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Brak edukacji zywieniowej gtowna przyczyna
niedozywienia szpitalnego i wzrostu kosztow leczenia.
Co powinien wiedziec kazdy lekarz

Lack of nutritional education is the main reason of hospital malnutrition, and increased costs
of hospitalization. What every physician should know
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STRESZCZENTIE

Niedozywienie u chorych przyjmowanych do szpitali jest zjawiskiem powszechnym. Wystepuje
u 30-55% chorych na przewlekte choroby nienowotworowe i u 40-90% chorych na nowotwory. Figu-
ruje w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Probleméw Zdrowotnych. Rewizja 10 (ICD-10. Dziat E
40-46) i jak kazda choroba powinno by¢ rozpoznawane, leczone i wpisywane do historii choroby
jako rozpoznanie kliniczne, czego od lat domaga sie bezskutecznie Rada Europy. W Polsce, zgodnie
zRozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 15 wrze$nia 2011 roku, ocena stanu odzywienia kazdego
chorego przyjmowanego do szpitala jest obowiazkowa. Jednak w rzeczywistosci nie jest wykony-
wana, co sprawia, ze niedozywienie jest bardzo rzadko rozpoznawane i jeszcze rzadziej leczone.
Chociaz powikfania zwigzane z niedozywieniem sa gtéwna przyczyna zwiekszonej chorobowosci,
$miertelnosci, przedtuzonego pobytu w szpitalu i zwigekszonych kosztéw leczenia, wiekszos¢ klini-
cystow nie bierze pod uwage niedozywienia jako mozliwej przyczyny ciezkich powiktan, ktérym
mozna skutecznie zapobiegad i je leczyc.

Artykut ma na celu przypomnienie lekarzom o spoczywajacym na nich obowigzku rutynowej oceny
stanu odzywienia chorych przyjmowanych do szpitala, w tym zwfaszcza chorych na nowotwory,
oraz innych chorych zagrozonych niedozywieniem i zapobiegania niedozywieniu szpitalnemu.
Autorzy przedstawiajg nastepstwa zaniedban w zakresie rozpoznawania i leczenia niedozywienia
zwigzanego z chorobg u chorych hospitalizowanych, ktére sg przyczyna zwiekszonej chorobowosci,
$miertelnosci, wydtuzonego pobytu w szpitalu i wzrostu kosztéw leczenia.

Stowa kluczowe: edukacja zywieniowa, niedozywienie szpitalne, przyczyny, zapobieganie, leczenie,
nastepstwa

ABSTRACT

Disease related malnutrition in patients admitted to hospitals is very common. The reported in-hos-
pital prevalence of undernourished patients on admission ranges from 30 up to 55% suffering from
chronic diseases, and in 40 up to 90% of patients with cancer, Malnutrition is a disease. Is mentioned
in the International Classification of Diseases Edition 10 (ICD 10. E 40-46), and should be diagnosed

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
udostepnianie pod warunkiem wskazania autorstwa i wydawcy. Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.
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WSTEP

Prawidtowe odzywianie dostosowane do sytuacji metabo-
liczneji klinicznej pacjenta stanowi bardzo wazny, chociaz
ciagle niedoceniany element leczenia chorych. Mimo ze od
ponad szes¢dziesieciu lat wiadomo, iz chorzy niedozywieni
sg narazeni na wiecej powikfan, wyzsza Smiertelnos¢, dtuzej
przebywaja w szpitalu, a koszty ich leczenia sa znaczaco
wyzsze, zwigzane z chorobga niedozywienie jest rozpo-
znawane bardzo rzadko i jeszcze rzadziej leczone. Mimo
ogromnego rozwoju nauk zywieniowych i poznania wza-
jemnych zwiazkéw pomiedzy stanem odzywienia, chorobg
i wynikami leczenia, nauka o zywieniu cztowieka zdrowego
i chorego tylko w minimalnym stopniu jest uwzgledniana
w programach ksztatcenia w uczelniach medycznych.
Sprawia to, ze wiekszo$¢ lekarzy nie potrafi rozpoznac nie-
dozywienia, wykorzystac istniejgcych mozliwosci leczenia
zywieniowego i zapobiegac niedozywieniu szpitalnemu,
ktére jest najczestszym jatrogennym powiktaniem terapii
w warunkach szpitalnych. Dotyczy to zaréwno chorych
leczonych operacyjnie, jak i poddawanych radio/chemio-
terapii czy immunoterapii. Dodatkowa przeszkoda we
wprowadzaniu do szpitali opieki zywieniowej obejmujacej
ocene stanu odzywienia, identyfikacje chorych zagro-
zonych niedozywieniem lub niedozywionych, ustaleniu
wspodlnie zlekarzem wskazan do wspomagania lub leczenia
zywieniowego i wyborze metody interwencji zywieniowej,
jest brak w szpitalach dietetykow, ktérzy sg jedyng grupa
zawodowa przygotowanga do sprawowania opieki i prowa-
dzenia edukacji zywieniowej.

Celem tego artykutu jest przedstawienie nastepstw za-
niedban w zakresie rozpoznawania i leczenia niedozywie-
nia zwigzanego z choroba u chorych hospitalizowanych,
ktore sg przyczyna zwiekszonej chorobowosci, Smiertelno-
$ci, wydtuzonego pobytu w szpitalu, znamiennego wzrostu
kosztéw leczenia i niedozywienia szpitalnego.

NIEDOZYWIENIE SZPITALNE — HISTORIA
Zagadnienia zwigzane z opieka zywieniowga nad pacjen-
tem leczonym w szpitalu do dzi$ nie budza wiekszego
zainteresowania klinicystow, z ktérych wiekszos¢ uwaza, ze
cztowiek chory przychodzi do szpitala, zeby go leczy¢, a nie
zajmowac sie tym, ile i jakiej jakosci zywienie otrzymuje
w szpitalu. Niedozywienie szpitalne prawdopodobnie ma

and treated as a every disease and mentioned in patient’s medical history. Unfortunately
lack of knowledge about the detection, prevention and treatment of malnutrition, which is
the main cause of significantly higher morbidity, mortality and longer length of hospital stay
is rarely diagnosed and more rarely treated. Practical implementation of nutritional-guide-
lines is unknown. We focused on routine nutritional screening which should be obligato-
ry in cancer patients, and patients during radio/chemotherapy, and immunotherapy. The
other point of interest was the prevention of hospital malnutrition, and its consequences.

The aim of this review is to assess the current evidence for nutritional screening, perioperative nu-
trition in patients submitted to major abdominal surgery, prevention of hospital malnutrition, and
the implementation of clinical nutrition into the daily clinical practice.

Key words: nutritional education, hospital malnutrition main cause of increased costs of treatment

réwnie dtuga historie co szpitale, czyli od sredniowiecza.
Pierwsza osobg, ktéra zwrdcita uwage na ten problem,
byta pielegniarka Florence Nightingale opiekujaca sie zot-
nierzami rannymi podczas wojny krymskiej (1853-1856).
Zauwazyta, ze byli oni ciezko niedozywieni mimo obfito-
$ci jedzenia w szpitalu [1]. Wspétczesnie juz w 1955 roku
Rhoads i Alexander z kliniki Chirurgicznej Uniwersytetu
Pensylwanskiego wykazali po raz pierwszy, ze niedozy-
wienie charakteryzujgce sie zmniejszeniem masy ciafa,
ostabieniem i pogorszeniem funkcji narzadoéw wystepuje
u wiekszosci chorych hospitalizowanych, co okreslili mia-
nem niedozywienia szpitalnego (hospital malnutrition) [2].
Publikacja ta prawdopodobnie nie wzbudzita wiekszego
zainteresowania, skoro w 1974 roku Butterworth podjat
ten sam temat, zwracajac uwage, ze zwigzane z chorobg
niedozywienie ulega pogtebieniu w ciggu zaledwie szesciu
dni od zaprzestania podazy normalnej, dobrze zbilanso-
wanej diety, co prowadzi do zwiekszenia chorobowosci,
Smiertelnosci i kosztéw leczenia . Podsumowujac obrady
konferencji poswieconej niedozywieniu szpitalnemu, ten
wybitny chirurg amerykanski powiedziat:, Jestem pewien
ze jatrogenne niedozywienie stanowi wazny czynnik de-
cydujacy o przebiegu choroby i wyniku leczenia, ale nikt
nie zwraca na to uwagi i nie podejmuje zadnych dziataii
zapobiegawczych”[3]. Dwadziescia lat pézniej, w 1994 roku,
z inicjatywy Meguida, Blackburna, Jeejeebhoja i Ogoshi
zorganizowano w Los Angeles konferencje naukowg
zatytutowana The skeleton of the hospital closet — 20 years
later. W wyktadzie otwierajgcym obrady Blackburn i Ah-
mad stwierdzili: W ciggu tych dwudziestu lat niewiele sie
zmienito i nadal rozpoznawanie i leczenie niedozywienia
u chorych hospitalizowanych nie budzi wiekszego zain-
teresowania klinicystéw” [4]. W podsumowaniu obrad
autorzy przypomnieli, ze po niepowiktanej duzej operacji
faza anabolizmu powinna sie zacza¢ w ciggu 72 godzin.
Jednak w przypadku zakazenia, niedozywienia lub innych
powiktan katabolizm ulega przedtuzeniuijezeli trwa dtuzej
niz 5 dni, konieczne jest wtgczenie sztucznego zywienia.
W celu utatwienia decyzji autorzy sformutowali nastepu-
jace zalecenia:
1. Chorzy po duzych operacjach, u ktérych normalne
odzywianie nie bedzie wdrozone wczesniej niz po
uptywie 10 dni, powinni by¢ zywieni droga dojelitowa
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lub pozajelitowa do czasu przywrdcenia normalnego

odzywiania droga doustna.

2. U ciezko chorych, u ktérych przewidywany okres gto-
dzenia (ptynoterapii) bedzie wynosit > 5 dni (chorzy
onkologiczni) lub > 7 dni (chorzy nieonkologiczni),
nalezy wdrozy¢ leczenie zywieniowe natychmiast po
wyréwnaniu wspdétistniejgcych zaburzen metabolicz-
nych [4].

Wedtug Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicz-
nego i Metabolizmu (ESPEN, The European Society for Cli-
nical Nutrition and Metabolism,) objawami wymagajacego
leczenia niedozywienia sa: utrata > 10% masy ciata w ciggu
3-6 miesiecy, BMI < 18,5 kg/m?* (jezeli wcze$niej byto
wyzsze), stezenie albumin < 3,0 g/dl). Jezeli taki chory jest
planowany do duzej operacji, powinien by¢ zywiony dieta
przemystowa lub dozylnie przez 8-10 dni przed operacja,
a po operacji — dopdki naturalna dietg doustng o znanym
sktadzie nie pokryje 60% zapotrzebowania [5].

NIEDOZYWIENIE JEST CHOROBA
Chociaz wiekszos¢ lekarzy nie zdaje sobie z tego sprawy,
niedozywienie zwigzane z chorobg figuruje w Miedzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb i Probleméw
Zdrowotnych (ICD-10, International Statistical Classification
of Diseases and Related Health Problems), w dziale,Zaburze-
nia stanu odzywienia i przemiany metabolicznej” [6] i jak
kazda choroba powinno by¢ rozpoznane i leczone zgodnie
z obowiazujgcymi zasadami, ktérych niestety nie naucza
sie w uczelniach medycznych. Jest to tym wazniejsze, ze
w momencie przyjecia do szpitala wystepuje ono u 35-55%
przewlekle chorych na choroby nienowotworowe i u 40—
90% chorych na nowotwory i jest bezposrednia przyczyna
zwiekszonej chorobowosci, Smiertelnoscii kosztéw lecze-
nia.Juz w 2003 roku Rada Europy, zaniepokojona utrzymu-
jacym sie od wielu lat wysokim poziomem niedozywienia
szpitalnego, w Rezolucji ResAP 2003/3 zalecita rzadom
krajéw europejskich aby:

definicja ,niedozywienie zwigzane z choroba” byta

powszechnie znana i stosowana jako rozpoznanie

kliniczne choroby wymagajacej rozpoznania i odpo-
wiedniego leczenia,

przedmiot,zywienie kliniczne” byt wtgczony do progra-

mu studiéw przed- i podyplomowych,

w uczelniach medycznych byly powotywane katedry

zywienia klinicznego.

Niedawna dwudziesta rocznica uchwalenia tej nie-
zwykle waznej rezolucji sktania do refleksji, co udato sie
zrealizowac w Polsce. Niestety, bardzo niewiele — sposréd
szesnastu uczelni wchodzacych w skfad Konferencji Rek-
toréw Akademickich Uczelni Medycznych tylko w trzech
(Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Gdanski
Uniwersytet Medyczny i Lubelski Uniwersytet Medyczny)
istnieja katedry zywienia klinicznego, natomiast w zadnej
nie ma wydzielonego przedmiotu ,zywienie kliniczne”
lub ,leczenie zywieniowe". Straty w tym zakresie ponio-
sta rowniez specjalizacja z chirurgii, w programie ktorej

w 2014 roku zmniejszono liczbe dni przeznaczonych na
edukacje w zakresie rozpoznawania i leczenia niedozy-
wienia z 5 do 3, a liczbe godzin z 30 do 18. Oto kierunek,
w jakim w uczelniach medycznych idzie nauka o zywieniu
cztowieka chorego, ktére jest jedyna metoda wspomaga-
jaca leczenie i zapobiegajaca niedozywieniu.

NIEDOZYWIENIE SZPITALNE — PRZYCZYNY

1. Brak wiedzy na temat wplywu stanu odzywienia na
wyniki leczenia jest powszechnie uznany za gtéwnga
przyczyne niedozywienia szpitalnego. Zagadnienie
to zostato przez autoréw omdwione we wczesniej-
szej pracy, w ktdrej zaproponowano jedyne mozliwe
rozwigzanie pod postacig wprowadzenia przedmiotu
»Zywienie kliniczne” do programu ksztatcenia przed-
dyplomowego lekarzy [8]. Konieczne jest zwigkszenie
wymagan w tym zakresie przez kierownikéw klinik
i ordynatoréw oddziatéw, zwihaszcza tych, w ktérych sg
leczeni chorzy na nowotwory oraz chorzy po urazach
wielonarzadowych i udarach. W zwiekszeniu liczby
chorych objetych opieka zywieniowa, ktéra obejmuje
wczesne rozpoznanie i leczenie niedozywienia zwigza-
nego z choroba, pomocna moze by¢ wiedza na temat
czestosci wystepowania niedozywienia w zaleznosci od
choroby. Mimo ze kazda choroba przewlekfa prowadzi
do niedozywienia, wyodrebniono pie¢ grup chorych,
u ktérych niedozywienie biatkowo kaloryczne (nbk)
wystepuje najczesciej i ktdrzy powinni by¢ bezwzgled-
nie objeci opieka zywieniowa od momentu przyjecia
do szpitala. Sa to:
chorzy narakaiinne nowotwory uktadu pokarmowego
(chorzy onkologiczni; nbk do 80%),
krytycznie chorzy, chorzy z odlezynami (nbk do 50%),
chorzy planowani do duzych operacji przewodu po-
karmowego (chirurgia ogdlna, gastroenterologia; nbk
do 30%),
pacjenci internistyczni z chorobami serca i naczyn (nbk
do 25%)
pacjenci oddziatéw ginekologicznych, ortopedycznych,
urologicznych (nbk do 18%) [1, 8-10].
Nalezy pamieta¢, ze wsréd chorych onkologicznych
czesto$¢ wystepowania i nasilenie niedozywienia zalezy
od rodzaju nowotworu, stopnia jego zaawansowania,
zastosowanej metody leczenia oraz choréb wspot-
istniejacych. Najwiekszy odsetek niedozywienia wy-
stepuje u chorych na raka przetyku, zotadka i trzustki
oraz narzadoéw gtowy i szyi (ok. 60-70%). Nastepna
grupe pacjentéw o srednim ryzyku zywieniowym (ok.
50%) stanowia chorzy na raka jelita grubego, ptuc,
narzadéw ptciowych (gtéwnie kobiety) oraz chorzy
na nowotwory krwi i weztéw chtonnych. Relatywnie
najmniej zagrozong niedozywieniem grupa pacjentéw
onkologicznych sa chore na raka piersii chorzy naraka
prostaty (10-20%) [11-13]. Niedozywienie to jeden
z najsilniejszych negatywnych czynnikéw progno-
stycznych. Chory niedozywiony z choroba w stadium
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Tabela 1. Przecietne zapotrzebowanie na energie, makrosktadniki odzywcze, ptyny i podstawowe elektrolity u mezczyzny o masie ciata 70 kg
oraz rutynowa ptynoterapia w szpitalu

Zapotrzebowanie dobowe: Rutynowa podaz:

Energia 30 kcal/kg nmc. = 2100 kcal/d.
w tym:

« glukoza 250 g (3,5 g/kg nmc.)

+ thuszcz 70 g (1 g/kg nmc.)

« biatko 70 g (1 g/kg nmc.)

200 kcal/d. (ok. 10% zapotrzebowania)

509
0g
0g

Ptyny 2 litry (30 ml/kg)

2 litry, w tym: 1 litr 5-proc. glukozy = 50 g glukozy
1 litr PWE = 178 mmol Na+ lub
1 litr NaCl = 154 mmol Na+

uogodlnienia zyje krécej w poréwnaniu z chorym z cho-
robg uogdlniong, ale o prawidtowym stanie odzywienia
(4,1 vs. 21,5 miesiagca) [12]. Obecnos¢ niedozywienia
zwigzana jest ze wzrostem czestosci powiktan chirur-
gicznych i niechirurgicznych (szczegélnie infekcyjnych),
wydtuzeniem czasu hospitalizacji oraz zwiekszonym
ryzykiem przerwania leczenia i zgonu pacjenta[13, 14].
Nieznajomos¢ przypisanego do konkretnego typu
nowotworu ryzyka niedozywienia i jego konsekwencji
powoduje, ze opieka zywieniowa w wiekszosci szpitali
praktycznie nie istnieje. Przedstawiona klasyfikacja po-
twierdza, ze niedozywienie najczesciej i najwczesniej
wystepuje u chorych na raka uktadu pokarmowego
i dlatego ich stan odzywienia powinien byc¢ oceniony
i monitorowany od momentu rozpoznania choroby
nowotworowej. Dotyczy to nie tylko chorych zakwa-
lifikowanych do leczenia operacyjnego, ale réwniez
pacjentéow zakwalifikowanych do uzupetniajacej
radio/chemioterapii czy immunoterapii — pogarsza-
jacych stan odzywienia chorych, co ma niekorzystny
wptyw na wyniki leczenia [13, 14].
Brak w karcie DILO informacji o masie ciata i wzro-
Scie pacjenta w momencie rozpoczecia walki z rakiem.
Wyjsciowy stan odzywienia pacjenta ma wptyw na
przebieg choroby i wyniki leczenia. Po zakonczeniu
diagnostyki i przyjeciu pacjenta do szpitala lekarz lub
dietetyk (jezeli jest) miatby juz wstepna informacje, czy
pacjent schudtiile kilograméw, po czym mégtby wyko-
nac przesiewowa ocene stanu odzywienia i zadecydo-
wac o koniecznosci i rodzaju interwencji zywieniowej.
Brak rutynowej oceny stanu odzywienia chorych
przyjmowanych do szpitala— mimo ze od 2012 roku
obowigzuje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia naka-
zujace wykonanie oceny stanu odzywienia kazdego
pacjenta w kazdym oddziale szpitalnym (oprécz SOR)
zwykorzystaniem skali NRS lub SGA, ktéra po wypetnie-
niu stanowi obowigzkowa czes¢ kazdej historii choroby.
Pacjenci, u ktérych stwierdzono ryzyko niedozywienia
lub niedozywienie powinni by¢ objeci postepowaniem
zywieniowym zapewniajacym utrzymanie lub poprawe
stanu odzywienia zgodnie z obowigzujgcymi standar-
dami leczenia zywieniowego [15].
4. Przedtuzona ptynoterapia, czyli de facto gtodzenie
chorych, bez okreslenia czasu jej trwania pozostaje
od ponad szes$¢dziesieciu lat najczestsza przyczyna

jatrogennego niedozywienia szpitalnego. Wiekszosci
lekarzy i pielegniarek wydaje sie, ze cztowiek chory po-
zbawiony sktadnikéw odzywczych bedacych zrédtem
energii moze funkcjonowa¢ normalnie, bez szkody
dla zdrowia i zycia. Wydaje sie to niewyobrazalne, ale
w wiekszosci szpitali na swiecie prawie nikt sie nad tym
nie zastanawia. Gtéwna przyczyng akceptacji tego kosz-
townego i niebezpiecznego dla zdrowia postepowania
jest brak wiedzy na temat zapotrzebowania kazdego
cztowieka, zwtaszcza chorego, na energie i sktadniki
odzywcze oraz nieznajomos¢ wspdtczesnych moz-
liwosci dostarczenia kazdemu choremu pozywienia
dostosowanego do jego potrzeb i sytuacji klinicznej.
Powoduje to, ze lekarz, wydajac zlecenie: ,nic doust-
nie”, przepisuje pacjentowi w zamian 50 g glukozy,
czyli 200 kcal, przy zapotrzebowaniu wynoszacym
1800-2000 kcal — co powoduje niedozywienie,
ktore, jezeli trwa dluzej, prowadzi do postepujacego
zmniejszania sie masy ciata (czesto maskowanego
przez obrzeki), niewydolnosci narzadow i $mierci
(tab. 1).

Podajac choremu dozylnie ptyny zawierajace elektrolity,
nalezy bezwzglednie sprawdzic¢ ilos¢ elektrolitu w okre-
$lonej objetosci ptynu, policzy¢ catkowita zaplanowang
podaz, w tym dodatkowa podaz na przyktad z antybio-
tykami, a nastepnie poréwnac z zapotrzebowaniem,
ktére dla sodu wynosi 80-100 mmol/d., a dla potasu
60-120 mmol/d. U ciezko chorych nawadnianie nalezy
prowadzi¢ w oparciu o bilans ptynéw i elektrolitéw
[14, 15]. Tylko w ten sposéb mozemy prowadzi¢ bez-
pieczna ptynoterapie, ktorej czas powinien by¢ $cisle
okreslony. Jezeli chory jest prawidtowo odzywiony
(BMI 18,6-24,9 kg/m?), a przewidywany czas trwa-
nia ptynoterapii bedzie dtuzszy niz 5 dni u chorego
onkologicznego lub 7 dni u chorego nieonkologicz-
nego, leczenie zywieniowe dostosowane do sytuacji
klinicznej nalezy wiaczy¢ w ciggu pierwszych trzech
dni pobytu w szpitalu. Jezeli chory jest niedozywiony,
leczenie zywieniowe nalezy rozpocza¢ natychmiast po
wyréwnaniu zaburzen metabolicznych. Kazdy lekarz
musi zdawac sobie sprawe, ze dziesiec dni rutyno-
wej plynoterapii powoduje niedobér 16-18 tysiecy
kcal, 700 g biatka, 700 g ttuszczu i 2000 g glukozy,
nie méwigc o witaminach i pierwiastkach sladowych
niezbednych dla prawidlowego gojenia ranisynte-
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zy hormonéw i enzymow oraz utrzymania stanu od-
pornosci. To wiasnie dlatego chorzy glodzeni maja
wiecej powiktan, wyzsza Smiertelnos¢, przebywaja
dluzej w szpitalu, aich leczenie kosztuje duzo wiecej
niz chorych prawidtowo odzywionych lub leczonych
zywieniowo. Studenci medycyny bezwzglednie
powinni uzyskac te wiedze w ramach programu
nauki. Nie mozna prawidtowo leczy¢ chorych i jed-
noczesnie ich glodzi¢. Nie chodzi o lekko i Srednio
chorych w dobrym stanie ogélnym, przyjmujacych
normalne pozywienie, ale o chorych na nowotwory,
przewleklte choroby ptuc, nerek, uktadu krazenia
i chorych w wieku podesztym, ktorzy ze wzgledu na
utrate apetytu jedza mniej niz zwykle, lub ktorym
wstrzymuje sie podaz pozywienia na okres dtuzszy
niz 57 dni, zastepujac ja podaza ptynow krystalicz-
nych [16-20].

Brak dietetykéw w szpitalach, przychodniach POZ
i specjalistycznych. W roku 2000 po podpisaniu
przez Polske deklaracji bolonskiej ujednolicajacej za-
sady ksztatcenia w zawodach medycznych w Europie,
ksztatcenie dietetykow zostato powierzone uczelniom
medycznym, co miato podnies¢ prestiz zawodu,
unowoczes$ni¢ program nauczania i poprawic stan
zdrowia spoteczenstwa poprzez upowszechnianie
zasad zdrowego zywienia. Nikt nie przewidziat, ze
podpisane w 1999 roku przez dwczesnego ministra
zdrowia rozporzadzenie zezwalajace szpitalom na
zlecanie zywienia pacjentéw firmom cateringowym
[21] zapoczatkuje masowe zwalnianie dietetykéw ze
szpitali. i przychodni podlegtych Ministerstwu Zdrowia.
Zawod dietetyka przestat by¢ zawodem medycznym,
mimo ze do dzi$ jest nauczany na wszystkich uniwer-
sytetach medycznych, a koszty ksztatcenia specjalistéw
z tej dziedziny pokrywa Ministerstwo Zdrowia. Dopiero
17 sierpnia 2023 roku Sejm uchwalit ustawe o niekto-
rych zawodach medycznych, w ktérej niestety nie ma
dietetykéw — domagajacych sie osobnej ustawy, co
prawdopodobnie opdézni ich powrét do placowek
ochrony zdrowia o kolejne lata.

Dieta szpitalna o nieznanym sktadzie i wartosci
energetycznej to kolejna przyczyna niedozywienia
szpitalnego. Zgodnie z zaleceniami ESPEN i Rady
Europy dieta podstawowa oferowana w szpitalu
powinna zawiera¢ 1800-2000 kcal/d. i co najmniej
19 g biatka w kazdym z trzech positkéw [5, 13].
Tymczasem w wiekszosci szpitali menu nie zawiera
zadnych, niezwykle waznych w planowaniu zywienia,
informacji na temat sktadu i wartosci odzywczej. Brak
mozliwosci obliczenia parametréw dziennej racji
pokarmowej uniemozliwia kontrole spozycia i plano-
wanie zywienia dostosowanego do zapotrzebowania.
Zgodnie z zaleceniami obowiazujacymi w krajach Unii
Europejskiej ,dostarczenie chorym dobrej jakosci
pozywienia pokrywajacego zapotrzebowanie na
energie i skfadniki odzywcze, w tym mikroelemen-

ty, stanowi nieodtaczng czes¢ leczenia chorych,
a opieka zywieniowa (nurtitional care) powinna
wchodzi¢ w sktad kompleksowej opieki medycz-
nej” [22]. Stawka przeznaczona na zywienie, oparta
na aktualnych cenach hurtowych zywnosci, powinna
by¢ wydzielona z budzetu, a nie miesci¢ sie w dziale
Jleczenie”. U chorych niedozywionych szkodliwy
wplyw na przezycie utrzymuje sie nawet do trzech
lat od wypisu. W tym czasie chorzy ci, w poréwnaniu
zpopulacja 0gdlng, sa czesciej przyjmowani ponownie
do szpitala z powodu zaostrzenia choroby zasadniczej
i nawrotu niedozywienia utrudniajacego osiggniecie
catkowitego wyleczenia [1]. Wedtug wielu badaczy
$miertelnos¢ odlegta chorych niedozywionych jest
ponad trzykrotnie wyzsza w poréwnaniu z populacja
0g6lng i wynosi odpowiednio: 28% i 8 % [1]. Jednak
ciezkie niedozywienie nie tylko zwieksza Smiertelnos¢,
czestos¢ powiktan i czas pobytu w szpitalu, ale tez
0 30 do 70% zwieksza koszty hospitalizacji zwigzane
zleczeniem powiktan i przedtuzeniem pobytu chorego
w szpitalu [23-25].

Po kilkudziesieciu latach oczekiwan zanosi sie na
pozytywna zmiane w zywieniu chorych w szpitalach.
Jak informuje portal RynekZdrowia.pl w Ministerstwie
Zdrowia przygotowano pilotazowy program ,Dobry
positek” [26], w ktorym przewiduje sie:

25 zt dziennie pfatne przez NFZ na codzienne zywienie
jednego pacjenta,

positki przygotowywane przez dietetyka na co najmniej
7 dni,

jadtospis ma zawiera¢ informacje o wartosci energe-
tycznej (liczbie kalorii) i wartosci odzywczej (ilos¢ biatka,
weglowodandw i thuszczu) w kazdym z trzech positkdw
i w dziennej racji pokarmowej,

zywienie chorych w szpitalach bedzie pokrywacich
zapotrzebowanie na energie i wszystkie niezbedne
sktadniki pokarmowe, a jednoczesnie wspomaga¢
leczenie i rekonwalescencje,

niezbednym warunkiem realizacji tych zamierzen
jest jak najszybsze zatrudnienie dietetykéw w szpi-
talach, bo tylko oni sa przygotowani do prowa-
dzenia edukacji zywieniowej, opieki zywieniowej,
oceny stanu odzywienia, oceny zapotrzebowania
i planowania zywienia dostosowanego do sytuacji
klinicznej pacjenta.

Realizacja tego projektu sprawi, ze Ministerstwo
Zdrowia i NFZ dostosuje zywienie w szpitalach
do wymagan europejskich. Podobna decyzje po-
winni podja¢ takze rektorzy uczelni medycznych
w sprawie wprowadzenia przedmiotu ,zywienie
kliniczne” do programu ksztalcenia przeddyplo-
mowego lekarzy. Dopiero wtedy zostang stworzone
warunki do petnego wykorzystania zywienia jako
waznego elementu leczenia chorych i zapobiegania
niedozywieniu szpitalnemu, ktére nie powinno by¢
tolerowane w zadnym szpitalu.
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7. Ekonomiczne nastepstwa nieleczonego niedozy-
wienia zwigzanego z choroba.
Nie ulega watpliwosci, ze aktualny program studiow
na wydziatach lekarskich praktycznie nie obejmuje
niezwykle istotnych zagadnier zwigzanych z niepra-
widtowym odzywianiem prowadzacym do rozwoju
choréb zywieniowozaleznych, ktére wedtug Swiatowe;j
Organizacji Zdrowia (WHO, World Health Organization),
obok palenia papieroséw, sg bezposrednia przyczyna
okoto 60% przedwczesnych zgondéw na swiecie. Jak
wynika z licznych badan, 30-50% przewlekle chorych
na choroby nienowotworowe i 40-80% chorych na
nowotwory jest niedozywionych w momencie przyje-
cia do szpitala, a ich stan odzywienia ulega dalszemu
pogorszeniu w trakcie pobytu w szpitalu, co juz pra-
wie sze$c¢dziesiat lat temu zostato okreslone mianem
jatrogennego niedozywienia szpitalnego, ktérego
przyczyny podano wyzej. Niedozywienie jest nie tylko
przyczyna zwiekszonej Smiertelnosci i chorobowosci,
0 czym powinien pamietac kazdy lekarz niezaleznie od
zajmowanego stanowiska, ale rowniez zwieksza, nawet
0 300%, koszty leczenia wynikajace z przedtuzonego
pobytu w szpitalu i koniecznosci leczenia powiktan, nie-
rzadko w oddziale intensywnej terapii, lub powtérnych
operacji. Dlatego koszty leczenia chorych niedozywio-
nych s znacznie wyzsze niz prawidtowo odzywionych,
nawet z uwzglednieniem w petni refundowanych
kosztéw leczenia zywieniowego. Wykazano, ze koszt
leczenia niedozywionych chorych na raka w przeli-
czeniu na jednego chorego jest o 2000 USD wyzszy
niz chorego bez niedozywienia [17, 18]. Wedtug Kteka
[17, 20, 27] koszt leczenia jednego niedozywionego
pacjenta na oddziale zabiegowym jest wyzszy srednio
05500 USD, a na oddziale niezabiegowym o 2400 USD.
Latwo sobie wyobrazi¢, ile kosztuje zaniechanie oceny
stanu odzywienia przy przyjeciu chorego do szpitala
i zaniechanie nauczania zywienia klinicznego w pro-
gramach ksztatcenia lekarzy w uczelniach medycznych.
Z danych przytoczonych w opublikowanej ostatnio
pracy Folwarskiego i Wernio [24] wynika, ze roczny koszt
leczenia chorych z powikfaniami spowodowanymi nie-
dozywieniem wynosi w Stanach Zjednoczonych 1,5mld
dolaréw, w Kanadzie 1,56-2,1 mld dolaréw, a w Unii
Europejskiej 120 mld euro. Niestety w pismiennictwie
czesto myli sie dwa pojecia: koszt leczenia ryzyka
niedozywienia lub niedozywienia i koszt leczenia po-
wiktan zwigzanych z nierozpoznanym i nieleczonym
niedozywieniem, np. przed planowang duza operacja
i po niej. Koszty leczenia zywieniowego, jakie ponosi
szpital, s3 mniej wiecej state i zalezg od tego, czy sg one
refundowane, czy nie, a takiej informacji najczesciej nie
ma w pracach poswieconych efektywnosci kosztowe;j
zywienia klinicznego. W Polsce leczenie zywieniowe
obejmujace zywienie pozajelitowe i zywienie droga
przewodu pokarmowego (dojelitowe) przez zgtebnik
lub stomie jest refundowane przez NFZ w sposéb

pokrywajacy rzeczywiste koszty ponoszone przez
szpital prowadzacy lecenie zywieniowe (zywienie
kliniczne) w szpitalu lub w domu. Natomiast doustne
diety przemystowe (ONS, oral nutritional supplements)
nie sa refundowane, jezeli sg stosowane w warunkach
domowych. W szpitalu pacjent otrzymuje je bezptatnie
na zlecenie lekarza w ramach profilaktyki lub lecze-
nia niedozywienia.

Kompletne zywienie dojelitowe w szpitalu uniwersy-

teckim jest wycenione przez NFZ na kwote 171,72 zt

za dzien zywienia. Liczba punktéw 108.

- Kompletne zywienie pozajelitowe wyceniono na
343,44 zt za dzien zywienia. Liczba punktéw 216.

- Zywienie pozajelitowe wspomagajace odpornos¢
wyceniono na 515, 16 zt za dzien zywienia. Liczba
punktéw 324.

We wszystkich trzech rodzajach leczenia zywieniowe-
go kwota przekazywana przez NFZ jest wyzsza niz koszt
leczenia zywieniowego ponoszony przez szpital. Wycena
punktu wynosi 1,59 zt.

Wszyscy lekarze powinni zdawac sobie sprawe, ze po-
dawane w pismiennictwie bardzo wysokie koszty leczenia
niedozywienia nie sg kosztami leczenia niedozywienia,
ktére podano wyzej, tylko kosztami leczenia powiktan spo-
wodowanych brakiem rutynowej oceny stanu odzywienia
kazdego chorego z grupy ryzyka.

PODSUMOWANIE

Mimo Ze niedozywienie zwigzane z chorobg ma wysoce
negatywny wptyw na wyniki leczenia choréb i jako$¢ zycia,
jestono rzadko brane pod uwage jako mozliwa przyczyna
powikfan i matej skutecznosci leczenia. Niedozywienie
wystepujace u 30-60% chorych przyjmowanych do szpitali
ulega dalszemu pogtebieniu w trakcie zaledwie dziesieciu
dni hospitalizacji, mimo pozostawania pod opieka do-
Swiadczonych lekarzy i pielegniarek.

Sungurtekin i wsp. [28] przeprowadzili badania na
grupie stu chorych poddanych duzym operacjom brzusz-
nym, u ktérych przy przyjeciu i przy wypisie (lub przed
$miercig) dokonano oceny stanu odzywienia za pomoca
skali SGA (subiektywna globalna ocena stanu odzywienia)
i NRI (Nutritional Risk Index). W zaleznosci od uzytej skali
niedozywienie przy przyjeciu stwierdzono u44% badanych
za pomocg skali SGA i u 61% badanych za pomocg skali
NRI, a przy wypisie odpowiednio u 67% i 82%. U chorych
niedozywionych odnotowano wyzsza Smiertelnos¢, wiecej
powaznych powiktan i znaczaco wyzsze koszty leczenia.
Whiosek z tej pracy, opublikowanej w 2004 roku, jest taki
sam jak ze wszystkich prac opublikowanych pézniej: ,,Nie-
dozywienie u chorych chirurgicznych jest ztym czyn-
nikiem rokowniczym: zwieksza czestos¢ powaznych
powiktan, Smiertelnosc i koszty leczenia”.

Takie same wnioski wynikaja z innych prac opubili-
kowanych w Polsce w 2023 roku [29, 30]. Zdaniem prof.
Andrzeja Kaweckiego [31], kierownika Kliniki Nowotworéw
Gtowy i Szyi Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii
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Sktodowskiej-Curie w Warszawie, jednym z najwazniej-
szych zadan opracowywanej wtasnie Narodowej Strategii
Onkologicznej (NSO) jest sformutowanie wytycznych po-
stepowania diagnostyczno-terapeutycznego w chorobach
nowotworowych, nadanie im umocowania prawnego
i mozliwosci monitorowania przez Krajowa Sie¢ Onkolo-
giczng oraz uzyskanie pozytywnej opinii Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT). Bedzie
mozna sie zapoznac z opracowang czescig wytycznych
na stronie internetowej Narodowego Instytutu Onkologii,
ktéry jako wykonawca NSO odpowiada za jej utworzenie.
Srodowisko z niecierpliwoscia czeka na ukazanie sie tej
strategii i ma nadzieje, ze zostanie w niej uwzglednione
zywienie kliniczne, ktore zgodnie z obecnym stanem
wiedzy jest jedynym sposobem leczenia niedozywienia
towarzyszacego chorobie nowotworowej.

Juz Hipokrates wiedziat o tym, ze chorobie moze to-
warzyszy¢ niedozywienie. Powinno ono by¢ rozpoznane
i leczone jak kazda zagrazajgca zdrowiu i zyciu choroba.
Wszyscy lekarze, niezaleznie od posiadanej specjalizacji,
powinni zdawac sobie z tego sprawe.

Konflikt intereséw: Nie zgtoszono.

Finansowanie: Brak
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