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STRESZCZENIE

Odzywianie jest jedng z podstawowych funkcji organizmu.
Brak pokarmu doprowadza do Smierci tak samo jak brak tlenu
lub wody, lecz trwa znacznie wolniej. Przedtuzajace sie gto-
dzenie lub nadmierne nasilenie procesow metabolicznych
moze doprowadzi¢ do stanu niedozywienia. Charakteryzuje
sie ono obnizeniem odpornosci oraz zwiekszong podatnoscia
na choroby, powoduje takze wzrost umieralnosci. Niedozy-
wienie jest obecnie problemem zdrowia publicznego w kra-
jach rozwinietych i rozwijajgcych sie.

Niedozywienie szpitalne jest zjawiskiem powszechnym, sprzyja
wystepowaniu powiktan, wydtuza hospitalizacje i zwieksza
koszty leczenia. Nastepstwa niedozywienia dotycza wszyst-
kich narzadow i uktadow, takze sfery psychomotorycznej
cztowieka. Gtownym celem przesiewowej oceny stanu odzy-
wienia jest wczesna identyfikacja chorych niedozywionych
lub tych, u ktorych istnieje ryzyko wystgpienia niedozywie-
nia. Jej zadaniem jest rowniez identyfikacja pacjentow maja-
cych wskazania do leczenia zywieniowego.

Stowa kluczowe: niedozywienie, nastepstwa niedozywienia, ocena stanu odzywienia

SUMMARY

Nutrition is one of the basic functions of the human body.
The shortage of food, as well as lack of oxygen or water, leads
to death, however, it takes longer to cause death. Prolonged
hunger or excessive intensity of metabolic processes may lead
to the state known as malnutrition. It is characterized by the
decrease of immunity and increased susceptibility to diseases
which consequently may also cause the increase of mortality.

Malnutrition is now a public health problem in both developed
and developing countries. Hospital malnutrition is a wide-

Keywords: malnutrition, the consequences of malnutrition, assessment of nutritional status

spread phenomenon which encourages the development of
complications as well as results in prolonged hospitalization
and the increase of the treatment costs. The consequences
of malnutrition affect all the organs and systems, including
human psychomotor abilities. The main purpose of screen-
ing the nutritional conditions is to assess the nutritional sta-
tus of patients who appear to be at risk of malnutrition at the
early stadium. It, secondarily, also aims at identifying patients
with specific indications for nutritional therapy.

(PU-HSP 2015; 9, 2: 32-35)
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Wstep

Zaburzenie stanu odzywienia, jakim jest niedozywie-
nie, definiuje sie jako stan, w ktorym wystepuje niedo-
bor energii, biatka oraz innych sktadnikéw odzywczych.
Niedozywienie przyczynia sie€ do wystgpienia nowych
chorob, sprzyja powiktaniom leczenia, a wreszcie moze
doprowadzi¢ do $mierci chorego. Dotyczy to w szcze-
golnosci oddziatoéw chirurgicznych, gdzie u 35-60%
chorych niedozywienie zwigzane z chorobg powoduje
uposledzenie gojenia ran i powiktania septyczne [1].
Zadaniem zespotow terapeutycznych w oddziale szpi-
talnym jest zapewnienie zywienia badz leczenia zywie-
niowego, ktore bedzie odpowiednie do chordb i stanu
klinicznego pacjentow. Tymczasem mimo podejmowa-
nych wysitkow niedozywienie szpitalne utrzymuje sie
na niezmienionym poziomie od okoto 40 lat [2]. Nalezy
zwroéci¢ uwage, ze U 1/3 populacji chorych prezentu-
jacych prawidtowy stan odzywienia w chwili przyje-
cia do szpitala, obserwuje sie z czasem wystepowanie
stanu niedozywienia. Raport Narodowej Komisji Zdro-
wia Wielkiej Brytanii rekomenduje podaz energii w gra-
nicach 1800-2000 kcal dla kazdego pacjenta. Zgodnie
z zaleceniem Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia
Pozajelitowego i Dojelitowego (ASPEN) 7-dniowe nie-
wystarczajgce zywienie doustne jest maksymalnym
dopuszczalnym okresem, ktory pacjent moze tolero-
wac bez wprowadzenia leczenia zywieniowego. Pokry-
cie zapotrzebowania na sktadniki odzywcze stanowi
wazng czes¢ leczenia chorych [3,4].

Niedozywienie i jego nastepstwa

Niedozywieniem czesto wystepujagcym u pacjen-
tow jest tzw. niedozywienie chorobozalezne. W spote-
czenstwie niedozywienie najczesciej wystepuje wsrod
0sOb samotnych, zwtaszcza starszych i bardzo mto-
dych. Gtéwng przyczyna takiego stanu jest sytuacja
spoteczno-ekonomiczna, np. ubdstwo, wyobcowanie
spoteczne [5]. Niedozywienie najczesciej spowodowane
jest niedostatecznym odzywianiem drogg doustng,
wzrostem utraty substancji odzywczych w wyniku zabu-
rzen trawienia, wchtaniania oraz wzrostem zapotrze-
bowania w przebiegu hiperkatabolizmu [4].

Wyrdzniamy niedozywienie typu marasmus, kwa-
shiorkor oraz niedozywienie mieszane. W niedozy-
wieniu typu marasmus wystepuje niedobor biatek
budulcowych (gtdwnie migsni). Stezenie biatka i albumin
w surowicy jest prawidtowe i ulega obnizeniu w kon-
cowym etapie, czyli wyniszczeniu. Niedozywienie typu
kwashiorkor charakteryzuje sie obnizeniem aktywno-
Sci biatek czynnosciowych, zwykle o krotkim okresie
pottrwania oraz uposledzeniem obrony immunolo-
gicznej. Niedozywienie mieszane jest obserwowane
w warunkach klinicznych, szczegolnie w przypadku
chorych nowotworowych. Obnizeniu ulega stezenie
wszystkich rodzajow biatek i zawartosci tkanki ttusz-
czowej [4,6].

Nastepstwa niedozywienia dotyczg wszystkich
narzadow i uktadow, rowniez sfery psychomotorycznej.
Utrata ok. 25% wyjsciowej masy ciata powoduje apatie,
rozdraznienie, depresje, spadek sity i masy miesnio-
wej oraz obnizenie wydolnosci fizycznej [3]. W wyniku
niedozywienia moze dojs¢ do wielu powiktan, ktore

T
podzielono na pierwotne i wtdrne. Do pierwotnych
nalezg: spadek masy ciata, ostabienie sity miesniowej,
sprawnosci psychomotorycznej, uposledzenie odpor-
nosci, niedokrwistos¢, obnizenie stezenia biatek w suro-
wicy, zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej,
zaburzenia trawienia i wchtaniania. Ponadto docho-
dzi do zaburzen ze strony uktadu kragzeniowo-odde-
chowego, zrzeszotnienia kosci oraz spadku odpornosci
humoralnej i komorkowej. Powiktania wtérne to: zaka-
zenia, trudne gojenie sie ran, wzrost chorobowosci
i Smiertelnosci, wydtuzenie hospitalizacji i wzrost kosz-
tow leczenia [3,6].

Rozpoznanie niedozywienia

Celem oceny stanu odzywienia jest identyfika-
cja chorych niedozywionych badz zagrozonych nie-
dozywieniem, okreslenie stopnia niedozywienia oraz
kontrola skutecznosci leczenia zywieniowego. Doko-
nuje sie jej na podstawie badan klinicznych, antro-
pometrycznych oraz biochemicznych [3,7]. Ocena
kliniczna powinna obejmowac: wywiad zywieniowy,
choroby i zabiegi operacyjne zaburzajgce przyjmo-
wanie pokarmow, efekt kataboliczny wywierany przez
chorobe, badanie fizykalne, czynnos¢ osrodkowego
uktadu nerwowego, czynnosc nerek i uktadu sercowo-
-naczyniowego. Badania antropometryczne polegajg na
badaniu zmian anatomicznych zwigzanych ze zmiang
stanu odzywienia. Oceny dokonuje sie na podstawie
poréwnania z krzywymi standardowymi dla ptci, wzro-
stu i masy ciata, aktualnej masy ciata (m.c.) i niezamie-
rzonej utraty m.c., przekraczajgcej 10% zwyktej masy
ciata w ciggu trzech ostatnich miesiecy oraz wskaznika
masy ciata — Body Mass Index (BMI):

- BMI od 18 do 20 kg/m? — mozliwe niedozywienie,

- BMI < 18 kg/m? - niedozywienie wymagajace

leczenia zywieniowego [3,5].

Inng metodg okreslenia stanu odzywienia sg skale
przesiewowej oceny. W Polsce stosowana jest Subiek-
tywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA), wedtug
Detsky’ego okreslajgca stopien ryzyka powiktan zwigza-
nych ze ztym stanem odzywienia. Ocenie poddawane
$3: zmiana masy ciata, podaz substancji pokarmo-
wych, objawy ze strony przewodu pokarmowego
(< 2 tygodni), nasilenie stresu, wydolnosc¢ fizyczna oraz
nieprawidtowosci ujawnione w czasie badania przed-
miotowego [8].

W 2000 roku Pedersen i Ovesen zaproponowali
formularz oceny wskazan do leczenia zywieniowego,
wykorzystano go do stworzenia tzw. Nutritional Risk
Screening 2002 — NRS 2002, czyli kalkulatora ryzyka
wystgpienia niedozywienia (tabela 1) [8].

Przyczyny niedozywienia szpitalnego

Problem niedozywienia chorych w chwili przyje-
cia do szpitala i dalszego pogtebiania sie tego stanu
w szpitalu (tzw. niedozywienie szpitalne) istnieje mimo
wielu dziatarh podejmowanych przez amerykanskie,
europejskie i polskie towarzystwa zywienia pozajelito-
wego i dojelitowego. Leczenie zywieniowe musi byc¢
poprzedzone rozpoznaniem niedozywienia. Szczy-
giet przypomina, ze podstawg badania przesiewo-
wego sg dwa pytania (czy w ostatnim czasie schudtes?
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czy zmienit sie twdj sposdb odzywiania?) i dwie czyn-
nosci (zwazenie, zmierzenie oraz obliczenie BMI).
Mimo ze wykonanie badania zajmuje kilka minut, jest
rzadko przeprowadzane. Akcentuje rowniez, ze ocena
stanu odzywienia jest waznym aspektem leczenia [2].
Zalecane wytyczne, pozwalajgce na rozpoznawanie
niedozywienia, nie sg stosowane w praktyce z braku
wiedzy na temat zapotrzebowania na energie i sktadniki
odzywcze, wspotczesnych mozliwosci odzywiania
chorych, braku obowigzujgcych w szpitalach prostych
badan przesiewowych i oceny stanu odzywienia, a takze
braku zainteresowania sie odzywianiem chorych [2].
Podobne zdanie przedstawiajg Meier i Stratton, ktorzy
uwazaja, ze przyczyng pogorszenia stanu odzywienia
leczonych pacjentow jest nieumiejetnos¢ pracownikow
opieki zdrowotnej oraz brak rutynowego i regularnego
wykonywania badan przesiewowych [5]. Simson i Stanga
uwazaja, iz wiedza o zywieniu i sSwiadomosc jego zna-
czenia wsrod personelu medycznego sg mate. Opra-
cowanie programu opieki zywieniowej powinno by¢
rownoznaczne z opracowaniem programu szkolenio-
wego dla pielegniarek i lekarzy. Wskazujg na wprowa-
dzenie systemu pielegniarek tgcznikowych, w ktorym
kazdy oddziat szpitalny ma doswiadczong pielegniarke,
zajmujaca sie zywieniem [5]. Ktek podkresla nato-
miast, ze niedozywienie zwigzane z chorobg — mimo
ze jest zjawiskiem powszechnym, sprzyja wystepo-
waniu powiktan, wydtuza czas hospitalizacji i zwiek-
sza koszty leczenia - jest bagatelizowane zarowno
przez personel medyczny, jak i administracje ochrony
zdrowia [9].

Wszyscy autorzy s3 zgodni, ze niedozywienie zwig-
zane z chorobg jest powaznym problemem medycz-
nym i ekonomicznym. Mimo ze wczesne rozpoznanie
niedozywienia i wczesne leczenie/wspomaganie zywie-
niowe pozwolityby zaoszczedzi¢ koszty zwigzane ze
skroceniem czasu pobytu chorego w szpitalu, wprowa-
dzenie obowigzkowej oceny stanu odzywienia wszyst-
kich chorych przyjmowanych do szpitali napotyka na
wielkie trudnosci [9].

Poszerzenie wiedzy na temat niedozywienia, metod
oceny stanu odzywienia, przeanalizowanie dostepne;j
literatury zwigzanej z zywieniem klinicznym oraz wta-
sne obserwacje sktonity autora do napisania niniejsze;j
pracy [10]. Autor w petni zgadza sie z przedstawianymi
opiniami i sugestiami innych autorow. Uwaza takze,
ze problemy zwigzane z niedozywieniem i jego roz-
poznawaniem zajmuja zbyt mato miejsca w literatu-
rze pielegniarskiej.

Podsumowanie

Niedozywienie nadal jest najczestszym zaburzeniem
0sOb leczonych w szpitalach. Ma niekorzystny wptyw
na przebieg innych chordb, sprzyja powiktaniom, moze
doprowadzi¢ do $mierci chorego. Niedozywieniu szpi-
talnemu mozna zapobiec, podobnie jak innym cho-
robom wczesnie rozpoznanym. Rzetelna ocena stanu
odzywienia, rozpoznawanie niedozywienia oraz lecze-
nie zywieniowe, a w przysztosci takze zatrudnianie
zespotow zywieniowych przyniesie bardzo wymierne
korzysci dla polskich szpitali, takze finansowe.

Tabela 1. Ocena ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia, NRS 2002 [8]

Pogorszenie stanu odzywienia

Nasilenie choroby
(zwiekszone zapotrzebowanie)

Brak = 0 prawidtowy stan odzywienia

Brak = 0 zwykte zapotrzebowanie

Lekkie = 1 utrata masy ciata > 5% w ciggu 3 miesiecy lub spozy-
cie pokarmu 50-75% w ostatnim tygodniu

Lekkie = 1, np. ztamanie uda, choroby przewlekte — marskos¢
watroby, POChP radioterapia

Srednie = 2 utrata masy ciata > 5% w ciggu 2 miesiecy lub BMI
18,5-20,5 + zty stan ogolny lub spozycie pokarmu 25-50%
potrzeb w ostatnim tygodniu

Srednie = 2 rozlegte operacje brzuszne, udar mézgu w wieku
podesztym, pooperacyjna niewydolnosc¢ nerek, chemioterapia

Ciezkie = 3 utrata masy ciata > 5 % w ciggu 1 miesigca lub BMI
< 18,5 + zty stan ogdlny lub spozycie pokarmu 0-25% potrzeb
w ostatnim tygodniu

Ciezkie = 3 uraz gtowy, przeszczep szpiku, chory w oddziale IT

Instrukcja:

1. Nalezy wybrac¢ jeden, odpowiedni stopien nasilenia zaburzen stanu odzywienia i ciezkosci choroby.

2. Nalezy zsumowac punkty.

Jezeli wiek chorego przekracza 70 lat, dodajemy do wyniku koricowego 1 punkt.

Wynik:

> 3 pkt — oznacza ryzyko niedozywienia, wskazane jest leczenie zywieniowe,

< 3 pkt — oznacza postepowanie zachowawcze (powtdrzenie badania po tygodniu).
Ryzyko niedozywienia ocenia sie na podstawie aktualnego stanu odzywienia i mozliwosci pogorszenia stanu odzywienia z powodu zwiek-
szonego zapotrzebowania w przebiegu choroby lub operacji. Opracowanie planu opieki zywieniowej jest wskazane u chorych, ktorzy sa:

— ciezko niedozywieni (3 pkt),

— w ciezkim stanie (3 pkt),

— $rednio niedozywieni i lekko chorzy (2 pkt + 1 pkt),
— lekko niedozywieni i $rednio chorzy (2 pkt + 1 pkt).
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