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Wstep

W wielkich cywilizacjach swiata staraytnego fakt daycia stargci
traktowano jako wyranienie przez los. Dgistarg¢ nie jest czyr wyjatkowym
I znaczna wgkszas¢ ludzi dazywa wieku emerytalnego.
Do wydtwzeniazycia przyczynit s¢ trwajacy od lat posip cywilizacji oraz ogoélna
poprawa warunkéw egzystencjalnych. Nasface zmiany demograficzne
zachodzce nie tylko w Polsce, ale i nawiecie wywolup zmiany niemal we
wszystkich dziedzinachycia spoteczéstw, a szczegdlnie dotygzpsob w wieku
podesztym, zwikszapc jednoczénie liczle leczonych pacjentéw.

Proces starzenia cztowieka trudno jest uogélnma on wymiar wybitnie
jednostkowy, dodatkowo modyfikowany przez czynmj&netyczne,
socjo - ekonomiczne czy zyziane z przebytymi chorobami, ktére wyznagzajv.
,,funkcjonalm rezerw” b e¢daca czesto czynnikiem warunkagym proces zdrowienia
w sytuacji jego zagrenia.
W Europie, proces starzenia nazywany jest potocangeniem kontynentu”.
Zgodnie z prognozami Eurostatu, w sprawozdaniu dgaficznym opublikowanym
w 2008 r., ji w 2060 r. na jednosole powyzej 65 rokuzycia w Unii Europejskiej
beda przypada tylko dwie osoby w wieku produkcyjnym (15-64 lat),porownaniu
z obecyn proporcy 1:4. Do najsilniejszego rozwoju tej tendencji dugd
najprawdopodobniej w latach 2015-2035, kiedy toengerytue beda przechodzity
osoby z rocznikbw wsu demograficznego, co dodatkowo pekszy grug
leczonych chorych w wieku podesztym.
Europejczycyzyja dzisiaj dhiej i w lepszym zdrowiu i dotychczas, jednak
sytuacje specyficzne zgdane z urazem, chorgfzabiegiem operacyjnym uzdych
0s6b daj trudmm do przewidzenia odpowied na uraz, ogsto potgowary
wspotwystpujacym niedaywieniem.
Powszechnie uwano, ¥ niedazywienie to problem wyspujacy gtownie w krajach
nieuprzemystowionych Azji czy Afryki, niestety okt sk, ze problem ten dotyczy
réwniez rozwinictych gospodarczo bogatych krajow zachodnich. Nawéimeryce
niedazywienie stanowi wiksze zagrgenie ni otytos¢ dla populacji 0sob powg]
65 rokuzycia [1].
Pomimo wprowadzenia do praktyki klinicznej leczenigwieniowego oraz
powszechnej dogbnasci preparatow do zywienia poza- i dojelitowego,

niedazywienie wéroéd chorych hospitalizowanych jest nadal zjawiskiexsto
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spotykanym. Pogpowaniem z wyboru w tej grupie chorych jest zasi@sue terapii
zywieniowej stanowijcej nieodyczny element nie tylko zapobiegania, alez&ak
leczenia klinicznych efektow niedpwienia [2].

Prawidtowo prowadzona terapigwieniowa pozwala nie tylko na pokrycie
zapotrzebowania energetycznego, ale zeéakna modyfikag odpowiedzi
immunologicznej i zwiksza skuteczrié leczenia szeregu choréb [3].

W celu osiagniecia najlepszych efektow terapitywienie chorych powinno Ity
procesem aigtym [4], uwzgkdniagc aktualnie stosowane oraz przewidywane
metody terapii zabiegowej [3].

Terapiazywieniowa jest uznapmetody postpowania, w szczegoldoi u chorych
leczonych chirurgicznie oraz w oddziatach intensgwterapii [5], pomimo tego
skala wys¢powania niedgywienia nadal jest wysoka. Szacuje, sie ok. 30-50%
pacjentow przyjmowanych do oddzialu chirurgicznegaykazuje cechy
niedazywienia. W trakcie hospitalizacji u znagej grupy niedgywienie ulega
dalszemu pogbieniu, generujc grazne w skutkach konsekwencjé).

Tymczasem zapobieganie nieghwieniu jest tasze ni leczenie wynikajcych

z niego powikta. Wystepujace zjawisko niedoywienia dotyka cgsto os6b w wieku
podesztym w wyniku zmian fizjologicznych i psychosgrznych, wspétistnienia
chordb przewlektych [1,7], jest rowri@ieodhcznie zwigzane z grugp chorych

z chorobami nowotworowymi [8]. Wielu autorow podggk ogromny odsetek
chorych na raka przetykuptadka, trzustki czy jelita grubego jest niegiionych
[9,10,11,12], gdzie gtdwnprzyczyry jest wzrost katabolizmu oraz zmniejszenie pod
wzgledem ilgsciowym i jakdgciowym przyjmowanych pokarméw z powodu
rozwijajacej st anoreksji i pospujacych zaburz& wchtaniania [8].

Prozaiczne powody niedpwienia wynikaj czesto znieprawidtowo zbilansowanej
diety os6b starszych oraz z braku jej urozmaiceNiastpstwa niedaywienia,
zarOwno te pierwotne, jak i wtérne dotyqaraktycznie wszystkich nagdow

i uktadow i w odniesieniu do btahej przyczyny stanp powane zagraenie dla
zdrowia [8,13].

Pomimo, # problem niedgywienia stanowi ogromne olgenie dla chorych, nadal
nie ma jednoznacznej opinii na temat doboru sikaw oceny stanu agwienia,

chat obecne badania wykaaunniejszy odsetek chorych niegavionych



w porownaniu do lat poprzednich [8], to nadal necej pacjentami
niedazywionymi 3 chorzy onkologiczni oraz z chorobatuotadka, jelit i ptuc[13].
Znaczca grupe nadal stanowgi pacjenci w podesztym wieku [1].

Skutki niedaywienia oraz procesow chorobowych naktadajse na zmiany
inwolucyjne zachodgce z wiekiem pogarszajv znacznym stopniu funkcjonowanie
tkanek i narzdow oraz rokowania chorych. Powaga problemu prazetiktsg
rowniez na zakres podiych w zwihzku z rozpoznanymi zaburzeniami interwencji
medycznych.



1. Podstawy teoretyczne pracy

1.1. Fizjologia procesu starzenia

Starzenie sjest procesem fizjologicznym, przebiegajm dynamiczne
w czasie, ktdrego nie mpna unikryé, ale mana opdéni¢ przez eliminowanie
przyspieszajcych je czynnikow.

Wraz z uptywem czasu napuje stopniowe pogorszenie funkcji tkanek i ndiav
utrudniagce utrzymanie homeostazy. Proces starzenia przeliegznym tempie
u réznych ludzi i jest uwarunkowany wieloma czynnikarhiiezaleznie od nich
star@¢ nie jest chorofy lecz okresenzycia cztowieka, szczegdélnie nacmym na
wystepowanie patologii, zakaeezonym w kadym przypadkumierci.

Wg Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) graniavyznaczaic jej pocatek jest
wiek od 60-65 rokycia.

W Polsce za osoby w wieku starszym uzmawaa te powyej 65 rokuzycia.
Dane Giéwnego Urglu Statystycznego potwierdzajrwajacy proces starzeniagsi
spoteczéstwa w naszym kraju [14].

Osoby starsze #ig sic na wielu ptaszczyznach swojego funkcjonowania, to
tez wyodrebniono podokresy jak stat®wczesna obejmagga osoby pongdzy 60-74
rokiemzycia, staré¢ pézna pomédzy 75 a 89 rokiemycia i okres dlugowieczroi,
do ktérego zaliczamy osoby 90 letnie i pawy[15]

W swoich doniesieniach Wieczorowska —$opodkréla, iz wyznaczenie
wyraznej granicy pomidzy zwyczajnym starzeniem a procesami chorobowwst j
cze¢sto trudne, wiele zmian przypisywanych wazaej procesom starzenia wynika
jednak ze wspdtistnienia patologii [16].

Niezaleznie od tego czy proces starzenia przebiega z tgszzymi mu
schorzeniami czy bez nich oraz, ktére czynniki durmai u danej osoby, zachogtze
zmiany wpltywaj na sposolzywienia oraz na stan egwienia ludzi starszych [17].
Sam w sobieproces starzenia nie jest wystargegm czynnikiem do wywotania
patologii, to jednak jej sprzyja. €&as¢ wystepowania wielu schorzezwicksza s¢
wraz z wiekiem, czego konsekwegggst wielochorobows, ktérg zaliczamy do
typowych cech geriatrii[16].

Wynikiem procesu starzenia jest wpstnie zmian w sferze biologicznej,

psychicznej i spotecznej zaburgeg funkcjonowanie organizmu.



Spetnito s¢ marzenie ludzi o diugowieczém, a celem stata sipoprawa jakéci
zycia, w myl hasta ,nie dodaw@lat dozycia, leczzycia do lat”.

1.1.1. Zmiany wynikajce z procesu starzenia

Szereg procesOw zachgddzrh w narzdach i komoérkach organizmu
implikowane procesem starzenia doprowagizdp zmian w ukiladzie sercowo-
naczyniowym, krwiotworczym, oddechowym, pokarmowymmoczowym,
rozrodczym, kostno-mgniowym, nerwowym, dokrewnym, odporstowym oraz
w narzdach zmystow. Konsekwengcj tych zmian jest predyspozycja do
wystepowania wielu choréb [1].

Analizujgc przebieg poszczegdlnych przemian patofizjologichnprocesu starzenia
nastpuje redukcja liczby i wielkéei widkien misniowych, konsekwengjczego jest
spadek sity masy redniowej. Sam proces starzenia jak rownmzebyte choroby
pogarszaj funkcjonowanie nagddw wewrtrznych, powodujc zmniejszenie
przemiany materii. Nagbuje rownieé zmniejszenie przewodzenia odw
nerwowych o okoto 10-15%. Réwnolegle dochodzi destego upéledzenia lub
ograniczenia czynrigi nerek, przegzanie ktbkowe mae zmniejszy sic nawet do
60% w porownaniu do tego samego procesu u osébyetod 8,19]. Kolejna grupa
zmian, jakie wraz z procesem starzeniaznaozaobserwowato zaburzenia regulacji
gospodarki wapniowo-fosforanowej, ¢gdizy innymi w wyniku zmian inwolucyjnych
dotycacych cewek nerkowych. Nerka jest ngitem odpowiedzialnym za
metabolizm witaminy D3 (cholekalcyferolu). W atsobie pod wpltywem 25a-
hydroksylazy cholekalcyferol ulega przemianie do-h¥Broksycholekalcyferolu,
ktory ulega dalszej biotransformacji w nerkach. Repglywem X-hydroksylazy
zlokalizowanej gtéwnie w komorkach nabtonkowych egvdalszych i w mniejszym
stopniu cewek b#iszych, powstaje 1,25-dihydroksycholekalcyferol ¢ldiol)
najbardziej aktywny metabolit witaminy D3 [20].zJsama masa nerki wieku lat 80
ulega zmniejszeniu o ponad 20% w stosunku do osobyieku 40 lat. Deficyt
kalcytriolu wptywa na obrenie sgzenia wapnia, w wyniku uptedzenia
wchfaniania tego pierwiastka. Dwukrotne podezenie wartéci PTH w surowicy
krwi w poréwnaniu do osob dorostych miodszych, pezgnia s¢ do spadku GRF
oraz obntonej absorpcji wapnia z jelit [20,21]. Wysokiezgnie PTH jest jedn

z istotnych przyczyn wysgpowania osteoporozy starczej. Czynnikiem utrudoian
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funkcjonowanie wraz z wiekiemgsnasilajce s¢ dolegliwasci bolowe stawow,
ostabienie mgsni, zwigkszona tamliwéc kosci, pogorszenie elastyczéw wigzadet.

W przebiegu starzenia zmiany dotyeikiadu nerwowego, w tym mozgu
o r&nym stopniu nasilenia, ¢giej obserwuje si wysttpowanie zaburze
psychicznych o charakterze chordb¢piénnych czy chordb depresyjnych
wptywajacych w znacznym stopniu na odsetek powikiaynikajacych z istoty
wystepujacych choréb nie wykluczag w tym zgonow. Nie mina pomin¢ faktu, iz
u 0sOb starszych jedrz podstawowych przyczyn zgonow i inwalidztwachoroby
naczyniowe mdzgu, w tym najgziej wysepujacy udar mozgu [18,19].

Kolejm konsekweng procesOw starzenia przedstawiajdoniesienia
Wieczorowskiej-Tobis [16],w nastpstwie posipujacych zmian szkieletowych
(kostnienie palczen chrzstno-kostnych zeber), jak i zmian w obbie mkgsni
(zmniejszenie sity mgniowej i masy oraz wytrzymadoi skurczu) naspuje
stopniowe zmniejszanie ruchoieo klatki piersiowej. Bardzo esto wypadkow
zmniejszenia produkciluzu i zmniejszenia klirensu ¢gkowego, czyli ostabienia
odruchu oczyszczania jest rozwoj infekcji w drzewoskrzelowym. Wrod
charakterystycznych zmian kojarzonych z uptywemsuozaktérych nie mimna
pomimg¢ naleza zmniejszenie pojemioi oddechowej w wyniku mdzy innymi
zmniejszenia powierzchni wymiany gazowej i rezeregdechowej (do 20%) jak
rowniez nieprawidtowej odpowiedzi immunologicznej. Istotn§wniez jest proces
poszerzenia przestrzeni powietrznych w wyniku c¢ksrenia wymiarow
pecherzykéw ptucnych i oskrzelikbw koowych. Powstatle zmiany oraz zapadanie
sie drog oddechowych prowadzi do nierdbwnomiernej wiaafyi w konsekwencji do
powiekszenia fizjologicznej przestrzeni martwej [16].

Wsréd kolejnych zmian obserwujemy wzrost zawsttatuszczu ustrojowego
z ok. 20% do 36 % kosztem zmniejszaniazsiwart@ci masy mgsniowej. Niedobor
sktadnikbw mineralnych prowadzi do demineralizagitadu kostnego. Kaskada
zmian w przewodzie pokarmowym utrudnia realizapptrzeb metabolicznych.
Zmniejszona zawarfo enzymow trawiennych w wyniku pogorszenia wydzigdan
sliny i zaniku btonsluzowych przewodu pokarmowego oraz redukcjdcildkanki
gruczotowej znaco updledza sprawn& motoryczm przewodu pokarmowego
powodup wystpowanie patologii [18,19].

Pojawiapcy sk refluks zotadkowo-przetykowy, zmiany zanikowe blonyuzowej

zotadka prowadz do zmniejszonego wydzielania sokotadkowego. Zmniejszenie
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masy wtroby redukuje jej zdolriei regeneracyjne, co przyczynig slo obnkenia
syntezy biatek{6] (hipoproteinemia mge powodowa powstawanie powikia jak
odlezyny, trudndci w gojeniu ran czy sktondé do powikiar infekcyjnych) oraz
zdolnaci biotransformacji przyjmowanych lekéw. Bardzo oiste wydaje si
zmniejszenie aktywrié enzymow  trzustkowych, upledzenie zdolngi
wydzielniczych komérek beta trzustki i Uj@dzenie wydzielania insuliny, co

w konsekwencji prowadzi do wzrostu zachoréawe cukrzye typu 2. Szacuje sj
7e pojawia sj ona & u 8-15 % populacji powgj 70. rokuzycia, zwlaszcza

w dwzych miastach. Gxsto dojczap choroby jamy ustnej i¢bdw ograniczajce
zucie i rozdrabnianie pokarméw [19,22]. Mniejsze igaig@ misni okreznych ust
przyczynia s} do zwkekszonegaslinienia st oraz wysgpowania nie domykania ust.
Zmiany funkcjizucia w wyniku utraty gbow, zaniku dzjset, mesni

i bton sluzowych znaczco pogarszajfunkcjonowanie przewodu pokarmowego [1].
Roéwniez zmiany w funkcjonowaniu zmystow smaku i¢ehu, zanik kubkow
smakowych sprzyja pagiujagcemu niedéywieniu, zaburzenia w odczuwaniu smaku
czesto predyspongjdo nadmiernego spgcia cukru i soli kuchennej, sprzyjag
otytosci 1 rozwojowi naddinienia [19,22]. Zwolnienie i spadek amplitudy fali
perystaltycznej z ob#eniem cénienia w podczeniu przetykowazotadkowym
sprzyja zarzucaniu téei do przetyku. Na zaburzenia dviania u 0sob starszych
mog rowniez wpltywaé samotnéé, depresja oraz zaburzenia funkcji uktadu
nerwowego [1,19].

Narzdowe zmiany starcze zachade w uktadzie krwiotwdrczym to przede
wszystkim wzrost iléci tkanki ttuszczowej w szpiku, zmniejszeniesdbkomorek
macierzystych, zwolnienie erytropoezy, zwolniony nieprawidtowy proces
wbudowywania zelaza do erytrocytbw oraz spadek opdono osmotycznej
erytrocytow [23].

Czestym, jake istotnym problemem u os6b w podesziym wieku jestc
niedokrwistd¢, mapca wptyw na wzrost chorobowa, smiertelngci, jak réwnie
pogorszenigakosci zycia w tej grupie wiekowej. Zgodnie z kryteriami V@H

0 rozpoznaniu niedokrwisfoi swiadczy obnione sgzenie hemoglobiny, ktére
wynosi mniej nk 13 mg/dl dla mzczyzn i mniej ni 12 mg/didla kobiet. Objawy
anemii czsto rozpoznajemy u chorych z niewyddlog serca, przewlekt
niewydolngcig nerek, nowotworami oraz zespotem skaldo zatem sprzyjaj

gorszym wynikom dtugoterminowego leczenia [23].
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Ciekawych informacji dostarczajmam badania przeprowadzone przez Nilssona-
Ehle i wsp. [24], w ktoérych poréwnano wadtd skzenia hemoglobiny
charakterystyczne dla wieku z kryteriami niedoktedsi opracowanymi przez
WHO. U zdrowych 70-88 letnich osob waiistezenia hemoglobiny, ponej ktorej
rozpoznawano niedokrwisi@ przesugta sk z 12,8 mg/dl do 11,6 mg/dl dla
mezczyzn, a dla kobiet z 11,8 mg/dl do 11,4 mg/dl [2Bbrownujc otrzymane
wyniki ze wspomnianymi wytycznymi stwierdzono wgsbwanie niedokrwiskei
zwigzanej z wiekiem u 3,2% kobiet i 9,7%mezyzn. Natomiast zgodnie

z kryteriami WHO w przebiegu tego samego badaredakrwist@¢ rozpoznano

u 28,3% mzczyzn oraz 9,3% kobigR4]. Na podstawie tych obserwacji, a zak
innych autorow zasadne wydaje,saby zastanowisic nad wartéciami granicznymi
rozpoznawania niedokrwisto u osob starszych [20]. Nie bez znaczenia jest fakt
stopniowego, systematycznego otamia wartéci hematokrytu (HCT), u oséb po 50
roku zycia, srednio o okoto 0,25% mdzy 50-60 rokientycia, 0,5% mgdzy 60 —70
rokiemzycia oraz o okoto 1% madzy 75 a 90 rokiemycia [20,24,25,26].

Objawy niedokrwistéci (podmiotowe i przedmiotowe)a szazwyczaj podobne do
tych, ktore wysfpuja u mtodszych pacjentéw, jednak czsto mog by¢ mylone

z fizjologicznym procesem starzenia i pomijane zegladu na wspoétistnigre
choroby. Zmniejszanie wada hematokrytu z pozoru niewielkie i niezauane

Z miesjca na miegic czy rok, staje giistotne klinicznie wraz z uptywem wielu lat.
Niedokrwist@¢ u starszych osdb znagcd wptywa na pogorszenie jadad zycia

i dodatkowo stanowi niezalry czynnik ryzyka zwikszonejsmiertelngci, zaburzé
naczyniowo-moézgowych, sercowo-naczyniowych orazysponuje do wygpienia
zaburzé funkcji poznawczych, depresji, ufjledzenia funkcjonalnego czy deficytow
w zakresie samoopieki [20,27].

U wielu pacjentbw w starszym wieku nie udaje¢ sustalt przyczyny
niedokrwistdci, niestusznie nazywag ja ,niedokrwistGcia starca”. Istotng role

w patogenezie niedokrwistti 0 niewyj&nionej etiologii w populacji geriatrycznej
prawdopodobnie ma obtune s¢zenie erytropoetyny (EPO) w surowicy [20].
Erytropoetyna jako glikoproteina, najedo hematopoetycznych czynnikow wzrostu
I jest hormonem regulggym wytwarzanie krwinek czerwonych zahke od
zapotrzebowania organizmu na tlen [20]. W niedokt@ci z niedoborwzelaza
wskutek niedotlenienia tkanek egenie erytropoetyny w surowicy wzrasta.

Powysszej zalenosci nie zaobserwowano w niedokrwistd o niewyj&nionej
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etiologii u 0s6b starszych [20,26], sgirekombinowana ludzka erytropoetyna zao
stat si¢ skutecznyngrodkiem leczniczym [20,26].

Zwigzek uktadu krwiotworczego z procesem starzeniadimiduce niekorzystne
zmiany w zakresie obienia komoérek szpiku (czynnego) kosztem gasivania
przez tkank taczrg. Obserwujemy zmiany réwnie w zakresie proceséw
hematopoezy. Okres ten sprzyja @wmizonej zapadalsoi na niedokrwistéci czy
inne choroby krwi, wymaga wt, zarowno w procesie diagnostycznym jak

i leczniczym, indywidualnego, holistycznego pagde do pacjenta

z uwzgkdnieniem czynnikédw magych wpltywa na skuteczni terapii [23].

Zmiana pogldéw wynikapca z maliwosci wykazaniaze niektére ze zmian
uznawanych za konsekweacgtarzenia wynikaj z proceséw chorobowych obala
tez z przesziéci, ze proces starzenia opisuje tzw. reguta 1%, caylpogorszenie
funkcji naradow nasgpuje w tempie okoto 1% rocznie. Obecnie uwesk, ze
tempo to jest znacznie wolniejsze [16].

Przygotowugc, chorych w wieku podesztym do operacji, aglewzgkdni¢
zaburzenia czynroi homeostatycznych, ograniczone #iwosci adaptacji do
zaburzé spowodowanych chorab obecné¢ choréb wspotistnigcych i czsto
wystepujace niedaywienie [16,23].
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1.2. Okres okotooperacyjny

1.2.1. Przebieg okotooperacyjny

Okres przedoperacyjny to czas niezwykle istotny Kédego chorego,
dlatego tak wzne jest przygotowanie do zabiegu, zaréwno psychki¢aki fizyczne,
uzaleznione od rodzaju i trybu zabiegu oraz stanu og@neggjenta. Do czynnikow
znacznie zmniejszagych ryzyko wysipienia powikita lezacych szczegolnie
w gestii pieégniarek naley uwzgkdni¢ nauke ¢wiczea oddechowych, wygmienie
znaczenia profilaktyki przeciwzakrzepowej i wczgsnaktywizacji chorego,
prawidiowe przygotowanie przewodu pokarmowego iapalperacyjnego [28].
Skrupulatne przestrzeganie takiego ppstvania jest jedpn ze skiadowych
korzystnych wynikéw leczenia operacyjnego, zmniggz ryzyko wysipienia
powiktan pooperacyjnych.

Jednake w wyniku starzenia nagddéw i ukladow wysipowanie ostrych
dolegliwcici czy objawdw zwiastunowych, w korelacji z zaawamanym wiekiem
jest czsty przyczym standw zagrgenia zycia, wpltywagcych na zmniejszenie
odsetka przey¢ po operacji [29].

Sytuacja ta, a w szczegokwd wspotwystpowanie chorob odpowiedzialnych za
wzrost smiertelndgci naklada szczegoélny obayzek na wniklivg przedoperacypn
ocere chorych w podesziym wieku. Aktualnie wiek choregmwet najbardziej
zaawansowany hie jest kryterium wyklucgadim z przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego, gdypostp medycyny pozwala na dobranie odpowiednich technik
zabiegu i anestezji, maksymalnie ogranigzaryzyko powikia, umazliwiajac
bezpieczne przeprowadzenie przez trudny okres okel@acyjny [29,30].
Przygotowanie przedoperacyjne standardowo obejmigelanie podmiotowe
i przedmiotowe, powinno zawigraocere ryzyka zabiegu oraz zakres bada
dodatkowych cgsto poszerzonych i uzupetnionych badaniami wyrdsani ze
wspotistniejcych schorzeé W sytuacji utrudnionego kontaktu z chorym
uzupetnieniem wanych informacji jest wywiad z rodzinlub opiekunem odrimie
chordb wspotistnigcych oraz stosowanego leczenia [29,30].

Istotny jest réwnie fakt, iz w grupie chorych w wieku podesztym, nie do portia

sa czynniki ryzyka okotooperacyjnego, do ktorych eaiimy choroby ukfadu

kragzenia, zwe¢zenia ttnic, choroby uktadu oddechowego, chorobatreby i nerek,
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niedazywienie, znieczulenie, leki czy uraz. Wspdtlistnentychre czynnikéw
wptywa zdecydowanie na rokowania oraz zaleceniatooj®racyjne. Zatem
postpowaniesrédoperacyjne uzataione jest w dizej mierze od istniggego ryzyka
operacyjnego, rodzaju znieczulenia czy rozpoznitigcznego. Monitorowanie
stanu chorego jest szczegdélnym zadaniem anestgajslo prowadzcych
znieczulenie [30].Zmiany wieku podesziego dotygz metabolizmu lekdéw, ich
dystrybucji i eliminacji z organizmu, sktaniaflo stosowania w tej grupie wiekowe;j
zmniejszonej (w stosunku do wymaganej) dawki amgsdey od 20 do 50 9%,
zarowno stosowanych dgnie jak i anestetykow wziewnych. Ostrms¢ nalery
rowniez zachowa w przypadku stosowania opioidow (mpogvywotaé depresj
oddechow i zwickszye sztywnad¢ migsni szkieletowych), niezalmie od drogi
podawania [31].

Okres pooperacyjny to przede wszystkim utrzyman@mdostazy organizmu
pacjenta, wczesna identyfikacja objawdw i zmiamatdacych zagraenia zdrowia

i zycia oraz zapewnienie skutecznej i bezpiecznejgaadl przy jednoczesnym
monitorowaniu i ewentualnym leczeniu chirurgicznyjek i anestezjologicznych
powiktan [28,30].

Korzystny wptyw na przebieg pooperacyjny ma cataed monitorowanie chorych
prowadzone w oddziatach intensywnej opieki medygzgezie monitorowaniu
podlegay wszystkie parametrgyciowe, co umegliwia podjecie natychmiastowej
interwencji w razie wygpienia zaburze czy nieprawidtowséci funkcji zyciowych
[29,30].

Zapewne cenpinicjatywg poprawiagca bezpieczastwo pacjentow podczas operacji
byloby wprowadzenie stosowanepjw kilku krajach zachodnich Okotooperacyjnej
Karty Kontrolnej, rekomendowanej przez WHO i Cenirivionitorowania Jakii

w Ochronie Zdrowia ufatwiaga prag zespotdw multidyscyplinarnych oraz
ograniczajca liczbe powiktan i zgondéw [32]. Karta obejmuje monitorowanie stanu
pacjenta przed znieczuleniem, przed rozpoiean zabiegu oraz stan pacjenta zanim
opwsci blok operacyjny. Zatem prawidiowe prowadzeniertikajest dowodem
prawidiowo przeprowadzonej kdej fazy zabiegu. Jednak zabiegi operacyjne
wykonane w trybie tzw. ,,ostrym” narane § na wikszy odsetek powikiaczy
zgonu [32].

Specyfika wieku podesziego oraz zmiany patofizjapoge i wspotistnienie chorob

sklaniap niejednokrotnie zespdt legzy do modyfikacji stosowanej terapii,
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natomiast nie stanowiprzeciwwskazania do leczenia operacyjnego ze aslmgha
wiek pacjenta [31].

1.2.2. Zabieg operacyjny i reakcja mel@liczna

Planugc leczenie operacyjne oczekuje¢ sjego korzystnego wyniku.
Podejmowanie zabiegow inwazyjnych zaleca wibwczas, gdy & podstawy,ze
wyciecie nowotworu, usugcie zrodta stanu zapalnego lub zakaia, czy te
wykonanie zabiegu naprawczego w celu usprawniemyarexci naradu poprawi
0golny stan chorego, a spodziewane kéczg wigcksze nk ryzyko operacyjne [33].
Zadaniem zespotu legzego jest doktadne zapoznanie ge stanem organizmu,
schorzeniami  wspotistniggymi jak  rownie  wykrycie  innych  dajd
nierozpoznanych choréb (np. nerek, ptucagtraby), mogcych wplyrgé na
zachorowaln& i umieralnd¢ okotooperacyjn [34].

Rutynowe posfpowanie z chorymi przygotowywanymi do operacji
w obrbie przewodu pokarmowego obejrpeg gtodzenie przedoperacyjne 12-24
godziny, a nawet do 48 godzin w przypadku operlatjia grubego, nie wlicza¢
gtodzenia pooperacyjnego sprawige chorzy g czesto operowani ju w fazie
katabolizmu. Badania potwierdzity, utrzymanie dodatniego bilansu azotowego
w okresie okotooperacyjnym poprzez prawidtozygvienie ma korzystny wptyw na
przebieg leczenia [35].

W przypadku gtodzenia memy mowe o tzw. gtodzeniu nie powiktanym w wyniku
poday niewystarczajcej ilosci pokarmu lub jego catkowitym zaprzestaniem przy
zastrzeeniu, ze nie towarzyszy mu choroba organiczna albo zapadiiomiast
0 gtodzeniu powiklanym mowimy w sytuacji niedostatieego odywiania

w stanach ostrych. W tej sytuacji katabolizm tkanekroju dodatkowo nasilany
przez ogoélnoustrojowv reakcg zapalm prowadzi do szybkiego 2zycia rezerw
biatkowych wykorzystywanych do syntezy biatek osfezy i glukoneogenezy oraz
retencji wody i sodu (spowodowanej przepuszczaigamaczy), ktore § podawane
choremu [36]. Bez wzgtlu na wiek, rozpoznanie czy tryb leczenia, reakcgzowa
spowodowana zabiegiem operacyjnym to stan, w ktédgchodzi do uszkodzenia
tkanek jak réwnig uwalniania i transportu produktow ich rozpadu dwik co

niejednokrotnie daje odpowiganiejscows badz ogdlnoustrojow [37].
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U chorych po rozlegtych operacjach, z mnogimi abraami ciata, z ezkimi
infekcjami, ostg niewydolngciag oddechow lub krazeniowg nastpuje szczegolna
modyfikacja procesow metabolicznych, kiomaozna nazwéa metabolizmem
stresowym [38]. W wyniku niewkaiwej poday energii, biatka, witamin, makro
i mikroelementow mge rozwija sie u nich ostre niedagywienie mogce zasadniczo
wptywa¢ na niepom$iny przebieg terapii [38]. Ponadto wzrost katalmliz biatka
oraz wzrost szenia glukozy mee by réwniez wynikiem stresu przedoperacyjnego
na drodze ukfadu wspétczulnegadb w wyniku bélu przewlektego. Analogicznie
sytuacja zniesienia bolu, bez ingerencji w cheropodstawow, skutkuje
zmniejszeniem reakcji katabolicznej oraz poprélansu azotowego [39,40].

Jak wynika z przedstawionych informaciji istnigmsty zwigzek pomé¢dzy
wystepowaniem reakcji stresowej, stanemzywlienia, rozpoznaniem Kklinicznym
a odsetkiem powikka pooperacyjnych. Ju okres przedoperacyjny me by
obcigzony wystpowaniem niedoywienia czy nawet wyniszczenia, dodatkowo stan
ten mae ulec pogibieniu w wyniku samych chorob w trakcie hospitatizfl].

W okresie pooperacyjnym organizm uruchamia mechaynikompensujce
zmiany wywotane dziataniem wielu czynnikow jak bglpdzenie, unieruchomienie,
réwniez takze tych z okresdrodoperacyjnego (ale ich efekt trwa nadal), co wjaty
na pobudzenie uktadu wspotczulnego, wzrost wydaialaormondéw czy zaburzenia
funkcji uktadu odpornéciowego [41]. Zapotrzebowanie na energizrasta nawet
kilkukrotnie a preferowanym materialem energetyeanyest glukoza. Procesy
rozpadu przewaja nad procesami syntezy [41]. Podstaywatomechanizmu
najciezszych chorob chirurgicznych stanawuraz, zakaenie lub zapalenie. Ich
nastpstwem g zmiany metaboliczne, takie jak endogenna produkcga nasilona
utylizacja kwasow ttuszczowych, aminokwasow i glegko Substancje te lub ich
prekursory g uwalniane przede wszystkim z ¢fni szkieletowych oraz tkanki
tluszczowej. Mechanizm dystrybucji jest uruchamiangegulowany hormonalnie
oraz  pdrednio lub  bezpoednio przez mediatory tj.  cytokiny
i inne mediatory uwalniane w afliie ogniska zapalenia [42]. Reakcje kataboliczne
dodatkowo nasila catkowite lub gxiowe gtodzenie, unieruchomienie, miejscowe
niedokrwienie, kwasica, niektore zabiegi lecznicwaz inne elementy dziatgie
ogolnoustrojowo. Natomiast bardzo silne, dzigdajmiejscowo czynniki, pobudaaj
proliferacg komérek uktadu odporsoiowego i inicjup procesy naprawcze w

miejscu urazu lub zakaenia. Procesy proliferacji i gojenia magharakter silnie
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anaboliczny [42]. W sytuacji stresu to dh#&e pourazowa odpowiedmetaboliczna
umazliwia choremu przgycie poprzez uwalnianenerge z wewntrzustrojowych
zasobow tkanki ttuszczowej, dostarczajskiadnikow budulcowych, pozyskig;
aminokwasy z beztluszczowej masy ciata [42]. Uwagdice s¢ zwigzki azotowe 8
nastpnie wykorzystywane w procesie budowy nowych bidkeitnkowych jak

I ostrej fazy, a take jako substraty procesu glukoneogenezy i prekura&tadu
przeciwutleniaczy. Funkejtatwo dosgpnej energii w organizmie petni tkanka
ttuszczowa. Aminokwasy w pierwszej kolefito 3 pozyskiwane z biatek rni
szkieletowych. Staty wzér reakcji metabolicznejrogt obejmuje procesy gojenia
Si¢ obrazen oraz usgpowania stanu zapalnego. W sytuacji ich brakuenoasipic
zgon. Jéli chory przeyje, to po fazie ostrych zaburzenastpuje faza
rekonwalescencji z odtwarzaniem tkanki tluszczowejz bezttuszczowej tkanki
bogatej w biatko [42]. Powikiania leczenialsardzo cezste, okres rekonwalescencji

i petnego powrotu do zdrowia poegkiej chorobie, z giboks fazg kataboliczg,
nadal pozostaje dtugi [42]. Pomimo tego abenia, wspotczesna medycyna staka Si
poprawig& wyniki leczenia, a tym samym wptywana procesy metaboliczne i jak
najszybsze przywrécenie homeostazy ustroju, popzemiejszenie odczuwania
bolu czy nasilenia reakcji zapalnej, pobudzanie cgsdw anabolicznych,
dostarczanie niezldnych substratbw stosig intensywne zywienie, zarOwno
dojelitowe i pozajelitowe oraz utrzymanie rOwnow&gasowo-zasadowej [1,42].
Wprowadzona koncepcjywienia immunomodulagcego, to nie tylko dostarczenie
biatka i energii, ale tate modulowanie odpowiedzi ustroju na uraz poprzewp

na uktad odporriziowy [3].

1.2.3. Pourazowa odpowiezlustroju

Kliniczne i laboratoryjne parametry reakcji na uradzwierciedlay stan
0golny chorego. Obecié gorczki, tachykardii, przyspieszonego oddechu, raty lu
zapalenia, brak taknienia oraz laboratoryjnie lewkoza, leukopenia, hiperglikemia,
zwickszone szenie biatka C-reaktywnego, zmiany w skiadzie biadsitre] fazy,
zaburzenia czynrdoi nerek, vgtroby stanowj o pourazowej odpowiedzi chorego.
Zmiany metaboliczne, jakie zach@dav organizmie (zwikszone zaycie tlenu,
przyspieszona glukoneogeneza, nasilony rozpad kbiat&vickszone utlenianie

tluszczéw) wymagaj specjalistycznej oceny [42,43]. Fizjologiczne gpstwa
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zmian metabolizmu po urazieg spodstawy nowoczesnej intensywnej opieki:
podtrzymywania odpowiedniego rzutu serca, zapevi@iedpowiedniej wentylacji,
monitorowania rownowagi ptynowej organizmu i czy#rio poszczegolnych
narzdoéw oraz zapewnienia odpowiedniej pggasubstancji ogywczych [42].
Umiarkowana lub o niewielkim nasileniu faza katatmha pociga za solp
nieznaczne ostabienie organizmu, natomiast w pdigarozlegtego urazu lub
zakaenia zuycie biatkowych zasob6éw organizmu #eo przedtay¢
rekonwalescenegj a nawet by przyczyry zgonu [42]. Redystrybucja biatka

i nasilona utrata azotu stanewgtowne cechy fazy katabolicznej w odpowiedzi
ustroju na uraz. Po gkim urazie chirurgicznym mma zaobserwowaczynne
przemieszczanie @iazotu biatkowego z rani szkieletowych do przedziatow
trzewnych. Mgsnie szkieletowe zawier@j 30-50% catkowitego biatka ustroju.
Odsetek ten jest wkszy u ngzczyzn i zmniejsza siwraz z wiekiem. Pomdzy

20 a 80 rokienrycia catkowita powierzchnia przekroju ¢dmni maleje o okoto 40%
[44]. Wyjsciowa masa ngéni na pocatku choroby mee okréla¢ zdolnag¢ chorego
do przeycia fazy katabolicznej, szczegolnie niebezpiecdhestarszych chorych,

0 mniejszej masie mr@niowej. Wymaga oni czsto wydlwronego okresu
rekonwalescencji i rehabilitacji [45].

Zaobserwowano rownie iz okotooperacyjna dglna plynoterapia,
stosowana u chorych po dich zabiegach chirurgicznych powoduje gkgzenie
masy chorych o okoto 3-6 kg wptywegj niekorzystnie na stan zdrowia. Przyczynia
si¢ miedzy innymi do opénienia powrotu perystaltyki przewodu pokarmowego,
wystepowania obrgkéw, upaledza gojenie tkanek, zeksza dysfunkcje ze strony
uktadu oddechowego i &tenia oraz zaburza parametry stanayodenia [46].

Zapobiegajc lub minimalizujc wystpowanie powikta pooperacyjnych
niezmiernie wane jest przestrzeganie rekomendacji daiggeh zakaen miejsca
operowanego, polegge na prowadzeniu nadzoru epidemiologicznego,
zapobieganiu kontaminacji pola operacyjnego oransacstaniu profilaktyki
antybiotykowej celem minimalizacji ryzyka zaiamia w skutek kontaminacji rany
[47].

Wsréd czynnikow ryzyka rozwoju zakania miejsca operowanego nemy
wymienié migdzy innymi: cukrzye, niedaywienie, otylGgé, przewlekly stan
zapalny, leczenie kortykosteroidami, niedotlenieni@deszty wiek jak rownie

niewtasciwa dezynfekcja, sterylizacja, niedostatecznasapiyka skory
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I niewtaciwa wentylacja [48]. Za czynniki zeZzane z leczeniem wymieniamy
obecnaé¢ drendw, operagjwykonary w trybie pilnym, wychtodzenie organizmu,
niewtasciwg profilaktyke antybiotykows, diugi okres przedoperacyjny w szpitalu czy
sam fakt przedtnjacej st operacji [48]. Rozpatra¢ czynniki ryzyka wynikajce

juz z samej choroby podstawowej jak réwnie schorzé wspotistniegcych,
niezwykle wany jest dosip do nowoczesnych lekdw anestezjologicznych, dobry
sprzt do znieczulenia oraz przestrzeganie standardowitorowania funkcji
zyciowych oraz wsparcie pacjenta poprzez zapobieghb odwrocenie skutkow

reakcji katabolicznej [33].

1.2.4. Ograniczeniazywieniowe w okresie okotooperacyjnym

Pogorszenie stanu pglvienia jest kluczowym czynnikiem wplywggym na
wynik zabiegu operacyjnego. Znajosdo zagadnienia podkém, ze istotnym
elementem terapii pacjentow poddawanych rozleghlmegom operacyjnym
w obrbie przewodu pokarmowego jest prawidiowe leczernyaiieniowe [49].
Zgodnie z wytycznymi European Society for Nutritiand Metabolism wskazane
jest odroczenie planowego zabiegu operacyjnego thadé dni, jeeli w tym czasie
mozna u niedaywionego chorego przeprowadzinterwencg zywieniowg [50].
Planupc leczenie zywieniowe u chorych operowanych naje uwzgkdni¢
przygotowanie przewodu pokarmowego, obgaijacy zakaz spoywania pokarmow
statych 12 godzin i ptynéw 8 godzin przed opesa§pecjalne zalecenia dotycz
chorych na cukrzygc[51].

Braga, Gianotti i wsp. [52,53,54] podkl@a znaczenie prawidtowo
prowadzonej terapitywieniowej w okresie okotooperacyjnym popraw@g wyniki
leczenia u okoto 50% chorych poddanych resekcjelgku, zotadka lub trzustki
redukupc liczbe zakaen, skracajc czas hospitalizacji i obimjgc koszty leczenia
[53,54]. Zastosowanigywienia pozajelitowegoZP) zamiastywienia dojelitowego
(ZD) jako terapii pierwszego wyboru (przy braku ocistych przeciwwskazg,
wplywa na generowanie kosztow. Niezale od wybranej drogizywienia
obowigzkiem zespotu legzego jest prowadzenie nadzoru metabolicznego

i klinicznego pacjentéw poddanych leczemywvieniowemu [55].
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Badania z randomizagjprzeprowadzone przez Feo i wsp. [56] w grupie
chorych poddanych zabiegom w ohbie jelit (kolorectalnym) potwierdzaj
bezpieczny, nie zwkszapcy zachorowaln&i i poprawiagcy wyniki leczenia
wptyw zywienia dojelitowego we wczesnym okresie pooperagy [56].

Glodzenie nie poprawia wynikdéw leczenia, zatem chjpa okres gltodzenia
przed zabiegiem znacznie zmniejsza isisulinooporné¢ pooperacyjna, ktéra ma
korzystny wptyw na metabolizm glukozy i biatka [57Dlatego tak istotna jest
terapiazywieniowa zmniejszaga ryzyko niepggdanych objawdw czy powikia
w okresie okotooperacyjnym [56,58]. Leczenyavieniowe podlegajce statemu
i ciggtemu monitorowaniu pozwala réwiiena ocen nawykow i zachowa
zywieniowych pacjenta oraz ich modyfikacyv zaleznosci od stosowanej terapii,
wieku i stanu pacjenta. Wagiu holistycznym terapiaywieniowa ma réwnorgne
znaczenie jak terapia przeciwboélowa czy profilaktykzeciwodleynowa [59].

Terapia zywieniowa to roOwni¢ umiegtne dostosowanie preparatow
odzywczych do aktualnych potrzeb pacjenta. W leczengako chorych czsto nie
podaje s} nic doustnie azywienie jest zagpowane dtugotrwat terapia ptynami
zapewniaggcymi poda zaledwie 50-75 g glukozy bez diiny jednego grama biatka
czy tluszczu. Sytuacja ta powoduje szybkieyzie wtasnych zasobdw, co pogarsza
przebieg choroby, jednocgee zwikszapc czstas¢ powiklan i generugc koszty
leczenia [60,61]. Brak nitiwosci tradycyjnegazywienia sktania do wyboru metody
alternatywnej, drog dojelitowg lub pozajelitovg. Okres pooperacyjny to czas
szczegllnego  zapotrzebowania  metabolicznego,  wya@ga wsparcia
zywieniowego szczegolnie w grupie chorych z cechaiilazywienia czy nasilonej

reakcji stresowej [60,61].
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1.3.Zywienie w wieku podesztym

1.3.1. Zaburzenia stanu oglywienia w wieku podesztym

Niedazywienie w staréci maze wynika na podtau wspotwysgpujacych chorob
i niepetnosprawnici, jak przewlekle procesy zapalne, nowotwory, chgr
przewodu pokarmowego, niewydokéokrazenia, przewlekta obturacyjna choroba
ptuc, choroby tarczycy, depresja,cienie, stany po udarach moézgu [1,16,62].
Dodatkowo czynnikiem predykcyjnym wplywagym niekorzystnie na stan
odzywienia mae by pobieranie diej ilosci lekdw, status socjoekonomiczny jak
osamotnienie, izolacja, ograniczenia dietetyczneikajgce z sytuacji materialnej
oraz ziy stan higieny jamy ustnej, w tym braki wehbieniu i nieodpowiednie
protezowanie [1,16]. Nasilenie wynikapj z procesu starzenia sarkopenii,
niezamierzona utrata masy ciata i wynicg z niej konsekwencje, stanawzty
czynnik rokowniczy. Nagpstwem upéledzenia sprawrigi psychoruchowej jest
zwickszone ryzyko upadkéw, ktore wobec wspoétistraggh niedoborow wapnia
i w konsekwencji osteoporozy ¢o kaczy sk ztamaniami, co niekorzystnie
wptywa na funkcjonowanie 0séb starszych [16,62].

Ustalapc rodzaj niedgywienia naley okresli¢ sytuacje, w jakiej aktualnie
znajduje s pacjent oraz oce@iwyjsciowy stan odywienia [1].
Nasilone tempo rozwoju w stosunku do procesu zagalrcechuje niedgwienie
typu ostrego, wyspuje w stanach zwkszonego katabolizmu, jak uraz
z towarzyszcym niedoborem skiadnikébw égwczych, dotyczy pacjentéw
prawidtowo odywionych. Towarzyszy mu obione s¢zenie albumin, obkki
i upcsledzenie odporniei komorkowej [63,64]. Rokowania pacjentasle korelup
z rezerwami biatkowymi i tempem ich zcia. Ten rodzaj niedgwienia nie
powoduje zmniejszenia masy ciata @& odwrotnie, mge ona ulec zwkszeniu
w wyniku towarzysgcych obrzkow spowodowanych m.in. hipoalbuminemi
Rozpoznanie podejmuje ¢sina podstawie bada laboratoryjnych, obserwag
obnizone s¢zenie albumin, prealbumin, transferyny, catkowitegby limfocytow,
zaburzé elektrolitowych i niedokrwist&ci z obnzonym stzeniem hemoglobiny.
Jednak brak charakterystycznych objawowzenstanowd trudna¢
W rozpoznawaniu ostrego niegdavienia, w SzczegOloi u  0séb
z nadwag lub otytdsciag, co sprzyja jego przeoczeniu [63,64].

22



Jednake, to widnie przewlekie, diugotrwate gtodzenie z towarzysm mu
ubytkiem masy ciata (w wyniku ubytku gs$ni i tkanki ttuszczowej), uznawane jest
za pierwotg i najczstsz przyczyre utraty masy ciala u chorych w wieku
podesztym [1,7,65]. Stwierdzagsbrak charakterystycznych zmian wynikéw krwi.
Poziom s¢zenia albumin ulega zmniejszeniu dopiero w nk@vym stadium
niedazywienia. Stan ten zwksza prawdopodohistwo wysgpienia powanych
powiktan po operacji, urazie oraz w przypadku vgpstwania ostrych schorigl].

Na ogét dobrze poddajec¢sleczeniuzywieniowemu, szczegllnie wspomaganemu
¢wiczeniami fizycznymi [65,66].

Niezwykle ogromnym obgieniem dla pacjentdow jest niedavienie typu
mieszanegogtzace objawy niedgywienia typu kwashiorkor i marasmus,

z ubytkiem masy ciata | obionym poziomem albumin oraz objawami
niedoborowymi jak niedokrwis§d czy niedobory wodno-elektrolitowe oraz

z obnizeniem odporngi komorkowej. Dotyka najezciej chorych z deficytem
biatkowo-energetycznym lub tych, gdzie niegwienie przewlekte naktadato¢sha
okres hypermetabolizmu w wyniku zabiegu, urazdzlzakaenia [1,63,64].

W grupie chorych niedgwionych obserwujemy réwniewyniszczenie, inaczej
kacheks; w nastpstwie choroby przewlektej i zmniejszonego przyjnaona
pozywienia, oznaczafa sie ubytkiem biatka i zasobOow energetycznych ustroju
z towarzysacym zapaleniem spowodowanym gWszory produkcja cytokin
pozapalnych [65,66].

W leczeniu zywieniowym podstawow role odgrywa rzetelna ocena
zapotrzebowania na eneggi ktéra pozwala dostosowapoda sktadnikow
odzywczych do aktualnych potrzeb. Zapotrzebowaniensage zmienia s wraz

z wiekiem, nasfpuje stopniowy spadek bezttuszczowe] masy ciatanost tkanki
ttuszczowej, zmniejszagaktywna¢ fizyczna, zmiany wynikajrowniez

z degradacji biatka raéniowego i inwolucyjnych zmian w nagdach [67,68].

Majac na uwadze rowniefakt, iz niedazywienie u 0sob starszych, nie zawsze
dotyczy osO6b z niedowag maze by maskowane przez pepujace z wiekiem
zmiany w skladzie ciala, prawidlowa ocena stanuzywadienia oraz jego
monitorowanie naley do istotnych elementow pegbwania leczniczego, gdy
niedazywienie i wynikagce z niego konsekwencjeg ssilnymi niekorzystnymi

czynnikami prognostycznymi [67,68].
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W literaturze przedmiotu znajdujemy wiele definicjedazywienia, okrélanych
migdzy innymi jako stan, ktory rozwijagk powodu niedostatecznego przyswajania
lub nadmiernych strat substancjizgd/iczych, niezbdnych do utrzymania zdrowia
tkanek i czynnéci organow oraz nagedow, rownie jako utrata o ponad 10 % masy
ciata w przecigu 3 miesicy z nasgpujacymi dysfunkcjami narddw [36,60], adz
jako wynik niewystarczajcej suplementacji sktadnikbw pokarmowych w czalsie,
zaburzonego ich wchtaniania [63,64].

Niedazywienie naley réwniez podejrzewa u chorych ze znaczmadwag ponad
120% oraz z niedowagoonizej 80% nalénej masy ciatalnne definicje, okréajace
stan odywienia to nie tylko przebiegywienia z towarzysgxcymi mu zmianami

a rownie czynniki patologiczne zaburzag te procesy [69,70].

Problem niedgywienia i szereg dziata inicjowanych przezswiatowe i polskie
towarzystwazywieniowe nie pomniejszajrangi tego problemu, jest ono nadal
rzadko rozpoznawane i leczone. Do oddziatdw, wydidrzywienie tak naprawg
staje s¢ istotnym elementem kompleksowej terapéiz&io chorych maemy zaliczy
oddzialy intensywnej terapii [71]. Celem pomniejsize zjawiska niedoywienia,
ESPEN (Europejskie Towarzystw@ywienia Pozajelitowego i Dojelitowego)
rozpowszechnito na przestrzeni kilkudzégesi minionych lat liczne kryteria,
wytyczne oraz testy, ktore pozwalaja identyfikacj oséb o ztym stanie aglwienia
lub osdb, u ktérych istnieje znagce ryzyko wysipienia niedaywienia, a take
okreslenie wskaza do pogebionej oceny stanu aglwienia. Powana gruge ryzyka
stanowj chorzy w podesztym wieku [72,73].

W zwigzku z dé¢ powszechnie wyspujacymi zaburzeniami cgwiania w tej
grupie o0so6b, wykorzystanie dephych kwestionariuszy umibwia wczesmn
identyfikacg zmian. Przyktadowo przebieg badania Mini NutrisbrAssessment
(MNA) polega na zebraniu wywiadwywieniowego, wykonaniu pomiaréw
antropometrycznych i wyliczeniu wspoiczynnika BMBddy Mass Index).
Prawidiowe zastosowanie skali ustiwvia identyfikacg zaburzé w zywieniu jak
rowniez minimalizuje maliwos¢ wystpienia utraty masy ciata czy niedoborow
biatkowych oraz pozwala na zastosowanie wczestejpirencijizywieniowej [7,65]
Pamettajmy jednak, 4 pozadane BMI, u os6b w podesztym wieku wynosi 24-29
kg/m2, czyli wicej niz u zdrowych dorostych oséb (21-24 kg/m?) [68], wéot,
ktére u dorostych osob stanawgorne granice normy dla os6b w podesztym wieku

stanows wartasci minimalne.
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Wplywu stanu odywienia na wyniki leczenia czy czas hospitalizacjdkreslaja
w swoich doniesieniach Buzby i wsp. [74], ktérzy jw latach osiemdziegtiych
ubiegtego stulecia dowiedli niekorzystny wptyw nigywidtowego stanu ggwienia
na przebieg terapii, a w szczegd@loiow grupie chorych operowanych [74].

Khuri i wsp. [75] réwnie podkrélaja, iz niedazywienie, wyraone zmniejszeniem
stezenia albumin w surowicy, jest silnym czynnikiem gmozugcym wystpienie
powiktan pooperacyjnych [75]. Prawidiowo prowadzona ocetants odywienia
pozwala w szczegoldoi ocent ryzyko zachorowalnii i smiertelngci w wyniku
niedazywienia, jak rownie zidentyfikowa& przyczyny i skutki tego stanu oraz oceni
potencjalne kliniczne korzgi ze wsparciaywieniowego [1].

W grupie osob krytycznie chorych niegwienie uznane jest za istotny czynnik
wptywajacy na zdolné¢ przerycia, dlatego tak istotne jest wsparcigwvieniowe,
ktére zmniejszamiertelna¢, poprawia toleranejprocedur inwazyjnych, skraca czas
hospitalizacji, zmniejsza ryzyko wyglienia granych powiktaé pooperacyjnych.
J&li ograniczanie spgycia doprowadza do nadmiernego zmniejszenia ivska
masy ciata- BMI, to mze rowniez zwicksza smiertelnag¢ [76,77].

Przedoperacyjne niedgwienie stanowi czynnik ryzyka zgkszonej
chorobowdci i smiertelngci pooperacyjnej [78,79,80]. Podejmowane ppstvanie
lecznicze zaley od typu niedeywienia, zatem leczenieywieniowe musi by
postrzegane jako way element skiadowy w caloiowym planie leczenia
i rehabilitacji [81] gdy, jak wiadomo istniejescisty zwigzek pome¢dzy stanem
odzywienia a wynikami leczenia, szczegdélnie w grupieorgch poddawanych
rozlegtym zabiegom, szczegllnie w e¢le przewodu pokarmowego. Zasadne
wydaje s¢ zastosowanie teraptywieniowej jeszcze przed planowanym zabiegiem
operacyjnym celem poprawy stanu klinicznego i wgmk leczenia. Skrocenie
okresu gtodzenia i uzupetnienie strat zapobignah pogtbianiu juz istniegcych
zmian i wyczerpaniu rezerw ustroju, ktorych konsekep maoze by zgon chorego
zmniejsza ryzyko powikia[80].

W kwalifikowaniu chorych do terapitywieniowej przed zabiegiem operacyjnym
stosuje si ustalone kryteria w zakresie utraty masy ciatanizainego sjzenia
albumin oraz limfocytow. Przydatne wskaki to prognostyczny wskaik
odzywienia (PNI- Prognostic Nutritional Index) Mullenazywieniowy wskanik

ryzyka (NRI- Nutrition Risk Index) opracowany przBazby'ego [82].

25



Konsekwengj ci¢gzkiego niedaywienia w wyniku obnienia poziomu albumin,
obrzku sluzowki jelit oraz zmniejszonej produkcji kwasu msefo i soku
zotadkowego g zaburzenia procesoéw fizjologicznych z nadmiernyamnaaniem
si¢ flory bakteryjnej, skutkujce powiktaniem, jakim jest translokacja bakterii,
spowodowana przegvw zywieniu drog przewodu pokarmowego. Dodatkowymi
czynnikami sprzyjajcymi s krwotok oraz infekcja. Skutkami niegpwienia
dotknicty jest rownie uklad odpornéciowy. Niedostateczna poglabiatek to
nieprawidtowa synteza przeciwciat, a ostabienieadkt immunologicznego sprzyja
wystepowaniu zakaen w okresie okotooperacyjnym [83,84]. Ngsstwem
zaburzonego gojeniac¢siran jest wysfpowanie granych dlazycia powiktar jak
nieszczelnéci, wytrzewienia oraz roz&jia st zespola [1,84].

Inne, czsto obserwowane skutki niedavienia to medzy innymi: powiktania ze
strony uktadu oddechowego i zwmane z nim infekcje, zte samopoczucie, apatia
wptywajgca pdérednio na brak samodzielim czy nieclR¢ do przyjmowania
positkow. Wymienione konsekwencje niegwienia pdrednio wydhiajg czas
hospitalizacji pacjenta oraz wptyvaapa wzrost kosztow leczenia [84,85].

W 2005 roku ESPEN celem poprawy niezadovegkgj sytuacji wrdod chorych
leczonych w szpitalach oraz nadal wysokiego pozievgsicpowania niedgywienia
powotato grup miedzynarodowych ekspertow (Special Interest Grouf]},[&téra
opracowata definigj kacheksji, pre-kacheksji i sarkopenii jak réwnieytyczne
dotyczce zapobiegania i leczenia kacheksji oraz upowsuacla wiedzy
dotyczcej przyczyn i klinicznych aspektéw kacheks;ji i egksji. Natomiast w 2010
roku opublikowano wyniki, w ktorych eksperci podiegs, iz kacheksja rozwija si
powoli a nierozpoznana prowadzi do e¢aiego, zwykle nieuleczalnego
wyniszczenia, wic bardzo istotny jest jej okres pat@wy nazwany prekacheksj
Natomiast pospujaca, zwhgzana z wiekiem utrata masy, sity i funkcji géni,
powodupca szereg zaburize oznacza sarkopeni Nie ustalono jednolitego
stanowiska odnimie ,,zaburzenia agwiania zwigzanego z chora@fdi mogacego
przebiega zarowno pod postaciniedazywienia jak | przeywienia, z towarzysica
ostp lub przewlekd reakcp zapalm upasledzapca funkcje organizmu.
Przedstawiono natomiast propozycjdla terminu ,,zaburzenia #gviania
zwigzanego z chorad), ktéry ma zastosowanie wtedy, gdy mamy do czyiaien
jednoczénie ze zmniejszonym przyjmowaniem pokarmu i uogdipi reakcy

zapaln mapgca wptyw na metabolizm [86,87].
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Dluga lista czynnikbw wptywarych na nieprawidiowy stan #gwienia
przewija s¢ w pismiennictwie medycznym od wielu lat [62,88].

Niedazywienie jest konsekwengjwielu czynnikéw, ktore dodatkowo nasila wiek
oraz brak regularnej oceny stanwwpdienia. Wczesna identyfikacja niedavienia,
czesto towarzysgcego chorobie i zwrécenie uwagi na przebiggienia pacjentéw
w trakcie hospitalizacji pozwolitoby zapobiec jegpogkbianiu. Mimo, ¥
opracowywane g coraz prostsze i niewymageg specjalnej aparatury testy
przesiewowe, to w ogoélnym badaniu choregoose pomijane. Sytuacja ta jest
powodem roéwnig coraz wekszej liczby skarg tytutem lekcewenia stanu
odzywienia chorego w planowaniu i realizowaniu terg@d].

Zaburzenia ogywienia u chorych leczonych w oddziale chirurgiarstwg
powazny problemem i $ wyzwaniem dla zespotu terapeutycznego [90]. Pomimo
wysokich kosztow leczenia niedgwienia i wynikapcych z niego konsekwenciji,
problem niedégywienia polega comsto na tym, 4 jest bagatelizowany lub
niedostrzegany [91,92].

Przez dziesciolecia standardowym sposobem pgpsivania po leczeniu
chirurgicznym w obgbie przewodu pokarmowego byto wielodniowe gtodzenie
pacjentow. Majc na uwadzeze erytrocyty odywiaja sie sktadnikami pobranymi
zes$wiatta jelit a po uptywie ja 24 godzin od rozpoezia gtodzenia kosmki jelitowe
zaczynaj zanik&, wczesne rozpoezie odrywiania drog dojelitong jest dla
chorego istotnie korzystne [80]. &# positkbw pacjenci tracz powodu bada
diagnostycznych, ktoreaswykonywane w godzinach wydawania positkéw, lub po
prostu § pomijane. Rownig diugotrwate stosowanie farmakoterapii, interakcje
lekbw z paywieniem, ich metabolizm oraz sposoby wydalania ywiala
niekorzystnie na stan égwienia [1]. Nieprawidiowéci w stanie odywienia
dotyczy wielu ukladow a ostabiony organizm w wyniku niedal substancii
odzywczych stabiej reaguje na zastosowane leczenie [90
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1.3.2. Ocena stanu ag/wienia

Powszechn& niedaoywienia w grupie pacjentéw geriatrycznych jak igeg
szkodliwe skutki dla zdrowia obliguje do wieloczykowej oceny stanu agwienia,
celem identyfikacji chorych, ktérzy wymagajszybkiego wdrgenia terapii
zywieniowej.

Postugugc sk wywiadem zywieniowym, badaniem klinicznym, pomiarami
antropometrycznymi oraz wynikami baddaboratoryjnych mgemy oceni stan
odzywienia, rodzaj zaburfeoraz stopi# ich zaawansowania [93,94]. Trudo
diagnostyczne magwynika¢ w sytuacji, gdy niedoywienie jest maskowane przez
inne zaburzenia agwienia jak nadwaga czy otyWé Natomiast kontrola
nawodnienia, zasobow biatkowych i energetycznyez evydolndci podstawowych
narzdéw i uktadow pozwala dokotaceny stanu agywienia [63,95].

Wywiad zywieniowy powinien zawiera pytania odnénie odzywiania w trakcie
trwania hospitalizacji jak i z okresu kilku ostatinimies¢cy. Zakres pyta powinien
obejmowa rowniez informacje na temat sytuacji spotecznej pacjeRw@petniane
btedy w sposobie ag/wiania mog wskazywa na zte warunki socjalne, co sk
wigzat z ryzykiem nieprawidiowego stanu avienia [96]. Wykonugc pomiary
antropometryczne, naigce do jednych z najigzych i najtatwiejszych wskaikow
oceny stanu agwienia uzyskane wyniki pozwatapbliczy¢ wskanik masy ciata,
gruba¢ fatdu skérnego, biatkowe zasoby tkankowe oraz @ceozmieszczenie
tluszczu podskdérnego w organizmie a zatem dcstan odywienia [92]. Wyniki
pomiarow masy ciata i BMI nie gs obiektywnym wskanikiem oceny stanu
odzywienia ze wzgjdu na retenej ptynow, zalea od stanu nawodnienia nie zawsze
przedstawiajc wiarygodne wyniki i rzeczywisty stan bgvienia

(z wyjatkiem sytuacji gdzie wynik BMI w sposOGb oczywistyskazuje na
niedazywienie) [1]. W celu potwierdzenia rezerw biatkowye energetycznych
nalezy wykona dodatkowe badania antropometryczne [97].

Natomiast inne dogbne metody pozwalage oceni szczegotow budowe ciata

(BIA- body impendance analysys) jak rezonans magael, tomografia
komputerowa czy densytometria nadalzbyt kosztowne lub zbyt skomplikowane,
dlatego powszechnie nigywa st ich w codziennej pracy klinicznej [68,98].

Ocena sfzenia biatek stanowi gtdwne odzwierciedlenie zmiaarganizmie, lecz
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z cah pewndcia nie wskazuje, czy pacjent jest niegiviony [99]. Osobnej analizie
naleey podd& poziom sgzenia albumin [1,100], transferyny [1] i prealbumif®y].
Wynik albumin poniej 3,5g/dl jest uznawany jako wskak niedazywienia, jednak
najnowsze badania wskazuiz hipoalbuminemia informuje o gikosci choroby

I stanie nawodnienia ustroju, jest ztym czynnikienwkowniczym wysipienia
powiktan, w szczegélngci u chorych z planowanym zabiegiem operacyjnym na
przewodzie pokarmowym [101].

Kolejnym wanym wskanikiem jest badanie immunologiczne, &lce do oceny
calkowitej liczby limfocytéw [102]. Obrione wartdci referencyjne pouej
800/mm?3 wskazuajo wystpujacym niedaywieniu i obnizeniu odpornéci [101].

Poziom s§zenia transferyny i prealbuminy w zygku z krotkim okresem
pottrwania lepiej obrazgjzmiany zachodge w grupie biatek trzewnych, jednak
w Polsce niegoznaczane rutynowo i nie znajdigzerszego zastosowania w ocenie
stanu odywienia [101].

Trudno ocerd czy ewentualne odchylenia tych wadb wigzg sie z samym
procesem starzenia, czy.t@ynikaja z wspotistniegcych chordb lub przyjmowanych
lekéw [103].

Przedoperacyjna ocena stanuzyienia zmniejsza ryzyko wygbienia
powiktan pooperacyjnych oraz pozwala na identyfikachorych oraz kwalifikacje
do leczeniazywieniowego. Poza przedstawionymi wézieej metodami celem oceny
pacjenta dysponujemy standaryzowanymi testami.

Skala SGA - subiektywna globalna ocena stanaywdknia (Subjective Global
Assessment), ktgropracowat ju w ubiegtym stuleciu Detsky (1984 rok).

SGA — Bjczy w sobie wywiadzywieniowy i badania antropometryczne. Jest
badaniem prostym, mato czasochtonnym, niewynyga) specjalistycznego
sprztu. Ponadto dobrze koreluje z ryzykiem powikiakotooperacyjnych. Skala
doskonale nadajeesdlo oceny stanu agiwienia pacjentéw w podesztym wieku

z uwzgkdnieniem objawow subiektywnych i obiektywnych. Nbednych informacji
dotyczcych pacjenta uzyskujemy na podstawie wywiadu zagieego sz& pytan.
Cz¢é¢ druga to badanie fizykalne, identyfigag zmiany, jakie powstaty w wyniku
zaburzé zywienia. W kolejnym etapie badania #eony zobrazowa stan
odzywienia  osoby badanej. Ocenie podlega zmiana masyala c
w ciggu ostatnich 6 miesty zarowno w kilogramach jak i w procentach zwykiej

masy ciata, zmiana masy ciata w ostatnim okresigyjmowanie paywienia oraz
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wystepowanie objawOw ze strony przewodu pokarmowegoyvakibsé pacjenta,
wystepowanie chorob i ich zwkek ze stanem aglwienia, stres metaboliczny oraz
badanie fizykalne. Uzyskane wyniki pozwalaja kwalifikacg chorych do grupy
prawidtowo odywionych,srednio lub c¢zko niedaywionych [104,105].

Skala NRS 2002 — uwzglnia pogorszenie stanu mavienia wraz z nasileniem
cigzkosci choroby oraz wiekiem osoby badanej. Opracowarrakomendowana
przez ekspertow ESPEN w roku 2002, adaj poghd czy osoba badana ma
zaburzenia agywienia i naley do grupy ryzyka [106,107], jak rowriiggpozwala na
kwalifikacje chorych wedtug stopnia zaawansowania chorobydaaevienia. NRS
pozwala zidentyfikowa chorych, u ktérych wskazane jest leczenjavieniowe.
Uznane jest za najbardziej cenne przesiewowecdziez u chorych chirurgicznych
[80], umazliwia kompleksows ocerr odnagnie zmian masy ciata jak i ocgn
zapotrzebowania energetycznego oraz jego pokryadeieh przed badaniem jak
rébwniez stopiéd nasilenia choroby. Ogdlna suma punktow wynosi gday 0-9
punktéw, a ja suma 3 punktow lub wtej wskazuje na zasaditozastosowania
terapiizywieniowej [90].

Test MNA — Mini Nutritional Assessment to przesieveo ocena, przygotowana
z mysla o osobach w wieku podesztym, m@ zastosowanie w przedoperacyjnej
ocenie ryzyka niedgwienia, cechuje si wysoky czuidscia i SwoistGcia.
Dodatkowo test pozwala na uzyskanie informacji deigej sprawnéci psycho-
fizycznej, pdrednio wptywajcej na stan ag/wienia pacjentow [108].

Kolejnym dosgpnym narzdziem dla dorostych jest 5 elementowy test MUSTal&k
w poszczegolnych etapach oceny pacjenta pozwalabhiezenie wskanika masy
ciata, identyfikagt zmian masy ciata oraz pozyskanie informacji Gt objawdw
towarzyszacych schorze, a ponadto pozwala ustabtopiei niedazywienia.

Na podstawie poszczegélnych etapéw zemy zakwalifikowa pacjenta do
odpowiedniej grupy i dostosowapoziom opieki wg ustalonych punktowo
wytycznych, zabezpieczgjy podstawowe potrzeby pacjenta [106].

Uzupetnieniem w/w metod oceny stanwpdienia jest monitorowanie aglwiania
sie chorego w trakcie hospitalizacji, oznaczaniesdioi rodzaju przyjmowanego
pozywienia oraz wczesha identyfikacja chorych wymaggth dodatkowego

zywienia z okréleniem zapotrzebowania na energsktadniki odywcze.
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Niedazywienie rozwija s fatwo, natomiast leczenie jego skutkéw jest
trudne, ucizliwe i czasochtonne oraz me by bezpdredny przyczym zgonu [80].

1.3.3. Ocenazywienia

Prawidiowe z zarazem skuteczne monitorowanie laazerywieniowego
wymaga zaplanowanej, okresowej kontroli stanu oggdn metabolicznego
i odzywienia chorego celem oceny skutecs&ideczenia, wykrycia ewentualnych
powiktan czy modyfikacji stosowanego programywienia.

Stan ogdlny obejmuje ocerpodstawowych parametréwyciowych, nawodnienie,
diureza, cieptota ciala, masa ciala, staviadomdci i samopoczucie oraz licgzb
wypréznien. Ocena stanu metabolicznego to przede wszystkintrddan gospodarki
wodno-elektrolitowej, kwasowo-zasadowej, biatkowajglowodanowej

i thuszczowej [63,95]

Ustalapc dobowe zapotrzebowanie kaloryczne maléndywidualnie ocerdi stan
pacjenta oraz etap leczenia, w ktory aktualnie gudacge znajduje, np. w okresie
pooperacyjnym zapotrzebowanie wynosi 25-30 kcatiidy, w posocznicy 25-40
kcal/kg/dolg. Gtdéwne zrodio energii powinny stanowi weglowodany (55%),
natomiast 15% powinny pokrywdiatka, 30% energii powinno pochodzi

z tluszczu, przy czym zapotrzebowanie na biatko agyr0,75-1,2g/kg m.c./ degb
[63,95]. Naley pamkttac, ze w warunkach klinicznych podagowinna odpowiada
nie tylko zapotrzebowaniu, ale rownimazliwosciom metabolicznym chorego. g8t
tak istotne jest okébenie zapotrzebowania podstawowych skladnikovyadzych.
Poda wody powinna uwzgdniat jej utrat drogami nienaturalnymi jak i zapewni
wydalanie produktéw przemiany biatka [63,95]. U gfah powy:ej 65 rokuzycia ze
wzgledu na znacznie gorszolerancg niedazywienia wskazaniem do interwencji
zywieniowej jest BMI poniej 24 kg/m? [101].

Niezaleznie od wyboru drogizywienia, leczeniezywieniowe zawsze jest
ingerency metaboliczg w fizjologi¢ ustroju. To od prawidtowej ocengywienia
zar6wno drog pozajelitow jak i dojelitowy, ktora obejmuje ocenstanu ogolnego,
stanu odywienia, metabolizm, miejsce wprowadzenia cewnikazgkbnika
(z uwzgkdnieniem szczelrioi, draznosci, potazenia, mocowania czy zalegania
tresci zotgdkowo-jelitowej) wynikaj konkretne korzsci dla chorego [109].

Czestas¢ procedur ocenyywienia, pocawszy od oceny wygiowej, wykonywane
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s3 w zalenosci od stanu ogdlnego i metabolicznego oraz czasania terapii
zywieniowej. Natomiast celem sprawdzenia skuteézinpastosowanej terapii nake
przynajmniej raz na 1-2 tygodnie dokéngonownej oceny stanu pglienia.
Jednake, czutd¢ parametréw antropometrycznych do Agieego monitorowania
stanu odywienia jest ograniczona ctioy ze wzgtdu na szybk& reagowania na
zmiarg poday skladnikéw odywczych. Badania antropometryczne nie nadsg
do biezgcej oceny prowadzoneggywienia, ché skutecznie prowadzona terapia
zywieniowa po pewnym czasie znajdzie swoje odzweselleinie w poprawie ich
wynikow [97].

Waznym parametrem prognostycznym jest albumina, jedmeakvzgédu na dtugi
okres pottrwania, okoto 20 dni, nie nadaje sio biezacej oceny skuteczsoi
leczeniazywieniowego [97]. Do metod oceny skutecgecioterapii zywieniowej
mozemy zaliczy¢ kalorymetre pasrednig, (niestety rzadko stosowgame wzgédu na
koszt oraz jej skomplikowane pomiary), bilans angtdnie uwzgédniajacy jednak
pozanerkowych strat azotu) jak i biatka o krotkikmesie pottrwania [97,101].

Ze wzgkdu na tatwé¢ wykonania i cea pojedynczego oznaczenia transferyna jest
najbardziej powszechnie dephym parametrem biochemicznym dla kontroli
stosowanej teraplywieniowej. Posfpowaniem z wyboru dla zespotu lgcego jest
rowniez ocenastezenia innych biatlek osoczowych (np. prealbuminy dustka
wigzacego retinol), ktére szybciej reagujna zmiany w podeg skladnikéw
odzywczych. Oceniajc poszczegollne wskaiki stanu odywienia naley mie¢ na
uwadze czynniki, ktore zaktdeaiich wiarygodnéc [97].

1.3.4. Leczenigywieniowe

Przygotowugc chorego do leczenigywieniowego, nalgy mie¢ na uwadze zita
forma terapii stanowi ingerenrcjw metabolizm i mge skutkowa wysgpieniem
powaznych powikta. Zatem kady chory powinien znajdowa sii w stanie
umazliwiajagcym uzyskanie wymiernych korgsi, niezalenie od wyboru drogi
zywienia. Przestrzegsg standardéwzywieniowych oraz opieraf Sk na zasadzie
kompletndci, proporcjonalnéci podawania sktadnikow i dopasowania programu
zywienia do potrzeb i sytuacji terapigwieniowa stanowi skuteczn bezpiecznp

metod leczenia [109].
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Zdaniem Szczygta [104], Braunschweig [110], Wakiej [111] i innych autoréw
pomimo dostpnasci wielu metod terapitywieniowej, podawanie diet dregloustra
pozostaje nadal najbardziej fizjologicznym i najiezzniejszym sposobem
zywienia chorych [112,113,114]. Dodatkowo metodaptavoduje mniej skutkow
ubocznych i jest korzystna pod wezdém ekonomicznymZywienie drog dousta
stymuluje czynn& przewodu pokarmowego, poprawia odpano zapobiega
translokacji bakteryjnej, zmniejsza wggbwanie powikta septycznych oraz
znacaco wplywa na powrot do zdrowia. Gdy zyavianie doustne nie pokrywa
zapotrzebowaniazywieniowego zaleca si zywienie enteralne, natomiast, gdy
zywienie drog przewodu pokarmowego jest niewystargzaj naley stosowa
zywienie parenteralne [113]. Dlatego w terapigz&o chorych niezmiernie istotne
jest wdraenie wczesnegaywienia dojelitowego (przy braku przeciwwskaya
ktorego korzystne dziatanie ma wymierne efekty wo&owania, minimalizujc
wystgpienie powikta czy czas trwania hospitalizacji [112,113].

Problemzywienia i korzci, jakie odnosgz chorzy w wyniku zastosowania terapii
zywieniowej drog przewodu pokarmowego i jej wptywu na przebieg pyapyjny
to dziatanie na wielu ptaszczyznach, ppegzy od rzetelnej informacji dla pacjenta

i jego zgody na w/w leczenie, przez redgkstresu zwjzanego z samym zabiegiem,
zapobieganie i minimalizowanie powiktaze strony przewodu pokarmowego,
dziatanie przeciwboélowe zado wiaciwej terapii zywieniowej i aktywizowania
chorego [111,112].

Doskep do przewodu pokarmowego oma wykorzystd za pomog zgkbnika
nosowozotgdkowego, nosowo-dwunastniczego, nosowo-jelitowegmzywcza
przetok zotadkows lub na jelicie cienkim [109]. Dla kalej z metod dysponujemy
zestawem diet dostosowanych do zapotrzebowananugtacjenta w zateosci od
wskaza i zaplanowanego czaskywienia [115]. Zywienie do 3 tygodni miae
odbywa sie przez zgibnik, ktérego zala@tjest powszechrio stosowania

a zalaenie nie stanowi skomplikowanej procedury. Isiotralety jest rownie
powtarzalnéc¢ tej metody, szczegoOlnie waa w grupie oséb w podesztym wieku,

w sytuacji przypadkowego usgoia zgtbnika. Diuzszy okres skiania do
wytworzenia przetoki agdywczej [113]. Zdaniem Olender i wsp. [113jwienie
enteralne stosowane w okresie przedoperacyjnymwligje korzyci, ktore mana

zwickszy¢ po zastosowaniu diet immunomoduglych [113]. Pozytywne efekty
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wdrozenia wczesnej terapii zywieniowe] drog przewodu pokarmowego
zaobserwowano réwniau chorych po zabiegach na jelicie grubym. Czas/fuob

w oddziale ulegt skréceniu do 2-4 dni (wéaej 6-10), zarowno u chorych
poddanych laparotomii [113,116] jak i leczonych degskopowo [117]. Do
wprowadzenia wczesnegd&D kwalifikowato chorych szybkie ugpowanie
pooperacyjnej niedémaosci poraennej przewodu pokarmowego pozwata na
wczesne zywienie doustne bez koniecZwd wprowadzenia zgbnika, ktore
monitorowano i potwierdzono badaniem scyntygrafjgrnz wykorzystaniem
izotopu 111In [118]. Pomimo znajom&ci i przestrzegania procedur oraz
prawidtowej organizacji wszystkich etapow leczenig@ do unikn¢cia pozostaj
objawy nietolerancji leczenigywieniowego. Do objawéw podmiotowych

i przedmiotowych nietolerancjgywieniowej zwizanej z podawaniem pokarmu
drogs dojelitowg naleza nudndgci, wymioty, wzdcia brzucha oraz biegunki
powodupce zaburzenia réwnowagi wodno-elektrolitowej i aietancg zywienia
[1], ktére g czsto powodem przerwaniaywienia dojelitowego [119]. Reakcja
przewodu pokarmowego nawienie dojelitowe, zwjzana z deotagdkowym lub
dojelitowym podawaniem pokarmu, wymaga poznaniacgsOw fizjologicznych,
jakie zachodz w przewodzie pokarmowym w zgaku z odpowiedai na dojelitowe
podawanie pokarmow. Pobudzeniez&liego odcinka jelita cienkiego wywotuje
odpowied w dalszym jego odcinku. Wykazano rowhiegnaczenie osmolaric
mieszaniny ogywczej oraz mechanicznego pobudzenia dwunastnacyodipoczcia
procesu wydzielania wody i elektrolitbw dowiatta jelita czczego [120,121].
Podawanie skfadnikébw pokarmowych dystalnie odzwadrnika wpltywa na
zwickszenie aktywngci motorycznej jelita cienkiego, zekszapc objtosé¢ tresci
docierajcej do jelita grubego, przez co obwodowe odcinKkitgecienkiego s
przygotowywane na przygie przemieszczaggych s¢ obwodowo ptynow

i sktadnikbw odywczych [120]. Dojelitowe podawanie pokarmu doz&tiego
odcinka jelita cienkiego pobudza motogykelita cienkiego (zwikszenie liczby
wedrujacych komplekséw motorycznych) oraz zWsza podatn@& okreznicy
skuteczniej ni podawanie pokarmu przez gighik dozotadka [120].

Chorzy z objawami nietolerancjiywienia jak wzd@cia, nudnéci oraz wymioty
lepiej tolerug dojelitowe ni dozotagdkowe podawanie pokarmu [121], nalgednak
wykluczy¢ inne kliniczne przyczyny nudgo i wymiotow. W&rod przyczyn nie

mozna pominaé wrzodu trawiennego, zwenia odwiernika, niedrancsci
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mechanicznej jelita cienkiego lub grubego oraz mgubsci porazennej przewodu
pokarmowego. Rownieprzyjmowanie lekdw, ggczka i czynny stan zapalny mpg
powodowa& wysigpienie nudnéci i wymiotow [121]. Uwaa sk, ze u chorych
zywionych daotagdkowo monitorowanie objosci tresci zalegajcej w zotgdku
(GRV- gastric residual volumepozwala klinicgcie przewidzié, u ktérego chorego
wystgpia wymioty lub zarzucanie téei pokarmowej. Zwkszone zaleganie #@
pokarmowej wzotagdku prowadzi do zwkszenia cinienia w jegoswietle, czego
wynikiem jest widnie zarzucanie téei pokarmowej oraz wymioty [122].

Woczesne pooperacyjngD, gdzie pod koniec operacji wytworzono jejunostemi
odzywczag w wielu gsrodkach onkologicznych stajeegppostpowaniem rutynowym

i skutecznie zagpuje tradycyjm ptynoterap [123].

Analizujac przebiegzywienia we wczesnym okresie pooperacyjnym, nadadhgé
ZP jest wybierane e#ciej niz ZD [54,124], czy to z uwagi na objawy ubocziie
czy tez z obawy o0 wysjpienie objawOw nietolerancitywieniowej (np. wzecia,
nudnaci, wymioty), czy o bezpiecastwo zespole [124].

Istnieje jednak znaczna grupa chorych, u ktérydiasmwaniezywienia enteralnego
jest z raénych wzgédow niemaliwe. Jezeli przewiduje sj op&nienie

w przywréceniuzywienia doustnego, leczenigwieniowe powinno si rozpocaé

w przypadku stwierdzenia niezgwienia ydz, jesli przewidywana przerwa

w przyjmowaniu pokarmoéw wyniesie powgj 7 dni, oraz gdy spodziewana jest
niedostateczna po#atj. ponizej 60% szacowanego wydatku energetycznego przez
ponad 10 dni. Maksymalny okres, jaki chorzy mdglerow& bez wspomagania
zywieniowego, wynosi 7 dni [125].

Sg oni kwalifikowani do leczeniaywieniowego wyjcznie drog pozajelitovyg [38],
ktéra pozostaje jednym ze sposobow niwglygh niedaywienie, polega na
dostarczeniu do organizmu degpdazylnag sktadnikow odywczych z zachowaniem
odpowiednich proporcji [115].

Gtownym celem tej metody jest zabezpieczenie clopegedsmiercig gtodows,

w przypadku, gdy nie ma mlwosci podania pokarméw drggdoustrn [126].
Doskp dozyt (obwodowych lub gibokich) zaley od przewidywanego czasu terapii
oraz osmolarnici ptynéw. Drog zyt obwodowych zaleca i gdy przewidywany
okreszywienia jest krotszy @i 14 dni, nie ma ograniczenia etmgsci a poda nie
przekracza 1800 kcal/deb[113]. Zyly centralne stosuje iprzy planowaniu
diugotrwatego zywienia a poda przekracza 1800 kcal/deb wystpuje due
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zapotrzebowanie na elektrolity oraz zaburzenia bmiezne czy niewydolni
narzadowa [113]. Skuteczné& zywienia drog parenteralp w okresie
przedoperacyjnym na bazie randomizowanych bhagmasup Olender i wsp. [113].
Wickszas¢ pacjentow byta operowana po ok. 7 dniach terapiiieniowej, zywienie
stosowano od 5 do 14 dni. §xas¢ powikian zmniejszyta si 0 10%, z 40%

w grupie kontrolnej do 30% w grupigwionej parenteralnie [113].

Zjawiskiem niekorzystnym tej drogtywienia jest wzrost inwazyjnych zakeh
grzybiczych i zwgzanej z nimismiertelngci [127,128,129]. Wrod czynnikéw
ryzyka wymienia si przede wszystkim obignie odporngci, obecné¢ cewnika

w zyle gtdbwnej i prowadzonezywienie pozajelitowe, niedgywienie, leczenie
antybiotykami i  glikokortykosteroidami oraz dlugetta hospitalizacja
[130,131,132].

Wybdr zywienia drog pozajelitowa zobowzuje zespot leey rowniez

do przestrzegania standardu programywienia § drogg w obawie przed
niekorzystnymi czy wycz graznymi dlazycia powiktaniami, zwlaszcza po okresie
gtodzenia (re-feeding syndrom, niewydaddiooddechowa, zatrzymanie gkenia,
zgon) [109].

Monitorujac mazliwo$é wystpienia powikta ZP (mechanicznych, infekcyjnych czy
metabolicznych), naky mie¢ na uwadze,ztrudno ustali czy wszystkie powiktania
metaboliczne & nastpstwem zywienia pozajelitowego czy przejawem zabuirze
metabolicznych zwizanych z chorap[111]. W grupie oséb w podesziym wieku,
poddanych leczeniu operacyjnemu, vgpgenie powikia nasila katabolizm okresu
pooperacyjnego [133]. Kompletfio zywienia gwarantuje wykorzystanie jego
sktadnikdéw na poziomie komorki, co rownigptywa na zapobieganie niedoborom
powodupcym niebezpieczne zaburzenia (np. zaburzenia gliketektrolitow czy
niedobory tiaminyJ109].

Pomimo wiedzy na temat leczenigywieniowego, nadal jest nieadekwatne do
indywidualnych potrzeb pacjenta, ¢sto rozpoczynane zbyt pdo. Powszechnie
btedne przekonaniezijest to zbyt kosztowna metoda leczenia przyczgiia

w znacznym stopniu do opdienia w jej stosowaniu. W polskich szpitalach nada
nie przywazuje st nalezytej wagi do stanu aggwienia w szczegdlnai, gdy pacjent
jest otyly lub nie jest zbytnio wyniszczony [113].

Oceniajc stan pacjenta, czas przewidywane] terapii, ypgswanie powikta

(aspekty prawne, etyczne, rokowanie, spodziewamekivierapii) [134,135,136] czy
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skomplikowanie danej procedury wybieramy dyagwienia najbardziej optymadn
uwzgkdniajgc indywidualnie pacjenta oraz kiegajsi mazliwosciami

i doswiadczeniem oddziatu. Pomimo degmbasci wielu metod zywienia nie
wszystkie mana zastosowaw kazdej grupie chorych. Wytyczne, zawieyeg
poszczegolne wskazania zostaly opracowane i pwitsie przez grupekspertow
ESPEN [137,138,139].

Znaczca role w opiece nad pacjentem podlegajm terapii zywieniowej
stanowi zespot piegniarski, realizujc szczegotowo indywidualny plan opieki.
Opieka nad pacjentem w wieku podesziym wymaga wdigoyplinarnej wiedzy
pozwalajcej na indywidualizagj potrzeb pacjenta. Prawidtowa interpretacja funkciji
zyciowych pacjenta i umiejnos¢ rozpoznawania probleméw i zaget w okresie
okotooperacyjnym zwksza efekty terapeutyczne [118,125] oraz warunkuje
realizacg zatazonych celéw opieki [111]. W przewidywaniu poivgch
konsekwencji niedgywienia tylko wielodyscyplinarne podeje do leczenia
zywieniowego umeliwi docenienie problemu niedgwienia zwgzanego z choraep
Zgodnie z Rozporgizeniem Ministerstwa Zdrowia i staraniom ZPiD (Polskie
Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego) obawkiem zespotu
leczacego jest ocena stanu zywvienia stanowjca uzupetnienie historii choroby
[140].
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2. Materiat i metodyka pracy

2.1. Cel bada
Celem pracy jest ocena stanuzpdienia i zywienia pacjentéw w wieku

podesztym w okresie okotooperacyjnym i jego wphavstan zdrowia.

2.2. Problemy i hipotezy badawcze
Ponizej sformutowano szczegétowe cele badaawarte w problemach
(pytaniach) badawczych.
1) Jaki jest stan ogwienia pacjentow w wieku podesztym poddanych
leczeniu operacyjnemu w okresie przedoperacyjnym?
* Subiektywna ocena stanu xgvienia na podstawie
kwestionariusza SGA
* Ocena stanu agwienia na podstawie NRS 2002
e Ocena stanu dgwienia na podstawie parametrow
antropometrycznych
» Ocena stanu agwienia a ryzyko operacyjne wg ASA
» Ptat badanych a ocena stanwpdienia
2) Jaki jest stanywienia w okresie okotooperacyjnym?
* Ocenazywienia w okresie okotooperacyjnym na podstawie
dobowego bilansu kalorycznego
* Ocena zywienia na podstawie parametrow
antropometrycznych
3) Jaki jest wptywzywienia w okresie okotooperacyjnym na powiktania
u chorych w wieku podesztym?
« Ocena wptywu stanu agiwienia, bilansu kalorycznego,
zywienia na przebieg hospitalizacji
« Ocena wptywu zywienia na wysipienie powikia
pooperacyjnych
* Ocena stanu ogwienia na wysfpienie powikia

pooperacyjnych
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Celem weryfikacji postawionych pytdadawczych sformutowano hipotezy:

H 0: nie stwierdza gizwigzku pomgdzy pichg oséb badanych a niedavieniem.

H1: istnieje zwazek midzy ptch osob badanych a niedgvieniem.

HO: nie stwierdza sizwigzku pomedzy ryzykiem znieczulenia a niegavieniem.
H1: istnieje zwiazek pom¢dzy ryzykiem znieczulenia a niegavieniem.

HO: stwierdza si brak zwgzku pomedzy srednim spayciem kalorii oraz w dniu
pierwszego i drugiego zabiegu a staneryadenia.
H1: istnieje zwazek pomédzy srednim spayciem kalorii oraz w dniu pierwszego

i drugiego zabiegu a stanemzgdienia.

HO: liczba dostarczonych kalorii w zerowej dobibiegu jest adekwatna
do zapotrzebowania kalorycznego pacjentow.
H1: liczba dostarczonych kalorii w zerowej dobibiegu nie jest adekwatna

do zapotrzebowania kalorycznego pacjentow.

HO: stwierdza si brak zalenosci pomidzy liczly dostarczonych kalorii
a wystpowaniem powikia.
H1: istnieje zalenos¢ pomkedzy liczly dostarczonych kalorii a wygiowaniem

powiktan.

HO: nie ma zalenosci pomidzy obwodem ramienia a wygpbwaniem powikia.
H1: istnieje zalenos¢ pomidzy obwodem ramienia a wypbwaniem powikta.

HO: nie ma zalenosci pomidzy BMI a wystpowaniem powikta.

H1: istnieje zalenos¢ pomigdzy BMI a wystpowaniem powikta.

HO: nie ma zalenosci pomiedzy wartdcig fatdu skdrnego a wygbowaniem
powiktan.
H1: istnieje zalenos¢ pomikdzy wartdcig fatdu skornego a wygbowaniem

powiklan.
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HO: nie ma zalenosci pomidzy wynikiem WHR a wyspowaniem powikia.
H1: istnieje zalenos¢ pomidzy wynikiem WHR a wyspowaniem powikia.

HO: nie stwierdza si zwigzku pomgdzy stanem ad/wienia a czasem pobytu
chorego

w oddziale.

H1: istnieje zwizek pomédzy stanem agywienia a czasem pobytu chorego

w oddziale.

H 0 nie stwierdza sirGznicy pomedzy czasem hospitalizacji u chorych
z powiktaniami i bez powikia
H1: pacjenci, u ktorych wyspity powiktania g hospitalizowani dtzej niz pacjenci,

u ktorych nie stwierdzono powikia

HO: nie stwierdza sizaleznosci pomiedzy ryzykiem znieczulenia wg ASA
a wystpowaniem powikta pooperacyjnych.
H1: istnieje zalenos¢ miedzy ryzykiem znieczulenia wg ASA a wygpbwaniem

powiktan pooperacyjnych.

HO: nie stwierdza sizaleznosci pomiedzy rozpoznaniem klinicznym
a wystpowaniem powikia.
H1: istnieje zalenos¢ pomkdzy rozpoznaniem Kklinicznym a wypbwaniem

powiktan.

HO: stwierdza si brak r@&nic w wystpowaniu powikta w grupie chorych
z niedaywieniem i bez niedoywienia.
H1: u pacjentdow z niedgwieniem czsciej wysepuja powiklania nz u chorych

prawidtowo odywionych.

HO: nie stwierdza gizwiagzku migdzy ptch 0s6b badanych a wygtieniem powikia
pooperacyjnych.
H1: istnieje zwizek medzy pichg osOb badanych a wygieniem powikia

pooperacyjnych.
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2.3. Materiat i metody

2.3.1. Materiat

Prék; badan (150 osob) stanowipacjenci w wieku 65 lat i wcej przygci
w oddziat Chirurgii Ogoélnej Szpitala Wojewddzkiegmlem leczenia operacyjnego
w okresie od marca 2009 roku do grudnia 2010 roku.
Kryterium doboru do grupy badanej stanowity: wiekorych, leczenie metad
operacyjna, brak obcizenia chorob nowotworows, przyjecie jedry doke przed lub
w dniu zabiegu operacyjnego.
Badanie przeprowadzono po uzyskaiwiadomej zgody przy dobrowolnym udziale

pacjenta.

2.3.2. Metody bada
Badania przeprowadzono mejogrospektywy z wykorzystaniem technik
ankiety, wywiadu i analizy dokumentacji oraz badatropometrycznych.
Narzedzia bada:
1. Skala SGA, przy zyciu ktorej, uzyskano informacje odime: zmian
masy ciala, zmian w przyjmowaniu pokarmow w porémina
z wczdniejszym (normalnym) adywianiem, wysgpowania objawow
ze strony przewodu pokarmowego ( utrzygeej se od 2 tygodni),
wydolnadsci fizycznej, choroby a zapotrzebowania na sktaidnik
odzywcze (naraenia na stres), stopnia zaawansowania zmian
w badaniu fizykalnym, oceny stanuzgwvienia [104,105].
2. Skala NRS 2002 - ocena ryzyka zmanego ze stanem pgvienia
poprzez analiz stanu odywienia oraz nasilenie choroby (zkszone
zapotrzebowanie) [80,106].

3. Badania antropometryczne:

a. wskanik WHR- ilosciowy pomiar rozktadu tkanki ttuszczowej
WHR = obwdd talii (cm)/ obwdd bioder (cm).
Normy dla kobiet < 0,80 orazeitzyzn < 0,95 [64].
b. BMI- wskaznik masy ciata (Body Mass Index),
BMI (kg/nf) = m.c. (kg) : (wzrost w m)
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Normy dla obu ptci wg podstawowej klasyfikagjHO
18,5 - 24,9 kg/m? [141].

c. pomiar obwodu ramienia —MAC (ang. Midarm Circurfere)
pozwala na dgczrg ocerg kosci, miesni, ttuszczu i ptyndw.
Normy dla kobiet 16-23 cm, dlagiczyzn 18-25 cm [142].

d. pomiar faldu skérnego -TSF (ang.Triceps SkinfoldcKhess)
ktérego wynik swiadczy o rezerwie energetycznej ustroju.
Normy dla kobiet 10-16,5mm, dla ¢atzyzn 7,5-12,5 mm
[142].

4. Dokumentacja medyczna: wyniki badalaboratoryjnych, historia
choroby, karta znieczulenia, dokumentacja procemlegnowania,
karta zlecé lekarskich.

5. Kwestionariusz ankiety skiadagly sk z pytar otwartych i zamkritych
(dotyczcych czasu pobytu w oddziale, wieku badanego, gkenu
cywilnego, wyksztalcenia, miejsca zamieszkania, poanania
klinicznego, sytuacji  spoteczno-ekonomicznej)  orazhoréb

wspotistniejcych.
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2.4. Przebieg bada

Na rozpoczcie bada uzyskano zgod i pozytywry ocer Komisji
Bioetycznej przy UM w Poznaniu z dnia 05.02.2008hwiah nr 144/09.
Badania koordynowane w Zaktadzie Rgrliarstwa Anestezjologicznego
i Intensywnej Opieki, Katedry Pigdniarstwa, Uniwersytetu Medycznego
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu oraz wspieréinansowo przez projekt
promotorki nr 501-02-04407515-50583.
Po uzyskaniu zgody dyrektora szpitala i ordynatatdziatu na przeprowadzenie
bada dokonano weryfikacji przgtych pacjentéw wg celowego doboru grupy.

Gromadzenie danych prowadzono w Il etapach.

| Etap- badanie wykonano w przeddzlab w dniu zabiegu operacyjnego
i obejmowato: ocefistanu odywienia z zastosowaniem kwestionariusza SGA oraz
NRS 2002, przegt dokumentacji medycznej, zebranie wywiadu z pdejan
badanie fizykalne oraz dokonanie pomiaréw antrogoyoenych: BMI, WHR,

obwdéd ramienia, pomiar fatdu skornego.

* llosciowy pomiar rozktadu tkanki ttuszczowej obliczoma podstawie
pomiarow obwodu talii i obwodu bioder (na poziork@cow
biodrowych gornych) wyreonych w cm oraz ich stosunku wgdém
siebie: WHR = obwdd talii (cm)/ obwaod bioder (cm).

* Wskaznik masy ciata (Body Mass Index- BMI), obliczono

Z nagpujacego wzoru: BMI (kg/m?) = m.c. (kg) : (wzrost w m)?

* Pomiar obwodu ramienia dokonano na@imiem tréjgtowym
niedominugcego ramienia, przy tokciu zgym pod lktem 90°, w
potowie odlegtéci miedzy wierzchotkiem wyrostka tokciowego @
tokciowej a wierzchotkiem wyrostka barkowego tdpairzy uzyciu
tasmy krawieckiej, co pozwolito nat¢zng ocere kosci, miesni, ttuszczu
i ptynéw.

* Pomiar fatdu skérnego, ktérego wyriikiadczy o rezerwie energetycznej

ustroju dokonano przyzyciu fatdomierza (kalipera) nad gdniem
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trojglowym w potowie dtugéci ramienia (kéczyny gérnej nie
dominupcej) - pomiar wykonywano trzykrotnie wygjajgc sredni

z dokonanych pomiaréw.

Na podstawie wywiadu odnotowano wysbwanie objawdéw ze strony
przewodu pokarmowego, stan wydadloo fizycznej i jej zmiany oraz czas ich
trwania.

Dokonanie oceny poziomu naemia na stres pozwalalo na klasyfikaasob
badanych do grup na poziomie matyénednim lub c¢zkim naraenia na stres.
Zmiany poziomu zapotrzebowania metabolicznego &zesmia na stres / zwzane
byly z chorobami wspottowarzyszymi i stanem klinicznym pacjenta.

Na podstawie SGA zakwalifikowano osoby badane doatwgrup:

Pierwsza - osoby z prawidtowym stanenkyalienia (SGA) — A.

Druga - osoby z podejrzeniem nigglwvienia lub niedaywieniemsredniego stopnia
(SGA) - B.

Zastosowanie skali NRS 2002 sjto ocenie stanu agwienia
I zwigckszonego zapotrzebowania w zuku z nasileniem choroby. Uzyskany wynik
okreslat stopied nasilenia zaburzestanu odywienia i cezkosci choroby.

Wspotczynnik masy ciata (BMI) obliczono dzielmas ciata podas
w kilogramach przez wzrost podniesiony do kwadpdany w metrach.

Stosunek obwodu talii do obwodu bioder (WHR) (naipmie kolcow
biodrowych gornych) wykonano za pomdesmy krawieckiej, dzielc obwad talii
przez obwdéd bioder.

Grubas¢ fatdu skérno-tluszczowego oraz pomiar obwodu ramigykonano
w tym samym punkcie na kozynie gornej (nie dominggej) za pomog

fatldomierza oraz przyayciu ta&smy krawieckiej.

Il Etap- badanie wykonano w drugiej lub trzeciepobopooperacyjnej
i obejmowato:
-wykonanie pomiaréw antropometrycznych jak w | eédpadania
-ocerg bilansu kalorycznego na podstawie bilansu dobovedgpmugcego

doh: zerowy zabiegu oraz okres od | doby do dnia wypisu
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[ll Etap- dotyczyt tylko osob badanych, ktérzy pogevali w oddziale
co najmniej dziest dni. Badanie obejmowato:
- ocere stanu odywienia na podstawie bafl@ntropometrycznych,

- bilans kaloryczny dobowy do dnia wypisu.

Liczbe chorych reoperowanych stanowito okoto 6,0% catapyg badanej (N = 9).
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2.5. Analiza statystyczna

W zaleznosci od zataonych celéw pracy wykorzystane zostatymé metody
statystyczne.
Postizono s¢ statystykami opisowymi takimi jakrednia arytmetyczna, odchylenie
standardowe i mediana. Parametry na skali nonmepajmisano liczebricia
i odpowiadajca jej wartdcig procentowy. Zalazenia testOw parametrycznych
badano testem Chikwadrat oraz Kotmogorowa-Smirnowa, sprawdegmi
odpowiednio réwnoliczni@ poréwnywanych grup oraz ogpstwa od rozkiadu
normalnego zmiennych mierzonych na skalactciwych. Jéli rozktad zmiennych
mierzonych na skalach #oiowych r&nit si¢ istotnie od rozkladu normalnego
dodatkowo analizowano wyniki skwosci i kurtozy w celu okréenia kierunku
odstpstwa od rozkladu normalnego. Przewidywane zraiei lub kierunek
zmiennych okréono z a pomagwykreséw reszt niestandaryzowanych.
W przypadku spelnionych zaten dla testow parametrycznych wykonano
poréwnania z zastosowaniem testu t-Studenta. Wasjyikiedy zatagenia testow
parametrycznych nie byly spelnione do pordivnazastosowano test
nieparametryczny Manna-Whitney’'a. Poréwnania zmyehn kategorialnych
wykonano za pomactestu Chkwadrat, testu doktadnego Fishera oraz testu Fasher
Freemana-Haltona. W przypadku braku norm&noozkiadu badano wspotczynnik
korelacji rangowej RSpearmana.
Do oceny sity zwizku oraz istotn€ci réznic przygto poziom istotnéci a < 0,05.
Analizy statystyczne wykonano za pomogrogramow: Statistica 9.0, StatXact8,
oraz IBM SPSS 19.0 PL
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3. Wyniki badan

3.1. Charakterystyka badanej grupy

W badaniu wazjto udziat 150 pacjentow, w tym 70 kobiet i 80¢anzyzn
(Tab. I).

Tabela I.Sytuacja spoteczno-demograficzna badanej grupy

Charakterystyka zmiennych Czestase (N) Procent
Wiek 87 58,0
65 — 74 lat /starg wczesna/

75 — 89 lat /star@ pézna/ 60 40,0
od 90 lat /okres diugowiecz#a/ 3 20
Chiz = 73,56; p = 0,000

Ogoétem 150 100
Stan cywilny

panna /kawaler 4 2.7
mezatka zonaty 82 54,7
wdowa /wdowiec 43 28,7
wolna /wolny 21 14,0
Chiz = 90,80; p = 0,000

Ogotem 150 100
Wyksztatcenie

podstawowe 22 14,7
zawodowe 41 27.3
srednie 59 39,3
wyzsze 28 18,7
Chiz =21,47; p = 0,000

Ogoétem 150 100
Miejsce zamieszkania

miasto 121 80,7
wies 29 19,3
Chiz = 56,43; p = 0,000

Ogotem 150 100
Sytuacja spoteczno - ekonomiczna

bardzo dobra 5 3,3
dobra 55 36,7
srednia 86 57,3
zta 4 2,7
Chiz = 128,99; p = 0,000

Ogoétem 150 100

Zrodio: opracowanie wlasne

W analizie sytuacji spoteczno-demograficzne] poawshie w zwizku
matzeaskim  dotyczytlo istotnie  wkszaci o0osOb  badanych < (54,7%).
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Wdowami/wdowcami okazatogby¢ 28,7% osob badanych, 14,0% stanowity osoby
stanu wolnego, a 2,7% badanej grupy to panny/kawasale (p < 0,001).

Zdecydowana wksza¢ 0sOb badanych posiadata wyksztatcegiednie
(39,3%), 27,3% wyksztatcenie zawodowe. Wyksztaleemyzsze posiadato 18,7%
badanych, wyksztatcenie podstawowe 14,7% (p < (,0®dnad 80% os6b badanych
mieszkato w migcie (p < 0,001), rOwnieistotnie wicej oséb badanych okilédo
swojg sytuacg spoteczno-ekonomiczrako sredni (57,3%) i dobg (36,7%)

(p <0,001) ( Tab. I).

Tabela Il.Charakterystyka zmiennej wiek

Wiek Kobiety Mezczyzni Czestos¢ K+M Procent
65 — 74 lat 04 47 87 58.0
75— 89 lat 92 31 60 40,0
0d 90 lat 1 2 3 2.0
Ogotem 07 80 150 100,0

Chi? = 73,56; p = 0,000

Zrodto: opracowanie wlasne

W badaniu wzjto udziat 150 pacjentéw w wieku 65 — 98 lat w tythkbbiet
w wieku 65 — 90 lat i 80 gzczyzn w wieku 65 — 98 lat. Istotnie statystyczniecgj
0s6b badanych byto w okresie wczesnej (58%)anpp stardci (40%), natomiast
tylko 3 badanych znajdowatoesiv okresie diugowieczrsoi (Tab. II).

Czas trwania hospitalizacji oséb badanych wyna$iBalo 49 dni (M = 7,44;
SD = 5,68). Okres hospitalizacji kobiet wynosit 86 dni (M = 7,43; SD = 5,04)
a nmezczyzn 3 — 49 dni (M = 7,45; SD = 6,22). Dla grup8 déhorych okres
hospitalizacji wynosit 5 dni (Tab. 11).

Tabela lll.Charakterystyka zmiennej czasu hospitalizaciji

- . - . Odchylenie .
Parametr N Minimum  Maksimum Srednia standardowe Modalna Mediana
Ogolnie 150 3,0000 49,00 7,44 5,68 5,0000 6,000
K 70 4,0000 36,00 7,43 5,04
M 80 3,0000 49,00 7,45 6,22

Zrodto: opracowanie wlasne
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3.2. Obraz kliniczny os6b badanych

U wickszaci 0osOb badanych przyczynhospitalizacji celem leczenia

operacyjnego byly rozpoznane chorolghperzyka i drégotciowych (31,3%) oraz
przepukliny (30%) a w naginej kolejndci choroby jelit (16,7%). Najmniejszy

odsetek stanowili pacjenci z rozpoznanymi chorobamustki (0,7%) (p < 0,001)

(Tab. IV).

Tabela IV.Rozpoznanie kliniczne wg ICD 10

Rozpoznanie Czestosé Procent
Choroby jelit 25 16,7
Choroby naczy konczyn dolnych 12 8,0
Choroby pcherzyka i drég
z6tciowych 47 313
Choroby tarczycy 8 53
Choroby trzustki 1 0,7
Choroby uktadu moczowo —ptciowego 6 4,0
Przepukliny 45 30,0
Inne 6 4,0
Ogotem 150 100,0

Chi? = 124,13; p = 0,000

Zrodto: opracowanie wiasne

W badanej grupie u wkszaci osob wysipity choroby wspotistniejce

(Tab. V).

Tabela V.Choroby wspdétwyspujgce (N=150)

Choroby

7 r -2 s
Wspolwyskpujace Czestosé Procent Chi Istotnosé
Zylaki konczyn dolnych 21 14,0 77,76 0,000
Cukrzyca 32 21,3 49,31 0,000
Nadcknienie ttnicze 96 64,0 11,76 0,001
Stan po resekcji jelit 2 1.3 142,11 0,000
Anemia 0,000

6 4,0 126,96

Choroba wrzodowa 5 3,3 130,67 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

Istotnie statystycznie najegtszymi chorobami wspotwygiujacymi okazaty

si¢ nadcénienie ttnicze, dotycace a 64% osob badanych (p < 0,001), cukrzyca
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(21,3%) orazzylaki konczyn dolnych rozpoznane u 14% badanych. Natomiast
istotnie statystycznie najrzadszymi okazaly: snemia (4%), choroba wrzodowa
(3,3%) oraz stan po resekciji jelit (1,3%) (Tab. V).

W okresie przedoperacyjnym u wszystkich osob backanywzgédniono
ryzyko operacyjne wedtug ASA.

Tabela VI.Ryzyko znieczulenia/ASA/

Ryzyko znieczulenia /ASA/ Czestosé Procent
1 3 2,0
2 44 29,3
3 63 42,0
4 5 3,3
3E 5 3,3
2E 1 0,7
4E 3 2,0
3/4E 1 0,7
4/5E 1 0,7
23 19 12,7
3/4 5 3.3
Ogotem 150 100,0

Chi? = 232,68; p = 0,000
Zrodio: opracowanie wiasne

Ryzyko znieczulenia u istotnej statystyczniecksizaici oséb badanych
zostato okrélone jako ASA 3 (42%) i ASA 2 (29,3%), (p < 0,00Najwyzsze
ryzyko znieczulenia wedtug ASA dotyczyto kilku ospbab. VI).

3.3. Przebiegzywienia wg SGA

Analizie poddano zmiany dotygze masy ciata w okresie 2 tygodni
poprzedzajcych hospitalizagj

Tabela VIl.Zmiana masy ciata wg SGA

Zmiana masy ciata Czestosé Procent
Zwiekszenie 8 5,3
Bez zmian 102 68,0
Zmniejszenie 40 26,7
Ogotem 150 100,0
Chi* = 91,36; p = 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne
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Istotnie statystycznie u wkszej ilgici pacjentow biagcych udziat w badaniu
masa ciata pozostata bez zmian, co stanowito 688ar® grupy. W grupie 5,3%
masa ciata ulegta zgkszeniu, natomiast u 26,7% badanych ulegta zmmrjaz
(Tab. VII).

Zmiany w przyjmowaniu pokarméw w poréwnaniu z WgHejszym
odzywianiem deklarowato 20,7% badanych, istotna statgmie weksza ilag¢

badanych pacjentow nie wprowadzita zmiaaywieniu (79,3%).

Na podstawie uzyskanych informacji ustalono rodtagowanej diety
( Tab. VIII).

Tabela VIIl.Rodzaj diety wg SGA

Rodzaj diety Czestos¢ Procent
Zblizona do optymalnej dieta oparta na pokarmach statych 145 96,7
Dieta ptynna kompletna 3 2,0
Dieta ptynna hipokaloryczna 2 1,3
Ogotem 150 100,0
Chi? = 270,76; p 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

Wiekszai¢ badanych pacjentow (96,7%) stosowata ¢dighlizong do diety
optymalnej opartej na pokarmach statych. Digiynmg kompletry (2,0%) oraz diet
ptynng hipokaloryczn (1,3%) stosowata zdecydowana mniefgzoadanej grupy.

Tabela IX.Czas trwania zmian wywieniu wg SGA

Parametr N Minimum Maksimum  Srednia CRELES Skosnosé  Kurtoza I ielileits
standardowe K-S

Czas trwania

zmian w 31 1 104 16,77 20,16 3,04 11,52 0,058

zywieniu /w

tygodniach/

Zrodio: opracowanie wiasne

Zmiany wzywieniu obejmowaty okres od 1 do 104 tygodni (M &77; SD
= 20,16) (Tab. IX). U niemal wszystkich pacjentowerhcych udziat w badaniu
stosowan drogy zywienia bytozywienie naturalne dragamy ustnej (99,3%)

a jedynie u jednej osoby stosowaiywienie dojelitowe (przetoka agwcza).
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Wystepowanie objawdw ze strony przewodu pokarmowegoynitgacych
si¢ od 2 tygodni dotyczyto 15,3% badanych osob, naasimiiksza grupa badanych
(84,7%) nie podawata objawéw ze strony przewoduapolowego (CHi=72,11),
(p=0,000).

Tabela X.Rodzaj objawu ze strony przewodu pokarmowego Wy SG

Rodzaj objawu ze strony przewodu Objaw: ;

Chi? Istotnosé

pokarmowego Wystapit | Nie wystapit

Nudnaci 12 11 0,04 0,835
Wymioty 10 13 0,39 0,532
Biegunka 3 20 12,57 0,000
Jadlowstet 8 15 2,13 0,144

Zrodio: opracowanie wiasne

Objawy ze strony przewodu pokarmowego wgpdy w grupie 23 0sob
badanych, mniej wcej potowa uskamata s¢ na wymioty, nudngci i jadtowstkt
(réznice liczebnéci nieistotne statystycznie). U istotnie statystyez mniejszej
liczby oséb z tej grupy (N = 3) pojawitaeddiegunka (Tab. X).

Wydolnci¢ fizyczna w badanej grupie chorych ulegta zmianienniejszej
liczby badanych osob.

Zmiany wydolndci fizycznej tj. ograniczenie aktywsa fizycznej i samodzielrii
odnotowano u istotnie mniejszej liczby pacjentévt,8%) w stosunku do 88,7%

pacjentéw, u ktorych zmiany nie wyptty (Chi? = 89,71); ( p= 0,000).

Tabela XI.Czas trwania zmian wydolsw fizycznej wg SGA

Odchylenie Istotnosé

Parametr N Minimum Maksimum Srednia Skasnosé  Kurtoza

standardowe K-S
Czas trwania
zmian
wydolndsci 17 2 52 12,35 13,31 1,95 4,08 0,152
fizycznej /w
tygodniach/

Zrodio: opracowanie wiasne

U pacjentow, u ktorych wyspity zmiany w wydolngci fizycznej, zmiany te
trwaty od 2 do 52 tygodni (M = 12,35; SD = 13,3Tab. XI).
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Zapotrzebowanie metaboliczne / namaie na stres zwzane z chorab

Tabela XIl.Narazenie na stres wg SGA

Narazenie na stres Czestosé Procent
Brak 10 6,7
Maty 47 31,3
Sredni 83 55,3
Cigzki 10 6,7
Ogoétem 150 100,0
Chi? = 97,95; p = 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

Analizujagc  wspotwysgpowanie choréb oraz rodzaj zabiegu u istotnie
statystycznie wikszej grupy badanych naemnie na stres zwzany z chorolp byto
na poziomiegrednim (55,3%) i matym (31,3%). €&ikie naraenie na stres dotyczyto
6,7% o0s6b badanych (Tab. XIlI).

Wystepowanie zmian w badaniu fizykalnym dotyczyto mrueejs liczby

pacjentow.

Tabela XIII. Stopie: zaawansowania zmian w badaniach fizykalnych wg SGA

Badanie fizykalne

/stopien zaawansowania/ Catsitas Procent
Brak zmian 113 75,3
Lekki 32 213
Sredni 3 20
Ciezki 1 07
Ogotem 149 99,3
Brak danych 1 0.7
Ogoétem 150 100,0
Chi? = 221,55; p = 0,000

Zrodio: opracowanie wlasne

U istotnie statystycznie wkszej liczby pacjentéw nie odnotowano zmian
w badaniu fizykalnym (75,3%), zmiany w stopnigzgim dotyczyty tylko jednego
pacjenta (0,7%) (Tab. XIlII).
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Tabela XIV.Zmiany w badaniu fizykalnym wg SGA

) o Objaw: -
Zmiany w badaniu fizykalnym ] ] ] Chi Istotnosé
Wystapit | Nie wystpit
Utrata tkanki podskérnej 22 14 1,78 0,182
Zanik misni 2 34 28,44 0,000
Obrzk nad kdcig krzyzowg 1 35 32,11 0,000
Obrzk kostek 15 21 1,00 0,317
Ascites /wodobrzusze/ 2 34 28,44 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

W grupie pacjentéw, u ktorych odnotowano zmiany addmiu fizykalnym
(N = 36) u istotnie mniejszej liczby os6b obserwawaanik mg¢sni (N = 2), obrzk
nad kdcig krzyzowa (N = 1) oraz ascites (N = 2). Liczba pacjentowktarych
stwierdzono utrat tkanki podskérnej (N = 22) oraz obkzkostek (N = 15) nie
roznig si¢ istotnie od liczby pacjentow, u ktorych nie zaahsmvano tych objawow
(Tab. XIV).

3.4. Stan odywienia pacjentow w wieku podesziym leczonych
operacyjnie

3.4.1. Ocena stanu agwienia wg kwestionariusza SGA

Stopien zaawansowania zmian na podstawie subiektywnejatjiep oceny

stanu odywienia pozwolit na kwalifikagj oséb badanych do dwdéch grup (Tab. XV).

Tabela XV.Czstasci zmiennej SGA

SGA Czestosé Procent
A 121 80,7
B 29 19,3
Ogotem 150 100,0
Chi? = 56,43; p = 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

Liczba pacjentéw (N = 29), ktorzy zakwalifikowaliesvg SGA do grupy B,
to osoby z podejrzeniem niedavienia lub niedaywieniem sredniego stopnia.
Istotnie statystycznie wtej pacjentdw zakwalifikowato siwg SGA do grupy A
(80,7%) nz B (19,3%) na co wskazuje istotny wynik testu Chviakirat (p < 0,001)
(Tab. XV).
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W grupie oséb z podejrzeniem niggwienia lub niedaywieniemsredniego
stopnia (N = 29) dominowaly osoby z chorobagtherzyka i drégotciowych
(N = 8) oraz z chorobami jelit (N = 7).

3.4.2. Ocena ryzyka zwjzanego ze stanem agwienia na podstawie
NRS 2002

Analiza wynikow uzyskanych na podstawie NRS 2002oiliwita ocere
ryzyka zwgzanego ze stanempaienia. Liczba pacjentdw, ktérzy uzyskali 3 pkt
I wiccej stanowi mniejsgliczbe badanych (N = 30). Istotna statystycznieksiza
liczba pacjentow uzyskata 2 pkt (70,0%) (Tab. XVI).

Tabela XVI.Czsta¢ zmiennej NRS 2002

NRS 2002 Czestosé Procent
0 7 4,7

1 8 5,3

2 105 70,0
3 27 18,0
4 2 1,3

6 1 0,7
Ogotem 150 100,0
Chi® = 324,88; p = 0,000

Zrodio: opracowanie wlasne

Analiza wynikowwptywu wieku badanych na wynik NRS 20@8kazujeze
istnieje zalenos¢ (p = 0,000) pongdzy wiekiem badanych a liczlwtrzymanych
punktéw na podstawie NRS 2002. Imceg) lat posiadata osoba badana,¢kszata
si¢ liczba otrzymanych punktow na podstawie NRS 20R2jést dodatnie) oraz
ryzyko zwgzane ze stanem gylvienia (Tab. XVII).

Tabela XVII.Wiek badanych a NRS 2002

Para zmiennych Liczba | R Spearman T(N-2) Istot’é (p)
(N)
Wiek & NRS 2002 | 150 0,353 4,589 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne
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Zwigzek pom¢dzy wystpowaniem niedaywienia a ptcy oséb badanych.
H1: istnieje zwigzek miedzy ptch oséb badanych a niednywieniem.
W celu weryfikacji hipotezy porownano pgteosob badanych ze skal

niedazywienia wedtug SGA.

Tabela XVIII. Pte¢ 0s6b badanych a SGA

SGA
Pte¢ oséb badanych Ogotem
A B
] Liczebng¢ |58 12 70
Kobieta
% z Ogobtem| 38,7% 8,0% 46,7%
Liczebnag¢ |63 17 80
Mezczyzna
% z Ogotem| 42,0% 11,3% 53,3%
Liczebnag¢ |121 29 150
Ogotem
% z Ogobtem| 80,7% 19,3% 100,0%
Doktadny test Fishera p = 0,335

Zrodio: opracowanie wiasne

Wynik testu nie wskazuje zazku pomedzy ptch osob badanych
a wystpowaniem niediywienia (p = 0,335) (Talxvill) .

3.4.3. Ocena stanu agywienia na podstawie wynikbw bada

antropometrycznych

W | etapie bada w grupie 150 os6b dokonano pomiaréw parametrow
antropometrycznych, u trzech pacjentow nie wykonaliazenia BMI.
Pomiar faldu skory w pierwszym badaniu zawierad i przedziale 3 — 36
(M = 12,38; SD = 6,66) a obwdd ramienia w przedzi2d — 42 (M = 30,19: SD =
3,73). Natomiast wynik WHR i BMI w pierwszym badarzawieraj si¢
w przedziale odpowiednio 0,70 — 1,17 (M = 0,95;-5D,08) oraz 18,60 — 42,90
(M =27,02; SD = 4,26) (Tab. XIX).

Tabela XIXCharakterystykaarametrow antropometrycznych

Odchylenie  Mediana Istotnosé

Parametr N Minimum Maksimum Srednia Skosnosé  Kurtoza

standardowe K-S
Fatd skory 150 3,00 36,00 12,38 6,66 10,90 1,43 2,05 0,001
Obwéd ramienia 150 20,00 42,00 30,19 3,73 30,00 0,57 0,98 0,016
WHR 150 0,70 1,17 0,95 0,08 960, -0,29 0,13 0,328
BMI 147 18,60 42,90 27,02 4,26 26,70 0,69 1,07 0,764

Zrodio: opracowanie wiasne
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Rozktad wynikow BMI i WHR w pierwszym badaniu ni&ni si¢ istotnie
od rozktadu normalnego (nieistotny wynik testu K-Zawieragc sk w granicach
normy i powyej. Natomiast rozktad wynikow fatdu skory i obworamienia rani
si¢ istotnie od rozktadu normalnego. W przypadku obarametréw warta
wynikow koncentruje siwokot wartgci niskich i ponkej normy (Tab. XIX).

Etap 1l badania przeprowadzono w drugiej lub trepedobie pooperacyjnej,
w ktérym wykonano ponowne pomiary antropometryczmezakresie: obwodu
ramienia, fatldu skdérnego, WHR oraz BMI. Rozktad vkgnv parametréw bada
antropometrycznych zawierassv przedziatach: fatd skéry 3 — 37 (M = 12,24; SD =
6,57), obwdd ramienia 20 — 42,00 (M = 30,02; SD, A3 WHR 0,65 — 1,19 (M =
0,95; SD =0,08) i BMI 18,60 — 40,00 (M = 26,82; S[#,06).
Wyniki fatdu skory i obwodu ramienia #0ia si¢ istotnie od rozktadu normalnego.
W przypadku fatdu skory obserwujemy koncenggagjynikdw wokot wartdci
niskich a w przypadku obwodu ramienia obserwujemmydentracj wynikow wokot

wartasci srednich (Tab. XX).

Tabela XX.Charakterystykaarametrow antropometrycznych

Parametr N Minimum Maksimum Srednia gtgﬁg);lﬁjrg\?ve Rl Skosnos¢  Kurtoza :f_tgtméé
Fatd skory 148 3,00 37,00 12,24 6,57 11,00 1,42 2,11 0,005
Obwaod ramienia 148 20,00 42,00 30,02 3,71 30,00 -0,55 1,02 0,013
WHR 148 0,65 1,19 0,95 0,08 0,96 0,56 0,75 0,152
BMI 145 18,60 40,00 26,82 4,06 6,6 0,48 0,42 0,812

Zrodio: opracowanie wiasne

Etap Il — w badaniu brano pod uwgtylko osoby, ktore przebywaty
w oddziale co najmniej dziesi dni i wigcej. Powtdrzono pomiary antropometryczne

w zakresie obwodu ramienia, griébofatdu skornego, wskaika WHR oraz BMI.

Tabela XXI.Charakterystykgarametréw antropometrycznych

Parametr N Minimum  Maksimum Srednia CREFISIS  LACEEnr . .. Kurtoza I ielinlefls
standardowe Skosnosé K-S
Fatd skory 22 4,60 33,00 14,31 8,53 13,50 0,96 -0,02 0,310
Obwdd ramienia 22 22,00 41,00 29,14 4,96 28,50 0,79 0,43 0,980
WHR 22 0,70 1,10 0,95 0,11 0,96 -1,06 1,06 0,349
BMI 19 20,28 35,50 26,11 5,18 ;0 0,50 -1,08 0,539

Zrodio: opracowanie wlasne
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W trzecim badaniu rozktad wynikow badantropometrycznych zawieraksi
w przedziatach: fatd skoéry 4,60 — 33 (M = 14,31; SIB,53), obw6d ramienia 22 —
41 (M = 29,14; SD = 4,96), WHR 0,70 — 1,10 (M =8),8D = 0,11) a BMI 20,28 —
35,50 (M = 26,11; SD = 5,18) (Tab. XXI).

Zestawienie otrzymanych wynikow pomiaréw parametrow
antropometrycznych pozwolito na wytonienie osébart@ciami poniej normy

w poszczegolnych etapach badania (Tab. XXII).

Tabela XXII. Charakterystykaparametrow antropometrycznych z wddi@ami poniej
normy

Fatd Fatd Obwdd Obwod WHR WHR | BMI
skorny | skorny | ramienia | ramienia wg WHO
<20 kg/m?
Plet K M K M K M K M
I 16 26 - - 5 20 1 |2
badanie
Il 18 28 - - 17 18 1 |2
badanie
11 3 1 - - 1 3 - -
badanie

Zrodio: opracowanie wiasne

W etapie | badania wado ponizej normy obserwowano w zakresie oceny
faldu skornego u 28,0% badanych oséb (N = 42) or20% badanych osob
w zakresie wartai BMI ponizej 20 kg/m2 (N = 3).
W etapie Il badania waroi fatdu skérnego ulegty obieniu ponkej normy
u kolejnych 4 oséb zwkszapc grug do 30,7% (N = 46), BMI u 2,0% osob byto
ponizej 20 kg/mz2.
W etapie Il badania obserwowano 4 osoby z qistartascia faldu skornego, brak
0s6b z BMI poniej 20 kg/m?2.
Wynik wartasci WHR we wszystkich etapach badania zarowno udicbi0,80
i me¢zczyzn < 0,95 stanowi waré pazgdary (Tab. XXII).
Na podstawie analizy rozktadu poziomow wahkiia BMI, przeprowadzonej zgodnie
z klasyfikacy podan przez WHO, nadwagi otytlos¢ rozpoznano w | badaniu
odpowiednio u 42,0% i 23,3% badanych, w Il badani42,6% i 21,3% badanych

oraz w Il badaniu u 2,7% i 3,3% 0s0b badanych.
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Wedlug Mowe, cytowanego w doniesieniach Babiarcig®] oraz wedtug
Barendregt [142] w wyniku zmian fizjologicznych jakmniejszenie masy
miesniowej i zawartéci wody w organizmie oraz zmniejszenie wzrostuaharych
w wieku 65lat i weécej zakres norm BMI przesuwa si gore, zawieragc Sk
w przedziale 24-29 kg/m2 [68,142] w stosunku dogpre BMI dla oséb dorostych
miodszych.

W zwigzku z obserwowanymi zmianami u 0sOb w podesziymkwieanaliza

wynikbw BMI w odniesieniu do wartgi pazgdanych zwgksza liczlg oséb

zagraonych niedaywieniem (Tab. XXIII).

Tabela XXIIl. Ryzyko niediywienia na podstawie warioi pazgdanych BMI u chorych

> 65lat
Liczba (N) Procent (%)
| badanie 27 18,0
Il badanie 28 18,7
lll badanie 8 5,3

Zrodio: opracowanie wiasne

Wartasci BMI w pierwszym i drugim badaniu niezdig sie statystycznie,

u 18,0% badanych rozpoznano ryzyko niggdenia. Trzecie badanie obejmowato

N=19 chorych, z ktérych u 8 rozpoznano ryzyko nigsidgenia (Tab. XXIII).

Analiza wplywu wieku badanych na wynik waitd parametrow

antropometrycznych potwierdza wysbwanie zmian stanu egwienia

(Tab. XXIV).

Tabela XXIV.Wiek a stan atywienia

Para zmiennych (N)| R Spearman | T(N-2) Istotné (p)
Wiek & fatd skérny 1 150| -0,145 -1,787 0,076
Wiek & fatd skérny 2 148 -0,155 -1,899 0,059
Wiek & fatd skérny 3 20 | -0,474 -2,287 0,034
Wiek & obw.ramienia 1 150] -0,220 -2,749 0,007
Wiek & obw.ramienia 2 148 -0,200 -2,468 0,015
Wiek & obw.ramienia 3 22 | -0,486 -2,485 0,022
Wiek & WHR 1 150| -0,044 -0,541 0,589
Wiek & WHR 2 148| -0,027 -0,326 0,744
Wiek & WHR 3 22 0,007 0,031 0,976
Wiek & BMI 1 147| -0,176 -2,151 0,033
Wiek & BMI 2 145| -0,184 -2,246 0,026
Wiek & BMI 3 19 | -0,423 -1,923 0,071

Zrodio: opracowanie wlasne
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We wszystkich trzech etapach przeprowadzonychrbsitgerdzono
zaleznos¢ pomiedzy wiekiem a spadkiem wasi fatdu skornego w trzecim
badaniu, obwodem ramienia we wszystkich trzechaefappadania oraz BMI
w pierwszym i drugim badaniu. Wraz z wiekiem i pgeem starzenia ngpuje

spadek warteci analizowanych parametrow antropometrycznych (FafV).

H 1: istnieje zwigzek pomiedzy ryzykiem znieczulenia a niedgywieniem

Tabela XXV. Ryzyko znieczulenia wg ASA a niggldenie

Ryzyko znieczulenia wg Stan odzywienia wg SGA i
Ogotem
ASA A B
Liczebnaé 2 1 3
1
% z Ogoétem 1,3% 0,7% 2,0%
) Liczebna¢ 38 6 44
% z Ogodtem 25,3% 4,0% 29,3%
Liczebnaé 16 3 19
2/3
% z Ogoétem 10,7% 2,0% 12,7%
Liczebna¢ 0 1 1
2E
% z Ogoétem 0,0% 0,7% 0,7%
3 Liczebnaé 53 10 63
% z Ogoétem 35,3% 6,7% 42,0%
Liczebna¢ 4 1 5
3/4
% z Ogodltem 2, 7% 0,7% 3,3%
Liczebnaé 1 4 5
3E
% z Ogoétem 0,7% 2, 7% 3,3%
Liczebna¢ 0 1 1
3/4E
% z Ogodtem 0,0% 0,7% 0,7%
Liczebnaé 3 2 5
4
% z Ogoétem 2,0% 1,3% 3,3%
Liczebna¢ 3 0 3
4E
% z Ogodtem 2,0% 0,0% 2,0%
Liczebnaé 1 0 1
4/5E
% z Ogoétem 0,7% 0,0% 0,7%
Liczebna¢ 121 29 150
Ogotem
% z Ogoétem 80,7% 19,3% 100,0%
test Fishera-Freemana-Haltgoe0,013

Zrodio: opracowanie wlasne
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Istotny wynik testu pozwala na odrzucenie hipoteeyowej i przygcie
hipotezy alternatywnej o istotnym zyzku migdzy ryzykiem znieczulenia wedtug
ASA a niedaywieniem (p < 0,05) (Ryc.1).

niedozywienie a ryzyko operacyjne wg skali ASA
SGA: mB mA
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reszty niestandaryzowane

Ryc.1. Reszty niestandaryzowane zat8ci miedzy ryzykiem znieczulenia wedtug
ASA a niedaywieniem

Sita zwhzku midzy analizowanymi zmiennymi mierzona statyatyk
V Kramera wskazuje na istnienie wyrego zwizku miedzy ryzykiem znieczulenia
wedtug ASA a niedaywieniem { = 0,40; p < 0,01) W celu sprawdzenia zal&ci
migdzy ryzykiem znieczulenia wedlug ASA a nieglwieniem wg SGA
przeprowadzono test niezat®ici dwoch zmiennych — dokladny test Fishera-
Freemana-Haltona.
Okazato s§, ze w grupie osOb zagronych niedaywieniem czsciej ryzyko
znieczulenia wynosito 3E, 3/4E i 4 wg ASA. W grumisdb dobrze agwionych
ryzyko znieczulenia eZciej wynosito 2, 2/3 i 3 wg skali ASA.
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3.5. Ocenazywienia w okresie okotooperacyjnym

Oceniagc przebiegzywienia u pacjentow leczonych operacyjnie analizie
poddano:sredng dobow liczbe dostarczonych kalorii w przebiegu catego okresu
hospitalizacji, liczk kalorii dostarczonych w zerowej dobie zabiegu oraz
u 9 chorych w dobie reoperacji (Tab. XXVI).

Tabela XXVI. Liczba dostarczonych kalorii

Parametr N Minimum  Maksimum  Srednia Odchylenie Skasnosé¢  Kurtoza Istotnos¢

i standardowe K-S
Eg‘l’”'a liczba 59 466 2280 1233,95 288,90 0,49 0,73 0,001
W ,,0"dobie 150 0 1000 188,67 285,57 1,11 0,32 0,000
zabiegu

W dobie 9 0 600 200,00 223,61 0,69 080 0,582
reoperacji

Zrodio: opracowanie wlasne

Srednia dobowa liczba kcal dostarczanych na jedmemjenta w przebiegu
catego okresu hospitalizacji zawiera i przedziale 466 — 2280 kcal (M = 1233,95;
SD = 288,90). W dobie,,0”pierwszego zabiegu badampstarczono zdecydowanie
mniejsz liczbe kalorii lub nie zrealizowano zapotrzebowania katanego 0 — 1000
kcal (M = 188,67; SD = 285,57). W dobie reoperdicigba dostarczonych kalorii
zawierata si w przedziale 0 — 600 kcal (M = 200; SD = 223,639zktad wynikow
poday sredniej liczby kalorii w przebiegu catego okresuspitalizacji (p = 0,001)
oraz w dobie,,0” zabiegu (p = 0,000¥nd si¢ istotnie od rozktadu normalnego, przy
czym w przypadkusredniej liczby kalorii obserwujemy koncentracyvynikdw
wokoét wartagcei niskich a w przypadku,,0"doby zabiegu rozproseewynikow
wokot wartagci niskich. Analiza wynikoéw przedstawia, poda kalorii nie realizuje

wymaganego zapotrzebowania kalorycznego (Tab. XXVI)
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3.5.1. Analiza zapotrzebowania kalorycznego

H1: istnieje zwigzek pomiedzy srednim spazyciem kalorii oraz spazyciem kalorii

w zerowej dobie | zabiegu i dobie zerowej po reopeaciji (Il zabiegu) a stanem

odzywienia.
liczba Kalorii a niedoiywienie pacjentow
SGA: mAmB

8 1s0000 7 12 21

8 1ooo,00 -

2 -

£

3 500,00 - 1895

i - e —

0,00 -
srednia ficzba keal v dobie | zabiegy v/ dobie § zabiegu

Ryc.2.Srednie dobowe spgycie kalorii orazrednie speycie kalorii w dobie
pierwszego zabiegu i w dobie reperaciji (Il zabieggb prawidtowo ad/wionych
i 0sOb z ryzykiem nieddgywienia

W celu weryfikacji hipotezy wykonano test Manna-\Wieya.
Przeprowadzone analizy wykazatg osoby z niedgywieniem nie rénia Sie istotnie
statystycznie od oséb prawidtowoaysvionych srednim spayciem kalorii w catym
okresie hospitalizacji (U = 1682,50; p = 0,732)d@bie pierwszego zabiegu
(,0” doba zabiegu) (U = 1719,50; p = 0,844) oraziebie ponownego zabiegu
(reoperaciji) (U =6; p =0,302).
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H1: liczba kalorii w zerowej dobie =zabiegu nie jest adekwatna do
zapotrzebowania kalorycznego.

dobowe zapotrzebowanie keal a dostarczanie po zahiegu

| ,/'x
£ 2500000 7 -
F P
N 200000 7 -
] | ,-f'j
g 150000 4

|
2 100000 -
A ot
£ s0000 v~ %
D | et
@ 0,00 &~

rapotrzeboveanie  wdnie [ zabiegu v alniu 1 zabiegu srednia liczba kcal
kaloryczne
pomiar destarczanych kcal

Ryc.3. Zapotrzebowanie kaloryczne pacjentéw a Aadbstarczonych kalorii

W celu weryfikacji hipotezy wykonano sertestow t-Studenta dla prob
zaleznych.
Srednia liczba dostarczanych kalorii (M = 1233,95; $288,90) okazata sistotnie
statystycznie riisza nk srednie zapotrzebowanie kaloryczne osob badanychs (M
2180; SD = 109,30), (t = 35,78; p = 0,000).
Srednia liczba dostarczanych kalorii w dniu pierwgzezabiegu (,,0’doba)
(M = 188,67; SD = 285,57) okazalagsistotnie statystycznie mniejszazni
zapotrzebowanie kaloryczne pacjentéw (M = 2180;-SM09,30), (t = 79,01; p =
0,000).
W,,0”dobie reoperacji u pacjentéw poddanych ponemn zabiegowi dostarczono
istotnie statystycznie mniej kalorii (M = 200; SD223,61) nt wynosito ichsrednie
dobowe zapotrzebowanie (t = 24,41; p = 0,000) (Ryc.
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H1: istnieje zaleznos¢ pomiedzy liczba dostarczonych kalorii a wysgpowaniem

powikfan.
liczba dostarczonych kalorii a powikiania
W bez powiklan W powikknia

R /
E 1500,00
g /
E 100000 -
= /
£  so000 A
o
Ll

0,00

w dniu | zabiegu srednia iczba keal
pomiar dostarczonych kcal

Ryc.4.Liczba dostarczonych kalorii a wysienie powikta

Analizy wynikéw wykazaly, ze w dniu pierwszego zabiegu (,,0’doba
zabiegu) srednia liczba kalorii dostarczanych pacjentom z igamiami (M =
268,42; SD = 270,91) byta istotnie statystyczniekaza ni srednia liczba kalorii
dostarczanych pacjentom bez powiki{M = 177,10; SD = 286,78), (U =942; p =
0,044). Jednate liczba dostarczonych kalorii nie pokrywata akibego
zapotrzebowania kalorycznego pacjentow w obu grupac
Natomiast nie stwierdzono zazku pomedzy liczly dostarczonych kalorii
a wystpowaniem powikta pooperacyjnych (U = 1201,50; p = 0,810) (Ryc.4).
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H1: istnieje zaleznosé¢ pomiedzy obwodem ramienia a wysipowaniem powiktan.

obwdd ramienia a wystepowanie powiktan pooperacyjnych

W brak powiktarn W powikfania

35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00
5,00
,00

$redniobwdd ramienia [cm]

pomiar obwodu ramienia

Ryc.5.Sredni obwod ramienia 0séb z powikianiami i bez goaf

Sredni obwdd ramienia u 0s6b z powiktaniami i beztiktowat si
na podobnym poziomie. Przeprowadzone analizy walyazbrak istotnych
statystycznie rinic obwodu ramienia radzy osobami, u ktérych wygiity
powiktania a osobami bez powikta

w pomiarze | (U = 1001,50; p = 0,167), w pomiarkdU = 949,50; p =
0,112) oraz w pomiarze Il (U =43; p = 0,373). (B).

H1: istnieje zaleznosé¢ pomiedzy BMI a wystepowaniem powikian.

BMI a wystepowanie powiktan pooperacyjnych

B brak powiktari ™ powikiania

27,25 2706 27,15

L)

5}
un

30,00 A
25,00 A
20,00 A
15,00 -
10,00 -
5,00 -

,00

$rednie BMI (kg/m?)

Il I
pomiar BMI

Ryc.6.Srednie BMI 0s6b z powikfaniami i bez powikta
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Analizy wykazaly,ze osoby bez powikfanie r&nia si¢ istotnie statystycznie
od 0s06b z powikfanianirednim BMI w pomiarze | (U = 831,50; p = 0,098),
w pomiarze Il (U = 807,50; p = 0,085) oraz w pormé&itll (U = 22,00; p = 0,135).
Wyniki nie wykazuy zaleznosci w obu grupach (Ryc.6).

H1: istnieje zaleznosé pomiedzy wartoscia fatdu skdrnego a wysgpowaniem
powikfan.

fatd skéry a wystepowanie powiktan pooperacyjnych

M brak powikfarh ® powiktania

[}

o

o

o
1

16,24

1231 1289 12,12 2283 094

15,00 A
10,00 A

5,00 -

srednifatd skory [mm]

©
S

pomiar fatdu skory

Ryc.7.Sredni fatd skorny oséb z powiktaniami i bez powikia

Analizy wykazaly, ze osoby z powiktaniami nie #dia si¢ istotnie
statystycznie od oséb bez powikldrednim faldem skérnym w pomiarze | (U =
1060; p = 0,297) w pomiarze Il (U = 1023,50 = p,24®) oraz w pomiarze Il (U =
36,50; p = 0,182). Wyniki nie wykazaty zatesci w obu grupach (Ryc.7).
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H 1: istnieje zaleznosé pomiedzy wynikiem WHR a wystepowaniem powiktan.

WHR a wystepowanie powiktan pooperacyjnych
W brak powiktari  m powikfania
95 g5 95 93 94 95

1,00 A

,80 A
o
T
= ,60 -
2
5 40 -
g
W ’20 -

,00

Il I
pomiar WHR

Ryc.8.Sredni WHR 0s6b z powiktaniami i bez powilta

Przeprowadzone analizy wykazatse osoby bez powikfanie r&nia sie
istotnie statystycznie od oséb z powiktaniami wyaik WHR w pomiarze | (U =
1018,50; p = 0,201), w pomiarze Il (U = 1055,56; p,329) oraz w pomiarze Il (U
= 51,50; p = 0,758). Wyniki nie wykazaty zah®sci w obu grupach (Ryc.8).

Do badania zalamosci parametrow antropometrycznych obwod ramienia,
BMI, fatd skérny oraz WHR a wygbowanie powikta wykorzystano test Manna-
Whitneya.
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3.5.2. Wplyw stanu odywienia na wysapienie powiktan

H1: istnieje zwigzek pomiedzy stanem odywienia a czasem pobytu chorego

w oddziale.

Pacjenci z niedgywieniem lub podejrzeniem nieggwienia byl
srednio leczeni dizej niz pacjenci bez objawdw niedgwienia (Ryc.9).

stan odzywienia a czas pobytu pacjentow w oddziale

e

.00 -

Q£
=
N
o 10,00 -
O
(=]
2 ,
~— g
23 e
-g o 5,00 1
o
Q -~
" .
© /
~
ot -
c
=
@
S
W

SGA

Ryc.9. Stan oziywienia pacjentow a czas pobytu w oddziale

Uzyskane wyniki (test M-W) wskazyjna to,ze sredni czas hospitalizacji
0s6b z niedgywieniem lub jego ryzykiem byt diszy w stosunku do osob,
u ktérych takiego ryzyka nie stwierdzono. Pacjenniedaywieniem (M = 9,59; SD
= 5,74) spdzili srednio istotnie statystycznie ygej dni w oddziale mi pacjenci
dobrze odywieni (M = 6,93; SD =5,57), (U = 964,50; p = 000@Ryc.9).
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H1: pacjenci, u ktérych wystapity powiktania sa hospitalizowani dtuzej niz
pacjenci, u ktérych nie stwierdzono powiktaa.

Pacjenci, u ktorych wygity powiktania leczeni bylérednio dhzej niz bez

powiktan (Ryc.10).

czas pobytu w oddziale a wystepowanie powiktan
ooperacyjnych
y poop yiny
B20 - /
o
o
~
515 A
]
=
£
(=]
210 A
v
8
o
.E 5 |
o
@
5 0
bez powiktan powikfania

Ryc.10. Wysipienie powikia a czas pobytu pacjentéw w oddziale

Pacjenci, u ktorych wysgpity powiktania pooperacyjne (M = 16,11; SD =
11,31) przebywali w oddziale istotnie statystyczihezej niz pacjenci, u ktorych nie
stwierdzono powikia pooperacyjnych (M = 6,18; SD = 2,60), (U = 2385 0,000)
(Ryc.10).

3.5.3. Analiza wysipienia powiktan w okresie pooperacyjnym

H1: istnieje zaleznos¢ miedzy ryzykiem znieczulenia wg ASA a wysgpowaniem

powiktan pooperacyjnych.

Wystkepowanie powikta wzrasta wraz z liczp otrzymanych punktow wg
ASA.
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Tabela XXVII. Ryzyko znieczulenia wg ASA a wgstvanie powikia

: : Powikiania
Ryzyko znieczulenig .
Brak .| Ogotem
wg ASA .. [Powiktania
powikian
Liczebna¢ 3 0 3
1 %z
. 2,0% 0,0% 2,0%
Ogoblem
Liczebna¢ 42 2 44
2 % z
. 28,0% 1,3% 29,3%
Ogoblem
Liczebna¢ 18 1 19
2/3 % z
i 12,0% 0,7% 12,7%
Ogoblem
Liczebnaé 0 1 1
2E % z
. 0,0% 0,7% 0,7%
Ogolem
Liczebnaé 59 4 63
3 % z
. 39,3% 2,7% 42,0%
Ogolem
Liczebnaé 4 1 5
3/4 % z
. 2,7% 0,7% 3,3%
Ogolem
Liczebna¢ 2 3 5
3E % z
. 1,3% 2,0% 3,3%
Ogoblem
Liczebna¢ 0 1 1
3/4E % z
. 0,0% 0,7% 0,7%
Ogoblem
Liczebna¢ 2 3 5
4 % z
i 1,3% 2,0% 3,3%
Ogobtem
Liczebnaé 1 2 3
4E % z
. 0,7% 1,3% 2,0%
Ogolem
Liczebnaé 0 1 1
4/5E % z
. 0,0% 0,7% 0,7%
Ogolem
Liczebnaé 131 19 150
Ogotem % z
. 87,3% 12,7% 100,0%
Ogolem
test Fishera-Freemana-Haltgpre0,000

Zrodio: opracowanie wiasne
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Istotny wynik testu pozwala na odrzucenie hipoteeyowej i przygcie
hipotezy alternatywnej o istotnym zyzku migdzy ryzykiem znieczulenia wedtug
ASA a wystpowaniem powikta (p <0,001) (Ryc.11).

wystepowanie powiktan a ryzyko operacyjne wg skali ASA

H powikfania ™ brak powikfan

3/

ryzyko operacyjne wg sali ASA

-2,0 .0 2,0 4,0

e
o

reszty niestandaryzowane

Ryc.11 Reszty niestandaryzowane zadesci migedzy ryzkiem znieczulenia wedtug
ASA awystepowaniem powikta

Sita zwhzku migdzy analizowanymi zmiennymi mierzona statyatyW
Kramera wskazuje na istnienie wynego zwizku midzy ryzykiem znieczulenia
wedtug ASA a wysfpowaniem powikta (V = 0,61; p < 0,001). W celu sprawdzenia
zaleznosci miedzy wystpowaniem powikia a ryzykiem znieczulenia wedtug ASA
przeprowadzono test niezat®ici dwoch zmiennych — dokladny test Fishera-
Freemana-Haltona.

Okazato s}, ze w grupie oséb z powiktaniamigziej ryzyko znieczulenia wynosito
3- 4 iwkce]j wg ASA ni 1-3 wg ASA ( Ryc.11).

H1: istnieje zaleznos¢ pomiedzy rozpoznaniem klinicznym a wysgpowaniem
powikfan.

W celu weryfikacji hipotezy poréwnano rozpoznanlaikzne z czstdicig

wystepowania powikia.
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Tabela XXVIII. Rozpoznanie kliniczne a powikiania

: Powikfania 5
Rozpoznanie ) ] ) Ogotem
Brak powiktan | Powiktania
Liczebna¢ 20 5 25
Choroby jelit % z
| 13,3% 3,3% 16,7%
Ogotem
Liczebnaé 10 2 12
Choroby naczfy konczyn dolnych | % z
Y i y y . 6,7% 1,3% 8,0%
Ogotem
_ _ | Liczebnag¢ 41 6 47
Choroby gcherzyka i  drog o
z
z6iciowych °° 27.3% 4,0% 31,3%
Ogotem
Liczebnaé 8 0 8
Choroby tarczycy % z
. 5,3% 0,0% 5,3%
Ogotem
Liczebna¢ 0 1 1
Choroby trzustki % z
| 0,0% 0,7% 0,7%
Ogotem
Liczebna¢ 6 0 6
Choroby ukladu moczowo y
z
piciowego °c 4,0% 0% 4,0%
Ogotem
Liczebna¢ 4 2 6
Inne % z
. 2,7% 1,3% 4,0%
Ogotem
Liczebnaé 42 3 45
Przepukliny % z
. 28,0% 2,0% 30,0%
Ogotem
Liczebna¢ 131 19 150
Ogotem % z
. 87,3% 12,7% 100,0%
Ogotem
Chi® = 14,10; p = 0,050

Zrodto: opracowanie wlasne

Powiktania czsciej wystpowaly u pacjentow z chorobamggherzyka i drog

zOlciowych oraz z chorobami jelit. W przypadku patfav z chorobami ukfadu

moczowo-piciowego oraz tarczycy powiklania nie vapgy. Wynik testu Chi

kwadrat osigngt poziom tendenciji (p = 0,050) (Tabela XXVIII).
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rozpoznanie a wystepowanie powikian pooperacyjnych

W powikfania M brak powiktan

¢horoby ukladu moczowo —pl
choro

choro

rozpoznanie

¢horoby pecherzykai dréog zplciowych

choroby naczyn konczyn dol

-3,0 -2,0 -1,0 .0 1,0 2,0 3,0

reszty niestandaryzowane

Ryc.12. Przewidywane zadeosci migdzy rozpoznaniem klinicznym a wygieniem
powiktan pooperacyjnych

Powiktania wysipity u mniejszej liczby pacjentow, nie stanowihtaBej
zaleznosci, dotyczyty ponad 12,0% badanych. Gtowny rodzeyvitan stanowity
powiktania ze strony miejsca operowanego (Tab. XXIX
Grup: bez powikta stanowito 87,3% badanych,( ki 83,63);( p = 0,000)

Tabela XXIX.Rodzaj powikid

Objaw:
Rodzaj powiktan Wystapi Nie Chi? Istotnosé
wystapit
Zaburzenigwiadomgci 1 18 15,21 0,000
Ewenteracja 3 16 8,90 0,003
Odlezyny 1 18 15,21 0,000
Zapalenie pluc 1 18 15,21 0,000
Niewydolndi¢ krazenia 4 15 6,37 0,012
Martwica rany 1 18 15,21 0,000
Zakazenie miejsca operowanego 9 10 0,053 0,819
Zmiany w jamie ustnej 1 18 15,21 0,000
Powiktania neurologiczne 1 18 15,21 0,000
Powiktania kardiologiczne 1 18 15,21 0,000
Obrzk moszny 1 18 15,21 0,000
Krwawienie 4 15 6,37 0,012
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Objaw:

Rodzaj powiktan Wystapi Nie | Chi? Istotnosé
wystapit

Zaburzenigwiadomgci 1 18 15,21 0,000

Ewenteracja 3 16 8,90 0,003

Zgon 2 17 11,84 0,001

Inne* 3 16 8,90 0,003

*kamien PzW, niedokrwienie/reamputacja, gwenie stomii
Zrodto: opracowanie wlasne

W grupie pacjentow, u ktorych wyglty powiklania pooperacyjne,
zakaenie miejsca operowanego byto powiktaniem domjcyn. Pozostale rodzaje
powiktan wystapity u jednego a maksymalnie u 4 pacjentéw, co taristotnie
mniejsz cz¢s¢ 0sOb z grupy z powiktaniami. Jedriaku 13 na 19 oséb
z powiktaniami, dotyczyty problemow z gojenieng siiejsca operowanego
(Tab. XXIX).

H1: u pacjentéw z niedaywieniem czasciej wystepuja powikiania niz u chorych

prawidtowo odzywionych.

W grupie 0s6b z niedgwieniem lub jego ryzykiem powiktania wygtity
stosunkowo ogciej niz w grupie prawidtowo ogywionych.

Tabela XXX.Stan odywienia wg SGA a wygiowanie powikta

Powiktania
SGA Ogotem
Brak powiktan | Powikfania
A Liczebng¢ |113 8 121
% z Ogotem| 75,3% 5,3% 80,7%
5 Liczebng¢ |18 11 29
% z Ogotem| 12,0% 7,3% 19,3%
Liczebng¢ | 131 19 150
ogoétem
% z Ogotem| 87,3% 12,7% 100,0%
Doktadny test Fishera p = 0,000

Zrodio: opracowanie wiasne

W celu sprawdzenia istotéa zwigzku miedzy niedaywieniem (wg SGA)
a wystpowaniem powikta przeprowadzono test niezah@sci dwoch zmiennych—

doktadny test Fishera (Tab. XXX). Istotny wynik tiespozwala na odrzucenie
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hipotezy zerowej i przyrie hipotezy alternatywnej o istotnym zeku midzy
analizowanymi zmiennymi (p < 0,001) (Ryc.13).

zaleznos¢ miedzy niedozywieniem a wystepowaniem
powiktan pooperacyjnych
SGA: mA mB

10,0 ~
50 A

.’0 T

-5,0

reszty niestandaryzowane

-10,0 . . .
powikiania pooperacyjne

Ryc.13. Reszty niestandaryzowane zatgci miedzy niedaywieniem wg SGA
a wystpowaniem powikta

Okazalo st, ze w grupie o0sOb niedgwionych kdz z ryzykiem
niedazywienia (SGA = B) czséciej wystpowaly powikiania ni w grupie pacjentow
dobrze odywionych (SGA = A). Sita zwjzku miedzy analizowanymi zmiennymi
mierzona statystyk phi wskazuje na istnienie wynaego zwizku medzy
wystepowaniem powikta a niedaywieniem ¢ = 0,37; p < 0,001) ( Ryc.13).

H1: istnieje zwiazek miedzy picia os6b badanych a wysipieniem powikian
pooperacyjnych.
Nie zaobserwowano #dic pomedzy pich osob badanych a wygtowaniem

powiktan pooperacyjnych.

Tabela XXXI.Ple¢ oséb badanych a powiktania pooperacyjne

. Powiktania 5
Pte¢ osob badanych i L Ogotem
Brak powiktan Powiktania
) Liczebna¢ 60 10 70
Kobieta
% z Ogotem 40,0% 6,7% 46,7%
Liczebnagé 71 9 80
Mezczyzna
% z Ogobtem 47,3% 6,0% 53,3%
Liczebng¢ 131 19 150
Ogotem
% z Ogotem 87,3% 12,7% 100,0%
Doktadny test Fishera p = 0,377

Zrodio: opracowanie wiasne
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Nieistotny wynik testu wskazuje na brak zmku midzy pich o0so6b
badanych a wysgpieniem powikta pooperacyjnych. Powiktania zaobserwowano

w grupie 6,7% kobiet oraz 6,0%cttzyzn ogotu badanych (Tab. XXXI).
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4. Dyskusja

Niedazywienie [7,13,80], jest estym problemem hospitalizowanych pacjentéw,
w oddziale chirurgii niewtpliwie stanowi jeden z powaych czynnikow ryzyka
powiktan pooperacyjnych, szczegolnie u chorych w wieku gatjen.
W odniesieniu do definicji ESPEN, jako stan wynikaj z braku wchtaniania lub
spazywania substancji zywieniowych, prowadzy do zmiany skiadu ciata
upcsledzapc fizyczrg i mentaln funkcje organizmu oraz wptywagy niekorzystnie
na wynik leczenia choroby podstawowej [143], stanolaciagzenie dla operowanych
chorych.
Gtodzenie chorych w trakcie przygotowania do addiagnostycznych,
unieruchomienie, zabieg operacyjny oraz sama claorobjej konsekwencje
metaboliczne nafg do czynnikow pogiiajacych niedaywienie. Konsekwencje
niedazywienia (zaréowno miejscowe jak i ogolnoustrojowa)aotycznie prowadzona
terapia zywieniowa oraz nagpstwa wynikajce z procesOw starzenia i choréb
przewlektych stanowi istotne czynniki rokownicze operowanych osob w kuie
podesztym, implikuj wzrostem powikia, wydtuzeniem okresu hospitalizacji oraz
wzrostem kosztoéw leczenia [74,75,144]. Znajéén@rzyczyn, objawow, metod
rozpoznawania niedgwienia oraz skutecznych metod terapii stanowi kbwey
element sukcesu terapeutycznego.

Analiza wynikéw wtasnych na podstawie subiektywglejpalnej oceny stanu
odzywienia pozwolita na dokonanie oceny stanayedenia pacjentéw w podesziym
wieku leczonych operacyjnie. Wpyloniono 19,3% patjen ktorych
zakwalifikowano do grupy B wg SGA, czyli oséb z ppdeniem niedaywienia lub
niedazywieniemsredniego stopnia.

Réwnoczénie przeprowadzono ocenryzyka zwipzanego ze stanem pavienia
NRS 2002 na podstawie, ktérej 20,0% chorych to pskidre uzyskaty 3 punkty

i wiece] kwalifikujac sk do grupy ryzyka.

Uzyskane wyniki wilasne gs w duzym stopniu zbiene z wynikami bada
dotyczcych oceny stanu agiwienia przeprowadzonych przez Tojek i wsp. [90],
w ktérych odsetek osob z niedavieniem stanowit 31,0% badanych praych

w oddziat [90]. Wspomniani autorzy dowiedli zkszone ryzyko niedgwienia
wsrod oséb przytych w oddziat chirurgii celem leczenia operacymedNa

podstawie formularza NRS 2002 stwierdzono objawgdaiywienia u prawie, co
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trzeciego chorego niezalde od choroby podstawowe] oraz scharze
wspotistniejcych [90].

Prowadzone w krajach Ameryki taskiej badania wielawodkowe stanu
odzywienia oraz rozpoznawania niegwienia opublikowat Correia i wsp. [145].
Badania przeprowadzono z zastosowaniem skali SGfrdgmc oceny w grupie
9348 dorostych osob. Wyniki tych badpotwierdzag wystepowanie niedgywienia,

u 11,2% badanych rozpoznangzie niedaywienie, kwalifikugce € grupe do
pilnej interwencjizywieniowej, natomiast cechy niegiavienia rozpoznanoza

u ponad potowy badanych (50,2%) [145]. Podobne kymryskano w badaniach
przeprowadzonych w grupie 1905 pacjentéw w 12 algaih na terenie Kuby [146].

Ocere ryzyka zwhzanego ze stanem pavienia na podstawie NRS 2002
przedstawiaj badania przeprowadzone w grupie 1044 chorych feeto
w szpitalach uniwersyteckich w Portugalii [147]. M#rownaniu do wynikéw bada
wiasnych w Portugalii stwierdzono wysoki odsetekorgich z zaburzeniami
odzywienia - 45,7% badanych, w tym w grupie 36,0% Ioggdh rozpoznano ryzyko
niedazywienia w oparciu o skalNRS, natomiast 9,7% badanych to grupa, w ktérej
rozpoznano niedgywienie na podstawie bafdlantropometrycznych. W tym samym
badaniu oceniano stan funkcjonalny pacjentow w igrugsob powyej 65 roku
zycia, co dodatkowo pozwolito na identyfikacjiedazywienia wérod pacjentéw
Zz upaledzeniem samodzielnego funkcjonowania, stapoyvh powany czynnik
ryzyka [147].

Badania stanu agwienia przy wyciu kwestionariusza NRS 2002 w grupie
32 837 0sOb przeprowadzone przez szwajcarskich ckgddonosz, iz 18,2%
badanych osob prezentowato objawygzkiego niedaywienia lub jego ryzyko,
natomiast biggc za kryterium wiek chorych, to w grupie oséb pesay 65 a 84
rokiemzycia u 22,0% oraz powgj 85 rokuzycia a u 28,0% badanych rozpoznano
cechy niedgywienia, stanowgce istotne rénice statystyczne. Dla poréwnania
u badanych do 45 roktycia cechy niedoywienia stwierdzono tylko w grupie 8,0%
badanych [148].

Nalezy podkrgli¢, ze wart@¢é prognostyczna kwestionariusza NRS zostata
zatwierdzona przez jego zastosowanie w 128 badanmaandomizag@ oraz
prospektywnie w 12 krajach i 26 adych &rodkach chirurgicznych [80].
Prezentowane wyniki potwierdaajiz wiek stanowi niezalay czynnik ryzyka

niedazywienia, wptywa bezpwednio na wynik NRS,
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a osoby powsej 70 roku zycia naleg do grupy szczegdlnie zagamych
niedazywieniem [80].

Doniesienia DiMaria-Ghalili i wsp.[1] przedstawggroblem niedaywienia
w Stanach Zjednoczonych, gdzie 40,0% do 60,0% tedsggmwanych osob starszych
jest niedaywionych lub zagreonych niedaywieniem, co stanowi wksze
zagraenie dla tej populacji niotytos¢[1].

Powszechn& wysttpowania niedgywienia potwierdzaj badania
przeprowadzone przez Rasmussen i wsp. [149j6dv pacjentdw poddanych
hospitalizacji w szpitalach
w Danii. Niedaywienie rozpoznano u 39,9% chorych §dal 590 oséb poddanych
badaniu [149]. Riny odsetek wyspowania niedgywienia u hospitalizowanych
os6b w wieku podesztym odzwierciedla niejednorédngrup obgtych badaniami.
Przedstawione dane procentowe cytowanych autogéposdwnywalne z wynikami
bada whlasnych, w zakresie wygtowania niedsywienia lub jego ryzyka wéd
0s6b hospitalizowanych.

Istotnym parametrem oceny stanuzpdienia w badaniach wiasnych byty
wyniki bada antropometrycznych, jak pomiar fatldu skérnego, @onobwodu
ramienia, WHR oraz BMI. Analizg¢ wyniki pomiaréw antropometrycznych oraz
zaobserwowane #aice srednich pomiarow dokonanych w pierwszym i drugim
badaniu, wynik pomiaru faldu skérnego, obwodu ramaiei BMI ulegt
nieznacznemu ob#eniu jego wartéci, natomiast wynik WHR pozostat bez zmian.
W trzecim badaniu uczestniczyty 22 osobyrdd ktérych zaobserwowano wzrost
sredniej wartéci pomiaru faldu skornegosrednia warté¢ WHR pozostata bez
zmian, sredni wynik BMI oraz obwodu ramienia ulegt nieznaemu obnieniu.
Jednak zaobserwowane nieznacznenigg wynikOw nie wplyglty na obraz
kliniczny pacjentéw.

Badania przeprowadzone przez Tojek i wsp. [90] iéwmie wykazatly
réznicy w ocenie BMI a objawami wygtowania niedgywienia lub brakiem
zagraenia niedaywieniem [90].

Najczesciej wykorzystywanym parametrem oceny stanuyedenia jest wskanik
BMI, gdyz monitorowanie masy ciata stanowi prosty i @psly sposéb oceny
zaburzenia rownowagi poruzy podaa a zapotrzebowaniem oraz usiwia

w przypadku wskazacelowan interwencg [150].
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Istotne rozbienaosci w rozpoznawaniu niedgwienia wsréd pacjentow w podesztym
wieku wynikap z faktu, £ w Polsce nie ma wypracowanego obiektywnego zestawu
bada przesiewowych o wystarczge] czuldci i swoist@gci oceny stanu
odzywienia, jak rownie brak jest obiektywnych norm antropometrycznych taia
grupy wiekowej [150]. Ponadto nale podkrdli¢, ze wyniki bada
antropometrycznych ze wzglu na wydtdony okres zmian nie stanayidobrego
wskanika do biegcego monitorowaniazywienia, ché zapewne po diszym
okresie skutecznie prowadzonej terapii zpagavoje odzwierciedlenie w poprawie
ich wynikow. Ta sama waréé BMI u osoby dorostej i osoby starszej ieamznacza
dwa zupetnie réne stany rzeczy, cldozawiera s§ w zakresie uznanym za
prawidtowy. Paagdane BMI dla oséb w podesztym wieku przesuyesj

w gore i odbiegag od wartdci osob dorostych, zawierpjsic w przedziale 24-29
kg/m2, wicc BMI ponizej 22 kg/m? mae oznaczéniedaywienie [66,68,97].
Zaleznos¢ taky zaobserwowano rowniev 4-letnich badaniach przeprowadzonych
w lIzraelu w grupie osOb hospitalizowanych w oddzigleriatrii. Wykazano,zi
ryzyko zgonu byto mniejsze w przypadku oséb z BMWpzej 28 kg/mz2, najwiksze
przy BMI mniejszym ni 22 kg/m? [151].

Zdaniem Szczygta [152], §&@ BMI wynosi 17-23,5 kg/m? istnieje ryzyko
niedazywienia i wskazane jest leczeniywieniowe, natomiast u chorych z BMI
ponizej 17 kg/m2 leczeniezywieniowe jest konieczne. U chorych po urazie lub
operacji warté¢ BMI ponizej 19 kg/m? wskazuje na niediawienie i zagraenie
powiktaniami [152]. Ze wzgldu na gorsz tolerancg niedaywienia u 0séb w wieku
powyzej 65 lat zaleca sirozpoznawanie niedgwienia wymagajcego wsparcia
zywieniowego ju przy wartéci BMI ponizej 24 kg/m? i utracie 5,0% masy ciata

W przecagu ostatnich 1 - 6 miegiy [152,153].

Dzieskcioletnie badania przeprowadzone przez Flickerp.W$54] w grupie 4677
mezczyzn i 4563 kobiet w podesztym wieku dowiodty, iyzyko zgonu jest
najnizsze u oséb z BMI sklasyfikowanym wg WHO jako nadaagatomiast osoby
z BMI w granicach normy miaty wksz smiertelng¢ w stosunku do tych

z nadwag. Wedtug klasyfikacji WHO 50,3% badanych kobiet3,3% ngzczyzn
miato prawidiovs mag ciata (BMI 18,5-24,9), nadwag (BMI 25,0-29,9)
odpowiednio 33,5% badanych kobiet i 44,5%v0zyzn. Utrata masy ciata

w starszym wieku wazata s¢ ze wzrosterdmiertelngci [154].
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J&wiak i wsp. [155] dokonuac retrospektywnej analizy w grupie 1219 kolejnych
pacjentow oddzialu geriatrycznego w Gme, wykazali, ¥ ryzyko zgonu
wewnmngtrzszpitalnego w grupie o0sob starszyétisle koreluje z wynikiem BMI,
wykazupc, ze wzrost BMI 0 1 decyl zmniejsza to ryzyko o 22,[I85]. Zjawisko to
obserwowane w uych krajach w grupie os6b w podesziym wieku élome
zostato paradoksem otyid [156].

W ocenie parametrow antropometrycznych osti® naley interpretowa
wyniki u 0s6b niesprawnych i obinie chorych. Wiarygodrié wynikéw pomiaru
faldu skérnego czy waréoi WHR mae zakiécéd obecnéé np. obrzkdéw czy
wodobrzusza powodag mylnie wzrost masy ciata przy istrgeym niedaywieniu,
jak i stopniowy spadek beztluszczowej masy ciabeziost tkanki ttuszczowej nie
odzwierciedla stanu aglwienia [1]. Stosunek obwodu w talii i biodrach (R
powyzej 1.0 u mzczyzn i 0,85 u kobiet pozwala na jdgkows ocerp
rozmieszczenia tluszczu trzewnego oraz ecgrzyka powikia metabolicznych,
nizsze wartéci wskanika WHR naleg do wartéci pozadanych [157].

Jednake ostatnie doniesienia wskazuja istotne znaczenie wskaka WHR

w grupie os6b w podesztym wieku, poditaegac, iz osoby z wysokim BMI i niskim
WHR maj wigksz szang przezycia w porownaniu do oséb z wysokim BMI i WHR
[150]. Okreélajagc w przeprowadzonych badaniach witasnych gzek pomédzy
wynikami pomiaréw antropometrycznych z wymsbwaniem powikta, stwierdzono,
ze 0soby bez powikfanie r&nig si¢ istotnie statystycznie od osob z powiktaniami
srednim BMI, fatdem skérnym, wynikiem WHR oraz obwohmienia.

Dobér wskanikdw oceny stanu dgwienia jest przedmiotem dyskusji badaczy,
jednake kombinacja wielu metod z wykorzystaniem standamanych skal, bada
laboratoryjnych oraz antropometrycznych pozwalag@sié pozgdane efekty
[66,158].

Wsrod determinantow magych wptyw na stan agwienia chorych mzemy
wymienit sposéb oglywiania pod wzgidem ilgiciowym i jakasciowym.
Potwierdzeniem,z dieta szpitalna jest ubogokaloryczna i nie zaleza w peni
aktualnych potrzeb energetycznych hospitalizowanygécjentow s wyniki
,,Nutrition Day” Austriackiego Towarzystwaywienia Klinicznego (Osterreichische
Arbeitsgemeinschatft fur klinische Ernahrung) i Madische Universitat Wien
we wspotpracy z ESPEN , ktére przeprowadzity w 82pitalach 25 krajow Europy

oraz w lzraelu jednodnioyvocery stanu odywienia wsréd hospitalizowanych

82



chorych [159] Wyniki tego wielogrodkowego badania wykazaty, w grupie 21007
pacjentow a u 43,0% badanycfrednia liczba kalorii wynosita mniej hil500 kcal
na dolg [159].

Analizujac przebieg leczeniaywieniowego w badaniach wlasnyéhednia
dobowa liczba dostarczonych kalorii na jednego q@e) w catym okresie
hospitalizacji wynosita 1233,95 kcal/dglco z pewnécia nie pokrywato dobowego
zapotrzebowania kaloryczneg@rednia liczba kalorii dostarczona w,,0” dobie
pierwszego zabiegu zawieratg s przedziale 0-1000 kcal (M=188,67; SD=285,57)
oraz w przypadku chorych reoperowanych w przedziaeé00 kcal (M=200;
SD=223,61), co zdecydowanie nie realizowalo zaptbibzvania kalorycznego
pacjentow leczonych operacyjnie.

W okresie okotooperacyjnym wynikato gtdwnie z pogadiety ptynnej: woda,
herbata, (przy czym kleik lub zupa wdto 3 razy 200 ml na dab i przetaczania
ptyndw obogtnych, jak roztwér ptyndw wieloelektrolitowych, roeor 0,9% NaCL
badZz niewielkich ilasci roztworéw glukozy, co wpltywalo niekorzystnie na
metabolizm chorych. Na uwagzastuguje rownie fakt, iz dieta szpitalna oprocz
niedoboru kalorii nie jest zbilansowana pod w#dgim zawartéci zelaza, magnezu,
potasu, wapnia oraz witamin, jak rOwhito, ze ostatni positek chorzy otrzymuj
pomiedzy godzin 17 - 18 a&niadanie

0 8 - 9 rano. Sytuacja, w ktorej chorzy przez kiégie godzin nie otrzymuyj
positkbw dodatkowo zaktdca bilaagwieniowy, prowadac w znacznym stopniu do
wyczerpania rezerw ustroju, szczegolnie w przebiegitesu metabolicznego
towarzysacemu kademu choremu poddawanemu leczeniu operacyjnemu [35]
Prezentowane juwczeniej wyniki bads&a Rasmussen i wsp. [149] potwierdgaj
niedostateczny poziom opiekizywieniowej, niepokrywajcy podstawowego
zapotrzebowania energetycznego u 51,0%r§p0i0590 chorych leczonych

w oddziatach chirurgicznych, ortopedycznych i choowewretrznych w Danii [149].

Przedmiotem dyskusji w przeprowadzonych badaniadasmwych jest
wystepowanie powiktda pooperacyjnych i czynnikbw predykcyjnych na ich
wystpienie.

Powiktania wysipity u 12,7% badanych pacjentéw i dotyczyly gtdwnmigejsca
operowanego. U dwoch os6b badanych gmalstzgon. Stosunkowo ¢%ciej

wystapity w grupie 0sob z niedywieniem lub jego ryzykiem (7,3%) niw grupie
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prawidiowo odywionych (5,3%). Najogstszym powikianiem byto zakanie
miejsca operowanego.
Wyniki bada Tojek i wsp. [90] przedstawigjwyshpienie powikia u 31,25%
badanych zakwalifikowanych do grupy chorych z olgiawniedaywienia, pojawity
si¢ one znamiennie ¢zciej u chorych ze zwkszonym ryzykiem niedgwienia,
a najczstszym powiktaniem byto ropienie rany pooperacyji®,63%) [90].

W badaniach wlasnych zaobserwowanogzek medzy niedaywieniem
a ryzykiem znieczulenia wg ASA. Ryzyko znieczuleni@2,0% badanych zostato
okreslone jako ASA 3, natomiast do grupy pavey ASA 3 zakwalifikowano prawie
27,0% badanych.
W grupie 0s6b z niedgwieniem ryzyko znieczulenia ¢&iej wynosito 3E, 3/4E
i 4 punkty wg ASA. Analizujc wysgpienie powikia w okresie pooperacyjnym
stwierdzono zalnos¢ miedzy ryzykiem znieczulenia wg ASA a wypteniem
powikitan, ktore wzrastato wraz z licglotrzymanych punktéw wg ASA.
W grupie 0os0b z powiklaniami ryzyko znieczulenia W§A wyniosto 3 i wecej
punktéw.
Oczywiste znaczenie wskaka wg ASA czy innych wykorzystywanych w praktyce
klinicznej, jako czynnika ryzyka okotooperacyjnguguwierdzone zostato
w doniesieniach naukowych [160,161]. Aby prawidiowocent wptyw
niedazywienia na wysipowanie powikla pooperacyjnych, nataetloby z bada
wykluczy¢ osoby obgjzone powanymi schorzeniami nagddéw wewrtrznych,
szczegOlnie tych waych dla funkcjonowania organizmu. Takie Kkryterium
pozwolitoby na obiektyws ocerr danej grupy pacjentow czy powiktania s
konsekweng wystkepujacego niedaywienia czy wspotistnigrych chorab.
Gtowng przyczyre hospitalizacji oraz leczenia operacyjnego w baalamniwtasnych
stanowity przepukliny i choroby egherzyka i drogzotciowych, najczstszymi
chorobami wspottowarzygeymi byty nadcénienie ttnicze i cukrzyca.
W badaniach Tojek i wsp. [90] gtownprzyczyre hospitalizacji osob badanych
stanowity choroby naczy (47,0%) oraz nowotwory przewodu pokarmowego
(22,0%). Dominujcymi chorobami wspottowarzygeymi byty cukrzyca (34,38%)
oraz nadginienie ttnicze (31,25%).

W kontekscie przeprowadzonych analiz warto zwkddwag na zalenos¢

pomiedzy rozpoznaniem Kklinicznym a wygbwaniem powikta pooperacyjnych.
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W badaniach wiasnych powikilaniagéziej wysepowaty u pacjentéw z chorobami
pecherzyka i drdgzoétciowych oraz chorobami jelit. Przeprowadzone @yal
pozwolity na identyfikagj osob, u ktérych wyspity powiktania, jednak bez
okreslenia innych czynnikdéw zwzanych z obecrigiag niedazywienia nie pozwalaj
odpowiedzié na pytanie czygone jego wynikiem, czy wspétistniepw wyniku
innych czynnikow.

Negatywny wptyw choréb przewleklych na stanzypdienia w tej grupie
wiekowej potwierdzaj wyniki bada Gariballa i Forster [162], ktérzy padij si¢
zbadania zwizku pomgdzy stanem ad/wienia u oséb w podesztym wieku
a chorobami towarzysgzymi.

Niedazywienie sprzyja wyspowaniu powikta jak obnizenie odporngci, sklonng¢

do infekcji ogolnoustrojowych i miejscowych, aksza ryzyko odlgyn, op&nia
gojenie s¢ ran, zweksza sktonn&é do rozejcia zespolé przewodu pokarmowego,
co w konsekwencji wptywa na wydtany okres hospitalizacji i wzrost kosztow
leczenia [75,76].

Z kolei wptyw terapiizywieniowej na wysfpowanie powikta wykazali
w swoich badaniach Di Carlo i wsp. [144] poddagc, iz zastosowanie
immunomodulujcego zywienia dojelitowego w poréwnaniu do standardowego
zywienia pozajelitowego przynosi wymierne efekty zejgrajc liczlbe osob
z powiktaniami [144].

Ktek i wsp. [163] w publikowanych wynikach przedstajjaz zaréwno stosowane
w terapiizywieniowej preparaty immunomodudige jak i standardowe nie wptywaty
znamiennie na chorobow® czy wystpienie powikia. Khuri SF i wsp. [75]
podkrelaja, ze niedaywienie wyraone zmniejszeniemgtenia albumin

w surowicy, jest silnym czynnikiem prognozaym wysgpienie powikia
pooperacyjnych.

Ciekawe badania od#&mie czynnikdw wptywajcych na obrienie odsetka powikia
pooperacyjnych i wygpowanie niedgywienia w grupie chorych na nowotwory
przewodu pokarmowego przeprowadzili Planas i wspBavcelonie [164] oraz
Bozetti i wsp. w Mediolanie [165], przedstawi@ pozytywne znaczenie
zastosowania kompleksowych wytycznych (dodggzh miedzy innymi terapii
zywieniowej) we wspotpracy z zespotem interdyscyglitym.Zywienie w praktyce

onkologicznej nie stanowi jednak tematu przeprowagzh bada wiasnych.
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Analizujagc wyniki bada wiasnych, w tym wptyw pici oséb badanych na
wystgpienie powikta nie stwierdzono takiego zwyaku, jak réwnie stwierdzono
brak zwigzku midzy pich osob badanych a wygtowaniem niedoywienia. Brak
takiego zwizku potwierdzaj badania Buffa i wsp. [166], z kolei badania Ferrer
I wsp. [167] donosg iz pte¢ meska niezalenie zmniejsza ryzyko wyspienia
niedazywienia.

Brak zwigzku pomedzy pich a wikszz sSmiertelnGcia przedstawit w swoich
badaniach Flicker i wsp.[154].

Oceniagc wptyw niedaywienia na wydtaenie pobytu w oddziale
w badaniach wiasnych wykazarne, osoby zakwalifikowane do grupy pacjentéw
Z niedaywieniem lub jego ryzykiem przebywaty w oddzialerdj, co potwierdza
zwiazek pomedzy stanem adwienia a czasem hospitalizacjSredni czas
hospitalizacji w grupie oséb z powiktaniami wynasidoto 16 dni,

w przeciwigistwie do 0sob bez powildaokoto 6 dni. Uzyskane wyniki nie stanawi
jednak potwierdzenia rzeczywistej roli leczemjavieniowego i jego wptywu na czas
hospitalizacji. Nalgatoby podda analizie inne czynniki determirgge przebieg

I czas terapii.

W tym kontekicie na uwag zastugujy badania przeprowadzone przezki wsp.
[163] w grupie 437 pacjentow leczonych chirurgiezniPrzedstawione wyniki
dowodz,iz zarébwno stosowane w terapywieniowej preparaty immunomodudige
jak i standardowe nie wplywaly znamiennie na chowedsé, czas trwania
hospitalizacji czy rokowania chorego [163].

Z kolei Buzby i wsp. [74], ja w latach osiemdziesiych ubiegtego stulecia dowiedli
niekorzystny wptyw niedoywienia na rokowania i czas leczenia w szczeg@ino

w grupie chorych operowanych [74].

Wptlyw niedazywienia na funkcje fizjologiczne przedstawione grBarendregt

i wsp. [168] potwierdzaj zagraenie, szczegoblnie u 0s6b wyniszczonych, u ktorych
wystgpity powikiania po operacjach czy w przebiegu ostirgchorze. Pogorszeniu
ulega funkcjonowanie umystowe, wzragtajvskaniki niepokoju i depresiji,
ostabione funkcjonowanie komorek g¢émiowych oraz ubytek masy gdnia
sercowego powoduje spadek jego pojefanevyrzutowej, bradykardii obnizone
cisnienie predyspong¢ nawet do obwodowej niewydolém krazenia. Dua utrata
masy ciata i glodzenie predyspoqujo hipotermii. Z kolei niedobory witaminowe,

zaburzenia elektrolitowe oraz mineralne nasilamiany w czynnéci uktadu
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sercowo-naczyniowego i nerek. Niedobory biatkowelywpja niekorzystnie na
struktug i czynnag¢ migsni oddechowych oraz zaburzenia funkcjonowania pogkw
pokarmowego. Kaskada zmian ostabia ukfad odpoiooy (odpornéé
komadrkows) i znacznie opinia gojenie i ran [168].

Woczesna identyfikacja chorych niegwionych lub zagreonych niedaywieniem
oraz wdraenie standardowych procedur leczeryavieniowego wptywa na popraw
stanu klinicznego pacjentéw, skragagzas hospitalizacji [169a rownie istotne
znaczenie w wymiarze ekonomicznym, geyedaywienie stwierdzane u pacjentow
przy przygciu do szpitala powoduje wzrost o okoto 20,0% készhospitalizacji
[170]. W zaleceniach ESPEN podieesk, iz celem leczeniaywieniowego u oséb
w wieku 65 lat i wecej jest obok dostarczenia niedinych substancji agwczych
takze poprawa lub utrzymanie sprawgop fizycznej, potencjatu rehabilitacyjnego,
aktywndci oraz jakdci zycia, jednoczénie zmniejszajc choroboweécé

i $Smiertelna¢ [171].

Autorzy prezentowanych juwczeniej bada [90] potwierdzag, iz niedaywienie
wydtuza czas leczenia. Chorzy z objawami niggaienia przebywali prawie
dwukrotnie dhzej, niz pacjenci z 4 samy chorola bez cech niedgwienia [90].
Potwierdzeniem wptywu niedgwienia na wydtaenie czasu hospitalizacjia s
rowniez badania przeprowadzone przez Correira i wsp. [1K@hdrup i wsp. [89]
oraz Pirlich i wsp. [173].

Pomimo tego, 4 Dudrick juz w latach 60 ubiegtego stulecia wskazat
zasadn&t stosowania terapiiywieniowej u chorych operowanych [35,174], wbrew
systematycznemu rozwojowi tej dziedziny medycyngdal jedm z przyczyn
wystepowania niedgywienia szpitalnego jest brak zainteresowania z@ngt
personelu medycznego (lekarzy, pgliarek) stanem agwienia pacjentow
i zasadami leczeniaywieniowego [175,176]. Réwniebariery gzykowe stanows
utrudnienie wdrzania rekomendacji ESPEN [177].

Kondrup i wsp. [92] w swoich badaniach potwierdzbjak dostatecznej wiedzy
wsrod personelu medycznego na temat terapivieniowej i jej pozytywnego

wptywu na przebieg leczenia [92].

Badania wlasne potwierdzity brak dostatecznej ocgtiaypu odywienia. Uzyskane

wyniki ukazaty,ze wystpowanie niedgywienia ydz jego ryzyka jest wypadkaoy

wielu zalenych i niezalenych czynnikow. U oci chorych do jego rozwoju

dochodzi jeszcze przed przgjem do szpitala w wyniku naktadajych s¢ na siebie
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réznych, wspomnianych wcgeiej czynnikdéw. Kolejny etap to okres hospitalizacj
w trakcie, ktorej u agci chorych ulega ono pagiieniu, lub dotyka oséb, u ktérych
wczesniej nie wystépowato.

W doniesieniach przedstawionych przez Szczygla J[1Za przyczyn braku
skutecznéci w rozpoznawaniu oraz leczeniu zaburzedzywienia, uznaje si
rébwniez brak odpowiednich definicji gicujacych istot choroby i zaburzenia
odzywienia. Ujednolicenie nazewnictwa z pewoi@ wptyngtoby korzystnie na
rozpoznanie i wyniki leczenia ¥dych zaburze odzywienia [177].

Odpowiedzj na to jest zgodnie z Rozpgdzeniem Ministerstwa Zdrowia

i staraniom Polskiego Towarzystigwienia Pozajelitowego i Dojelitowega; i

z dniem 1 stycznia 2012 roku obazkiem zespotu lecrego jest ocena stanu
odzywienia pacjentow w kalym oddziale szpitalnym za wgkiem Szpitalnego
Oddzialu Ratunkowego i oddzialtbw z jednodniowym bam hospitalizaciji.
Obowigzkowe dokumenty jak kwestionariusz SGA lub NRS 2p0®%/inny stanowd
uzupetnienie kadej historii choroby [140].
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5. Whioski

1.

Stan odywienia w oparciu o kwestionariusz SGA i NRS 2082tkituje s na
poziomie niedeywienia sredniego stopnia lub ryzyka wygienia

niedazywienia.

Zywienie o0sob w podesziym wieku w okresie okotoopgraym jest

nieadekwatne do zapotrzebowania kalorycznego.

Powiktania pooperacyjne wysglity cze¢sciej w grupie 0séb z niedgwieniem
lub jego ryzykiem, jednak na tej podstawie niezme jednoznacznie ustali
przyczyny ich wysipienia bez okrdenia innych czynnikéw zwrzanych

z obecriwia niedazywienia.

taczenie metod subiektywnych jak SGA i NRS 2002 2z odami
obiektywnymi takimi jak badania antropometrycznedmposi skutecznid

oceny stanu ag/wienia i pozwala okrdi ¢ zapotrzebowanigywieniowe.

Nalezy kontynuowa& badania z uwzgtinieniem w¢kszej grupy i oceny stanu

funkcjonalnego badanych.
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7. Streszczenie

Ocenazywienia u chorych w wieku podesztym w okresie oko@peracyjnym

Niedazywienie wsrod chorych hospitalizowanych jest zjawiskiem
powszechnym, w oddziale chirurgii stanowi jederowgznych czynnikow ryzyka
procesu leczenia, szczegdlnie w grupie oséb w @bgasvieku. Brak dostatecznej
oceny stanu ag/wienia, nasfpstwa wynikajce z proceséw starzenia i choréb
przewlektych, nieodpowiednio zbilansowana dieta gioglzenie w okresie
okotooperacyjnym predyspornuglo wysgpienia powikta pooperacyjnych
wydtuzajac okres hospitalizaciji.

W czsci teoretycznej ukazano zmiany i ograniczenia wgjaike z procesow
starzenia organizmu ludzkiego, przygotowanie prpedacyjne i reak¢jorganizmu
na zabieg operacyjny. Przedstawiono metody ocemustdywienia i znaczenie
leczeniazywieniowego na stan zdrowia chorych w podesztynmkwie

Cel badan

Celem pracy bytacena stanu agwienia izywienia pacjentéw w wieku
podesztym w okresie okotooperacyjnym i jego wphavatan zdrowia.
Metody i narzedzia

Badaniem olgjto 150 pacjentow (70 kobiet i 80¢titzyzn) w wieku 65 — 98
lat.

U wigkszaici badanych przyczyn hospitalizacji bylty rozpoznane choroby
pecherzyka i drégotciowych oraz przepukliny.

Badania przeprowadzono mesqatospektywn z wykorzystaniem technik ankiety,
wywiadu i analizy dokumentacji. W zbieraniu danyeykorzystano kwestionariusz
ankiety, skaj SGA i NRS 2002, dokumentganedyczrl oraz pomiary
antropometryczne.

Wyniki badan

Analiza wynikdéw oceny stanu agwienia na podstawie SGA wytonita 19,3%
os6b, ktore zakwalifikowano do grupy z podejrzeniemedazywienia lub
niedazywieniem sredniego stopnia. ROwnoczree przeprowadzono ocerryzyka
zwigzanego ze stanem pavienia NRS 2002, na podstawie, ktorej 20,0% badany
zakwalifikowano do grupy zwkszonego ryzyka niedgwienia.

Rozbieznosci w interpretacji wynikow BMI wg kryteriow WHO ora
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w odniesieniu do wartgi BMI pozadanych dla osob povigj 65 rokuzycia w | i I
badaniu wytonity odpowiednio 2,0% oraz 18,0% baddnyze zwgkszonym
ryzykiem niedaywienia wsréd badanych osob. We wszystkich trzech etapaclnbad
stwierdzono zalnos¢ wpltywu wieku na wart€ci parametrow antropometrycznych.
Analiza uzyskanych wynikow wykazata zwwek pom¢dzy ryzykiem znieczulenia
a niedaywieniem.
W badaniach dowiedzionae srednia ilg¢ dostarczonych kalorii nie jest adekwatna
do dobowego zapotrzebowania kalorycznego operowanyhorych oraz
stwierdzono zwjzek pom¢dzy stanem ad/wienia (niedaywieniem)
a wysgpieniem powikia.
Powiktania wysipity u 12,7% badanych i dotyczyly gidwnie miejsqaemwanego.
Stosunkowo oxciej wyshpity w grupie o0sob z niedywieniem hdz jego
ryzykiem. Stwierdzono zateos¢ pomiedzy ryzykiem znieczulenia wg ASA
a wystpieniem powikia. W badaniach potwierdzono zwek pom¢dzy stanem
odzywienia a czasem hospitalizacji, jak rowni@acjenci, u ktérych wyspity
powiktania leczeni bylsrednio dhiej niz bez powikta.
Whioski

1. Stan odywienia w oparciu o kwestionariusz SGA i NRS 2082tkituje s na

poziomie niedeywienia s$redniego stopnia lub ryzyka wygienia

niedazywienia.

2. Zywienie 0s6b w podesziym wieku w okresie okotoopgiraym jest

nieadekwatne do zapotrzebowania kalorycznego.

3. Powiktania pooperacyjne wyglity czg¢sciej w grupie osob z niedgwieniem
lub jego ryzykiem, jednak na tej podstawie niezma jednoznacznie ustali
przyczyny ich wysipienia bez okrdenia innych czynnikéw zwrzanych z

obecndcia niedazywienia.
4. taczenie metod subiektywnych jak SGA i NRS 2002 z audami

obiektywnymi takimi jak badania antropometrycznedmpasi skutecznid

oceny stanu ag/wienia i pozwala okrdi ¢ zapotrzebowanigywieniowe.
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5. Nalezy kontynuowa badania z uwzgtnieniem w¢kszej grupy i oceny stanu
funkcjonalnego badanych.
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8. Summary

Nutrition assessment of elderly patients in periogrative period

Malnutrition among the hospitalized patseis a commonplace and in the
surgery hospital departments is one of the seriials factors of the treatment
process, especially among the group of elderly leeophe lack of adequate
estimation of nutrition status, consequences of apeing processes and chronic
illnesses, inadequately balanced diet or starvationthe perioperative period
predestine to postoperative complications and pigptbe period of hospitalization.
The theoretical part of the thesis describes thengbes and limitations resulting
from the ageing processes of the human organisegpprative preparation and
organism’ reaction to the surgical procedures. Harrhore, it presents the methods
of nutrition status assessment and the significafitke nutritional treatment for the
health condition of the elderly patients.

Aim of the study

The aim of the thesis was the estimation of riotriand nutrition status of
elderly patients in the perioperative period argrtinfluence on the patients’ health
condition.

Methods and tools

The study included 150 patients (70 women and 80)rege 65 to 98. In
majority, the reasons of hospitalization were tregdosed illnesses of gall-bladder
and bile ducts and ruptures.

The studies have been conducted with prospectitbeadeusing the poll, interview
and documents analysis techniques. In the dataatimlfy the author used the study
guestionnaire, SGA and NRS 2002 scales, medicalurdentation and
anthropometric measurements.

Results of the study

The analysis of nutrition status basing on SGA escgthown 19,3 % of
subjects qualified to the group with suspicion célmutrition or malnutrition of
moderate degree. Simultaneously, the evaluationutiftion status - connected risk
was estimated using NRS 2002, basing on which 2@D#%e subjects involved in

the study was qualified to the group with highekmf malnutrition.
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The discrepancies in the BMI interpretation acogdto WHO's criteria
and the values of BMI desirable for subjects ov&rir6 the ' and 2¢ study have
indicated respectively 2,0% and 18,0 % of populatiovolved in the study with the
increased risk of malnutrition. In all three phaséshe studies the dependence: the
higher the age the stronger anthropometric measmesnneduction was certified.

The analysis of collected data revealed the relabetween the anaesthetic risk
and the malnutrition.

The studies proved that the average amount of mgpghlories is not adequate
to the daily calorie requirements of the operatatiepts and shown the relation
between the nutrition (malnutrition) status and #ppearance of the postoperative
complications.

The complications were present at 12,7% of examaases and concerned mainly
the operated area. They occured relatively morguéetly in the group of subject

with malnutrition or with its’ risk.

The study indicated the relation between the rislr@aesthetic according to ASA

and the occurance of complications. The study edgealed the connection between
the nutrition status and the time of hospitalizatidhe patients with complications

were treated longer than the other ones.

Conclusions

1. The nutrition status based on SGA and NRS 2002tiguesire reaches
the level of moderate malnutrition or its’ risk.

2. The nutrition of elderly people in the perioperatiperiod is inadequate
to the calorie intake.

3. The postoperative complications were more frequarthe group of
subjects with malnutrition or with its’ risk. Hower; the reason of their
appearance cannot be unambiguously determined wtitthefining the
other factors prone to cause malnutrition.

4. Combining of subjective methods such as SGA and NRS2 and
objective methods like anthropometric measuremeantseases the
effectiveness of nutrition status evaluation anadbées to define the
nutrition requirements.

5. It is suggested that the studies should be cordimue larger group,

together with evaluation of the functional statehe patients.
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9. Wykaz zalacznikow

Zalgcznik 1. Wykaz tabel i rycin

Tabela nr | - Sytuacja spoteczno-demograficzna badanej grupy

Tabela nr Il - Charakterystyka zmiennej wiek

Tabela nr [l - Charakterystyka zmiennej czasu hospitalizacji

Tabela nr IV - Rozpoznanie kliniczne wg ICD 10

Tabela nr V - Choroby wspotwysipujace

Tabela nr VI - Ryzyko znieczulenia wg ASA

Tabela nr VII - Zmiana masy ciata wg SGA

Tabela nr VIII - Rodzaj diety wg SGA

Tabela nr IX - Czas trwania zmian wywieniu wg SGA

Tabela nr X - Rodzaj objawu ze strony przewodu pokarmowego wg SGA
Tabela nr XI - Czas trwania zmian wydol&a fizycznej wg SGA

Tabela nr XII - Narazenie na stres wg SGA

Tabela nr XIIl - Stopier zaawansowania zmian w badaniach fizykalnych wg SGA
Tabela nr XIV - Zmiany w badaniu fizykalnym wg SGA

Tabela nr XV - Czestasci zmiennej SGA

Tabela nr XVI - Czstas¢ zmiennej NRS 2002

Tabela nr XVII - Wiek badanych a NRS 2002

Tabela nr XVIII - Pte¢ oséb badanych a SGA

Tabela nr XIX - Charakterystyka parametrow antropometrycznych

Tabela nr XX - Charakterystyka parametrow antropometrycznych

Tabela nr XXI - Charakterystyka parametrow antropometrycznych

Tabela nr XXIl - Charakterystyka parametréw antropometrycznych zZod@ami
ponizej normy

Tabela nr XXIIl - Ryzyko niedaywienia na podstawie waldoi pazgdanych BMI
u chorych> 65lat

Tabela nr XXIV - Wiek a stan ozywienia

Tabela nr XXV - Ryzyko znieczulenia wg ASA a niedgvienie

Tabela nr XXVI - Liczba dostarczonych kalorii

Tabela nr XXVII - Ryzyko znieczulenia wg ASA a wygtowanie powikta
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Tabela nr XXVIII - Rozpoznanie kliniczne a powiktania

Tabela nr XXIX - Rodzaj powikta

Tabela nr XXX - Stan odywienia wg SGA a wygpowanie powikta

Tabela nr XXXI - Ptet os6b badanych a powiktania pooperacyjne

Rycina nr 1 - Reszty niestandaryzowane zalesci migdzy ryzykiem znieczulenia
wedtug ASA a niedywieniem

Rycina nr 2 - Srednie dobowe spgcie kalorii orazrednie spaycie kalorii w dobie
pierwszego zabiegu i w dobie reperacji (Il zabiegsgb prawidtowo ag/wionych i
0s6b z ryzykiem niedgywienia

Rycina nr 3 - Zapotrzebowanie kaloryczne pacjentow a liczba doataych kalorii
Rycina nr 4 - Liczba dostarczonych kalorii a wygienie powikta

Rycina nr 5 - Sredni obwod ramienia 0s6b z powiktaniami i bez pgda

Rycina nr 6 - Srednie BMI 0s6b z powiktaniami i bez powikia

Rycina nr 7 - Sredni fatd skérny oséb z powiktaniami i bez powikia

Rycina nr 8 - Sredni WHR 0s6b z powiktaniami i bez powikta

Rycina nr 9 - Stan odywienia pacjentow a czas pobytu w oddziale

Rycina nr 10 -Wystgpienie powikta a czas pobytu pacjentow w oddziale
Rycina nr 11 - Reszty niestandaryzowane zaidesci miedzy ryzkiem znieczulenia
wedtug ASAawystepowaniem powikta

Rycina nr 12 - Przewidywane zalosci migdzy rozpoznaniem klinicznym

a wystpieniem powikta pooperacyjnych

Rycina nr 13 - Reszty niestandaryzowane zalesci miedzy niedaywieniem wg

SGA a wysgpowaniem powikta
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