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STRESZCZENIE
U chorych po udarze mdzgu bardzo czesto wystepujg zaburze-
nia przyjmowania, wchtaniania i metabolizowania pokarmow.
Niedozywienie w znaczacym stopniu zwigksza ryzyko wstapienia
powikfan oraz wptywa na czas hospitalizacji, skutecznos¢ reha-
bilitacji i jakos¢ zycia.
W pracy przedstawiono stanowisko Grupy Ekspertéw powotanej
z inicjatywy Sekcji Choréb Naczyniowych Polskiego Towarzystwa
Neurologicznego dotyczace zywienia dojelitowego i pozajelitowego
po udarze mozgu.
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Wprowadzenie
U chorych hospitalizowanych na oddziatach
neurologicznych bardzo czesto wystepuja zabu-
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rzenia przyjmowania, wchtaniania i metabolizo-
wania pokarméw. Wigze sie z tym postepujacy
niedobdér substancji energetycznych, biatek
budulcowych i funkcjonalnych, a z tego powodu
upo$ledzone sa mechanizmy obronne organizmu.
Wplyw odzywienia na ryzyko udaru byt tematem
wielu badan. Stwierdzono, Ze co 5. chory z uda-
rem mozgu jest niedozywiony w chwili przyjecia
do szpitala [1]. Natomiast prace, w ktérych ocenia-
no stan odzywienia po udarze w ciggu pierwszych
dni i tygodni od zachorowania, sa mniej liczne.

Definicja niedozywienia

Pod pojeciem zaburzen stanu odzywienia (ang.
malnutrition), w terminologii polskiej czesto
utozsamianym z pojeciem niedozywienia (ang.
undernutrition), opisujagcym wiele ré6znych zabu-
rzen stanu odzywienia, kryje sie klinicznie istotne,
tym niemniej mozliwe do uniknigcia powiklanie
ostrego udaru mézgu. W niedozywieniu stwier-
dza sig dlugotrwaly ujemny bilans energetyczny
i bialkowy wynikajacy ze wzmozonego zapo-
trzebowania metabolicznego przewyzszajgcego
podaz. Prowadzi ono do zmian skladu ciata oraz
uposledzenia funkcji biologicznych [2, 3].
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Czestosé wystepowania niedozywienia

Wedlug dostepnego piémiennictwa naukowego
niedozywienie w momencie przyjecia na oddziat
stwierdza sie u 6% do nawet 62% pacjentow po
udarze moézgu [2]. W badaniach wykazuje sig
rowniez, ze pobyt na oddziale nasila stan nie-
dozywienia, czego dowiedziono miedzy innymi
w badaniu Mosselman i wsp. [4], w ktorym odse-
tek niedozywionych pacjentéw po udarze moézgu
zwiekszal sie z 5% przy przyjeciu do szpitala
do 26% po 10 dniach hospitalizacji. Podobng
tendencje obserwowali takze Corrigan i wsp. [3],
ktorzy stwierdzili, ze niedozywienie stwierdzono
u 16,3% pacjentow z ostrym udarem mézgu. Odse-
tek ten zwiekszat sie u chorych hospitalizowanych
do 26,4% w 7. dniu po udarze i do 35% w 14. dniu
po udarze [3].

Czynniki ryzyka niedozywienia

Czynniki, ktére wplywaja na powstanie niedo-
zywienia w grupie pacjentéw po udarze mézgu,
sg zréznicowane. Do gtéwnych nalezg dysfagia,
hipermetabolizm (szczegélnie nasilony w fazie
zdrowienia), jadtowstret i ciezki stan kliniczny
w przebiegu choroby, ale r6wniez lekcewazenie
problemu przez personel medyczny [5]. Istotng
role odgrywaja takze: zaburzenia §wiadomosci,
niewlasciwa higiena jamy ustnej, depresja, ogra-
niczone poruszanie sig, niedowtad konczyny gor-
nej, niedowlad mieéni twarzy [6], uposledzenie
funkcji poznawczych [3]. W przebiegu udaru
krwotocznego znacznie czeéciej dochodzi do
niedozywienia niz w przypadku udaru niedo-
krwiennego [5].

Istotnym czynnikiem zwiekszajacym ryzyko
niedozywienia jest podeszly wiek chorych, co
w zwiazku z faktem, ze blisko 90% pacjentéow
z udarem ma ponad 65 lat, oznacza wysokie
ryzyko niedozywienia w tej grupie chorych [7].

Niedozywienie jako niekorzystny
czynnik rokowniczy

Niedozywienie w znaczacym stopniu zwieksza
ryzyko wystapienia powiklan, takich jak odlezy-
ny, zakazenia (szczegdlnie uktadu oddechowego)
i krwawienie z przewodu pokarmowego. Wptywa
takze na czas hospitalizacji, skutecznos¢ rehabi-
litacji oraz jako$¢ zycia [8]. U pacjentéw niedo-
zywionych zmniejsza sie aktywno$é¢ zyciowa,
a jednoczes$nie zwieksza sie zalezno$é¢ od oséb
trzecich. Wzrasta tez umieralnosé¢ po 30 i 180
dniach od incydentu, co wykazano miedzy innymi
w badaniu FOOD [9].

Potwierdzono, ze niedozywienie jest zwigzane
z niekorzystnym rokowaniem po udarze, zaréw-
no niedokrwiennym, jak i krwotocznym [5, 10].
Niedobory biatkowe i energetyczne (PEM, protein
and energy malnutrition) zmieniaja ekspresje ge-
now zwigzanych z plastycznoscig mézgu, dlatego
wplywaja niekorzystnie na procesy zdrowienia po
przebytym niedokrwieniu [11].

Z powyzszych powodéw Grupa Ekspertow
powolana z inicjatywy Sekcji Chor6b Naczynio-
wych Polskiego Towarzystwa Neurologicznego
stwierdzila konieczno$¢ zmiany istniejacego stanu
rzeczy i zalecitla zwr6cenie wiekszej uwagi na
problemy niedozywienia oraz stosowanie leczenia
zywieniowego w tej grupie pacjentow.

Wskazania do leczenia zywieniowego
Zaleca sig wykorzystanie dobrze udokumen-

towanych wskazan do leczenia zywieniowego

opracowanych przez Europejskie Towarzystwo

Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN,

European Society for Parenteral and Enteral

Nutrition), ktére powinny zosta¢ powszechnie

stosowane u chorych po udarze mézgu [12-14].

Zgodnie z tymi zaleceniami interwencje zywienio-

wa nalezy zastosowac w przypadku stwierdzenia:

* braku mozliwosci wiaczenia diety doustnej
przez ponad 7 dni;

* wystepujgcego obecnie lub zagrazajacego nie-
dozywienia.

Ocena stanu odzywienia i monitorowanie
spozycia pokarmu powinny by¢ istotng czescig
wlasciwej opieki nad chorym po udarze. Do metod
oceny stanu odzywienia zalicza sie:

* wywiad zywieniowy;

* badania antropometryczne: aktualna masa cia-
ta, niezamierzona utrata masy ciata, stosunek
masy ciala do wzrostu (wskaznik masy ciata
[BMI, body mass index] — warto$¢ graniczna,
ponizej ktérej nalezy rozpoczaé interwencje
zywieniowa, to 18,5 kg/m?), obwéd ramienia,
grubo$¢ fatdu nad mieéniem tréjglowym, sita
ucisku dtoni, bioimpedancja;

* badania biochemiczne: stezenia w surowicy al-
buminy, prealbuminy i transferryny, catkowita
liczba limfocytéw [3];

* skale oceny stanu odzywienia: Mini Nutritional
Assessment (MNA) [15], Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) [16], Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS 2002) [17] i Subjective
Global Assessment (SGA) [18].

W polskich warunkach przesiewowa ocene sta-
nu odzywienia nalezy przeprowadzi¢ u dorostych
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pacjentéw za pomocg skali NRS 2002 lub SGA,
zgodnie z rozporzadzeniem ministra zdrowia
z 15 wrzeénia 2011 roku. Ponadto trzeba pamietac,
ze leczenie zywieniowe jest réwniez zalecane
u pacjentéw, ktérzy nie mogg utrzymac dzienne-
go spozycia pokarméw na poziomie ponad 60%
zalecanej normy przez ponad 10 dni. Kontrole nad
spozywaniem pokarméw powinien sprawowac
dietetyk. W takich sytuacjach nalezy jak naj-
szybciej rozpocza¢ wsparcie zywieniowe (doje-
litowe, o ile to mozliwe). Powinno sig przy tym
zwr6ci¢ uwage na fakt, ze niewystarczajace doust-
ne przyjmowanie pokarméw przez ponad 14 dni
wiaze sig z wyzszym ryzykiem zgonu [12-14].

Wprowadzenie dojelitowej terapii zywieniowe;j
nalezy poprzedzi¢ przesiewowa oceng funkcji po-
Iykania. Typowa procedura przesiewowego badania
polykania powinna obejmowac¢ obserwacje stanu
swiadomosci oraz stopnia kontroli postawy ciala.
Jezeli pacjent jest w stanie wspo6lpracowac i moze
siedzie¢ z podparciem, to procedura powinna obej-
mowac obserwacje mycia zeb6éw i potykania sliny
oraz test polykania wody, jesli na wczesniejszych
etapach testu nie ma objawéw dysfagii.

Zaburzenia §wiadomosci, trudnosci z utrzy-
maniem pozycji siedzacej, mokry, ,bulgoczacy”
glos, trudnosci z potykaniem §liny i stabe odksztu-
szanie na polecenie wskazuja na wysokie ryzyko
aspiracji. Jezeli nie obserwuje sig takich objawdw,
to nalezy posadzi¢ pacjenta z podparciem tutowia.
Nastepnie nalezy sig upewnié, ze w tej pozycji
pacjent tyka §line i wykona¢ test potykania 5 ml
(tyzeczki) zimnej wody. Po podaniu tyzeczki wody
obserwuje sig, jak pacjent polyka oraz odnoto-
wuje, czy w ciggu minuty pojawia si¢ kaszel lub
zmiana jakosci glosu, ktére §wiadcza o obecnosci
zaburzen potykania. Jezeli opisane badanie nie
wskazuje na zadne nieprawidtowosci, to nalezy
wykona¢ test z 90 ml wody [19, 20].

Wyhor sposobu leczenia

W przypadku stwierdzenia wskazan do lecze-
nia zywieniowego nie powinno sig go odwlekac.
Obecnie dostepne sg trzy metody leczenia zywie-
niowego: zywienie dojelitowe, zZywienie pozaje-
litowe oraz mieszane. Ostatnia dekada ubiegtego
wieku to okres ograniczania wskazan do zywienia
pozajelitowego i faza coraz szerszego rozwoju
zywienia dojelitowego, czyli interwencji droga
przewodu pokarmowego. Do niepodwazalnych
zalet zywienia drogg przewodu pokarmowego,
w przeciwienstwie do drogi dozylnej, nalezg
zachowanie fizjologicznej drogi pasazu pokar-

mu, co pozwala zachowa¢ prawidlowg czynnosé

kosmkoéw jelitowych, i funkcjonalnej integralnosci

$ciany przewodu pokarmowego oraz bezpieczen-
stwo interwencji.

W przypadku stwierdzenia wskazan do lecze-
nia zywieniowego nalezy pamietac, ze zywienie
dojelitowe na oddziatach neurologicznych jest
w calosci refundowane przez Narodowy Fundusz
Zdrowia (NFZ) jako procedura doliczana do grupy
podstawowej. Informacje na temat dokumentacji
irozliczania zywienia dojelitowego mozna znalez¢
pod adresem www.polspen.pl oraz na stronach
centrali NFZ.

Kolejnos¢ interwencji zywieniowej powinna
by¢ nastepujgca [12-14]:

1. Dieta doustna (podaz diety pod nadzorem
dietetyka).

2. Plynne diety doustne (dodatkowa podaz diet
przemystowych w ilosci 400-600 ml/d. w pota-
czeniu z przyjmowaniem normalnych positkow).

3. Zywienie dojelitowe (interwencja droga zgteb-
nika lub przetoki odzywczej).

4. Zywienie pozajelitowe (podaz droga dozylna).

5. Zywienie dojelitowe + pozajelitowe.

Przed podjeciem decyzji o rozpoczeciu lecze-
nia zywieniowego nalezy w pierwszej kolejnosci
upewnic sie, ze pacjent wymaga sztucznego od-
zywiania. Kolejnym krokiem jest sprawdzenie,
czy istniejg przeciwwskazania do rozpoczecia
zywienia dojelitowego i czy sa wskazania do
zywienia pozajelitowego. Zgodnie z zaleceniami
ESPEN zawsze nalezy wybiera¢ droge dojelitowg
podazy pokarméw, o ile nie wystepuja nastepujace
przeciwwskazania:

* obecno$¢ przeszkody w jelitach;

* niedrozno$¢ przewodu pokarmowego;

* ciezki wstrzas lub niedokrwienie jelit.

W przypadku gdy modyfikacja diety doustne;j
nie wystarcza, zalecanym postepowaniem jest
wlaczenie pitnych diet przemystowych, czyli
doustnych suplementéw pokarmowych w ilosci
400-600 ml/dobe, jako dodatku do juz podawa-
nych positkéw — najlepiej miedzy nimi. W przy-
padku zywienia dojelitowego prowadzanego przez
zglebnik lub przetoke odzywcza mozliwe jest
zastosowanie réznych rodzajow diet (standardo-
wych, bogatobtonnikowych, wysokobiatkowych,
wysokokalorycznych). Trzeba rozwazy¢ potaczone
zywienie pozajelitowe i dojelitowe u chorych,
u ktérych istniejg wskazania do wsparcia zy-
wieniowego oraz ktérym nie mozna zapewnic
odpowiedniego dziennego zapotrzebowania ener-
getycznego (min. 60%) droga dojelitowa.
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W wyniku analizy badan klinicznych, w tym ba-
dania NORTON, nalezy uznac, ze preferowanym
sposobem podazy diety w przypadku pacjentéw
po udarze, ktérzy nie mogg by¢ zywieni doustnie
przez ponad 2-3 tygodnie, jest przezskérna gastro-
stomia endoskopowa (PEG, percutaneous endosco-
pic gastrostomy) [21]. Trzeba jednak pamietac, ze
nie wszyscy chory skorzystaja z wytworzenia PEG,
dlatego powinno sie to rozwazaé¢ indywidualnie
u kazdego pacjenta. Jezeli rokowanie dotyczace
powrotu mozliwosci odzywiania droga natural-
ng jest dobre i Zzywienie bedzie konieczne tylko
przez 2-3 tygodni, wystarczajagcym dostepem jest
zgtebnik nosowo-zoladkowy.

Zapotrzehowanie na sktadniki odzywcze

Wykorzystuje sie ré6zne sposoby obliczania
dziennego zapotrzebowania kalorycznego, przy
czym najlepsza metoda jest kalorymetria po-
srednia. Wykorzystuje sie w niej zalezno$¢ ilosci
wyprodukowanego ciepla od objetosci zuzytego
tlenu i powstalego dwutlenku wegla. W przypadku
braku mozliwosci jej zastosowania mozna przyjac,
ze zapotrzebowanie energetyczne u wigkszosci
pacjentéw w fazie przewleklej, czyli po 6-7 dniach
od udaru, wynosi 25-30 kcal/kg naleznej masy cia-
fa. Nalezng mase ciata mozna w sposéb skrécony
wyliczy¢ ze wzoru: wzrost — 100 = nalezna masa
ciala. W fazie ostrej zapotrzebowanie energetycz-
ne osigga 30-35 kcal/kg mc./dobeg [13].

Zapotrzebowanie na biatko wynosi 1,1-2 (2,5) g/
/kg mc./dobe. Konieczne jest réwniez pokrycie
zapotrzebowania na wode (30-40 ml/kg/d. u oso-
by doroslej), elektrolity, witaminy i pierwiastki
sladowe. W przypadku zapar¢ nalezy réwniez
pamigta¢ o zwiekszonym zapotrzebowaniu na
btonnik, nawet do 45 g/dobe.

Wyhor diety

Podstawa nowoczesnego zywienia dojelitowego
to diety przemystowe. Sa to produkty specjalnego
przeznaczenia medycznego (FSMP, food for special
medical purposes) wytwarzane w wyspecjalizowa-
nych laboratoriach i dostarczane do szpitali i ap-
tek w doktadnie oznaczonych i przygotowanych
opakowaniach (szklanych, papierowych i z two-
rzyw sztucznych), najczesciej 500- lub 1000-mili-
litrowych. Najwieksza zaletq tych diet jest fakt, ze
zawierajg one wszystkie potrzebne organizmowi
sktadniki, czyli: biatko, weglowodany, ttuszcze,
witaminy, mikroelementy, elektrolity i pierwiastki
sladowe w ilosciach pokrywajgcych zapotrzebo-
wanie dobowe, a dodatkowo sg tak przygotowane,

aby tatwo mozna byto ustali¢ liczbg kalorii, ktére
chory otrzymuje (najczesciej 1 ml preparatu to
1 kcal). W swietle obecnego stanu wiedzy nie
zaleca sie juz stosowania diet kuchennych.

Gléwna réznicg miedzy poszczegélnymi rodza-
jami diet przemyslowych jest wielkos$¢ czasteczek
makrosktadnikéw odzywczych wchodzacych
w ich sklad; moga to by¢ diety polimeryczne,
oligomeryczne i monomeryczne. Do najczeéciej
stosowanych diet zalicza sie diety polimeryczne
uzyskiwane z nieroztozonych i nieprzetworzonych,
naturalnych sktadnikéw odzywczych o duzej masie
czasteczkowej i osmolarnosci zblizonej do wartosci
fizjologicznych, co zapewnia ich dobrg przyswajal-
nosé. Zrédtem biatka sa biatka naturalne o wysokiej
wartoéci odzywczej (czastki biatkowe w catosci).
Zaréwno diety oligomeryczne, jak i monomeryczne
nalezg do diet chemicznie okreslonych, w ktérych
makroskladniki odzywcze sg czeéciowo zhydrolizo-
wanymi enzymatycznie naturalnymi sktadnikami
odzywczymi badZ sg sztucznie zsyntetyzowane.
Diety te sq przeznaczone dla chorych z uposledzona
funkcjg trawienia i wchtaniania — moga by¢ poda-
wane bezposrednio do jelita cienkiego, a nie do Zo-
tadka. W dietach oligomerycznych biatko wystepuje
pod postacig dwupeptydéw, tréjpeptydéw i wolnych
aminokwaséw, natomiast diety elementarne zawie-
rajg krystaliczne aminokwasy. Organizm najlepiej
toleruje diety oligomeryczne i polimeryczne.

Zgodnie z wytycznymi ESPEN u wiekszo-
§ci pacjentow wystarcza podawanie zwyklej
mieszanki pelnobiatkowej, czyli przemystowe;j
diety standardowej. W szczegélnych sytuacjach
klinicznych (nietolerancja diety standardowe;j,
zwigkszone zapotrzebowanie na biatko lub
energie, niegojace sie rany, cukrzyca, zaburzenia
wentylacji, zwiekszony katabolizm w przebiegu
udaru moézgu) moze zaistnie¢ konieczno$é zasto-
sowania specjalistycznych diet przemyslowych.
W takich przypadkach duza role moga odegrac
diety o zmodyfikowanym sktadzie, takie jak diety
bogatobiatkowe lub o zmodyfikowanym skiadzie
aminokwasowym. Potwierdzajg to wyniki badania
z randomizacjg, ktérego wyniki opublikowano
w 2008 roku. Pacjenci zostali wlgczeni do badania
miedzy 12. a 20. dniem po udarze i przez 21 dni
otrzymywali wsparcie zywieniowe — wysoko-
biatkowq diete doustng Cubitan®. Wykazano, ze
zastosowanie suplementacji biatkowej korzystnie
wplywa na stan pacjentéw po udarze. Stwierdzo-
no korzystna korelacjg miedzy nasileniem deficytu
neurologicznego a podazg biatka na oddziale
rehabilitacyjnym [22].
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Wydaje sie, ze na podstawie ostatnio opubliko-
wanych wynikéw badan mozna sie pokusic¢ o re-
komendacje diet bogatobiatkowych w przypadku
chorych po udarze mézgu [22, 23], jednak do-
ktadne sprecyzowanie podazy wymaga dalszych
szczeg6towych badan. Nalezy przy tym pamietac,
ze zaburzenia odzywienia mogg wystapic¢ takze
w przypadku nadmiernej podazy sktadnikéw
odzywczych (przekarmienia, ang. overfeeding).
Prowadza one do nadmiernego gromadzenia tkan-
ki ttuszczowej i nadwagi, a nawet otylosci. Z tego
powodu jedynie w pojedynczych przypadkach
zaleca sie przekroczenie ilosci 30 kcal/kg naleznej
masy ciata/dobe.

Podsumowanie

U chorych po udarze moézgu bardzo czesto
wystepujg zaburzenia przyjmowania, wchtaniania
i metabolizowania pokarmoéw. Niedozywienie
w znaczgcym stopniu zwieksza ryzyko wstapie-
nia powiklan oraz wplywa na czas hospitalizac;ji,
skutecznosé rehabilitacji i jakosé zycia. Wiasciwe
zywienie wplywa bowiem korzystnie na me-
chanizmy plastycznos$ci mézgu zaangazowane
w procesy zdrowienia po udarze, za$ interwencje
zywieniowe zwiekszaja skuteczno$¢ rehabilitacji
poudarowej, wplywajac na stan fizyczny i funk-
cjonowanie poznawcze.

Z powyzszych powodéw konieczna jest zmiana
istniejacego stanu rzeczy i zwrécenie baczniejszej
uwagi na problemy niedozywienia u chorych
z udarem moézgu, ich ocene i w razie potrzeby
stosowanie leczenia zywieniowego. Interwencje
zywieniowa nalezy zastosowaé w kazdym przy-
padku stwierdzenia braku mozliwosci wlaczenia
diety doustnej przez ponad 7 dni oraz wystepu-
jacego obecnie lub zagrazajacego niedozywienia.
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