,
aw 65-90% przypadkéw jej przyczyna jest inna jednostka chorobowa niz ta, ktéra
spowodowata pierwotne przyjecie do szpitala [1]. Oznacza to, ze sam pobyt pacjenta
w szpitalu moze uruchamia¢ kaskade negatywnych proceséw prowadzacych do roz-
woju lub nasilenia choréb wspbtistniejacych. Zjawisko to okreslane jest mianem syn-
dromu poszpitalnego, ktory niesie za sobg liczne konsekwencje, takie jak: zwiekszona
zachorowalno$¢ i Smiertelnos¢, wzrost ryzyka upadkdw, depresja, zaburzenia cyklu
okotodobowego oraz problemy z trawieniem i wchtanianiem sktadnikéw odzywczych.
Wszystkie te powiktania sg czesto obserwowane w opiece ambulatoryjneji znaczaco
wptywaja na jako$¢ zycia pacjentéw po wypisie ze szpitala [1, 2].

Dotychczas nie podejmowano wystarczajacych dziatan majacych na celu niwe-
lowanie czynnikéw lezacych u podstaw syndromu poszpitalnego. Dzis, gdy sys-
tem opieki zdrowotnej balansuje na granicy wydolnosci, konieczne jest pod-
jecie staran, aby leczenie szpitalne byto nie tylko skuteczne pod wzgledem
klinicznym i ekonomicznym, ale takze nie generowato dodatkowych obcigzen
dla pacjenta oraz systemu opieki zdrowotnej. Oznacza to koniecznos¢ skupienia
sie na przyczynach rozwoju syndromu poszpitalnego i dziataniu w celu mini-
malizowania ich wptywu, a takze odpowiednie zabezpieczenie potrzeb
pacjenta w momencie wypisu.

10 Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



Wptyw hospitalizacji na organizm pacjenta

Choroba Niewtasciwe ?‘Ziaelfl?rt;g:\;ncl;{kl -
podstawowa odzywianie S /E
ﬁ Stresujace a0 .
Brak ruchu srodowisko apurzenia
h szpitalne ﬁ mikrobioty @)
Zaburzona homeostaza
Negatywny wptyw na wiele uktadéw, m.in.:
> Uktad sercowo-naczyniowy Uktad miesniowy <«
——>  Uktad odpornosciowy Uktad hormonalny <
~—>»  Metabolizm Uktad nerwowy <«
Konsekwencje: SYNDROM POSZPITALNY
REHOSPITALIZACJE (’ \V
POWIKEANIA .
Obciazenie opieki szpitalnej, Obcigzenie Obciazenie dla pacjenta
opieki Srodowiskowej i POZ systemu i opiekunéw
Zuzycie zasobdw ludzkich Wyzsze koszty, Konsekwencje organiczne,
i czasowych, wyzsze zuzycie zasobdw, socjoekonomiczne,
koszty opieki konsekwencje psychiczne
socjoekonomiczne
RYCINA 1.

Hospitalizacja jako przyczyna zmian prowadzacych do wzrostu czestosci wystepowania niepozada-
nych zdarzen medycznych oraz wzrostu rehospitalizacji.

Syndrom poszpitalny - zatrzymaj btedne koto 11



Jak hospitalizacja wptywa na organizm pacjenta?

Gtowna teza:

o Hospitalizacja jest
przyczyna zmian
prowadzacych
do wzrostu czestosci
wystepowania
niepozadanych
zdarzen medycznych
oraz wzrostu
rehospitalizacji.

Do kluczowych przyczyn prowadzacych do hospi-

talizacji nalezy:

e zaréwno obecno$¢ choroby podstawowej;

e niedostateczna podaz biatka oraz energii w sto-
sunku do zapotrzebowania na pacjenta;

e zaburzeniasnu;

e brakruchu;

e przewlekty stres oraz zmiany w mikrobiocie
jelitowej.

Wszystkie te czynniki prowadza do nadmiernej akty-
wacji osi podwzgbrze-przysadka-nadnercza (hypo-
thalamic-pituitary-adrenal axis - HPA), co w konse-

kwencji powoduje zmiany w wielu uktadach organizmu, m.in. sercowo-naczyniowym,

immunologicznym i nerwowym, a takze nasila katabolizm tkanki miesniowej [3]. Skutki

tych zmian pacjenci odczuwaja przez wiele miesiecy, a nawet lat, po opuszczeniu szpitala,

co znaczaco wptywa na jakos¢ ich zycia oraz zdolno$¢ powrotu do petnej sprawnosci.

Syndrom poszpitalny to okres ostabienia, ktéry zaczyna sie po przyjeciu
do szpitala i moze utrzymywac sie dtugo po jego opuszczeniu [1].

Dlaczego odpowiednia podaz biatka jest kluczowa
dla pacjentow hospitalizowanych?

12

Gtowna teza:

o Nieodpowiednie
zZywienie pacjenta
hospitalizowanego,
w tym nieadekwatna
podaz biatka, moze
zniweczyé wysitki
podejmowane w celu
jego powrotu
do zdrowia.

Kazda placowka medyczna powinna dazy¢
do zapewnienia pacjentom odpowiedniej podazy
biatka i energii dostosowanej do ich zapotrzebo-
wania. Wiemy, ze az 60% pacjentéw spozywa
mniej niz potowe positku, co moze wynikac zwielu
przyczyn [4]. W konsekwencji jedynie 20% hospi-
talizowanych pacjentéw w Polsce otrzymuje
diete z odpowiednig iloscia biatka [5].

Niedobory biatka i energii prowadza do powaz-
nych konsekwencji zdrowotnych, w tym ostabienia
uktadu odpornosciowego. Skutkujg one m.in.:

Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



e zanikiem grasicy,

e zmniejszeniem obszaréw grasiczozaleznych w narzadach limfatycznych,

o redukgja liczby limfocytéw T,

e obnizona zdolnoscia do wytwarzania odpowiedzi immunologicznej na antygeny
T-zalezne oraz

e ostabieniem odpornosci komorkowej [6].

Oznacza to, ze nieodpowiednie zywienie pacjenta hospitalizowanego moze zniwe-
czy¢ wysitki podejmowane w celu jego powrotu do zdrowia.

Co oznacza ,,adekwatna podaz biatka”? W tym zakresie warto siegnaé do rekomen-
dacji Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) oraz
Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu (POL-
SPEN), ktdre szczegotowo okreslajg zapotrzebowanie biatkowo-energetyczne w roz-
nych jednostkach chorobowych [7]. Juz sama realizacja zapotrzebowania biatkowo-
-energetycznego moze zmniejszy¢ $miertelno$¢ szpitalng o 2,7% [8]. Aby to
osiggnad¢, nalezy korzystac z dostepnych narzedzi, takich jak doustna interwencja
zywieniowa (oral nutritional supplements - ONS), zywienie dojelitowe (enteral nutri-
tion — EN) oraz zywienie pozajelitowe (parenteral nutrition - PN). Warto podkresli¢,
ze koszty wynikajace z niedozywienia pacjentéw obciazaja wytacznie placowke
medyczna, a nie system ochrony zdrowia.

Szczegblnie istotnym aspektem jest starzenie sie populacji, poniewaz ryzyko
niedozywienia znaczaco wzrasta z wiekiem [9]. W obliczu tych wyzwan konieczne
jest wdrazanie skutecznych strategii zywieniowych, ktére beda wspieraé
zaréwno efektywnos¢ leczenia, jak i optymalizacje kosztow hospitalizacji.
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Jak niedobor snu wptywa na organizm pacjenta

hospitalizowanego?

Gtowna teza:

o Zaburzenia snu
(nawet krotkotrwate)
lub zmiana jego
architektury prowadza
do zmian w licznych
uktadach
i przyczyniaja sie
do wystepowania
syndromu
poszpitalnego.

Zaburzenia snu podczas hospitalizacji to kolejny
istotny czynnik przyczyniajacy sie do rozwoju syn-
dromu poszpitalnego. Deprywacja snu zwieksza
ryzyko rozwoju tego syndromu z jakiejkolwiek
przyczyny, a jej skutki s3 wielowymiarowe.
Skrécenie czasu snu i zmiana jego architektury
prowadza do zaburzen w uktadzie nerwowym,
hormonalnym i immunologicznym, powodujac
m.in. immunosupresje oraz nasilony katabolizm
tkanki miesniowej. Juz jedna noc zaburzonego
snu powoduje wzrost stezenia kortyzolu, nato-
miast cztery noce niedostatecznego snu prowa-
dza do nasilenia stanu zapalnego, czego odzwier-
ciedleniem jest wzrost stezenia CRP, TNF-alfa

i IL-6. Jednoczes$nie dochodzi do zmniejszonej proliferacji i dojrzewania fibroblastow,

co skutkuje utrudnionym gojeniem ran. Warto zwréci¢ uwage na rosnaca Swiado-

mos$¢ znaczenia higieny snu w warunkach szpitalnych. Coraz czesciej stosuje sie

urzadzenia monitorujace z ,trybem nocnym”, wygaszanie Swiatet, nawet na oddzia-

tach intensywnej terapii, oraz zmiany harmonogramu pracy oddziatéw, tak by

poranne pobieranie krwi nie wymagato budzenia pacjentéw w srodku nocy. Dziatania

te, cho¢ czesto niedoceniane, moga znaczaco wptynac na poprawe stanu pacjentow

oraz ich rekonwalescencje.

Czy stres moze wptywac na wyniki leczenia
szpitalnego?

14

Gtowna teza:

o Pacjenci podczas
hospitalizacji
doswiadczajg stresu
- wyzsze stezenie
kortyzolu w surowicy
wigze sie z dtuzsza
hospitalizacjg i wyzsza
Smiertelnoscia.

Stres zwigzany z hospitalizacja to kolejny istotny
czynnik prowadzacy do ostabienia organizmu
po pobycie w szpitalu. Cho¢ stres psychiczny nie
ma bezposredniego fizycznego bodzca, organizm
reaguje na niego jak na realne zagrozenie, akty-
wujac o$ podwzgdrze-przysadka-nadnercza (HPA)
oraz autonomiczny uktad nerwowy (AUN). Dtugo-
trwaty stres prowadzi do zahamowania odpowie-
dzi zapalnej poprzez:

e zmniejszong synteze IL-1, IL-6, TNFa, INFy,

e ograniczong migracje limfocytéw,
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e obnizong produkcje przeciwciat oraz

e indukcje apoptozy limfocytow.

W konsekwencji dochodzi do zmniejszenia weztéw chtonnych, grasicy i $ledziony,

co skutkuje spadkiem liczby limfocytow T (limfocytopenia) oraz ostabieniem funkgji

makrofagdéw i komorek NK.

Jednym z kluczowych dziatar ograniczajacych negatywne skutki stresu jest

zapewnienie pacjentowi rzetelnej informacji zaréwno przed hospitalizacja, jak

i w jej trakcie. Przejrzysta komunikacja oraz wtgczenie pacjenta w proces decy-

zyjny maja istotne znaczenie w redukcji stresu zwigzanego z leczeniem.

Mozliwo$é kontaktu z personelem medycznym i uzyskanie odpowiedzi na pytania
jest jednym z filaréw protokotu ERAS (Enhanced Recovery After Surgery), czyli proto-

kotu przyspieszonego powrotu do zdrowia po zabiegach chirurgicznych. By¢ moze

warto rozwazy¢ wdrozenie podobnych protokotéw u pacjentdéw hospitalizowanych

z innych powodow niz operacje chirurgiczne.

Jakie s3 konsekwencje utraty tkanki miesniowe;j?

Gtéwna teza:

o Tkanka miesniowa
petni ztozone
funkcje: jest
funkcjonalnym
,magazynem”
aminokwaséw,
wptywa na
kontrole glikemii
i petni funkcje
endokrynne.

Skutki utraty tkanki miesniowej wynikajacej
z nasilonego katabolizmu w odpowiedzi na cho-
robe lub uraz siegaja znacznie dalej niz pogorsze-
nie sprawnosci fizycznej i trudnosci w wykonywa-
niu codziennych czynnosci po hospitalizacji.
Tkanka mie$niowa petni kluczowa role jako swo-
isty magazyn aminokwaséw wykorzystywanych
w sytuacjach zwiekszonego zapotrzebowania,
takich jak choroba czy uraz. Jej uszczuplenie
wiaze sie nie tylko z ostabieniem sity miesnio-
wej, ale takze z uposledzong odpowiedzig immu-
nologiczna oraz gorszymi wynikami klinicznymi
w przypadku ponownego zachorowania [10].
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Ostabienie

: L, Czestsze upadki Dtuzszy czas
Niepetnosprawnos¢ i ztamania hospitalizacji
. fizyczna
Pogorszone T Pogorszone
rokowanie gojenie ran

Krétszy czas
przezycia

|

' Zwiekszona
potrzeba
rehabilitacji

Ryzyko progresji choroby/
/wiegkszej cytotoksycznosci
(onkologia) / \
Pogorszenie Czestsze komplikacje

' jakosci pooperacyjne
Zycia (QoL)

RYCINA 2.

Konsekwencje utraty sity, masy i funkcji miesni [2, 10].

Miesnie to takze najwiekszy narzad odpowiadajacy za wychwyt i metabolizm glukozy,
dlatego ich utrata prowadzi do pogorszenia kontroli glikemii [11]. Co wiecej, tkanka
miesniowa petni funkcje endokrynna, wydzielajac miokiny - substancje regulujace
funkcjonowanie wielu uktadéw organizmu. Wykazano, ze miokiny wptywajg m.in.
na uktad immunologiczny, zmniejszajac stan zapalny, a takze wptywajac na liczbe
i aktywno$¢ komérek NK oraz na uktad nerwowy - irizyna i katepsyna B pobudzaja
neurogeneze, co moze miec istotne znaczenie dla proceséw poznawczych i spowol-
nienia neurodegeneracji [12]. Warto réwniez dodad, ze aktywnos¢ fizyczna wptywa
na redukcje leku i utatwia regulacje rytmu okotodobowego [13].
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Tkanka mieSniowa charakteryzuje sie wysokim tempem obrotu metabolicznego
biatek (1-2% dziennie). Przez cate zycie podlega ciggtemu rozktadowi i syn-
tezie. Aby ten proces mégt przebiegaé efektywnie, konieczna jest zaréwno
odpowiednia podaz biatka, jak i aktywnos¢ fizyczna.

Obate sygnaty anaboliczne dziatajg synergistycz-

Gtéwna teza: nie - ruch zwieksza wrazliwos$¢ tkanki miedniowej
o Pacjent na krazace we krwi aminokwasy i glukoze, co
hospitalizowany pomaga nawet osobom powyzej 65. roku zycia
spedza w ruchu przezwyciezy¢ oporno$¢ anaboliczng i ograniczy¢
zaledwie 5,5 minuty postepujaca utrate miesni. Waznymi interwen-
w ciggu doby. cjamiw kontekscie zachowania tkanki mie$niowej

s3: dbatos¢ o szczelnosé bariery jelitowej zmniej-

szajaca uogblniony stan zapalny oraz zachowanie
réznorodnosci mikrobioty jelitowej. Obie te interwencje poprawiajg komunikacje za
pomoca metabolitow i interleukin na osi jelita-mikrobiota-miesnie [14].

Utrata sity, masy i funkcji miesni (sarkopenia - zaréwno pierwotna, jak i wtérna)
wiaze sie z ponad dwukrotnie wyzsza $miertelnoscia u os6b dorostych nie-
hospitalizowanych oraz znacznym wydtuzeniem czasu pobytu w szpitalu
i zwiekszona Smiertelnoscig wsrdd pacjentéw hospitalizowanych [15].

Aby zminimalizowaé utrate tkanki miesniowej podczas hospitalizacji, konieczne
jest zapewnienie adekwatnej podazy biatka oraz umozliwienie pacjentom aktyw-
nosci fizycznej, szczegblnie w godzinach popotudniowych, gdy nie sa wykonywane
procedury diagnostyczne i lecznicze. Obecnie pacjenci hospitalizowani spedzaja
w ruchu zaledwie 5,5 minuty na dobe [3, 16, 17]. Odbiega to znacznie od zalecen
Swiatowej Organizacji Zdrowia (World Health Organization - WHO), wedtug ktérej
powinnismy dazy¢ do 150-300 minut umiarkowanej aktywnosci tygodniowo (czyli
22-44 minut dziennie), uzupetnionej treningiem wzmacniajgcym miesnie (oporo-
wym) 2-3 razy w tygodniu [18]. Wprowadzenie tych zalecen do praktyki klinicznej
moze istotnie zmniejszy¢ negatywne konsekwencje hospitalizacji i poprawié roko-
wanie pacjentéw.
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Gtowna teza:

o Konieczne jest
zwiekszenie
aktywnosci fizycznej
pacjentow
hospitalizowanych
- szczegblnie
w godzinach
popotudniowych, co
moze znaczaco
poprawic ich
rokowania.

Biata tkanka Bezowa
ttuszczowa tkanka
ttuszczowa

Zwigkszony Iryzyna

wydatek
energetyczny

Watroba

Metabolizm
glukozy

Iryzyna
Mionektyna

«

Serce

Ochrona przed uszkodzeniem
niedokrwienno-reperfuzyjnym

RYCINA 3.

Iryzyna

Iryzyna

P

Miozyny indukowane
wysitkiem fizycznym

~ N

(np. IL-6, onkostatyna M.,

W wielu placéwkach wprowadzono rozwigzania
majace na celu zwiekszenie aktywnosci fizycz-
nej pacjentéw. Nalezg do nich m.in.: utworzenie
stotéwek na oddziatach, co eliminuje podawanie
positkéw do tdzka i zacheca pacjentéw do prze-
mieszczania sie; organizacja sitowni zaréwno
w pomieszczeniach zamknietych, jak i na Swie-
zym powietrzu w obrebie placéwki, a takze pro-
wadzenie zajec z fizjoterapeutg w formie ,,poran-
nej gimnastyki”. Takie inicjatywy nie tylko
sprzyjaja zwiekszeniu aktywnosci fizycznej w trak-
cie hospitalizacji, ale takze pomagaja ksztattowac
zdrowsze nawyki, ktére pacjenci mogg kontynu-
owac po opuszczeniu szpitala.

Mézg  tagodzi¢/zapobegad Jelito
skutkom
choroby
{ Aizheimera
OOO SPARC Ograniczenie

°®
gzosomy
|

jzacja zalezna od reaktywnych
form tlenu (ROS)

\ Naczynie

Iryzyna krwiono$ne

tworzenia sig
nieprawidtowych

ognisk krypt,
zapobiegajac rozwojowi
raka jelita grubego

»Koktajl miozynowy”
Poprawa funkgji
iryzyna, miostatyna Srodbtonka
i niezidentyfikowane

miozyny)

Guz Jmmejszeme

wzrostu

Wzajemne oddziatywanie miesni szkieletowych i innych tkanek. Regularna praktyka ¢wiczen fizycz-
nych oraz odpowiedni poziom tkanki mieSniowej promuje szerokie korzysci zdrowotne, ktére moga

zapobiegad i leczy¢ wiele chordb.

Opracowano na podstawie: Louzada Ruy A et al. Redox signaling in widespread health benefits of exercise. Antioxidants & redox

signaling 2020; 33.11: 745-760.
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Jakie sg konsekwencje syndromu poszpitalnego dla

opieki szpitalnej?

Gtowna teza:

o Syndrom poszpitalny
ma szerokie
negatywne
konsekwencje dla
opieki szpitalnej - s3
to przede wszystkim
obcigzenie zasobow
i wyzsze koszty.

Jednazistotnych konsekwencji syndromu poszpi-
talnego dla systemu opieki zdrowotnej jest zna-
czace spowolnienie procesu rehabilitacji oraz
wydtuzenie okresu powrotu pacjentéw do petnej
sprawnosci. Zaburzenia metaboliczne, sarkopenia
oraz pogorszenie stanu odzywienia, bedace cha-
rakterystycznymi elementami tego zespotu, pro-
wadza do obnizenia zdolnosci regeneracyjnych
organizmu, ograniczajgc tym samym efektywnosé
stosowanych metod rehabilitacyjnych. W efekcie
pacjenci czesciej doSwiadczajg powiktan zdrowot-
nych oraz sg bardziej podatni na kolejne problemy

kliniczne, co bezposrednio przektada sie na wzrost ryzyka ponownych hospitalizacji.

Obciazenie zasobow (czas i wysitek personelu medycznego)

Gtowna teza:

o Rehospitalizacje
wskutek syndromu
szpitalnego
negatywnie wptywaja
na organizacje
jednostek szpitalnych.

Znaczny odsetek pacjentow wymagajacych reho-
spitalizacji znaczaco dezorganizuje prace jedno-
stek szpitalnych. Ze wzgledu na to, ze nie
uwzglednia sie ich w regularnym planie przyjec,
pacjenci ponownie przyjmowani (najczesciej
w trybie pilnym) zajmuja tézka szpitalne oraz
angazuja personel medyczny, uniemozliwiajac
przyjmowanie planowych pacjentéw. Taka ,,karu-
zela pacjentéw” wydtuza dostep do szpitalnych
procedur diagnostyczno-terapeutycznych

i utrudnia zarzadzanie jednostkami medycznymi. Wydtuzony czas dostepu do pla-

nowych zabiegéw oraz diagnostyki przektada sie na przyjmowanie pacjentéw ciezej

chorych lub pacjentéw z bardziej zaawansowana chorobg (zwtaszcza w przypadku

nowotwordw). To w efekcie posrednio podwyzsza koszty opieki zdrowotne;j.

U blisko jednej piatej pacjentéw leczonych w Stanach Zjednoczonych objetych

ubezpieczeniem Medicare, ktorzy zostali wypisani ze szpitala (okoto 2,6 miliona

senioréw) w ciaggu kolejnych 30 dni dochodzi do ostrego problemu zdrowot-

nego wymagajacego ponownej hospitalizacji. Pacjenci ci s narazeni na zwiek-

szone ryzyko szeregu schorzen, z ktérych wiele wydaje sie mieé niewielki
zwigzek z pierwotna diagnozg [25].
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Dane wskazuja, ze wérdd pacjentéw hospitalizowanych poczatkowo z powodu nie-
wydolnosci serca, zapalenia ptuc, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
lub probleméw zotadkowo-jelitowych przyczyna rehospitalizacji pokrywa sie z pier-
wotnym rozpoznaniem odpowiednio tylko w 37; 29,1; 36,2 i 21,1% przypadkéw.
U pozostatych pacjentéw (63% z niewydolnoscia serca, 70,9% z zapaleniem ptuc,
63,8% z POChP i az 78,9% z problemami zotadkowo-jelitowymi) przyczyng ponow-
nej hospitalizacji byty inne schorzenia, niezwigzane bezposrednio z poczatkowa
diagnoza. Wsrdd rehospitalizowanych pacjentéw poddawanych zabiegom chirur-
gicznym 70,5% zostato ponownie przyjetych z powoddéw internistycznych, a nie powi-
ktan chirurgicznych [24, 25].

Whnioski z badan holenderskich wskazuja, ze okoto 11% ponownych przyjeé do szpitala
wynika z btedéw w zarzadzaniu opieka, probleméw zwigzanych z farmakoterapia oraz
btedéw diagnostycznych, ktérych mozna uniknaé. Szczegdlnie dotyczy to przyjec
w ciggu 7 dni od wypisu [19]. Badanie obejmujace trzy kraje europejskie (Finlandia,
Szkocja, Holandia) oraz trzy stany USA (Nowy Jork, Kalifornia, Waszyngton) wykazato
znaczne roznice w czestosci rehospitalizacji, szczegblnie u pacjentdw z przewlekta
obturacyjna chorobg ptuc (POChP) i niewydolnoscig serca (CHF). Readmisje byty naj-
czestsze w grupie pacjentéw z POChP, przy czym w Europie wskaznik wynosit 10,9%,
aw Stanach Zjednoczonych - 8,1%. W przypadku CHF wskazniki byty zblizone (9,1%
w Europie i 9,1% w Stanach Zjednoczonych). Badanie nie wykazato jednoznacznej
zalezno$ci miedzy krétka hospitalizacja a ryzykiem readmisji. Pacjenci, ktérzy byli
ponownie hospitalizowani czesto mieli dtuzsze poczatkowe pobyty w szpitalu. Krot-
sza hospitalizacja nie wigzata sie z wiekszym ryzykiem ponownego przyjecia [20].

U 23,8% pacjentéw hospitalizowanych przezponad

Gtéwna teza: 14 dni obserwowano pogorszenie stanu odzywie-
o U pacjentéw nia, au 28,3% chorych, wczesniej dobrze odzywio-
niedozywionych nych, zaobserwowano niedozywienie nabyte pod-
wystepuje 2,4 razy czas hospitalizacji. Gtéwnym czynnikiem ryzyka
wyzsze ryzyko progresji niedozywienia byto nieotrzymanie
rehospitalizacji. w pierwszym tygodniu hospitalizacji odpowied-

niego planu zywieniowego. Dalsze pogorszenie

stanu odzywienia byto zwigzane z istotnie dtuzsza
hospitalizacja oraz zwiekszonym ryzykiem nabytych powiktan szpitalnych, takich jak
majaczenie, infekcje uktadu moczowego i zakazenia ogdlne [21]. Badanie przeprowa-
dzone wsrdd 21 807 hospitalizowanych pacjentéw w wieku =65 lat wykazato, ze ryzyko
niedozywienia, oceniane na podstawie Nutrition Risk Screening 2002 (NRS-2002), jest
istotnym predyktorem ponownych hospitalizacji. Pacjenci zakwalifikowanijako zagro-
zeniniedozywieniem byli 1,44 razy bardziej narazeni na ponowne przyjecie do szpitala
w ciggu 30 dni oraz 1,47 razy bardziej narazeni na readmisje w ciggu 180 dni [22].

Syndrom poszpitalny - zatrzymaj btedne koto 21



Osoby ocenione jako niedozywione w opiece domowej miaty 2,4 razy wieksze ryzyko
readmisji, a osoby zagrozone niedozywieniem 1,8 razy wieksze ryzyko w poréwnaniu
z pacjentami z prawidtowym stanem odzywienia [23].

Pacjenci hospitalizowani z rozpoznanym niedozywieniem maj3 istotnie wyz-
sze ryzyko ponownej hospitalizacji niz osoby bez rozpoznanego niedozywie-
nia (23,0 vs 14,9 na 100 hospitalizacji) [32].

W badaniu Healthcare Cost and Utilization Project (HCUP) najwyzszy wskaznik reho-
spitalizacji odnotowano u pacjentéw z zespotem ztego wchtaniania pooperacyjnego
(30,2 na 100 hospitalizacji) oraz niedozywieniem biatkowo-kalorycznym (24,2 na 100).
Wiodaca przyczyng ponownych hospitalizacji wsrdd pacjentdéw niedozywionych byta
sepsa. Natomiast w przypadku pacjentow po przebytych operacjach najczestszym
powodem byty powiktania zwigzane z implantami i protezami po operacjach orto-
pedycznych [32].

NajczeSciej powtarzajacymi sie przyczynami rehospitalizacji, niezaleznie od
pierwotnej choroby, s3: niewydolno$¢ serca, zapalenie ptuc, POChP, infekcje,
choroby przewodu pokarmowego, zaburzenia psychiczne, zaburzenia meta-
boliczne oraz urazy. Wyniki te podkreslaja ogélnoustrojowa podatnosé
pacjentéw po wypisie na réznorodne problemy zdrowotne [32].

Obciazenie finansowe

Koszt ponownych hospitalizacji w Stanach Zjednoczonych wynidst
17,4 miliarda USD, co stanowito 17% catkowitych wydatkéw Medicare na hospi-
talizacje [24, 25]. W metaanalizie obejmujacej 38 badan oceniono koszt ponow-
nych hospitalizacji w ciggu 30 dni dla wybranych schorzen. Wykazano,
ze $redni koszt rehospitalizacji wynosit 16 037 USD, z najwyzszymi kosztami
dla zabiegow catkowitej wymiany stawu biodrowego/kolanowego (21 346 USD)
oraz najnizszymi dla zawatu miesnia sercowego (6 852 USD) [26].
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Sarkopenia, jako element obrazu klinicznego

Gtéwna teza: syndromu poszpitalnego, stanowi powazne
°© Zmniejszenie obcigzenie ekonomiczne dla systemu opieki
czestosci zdrowotnej. Analiza przeprowadzona w Stanach
wystepowania Zjednoczonych na podstawie danych z badan
sarkopenii mogtoby Third National Health and Nutrition Examination
przynie$¢ znaczace Survey (NHANES I1) oraz National Medical Care
oszczednosci. Utilization and Expenditure Survey (NMCUES)

wykazata, ze w 2000 roku catkowity koszt opieki

zdrowotnej zwigzanej z sarkopenia wynidst
18,5 miliarda USD, co odpowiadato 1,5% wszystkich wydatkéw na ochrone zdrowia
w Stanach Zjednoczonych. Koszty te byty wyzsze u mezczyzn (10,8 miliarda USD) niz
u kobiet (7,7 miliarda USD), co wynikato z wiekszej czestosci wystepowania sarkopenii
wsréd mezczyzn (64,2% vs 31,3%). Badanie wykazato, ze sarkopenia jest gtéwnym
czynnikiem ryzyka niepetnosprawnos$ci w populacji oséb starszych, przy czym az
85,6% przypadkow niepetnosprawnosci u mezczyzn oraz 26,0% u kobiet byto zwig-
zanych z sarkopenia. Osoby z umiarkowana lub ciezka sarkopenia miaty od
1,5 do 4,6 razy wieksze ryzyko niepetnosprawnosci w poréwnaniu z osobami o pra-
widtowej masie miesniowe]j. Dodatkowe roczne wydatki na opieke zdrowotng dla
kazdego pacjenta z sarkopenia wynosity 860 USD dla mezczyzn i 933 USD dla kobiet.
Przeprowadzona analiza wrazliwosci wykazata, ze koszty zwigzane z sarkopenia
mogty wynosi¢ od 11,8 miliarda do 26,2 miliarda USD, w zaleznosci od przyjetych
parametréw obliczeniowych. Autorzy podkreslaja, ze nawet niewielkie zmniejszenie
czestosci wystepowania sarkopenii mogtoby przynie$é znaczace oszczednosci [27].

Szacuje sie, ze redukcja czestosci wystepowania sarkopenii 0 10% pozwoli-
taby zaoszczedzi¢ 1,1 miliarda USD rocznie [27].

Okoto 46,6% tych oszczednoSci mozna uzyskad poprzez zmniejszenie liczby przypad-
kow ciezkiej sarkopenii do umiarkowanej, a pozostate 54,4% poprzez poprawe stanu
umiarkowanej sarkopenii do poziomu prawidtowej masy miesniowej [27]. W innym
badaniu wykazano, ze sarkopenia i niedozywienie sg istotnymi czynnikami ryzyka
powiktan pooperacyjnych, a ich wspotwystepowanie moze znacznie zwiekszac ryzyko
rehospitalizacji. Wskaznik 30-dniowe]j nieplanowanej ponownej hospitalizacji
po duzym zabiegu onkologicznym wynidst 9,0% i stwierdzono, ze niedozywienie i sar-
kopenia byty istotnie zwigzane z ponowna hospitalizacja. Jednak wspotwystepowanie
sarkopenii i niedozywienia zwiekszato to ryzyko niemal dziewieciokrotnie i byto nie-
zaleznym predyktorem 30-dniowej rehospitalizacji [28, 29].
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Badanie retrospektywne obejmujace 55 532 hospitalizacje wykazato, ze ciezko$é
choroby (severity of illness - SOI) oraz ryzyko zgonu (risk of mortality - ROM) okre-
$lone na podstawie klasyfikacji APR-DRG s3 silnymi predyktorami ponownych hospi-
talizacji. Pacjenci zwyzszym SOl mieli 0 31% wieksze ryzyko rehospitalizacji, a pacjenci
zwyzszym ROM mieli 0 9% wieksze ryzyko ponownej hospitalizacji. W 90% przypadkow
readmisja wynikata z wizyty pacjenta na oddziale ratunkowym lub w centrum opieki
pilnej. Analiza wykazata, ze rutynowe wizyty kontrolne w ciggu pierwszych 10 dni
po wypisie nie zmniejszaty ryzyka rehospitalizacji, natomiast pacjenci, ktorzy odbyli
wizyte po 10 dniach mieliistotnie nizsze ryzyko ponownej hospitalizacji [30].

Badanie przeprowadzone w 244 hiszpanskich

Gtowna teza: szpitalach publicznych w latach 2002-2016 wyka-
o Koszty rehospitalizacji zato, ze koszty ponownych hospitalizacji stano-
pacjentow wig istotne obcigzenie finansowe dla systemu
z niedozywieniem opieki zdrowotnej. Wyniki analizy wskazuja, ze
sg znacznie wyzsze koszt zwigzany z przedwczesnym wypisem pacjenta
niz pacjentow i konieczno$cig ponownej hospitalizacji jest wyzszy
o prawidtowym stanie niz koszt utrzymania pacjenta w szpitalu przez kilka
odzywienia. dodatkowych dni. Sredni koszt ponownej hospita-

lizacjiwyniost 1334 €, przy czym koszty te byty wyz-

szew duzychiuniwersyteckich szpitalach (do4000€
w najwiekszych placéwkach). Odsetek ponownych hospitalizacji w Hiszpaniiwzrost 26,9%
w 2002 r. do 8,3% w 2019 r., co wskazuje na rosngce znaczenie tego problemu. Wyniki
sugeruja, ze polityka ograniczania niepotrzebnych readmisji powinna obejmowac lepsze
planowanie wypisow, efektywniejsza opieke po wypisie oraz wprowadzenie bodzcoéw
finansowych dla szpitali w celu redukcji wskaznika rehospitalizacji [31].

Koszty rehospitalizacji pacjentéw z niedozywieniem byty istotnie wyzsze,
siegajac Srednio 16 200-17 900 USD, co stanowito wzrost 0 26-34% w porow-
naniu z pacjentami bez niedozywienia [32].

Ma to ogromne znaczenie, zwtaszcza w kontekscie danych wskazujacych na to, ze taka
skala kosztow wystgpita nawet w o$rodku akademickim.

W Polsce Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) rowniez monitoruje rehospitali-
zacje. Na przyktad ponowna hospitalizacja w ciggu 14 dni z tej samej przy-
czyny jest traktowana jako kontynuacja leczenia, co oznacza brak dodatkowe;j
refundacji dla szpitala za drugi pobyt pacjenta.
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Nie dotyczy to wiekszosci rehospitalizacji, w ktérych powdd jest inny niz przy pier-
wotnym przyjeciu. Jesli rehospitalizacja wystapi pozniej niz po 14 dniach od pierwszej
hospitalizacji, to NFZ sfinansuje pobyt, natomiast w niektorych procedurach zabie-
gowych odnotuje ponowny pobyt pacjenta w szpitalu jako powiktanie.

Poziom rehospitalizacji jest monitorowany przez NFZ takze jako kryterium
jakoSciowe - im jest nizszy, tym lepiej, poniewaz oznacza to mniej powiktan
po zabiegach.

W niektérych obszarach terapeutycznych ptatnik uzaleznia od wskaznika rehospita-
lizacji podpisanie ze szpitalem uméw na wykonywanie specjalistycznych i drogich
zabiegdw. Innymi stowy: predzej czy pdzniej rehospitalizacje i powiktania przekta-
daja sie na straty finansowe dla szpitala.

Jakie s3 systemowe konsekwencje syndromu
poszpitalnego dla opieki srodowiskowej
i podstawowej opieki zdrowotnej (P0OZ)?

Syndrom poszpitalny to powazny problem zdro-

Gtéwna teza: wotny, ktory nie tylko pogarsza stan fizyczny
o Syndrom poszpitalny i psychiczny pacjentéw oraz ich opiekundéw, ale
dotyczy wszystkich spe- takze pocigga za sobg liczne konsekwencje dla
cjalnosci medycznych. opieki Srodowiskowej i POZ.
Z tego wzgledu kluczowe
jest dazenie do zapew- Pogorszenie stanu pacjenta oraz
nienia pacjentowi kom- gorsza odpowiedz na leczenie
pleksowej i profesjonal-
nej opieki, ktéra pozwoli Zdostepnych danych wynika, ze syndrom poszpi-
zminimalizowaé skutki talny moze prowadzi¢ nie tylko do zaostrzenia
syndromu poszpitalnego dotychczasowych schorzen przewlektych, ale
i poprawi¢ jakos¢ zycia takze do wygenerowania nowych jednostek cho-
chorych oraz 0séb z naj- robowych. Istotnym problemem pacjentéw z syn-
blizszego otoczenia. dromem poszpitalnym jest ostabienie miesniowe,

ktére zmniejsza ogdlng sprawnosc fizyczna. Z tego
powodu pacjenciniejednokrotnie maja problemy
z podstawowymi aktywnos$ciami zyciowymi, takimi jak np. ubieranie sie lub przygoto-
wywanie positkdw. Co wiecej, w tej grupie pacjentow moze dochodzi¢ do dtugotrwatego
unieruchomienia, ktére dodatkowo zwieksza prawdopodobienstwo wystapienia
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powiktan zdrowotnych, obejmujac ryzyko zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, pre-
dyspozycje do tworzenia sie odlezyn oraz ryzyko nawrotowych infekcji z nierzadko wska-
zaniami do antybiotykoterapii [33, 34].

Kluczowym problemem moze byé réwniez niedobér biatka, ktéry prowadzi
do utrudnionego gojenia sie ran, zaburzen odpornosci oraz obnizenia sku-
tecznosci leczenia wskutek deficytu transportera wielu lekéw [33, 35, 36].

W efekcie pacjenci ze znacznym ostabieniem organizmu wymagaja czestszych wizyt
lekarskich zaréwno ambulatoryjnych, jak i domowych, co znaczaco wptywa
na obcigzenie personelu medycznego.

Urazy i upadki

Jednym z objawdw syndromu poszpitalnego moga by¢ réwniez trudnosci z utrzyma-
niem rbwnowagi, co znaczaco zwieksza ryzyko upadkéw i/lub urazéw. Moga one mied,
zwtaszcza dla oséb starszych, bardzo powazne konsekwencje zdrowotne, np. ztamanie
szyjki koSci udowej, ktdre moze doprowadzi¢ do konieczno$ci dtugoterminowego unie-
ruchomienia pacjenta. U 0séb starszych moze doj$¢ do sytuacji, w ktérej pacjent nie
wstaje z tdzka - wymaga wiec wizyt domowych, a jego stan znaczaco sie pogarsza.

Jakie sg konsekwencje syndromu poszpitalnego
dla pacjenta?

Na wystapienie syndromu szpitalnego szczeg6l-

Gtowna teza: nie narazeni sg pacjenci w podesztym wieku -
o Syndrom poszpitalny nawet 50% 0s6b powyzej 65. roku zycia doswiad-
moze prowadzi¢ do licz- cza objawbw syndromu poszpitalnego, ktory
nych powiktan zaréwno moze sie przyczyni¢ do zwiekszenia zapotrzebo-
w krétkim, jak i dtugim wania na opieke dtugoterminowa [33, 37].

okresie po opuszczeniu
placéwki medycznej, Powiktania organiczne
negatywnie wptywajac

na sprawnos¢ fizyczna, +Wracasz do domu, ale to juz nie jest ten sam
psychiczna, samodziel- dom, bo ty tez nie jeste$ tym samym cztowie-
nos¢ i jakos¢ zycia kiem” - tak opisat swoja sytuacje jeden pacjent.
pacjenta. Niestety, powr6t do domu po hospitalizacji cze-

sto nie oznacza powrotu do zdrowia, co
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z perspektywy pacjenta niejednokrotnie jest zaskoczeniem. Bywa tak, ze przed hospi-
talizacja pacjent byt aktywny zawodowo czy samodzielnie np. wychodzit na zakupy
i pielegnowat ogrdd, a obecnie wejscie po schodach jest dla niego utrudnieniem czy
jestwrecz niemozliwe. Syndrom poszpitalny moze prowadzi¢ nie tylko do zaostrzenia
istniejacych schorzen przewlektych, ale réwniez do pojawienia sie nowych probleméw
zdrowotnych. W efekcie w pierwszych tygodniach po wypisie pacjenci sa szczegdlnie
narazeni na upadki - badania pokazuja, ze u 20% hospitalizowanych pacjentéw
powyzej 65. roku zycia wystapit co najmniej jeden upadek w ciggu roku [38]. Kazdy
kolejny upadek to strach i pogtebiajaca sie niepewnosé ruchowa. W efekcie tworzy sie
btedne koto - z obawy przed kolejnym urazem pacjent ogranicza aktywnos¢, co pro-
wadzi do jeszcze wiekszej utraty sity i sprawnosci. Pogorszenie stanu fizycznego nie
tylko wptywa na jako$¢ zycia, ale takze zmniejsza skuteczno$é leczenia - ostabiony
organizm gorzej reaguje na rehabilitacje, zwieksza zachorowalnos¢ na infekcje czy
prowadzi do gorszego gojenia ran.

Konsekwencje socjoekonomiczne

Pacjenci z powaznym ostabieniem organizmu

Gtéwna teza: potrzebuja czestszych konsultacji lekarskich

o Syndrom poszpitalny nie- zardbwno w przychodniach, jak i w domu.

sie za sobg powazne kon- Moze to powaznie obcigzac budzet domowy,

sekwencje ekonomiczne prowadzac do probleméw finansowych,

i spoteczne zaréwno dla a ponowne hospitalizacje i rehabilitacja gene-

pacjentow, jak i ich rodzin. rujg dodatkowe koszty dla systemu ochrony
zdrowia.

Dtugotrwata niezdolno$é do pracy nie tylko obcigza najblizsza rodzine, ale
réwniez prowadzi do strat gospodarczych i wzrostu wydatkéw na Swiadcze-
nia socjalne. Skutki zespotu poszpitalnego s szczegélnie dotkliwe, gdy doty-
cza mtodych, aktywnych zawodowo pacjentéw, ograniczajac ich zdolnos¢é
do pracy [35, 36, 39].

Sytuacje ekonomiczng dodatkowo komplikuje fakt, ze - jak juz wczesniej wspomniano
- syndrom poszpitalny moze prowadzi¢ do trwatego unieruchomienia, co zwieksza
ryzyko rozwoju odlezyn wymagajacych stosowania kosztownego leczenia. Ponadto,
wieksza podatno$é na infekcje czesto skutkuje koniecznoscig dtugotrwatej i kosztow-
nej antybiotykoterapii. Ostatecznie bliscy chorego stajg przed trudnym wyborem:
albo samodzielnie przejaé dtugoterminowa opieke, co czesto oznacza rezygnacje
z wtasnych obowiagzkéw zawodowych i osobistych, albo poszukaé wsparcia
z zewnatrz. Kazda z tych drdg niesie ze soba powazne konsekwencje - zaréwno
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emocjonalne, jak i finansowe. Zatrudnienie opiekuna lub skorzystanie z profesjonal-
nej pomocy to dodatkowy koszt, na ktéry nie kazda rodzina moze sobie pozwolic.
Z kolei osobiste zaangazowanie w codzienng opieke wymaga nie tylko czasu i sit, ale
tez gotowosci do przewarto$ciowania dotychczasowego zycia [33, 34, 40].

Konsekwencje psychiczne i spoteczne

Syndrom poszpitalny ma réwniez znaczacy wptyw na zdrowie psychiczne pacjen-
téw, czesto prowadzac do pogorszenia ich jakosci zycia. Ograniczona sprawno$é
oraz konieczno$¢ czestych wizyt lekarskich sprawiajg, ze wielu chorych stopniowo
wycofuje sie z zycia towarzyskiego.

Dodatkowo utrata samodzielnosci oraz uzaleznienie od pomocy bliskich moga pote-
gowac uczucie bezradnosci, co znaczaco zwieksza ryzyko depresji. Z kolei lek przed
kolejng hospitalizacjg oraz obawa o pogarszajacy sie stan zdrowia moga nasilaé zabu-
rzenia lekowe, utrudniajac proces powrotu do codziennego funkcjonowania.

Co wiecej, niektdrzy pacjenci doswiadczaja objawdw zespotu stresu pourazowego
(posttraumatic stress disorder - PTSD) w wyniku trudnych doswiadczer zwigzanych
z hospitalizacja, takich jak np. pobyt na oddziale intensywnej terapii. Badania wyka-
zaty, Ze az 68% hospitalizowanych oséb odczuwa potrzebe konsultacji psycholo-
gicznej, co podkresla skale tego problemu i wskazuje na konieczno$é zapewnienia
odpowiedniego wsparcia psychicznego zarowno pacjentom hospitalizowanym, jak
i tym, ktérzy juz opuscili szpital.

Syndrom poszpitalny wptywa nie tylko na stan psy-

Gtowna teza: chiczny pacjentbw, ale réwniez naich opiekundw.
o Syndrom poszpitalny Czesto towarzyszace im poczucie bezradnosci
wptywa na stan psy- i braku skutecznosciw niesieniu pomocy poteguja
chiczny pacjentéw stres oraz niepokdj. Dodatkowo, koniecznosé
oraz ich opiekundw, poSwiecania duzej iloSci czasu oraz rezygnacja
prowadzac do pogor- zzycia prywatnego czy zawodowego moga prowa-
szenia jakosci zycia. dzi¢ do wyczerpaniaemocjonalnego i zwiekszonej

podatnosci na depresje [41-44].
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Czy pacjent jadt mniej? Czy stracit mase ciata? Czy stracit site/jest ostabiony

1
Hospitalizacja 5+dni  Choroby przewlekte Rana Pacjent zywiony
(zwtaszcza pacjenci  (np. onkologia, POChP, (ostra lub dojelitowo lub
neurologiczni) kardiologia, frailty) przewlekta) pozajelitowo
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rany: przewlekta
-min. 12tyg,,

ostra - min. 4-6 tyg.
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Cwiczenia
. . dla pacjenta

2 Zalec ruch dostosowany do mozliwosci i potrzeb:

© 20 min. dziennie ¢wiczenia aerobowe np. spacer

© 2-3x/tydz. ¢wiczenia sitowe, np. z taSma oporowa
© 2-3x/tydz. éwiczenia rownowagi i zakresow ruchéw
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Materiaty
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Edukacja pacjenta i opiekunow:
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3 o Ocerj rea!izach za{oz‘.onego celu (przed roz_poczeciem interwencji) o prowadzacego
® Ocen zmiane masy ciata, wygladu, stanu fizycznego, apetytu, zdolnosci do (POZ/poradnia)
wykonywania codziennych czynnosci
N Monitoruj co 1-3 miesiecy lub wczesniej, jesli istnieja objawy kliniczne
—
Cele interwencji zostang osiagniete, gdy:
® Pacjent nie jest juz zagrozony niedozywieniem
7 ® Stan kliniczny pacjenta jest stabilny/ostry epizod minat

® Pacjent wrécit do swojego normalnego wzorca jedzenia i picia

® Pacjent poprawit sprawnos¢ fizyczna

® Pacjent osiagnat zadowalajacy poziom samodzielnosci w zakresie podstawowych
aktywnosci dnia codziennego (ADL)
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Algorytm interdyscyplinarnego postepowania
przy wypisie - omowienie

Krok 1: Rozpoznanie

Kluczowe pytania do uzyskania informacji, ktére pozwola na ocene kliniczng

stanu pacjenta i okreslenie najbardziej odpowiedniej interwencji dla pacjenta

wypisywanego ze szpitala:

1. Stan odzywienia: Czy pacjent stracit mase ciata (w niezamierzony sposob)?

Czy pacjent jadt mniej?

2. Sita mieSniowa: Czy sita pacjenta zmniejszyta sie/czy pacjent jest ostabiony?

Czy pacjent odczuwa zmeczenie przy wykonywaniu czynnosci, ktore wcze-

Sniej nie sprawiaty problemu?

Te kilka pytan pozwoli na przesiewowa ocene stanu pacjenta. W praktyce klinicznej

do oceny stanu odzywienia stosuje sie skale: Malnutrition Universal Screening Tool
- MUST, Nutitional Risk Screening 2002 - NRS lub Subjective Global Assessment -
SGA, a do oceny ryzyka sarkopenii - skale SARC-F.

Sygnaty stanowiace podstawe do zaplanowania dziatari majacych na celu redukcje

ryzyka rozwoju syndromu poszpitalnego to:

ostabienie pacjenta/mniejsza samodzielnos¢,

niska masa ciata w wyniku choroby/stanu pacjenta,

nieplanowana utrata masy ciata,

zmniejszony apetyt/zdolno$¢ do jedzenia/zmniejszone spozycie pokarmow,

konieczno$¢ kontynuacji interwencji zywieniowej (rozpoczetej podczas

hospitalizacji).

Grupy szczegélnego ryzyka wystgpienia syndromu poszpitalnego

30

Gtowna teza:

o Na wystgpienie syndromu
poszpitalnego narazeni sg
przede wszystkim
pacjenci przebywajacy
w szpitalu dtuzej niz 5 dni,
chorzy przewlekle oraz
pacjenci zrana.

W kontekscie planowania interwencji zywie-
niowej po wypisie ze szpitala szczegblng
uwage nalezy zwrdcié na pacjentdéw z grup
wysokiego ryzyka, ktdre obejmuja:

1. Hospitalizacje powyzej 5 dni
W przypadku standw ostrych i nagtych, gdy
przez dtuzszy czas (>5 dni) nie jest dostar-
czana odpowiednia ilo$¢ pozywienia zde-
cydowanie zwieksza sie ryzyko rozwoju

Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



niedozywienia [45, 46]. Dodatkowo, nalezy pamietac rowniez, ze positki w szpitalach
bardzo czesto nie zaspokajajg potrzeb zywieniowych pacjentéw, ktére w trakcie hospi-
talizacji sa jeszcze wyzsze. Potwierdza to raport Naczelnej Izby Kontroli, ktéry wskazat,
ze sktad pozywienia w szpitalach jest niedostosowany do potrzeb pacjentow [47].
Podczas hospitalizacji wiekszoS¢ pacjentow nie zjada catych porcji positku, a w efekcie
nie otrzymuije z dietg odpowiedniej iloSci biatka, ktore odgrywa kluczowa role w utrzy-
maniu odpowiedniego stanu odzywienia [4, 5]. Z danych Ministerstwa Zdrowia
wynika, ze $redni czas hospitalizacji w Polsce jest dtuzszy niz 5 dni (doktadnie
5,5 dnia), co bezposrednio przektada sie na wysoki odsetek pacjentéw z ryzykiem
wystapienia syndromu poszpitalnego [17]. Do grupy szczegdlnego ryzyka nalezg
pacjenci po pobycie na oddziale intensywnej terapii (OIT) oraz po udarze mozgu.

Im dtuzszy pobyt w szpitalu zwigzany z ciezkoScig choroby i przedtuzajacym
sie unieruchomieniem, tym wyzsze ryzyko wystapienia u pacjentow syndromu
poszpitalnego [46].

. Choroby przewlekte

Pacjenci z chorobami przewlektymi sg narazeni na ostabienie i pogorszenie stanu
odzywienia po hospitalizacji, gtdwnie z powodu dwdch kluczowych czynnikdw:
zwiekszonego zapotrzebowania na energie i sktadniki odzywcze oraz zmniejszonego
ich spozycia. Stan zapalny, czesto towarzyszacy chorobom przewlektym, prowadzi
do zwiekszonego katabolizmu, co podnosi zapotrzebowanie na biatko. Jednocze-
$nie zmniejsza taknienie, co dodatkowo ogranicza spozycie pokarméw i pogtebia
deficyt biatka. W przypadku niektérych schorzen moga wystepowac trudnosci
w przyjmowaniu pokarmow, takie jak zaburzenia potykania i zucia, utrata czy pogor-
szenie odczucia smaku. Niektorzy pacjenci maja niewystarczajaca wiedze na temat
prawidtowych nawykdéw zywieniowych, co wiaze sie ze spozywaniem przez nich
produktéw o niskiej wartosci odzywczej, np. z powodu konieczno$ci stosowania
restrykcyjnych diet, co pogtebia u nich ryzyko niedozywienia.

Grupy szczegblnego ryzyka: pacjenci z problemami kardiologicznymii (np. przewle-
kta niewydolno$¢ serca), z przewlekta obturacyjng choroba ptuc (POChP), chorobami
przewodu pokarmowego (np. nieswoiste choroby zapalenie jelit (inflammatory bowel
disease - IBD), nerek lub watroby, reumatoidalnym zapaleniem stawow), z zespotem
kruchosci (frailty), sarkopenia (w tym sarkopenia u 0sdb starszych i 0sob z otytoscia),
postepujacymi chorobami neurologicznymi: np. demencja, choroba Parkinsona,
stwardnienie zanikowe boczne (SLA), z wielochorobowoscig, nowotworami [46, 48].
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Nierzadko zdarza sie, ze pacjenci hospitalizowani chorujg na wieksza liczbe schorzen
przewlektych iwtedy mamy do czynienia ze zjawiskiem wielochorobowosci, ktora moze
dotykad ponad 70% hospitalizowanej populacji dorostych [49]. Chociaz czesto$¢ wyste-
powania wielochorobowosci wzrasta wraz z wiekiem, ponad potowa wszystkich oséb
dotknietych tym problemem ma mniej niz 65 lat. Z obserwacji wynika, ze u pacjentow
z wielochorobowos$ciag mniejsze spozycie pokarmu jest przewaznie regutg zamiast
wyjatkiem i czesto stanowi wazng cze$¢ ztozonych symptomow, ktore sg przyczyng
przyjecia pacjenta do szpitala [50]. W kilku prospektywnych badaniach kohortowych
wykazano wystepowanie niedozywienia w tej grupie pacjentéw na poziomie 40-50%
(w hospitalizowanej populacji w oSrodkach referencyjnych) [51, 52].

0 koniecznosci szczegblnej opieki nad ta grupg pacjentéw Swiadcza rowniez wyod-
rebnione wskazania zywieniowe. W zaleceniach ESPEN dla pacjentéw z wielochoro-
bowoscig podkreslono szczegblna role interwencji zywieniowej. U niedozywionych
chorych lub pacjentéw zagrozonych niedozywieniem nalezy kontynuowac wsparcie
zywieniowe po wypisie ze szpitala w celu:

e utrzymania lub poprawy masy ciata i stanu odzywienia,

e utrzymania lub poprawy ogélnego funkcjonowania i jakosci zycia,

e zmniejszenia $miertelnosci oraz wptywu na przebieg leczenia [49].

3. Obecno$éran
Nasilenie proliferacji komorkowej, synteza biatek i aktywno$¢ enzymoéw podczas
procesu gojenia wymaga sporych naktadéw energetycznych i miejscowego
nagromadzenia substancji budulcowych [40]. Niedobory zywieniowe uposle-
dzaja, a takze uniemozliwiajg gojenie sie ran, zatem ich uzupetnianie stanowi bez-
wzgledny warunek prawidtowej terapii [53]. Kluczowa role w procesie gojenia ran
odgrywa stan odzywienia [54].

Leczenie zywieniowe, ktére moze by¢ prowadzone réznymi drogami, powinno
stanowi¢ niezbedny element kompleksowej opieki nad pacjentem z rana prze-
wlekta [55]. Zapotrzebowanie organizmu na substancje odzywcze ro$nie wraz
z gtebokoscia uszkodzenia tkanek [53].

W przypadku pacjentoéw zagrozonych niedozywieniem zastosowanie ma poradnictwo
zywieniowe oraz wykorzystanie doustnych preparatéw odzywczych [53]. Korelacja
miedzy niska masa miesniowa a procesem gojenia ma znaczenie - niska masa mie-
Sniowa negatywnie wptywa na zdolno$¢ organizmu do gojenia ran - utrata juz 10%
bezttuszczowej masy ciata znaczgco opdznia proces gojenia, poniewaz organizm
przedktada odbudowe mieéni nad naprawe ran [56]. Obecnos$¢ rany oznacza toczacy
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sie proces zapalny, wptywajac na metabolizm i stan odzywienia. W zwigzku ze statym
towarzyszacym bélem niegojace sie rany moga ograniczaé aktywno$¢ fizyczng, co
tacznie z zapaleniem, sprzyja spadkowi masy miesSniowej [40]. Wykazano, ze niska
masa miesniowa jest powszechng przypadtoscig wérdd pacjentdw z rang, zwtaszcza
rang odlezynowa [57]. Sarkopenia, definiowana jako niska masa mie$niowa, zostata
zidentyfikowana jako silny czynnik predykcyjny powiktan pooperacyjnych, w tym
powiktan ran, u pacjentéw poddawanych zabiegom chirurgicznym. W jednym z badan
u 50% pacjentdw z sarkopenia wystapity powiktania zwigzane z rang w poréwnaniu
z zaledwie 13% pacjentéw bez sarkopenii [58].

Krok 2: Interwencja zywieniowa

Jesli pacjent jest zagrozony wystapieniem

Gtéwna teza: syndromu poszpitalnego, zaleca sie podjecie

o Realistyczne cele interwen- uniego odpowiedniejinterwencji w celu zara-
cji zywieniowej, dostoso- dzenia ostabieniu po hospitalizacji i w efekcie
wane do stanu klinicznego zapobiegniecia powiktaniom i rehospitalizacji.
pacjenta, sa podstawa sku- Interwencja powinna by¢ indywidualnie dopa-
tecznego leczenia i zapo- sowana do stanu klinicznego i mozliwosci cho-
biegania powiktaniom po rego, aby zwiekszyc jej skuteczno$¢ i ograniczyé
hospitalizacji. ryzyko nawrotu hospitalizacji.

Okreslenie celow leczenia Zywieniowego

Ustalenie realistycznych celow jest kluczowym elementem monitorowania poste-
péw interwencji zywieniowych i oceny przestrzegania zalecen - czy poprawa
nastepuje zgodnie z zatozeniami lub, czy postep jest ograniczony. Determinuje
takze czas trwania leczenia zywieniowego, ktére powinno byé zakoriczone
dopiero w momencie osiggniecia zatozonych celéw zywieniowych [48].

Przy ustalaniu celéw wazne jest, aby wzia¢ pod uwage etap choroby i leczenie. W tabeli
przedstawiono przyktady celéw interwencji zywieniowej do rozwazenia w réznych
stanach klinicznych.
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TABELA 1.

Przyktady celéw interwencji zywieniowej

PRZYKEADY WG STANU KLINICZNEGO

CELE DO ROZWAZENIA

Po pobycie w szpitalu - zwtaszcza na OIT

Poprawa/przywrdcenie funkcji organizmu,
a w konsekwencji: zmniejszenie liczby przyje¢ do
szpitala i dtugo$ci hospitalizacji

Leczenie ran

Optymalizacja regeneracji tkanek, poprawa goje-
nia - az do catkowitego zagojenia rany

Pacjenci z choroba nowotworowa

Optymalizacja reakcji i tolerancji na leczenie

Zespdt kruchodci u 0séb starszych

Poprawa mobilnosci i zmniejszenie ryzyka
upadkéw

Po udarze mézgu

Poprawa/przywrdcenie funkcji organizmu

Pacjenci z sarkopenia lub otytoscig sarkopeniczna Poprawa sity/zwiekszenie masy miesniowej

Kazdy pacjent z problemami z apetytem i trud-

nosciami ze spozyciem pokarmu zwigzanymi
z chorobag

Poprawa stanu odzywienia, w tym przyrost masy
ciata

Rehabilitacja

Poprawa jakosci zycia lub zdolno$ci do wykony-
wania codziennych czynnosci

Opieka paliatywna

Zapobieganie dalszej utracie masy ciata i zacho-
wanie funkcji organizmu

Pacjenci z przewlekta obturacyjng choroba ptuc

(POChP)

Zmniejszenie czgstosci infekcji, nawrotéw lub
zaostrzenia przewlektej choroby

Interwencja i cele powinny by¢ ustalane po doktadnej ocenie i zrozumieniu tego, co

jest wykonalne, akceptowalne i praktyczne dla pacjenta i opiekundw.

Interwencja Zywieniowa - schemat decyzyjny

Gtowna teza:

o Rodzaj interwencji zywie-
niowej jest zalezny od
stanu pacjenta oraz ryzyka
niedozywieniai/lub
poziomu niedozywienia.

Rodzaj interwencji zywieniowej jest zalezny od
stanu pacjenta oraz ryzyka niedozywienia i/lub
poziomu niedozywienia. W przypadku gdy
stwierdzono wskazania do interwencji zywie-
niowej, zaleca sie zastosowanie nastepujacego
schematu postepowania:
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Interwencja Zywieniowa - Zywienie doustne

U wiekszosci pacjentow po hospitalizacji wystarcza

Gtowna teza: modyfikacja diety doustnej polegajaca na dopa-

o Odpowiednio dobrana sowaniu podazy (zwiekszeniu zawartosci energii
interwencja zywie- i/lub biatka) do potrzeb zywieniowych wraz
niowa oparta na stoso- z podazg doustnych preparatéw odzywczych, zwa-
waniu doustnych pre- nych tez zywnoscig medyczng).

paratow odzywczych
(ONS) jest kluczowa

dla uzupetnienia nie- Doustne preparaty odzywcze znajduja zasto-
doboréw, poprawy sowanie w sytuacji, w ktérej wykazano,
stanu odzywienia oraz ze spozycie pokarmu jest niewystarczajace
zapobiegania utracie lub gdy przewiduje sie, Zze sama dieta nie
masy i funkgji bedzie w stanie zaspokoié zapotrzebowania
miesniowej. na sktadniki odzywcze.

Przy ustalaniu interwencji zywieniowej wazne jest, aby zauwazy¢, ze sama choroba

wraz z powigzanym leczeniem (w tym lekami) moze powodowac zmiany, ktore:

hamuja apetyt,

zmniejszajg cheé do jedzenia,

wywotujg wczesne uczucie sytosci (uczucie petnosci po spozyciu matej ilosci
jedzenia),

wptywaja na odczucie smaku,

zmieniaja metabolizm [40].

Powyzsze zmiany prowadzg do przyjmowania mniej pokarmuiw konsekwencji zmienia

sie sktad ciata (w tym masa mie$niowa). Te efekty moga ograniczy¢ skuteczno$¢ podejscia

opartego tylko na modyfikacji dotychczasowej diety. Zalecenie doustnych preparatow

odzywczych powinno by¢ rozwazone w Sciezce interwencji zywieniowej, aby uniknaé

niepotrzebnego pogorszenia stanu odzywienia i by zminimalizowac jakakolwiek utrate

masy i funkcji miesniowej, ktora w pdzniejszym czasie moze by¢ nieodwracalna.

TABELA 2.

Dostosowanie doustnej interwencji zywieniowej (ONS) do potrzeb pacjenta [46, 48]

RODZAJ CHARAKTERYSTYKA

Podstawowe Dostarczajg okoto 300 kcal, 12 g biatka i peten zakres witamin oraz
sktadnikéw mineralnych na porcje. Znajduja zastosowanie w przypadku
pacjentéw o standardowym zapotrzebowaniu na sktadniki odzywcze. Moga
stanowi¢ jedyne zrodto pozywienia w sytuacjach tego wymagajacych.

36

Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



TABELA 2. CD.

RODZAJ

CHARAKTERYSTYKA

Wysokobiatkowe

Moga by¢ odpowiednie dla 0séb o zwiekszonym zapotrzebowaniu na biatko, np.
w przebiegu chordb przewlektych charakteryzujacych sie przewlektym stanem
zapalnym o umiarkowanym nasileniu: POChP, niektére typy nowotwordw, starsze

osoby z zespotem kruchosci, trudno gojace rany, pacjenci z sarkopenia.

U pacjentédw w stanach ostrych, u ktérych obserwowany jest silny stan
zapalny: pacjenci po operacjach, po leczeniu na OIT, po udarze mézgu itp.

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 weglowodanéw,

cukrzyca, hiperglikemia.

Zawierajace sktadniki

Stosowane u pacjentéw z ranami wykazujacymi tendencje do zaburzenia

Dostosowanie czasu trwania

wspomagajace procesu gojenia, w szczegdlnosci w przypadku obecnosci odlezyn, owrzodzer
gojenie ran naczyniowych, ran cukrzycowych (zwtaszcza w wyniku choréb stép
zwigzanych z cukrzyca) ran pooperacyjnych, oparzen.
0 matej objetosci Moga wspomdc przestrzeganie zalecer i s lepiej tolerowane przez pacjentéw,
i wysokiej wartosci ktdrzy nie moga spozywac wiekszych objetosci, np. osoby z zaburzeniami
energetycznej potykania, zmniejszonym taknieniem, niechecia do jedzenia.
TABELA 3.

interwencji zywieniowej do potrzeb pacjenta [46]

PACJENT Z GRUPY
RYZYKA WYSTAPIENIA
SYNDROMU
POSZPITALNEGO

CZAS TRWANIA
INTERWENCJI
ZYWIENIOWEJ

UZASADNIENIE

Pacjent po dtuzszej
hospitalizacji (5 dni

4-6 tygodni lub dtuzej
(do momentu osia-

Pacjent, ktory nie spozywa odpowiedniej ilo-
$ci pozywienia dtuzej niz 5 dni jest szczegdlnie

lub dtuzej) gniecia celéw zywie- narazony na ryzyko rozwoju niedozywienia [46].
niowych oraz odzyska- W przypadku takich pacjentéw zalecane jest
nia sity mie$niowej) stosowanie ONS w okresie rekonwalescencji po

hospitalizacji (na wypis) przez min. 4-6 tygodni.

Pacjent przewlekle 12 tygodni lub dtuzej W przypadku pacjentéw, u ktérych stwierdzono

chory (do momentu osia- wysokie ryzyko niedozywienia z powodu cho-

gniecia celow zywie-
niowych oraz odzyska-
nia sity migsniowej)

roby przewlektej (jakim moze by¢ rana trudno
gojaca/przewlekta) zalecane jest stosowanie
ONS w okresie rekonwalescencji po hospitaliza-
cji (na wypis) przez min. 12 tygodni.

Pacjent zrana

Do momentu catkowi-
tego wygojenia rany:
4-6 tygodni lub dtu-
zej w przypadku rany
ostrej, np. po opera-
cjach chirurgicznych
8-12 tygodni lub dtuzej
w przypadku rany prze-
wlektej/trudno gojacej

Bez prawidtowego zywienia proces gojenia nie
przebiega prawidtowo, dlatego wsparcie zywie-
niowe powinno by¢ integralnym elementem
terapii - od rozpoczecia procesu leczenia rany,
az do momentu catkowitego zagojenia ubytku.
Konieczno$¢ kontynuacji wsparcia zywienio-

wego w okresie rekonwalescencji okreslono
w wytycznych:
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TABELA 3. CD.

R::\fl:: :l.:!:TGI\’:’l::I: 1A CZAS TRWANIA
SYNDROMU INTERWENCJI UZASADNIENIE
ZYWIENIOWEJ

POSZPITALNEGO

e w przypadku oséb, u ktérych stwierdzono
wysokie ryzyko niedozywienia z powodu
stanu ostrego (jakim moze by¢ zabieg chirur-
giczny) lub niedawnego wypisu ze szpitala
zalecane jest stosowanie ONS przez min.
4-6 tygodni.

e w przypadku pacjentéw, u ktérych stwier-
dzono wysokie ryzyko niedozywienia
z powodu choroby przewlektej (jakim moze
by¢ rana trudno gojaca/przewlekta) zalecane
jest stosowanie ONS przez min. 12 tygodni.

Interwencja zywieniowa -

Gtowna teza:

o Zywienie dojelitowe
i pozajelitowe
w warunkach domo-
wych umozliwia
utrzymanie prawi-
dtowego stanu
odzywienia dzieki
wsparciu poradni
zywieniowych finan-
sowanych przez NFZ.

zZywienie dojelitowe i pozajelitowe

Wskazaniem do EN w warunkach domowych sg
stany chorobowe uniemozliwiajgce utrzymanie
prawidtowego bilansu biatkowo-energetycznego
przy odzywianiu doustnym u chorych z zachowa-
nym wchtanianiem w jelicie niewymagajacych
hospitalizacji [59].

Pacjenci wymagajacy zywienia dojelitowego przez
sztuczny dostep lub zywienia pozajelitowego,
u ktérych stwierdzono taka potrzebe podczas
hospitalizacji powinni jak najszybciej trafi¢ pod
opieke poradni zywieniowych realizujgcych
ponizsze $wiadczenia na postawie umow z Naro-
dowym Funduszem Zdrowia.

1. 5.10.00.0000050 - Zywienie dojelitowe w warunkach domowych.

2. 5.10.00.0000007 - Zywienie pozajelitowe dorostych w warunkach domowych.

3. 5.10.00.0000008 - Zywienie pozajelitowe dzieci w warunkach domowych.

Poradnie realizujgce zywienie domowe dziataja na terenie danego wojewddztwa,

aich dane kontaktowe (numery telefondw, adresy) sg dostepne na stronie interneto-

wej Narodowego Funduszu Zdrowia (https://terminyleczenia.nfz.gov.pl/).
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Aby pacjent mégt rozpoczaé zywienie dojelitowe w warunkach domowych, powinien
mieé wystawione e-skierowanie do poradni zywieniowej (kod resortowy 1870 Porad-
nia Zywieniowa) oraz zatozony sztuczny dostep do przewodu pokarmowego - czasowy
(réznego typu zgtebniki) lub staty (PEG, gastrostomia, jejunostomia).

Nalezy podkresli¢, ze pacjent, ktory moze by¢ objety opieka zywieniowg realizowana
w warunkach domowych (zywienie dojelitowe lub pozajelitowe), to nie tylko osoba
mieszkajgca w prywatnym domu lub mieszkaniu, ale takze chory mieszkajacy np.
w domu pomocy spotecznej, a takze przebywajacy w osrodkach opieki dtugotermino-
wej i prywatnych domach opieki, ale niekorzystajacy z finansowania opieki z Narodo-
wego Funduszu Zdrowia. Prawo do objecia opieka zywieniowg w warunkach domowych
finansowana przez NFZ maja pacjenci korzystajacy z innych form opieki domowej lub
ambulatoryjnej, np. pielegniarskiej opieki dtugoterminowej, hospicjum domowego itp.
Nierzadko moga oni trafi¢ rowniez pod opieke lekarza podstawowej opieki zdrowotnej
zproblemami dotyczacymi zywienia, powiktaniami uzyskanych dostepéw czy innymi
problemami zdrowotnym.

W zwigzku z powyzszym w przypadku tej grupy pacjentéw konieczna jest odpo-
wiednio przygotowana karta wypisowa, ktéra powinna zawiera¢ podstawowe infor-
macje dotyczace lokalizacji i rodzaju dostepu, planowanego rodzaju zywienia, planu
dalszej opieki. Warto zawrze¢ w niej takze informacje o sposobie pielegnacji oraz
najczestszych powiktaniach i sposobach, jak sobie z nimi radzi¢.

Zalecenia rehabilitacyjne i fizjoterapeutyczne u pacjentow
z syndromem poszpitalnym

Poza wtasciwym zywieniem oraz wsparciem psycho-

Gtéwna teza: logicznym (w tym wsparciem rodziny i najblizszych)
o Kompleksowa kluczowa role w procesie powrotu do zdrowia odgry-
rehabilitacja waja kompleksowa rehabilitacja i fizjoterapia.

i fizjoterapia sg

kluczowe

w odzyskiwaniu Cele kompleksowej rehabilitacji i fizjoterapii:
sprawnosci e przywrdcenie sprawnosci fizycznej (wydol-
i samodzielnosci nosci, sity mieSniowej, koordynacji),

po hospitalizacji e poprawa samodzielnosci w codziennych
oraz zmniejszaniu czynnosciach i tym samym zminimalizowa-
ryzyka ponownego nie ryzyka ponownej hospitalizacji,
leczenia e szybkie odzyskanie dobrostanu psychicz-
szpitalnego. nego i wydolnosci spoteczne;.
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Wznowienie aktywnosci fizycznej po wypisie ze szpitala ma kluczowe znaczenie
dla powrotu do zdrowia, ale pacjenci czesto odczuwaja niepokoj lub strach przed
podjeciem éwiczen po wypisie. Niepokdj ten moze wynikaé z réznych czynnikéw,
w tym wczesniejszych schorzen, bélu i psychologicznego wptywu ich doswiadczen
medycznych (obaw o nadmierny wysitek, leku przed potencjalnymi urazami lub
wywotaniem nawrotu probleméw zdrowotnych). Wczesna identyfikacja i zarza-
dzanie tymi kwestiami mogg utatwic stosowanie sie do zalecen [60].

Okreslenie zalecen dotyczacych rehabilitacji i fizjoterapii powinno by¢ w kazdym przy-

padku poprzedzone oceng funkcjonalng pacjenta.

Ocena funkcjonalna i planowanie fizjoterapii i rehabilitacji

W pierwszej kolejnosci nalezy dokonac oceny funkcjonalnej pacjenta uwzglednia-
jacej jego stan obecny oraz aktywno$¢ przed hospitalizacja, poniewaz to ona powinna
by¢ gtéwnym czynnikiem uwzglednianym przy planowaniu rehabilitacji.

Nalezy takze oceni¢ ogdlng aktywnos( fizyczng podejmowang przed hospitalizacja.

Warto wzigé pod uwage preferencje, upodobania oraz ograniczenia pacjenta (te infor-

macje beda potrzebne do planowania aktywnosci). Przyjeta przez WHO norma wynosi

150 minut tygodniowo.

Nalezy réwniez ocenié aktualny poszpitalny stan fizyczny:
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site mieSniowa,

zakresy ruchéw (obrecz barkowa - wznosy i odwodzenia konczyn gornych, tuto-
wia - zgiecie i wyprost, ewentualnie rotacje miednicy wzgledem obreczy barkowej,
zgiecie i wyprost bioder i stawdw kolanowych przy probie przysiadu),
wytrzymatos$¢ (warto zapytad, ile pacjent moze/mogtby przejsé bez zatrzymania),
rownowage (ryzyko upadku) - stanie na jednej nodze,

chéd (w tym chodzenie po schodach),

funkcje oddechowe,

bél (skala VAS - visual analogue scale),

ocene blizn (bl miejscowy/promieniowanie, sztywno$¢ i ograniczenia ruchomo-
Sci okolicy blizny).
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Nalezy dodatkowo ocenié:

stan psychiczny decydujacy o zdolnosci do realizacji programu rehabilitacji
(wykluczyé/potwierdzié lek i zaburzenia nastroju, depresje, ogblny stres poura-
zowy [posttraumatic stress - PTS])

jakos¢ snu,

wsparcie spoteczne,

funkcje poznawcze (orientacje, procesy pamieciowe, koncentracje),

zdolno$¢ do aktywnosci zycia codziennego (activities of daily living - ADL).

Zalecenia dotyczace realizacji indywidualnego programu rehabilitacji: dostosowa-
nego do potrzeb pacjenta, realizowanego w trybie ambulatoryjnym, domowym lub

dziennym:

Liczba powtérzen oraz czas wykonania danego ¢wiczenia, jego intensywnos¢
(wielko$¢ obcigzenia, tj. hantel czy nawet butelka z woda, liczba pieter czy stopni
po schodach) sa zalezne od aktualnej formy i potencjatu pacjenta.

Nalezy przy tym zalecac obcigzenia rzedu 60-70% maksymalnej liczby/czasu itp.

danego ¢wiczenia. W praktyce oznacza to realizacje éwiczenia do uczucia pierw-

szego zmeczenia.

WartoSciowe i praktyczne okreslanie intensywnosci ¢wiczen mozna wyjasnic za
pomocg tzw. intensywnosci konwersacyjnej, gdzie umiarkowany wysitek to
aktywnos$¢, podczas ktérej mozna swobodnie prowadzi¢ rozmowe, a intensywny
wysitek to aktywnos¢, ktora uniemozliwia komfortowa rozmowe.

Wiekszo$¢ pacjentéw jako pierwsza aktywnos$¢ wybiera chodzenie, ale warto takze roz-

wazy(¢ jazde na rowerze stacjonarnym (moze by¢ bardziej odpowiednia dla starszych

pacjentdw i tych, ktérzy maja trudnosci z chodzeniem, rbwnowagg lub koordynacja).

Nalezy jednoczes$nie zachecaé do progresji w wykonywaniu éwiczen przy zato-
zeniu, ze kazdy rodzaj aktywnosci fizycznej jest lepszy od jej braku.
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Zalecenia w zakresie rehabilitacji i fizjoterapii

Gtéwna teza: obejmuja:
o Nalezy jednoczesnie 1. Trening wydolno$ciowy:
zachecac do progresji o ¢wiczenia aerobowe (marsz, rower
w wykonywaniu ¢wiczen stacjonarny),
przy zatozeniu, ze kazdy o 3-5razywtygodniu,
rodzaj aktywnosci fizycz- © mozna zaczaé np. od 15-20-30 minut,
nej jest lepszy od jej braku. o intensywno$¢ umiarkowana, ale dosto-

sowana do indywidualnych potrzeb
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i mozliwosci.
Trening sitowy (oporowy) i profilaktyka sarkopenii:
o ¢wiczenia z oporem (tasmy, hantle),
o 2-3razy w tygodniu,
o liczba powtérzen zgodna z zaleceniami powyzej,
o 1-3serie z przerwa nie dtuzsza niz 3 minuty.

Zalecenia te powinny zawierac progresywny opoér (sztywniejsze tasmy, ciezsze
hantle) oraz zwiekszenie codziennej aktywnosci fizyczne;j.

Decyzja, kiedy wtaczy¢ trening oporowy do programu rehabilitacji zalezy od
potrzeb i mozliwosci pacjenta. U pacjentéw z wyniszczeniem lub u tych, u ktérych
¢wiczenia aerobowe sa przeciwwskazane, trening oporowy powinien by¢ gtow-
nym celem. Jednak bardziej wskazane moze by¢ rozpoczecie treningu oporowego,
gdy trening aerobowy stanie sie czeScig nawykowej aktywnosci pacjenta.

Trening rownowagi i zapobieganie upadkom:

o stanie najednej nodze, chdd po linii, éwiczenia na niestabilnym podtozu,
o 3-5razy w tygodniu,

o liczba powtdrzen zgodna z zaleceniami powyzej,

o 1-3serie z przerwa nie dtuzsza niz 3 minuty.

U pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem upadkéw nalezy dodaé:
o wzmacnianie konczyn dolnych,

o symulacje codziennych sytuacji ruchowych,

o dostosowanie otoczenia domowego,

o edukacje pacjenta/rodziny/najblizszych.

. Cwiczenia rozciagajace i zwiekszajace zakresy ruchéw:

o stretching statyczny,

o 2-3 powtdrzenia po 20-30 sekund

o liczba powtoérzen zgodna z zaleceniami powyzej,

o 1-3serie z przerwa nie dtuzsza niz 3 minuty (miesnie tydek, ud oraz obreczy
barkowej).
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5. Cwiczenia oddechowe:
o oddech przeponowy,
o ¢wiczenia z oporem - np. ksigzki na brzuchu,
o 2-3razy dziennie po 2-3 minuty.

6. Cwiczenia funkcjonalne:
o trening ADL - codzienne czynnoSci i poruszanie sie.

Nalezy oceni¢ nadopiekuricza role rodziny/najbliz-

Gtéwna teza: szych, ktdrzy powinni zachecad od aktywizacji, a nie
o Zalecenia w zakresie wyreczad i niewspotmiernie pomagaé w stosunku
rehabilitacji do mozliwosci pacjenta.

i fizjoterapii powinny
obejmowac rézne

rodzaje aktywnosci: Pacjenci, ktérzy spetniajg wytyczne doty-
¢wiczenia czace realizacji aktywnosci fizycznej w licz-
wydolnosciowe, bie 2150 minut tygodniowo umiarkowanych
sitowe, rownowagi, ¢wiczen lub =75 minut tygodniowo inten-
rozciagajace, sywnych ¢wiczen powinni by¢ zachecani
oddechowe, do utrzymania lub zwiekszenia poziomu
funkcjonalne. intensywnosci ¢wiczen, poprzez zmiane cze-

stotliwosci, intensywnosci, rodzaju i czasu
¢wiczen co 2-3 tygodnie.

Pacjentom, ktdrzy nie stosuja sie do ww. wytycznych nalezy zaleci¢ uczestnictwo
w tzw. programie przygotowawczym, w ktorym wykonuje sie ¢wiczenia z mniejszym
obcigzeniem, dostosowanym do mozliwosci klinicznych pacjenta:

o czestotliwo$¢ - 3 razy w tygodniu,

e intensywnos$¢ - umiarkowana,

e rodzaj - np. szybki marsz, rower stacjonarny,

e czas trwania: okoto 20 minut w sesji (z zastosowaniem przerw w razie potrzeby).

W przypadku braku realizacji zalecen dotyczacych aktywnosci fizycznej nalezy
przeanalizowaé mozliwe bariery (m.in.: brak wiedzy, niska motywacja, obawy
pacjenta, aktywnos¢ niedostosowana do preferencji i mozliwosci), a nastep-
nie zweryfikowaé poziom zrozumienia celéw rehabilitacji i znaczenia aktyw-
nosci fizycznej dla zdrowia. Edukacja pacjenta powinna by¢ ukierunkowana
na budowanie motywacji wewnetrznej i poczucia sprawczosci.
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Gtowna teza:
o Dostosowany

do mozliwosci
pacjenta program
rehabilitacji

wspiera odzyskiwanie
sprawnosci,
poprawia jako$¢
zycia i zapobiega
nawrotom
hospitalizacji.

Edukacja pacjenta

Gtowna teza:
o Skuteczna

komunikacja i jasny
plan opieki przy
wypisie zmniejszaja
ryzyko powiktan,
poprawiaja
przestrzeganie zalecen
i zwiekszajg poczucie
bezpieczenstwa
pacjenta.

Jesli intensywno$¢ ¢wiczen jest odpowiednia dla
pacjenta, moze on zwiekszy¢ ich czestotliwos¢ i czas
trwania, az do osiggniecia ponad 150 minut umiar-
kowanego wysitku w tygodniu. Gdy pacjent zreali-
zuje celirozpocznie realizacje wytycznych (¢wicze-
nia okoto 5 razy w tygodniu po min. 30 minut) przez
ponad 12 tygodni, do terapii nalezy dodac trening
oporowy i zréznicowaé ¢wiczenia.

Indywidualny program fizjoterapeutyczny
i rehabilitacyjny budowany na interdyscypli-
narnej wspotpracy poprawia jakos¢ zycia,
przyspiesza powrét do samodzielnoSci
i zmniejsza ryzyko ponownej hospitalizacji.

Wszyscy pacjenci wypisywani ze szpitala
- zwtaszcza zagrozeni wystgpieniem syn-
dromu poszpitalnego - powinni otrzymaé
plan opieki powigzany z ich ogblna Sciezka
i schematem leczenia (zatacznik 1).

Wykazano, ze pacjenci, ktdrzy nie maja wystarcza-
jacych informacji na temat swoich planéw wypisu,
rzadziej stosuja sie do zalecen (compliance), maja
nizsze poczucie bezpieczenstwa, zwiekszone
ryzyko rehospitalizacji (zwtaszcza w aspekcie
powrotu na oddziaty ratunkowe) i nizsze odczucie

satysfakcji z przebiegu leczenia [61]. Ma to rowniez przetozenie na leczenie zywie-

niowe. Praktyka kliniczna pokazuje, ze pacjenci, ktérzy nie otrzymali informacji

o zasadnoSci stosowania ONS nie tylko stosuja leczenie zywieniowe za krétko, ale

narazeni sg znacznie czeSciej na pojawienie sie objawow niepozadanych, szczegblnie
biegunek, co w konsekwencji zniecheca pacjenta do takiej formy wsparcia [62].
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Komunikacja z pacjentem podczas wypisu ze szpitala odgrywa kluczowa role
w zapobieganiu syndromowi poszpitalnemu - tylko wtasciwe wyedukowanie
i zmotywowanie pacjenta moze doprowadzi¢ do wdrozenia zalecen.

Pamied pacjentow w zakresie informacji medycznych jest czesto staba i niedoktadna,
zwtaszcza gdy pacjent jest starszy lub odczuwa stres czy niepokdj - co jest czestg
sytuacja podczas hospitalizacji. Pacjenci maja tendencje do skupiania sie na infor-
macjach zwigzanych z diagnoza i nie rejestrujg instrukcji dotyczacych leczenia [63].

e Wykazano, ze proste i konkretne instrukcje s lepiej zapamietywane niz
ogblne stwierdzenia [63], np.:
o zadbaj o aktywno$¢ fizyczng vs spaceruj codziennie co najmniej 20 minut,
o dieta wysokobiatkowa vs przyjmuj 2 razy dziennie wysokobiatkowy

doustny preparat odzywczy przez 6 tygodni.

o Pacjenci, ktorzy otrzymuja pisemne instrukcje wraz z komunikacja werbalna lepiej
zapamietujg informacje medyczne i bardziej przestrzegaja planow leczenia [63].

e W niedawno przeprowadzonym badaniu wykazano, ze uzupetnienie ustnej
instrukcji o jej forme pisemna skutkowato okoto 30% lepsza zapamietywal-
noscig tresci [64].

Przyktadowe formatki do zaadaptowania na wypis dostepne sa do pobrania i edycji
(zatacznik 1i 2): https://polspen.pl/dla-lekarzy-i-menedzerow-wypis/

Z praktycznego punktu widzenia bardzo istotna jest wnikliwa edukacja, przekaza-
nie informacji, w jakim celu pacjent ma stosowac sie do zalecen interwencji zywie-
niowej i aktywnosci fizycznej.

Istotne informacje edukacyjne, ktére powinny by¢ przekazane choremu [62]:
e ONSto zrédto energii i sktadnikow odzywczych gotowe do uzycia, stuzace popra-
wie stanu odzywienia;

e stosowanie ONS nie przynosi natychmiastowych efektow. Przyrost masy ciata
bedzie widoczny w czasie tygodni badz miesiecy, dlatego konieczne jest sto-
sowanie sie do zalecen i przyjmowanie doustnych preparatéw odzywczych
kazdego dnia;
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e ONS pije sie powoli, matymi tyczkami, mozna je mieszaé z zywnoscia, przygoto-
wujac mleczne lub owocowe koktajle, galaretki, zupy; mozna je takze rozcienczaé
wod3 lub sokami. Takie postepowanie zmniejsza ryzyko wystapienia objawow
niepozadanych, szczegdlnie w pierwszych dniach stosowania;

e ONS nie mozna gotowa¢, odgrzewac w kuchenkach mikrofalowych, mozna deli-
katnie ogrza¢ poprzez dodanie cieptego ptynu badz ogrzanie w tazni wodnej.

AL Wszystkie powyzsze informacje znajduja sie w materiale dla pacjenta (zatacznik 3)

j; oraz na stronie: https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/
Krok 3: Monitorowanie interwencji

Regularne monitorowanie postepéw w stosunku

Gtowna teza: dowyznaczonych celéw jest kluczowe w postepo-
o Regularna ocena waniu w okresie rekonwalescencji. Plan opieki
postepow powinien by¢ dynamicznie dostosowywany
i elastyczne na podstawie obserwacji klinicznych i uwag zgta-
dostosowywanie szanych przez pacjenta.
planu opieki sg
kluczowe dla W ocenie klinicznej nalezy uwzgledni¢ mase ciata,
skutecznej site mieSniowa, wyglad zewnetrzny, kondycje
rekonwalescencji fizyczna, nastroj, apetyt oraz zdolnos¢ pacjenta
i realizacji celow do wykonywania codziennych czynnosci. Poréwnanie
terapeutycznych. tych parametréw z poczatkowo ustalonymi celami

pozwala na odpowiedniag modyfikacje interwencji.

Czestotliwo$¢ monitorowania powinna byé dostosowana do stanu odzywienia
pacjenta, rodzaju opieki, prowadzonego leczenia oraz rokowania - monitorowanie
stanu pacjenta powinno odbywac sie co 1-3 miesiace lub czeSciej w zaleznosci od
objawoéw klinicznych.

Jesli pacjent nie ma mozliwosci odbycia wizyty kontrolnej u tej samej osoby, ktéra
przekazata zalecenia przy wypisie, monitorowanie postepéw powinno by¢ prowa-
dzone przez lekarza POZ.

W tym celu wskazane jest przekazanie doktadnych informacji wtasnie leka-
rzowi prowadzacemu. Pomocna moze by¢ formatka przedstawiona w zatacz-

niku 2, dostepna do pobrania i edycji: https://polspen.pl/dla-lekarzy-i-
menedzerow-wypis/
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Ocena przestrzegania zalecen i realizacji celéw zywieniowych (ustalonych przed roz-

poczeciem interwencji, patrz krok 2).

e Jezeli poprawa nastepuje zgodnie z zatozeniami/postep jest zadowalajacy:

o

o

zachecaj do zwiekszenia spozycia doustnego i udziel porady zywieniowej,
rozwaz zmniejszenie do 1 ONS dziennie na 2 tygodnie przed catkowitym
odstawieniem.

e Jezeli poprawa nie nastepuje zgodnie z zatozeniami/ograniczony postep:

]

ocen przestrzeganie zalecen zywieniowych i stosowanie ONS; w razie potrzeby
zmodyfikuj postepowanie, zwieksz liczbe ONS na dzien;

ponownie ocen stan kliniczny. Jesli stan pacjenta nie ulega poprawie, rozwaz
skierowanie do poradni zywieniowej lub zasiegnij porady u dietetyka lub leka-
rza zajmujacego sie zywieniem klinicznym;

rozwaz cele interwencji (czy nie jest to pacjent z pogarszajgcym sie stanem
ogblnym).

Krok 4: Zakonczenie interwencji

Cele interwencji zostang osiagniete, gdy:

pacjent nie jest juz zagrozony niedozywieniem,

stan kliniczny pacjenta jest stabilny/ostry epizod minat,

pacjent wrocit do swojego normalnego wzorca jedzenia i picia,

pacjent odbudowat site mie$niowa/stan ostabienia minat,

pacjent osiggnat zadowalajacy poziom samodzielnosSci w zakresie podsta-
wowych aktywnosci dnia codziennego (ADL).

Stan odzywienia powinien by¢ nadal monitorowany, szczegblnie w przypadku chordb

0 nawrotowym przebiegu, takich jak: choroba nowotworowa, wystepowanie ran prze-
wlektych, POChP czy IBD.

Zakonczenie interwencji powinno wigzac sie

Gtéwna teza: z edukacja pacjenta na temat dalszej obserwa-

o Zakonczenie interwencji cji i reagowania na zmiany w stanie odzywienia
Zywieniowej wymaga i stanie sity miedniowej. Oméw sygnaty alar-
stabilizacji stanu pacjenta mowe (kiedy pacjent powinien szukaé
oraz edukacji w zakresie pomocy), tzn. przy nieplanowanej utracie masy
samokontroli i wczesnego ciata, zmianach sylwetki, sity lub apetytu.

rozpoznawania objawow
pogorszenia.
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Podsumowanie

Syndrom poszpitalny i ryzyko jego wystapienia jest powaznym pro-
blemem zdrowotnym, kt6ry dotyka znaczna cze$¢ populacji, w tym
nawet co drugiego pacjenta wypisywanego ze szpitala.

9 Skuteczna edukacja pacjenta opuszczajacego szpital powinna by¢

I{/,-""_‘ priorytetem, poniewaz moze przyczynic sie do zmniejszenia liczby
powiktan i rehospitalizacji oraz poprawy ogélnego stanu zdrowia
pacjentéw.

Zaproponowany praktyczny algorytm postepowania powinien
stac sie standardem dziatania w momencie wypisu. Interwencja

zywieniowa wraz z wdrozona odpowiednia aktywnoscia fizyczna sa
skutecznymi metodami przeciwdziatania syndromowi poszpital-
nemu, ktére powinny by¢ wdrazane przy wypisie u kazdego pacjenta
z grupy ryzyka.
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Zatacznik 1.

Wuypis ze szpitala — do edycji, wpisania
w szpitalny system, wydruku
przekazania pacjentom oraz opiekunom

-

. Przebieg leczenia zywieniowego:

Wynik przesiewowej oceny stanu odzywienia (SGA/NRS 2002) przy przyjeciu:
e Leczenie zywieniowe na oddziale:

o doustne: [nazwa preparatu, ile razy dziennie, ile dni]

o dojelitowe: [nazwa preparatu, schemat podazy]
o Wynik przesiewowej oceny stanu odzywienia (SGA/NRS 2002) przy wypisie:

e Zmiana masy ciata podczas pobytu w szpitalu ...........

2. Zalecenia po wypisie:

a) Leczenie zywieniowe - bez odpowiedniego Zywienia organizm nie odzyska sit.
Poprawa stanu odzywienia, wsparcie leczenia i rekonwalescencji dla szybszego
powrotu do zdrowia.

e Zalecane spozywanie [1, 2, 3] butelek zywnoSci medycznej [nazwa preparatu]
codziennie przez [4-6-9-12 tygodni] lub dtuzej, az do osiggniecia celow: [Sta-
bilny stan kliniczny. Brak chudniecia. Zagojenie rany. Powrét do normalnych
nawykéw zywieniowych. Poprawa sity miesniowej.]
lub

e Skierowanie do poradni zywieniowej domowego leczenia dojelitowego/poza-
jelitowego. [Wprowad? instrukcje dla pacjenta/opiekuna]

Materiaty e Uwagi dietetyczne: [WprowadZ ewentualne zalecenia dietetyczne np. dieta
dla pacjenta

' pacjen wysokobiatkowa, czyli Zrédto biatka (mieso, ryby, jaja, mleko, twardg, tofu,
0 zywieniu

nasiona roslin strgczkowych) powinno znaleZ¢ sie w kazdym positku]
e Materiaty edukacyjne:

np. Wiecej informacji o zywieniu po wypisie ze szpitala w materiale na stronie:
https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/
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b) Aktywno$é fizyczna - wspiera odbudowe mieénii pozwoli szybciej odzyskaé site.

52

Cwiczenia wydolnosciowe:

[wpisz konkretne zalecenia: marsz, rower stacjonarny; 3-5 razy w tygodniu; mozna
zaczg¢ np. od 15-20-30 minut; intensywno$¢ umiarkowana, ale dostosowana
do indywidualnych potrzeb i mozliwosci]

Dlaczego: trening umiarkowanej intensywnosci: poprawia sprawno$¢ kraze-
niowo-oddechowg (zdrowie serca) i wydolno$¢ przy bezpieczniejszym, mniej-
szym obcigzeniu organizmu. Trening o wyzszej intensywnosci: stymuluje wydol-
nos¢ krazeniowo-oddechowa (wzmacnia serce, wzmacnia miesnie, zwieksza
metabolizm oraz samopoczucie i funkcje poznawcze (zdrowie mdzgu).

Ewiczenia oporowe (sitowe):

[wpisz konkretne zalecenia: ¢wiczenia z oporem (tasmy, hantle), 2-3 razy w tygo-
dniu, 1-3 serie z przerwq nie dtuzszq niz 3 minuty; liczba powtorzen zwiekszana
stopniowo - realizacje ¢wiczenia do uczucia pierwszego zmeczenia. Stopniowo
zwiekszaj opor (coraz sztywniejsze tasmy, ciezsze hantle) oraz zwiekszaj codzienng
aktywnosc fizycznq.]

Dlaczego: trening oporowy ma na celu poprawe sity miesni i ich wzrost (synteze),
co wptywa na poprawe réwnowagi oraz utatwia wykonywanie codziennych czyn-
nosci tj. wstawanie z krzesta, noszenie zakup6w czy wchodzenie po schodach.

Cwiczenia réwnowagi i zakreséw ruchéw:

[wpisz konkretne zalecenia:

1. stanie na jednej nodze, chéd po linii, éwiczenia na niestabilnym podtozu;
3-5razy w tygodniu, liczba powtorzen az do uczucia pierwszego zmeczenia;
1-3 serie z przerwq nie dtuzszq niz 3 minuty.
U pacjentow ze zwiekszonym ryzykiem upadkéw nalezy doda¢: wzmacnianie
konczyn dolnych, symulacje codziennych sytuacji ruchowych, dostosowanie
otoczenia domowego.

2. rozcigganie statyczne (przytrzymanie jednej pozycji, do momentu, w ktérym poczu-
Jjesz napiecie/sztywnosé, bez odczucia bélu); 2-3 powtdrzenia po 20-30 sekund;
1-3 serie z przerwq nie dtuzszq niz 3 minuty (miesnie tydek, ud oraz obreczy
barkowej).]

Dlaczego: trening rownowazny zmniejsza ryzyko upadku, urazu oraz ponownej

hospitalizacji. Cwiczenia rozciagajace i zwiekszajace zakresy ruchéw pozwalajg

utrzymad miesnie i stawy w zakresach ruchéw umozliwiajacych tatwiejsze

wykonywanie czynnosci dnia codziennego. Zmniejszajg takze uczucie sztyw-

nosci (szczegblnie porannej oraz odczuwanej po bezruchu). Dzieki temu tatwiej

wykonuje sie codzienne ruchy, takie jak sieganie po co$ wysoko na pétce, wsta-

wanie z krzesta czy schylanie sie do wigzania butow.
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Cwiczenia
dla pacjenta

Dodatkowe ¢éwiczenia oddechowe i efektywnego kaszlu dla pacjentéw po
operacji.

[tu wpisz konkretne zalecenia np. ¢wiczenia oddechowe: oddech przeponowy, éwi-
czenia z oporem - np. ksigzki na brzuchu, 2-3 razy dziennie po 2-3 minuty]

Uwagi: [Wprowadz ewentualne ograniczenia lub dodatkowe zalecenia, np.
zalecenie konsultacji z fizjoterapeutg. Podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci
fizycznej jest lepsze niz jej brak. Rozwdj sity i wytrzymatosci miedni postepuje
Z czasem - oznacza to, ze stopniowe zwiekszanie ciezaru, liczby serii lub powté-
rzen lub liczby dni w tygodniu ¢wiczen spowoduje wzmocnienie miesni. Osoby
powyzej 65. roku zycia, z niepetnosprawnoscia, z chorobami przewlektymi
powinny byc tak aktywne fizycznie, jak pozwala na to ich sprawno$¢ ruchowa
i dostosowywaé swoj poziom wysitku zwigzanego z aktywnoscia fizyczna
do poziomu sprawnosci.]

Materiaty edukacyjne, np. Przyktady ¢wiczen po wypisie ze szpitala s3
dostepne w materiale na stronie: https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/

c) Zadbaj o styl zycia: dobry sen i odpoczynek psychiczny
Materiaty dla pacjentow:

https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/jak-dbac-o-dobry-sen

https://pacjent.gov.pl/aktualnosc/jak-radzic-sobie-ze-stresem

3. Kontrola:

Wizyta kontrolna u lekarza [w poradni, w POZ] za [1, 2, 3] miesigce.

Przekaz lekarzowi [w POZ, w poradni] dokument wypisowy, aby kontynuacja
leczenia byta spdjna i skuteczna.

Przyrost masy ciata i odzyskanie sity bedzie widoczne w czasie tygodni badz
miesiecy, dlatego konieczne jest stosowanie sie do zalecen aktywnosci fizycz-
nej i przyjmowanie doustnych preparatéw odzywczych kazdego dnia.

4. Monitorowanie, czyli na co zwréci¢ uwage:

Symptomy wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem:

o spadek masy ciata

o spadek sity mieSniowej/ostabienie

o [Wprowad? liste innych objawdw, np. gorgczka powyzej 38°C, nasilajgcy sie bol]

5. Kontakt:

Lekarz prowadzacy: [Imie i nazwisko]
Telefon: [Numer]
E-mail: [E-mail]
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6. Materiaty dodatkowe:
e Dotaczone informacje edukacyjne

7. Wsparcie dla opiekunéw:
e Informacje dla opiekundéw: [WprowadZ wskazéwki dotyczqce opieki nad
pacjentem]
e Grupy wsparcia: [Wprowadz informacje o dostepnych grupach wsparcia]

8. Dodatkowe zalecenia:
o [Wprowadz ewentualne dodatkowe zalecenia np. zalecenie wizyty u innego
specjalisty np. psychologa, fizjoterapeuty]

Prosimy o przestrzeganie zalecen dotyczacych lekow, aktywnosci fizycznej
i zywienia. Pamietaj o regularnych wizytach kontrolnych. W razie pytan lub nie-
pokojacych objawdw prosimy o kontakt z placowka medyczna.
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Zatacznik 2.

Kompleksowe i catoSciowe
podsumowanie wypisu ze szpitala dla
lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej

Stworzenie kompleksowego i cato$ciowego podsumowania wypisu ze szpitala dla
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej ma zasadnicze znaczenie dla zapewnienia
ciggtosci opieki, zwtaszcza gdy wymagane jest kontynuowanie lub wdrozenie inter-
wencji zywieniowej. Takie podsumowania utatwiajg ptynne przejécie ze szpitala
do opieki domowej, umozliwiajac lekarzowi POZ skuteczne zarzadzanie i monitoro-
wanie powrotu pacjenta do zdrowia.

Kluczowe elementy kompleksowego podsumowania wypisu:
Informacje o pacjencie: imie i nazwisko, data urodzenia i dane kontaktowe, podsta-
wowa i drugorzedna diagnoza, istotna historia medyczna.

Przebieg pobytu w szpitalu:

e Powdd przyjecia i podsumowanie pobytu w szpitalu.

e Zastosowane leczenie, w tym zabiegi chirurgiczne i interwencje medyczne.
e Reakcja na leczenie i wszelkie napotkane powiktania.

e Rehabilitacja/konsultacja z fizjoterapeutg podczas pobytu w szpitalu.

e Ocena sity miesniowej (zwtaszcza gdy nastgpit spadek).

Przebieg leczenia zywieniowego w szpitalu:
e Wynik przesiewowej oceny stanu odzywienia (SGA/NRS 2002) przy przyjeciu:
e Leczenie zywieniowe na oddziale:
o doustne: [nazwa preparatu, ile razy dziennie, ile dni]
o dojelitowe: [nazwa preparatu, schemat podazy]
e  Wynik przesiewowej oceny stanu odzywienia (SGA/NRS 2002) przy wypisie:

e Zmiana masy ciata podczas hospitalizacji ...........

Leki wypisowe:

Petna lista lekdw przepisanych przy wypisie, w tym dawki i instrukcje podawania.
Odnotowanie wszelkich zmian wprowadzonych do lekéw stosowanych przed

hospitalizacja.
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Interwencje zywieniowe:

Szczegdtowe zalecenia dietetyczne dostosowane do stanu pacjenta.
Przepisane produkty zywienia medycznego - podanie nazwy, dawki i okreSlenie
czasu stosowania trwania (np. Zalecono 2 x dziennie zywno$¢ medyczna [nazwa
preparatu] przez 4-6 tygodni. Wskazane monitorowanie postepu po 4 tygo-
dniach i kontynuowanie interwencji, az do osiggniecia celow zywieniowych).
Jasne kryteria oceny skutecznosci interwencji zywieniowych, takie jak przyrost
masy ciata (np. do konkretnej liczby kg), poprawa wynikéw laboratoryjnych lub

zwiekszenie sity fizyczne;j.

Opieka kontrolna:

Zaplanowane wizyty u specjalistow: fizjoterapeuty, lekarza pierwszego kontaktu,
farmaceuty (konsultacja w celu unikniecia interakgji, polipragmaz;ji).

Zalecane modyfikacje stylu zycia, w tym wytyczne dotyczace aktywnosci fizycznej
(np. 20 minut ¢wiczen aerobowych dziennie i trening sitowy 2-3 razy w tygodniu).
Informacja o przekazanych materiatach edukacyjnych.

Instrukcje dotyczace monitorowania objawdw i parametréw wymagajacych
pomocy medycznej.

Komunikacja z lekarzem POZ:
Bezposrednie dane kontaktowe lekarza wypisujacego ze szpitala.
Zacheta dla lekarza POZ do kontaktu w przypadku jakichkolwiek pytan lub wyjasnien

dotyczacych planu wypisu.

Najlepsze praktyki dotyczace tworzenia podsumowania wypisu:

Jasno$é i zwiezto$¢: Uzywaj jasnego i prostego jezyka, aby lekarz POZ mégt szybko
zrozumied stan pacjenta i plan opieki.

Ustrukturyzowany format: Uporzadkuj informacje w przejrzystych nagtéwkach,
aby utatwi¢ nawigacje i odniesienie.

Terminowo$¢: dostarczenie podsumowania wypisu do lekarza POZ niezwtocznie,
aby zapobiec wszelkim lukom w opiece (edukacja pacjenta).

Pacjent w centrum uwagi: uwzglednienie informacji na temat preferencji pacjenta,
wsparcia spotecznego i potencjalnych barier w przestrzeganiu planu opieki.

Przestrzegajqc powyzszych wytycznych, Swiadczeniodawcy opieki zdrowotnej mogq

poprawié jako$¢ podsumowan wypisu, co ma wptyw na lepsze wyniki pacjentow

i usprawnia wspétprace miedzy zespotami szpitalnymi a lekarzami POZ.
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Zatacznik 3. Materiat edukacyjny dla pacjenta
Do pobrania na stronie: https://polspen.pl/dla-pacjentow-wypis/

Wypis ze szpitala ... co dalej?
- odzywianie w chorobie i rekonwalescencji
Krétki poradnik dla pacjentéw i opiekunéw

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

Jedli Zle sie czujesz lub wracasz do zdrowia po chorobie, mozesz nie mie¢ ochoty na jedzenie i picie. Dodatkowo
choroba, stosowane leki i/lub leczenie moga zmieniaé smak jedzenia, wptywad na apetyt i powodowac szybsze
uczucie syto$ci. W takiej sytuacji odzywienie organizmu moze by¢ trudne.

->

Dlatego, aby wspomdc Twéj organizm w powrocie do zdrowia po pobycie w szpitalu

dodatkowo zalecono Ci zywienie medyczne (doustne preparaty odzywcze).

¥

1

6

Czym s3 doustne preparaty odzywcze?

Doustne preparaty odzywcze sa tworzone specjalnie z myslg o pacjentach, ktérzy
maja trudnosci z dostarczeniem organizmowi wystarczajacej ilosci sktadnikéw
odzywczych za pomoca tradycyjnej diety. Dzieki skoncentrowanej formie preparaty
te dostarczajg znaczng ilo$¢ energii i sktadnikdw odzywczych, zwtaszcza biatka,
witamin i sktadnikéw mineralnych w niewielkiej objetosci.

Celem stosowania doustnych preparatéw odzywczych jest poprawa Twojego stanu

odzywienia lub utrzymanie prawidtowej masy ciata. Dzieki swoim wtasciwosciom odzywczym
wspomagaja Twéj organizm w procesie leczenia i odzyskaniu sit po chorobie.

Ile doustnych preparatow odzywczych
powinnam/powinienem przyjmowac?

Kazdy z nas jest inny. Lekarz moze doradzi¢, ile doustnych preparatéw odzywczych
nalezy przyjmowac kazdego dnia i jakie ich rodzaje beda dla Ciebie najlepsze.
Zazwyczaj zaleca sie spozywanie od 1 do 3 butelek doustnych preparatéw odzywczych
dziennie - informacje dotyczace stosowania znajduja sie na etykiecie. Wazne jest,
aby przyjmowac odpowiednig ilo$¢ preparatéw kazdego dnia, zgodnie z zaleceniami,
ale jesli masz z tym trudnosci - poinformuj o tym swojego lekarza.

Zywienie medyczne nalezy stosowac tak dtugo, jak tego potrzebuje Twéj organizm -
najlepiej przez caty czas leczenia i rekonwalescencji. Zazwyczaj trwa to co najmniej
kilka tygodni, poniewaz odzywienie organizmu to proces, ktéry wymaga czasu.

W jaki sposob przyjmowac doustne
preparaty odzywcze?

Mozesz przyjmowac doustne preparaty odzywcze, kiedy masz na nie ochote -
miedzy positkami jako przekaska, rano lub przed snem. Niektérzy wola regularne
przyjmowanie niewielkich ilosci preparatéw w ciggu dnia. Doustne preparaty
odzywcze mozesz réwniez dodawac do niektdrych ulubionych potraw.

Nalezy dobrze wstrzasna¢ preparat przed otwarciem i spozywad powoli, matymi
tykami lub porcjami, najlepiej przez co najmniej 30 min.

Wiekszo$¢ doustnych preparatéw odzywczych mozna pic prosto z butelki, ale
mozna je réwniez przelac do szklanki lub kubka. Dostepnych jest wiele smakéw
do wyprébowania, wiec nie musisz ograniczac sie do jednego. Porozmawiaj ze
swoim lekarzem lub farmaceutg na temat réznych dostepnych smakéw.

Syndrom poszpitalny - zatrzymaj btedne koto
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Czy moge podgrzewac doustne preparaty odzywcze?

Niektdre osoby moga preferowaé przyjmowanie doustnych preparatéw odzywczych
na ciepto lub jako dodatek do zywnosci i napojéw. Na przyktad, doustne preparaty
odzywcze mozna delikatnie podgrzad, aby przygotowaé goraca czekolade lub
wykorzystac je do wzbogacenia réznych positkdw, deserdéw i napojéw. Mozna nimi
zastapi¢ mleko w ciastach, deserach i napojach, a takze doda¢ do zup, soséw czy
kawy. W przypadku podgrzewania, nalezy robi¢ to powoli, unikajac gotowania,
poniewaz wysoka temperatura moze zmieni¢ smak i uszkodzi¢ wrazliwe na ciepto
witaminy.

Jl

Czy moge zamrozi¢ doustne preparaty odzywcze?

Jak najbardziej. Doustne preparaty odzywcze wystarczy wla¢ do foremki na lizaki
czy kostki lodu i zamrozi¢ lub mozna je wykorzysta¢ do przygotowania lodéw.

@

Jak nalezy przechowywac doustne

preparaty odzywcze?

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

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

Jedli masz dodatkowe pytania dotyczace doustnych preparatéw odzywczych,
skontaktuj sie ze swoim lekarzem lub dietetykiem, ktorzy beda w stanie dostarczy¢
Ci dalszych pomystéw/sugestii dotyczacych ich stosowania. Pomocne informacje
mozna réwniez 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 bardzo
istotne, ale réwnie wazne jest to, co codziennie jesz. Kazdy dobry, zdrowy positek to
inwestycja w Twdj organizm!

2. Ruch - 20 minut dziennie, codziennie!

Odzyskanie utraconej masy i sity mieSniowej to proces - trwa tygodnie, a nawet
miesigce. Dlatego potrzeba czasu i cierpliwosci, a co najwazniejsze - zaangazowania!
To co jesz, jest bardzo wazne, ale do odzyskania sit konieczny jest tez codzienny ruch.
Wszyscy dorosli, w tym osoby starsze oraz z chorobami przewlektymi powinny
podejmowac regularna aktywnos¢ fizyczna. Ruszaj sie codziennie co najmniej

20 minut, a stopniowo, kazdego dnia odrobine zwiekszaj czas i intensywnos¢.
Kazdy krok sie liczy!

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

AP0z,
o> S

Opracowano przez:

owARz
o 5,
& e,
R
i S
3100107

58 Interdysycyplinarne algorytmy postepowania



Zatacznik 4. Plakat do wydruku
Do pobrania na stronie: https://polspen.pl/dla-lekarzy-i-menedzerow-wypis/ IEI ?
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Zywienie w procesie gojenia ran -
praktyczne algorytmy postepowania
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Proces gojenia rany przewlektej jest zazwyczaj ztozony, jego przebieg moze by¢ zabu-
rzony przez wiele czynnikdw wewnetrznych i/lub zewnetrznych, a jednym z nich jest
niedozywienie [1, 2]. Dlatego optymalne zywienie uznawane jest za kluczowy element
kazdejzfaz procesu gojeniarany: zapalnej, proliferacjii remodelingu [3,4]. Dostarczenie
organizmowi odpowiedniej podazy biatka, witamin, makro- i mikroelementéw oraz
innych sktadnikéw, takich jak np. arginina, wspiera odbudowe tkanek. Jednym z istot-
niejszych elementdw jest arginina, ktora bierze udziat w syntezie biatek, jest gtdéwnym
sktadnikiem kolagenu, a takze wspiera gojenie rany poprzez zmiany w mikrokrazeniu.

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

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

gojen

iarany?

Gtow

o Niedobory zywieniowe

ne tezy:

uposledzaja, a takze

uniemozliwiaja gojenie

ran, zatem ich

uzupetnianie stanowi

bezwzgledny warunek

prawidtowej terapii.

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

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

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

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

ran, zatem ich uzupetnianie stanowi bezwzgledny warunek prawidtowej terapii.

biatka przy zwiekszonym

RYCINA 1.

Niedostateczna podaz

zapotrzebowaniu

Brak pokrycia
na zwiekszony wydatek
energetyczny

Niedozywienie

Spowolnienie
procesu gojenia

/

Przedtuzona faza zapalna,

F > powiktania, zakazenia

Btedne koto niedozywienia w procesie gojenia ran (adaptacja na podstawie [1]).
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Niedozywienie w kontekscie gojenia ran jest ztozonym problemem, ktory

wynika z kilku kluczowych czynnikow:

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

e utraty sktadnikéw odzywczych (np. wysiek) oraz

® zmniejszonego spozycia pokarmu.

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

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

Zapotrzebowanie na energie oraz niektére sktadniki

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

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

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

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

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

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

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

PRZELICZENIE

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

Biatko

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

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

Glutamina

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

Kwasy ttuszczowe omega-3

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

Witamina D

Stymuluje proces fagocytozy, szczegdlne w miejscach zakazenia.

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

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

Witamina C

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

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

Cynk

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

Selen

Ma wtasciwosci antyoksydacyjne oraz zapobiega peroksydacji lipidéw.

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

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

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

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

Witamina A

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

RYCINA 2.

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

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

Jak nieprawidtowa masa ciata wptywa na proces
gojenia ran?

Zaréwno niedozywienie, jak i nadmierna masa

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

maskowac niedozywienie  zane z zywotnoScig tkanek (choroba naczyn

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

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

nik masy ciata (BMI) moze maskowaé niedozy-

wienie - pacjenci z otytoscig maja niska mase

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

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

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

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

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

Prawidtowy stan odzywienia jest istotny, aby

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

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

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

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

Badania przesiewowe

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

> aktualny wskaznik masy ciata/wzrost -3 pytania:

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

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

J

pomocne we wstepnej ocenie stanu odzywienia
i wskazan do leczenia zywieniowego

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

POZ: Skala MUST

RYCINA 3.

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

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

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

v v

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

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

wzrost <

!

BMI

—> mase ciata

—> obwdd ramienia

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

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

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

RYCINA 4.

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

Zywienie w procesie gojeniaran 69



Profilaktyka i leczenie odlezyn - jak powinna
przebiegac interwencja zywieniowa?

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

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

Gtowne tezy:

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

m.in.: niska masa ciata czy

spozywanie pokarmu

w niewystarczajacej iloSci,

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

o Odpowiednie zywienie,

czyli spozywanie zalecanej

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

téw narazonych na owrzo-
dzenia odlezynowe i chro-

ni¢ przed ich rozwojem.

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

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

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

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

CZYNNIKI ZEWNETRZNE CZYNNIKI WEWNETRZNE

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

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

® zakazenie

e stan odzywienia

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

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

o Zgodnie z wytycznymi dojelitowego dietg wysokobiatkowa sprzyja szyb-

EPUAP u dorostych

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

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

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

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

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

—> Profilaktyka

Badanie stanu odzywienia u kazdego pacjenta zagrozonego odlezyna

—> Ocena stanu odzywienia ﬂ

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

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

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

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

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

—> Interwencja zywieniowa - plan @

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

—> Interwencja zywieniowa - ONS U

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

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

—> Interwencja zywieniowa - EN lub PN Q

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

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

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

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

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

Owrzodzenia konczyn dolnych - jak powinna
przebiegac interwencja zywieniowa?

Gtowne tezy:
o Owrzodzenia konczyn

dolnych sg powaznym
problemem zdrowotnym,
spotecznym

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

i przemieszczania sie
komoérek w obrebie
owrzodzenia.

74

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

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

Dlatego istotne znaczenie dla prawidtowego przebiegu skomplikowanych
proceséw naprawy, w tym réznicowania i przemieszczania sie komérek
w obrebie owrzodzenia, ma dostarczenie odpowiedniej ilosci sktadnikéw
odzywczych, do ktérych naleza m.in. biatka, aminokwasy, sktadniki mine-
ralne i witaminy [74].

Zywienie w procesie gojeniaran 75



Choroba stop zwulzana z cukrzyca (DFD) - jak
powinna przebiegac interwencja zywieniowa?

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

Czesto$¢ wystepowania DFD oszacowana w najwiek-

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

konczyny dolnej na $wiecie nadal wykonywana jest

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

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

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

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

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

Ogoblne zalecenia zywieniowe w przygotowa-

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

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

lub niedawnego wypisu ze rany, jest rozpoczecie interwencji zywienio-

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

nie ONS przez czas nomodulacyjne poprzez zastosowanie doust-

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

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

Strategie zywieniowe - algorytm postepowania

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

/zywienle dojetowe)

RYCINA 7.

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

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

e nastapi catkowite wygojenie rany,

e doustne spozycie zwyktej zywnosci bedzie na odpowiednim poziomie,

e stan pacjenta bedzie stabilny,

e pacjent nie bedzie juz zagrozony niedozywieniem.

Rycina 7 oraz zatgcznik 1 opisujg ten schemat postepowania.

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

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

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

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

80

Q

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

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

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

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

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

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

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

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

brak mozliwosci utrzymania
dziennego spozycia pokarmow

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

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

+doustne preparaty odzywcze (ONS) » zywienie

dojelitowe (dostep sztuczny) > zywienie pozajelitowe.

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

Gdy skuteczne leczenie zywieniowe nie jest mozliwe

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

nalezy rozwazy¢ u pacjentdw, u ktérych wystepuja

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

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

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

spodziewany brak mozliwosci
wiaczenia diety doustnej
przez ponad 7 dni

> Krok 4: Monitorowanie i zakonczenie interwencji zywieniowej \

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

ZAEACZNIK 1:

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

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

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

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

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

dla ukrwienia tkanek oraz elastycznosci skéry.

AN

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

ZAEACZNIK 2:

Materiat edukacyjny dla pacjenta (opracowanie wtasne)

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

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

Cwiartka talerza to produkty bogate

w biatko - jest to kluczowy sktadnik

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

rosliny straczkowe).

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

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

we krwi oraz zdrowia jelit.

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

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

i Ruch powoduije lepszy przeptyw krwi
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