Zywienie Kkliniczne w chorobach przewodu pokarmowego:
aktualne wytyczne dotyczace praktyki klinicznej- zalecenia Sekcji
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu Polskiego Towarzystwa

Gastroenterologii

Opublikowane za zgodq: Polish Archives of Internal Medicine

DOI: 10.20452/pAMW.16967

PUBLISHED ONLINE: FEBRUARY 28, 2025

Jacek Sobocki!, Dagmara Bogdanowska-Charkiewicz?, Aleksandra Budnicka-Borkowicz?,
Matgorzata Chetmicka®, Robert Dudkowiak®, Marek Guzek® Aleksandra Kaczka’, Alina
Kanikowska®, Krzysztof Kurek?, Konrad Matysiak®, Jacek Paluch'®, Magdalena Szewczuk!,
Ewa Walecka-Kapica'?, Krystian Adrych®, Andrzej Dabrowski?, Anita Gasiorowska®? Marek
Hartleb®3, Maria Ktopocka'4, Renata Talar-Wojnarowska®®, Dorota Wasko-Czopnik?®, Dorota

Mankowska-Wierzbicka®

Autor korespondencyjny: dr n.med. Dagmara Bogdanowska-Charkiewicz, Klinika
Gastroenterologii i Chorob Wewnetrznych, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku ul.
Marii ~ Sktodowskiej-Curie  24a, 15-276 Bialystok, tel: +48857468234, e-mail:
dagmara.bogdanowska-charkiewicz@umb.edu.pl

! Katedra i Klinika Chirurgii Ogélnej i Zywienia Klinicznego Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego.

2 Klinika Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Biatymstoku.

3 Klinika Gastroenterologii i Chorob Wewnetrznych UCK, Warszawski Uniwersytet Medyczny.

4 Oddziat Gastroenterologii Ogolnej i Onkologicznej z Pododdziatem Choréb Wewnetrznych, Wojewddzki Szpital
Specjalistyczny w Czg¢stochowie.

> Klinika Gastroenterologii i Chorob Wewnetrznych, Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego.

® Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Uniwersyteckie Centrum Medyczne w Gdansku.

7 Zaklad Zywienia Klinicznego i Diagnostyki Gastroenterologicznej, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.

8 Katedra i Klinika Gastroenterologii, Dietetyki i Chorob Wewnetrznych, Uniwersytet Medyczny im. K.
Marcinkowskiego w Poznaniu.

% Oérodek Leczenia Niewydolnoéci Przewodu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Poznaniu.

10 Dziat Diagnostyki i Terapii Gastroenterologicznej, Swigtokrzyskie Centrum Onkologii w Kielcach.

11 Oddziat Gastroenterologii i Choréb Wewnetrznych, Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu.

12 Klinika Gastroenterologii, Uniwersytet Medyczny w Lodzi.

13 Katedra i Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Slaski Uniwersytet Medyczny w Katowicach

14 Katedra Gastroenterologii i Zaburzen Odzywiania, Uniwersytet Mikolaja Kopernika w Toruniu

15 Klinika Chor6b Przewodu Pokarmowego, Uniwersytet Medyczny w Lodzi

16 Klinika Gastroenterologii i Hepatologii, Uniwersytet Medyczny im. Piastow Slaskich we Wroctawiu


https://dx.doi.org/10.20452/pamw.16967
mailto:dagmara.bogdanowska-charkiewicz@umb.edu.pl

Correspondence to: Dagmara Bogdanowska-Charkiewicz, MD, PhD, Department of
Gastroenterology and Internal Medicine, Medical University of Bialystok, ul. Marii
Sktodowskiej-Curie 24a, 15-276 Bialystok, Poland, phone: +48857468234, e-mail:
dagmara.bogdanowska-charkiewicz@umb.edu.pl

1,2 Authors share co-first authorship

Streszczenie

W niniejszym artykule przedstawiono aktualne zalecenia dotyczace zywienia
klinicznego w chorobach przewodu pokarmowego, opracowane przez Sekcje Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii. Ich celem jest
dostarczenie lekarzom kompleksowych i aktualnych danych dotyczacych diagnostyKi i leczenia
niedozywienia w réznych schorzeniach przewodu pokarmowego, w tym w chorobach
zapalnych jelit, w ostrym i przewleklym zapaleniu trzustki oraz W chorobach watroby, a takze
poprawa opieki zywieniowej w geriatrii. Gldwnym celem ponizszych zalecen jest dostarczenie
praktycznych, opartych na dowodach naukowych zalecen dotyczacych zywienia klinicznego w
gastroenterologii. Aby to osiggna¢, dokonano przegladu, podsumowania i zintegrowania
najnowszych miedzynarodowych wytycznych, uzupetniajac je w stosownych przypadkach
najnowszymi dostgpnymi dowodami naukowymi. Eksperci w tej dziedzinie zastosowali
ustrukturyzowany proces podejmowania decyzji oparty na konsensusie, w wyniku ktorego
sformutowano 67 kluczowych stwierdzen odzwierciedlajacych stosowane praktyki. Dokument
zawiera szczegotowe zalecenia dotyczace wskazan i przeciwwskazan do zywienia dojelitowego
i pozajelitowego, ze szczegdlnym uwzglednieniem dostepoéw endoskopowych do zywienia
enteralnego. Przedstawiono w nim réwniez praktyczne zasady dotyczace zapotrzebowania
kalorycznego 1 strategii zywieniowych dostosowanych do konkretnych chordéb przewodu
pokarmowego. Zalecenia te zostaly starannie opracowane przy udziale czotowych ekspertow
w dziedzinie gastroenterologii i zywienia klinicznego, co gwarantuje zar6wno zgodno$¢ z

wynikami badan naukowych, jak i praktyczng przydatno$¢ dla pracownikow ochrony zdrowia.

Stlowa Kkluczowe: zywienie kliniczne, Zywienie enteralne, Zywienie parenteralne,
niedozywienie, nieswoiste choroby zapalne jelit, ostre zapalenie trzustki, przewlekle zapalenie

trzustki, marskos¢ watroby, stluszczeniowe zapalenie watroby, ostra niewydolnos¢ watroby,
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niewydolnos$¢ watroby zwigzana z zywieniem pozajelitowym, wytyczne, EBM (evidence based

medicine)

Wstep

Niniejsze rekomendacje stanowig zalecenia diagnostyczne oraz terapeutyczne w zakresie
zywienia klinicznego w chorobach uktadu pokarmowego, opracowane przez Sekcje Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu Polskiego Towarzystwa Gastroenterologii. Majac $wiadomo$¢

postepu wiedzy medycznej autorzy ustalajg termin kolejnej rewizji wytycznych w okresie 3 lat.

Cel zalecen

Celem zalecen jest poprawa mozliwosci prowadzenia nowoczesnej diagnostyki niedozywienia
oraz wdrazania 1 prowadzenia zywienia klinicznego u pacjentow z chorobami uktadu
pokarmowego w Polsce zgodnie z aktualnym stanem wiedzy. Uwzgledniono rekomendacje
Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji (AOTMIT) dotyczace zasad
konstruowania wytycznych.

Problemy zdrowotne poruszone w wytycznych

W zaleceniach oméwiono nastepujgce zagadnienia:

- rozpoznanie niedozywienia

- dostepy zywieniowe do przewodu pokarmowego

- dostepy zywieniowe do uktadu naczyniowego

- zywienie kliniczne w chorobach zapalnych jelit

- zywienie kliniczne w ostrym zapaleniu trzustki

- zywienie kliniczne w przewleklym zapaleniu trzustki
- zywienie kliniczne w chorobach watroby

- zywienie kliniczne pacjenta geriatrycznego



Docelowa populacja chorych, do ktorych odnoszg sie wytyczne

Zalecenia dotycza postgpowania z pacjentami dorostymi z chorobami uktadu pokarmowego,
wymagajacymi przeprowadzenie oceny stanu odzywienia, diagnostyki niedozywienia i/ lub

stosowania zywienia klinicznego.

Znaczenie zywienia klinicznego w chorobach ukladu pokarmowego

Leczenie zywieniowe (zywienie kliniczne) jest postepowaniem lekarskim obejmujgcym ocene
stanu odzywienia, zapotrzebowania pacjenta, oraz wdrazanie odpowiedniej podazy energii,
biatka, elektrolitéw, witamin, pierwiastkow $ladowych i wody droga zywienia enteralnego,
parenteralnego lub doustnego, monitorowanie stanu klinicznego. Jest ono integralng czg¢scia
procesu leczenia. Wskazaniami do leczenia zywieniowego jest obecne niedozywienie lub

spodziewany brak mozliwosci wigczenia pelnej diety doustnej przez ponad 7 dni (1).

Czestos¢ niedozywienia jest wysoka u pacjentow z zaawansowanymi schorzeniami uktadu
pokarmowego. Niedozywienie zwigksza ryzyko powikltan i pogarsza rokowanie, natomiast
wlasciwe zywienie mityguje te ryzyka (2, 3). Niedozywienie zwigzane z choroba poglebia si¢
u hospitalizowanych pacjentow I ma znaczacy negatywny wpltyw na wyniki leczenia, czas
hospitalizacji i koszty leczenia. Niestety stan odzywienia czesto nie jest rOwniez oceniany U
pacjentoéw ambulatoryjnych, a ujecie leczenia zywieniowego w kompleksowym leczeniu

gastroenterologicznym jest rzadkos$cig.

Metodologia tworzenia wytycznych

W  przygotowaniu ponizszego opracowania autorzy przeprowadzili gruntowng analizg
aktualnego piSmiennictwa dotyczacego zywienia w najczestszych schorzeniach z zakresu
gastroenterologii. Podsumowania dokonano poprzez obszerny przeglad badan z ostatnich
trzech dekad. Gtéwnym celem byto wyselekcjonowanie aktualnej wiedzy dotyczacej wskazan

dotyczacych zywienia dojelitowego 1 pozajelitowego w schorzeniach uktadu pokarmowego.

Opracowanie niniejszych zalecen oparto na przegladzie dostepnego pisSmiennictwa z baz
PubMed, Medline, EMBASE i Cochrane Library z okresu 1990-2022, ze szczegdlnym
uwzglednieniem przegladéw systematycznych oraz zalecen klinicznych uznanych towarzystw
naukowych i monografii, w tym dokumentéw opartych na metodologii GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development, and Evaluation) (4). Odwotano si¢ do stanowisk

uznanych towarzystw naukowych, w szczeg6lnosci ESPEN, ASPEN i ESGE, dostosowujac je
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do polskiego systemu ochrony zdrowia (5). Wybrano w ten sposob 216 publikacji, ktore
poddano analizie i uzyto do poparcia stawianych zalecen. Rekomendacje maja charakter ogdlny
1 wymagaja indywidualnej analizy oraz dostosowania do danej sytuacji kliniczne;.

Proces stworzenia rekomendacji zaplanowano i przeprowadzono w nastgpujacych etapach:

1.opracowanie procesu i planu dokumentu (J. Sobocki, D. Bogdanowska-Charkiewicz),

2.identyfikacja oraz zaproszenie ekspertow (J. Sobocki, D. Bogdanowska-Charkiewicz),

3. przeglad pisSmiennictwa i wstepne sformutowanie zalecen z komentarzami (Wszyscy
autorzy),

4. sformutowanie wersji wstepnej (WSszyscy autorzy),

5. korekta wersji wstgpnej i przygotowanie wersji do oceny (J. Sobocki, D. Bogdanowska-
Charkiewicz, Aleksandra Kaczka),

6. ocena i zgtaszanie poprawek (wszyscy autorzy),

7. sformulowanie poprawionego dokumentu (wszyscy autorzy),

8. ponowna ocena (Grupa Ekspertow PTGE),

9. sformutowanie koncowej wersji dokumentu (wszyscy autorzy)

Oceniajac jakos¢ dowodow naukowych i site dostgpnych rekomendacji , korzystano z metodyki
nawigzujacej do metodyki GRADE. Dla kazdego zalecenia eksperci okreslili jako§¢ dowodow
(Tab.1.: wysoka, umiarkowana, niska, bardzo niska) oraz sit¢ rekomendacji (Tab.2.:
rekomendacja silna, staba). Po ocenie sity oraz jakosci dowodow, finalny ksztalt kazdej
rekomendacji zostat poddany analizie oraz glosowaniu ekspertoéw. Stopien poparcia ekspertow
dotyczacy proponowanego ostatecznego brzmienia zalecenia, oceny jakosci dowodow i sity
rekomendacji zostal oszacowany w 6-stopniowej skali Likerta, gdzie 1 oznaczato catkowity
brak akceptacji lub poparcia, 2 — brak akceptacji lub poparcia, 3 — czgsciowy brak akceptacji
lub poparcia, 4 — czeSciowa akceptacje, 5 — akceptacje lub poparcie, 6 — catkowite poparcie lub
akceptacje (Tab.3.)

Po przeprowadzeniu glosowania dokonywano ewentualnej rewizji rekomendacji. Jesli > 75%
uczestnikow ocenito poparcie dla danego zalecenia w skali Likerta na 4—6 punktow (stopien
zgodno$ci wysoki), uznawano dane zalecenie za ostatecznie zaakceptowane. Jezeli stopien
zgodnosci wynosit < 75%,uznawano go za niski. W kolejnym etapie oceniano jako$¢
wytycznych za pomoca narzedzia AGREE 1I, zgodnie z wytycznymi AOTMIT,

(www.aotm.gov.pl). Ostateczna wersja rekomendacji uwzglednita wszelkie uwagi.
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Tabela 1. Kryteria oceny jakosci dowodow (4)

Jako$¢ dowodow

Wysoka

Dostepne jest jedno lub wigcej wysokiej jakosci, dobrze
przeprowadzone badanie z randomizacja i grupg kontrolng
(randomized controlled trials — RCT), ktore daje spdjne i
umozliwiajgce bezposrednie wykorzystanie wnioski.

Oznacza to, ze dalsze badania w sposob bardzo mato
prawdopodobny wptyng na oszacowany efekt.

Umiarkowana

Dostepne sg badania RCT, ale obarczone waznymi ograniczeniami,
takimi jak stronnicza ocena efektu leczenia, duza strata pacjentow
w trakcie obserwacji, brak zaSlepienia, niewyjasniona
niejednorodno$¢, posrednie wnioskowanie odnoszace si¢ do
podobnych (ale nie identycznych) populacji badanych, badania
przeprowadzone na bardzo matej liczbie pacjentow lub
uwzgledniajace niewielka liczbe zdarzen (punktéw koncowych).
Ponadto istniejg dowody =z dobrze zaprojektowanych
kontrolowanych badan bez randomizacji, z dobrze przygotowanych
badan analitycznych kohortowych lub kliniczno-kontrolnych oraz z
wielu serii przypadkéw z interwencja lub bez interwencji.

To oznacza, ze dalsze badania mogg prawdopodobnie mie¢ wazny
wplyw na oszacowany efekt i mogg go zmienic.

Niska

Badania obserwacyjne, typowo o niskiej jakosci, ze wzgledu na
ryzyko wystapienia bledow.

To oznacza, ze dalsze badania prawie na pewno bgdg mialy istotny
wplyw na oszacowany efekt i najprawdopodobniej go zmienia.

Bardzo niska

Dowody sa sprzeczne, niskiej jakosci lub z brakiem wynikow, w
zwigzku z tym bilans korzysci i ryzyka nie moze by¢ ustalony.

To oznacza, ze kazdy oszacowany efekt jest bardzo niepewny jako
dowod lub wrecz jest niedostepny lub nie pozwala na wyciagnigcie
wnioskow.

Tabela 2. Kryteria oceny sity zalecen (4)

Sila zalecenia

Silne Korzys$ci wyraznie przewyzszajg ryzyko i obcigzenia lub vice versa.
Zazwyczaj w rekomendacjach zalecenie formutowane jako
,rekomendujemy” lub ,,zalecamy”

Stabe Korzysci $cisle zrownowazone ryzykiem i obcigzeniem. Zazwyczaj

w rekomendacjach zalecenie formutowane jako ,,sugerujemy”

Tabela 3 Skala Likerta




1 catkowity brak akceptacji

2 brak akceptacji

3 czg$ciowy brak akceptacji

4 czgsciowa akceptacja

5 akceptacja

6 catkowite poparcie

Zalecenia

Podsumowanie zalecen, $rednig oceng, wskazanie ekspertow zglaszajacych zastrzezenia oraz
sitg zalecenia przedstawiono w tabeli 1. Stowo ,,Zalecamy” podkresla zdanie rekomendacyjne,
co do ktorego autorzy uzyskali zgodnos¢ wobec korzysci jakie odniesie pacjent przy
zastosowaniu wskazanego postgpowania, a zalecenie powinno by¢ przestrzegane, jesli tylko to
mozliwe. Stowo ,,Sugerujemy” 0znacza, ze pacjent moze odnie$¢ korzysci ze wskazanego
postepowania i nalezy je rozwazy¢ przy podejmowaniu decyzji terapeutycznej. Wyrazenie ,, /Vie
zalecamy” podkresla zdanie rekomendacyjne, co do ktérego autorzy uzyskali pelng zgodnos¢
wobec zwiekszonego ryzyka lub braku dodatkowych korzysci dla pacjenta przy zastosowaniu

wskazanego postepowania.

Interpretacja wytycznych

Kazde zalecenie terapeutyczne jest opatrzone trzema informacjami:

— jakos¢ dowodow jest okreslona w dokumencie jako wysoka, umiarkowana, niska, bardzo
niska,

— sita zalecenia jest okreslona w dokumencie jako silna lub staba,

— stopien zgodnosci ekspertow (wynik gtosowania)



Tabela 4. Zalecenia zastosowania zywienie Klinicznego w schorzeniach przewodu
pokarmowego.

Nr Zalecenie

Rozpoznanie niedozywienia i wskazania do zywienia klinicznego:

1 | Zalecamy stosowanie przesiewowej oceny stanu odzywienia u wszystkich pacjentow
hospitalizowanych oraz pacjentow ambulatoryjnych zagrozonych ryzykiem
niedozywienia, w szczegllnosSci pacjentow z przewleklymi chorobami uktadu
pokarmowego.

(Jakos¢ dowodow: wysoka; sita zalecenia: silne)

2 | Zalecamy wykonanie poglebionej oceny stanu odzywienia oraz ocen¢ rodzaju i
przyczyny niedozywienia u pacjentéw, u ktdrych w ocenie przesiewowej stwierdzono
niedozywienie lub zagrozenie niedozywieniem.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sifa zalecenia: silne)

3 | Zalecamy wtaczenie leczenia zywieniowego u chorych, u ktérych stwierdzono
niedozywienie lub zagrozenie niedozywieniem.
(jakos¢ dowoddw: wysoka; sita zalecenia: silne)

Endoskopowy dostep zywieniowy do przewodu pokarmowego:

4 | Zalecamy zatozenie endoskopowych dostepéw zywieniowych w nastgpujacych
wskazaniach:

— stany kliniczne, ktore uniemozliwiajg przyjmowanie pokarmu droga doustna
(choroby neurologiczne, zwe¢zenia goérnego odcinka przewodu pokarmowego)
przy zachowaniu wydolnosci przewodu pokarmowego

— ostre i/lub przewlekte choroby powodujace stan kataboliczny, w ktorym
zywienie drogg doustng Staje si¢ niewystarczajace;

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

5 | Zalecamy prowadzenie zywienia przez zglebnik nosowo-zotadkowy lub PEG u
pacjentow z nowotworami gltowy i szyi (HNC — head and neck cancer) wymagajacych
leczenia za pomoca chemioradioterapii, prezentujacych dysfagie, zmniejszone
przyjmowanie pokarmu i znaczng utrat¢ masy ciata.

(jakos¢ dowoddow: niska; sita zalecenia: silne)

6 | Sugerujemy zatozenie PEG u pacjentow z HNC wymagajacych leczenia skojarzonego
z chemioterapia, jesli wystepuja u nich czynniki ryzyka wskazujace na konieczno$é¢
zywienia przez zglebnik > 4 tygodni.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)




10

11

12

Nie zalecamy =zakladania zglebnikow enteralnych do zywienia dojelitowego
wprowadzanych zaréwno przez otwory naturalne (NGT/NJT) jak i z dostepu
przezskornego (PEG, PEG-J lub D-PEJ) w mechanicznej niedrozno$ci przewodu
pokarmowego zlokalizowanej dystalnie od miejsca planowanego umieszczenia
zglebnika, w aktywnym zapaleniu otrzewnej, niewyréwnanej koagulopatii

i niedokrwieniu jelit.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Sugerujemy, ze niedawno przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego z powodu
choroby wrzodowej z ryzykiem ponownego krwawienia, niestabilno$¢
hemodynamiczna lub ostra oddechowa oraz wodobrzusze powinny by¢ uznawane za
wzgledne przeciwwskazania do wykonywania =zabiegbw z  wytworzeniem
przezskornych dostgpow dojelitowych (PEG, PEG-J lub D-PEJ)

(jako$¢ dowoddéw: niska; sita zalecenia: stabe)

Zalecamy stosowanie NGT lub NJT u pacjentow, u ktorych oczekuje si¢, ze beda
wymagali zywienia dojelitowego przez okres krotszy niz 4 tygodnie. Jezeli przewiduje
si¢, ze zywienie dojelitowe bedzie prowadzone przez okres dtuzszy niz 4 tygodnie,
nalezy rozwazy¢ dostep przezskorny, w zaleznosci od sytuacji klinicznej.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecamy, aby dostepem zywieniowym pierwszego wyboru byt dostep dozotadkowy.
U pacjentow z uposledzonym opréznianiem zotadka, nietolerancja karmienia do
zotadka lub z wysokim ryzykiem aspiracji zalecamy dostep dojelitowy. U pacjentow ze
zmieniong anatomia zoladka (np. po przebytym leczeniu operacyjnym), dostgpem z

wyboru jest endoskopowa przezskorna ezofago -gastrostomia odzywcza.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy technike ,,pull” jako standardowg metode zakladania przezskornej
endoskopowej gastrostomii. W sytuacji, gdy technika ,,pull” jest przeciwwskazana, na
przyktad w przypadku zwezenia gornego odcinka przewodu pokarmowego lub u
pacjentow z HNC, zalecamy si¢ stosowanie techniki ,,push”.

(jakos¢ dowoddow: niska; sita zalecenia: silne)

U pacjentow wymagajacych dtugotrwatego zywienia enteralnego z dostgpu do jelita
cienkiego zalecamy zywienie przez PEG-J lub D-PEJ. Wyb6r pomi¢dzy PEG-J a D-PEJ
zalezy od charakterystyki pacjenta (anatomii, konieczno$ci odsysania zotadka,
zatozonego wcezesniej PEG), jak rowniez od lokalnego doswiadczenia danego osrodka.
(jakos¢ dowoddow: niska; sita zalecenia: silne)
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Zalecamy dozylne podanie profilaktycznej pojedynczej dawki antybiotyku:
amoksycyliny z kwasem klawulanowym lub cefazoliny w celu zmniejszenia ryzyka
powiktan infekcyjnych. (W przypadku uczulenia profilaktyka zgodnie z procedura
obowigzujaca W osrodku).

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy potwierdzenie zamierzonego potozenia NGT za pomoca kontroli
radiologicznej. Nie zalecamy kontroli potozenia NGT wylaczenie na podstawie
ostuchiwania, kapnografii czy pomiaru pH aspiratu.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Po zabiegu zaktadania PEG, PEG-J i D-PEJ zalecamy monitorowanie parametrow
zyciowych pacjenta. W przypadku podejrzenia wystapienia zdarzen niepozadanych
zalecamy wykonanie tomografii komputerowej jamy brzusznej (przy podejrzeniu
perforacji, uszkodzenia narzadu migzszowego lub petli jelita). Przy podejrzeniu
krwawienia do jamy brzusznej (po stwierdzeniu plynu w brzuchu o podwyzszonej
echogenicznosci w USG lub jH w CT) sugerujemy laparoskopi¢ diagnostyczng lub
angiografie.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Sugerujemy rozpoczecie podazy zywienia przez zalozony PEG i PEG-J w ciagu 3-4
godzin po zabiegu, a przez D-PEJ w ciggu 24 godzin po zabiegu
(jako$¢ dowoddw: wysoka; sita zalecenia: silne)

Zalecamy podaz lekéw przez dostep do przewodu pokarmowego w zaleznos$ci od ich
postaci farmaceutycznej zgodnie z odrgbnymi zaleceniami. Sugerujemy, aby przez
dostgp zywieniowy prowadzi¢ podaz lekow w formie ptynnej. Zalecamy ptukanie
dostepu zywieniowego przed i po podaniu leku.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)

Zalecamy postgpowanie antyseptyczne oraz codzienng zmian¢ opatrunku w celu
zapobiegania powiklaniom infekcyjnym do 72 godz. od zatozenia dostgpu
zywieniowego. W przypadku wystapienia ogdlnoustrojowych powiktan infekcyjnych
zalecamy antybiotykoterapi¢ szerokospektralng do czasu uzyskania wyniku posiewu
krwi z antybiogramem, nast¢pnie antybiotykoterapi¢ celowana.

(jako$¢ dowoddow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecamy mobilizacj¢ zatozonego dostepu Zywieniowego oraz luzowanie
stabilizatorow w celu zapobiegania zespolowi wro$nigcia dostgpu Zywieniowego (BBS
— burried bumper syndrome).

(jako$¢ dowoddw: niska; sita zalecenia: silne)
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Nie zalecamy wymiany dostepu zywieniowego bez kontroli endoskopowej lub innego
badania obrazowego w przypadku jego wczesnej (<4 tygodni od zatozenia) dyslokacji.
W przypadku péznej (>4 tygodni od zatozenia) dyslokacji dostgpu zywieniowego jego
wymiana bez kontroli endoskopowej z uzyciem zestawu z balonem jest bezpiecznym
postepowaniem.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecamy wymiang¢ dostepu zywieniowego w przypadku jego uszkodzenia. Nie
zalecamy rutynowej wymiany PEG z wewnetrznym stabilizatorem. Zalecamy rutynowa
wymian¢ PEG z balonem co 3-6 miesigcy.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Nie zalecamy usuwania dostepu zywieniowego przed uptywem 4 tygodni od jego
zatozenia. W przypadku definitywnego usunigcia dostgpu zywieniowego sugerujemy
usuni¢cie przezskérne (w przypadku migkkiego grzybka) lub endoskopowe (w
przypadku twardego grzybka).

(jakos$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Dostepy do zywienia droga ukladu naczyniowego:

Zalecamy, aby opieka nad dostgpem do zyly centralnej byta opisana procedura, ktora
zapewnia czestos$¢ sepsy odcewnikowej ponizej 1/300 cewniko-dni.

U chorych leczonych z powodu przewleklej niewydolnosci przewodu pokarmowego
(chronic intestinal failure - CIF), zalecamy dostepy naczyniowe (vascular access device-
VAD) w leczeniu zywieniowym pozajelitowym w warunkach domowych (home
parenteral nutrition - HPN) tunelizowane centralnie centralne dostepy naczyniowe
(tunneled-cuffed central inserted central catheter - CICC) oraz tunelizowane obwodowo
centralne dostepy naczyniowe (PICC).

(Jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

U chorych samodzielnych, aktywnych zawodowo, u ktorych CIF spowodowana jest
przyczyng nieonkologiczng zalecamy wykorzystanie w leczeniu zywieniowym
pozajelitowym CICC.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy stosowanie dostepu naczyniowego PICC u chorych leczonych z powodu CIF,
u ktorych oprécz HPN wymagana jest jednoczesna interwencja wielu zespolow
medycznych. Zaleca si¢ dlugoterminowe zastosowanie leczenia zywieniowego przez
PICC u chorych niesamodzielnych wymagajacych statej opieki osoby drugiej. Nalezy
rozwazy¢ leczenie przy uzyciu PICC u chorych z przetokami skornym przewodu
pokarmowego.
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(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

W dlugoterminowym leczeniu zywieniowym pozajelitowym nie zalecamy stosowania
podskornych portow naczyniowych (totally implantable venous access port -TIVAP).
(jako$¢ dowoddw: niska; sita zalecenia: silne)

Nieswoiste choroby zapalne jelit:

Pacjenci z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (NCHZJ) stanowig grupg o wysokim
ryzyku rozwoju niedozywienia, dlatego zalecamy wykonanie oceny stanu odzywienia,
u kazdego pacjenta hospitalizowanego i w wybranej grupie pacjentow ambulatoryjnych.
(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

U pacjentow z NCHZJ zalecamy diete bogata w kwasy tluszczowe n-3, uboga za$ w
kwasy ttuszczowe n-6.
(jako$¢ dowoddéw: niska; sita zalecenia: silne)

Nie zalecamy diety bogatej w produkty wysoko przetworzone oraz w dodatki do
zywno$ci, w tym emulgatory.
(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sifa zalecenia: silne)

Na aktualnym etapie wiedzy nie mozna postawi¢ rekomendacji dotyczacej spozycia
btonnika w diecie pacjentow z NCHZJ.
(Jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)

U pacjentow z NZCHJ zalecamy podaz energii pozabiatkowej w ilosci 20-25 kcal/kg
mc/dobe.
(Jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy podaz biatka u pacjentoéw z NCHZJ okoto 1g/kg mc/dobe. W zaostrzeniach
choroby zalecamy zwigkszenie podazy biatka do 1,2—1,5 g/kg mc/dobe.
(Jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Na obecnym etapie wiedzy nie mozna postawi¢ rekomendacji dotyczacej specyficznej
doustnej diety, ktorg nalezy zaleca¢ pacjentom z NCHZJ w fazie zaostrzenia choroby w
celu wsparcia osiggni¢cia remis;ji.

(jako$¢ dowodoéw: niska; sita zalecenia: stabe)

Zalecamy doustne suplementy pokarmowe (ONS), jako terapi¢ wspomagajaca do
standardowej diety, jako pierwszy etap interwencji zywieniowej u pacjentow z
negatywnym bilansem biatkowo-kalorycznym.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)
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Zalecamy zywienie dojelitowe (EN) jako kolejny etap u pacjentdow z wydolnym
przewodem pokarmowym, jesli karmienie doustne staje si¢ niewystarczajace.
(jako$¢ dowodéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

U dorostych pacjentow w aktywnej fazie choroby Le$niowskiego-Crohna (postaci
tagodnej 1 umiarkowanej) rekomendujemy rozwazenie wprowadzenia specjalistycznej
diety eliminacyjnej CDED samodzielnie lub w potaczeniu z zywieniem dojelitowym.
(Jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Nie zalecamy zywienia dojelitowego u dorostych pacjentow z WZIG skutecznie
odzywiajacych si¢ droga doustng, ani zywienia pozajelitowego u pacjentow z
wydolnym przewodem pokarmowym.

(jako$¢ dowoddéw: niska; sita zalecenia: silne)

W ciezkim zaostrzeniu WZJG sugerujemy zywienie dojelitowe jako postgpowanie
pierwszego wyboru u pacjentéw z wydolnym przewodem pokarmowym. Zywienie
pozajelitowe w tej grupie pacjentdw zalecamy w sytuacji, gdy pacjent nie moze by¢
skutecznie odzywiany droga przewodu pokarmowego.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

U pacjentow niedozywionych posiadajacych wskazania do leczenia operacyjnego, jesli
to mozliwe, rekomendujemy opdznienie przeprowadzenia operacji o 7 do 14 dni lub
dtuzej, do czasu poprawy stanu odzywienia. Optymalny czas operacji powinien by¢
ustalony w oparciu o korzys$ci wynikajace z kontynuacji przygotowania metabolicznego
oraz pilnosci operacji wynikajacej z narastania lub regresji objawdw klinicznych.
(Jjako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Ostre zapalenie trzustki:

Zalecamy aby pacjenci z OZT byli traktowani jako pacjenci z umiarkowanym lub
wysokim ryzykiem zywieniowym, co jest spowodowane katabolicznym charakterem
choroby oraz wptywem stanu odzywienia na przebieg OZT.

(jakos$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: stabe)

Zalecamy wczesne rozpoczecie zywienia doustnego u pacjentéw z tagodnym OZT po
ustgpieniu dolegliwosci pod kontrolg tolerancji, niezaleznie od aktywnosci enzymow
trzustkowych.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana, sita zalecen: silne)

Zalecamy wlaczenie zywienia dojelitowego od poczatku hospitalizacji u wszystkich
pacjentow niedozywionych i pacjentow z czynnikami predykcyjnymi cie¢zkiego
przebiegu OZT oraz w ciggu 72 godzin u wszystkich pacjentow, u ktoérych zywienie
doustne nie pokrywa 60% zapotrzebowania biatkowo kalorycznego.

(jakos$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)
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W przypadku braku mozliwosci pokrycia zapotrzebowania na skladniki odzywcze
droga przewodu pokarmowego (przeciwwskazania, nietolerancja, brak dostepu),
zalecamy uzupetniajace lub calkowite zywienie pozajelitowe nie przekraczajace
limitow metabolicznych.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

U pacjentdéw z cigzka postaciag ostrego zapalenia trzustki oraz towarzyszaca otytoscia,
w ostrej fazie choroby sugerujemy podaz izokalorycznej diety wysokobiatkowej (>1,3
g/kg ABW /dobg).

(Jakos¢ dowodow: niska; sita zalecen: stabe)

Przewlekle zapalenie trzustki:

Zalecamy oceng stanu odzywienia chorych z PZT przy kazdej kontrolnej wizycie w
poradni, nie rzadziej niz co 12 miesigcy w oparciu o skale kliniczne, objawy 1 oceng
antropometryczng oraz dostepne wyniki badan biochemicznych i obrazowych.

(Jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Nie zalecamy stosowania diet restrykcyjnych u chorych z PZT.
(jakos$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecamy wiaczenie do leczenia doustnych suplementow diety (ONS) u pacjentéw z
PZT w nastepujacych sytuacjach klinicznych:
— u pacjentdw niedozywionych, gdy zywienie doustne jest niewystarczajace do
pokrycia zapotrzebowania biatkowo-kalorycznego
— przy utrzymujacych si¢ objawach zlego wchlaniania pomimo odpowiedniej
suplementacji enzymow 1 wykluczeniu nadmiernego rozrostu bakteryjnego
jelita cienkiego (SIBO).
(jako$¢ dowodoéw: niska; sita zalecen: silne)

U pacjentow z PZT 1 z objawami zespotu ztego wchtaniania zalecamy suplementacje
witamin rozpuszczalnych w thuszczach (A, D, E, K) oraz magnezu i zelaza u pacjentow
z niedoborami. U pacjentow z PZT bez zespolu ztego wchlaniania nie zalecamy
suplementacji wszystkich rozpuszczalnych w thuszczach witamin.

(jako$¢ dowodéw: umiarkowana; sila zalecen: silne)

Zalecamy wlaczenie zywienia enteralnego u chorych z PZT, ktérzy nie tolerujg diety
doustnej, u ktérych wystepuja uporczywe nudnosci 1 wymioty, bol brzucha, op6znione
oproznianie zotagdkowe lub postepujgca utrata masy ciata oporna na leczenie doustne.
(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecamy wilaczenie zywienia pozajelitowego u chorych z niewydolno$cig przewodu
pokarmowego, nietolerujacych zywienia dojelitowego lub z postepujaca utratg masy
ciata oporng na zywienie dojelitowe.
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(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sita zalecen: silne)

Choroby watroby:

Do obliczen podstawowego zapotrzebowania energetycznego i biatkowego pacjentow
z marskos$cia watroby bez wodobrzusza zalecamy przyjecie aktualnej masy ciala,
natomiast u pacjentéw z marskoscig watroby i wodobrzuszem sugerujemy Stosowanie
jednej z ponizszych metod szacowania aktywnej metabolicznie masy ciala (z
wylaczeniem masy plynu otrzewnowego):
— idealna masa ciata wyliczona w oparciu o wzrost (wzrost w cm - 100)
— masa ciala tuz po upuszczeniu ptynu z jamy otrzewnej
— aktualna masa ciala odjag¢ procent masy ciala, w zalezno$ci od stopnia
zaawansowania wodobrzusza: tagodne 5%, umiarkowane 10%, zaawansowane
15%, z dodatkowym odjeciem 5% masy ciata w przypadku obustronnych
obrzekow obwodowych podudzi
(jakos$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)
U pacjentow z niealkoholowym sttuszczeniowym zapaleniem watroby (MASH ang.
Metabolic Dysfunction Associated Steatohepatitis - dawniej NASH) zalecamy
stosowanie diety §rodziemnomorskiej 1 redukcje masy ciata, poniewaz wiaza si¢ ze
zmniejszeniem insulinoopornosci, stluszczenia watroby, obnizaja ryzyko choroby

niedokrwiennej serca i cukrzycy.
(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

U pacjentéw z marsko$cig watroby zalecamy dobowa catkowita warto$¢ energetyczng
w ilosci 30-35 kcal/kg/d 1 podaz biatka w dawce 1,5 g/kg/d dla pacjentow
niedozywionych 1 1,2 g biatka/kg/d dla pozostatych pacjentéw, z uwzglednieniem
limitow metabolicznych.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy wstrzymanie zywienia enteralnego na 48-72h (do czasu opanowania
krwawienia) po epizodzie krwawienia z zylakow przetyku/ Zotadka, poniewaz zywienie
enteralne utrudnia interwencje endoskopowg oraz zwigksza przeptyw trzewny i moze
nasila¢ krwawienie z zylakow.

(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

U pacjentéw z alkoholowa choroba watroby zalecamy dobowa catkowita warto$¢
energetyczng w ilosci 30-35 kcal/kg/d a podaz biatka w dawce 1,2 — 1,5 g/kg/d, z
uwzglednieniem limitdw metabolicznych.

(jako$¢ dowoddow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy monitorowanie poziomu amoniaku oraz $cistg kontrolg glikemii w trakcie
zywienia u pacjentoOw z ostra niewydolnoscig watroby (ONW).
(jako$¢ dowoddw: niska; sita zalecenia: silne)
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W celu ograniczenia zespotu krucho$ci u pacjentéw przygotowywanych do przeszczepu
watroby zalecamy dobowga catkowita wartos¢ energetyczng w ilosci 30-35 kcal/kg/d a
podaz biatka w dawce 1,2 — 1,5 g/kg/d, z uwzglednieniem limitéw metabolicznych.
(jakos¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

W celu zapobiegania uszkodzenia watroby zwigzanego zywieniem pozajelitowym
zalecamy nieprzekraczanie limitéw metabolicznych oraz unikanie nadmiernej podazy
makrosktadnikow energetycznych (overfeeding).

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Pacjent geriatryczny w gastroenterologii:

Sugerujemy, aby u pacjentow w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub
duzym ryzykiem zZywieniowym przebywajacych w podmiocie leczniczym
wykonujagcym dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju stacjonarnego i catodobowego
swiadczenia zdrowotnego, doustne suplementy odzywcze byly podawane w sposdb
tradycyjny lub w czasie administrowania lekow statych, czyli w tzw. systemie MEDPass
(ang. Medication Pass Nutritional Supplement Program).

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: stabe)

U pacjentdw starszych z dysfagia ustno-gardtowa zalecamy przeprowadzenie klinicznej
oceny funkcji potykania przez logopede¢ lub lekarza foniatre. U pacjentéw starszych z
rozpoznanym niedozywieniem lub wysokim ryzykiem zywieniowym oraz z dysfagia
ustno-gardlowa w pierwsze] kolejnosci zalecamy modyfikacje konsystencji
spozywanych positkow oraz fortyfikacje diety. Zywienie enteralne zalecamy u
pacjentow, u ktorych nie mozna osiggna¢ odpowiedniego zapotrzebowania
energetycznego 1 bialkowego droga doustng mimo prob zastosowania technik
kompensacyjnych do usprawnienia potykania.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy, aby w kazdym podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalnos¢ lecznicza w
rodzaju stacjonarnego 1 catodobowego $wiadczenia zdrowotnego byl utworzony
wielodyscyplinarny zespdt wsparcia zywieniowego koordynowany przez lekarzy,
pielegniarki, dietetykow i farmaceutow oraz wprowadzony, tzw. plan standardowych
procedur (SOP, ang. Standard Operating Procedure) w kwestii opieki zywieniowe;.
(jakos$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecamy rutynowa ocen¢ w kierunku niedozywienia 1 wysokiego ryzyka
zywieniowego za pomocg zwalidowanych kwestionariuszy klinicznych u wszystkich
hospitalizowanych pacjentow w wieku starszym, w tym takze os6b z nadmierng masg
ciata. W przypadku dodatniej oceny przesiewowej w kierunku niedozywienia zalecamy
oceng jego stopnia, a nastepnie wdrozenie wlasciwej interwencji zywieniowej.

(jakos¢ dowodow: wysoka ; sita zalecenia: silne)
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U pacjentow w wieku starszym zalecamy dzienne zapotrzebowanie energetyczne
wynoszace 30 kcal’kg masy ciata/dobe, ktore powinno by¢ indywidualnie dostosowane
do stanu odzywienia, poziomu aktywnosci fizycznej oraz wspotistniejacych chordb
przewlektych.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

U pacjentow w wieku starszym zalecamy dzienng podaz biatka wynoszacg co najmniej
1 g biatka’kg masy ciata/dobe. Dawka moze by¢ wigksza, jesli wymaga tego
indywidualne dostosowanie do stanu odzywienia, poziomu aktywnosci fizycznej oraz
wspotistniejacych chordb przewlektych.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Sugerujemy, aby w interwencji zywieniowej z zastosowaniem zywnosci medycznej
specjalnego przeznaczenia stosowac preparaty wzbogacone o leucyn¢ w potaczeniu z
suplementacja witaminy D3, ze wzgledu na skutecznos$¢ tych sktadnikow w leczeniu
sarkopenii u pacjentow w wieku starszym.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana; sita zalecenia: stabe)

W przypadku zywienia dojelitowego u pacjentoéw w wieku starszym sugerujemy wybor
mieszanin odzywczych zawierajacych blonnik.
(jako$¢ dowoddéw: niska; sita zalecenia: silne)

U pacjentow w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub duzym ryzykiem
niedozywienia wymagajacych zywienia dojelitowego lub pozajelitowego zalecamy
niezwloczne jego rozpoczecie, a kalorycznos¢ preparatoéw nalezy stopniowo zwigkszaé
w ciggu pierwszych trzech dni, aby ustali¢ limit metaboliczny 1 zminimalizowa¢ ryzyko
wystapienia zespotu ponownego odzywienia.

Zalecamy réwniez w czasie pierwszych trzech dni leczenia zywieniowego
monitorowanie stezenie potasu, magnezu i fosforu, ktore powinny by¢ dodatkowo
suplementowane nawet w przypadku tagodnego niedoboru. Zalecamy wykonywanie
badan biochemicznych w kolejnych dniach w zaleznosci od stabilno$ci metabolicznej
hospitalizowanego pacjenta, ale nie rzadziej niz raz w tygodniu.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Rozpoznanie niedozywienia i wskazania do zywienia klinicznego

Zalecenie 1

Zalecamy stosowanie przesiewowej oceny stanu odzywienia u wszystkich pacjentow

hospitalizowanych oraz pacjentow ambulatoryjnych zagrozonych ryzykiem
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niedozywienia, w szczegolnosci pacjentow z przewleklymi chorobami ukladu

pokarmowego.

(jakos¢ dowodow: wysoka; sila zalecenia: silne)

Zalecenie #1 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 94%

Wszyscy pacjenci hospitalizowani oraz pacjenci ambulatoryjni z przewleklymi chorobami
uktadu pokarmowego zagrozeni ryzykiem niedozywienia powinni by¢ poddani przesiewowe;j

ocenie stanu odzywienia.

Zgodnie z obowigzujacym w Polsce Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z 15 wrze$nia 2011
roku, znowelizowanym 22 listopada 2013 roku kazdy pacjent przyjety do szpitala, z wyjatkiem
szpitalnych oddziatow ratunkowych, powinien zosta¢ poddany przesiewowej ocenie stanu
odzywienia zgodnie z zasadami okreslonymi w "Standardach Zywienia pozajelitowego i
zywienia dojelitowego" Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
[Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 31 grudnia 2020 r. w sprawie ogloszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu
leczenia szpitalnego: Dziennik Ustaw 2021.290]. Ocena taka musi zosta¢ udokumentowana w
historii choroby. Badania kohortowe wskazuja, Ze okresowej przesiewowej ocenie stanu
odzywienia powinni rowniez podlega¢ pacjenci ambulatoryjni z przewlektymi chorobami
przewodu pokarmowego szczegdlnie zagrozeni ryzykiem niedozywienia np. z nieswoistymi
chorobami zapalnymi jelit, przewleklym zapaleniem trzustki, czy chorzy po zabiegach
resekcyjnych przewodu pokarmowego, zwlaszcza w przypadku zgtaszania objawow takich jak

utrata masy ciata, utrata apetytu czy zaostrzenie choroby podstawowej (6-8).

Do przesiewowe] oceny stanu odzywienia zalecane jest wykorzystanie zwalidowanych
narzgdzi diagnostycznych takich jak: kwestionariusz oceny ryzyka zwigzanego z
niedozywieniem (NRS 2002 — Nutritional Risk Screening) lub subiektywna globalna ocena
stanu odzywienia (SGA — Subjective Global Assessment) (Ryc. 1 i 2). Kwestionariusz NRS

2002 uwzglednia pogorszenie stanu odzywienia, nasilenie cigzko$ci choroby i zwigzane z tym
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zwigkszone zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze oraz wiek osoby badanej. Ogo6lna suma
punktéw miesci si¢ w granicach 0-9 punktéw, wynik 3 lub wigcej punktoéw wskazuje na
zasadno$¢ wilgczenia leczenia zywieniowego (9). SGA obejmuje elementy wywiadu
lekarskiego 1 Zywieniowego (zmiana masy ciala w ciggu ostatnich 6 miesigcy 1 2 tygodni,
zmiany w sposobie odzywiania si¢, Objawy ze strony przewodu pokarmowego, ocena
wydolnosci fizycznej 1 zapotrzebowania na sktadniki odzywcze) i1 badania fizykalnego. Na
podstawie dokonanej oceny chory kwalifikowany jest jako osoba z prawidlowym stanem
odzywienia lub z niedozywieniem S$redniego lub duzego stopnia. Innymi badaniami
przesiewowymi stosowanymi w celu rozpoznania niedozywienia sg: Nutrition Screening Tool
(NST), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) oraz Mini Nutritional Assessment
(MNA) ().

Rycina 1. Skala NRS 2002 (10)

Nasilenie cigzkosci choroby
Pogorszenie stanu odzywienia (zwigkszone zapotrzebowanie
na sktadniki odzywcze)
0 = brak prawidtowy 0 = brak normalne
stan odzywienia zapotrzebowanie
1 = lekkie | utrata masy cialta >5% w |1 = lekkie | ztamanie ko$ci biodrowe;j,
niedozywienie | ciggu niedozywienie | choroby przewlekle
3 miesigcy szczegollnie z powiktaniami
Lub przyjmowanie —  marsko$¢  watroby,
pozywienia <50-75% w POCHP, cukrzyca, choroby
ciggu ostatniego tygodnia nowotworowe
2 = §rednie utrata masy ciata >5% w | 2 = $rednie powazne zabiegi w zakresie
niedozywienie | ciaggu niedozywienie | jamy brzusznej,
2 miesiecy udar mozgu,
lub BMI 18,5-20,5 kg/m? ciezkie zapalenie pluc,
z towarzyszacym zlym pooperacyjna niewydolno$¢
stanem ogolnym nerek, chemioterapia,
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lub  spozycie  pokarmu
w graniach 25-60%
normalnego

zapotrzebowania w

ostatnim tygodniu

ztosliwechoroby

hematologiczne

3 = cigzkie

niedozywienie

utrata masy ciala >5% w
ciagu

1 miesigca (>15% w ciagu
3 miesigcy)

lub BMI < 18,5 kg/m?

z towarzyszacym zlym
stanem ogolnym

lub  spozycie  pokarmu
w graniach 0-25%
normalnego
zapotrzebowania w

ostatnim tygodniu

3 = cigzkie

niedozywienie

uraz glowy,

przeszczep szpiku
kostnego, chorzy
wymagajacy  intensywnej

terapii medycznej

1 = jezeli wiek pacjenta >70 lat

Calkowita liczba punktow =

Rycina 2. Skala SGA (Subjective Global Assessment) (10)

I. Wywiad
1. Wiek (lat)

2. Zmiana masy ciala

a. utrata masy ciata w ostatnich 6 miesigcach

b. zmiana masy ciata w ostatnich 2 tygodniach
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- zwigkszenie,
- bez zmian,
- Zzmniejszenie
3. Zmiany w przyjmowaniu pokarméw
- bez zmian,
- zmiany: czas trwania ............ (tygodnie)
Rodzaj diety:
- zblizona do optymalnej diety oparta na pokarmach statych,
- dieta ptynna kompletna,
- dieta ptynna hipokaloryczna,
- gloszenie
4. Objawy ze strony przewodu pokarmowego (utrzymujace si¢ ponad 2 tygodnie)
- bez objawdw,
- nudnosci,
- wymioty,
- biegunka,
- jadtowstret
5. Wydolno$¢ fizyczna
- bez zmian,
- zmiany: czas trwania ............ (tygodnie)
Rodzaj pracy:
- praca w ograniczonym zakresie,
- chodzi,
- lezy
6. Choroba a zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze
(wzrost zapotrzebowania metabolicznego wynikajacy z choroby)
- brak,
- maly,
- $redni,

- duzy

I1. Badanie fizykalne

Nalezy okresli¢ stopien zawansowania:
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0 — bez zmian, 1 — lekki, 2 — $redni, 3 — cigzki
- utrata podskornej tkanki thuszczowej na migsniem trojglowym i na klatce piersiowe;,
- zanik mig¢$ni (czworoglowy, naramienny),
- obrzgk nad kos$cig krzyzowa,
- obrzgk kostek,

- wodobrzusze

II1. Subiektywna globalna ocena stanu odzywienia (SGA)
A. prawidlowy stan odzywienia,
B. podejrzenie niedozywienia lub niedozywienie Sredniego stopnia,
C. wyniszczenie,

D. duze ryzyko niedozywienia

Zalecenie 2

Zalecamy wykonanie poglebionej oceny stanu odzywienia oraz ocen¢ rodzaju i przyczyny
niedozywienia u pacjentow, u ktorych w ocenie przesiewowej stwierdzono niedozywienie

lub zagrozenie niedozywieniem.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #2 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 94%

Pacjenci, u ktorych w ocenie przesiewowej stwierdzono niedozywienie lub zagrozenie
niedozywieniem powinni mie¢ wykonang poglebiong ocene stanu odzywienia oraz oceng

rodzaju i przyczyny niedozywienia.

Poglebiona ocena stanu odzywienia obejmuje badanie podmiotowe, badanie przedmiotowe i
czynno$ciowe. Ocena rodzaju i nasilenia niedozywienia (w szczegdlno$ci sarkopenii) moze

zosta¢ przeprowadzona za pomocg bioimpedancji, USG lub oceny mig$ni w obrazach
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tomografii komputerowej (np. ocena pola przekroju migénia ledzwiowego). Pomocne moga by¢

badania laboratoryjne krwi.

Na podstawie wywiadu, w tym wywiadu zywieniowego, mozna zidentyfikowa¢ mozliwe
przyczyny niedozywienia zwigzane z niedostatecznym przyjmowaniem pokarmu (np. w
zwigzku z chorobami przewleklymi, stosowanym leczeniem, uzaleznieniami, wiekiem czy
sytuacja spoteczno-ekonomiczng), zaburzeniami trawienia i wchianiania (np. przewlekte
zapalenie trzustki, zespoty zlego wchilaniania, stan po operacjach resekcyjnych przewodu
pokarmowego), zwigkszong utratg sktadnikow odzywczych (np. choroby zapalne jelit,
przewlekta biegunka) oraz nasileniem katabolizmu (np. pacjenci po rozlegltych operacjach

brzusznych, z cigzkimi ostrymi chorobami jamy brzusznej, goraczkujacy).

W celu wykrycia niedozywienia nalezy dokona¢ pomiaru masy ciala oraz obliczy¢

niezamierzony ubytek masy ciata ze wzoru:
Ubytek masy ciata (%) = (aktualna mc/zwykta mc) x 100

Niezamierzony ubytek masy ciala >10% w ciagu 6 miesigcy lub > 5% w ciggu 3 miesigcy

stanowi wazny, niezalezny wskaznik ci¢zkiego niedozywienia.

Przydatnym parametrem w ocenie stanu odzywienia moze by¢ wskaznik masy ciata (BMI —

body mass index) a zwlaszcza jego zmiany obserwowane w czasie.

Klasyczne badania antropometryczne (pomiar obwodu ramienia i grubosci fatdu skornego) w
praktyce klinicznej sg rzadko wykonywane. Oszacowanie zasobow tluszczowej masy ciata nie
nastrgcza trudnosci przy ocenia wzrokowej w trakcie badania fizykalnego. Natomiast
szacowanie beztluszczowej masy ciala dokonujemy na podstawie badan obrazowych
wykonywanych czesto z innych powodow. Przykladem moze by¢ ocena przekroju migsnia
ledzwiowego w badaniu tomografii komputerowej (11). Najskuteczniejszym badaniem
czynno$ciowym zwigzanym z oceng beztluszczowe] masy ciala jest ocena poruszania si¢
pacjenta w takcie badania, np. wstawanie lub przejscie krotkiego dystansu (12-14). Niedobor
bezthuszczowej masy ciala jest jednym z czynnikéw powodujacych zespo6t kruchosci zwigzany

ze zwigkszonym ryzykiem chorobowosci i $miertelnosci (15).

Przydatne w rozpoznawaniu niedozywienia, kwalifikacji pacjentow do leczenia zywieniowego
1 monitorowania jego skutecznosci, moga by¢ badania laboratoryjne. Najczesciej

wykorzystywane sg: stezenie albuminy, oraz catkowita liczba limfocytow (16). Przy ustalaniu

23



leczenia nalezy wzig¢ pod uwage, ze poziom albuminy najczgséciej ulega obnizeniu w wyniku
uogoblnionej reakcji zapalnej (albumina jest ujemnym biatkiem ostrej fazy) (17). Jakkolwiek
niedozywienie czesto towarzyszy zaawansowanej niewydolnosci watroby, to spadek poziomu
albuminy jest w tej sytuacji przede wszystkim wynikiem glownie zaburzenia syntezy, a nie

ujemnego bilansu biatkowego.

W 2016 roku celem ujednolicenia kryteriow oceny niedozywienia na $wiecie powstala
inicjatywa GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition). W tworzeniu kryteriow GLIM
uczestniczyli eksperci kilku $wiatowych towarzystw takich jak: ESPEN (European Society for
Parenteral and Enteral Nutrition), ASPEN (American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition), PENSA (Parenteral and Enteral Nutrition of Asia) oraz FELANPE (hiszp.
Federation Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica, y Metabolismo). W
2019 roku opublikowano nowe kryteria oraz schemat diagnozowania niedozywienia. W
pierwszym etapie proponowane jest wykonania badania przesiewowego z uzyciem
walidowanych narze¢dzi diagnostycznych. W drugim etapie zaleca si¢ ocen¢ niedozywienia
wedtug kryteriow fenotypowych i etiologicznych wybranych na podstawie parametrow
stosowanych najczesciej w roznych regionach $wiata (Tab.5). Zdiagnozowanie niedozywienia
wymaga stwierdzenia co najmniej jednego kryterium fenotypowego i jednego etiologicznego
(2, 18). Aktualnie projektowane sg badania oceniajace przydatnos$¢ kryteriow GLIM w ocenie
niedozywienia u pacjentow z réznymi chorobami, w tym takze schorzeniami przewodu

pokarmowego (19).

Tabela 5. Kryteria oceny niedozywienia GLIM

A. Kryteria fenotypowe

Nieintencyjna utrata masy | Niski wskaznik masy ciata BMI | Zmniejszenie masy

ciata mig$niowe]
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Zmniejszenie me>5 % w
ciggu o ponad 5% w okresie
do 6 miesiecy lub

ponad 10% w okresie ponad 6

miesiecy

BMI < 20 kg/m? u 0s6b <70 r.z.
BMI <22 kg/m? u 0séb >70 rz.

Ocenione z uzyciem

rekomendowanych metod*

1

— ocena masy miesniowej przez ocen¢ wskaznika bezthuszczowej masy ciata FFMI (fat free

mass index, kg/m2) z uzyciem DXA lub innych metod oceny sktadu ciata np. bioimpedanc;ji,
TK lub RM, wskaznika ASMM (ang. Appendicular skeletal muscle mass) lub wskaznika ASMI

(ang. Appendicular Skeletal Muscle Index).

B. Kryteria etiologiczne

wchlaniania

Zmniejszone spozycie pokarmu lub ograniczenia

Obcigzenie chorobg/zapaleniem

tygodnia lub

tygodni albo

Zmniejszenie spozycia pokarmu do nie wigcej

niz 50% zapotrzebowania w okresie ponad

kazde dowolne zmniejszenie w okresie ponad 2

jakakolwiek patologia przewodu pokarmowego,
ktéra wptywa na zmniejszone przyswajanie i

wchtanianie sktadnikéw pokarmowych

Obecno$¢ stanu zapalnego lub przewlekte;
choroby przyczyniajacej si¢ do
zwigkszonego zapotrzebowania
energetycznego oraz zwigkszonego

katabolizmu mig$niowego

Zalecenie 3

Zalecamy wlaczenie leczenia zywieniowego u chorych,

niedozywienie lub zagrozenie niedozywieniem.

(jako$¢ dowodow: wysoka: sila zalecenia: silne)

u ktorych stwierdzono
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Zalecenie #3 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 87%

W przypadku stwierdzenia niedozywienia lub zagrozenia niedozywieniem zalecane jest
opracowanie planu zywienia obejmujacego: okreslenie celow interwencji zywieniowej i
potencjalnego czasu jej trwania, okreslenie zapotrzebowania na makro- i mikrosktadniki,
Wybor preparatow 1 drogi podazy zywienia oraz monitorowanie skuteczno$ci interwencji
zywieniowej. W celu osiggnigcia optymalnych wynikow leczenia zywieniowego u pacjentow
zalecane jest jego prowadzenie lub koordynowanie przez wielodyscyplinarny zespot

zywieniowy (1).

Przeciwwskazania bezwzgledne i wzgledne do zywienia klinicznego
Przeciwwskazania do zywienia dojelitowego (3, 20, 21) :

1. niewydolno$¢ przewodu pokarmowego (zaburzenia pasazu znacznego stopnia z przyczyn
mechanicznych lub czynnosciowych, wysoko wydzielajaca przetoka jelitowa z krotkim
odcinkiem jelita ponizej przetoki lub brakiem dost¢pu do tego odcinka, zaburzenia wchtaniania
znacznego stopnia) — nalezy rozwazy¢ wilaczenie zywienia pozajelitowego;

2. brak mozliwos$ci uzyskania dostgpu do przewodu pokarmowego (zaburzenia anatomiczne po
przebytych operacjach, istotne przeciwwskazania do przezskornych przetok odzywczych, inne
uogolnione zmiany w jamie otrzewnej np. nadci$nienie wrotne) — nalezy rozwazy¢ wiaczenie
zywienia pozajelitowego;

3. zle rokowanie chorego niekwalifikujace go do leczenia zywieniowego (stan agonalny,
zaawansowany stan terminalny);

4. brak zgody chorego na leczenie.

Przeciwwskazania do zywienia pozajelitowego (22, 23):
1. niestabilno$¢ hemodynamiczna;
2. niewydolnos¢ kluczowych dla zycia narzadow;

3. ciezkie zaburzenia metaboliczne (szczegodlng sytuacja jest hipertriglicerydemia (st¢zenie
triglicerydow w surowicy powyzej 350 mg/dl) — w takim przypadku nie jest konieczne
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catkowite wstrzymanie zZywienia pozajelitowego, niemniej konieczne jest wstrzymanie infuzji
emulsji thuszczowych);

4. brak mozliwosci wytworzenia bezpiecznego dostepu naczyniowego;
5. sprawny przewod pokarmowy umozliwiajacy przeprowadzenie innej metody zywienia;

6. zle rokowanie chorego nickwalifikujgce go do leczenia zywieniowego (stan agonalny,
zaawansowany stan terminalny);

7. brak zgody chorego

Endoskopowy dostep zywieniowy do przewodu pokarmowego

Chorzy, ktorzy nie s3 w stanie odzywia¢ si¢ skutecznie droga doustng wymagaja leczenia
zywieniowego. Przy droznym, prawidtowo funkcjonujgcym przewodzie pokarmowym
preferowane jest zywienie dozotagdkowe lub dojelitowe przez wytworzony endoskopowo
sztuczny dostep. Zglebniki do Zywienia dojelitowego (zglgbniki enteralne) moga by¢ zatozone
przez otwory naturalne (nozdrza, jama ustna) lub z dostepu przezskornego. Zglebnik nosowo-
zotadkowy (NGT — nasogastric tube) 1 zglebnik nosowo-(dwunastniczo)-jelitowy (NJT) to
elastyczne sondy wprowadzane do zotadka lub jelita przez nos. Przezskérna gastrostomia jest
dostgpem zywieniowym do Zoladka przeprowadzonym przez powloki brzuszne, ktory moze
by¢ wytworzony operacyjnie (przezskérna chirurgiczna gastrostomia [PSG — percutaneous
surgical gastrostomy]), endoskopowo (przezskérna endoskopowa gastrostomia [PEG —
percutaneous endoscopic gastrostomy]) lub pod kontrolg radiologiczna - ultrasonograficzng lub
fluoroskopowa (radiologicznie zalozona gastrostomia [RIG — radiologically inserted
gastrostomy]) Przezskorna jejunostomia jest dostgpem do jelita cienkiego, ktory moze by¢
wytworzony operacyjnie (przezskorna chirurgiczna jejunostomia [PSJ — percutaneous surgical
Jjejunostomy]) lub endoskopowo (bezposrednia przezskérna endoskopowa gastrostomia [D-PEJ
— direct percutaneous endoscopic jejunostomy]). PEG z przedtuzeniem dostgpu do jelita
cienkiego (PEG-J — percutaneous endoscopic gastrojejunostomy) to przezskorny zglebnik do
zotadka, przez ktory wprowadza si¢ dodatkowy o nizszej srednicy zglebnik do jelita cienkiego

(24).

Endoskopowy dostep zywieniowy — wskazania

Zalecenie 4
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Zalecamy zalozenie endoskopowych dostepéw zywieniowych w nastepujacych
wskazaniach:

— stany kliniczne, ktore uniemozliwiaja przyjmowanie pokarmu droga doustna
(choroby neurologiczne, zwezenia gérnego odcinka przewodu pokarmowego) przy
zachowaniu wydolnos$ci przewodu pokarmowego

— ostre i/lub przewlekle choroby powodujace stan kataboliczny, w ktérym zZywienie
droga doustng staje si¢ niewystarczajace

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #4 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Zalecenie 5

Zalecamy prowadzenie Zywienia przez zglebnik nosowo-zoladkowy lub PEG u pacjentow
z nowotworami glowy i szyi (HNC - head and neck cancer) wymagajacych leczenia za
pomoca chemioradioterapii, prezentujacych dysfagie, zmniejszone przyjmowanie

pokarmu i znaczng utrat¢ masy ciala.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #5 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
19% 81%

Zalecenie 6

Sugerujemy zalozenie PEG u pacjentéw z HNC wymagajacych leczenia skojarzonego z
chemioterapia, jesli wystepuja u nich czynniki ryzyka wskazujace na koniecznos$¢

zywienia przez zglebnik > 4 tygodni.
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(jakos¢ dowodow: niska: sita zalecenia: stabe)

Zalecenie #6 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 50% 44%

Wskazania do wprowadzenia zgtebnikow do przewodu pokarmowego rozszerzyly si¢ znacznie
od czasu opisania tej techniki po raz pierwszy (25, 26). Obejmuja one pacjentéw, ktorzy
wymagaja zywienia dojelitowego, maja sprawny przewdd pokarmowy, sa w grupie ogolnego
ryzyka zywieniowego lub sa niedozywieni 1 nie sg w stanie zaspokoi¢ swojego zapotrzebowania
na sktadniki odzywcze poprzez odzywianie droga doustng. Schorzenia wymagajace stosowania
zywienia mozna podzieli¢ na podgrupy w zaleznosci od rodzaju choroby podstawowej na
wskazania neurologiczne, przyczyny obturacyjne, ostre i/lub przewlekte choroby z nasilonym
katabolizmem, stany ze zmniejszonym odzywianiem droga doustng bez towarzyszacej choroby
organicznej, choroby powodujace przewlekla niedroznos¢ wymagajaca dekompresji przewodu
pokarmowego (27, 28). Liste schorzen, w przebiegu ktorych rozwaza sie zakladanie
zglebnikéw enteralnych podano w Tabeli 6 (29). Kilka wskazan wymaga dodatkowego

omoOwienia.

Tabela 6. Wskazania do zalozenia endoskopowych dostepow zywieniowych (30).

Dostepy nosowo-enteralne

Dostep nosowo-zoladkowy Dostep nosowo-jelitowy

Choroby neurologiczne z Wskazania do zywienia dojelitowego +
Dysfagia zmieniona anatomia

= Udar mézgu » Wskazania do zywienia dojelitowego +

wczesniejsza gastrektomia

* Choroby neuronu ruchowego » Wskazania do zywienia dojelitowego +

Roux-en-Y gastric bypass

* Mézgowe porazenie dzieciece * Ciezka objawowa gastropareza

* Choroba Parkinsona » Zwezenie odzwiernika
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» Uraz glowy = Ciezki refluks z ryzykiem aspiracyjnego

zapalenia phluc

Nowotworowe zwezenia gornego odcinka

przewodu pokarmowego

= Rak glowy 1 szy1

= Rak przetyku

Lagodne zwezenia przetyku

Ostre choroby z hipermetabolizmem

= Pacjenci krytycznie chorzy

= Cigzkie oparzenia

*Ostre zapalenie trzustki o cigzkim przebiegu

Choroby przewlekte z hipermetabolizmem

* Choroby onkologiczne

* Przewlekte choroby ptuc

* Anorexia nervosa

Dostepy przezskorne

Przezskorna endoskopowa gastrostomia PEG z przedluzeniem do jelita cienkiego
(PEG) (PEG-J) lub

Bezposrednia endoskopowa jejunostomia
(D-PEJ)

zywienie dojelitowe wymagane > 4 tygodnie |zywienie dojelitowe wymagane > 4 tygodnie

Choroba neuronéw ruchowych (w tym stwardnienie zanikowe boczne [ALS - amyotrophic
lateral sclerosis) powoduje zwyrodnienie neuronow ruchowych, a nastgpnie postepujace
oslabienie i zanik migsni kontrolujacych ruchy ogolne, oddychanie i potykanie. Utrzymanie
wagi 1 ogolnego stanu odzywienia u pacjentow z ALS moze wydhuzy¢ czas przezycia (31).
Ostatnie wytyczne Europejskiego Towarzystwa Zywienia Klinicznego i Metabolizmu
(ESPEN) zalecaja rozwazenie wlaczenia zywienia dojelitowego u wszystkich pacjentow z
ALS, u ktorych u ktérych zapotrzebowanie zywieniowe nie moze by¢ zaspokojone przez

zywienie doustne i u ktorych szacuje si¢, ze niedozywienie lub odwodnienie moze wptynac na
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skrocenie czasu przezycia (31). Biorac pod uwage, ze ALS zawsze wymaga dtugotrwatej opieki
paliatywnej, decyzja o rozpoczgciu zywienia dojelitowego prawie zawsze wymaga wykonania
dostgpu permanentnego, a postepowaniem pierwszego wyboru jest wytworzenie przezskornej

gastrostomii.

Ze¢ wzgledu na zwigkszone ryzyko okoto- i po-proceduralnej niewydolnosci oddechowej
(poprzez zastosowanie sedacji 1 insuflacji zotadka), zaleca si¢ wykonanie przezskornej
gastrostomii przed wystgpieniem dysfunkcji uktadu oddechowego, najlepiej gdy wymuszona
pojemnos¢ zyciowa (FVC) jest nadal powyzej 50% (32). Bezpieczne zatozenie gastrostomii u
pacjentow z nizszg FVC wymaga jednoczesnego zastosowania nieinwazyjnego wspomaganiu
wentylacji. Poniewaz niedozywienie jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zgonu po wykonaniu
przezskornej gastrostomii, zaleca si¢, tak jak sugeruje Europejska Federacja Towarzystw
Neurologicznych (EFNS) wczesne zatozenie gastrostomii, nawet przed osiggnigciem progu
10% utraty masy ciata (32). W celu zwigkszenia bezpieczenstwa i skutecznosci wytyczne
ESPEN zalecaja, aby zatozenie przezskornej gastrostomii bylo omawiane na wezesnym etapie
choroby oraz w regularnych odstepach czasu w miar¢ postepu ALS, w zalezno$ci od nasilenia
dysfagii. Stwierdzenie dysfagii, spowolnienia karmienia doustnego, utraty masy ciala, stabej
wydolno$ci oddechowej, zwiekszonego ryzyka zakrztuszenia i wola pacjenta powinny

decydowac o tym, kiedy nalezy zatozy¢ przezskorng gastrostomig (31).

Czgstos¢ wystgpowania niedozywienia w populacji pacjentoéw z HNC wynosi 35-50%, co lezy
u podstaw konieczno$ci stosowania zywienia dojelitowego w tej grupie pacjentow od
rozpoznania do zakonczenia leczenia (33). Jest ono bardziej nasilone w sytuacjach wysokiego
ryzyka, takich jak lokalizacja podglosniowa, guz T4, ple¢ zenska lub skojarzona
chemioradioterapia prowadzaca do ryzyka wystgpienia ci¢zkiego popromiennego zapalenia
blony $luzowej jamy ustnej. Zywienie dojelitowe jest wymagane w przypadku dysfagii,
zmniejszonego doustnego przyjmowania pokarmow oraz znacznej utraty masy ciala pomimo
suplementacji doustnej (34). W przegladach systematycznych stwierdzono, ze masa ciata moze
by¢ utrzymywana na podobnym poziomie zarOwno przy stosowaniu zywienia przez PEG, jaK i
przez sondy nosowo-zotadkowe, przy czym ryzyko przemieszczenia si¢ zglebnika jest nizsze,
a jako$¢ zycia (QOL - ang. quality of life) lepsza w przypadku PEG (35-38). Z kolei zywienie
przez NGTs wigzato si¢ z mniejsza dysfagia, mniejsza iloScig zakazen zwigzanych z
wprowadzeniem zglebnika 1 wczesniejszym usunigciem zglebnika po zakonczeniu radioterapii
(35, 36). Niemniej jednak ta ostatnia kwestia wydaje si¢ by¢ niewielkim problemem, gdyz w

niedawnym retrospektywnym badaniu stwierdzono, ze zaleznos¢ od PEG wynosi jedynie 3%
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(39). Wysoki odsetek zakazen (do 41%), zwigzany z zalozeniem PEG w trakcie leczenia moze
prowadzi¢ do przerwania chemioradioterapii, a tym samym do znacznej utraty kontroli nad
guzem (37, 40). Badania porownujgce profilaktyczne zaktadanie PEG z zaktadaniem
reaktywnym PEG (zaktadaniem w trakcie leczenia w razie potrzeby) u chorych na HNC
poddawanych skojarzonej chemioradioterapii wykazywaty, ze profilaktyczne zatozenie PEG
wiaze si¢ Z mniejszg utratg masy ciata, lepsza QOL 1 mniejsza liczba zdarzen niepozadanych
niz zatozenie reaktywne oraz poprawitlo wyniki zywieniowe 1 zmniejszylo liczbg
nieplanowanych przyje¢ do szpitala (37). 11-30% pacjentdéw wymagalo reaktywnego zalozenia
PEG z powodu objawow niedozywienia w trakcie leczenia. Czynnikami ryzyka byty
zaawansowany wiek, wigkszy procentowy ubytek masy ciala w momencie rozpoznania oraz
dawka promieniowania na mig¢snie zwe¢zajace gardto (37). Podsumowujac, na podstawie
obecnych danych, zgodnie z najnowszymi wytycznymi zarowno zywienie przez PEG, jaK i

NGT moze by¢ prowadzone u chorych z obturacyjng HNC (33, 34).

U pacjentow z dysfagia zwigzang z udarem mozgu, w przegladach systematycznych
stwierdzono, ze ryzyko zgonu lub zaleznosci od zglgbnika nie réznito si¢ miedzy zywieniem
stosowanym przez PEG i przez zglebniki nosowo-zotadkowe, natomiast zastosowanie PEG
wigzato si¢ z mniejszg liczbe niepowodzen w leczeniu, wiekszg iloscig podawanych pokarmow

i poprawa stezenia albuminy w surowicy (41).

Endoskopowy dostep zywieniowy — przeciwwskazania

Zalecenie 7

Nie zalecamy zakladania zgl¢bnikow enteralnych do zywienia dojelitowego
wprowadzanych zaréwno przez otwory naturalne (NGT/NJT), jak i z dostepu
przezskérnego (PEG, PEG-J lub D-PEJ) w mechanicznej niedroznosci przewodu
pokarmowego zlokalizowanej dystalnie od miejsca planowanego umieszczenia zgl¢bnika,

w aktywnym zapaleniu otrzewnej, niewyréwnanej koagulopatii i niedokrwieniu jelit.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #7 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 94%
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Zalecenie 8

Sugerujemy, ze niedawno przebyte krwawienie z przewodu pokarmowego z powodu
choroby wrzodowej z ryzykiem ponownego krwawienia, niestabilno$¢ hemodynamiczna
lub ostra niewydolno$¢ oddechowa oraz wodobrzusze powinny by¢ uznawane za wzgledne

przeciwwskazania do wykonywania zabiegow z wytworzeniem przezskornych dostepow

dojelitowych (PEG, PEG-J lub D-PEJ).

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)

Zalecenie #8 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
12% 44% 44%

Bezwzglednymi przeciwwskazaniami do zakladania zgtebnikéw enteralnych s3: mechaniczna
niedroznos$¢ przewodu pokarmowego (chyba ze procedura jest wskazana w celu dekompresji
przewodu pokarmowego), aktywne zapalenie okreznicy, niemozliwa do skorygowania

koagulopatia lub niedokrwienie jelit (24, 42).

Do specyficznych probleméw, ktore moga uniemozliwi¢ wprowadzenie NGT lub NJT naleza:
niezagojone zlamania twarzoczaszki, deformacje anatomiczne, niedawno przeprowadzone
operacje w obrgbie jamy ustnej i1 nosa, zlamania czaszki z wyciekiem ptynu moézgowo-
rdzeniowego, wysokie ztamania szyjne oraz niedrozno$¢ gornego odcinka przewodu
pokarmowego (24, 42) . Stany te stanowig wzgledne przeciwwskazania do zalozenia sondy
przeznosowej (NGT/NJT).

Wzgledne przeciwwskazania specyficzne dla przezskornych dostepdéw enteralnych obejmuja

niedawne krwawienie z przewodu pokarmowego spowodowane chorobg wrzodowa z wysokim
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ryzykiem ponownego krwawienia, niestabilno$¢ hemodynamiczng i ostrg niewydolnosé

oddechowg oraz wodobrzusze (24, 42).

Obecnos¢ wodobrzusza i zastawki komorowo-otrzewnowej uznawane sg za czynniki ryzyka
zakazenia przy zaktadaniu przezskornych dostepow enteralnych. Przezskorne wprowadzenie
zglebnika enteralnego przy obecnosci wodobrzusza moze utrudnia¢ wyksztalcenie sig
przezskornego kanatu stomii 1 zwigkszac ryzyko bakteryjnego zapalenia otrzewne;j. Zglebniki
PEG mozna jedynie zaktada¢ po paracentezie, jesli uda si¢ zapobiec ponownemu gromadzeniu
si¢ ptynu przez okres 7-10 dni od ich zalozenia 1 umozliwi si¢ przez to wyksztatcenie kanatu
stomii. Urzadzenia do gastropeksji poprzez przytwierdzenie zotadka do przedniej $ciany

brzucha moga by¢ pomocne w takich sytuacjach (24, 42).

Zatozenie PEG stanowi ryzyko zakazenia zastawki komorowo-otrzewnowej (VPS) i jej
wadliwego dzialania. Ryzyko to jest najwicksze, gdy zglebnik PEG zaktadany jest przed lub
réwnoczes$nie z zalozeniem zastawki. Dlatego PEG powinien by¢ wprowadzony najlepiej po

VPS (24, 42).

Defekty $ciany jamy brzusznej, takie jak np.: otwarty brzuch, obecnos¢ stomii lub drenow,
blizny chirurgiczne czy obecnos¢ zrostow mogag zwiekszy¢ powiklan przezskornych dostepoéw
enteralnych. W takich przypadkach nalezy doktadnie zaplanowa¢ potencjalne miejsce
docelowe zatozenia PEG. Zachowanie odleglo$ci co najmniej 2 cm od kazdej blizny
chirurgicznej zmniejsza ryzyko uszkodzenia petli jelitowych, potencjalnie uwiezionych w
tkance blizny czy zrostach pomig¢dzy Sciang brzucha a zewnetrzng powierzchnig zotadka lub

jelita (24, 42).

Zaktadanie NGT/NJT w przypadku leczenia przeciwzakrzepowego lub przeciwptytkowego
uznawane jest za procedur¢ niskiego ryzyka (43). Dlatego zaleca si¢ kontynuacje zaré6wno
pojedynczego jak 1 podwojnego leczenia przeciwptytkowego (leczenia antagonista receptora
P2Y12 np. klopidogrel wraz z kwasem acetylosalicylowym). Nalezy kontynuowac leczenie
przeciwzakrzepowe, ale migdzynarodowy wspotczynnik znormalizowany (INR) nie powinien

przekraczaé zakresu terapeutycznego w dniach poprzedzajacych zatozenie zglebnika.

Dostepy przezskorne (PEG, PEG-J, D-PEJ) pod wzglgdem potencjalnego ryzyka krwotocznego
uwazane sg za procedury wysokiego ryzyka (24, 43). Ocena przed zabiegiem powinna
obejmowa¢ badania laboratoryjne, w tym pelng morfologie¢ krwi (ze szczegdlnym

uwzglednieniem liczby ptytek krwi PLT) 1 badania uktadu krzepnigcia; zalecane wartosci
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graniczne to PLT > 50 000/uL i INR < 1,5 (9). Postgpowanie w zakresie terapii
przeciwkrzepliwej lub przeciwptytkowej zalezy od indywidualnego ryzyka zakrzepowego
pacjenta (43). W przypadku niskiego ryzyka zakrzepowego nalezy odstawi¢ antagoniste
receptora P2Y12 (np. klopidogrel) na 5 dni przed zabiegiem (43).

U pacjentéw stosujacych podwojng terapie przeciwptytkowa mozna kontynuowac leczenie
kwasem acetylosalicylowym. Leki przeciwzakrzepowe nalezy odstawi¢ od 2 do 5 dni przed
zabiegiem (w zalezno$ci od rodzaju), a INR powinien wynosié¢ ponizej 1,5 (43). W przypadku
stosowania doustnych lekéw przeciwkrzepliwych niebgdacych antagonistami witaminy K
nalezy je odstawi¢ od 48 do 72 godzin przed zabiegiem, w zaleznos$ci od konkretnego rodzaju
leku i indywidualnej funkcji nerek pacjenta (43). U chorych z wysokim ryzykiem zakrzepowym
nalezy kontynuowaé podawanie kwasu acetylosalicylowego i skonsultowa¢ z kardiologiem
ryzyko/korzys$¢ odstawienia antagonisty receptora P2Y 12 (np. klopidogrelu). Nalezy odstawié
doustne antykoagulanty 1 zastgpi¢ je heparyng drobnoczgsteczkowg. Leczenie
przeciwplytkowe/antykoagulacyjne powinno by¢ wznowione do 48 godzin po zabiegu, W

zaleznos$ci od szacowanego indywidualnego ryzyka krwawienia/zakrzepowego (43).

Kontrowersyjne wydaje si¢ zakladanie PEG w zaawansowanych zespotach otgpiennych i u
pacjentow ze ztym rokowaniem. 30-dniowa $miertelno$¢ u pacjentow w ztym stanie zdrowia 1
ze ztym rokowaniem po zatozeniu PEG wynosi od 9% do 12% a 1,6% tych chorych umiera w
ciggu 7 dni od zatozenia PEG z przyczyn niezwigzanych z zabiegiem (44, 45). Jezeli
przewidywany czas zycia chorego jest krotszy niz 30 dni, to zardbwno z etycznego, jakK i
medycznego punktu widzenia watpliwym wydaje si¢ kwalifikowanie chorego do zaktadania
PEG. Mato prawdopodobne jest, aby potencjalna kréotkotrwata korzys$¢ z zywienia dojelitowego
usprawiedliwiata zwigzany z zabiegiem dyskomfort i ryzyko powiklan okotozabiegowych.
Zaawansowane stadia demencji czgsto wigza si¢ z ograniczeniem przyjmowania pokarmu, CO
prowadzi do utraty masy ciata i nawet 50-procentowej $miertelnosci w ciggu 6 miesigcy (46).
Komitet Etyczny Amerykanskiego Towarzystwa Geriatrycznego (AGSEC) oraz ESPEN nie
zaleca umieszczania zglebnikow zywieniowych u dorostych pacjentéw z zaawansowang
demencja i zaleca karmienie doustne z pomoca opiekuna (24, 36, 38). Nalezy réznicowaé
demencje od depresji i uposledzenia funkcjonalnego OUN zwigzanego z niedozywieniem, CO
nie zawsze jest prostym zadaniem. Przy podejmowaniu decyzji powinny by¢ brane pod uwage
roznice kulturowe, a pacjenci i ich rodziny powinni by¢ doktadnie informowani o potencjalnych

korzysciach, ryzyku i ograniczeniach zwigzanych z przeprowadzeniem procedury (47, 48).
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Wybor endoskopowego dostepu zywieniowego do przewodu
pokarmowego i post¢powanie okolozabiegowe

Zalecenie 9

Zalecamy stosowanie NGT lub NJT u pacjentéw, u ktorych oczekuje si¢, ze beda
wymagali zywienia dojelitowego przez okres krotszy niz 4 tygodnie. Jezeli przewiduje si¢,
ze zywienie dojelitowe bedzie prowadzone przez okres dluzszy niz 4 tygodnie, nalezy

rozwazy¢ dostep przezskorny, w zaleznosci od sytuacji klinicznej.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #9 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Zalecenie 10

Zalecamy, aby dostepem zywieniowym pierwszego wyboru byl dostep dozoladkowy. U
pacjentow z uposledzonym opréznianiem zoladka, nietolerancja karmienia do Zoladka
lub z wysokim ryzykiem aspiracji zalecamy dostep dojelitowy. U pacjentow ze zmieniong
anatomig zoladka (np. po przebytym leczeniu operacyjnym), dost¢gpem z wyboru jest

endoskopowa przezskorna ezofago-gastrostomia odzywcza.

(jakos$¢ dowoddw: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #10 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
12% 19% 69%
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Zalecenie 11

Zalecamy technike ,pull” jako standardowa metode zakladania przezskornej
endoskopowej gastrostomii. W sytuacji, gdy technika ,,pull” jest przeciwwskazana, na
przyklad w przypadku zwezenia gérnego odcinka przewodu pokarmowego lub u

pacjentow z HNC, zalecamy si¢ stosowanie techniki ,,push”.

(jakos$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #11 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Zalecenie 12

U pacjentow wymagajacych dlugotrwalego zZywienia enteralnego z dost¢epu do jelita
cienkiego zalecamy zZywienie przez PEG-J lub D-PEJ. Wybér pomiedzy PEG-J a D-PEJ
zalezy od charakterystyki pacjenta (anatomii, koniecznosci odsysania zolgdka, zalozonego

wczesniej zglebnika PEG), jak rowniez od lokalnego do§wiadczenia danego osrodka.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #12 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
31% 69%

Zalecenie 13

Zalecamy dozylne podanie profilaktycznej pojedynczej dawki antybiotyku: amoksycyliny
z kwasem klawulanowym lub cefazoliny w celu zmniejszenia ryzyka powiklan
infekcyjnych. (W przypadku uczulenia profilaktyka zgodnie z procedura obowigzujaca w

osrodku).

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)
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Zalecenie #13 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
31% 69%

Wigkszos¢ wytycznych zaleca czasowe zalozenie zglebnika zywieniowego NGT /NJT, jezeli
przewiduje si¢, ze czas trwania zywienia dojelitowego bedzie krétszy niz 4 tygodnie, a zywienie
przez zglebnik zatozony przezskornie, jezeli przewiduje si¢, ze potrzeba zywienia dojelitowego
bedzie dluzsza niz 4 tygodnie (24, 27, 31, 49-51). Ramy czasowe 4 tygodni sg jednak
arbitralnym punktem odcigcia, majagcym na celu gtownie uniknigcie przedwczesnego zatozenia
PEG. Nie jest to jednak tak jednoznaczne w przypadku chorych z HNC, u ktorych zatozenie
PEG moze wigza¢ si¢ z wickszym odsetkiem powiklan w pordwnaniu z innymi wskazaniami
klinicznymi (27, 33, 35, 36, 52). Zywienie dozotadkowe jest bardziej fizjologiczne niz
zywienie dojelitowe 1 jest dobrze tolerowane przez wigkszos¢ pacjentow. Ponadto
umieszczenie zglebnika enteralnego w zoladku wymaga mniejszych umiejetnosci, moze by¢
wykonane przy 16zku chorego i dlatego moze zmniejszy¢ potencjalne opoOznienie w

rozpoczeciu zywienia dojelitowego (49).

Jezeli zywienie dozotadkowe jest zle tolerowane, pomimo stosowania lekow prokinetycznych,
lub jest niemozliwe do prowadzenia z przyczyn anatomicznych, w nast¢pnej kolejnosci nalezy
rozwazy¢ zywienie dojelitowe. Wskazania do zywienia dojelitowego obejmuja: koniecznos$¢
zywienia dojelitowego u pacjentéw ze zmieniong anatomig zotadka po zabiegu chirurgicznym
(np. po gastrektomii, Roux-en-Y gastric bypass), zwezenie odzwiernika, opéznione oproznianie
zotadka, niedrozno$¢ dwunastnicy, refluks Zotagdkowo-przetykowy lub zwigkszone ryzyko
aspiracji (49, 51). W przegladach systematycznych z metaanaliza wykazano, ze zywienie
dojelitowe za odzwiernik w porownaniu z zywieniem przez zglebnik zotadkowy wigzato si¢ z
mniejszym odsetkiem aspiracyjnego zapalenia phluc, ale nie roznilo si¢ pod wzglgdem
catkowitej $miertelnosci, powiktan infekcyjnych, powiktan ze strony przewodu pokarmowego,

osiggnigcia rownowagi energetycznej oraz dlugosci pobytu w szpitalu (53-55).

Istnieja dwie glowne techniki zakladania zglebnikow PEG: przezustna technika ,,pull” i
bezposrednia przezskorna procedura ,,push”. Wskaznik skutecznosci zaktadania PEG wynosi
az 99,5% (zakres 76% - 100%). Przyczyny niepowodzenia obejmujg niedostateczng

transiluminacje¢, catkowitg niedrozno$¢ gardta lub przetyku oraz wczesniejsze resekcje zotgdka

38



(56). Metoda ,,pull” ugruntowata si¢ jako najszerzej akceptowana w praktyce klinicznej
technika zaktadania PEG (25). Bezposrednia technika przezskorna ,,push”, wykorzystujaca
zgtebnik typu balonowego umieszczany w zotadku przez Sciang jamy brzusznej, zostata
wprowadzona dla pacjentow, u ktorych standardowa technika ,,pull” albo nie moze by¢
zastosowana (np. z powodu obecno$ci zwezenia przetyku) lub wigzataby si¢ ze zwigkszonym
ryzykiem podczas przeprowadzania ogranicznika wewngtrznego (np. ryzyko przerzutow
implantacyjnych w nowotworach ztosliwych, gtownie w pierwotnym raku ptaskonabtonkowym
gardta) (57).

Mozliwos¢ dlugotrwatego zywienia bezposrednio do jelita mozna uzyskaé¢ endoskopowo
poprzez wprowadzenie zglebnika dojelitowego przez PEG (PEG-J) lub poprzez bezposrednia
przezskorng endoskopowsa jejunostomi¢ (D-PEJ) (57-59). Zaktadanie PEG-J ma wysoki
odsetek skutecznos$ci siegajacy 93% (56, 58, 59). Sukces funkcjonalny jest jednak ograniczony
z powodu czestej wstecznej dyslokacji do zotagdka zgtebnika przedtuzajacego oraz dysfunkcji

zglebnika spowodowanej jego zagieciem lub niedroznoscia (58-60).

W nierandomizowanym, poréwnawczym badaniu u pacjentdw z niezmieniong anatomia
zotadka stwierdzono, ze drozno$¢ zglebnika utrzymywata si¢ dluzej i wymagata mniejszej
liczby ponownych interwencji endoskopowych u pacjentow z D-PEJ w poroéwnaniu z PEG-J
(60). W dwoch najwiekszych retrospektywnych badaniach, obejmujgcych lacznie 738
pacjentdw, skuteczne zatozenie D-PEJ osiagnieto u 68-83%, odsetek ten moze by¢ wyzszy w
przypadku zastosowania enteroskopu dwubalonowego lub jednobalonowego (61-63). Wybor
pomi¢dzy PEG-J a D-PEJ zalezy od lokalnej wiedzy, anatomii pacjenta, wczesniejszych
operacji w obrebie jamy brzusznej, obecno$ci wczesniej istniejacego zglebnika PEG,
koniecznosci réwnoczesnego odsysania zoladka (preferuje PEG-) oraz ryzyka wstecznej

dyslokacji zglebnika przedtuzajacego dojelitowego (preferuje D-PEJ) (64).

Zaleca si¢ staranng i indywidualng kwalifikacj¢ do zywienia dojelitowego i rodzaju dostgpu
dojelitowego, ktory ma by¢ zastosowany. W kazdym przypadku wymagana jest indywidualna
ocena, ze starannym udokumentowaniem przestanek wszelkich podjetych decyzji, z
uwzglednieniem nast¢pujacych czynnikéw: sposdb odzywiania, jakos¢ zycia (QOL), ogdlne

rokowanie, ryzyko procedury i mozliwos¢ wczesnego wypisu ze szpitala.

Przed zatoZzeniem zglebnika przezskérnego pacjenci powinni by¢ ocenieni pod katem
wystepowania chordb wspotistniejacych, aktualnie przyjmowanych lekow (zwlaszcza lekoéw

przeciwptytkowych 1 przeciwzakrzepowych), alergii i istotnych wczesniejszych operacji
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chirurgicznych. Konieczne jest uzyskanie zgody na wykonanie zabiegu. Zaleca si¢ stosowanie
przedzabiegowej listy kontrolnej z wyszczegoélnieniem pelnej morfologii krwi, parametrow
krzepnigcia, zastosowania profilaktyki antybiotykowej i okresu bycia na czczo oraz ustalenie
zalecen dotyczacych schematu zywienia po wykonaniu procedury. Przed zabiegiem pacjent
powinien pozosta¢ na czczo przez noc (6 godzin dla pokarméw statych i 2 godziny dla

klarownych ptynow, dluzej w przypadku uposledzonej motoryki zotadka) (24).

W wielu kontrolowanych badaniach z randomizacja wykazano wplyw stosowania profilaktyki
antybiotykowe] na zmniejszanie czestosci wystepowania zakazen okolozabiegowych przy
zaktadaniu zglebnikow przezskornych (65-69). W metaanalizie obejmujacej 10 RCT (1059
chorych), wykazano zmniejszenie ryzyka zakazen ran okotostomijnych po zabiegach przy
profilaktycznym stosowaniu penicylin lub cefalosporyn. Najwicksza wzgledna redukcje ryzyka
uzyskano przy podawaniu penicyliny, a nie cefalosporyny (odpowiednio 13% vs. 10%)(70). W
przegladzie systematycznym bazy danych Cochrane obejmujacym 12 badan (n

= 1271 pacjentéw) porownujacych dozylne podanie antybiotyku przed zatozeniem PEG z
placebo, brakiem interwencji lub z zastosowaniem Srodka antyseptycznego na skore,
wykazano znaczacg korzy$¢ z podania antybiotyku (iloraz szans [OR] 0,36, 95% CI 0,26
0,50) (71).

Na podstawie metodologii przeprowadzonych badan wydaje si¢, ze rozsadne jest dozylne
podanie antybiotyku na 30 minut przed wykonaniem zabiegu. U chorych z alergia na penicyliny
mozna zastosowac pojedynczg 960 mg dawke doustnego roztworu ko-trimoksazolu podang
przez cewnik PEG bezposrednio po jego zatozeniu. Postgpowanie takie jest tak samo skuteczne

jak przedzabiegowa dozylna profilaktyka cefuroksymem (44, 66).

U chorych, ktorzy juz otrzymuja antybiotyki, nie jest wymagana specyficzna profilaktyka
antybiotykowa. Oprocz profilaktycznego podawania antybiotykow wykazano, ze
przestrzeganie w petni sterylnej, aseptycznej techniki (dezynfekcja skory, sterylne obtozenia
chirurgiczne, sterylne rekawiczki, sterylny opatrunek itp.) oraz unikanie nadmiernego ucisku
pomigdzy skorg a zewngtrznym ogranicznikiem réwniez zmniejszaja ryzyko zakazen ran

okotostomijnych (24).
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Okolozabiegowe zdarzenia niepozadane - zapobieganie i
postepowanie w przypadku ich wystapienia

Zalecenie 14

Zalecamy potwierdzenie zamierzonego polozenia NGT za pomoca kontroli radiologiczne;j.
Nie zalecamy kontroli polozenia NGT wylaczenie na podstawie ostuchiwania, kapnografii

czy pomiaru pH aspiratu.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #14 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 19% 75%

Zalecenie 15

Po zabiegu zakladania PEG, PEG-J i D-PEJ zalecamy monitorowanie parametréw
zyciowych pacjenta. W przypadku podejrzenia wystapienia zdarzen niepozadanych
zalecamy wykonanie tomografii komputerowej jamy brzusznej (przy podejrzeniu
perforacji, uszkodzenia narzadu migzszowego lub petli jelita). Przy podejrzeniu
krwawienia do jamy brzusznej (po stwierdzeniu plynu w brzuchu o podwyzszonej
echogenicznosci w USG lub jH w CT) sugerujemy laparoskopi¢ diagnostyczna lub

angiografie.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #15 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 19% 75%

Okotozabiegowe zdarzenia niepozadane zabiegéw endoskopowych, majacych na celu

uzyskanie dostgpu zywieniowego do przewodu pokarmowego, przy przestrzeganiu wskazan i
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przeciwwskazan do ich przeprowadzenia, wystepuja w przypadku <0.5% procedur (72). Czegs¢
z nich stanowig powiklania zwigzane ze znieczuleniem pacjenta i nie stanowig przedmiotu

niniejszego opracowania.

Najpowazniejszym powiklaniem zakladania zglebnika nosowo-zotadkowego (NGT) oraz
nosowo-jelitowego (NJT) jest jego niezamierzone wprowadzenie do drog oddechowych, co
moze w konsekwencji doprowadzi¢ do powaznych powiktan, w tym zgonu pacjenta. Czynniki
ryzyka powyzszych powiktan obejmujg zaktadanie zglgbnika bez kontroli endoskopowe;j (,,na
$lepo”), wentylacj¢ mechaniczng oraz zaburzenia psychiczne pacjenta (73). Z powyzszych
wzgledow konieczne jest potwierdzenie wlasciwego polozenia zglebnika po procedurze.
»Ztotym standardem” pozostaja badania obrazowe klatki piersiowej oraz jamy brzusznej,
obowigzkowe w przypadku pacjentow oddzialdow intensywnej terapii, z zaburzeniami
$wiadomosci oraz z ostabionym odruchem kaszlowym (73, 74). Pozostate techniki oceniajace
potozenie NGT 1 NJT obejmuja ostuchiwanie po podaniu przez zglebnik powietrza, ocene
wartosci pH w aspiracie oraz monitorowanie CO2 na nosowym koncu zglebnika, aczkolwiek
nalezy podkresli¢, ze metody te obarczone sg bardzo znacznym odsetkiem bledu (75-77). Do
innych zdarzen niepozadanych zakladania NGT 1 NJT nalezg krwawienie z nosa, wypetlanie

si¢ zglebnika w przelyku czy w jamie ustnej pacjenta oraz dyslokacja zgt¢bnika (78).

Do okotozabiegowych zdarzen niepozadanych zwigzanych z zaktadaniem PEG, PEG-J i D-PEJ
nalezg uszkodzenie narzadu (watroby, §ledziony) lub perforacja (okreznicy, jelita cienkiego)
znajdujgcego si¢ na drodze zakladanego dostepu zywieniowego, zapalenie otrzewnej oraz
krwawienie (30). Obecno$¢ wolnego powietrza w jamie otrzewnej wystepuje powszechnie po
procedurze zaktadania dostepu zywieniowego, nie ma znaczenia klinicznego i przewaznie
ustepuje catkowicie do 72 godz. (79). Krwawienie do §wiatla przewodu pokarmowego bedace
powiktaniem PEG wystepuje w 0.3% przypadkoéw i powinno by¢ leczone endoskopowo (80).
Krwawienie na skorze w miejscu punkcji 1 nacigcia ustepuje w wigkszosci przypadkow
samoistnie lub po zastosowaniu ucisku. Krwawienie do jamy otrzewnej §wiadczy zwykle o
uszkodzeniu narzadu migzszowego (watroby lub $ledziony) lub naczynia krwiono$nego w
jamie brzusznej i jest wskazaniem do leczenia technikami radiologii interwencyjnej lub
operacyjnego (81). Ryzyko krwawienia wzrasta u pacjentdow przyjmujacych leki
przeciwzakrzepowe lub antyagregacyjne, dlatego tez przed procedurg zaktadania dostepu

zywieniowego wskazana jest modyfikacja terapii zgodnie z aktualnymi wytycznymi (43).
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Ryzyko uszkodzenia narzadu (watroby, $ledziony) i perforacji (okrgznicy, jelita cienkiego) jest
niewielkie przy odpowiedniej insuflacji zotadka, zapewniajacej jego przyleganie do $ciany
jamy brzusznej. Ponadto, warunkiem niezbednym do bezpiecznego wykonania procedury jest
uzyskanie transiluminacji (diafanoskopii) oraz wyraznego miejsca kompresji $ciany jamy
brzusznej w obrazie endoskopowym. Przed wykonaniem punkcji trokarem nalezy punktowac
przewidywang droge dostepu zywieniowego igla ze strzykawka wypetniong w potowie solg
fizjologiczng. Obecnos¢ pecherzykow gazu przed potwierdzeniem obecnosci igly w zotadku w
obrazie endoskopowym moze §wiadczy¢ 0 niezamierzonej punkcji okreznicy lub petli jelita

cienkiego (82).

Zabiegi zakladania D-PEJ obarczone sa wyzszym odsetkiem powiklan, gtéwnie krwawien 1
perforacji jelita cienkiego, siegajacym 2% (61). Zdarzeniem niepozadanym zwigzanym z PEG-
J jest migracja zgltebnika jelitowego do zotadka (72).

Endoskopowy dostep zywieniowy - postepowanie po zabiegu

Zalecenie 16

Sugerujemy rozpoczecie podazy zywienia przez zalozony PEG i PEG-J w ciagu 3-4 godzin
po zabiegu, a przez D-PEJ w ciagu 24 godzin po zabiegu.

(jako$¢ dowodow: wysoka: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #16 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 12% 82%
Zalecenie 17

Zalecamy podaz lekow przez dostep do przewodu pokarmowego w zaleznosci od ich
postaci farmaceutycznej zgodnie z odrebnymi zaleceniami. Sugerujemy, aby przez dostep
zywieniowy prowadzi¢ podaz lekéw w formie plynnej. Zalecamy plukanie dostepu

zywieniowego przed i po podaniu leku.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: stabe)
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Zalecenie #17 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 44% 50%

Zalecenie 18

Zalecamy post¢powanie antyseptyczne oraz codzienng zmian¢ opatrunku w celu
zapobiegania powiklaniom infekcyjnym do 72 godz. od zalozenia dostepu zywieniowego.
W przypadku wystgpienia ogdlnoustrojowych powiklan infekcyjnych zalecamy
antybiotykoterapie szerokospektralna do czasu uzyskania wyniku posiewu krwi z

antybiogramem, nastepnie antybiotykoterapie¢ celowang.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #18 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
19% 81%

Zalecenie 19

Zalecamy mobilizacje¢ zalozonego dostepu Zywieniowego oraz luzowanie stabilizatorow w
celu zapobiegania zespolowi wrosniecia dostepu zywieniowego (BBS — burried bumper

syndrome).

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #19 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%
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Jezeli w czasie zabiegu zaktadania PEG lub PEG-J nie wystapity dziatania niepozadane,
zywienie przez uzyskany dostep moze by¢ rozpoczete 3-4 godziny po niepowiklanej
procedurze (30). Wyniki opublikowanych dwoch metaanaliz, obejmujacych odpowiednio
grupy 355 1 467 pacjentow, nie wykazaly réznic statystycznych dotyczacych powiktan
(goraczka, infekcje, biegunka, krwawienie, wymioty, refluks zotadkowo-przetykowy) i
wczesnych (<72 godz.) zgondow w zalezno$ci od tego, czy zywienie wiaczano 3-4 godziny czy
>24 godzin od zabiegu (83, 84). W przypadku niepowiktanego zabiegu D-PEJ rozpoczecie
zywienia przez zglebnik nalezy rozpoczaé 4-24 godziny od procedury (61, 62).

Przez zalozony dostep do zywienia mozna podawac leki w preferowanej postaci ptynnej. Leki
dostgpne w postaci stalej przed podaniem przez zglebnik nalezy rozkruszy¢ i podawaé
rozpuszczone w formie zawiesiny, a po ich podazy przeptuka¢ zglebnik 30 ml wody w celu

zapobiegania niedroznosci dostepu zywieniowego (27).

Po niepowiklanym zabiegu zalozenia dostepu zywieniowego pacjent wymaga odpowiednie]
opieki w celu zapobieganiu wystgpienia pdznych powiktan. Wsrdd nich najczestszymi sg
powiktania infekcyjne, aczkolwiek stosowanie profilaktycznej antybiotykoterapii znamiennie
obnizyto odsetek ich wystepowania (44, 85). Spektrum powiktan infekcyjnych jest szerokie i
obejmuje najczescie] wystepujace zmiany zapalne skory 1 tkanki podskéornej wokot zatozonego
zglebnika, az do martwiczego zapalenia powiezi czy ropni wigcznie (86). Aseptyczne warunki
1 codzienna zmiana opatrunku zapobiega rozwojowi powiktan infekcyjnych. W przypadku ich
wystgpienia zalecana jest antybiotykoterapia systemowa w oparciu o wynik antybiogramu.
Ciezkie powiklania infekcyjne przy nieskuteczno$ci postepowania zachowawczego moga
wymagaé leczenia chirurgicznego (87). Innym p6znym powiktaniem jest zespot wrosnigcia
dostepu zywieniowego (BBS — burried bumper syndrome). Powiktanie to, wystepujace w 1-
4% przypadkow, jest wynikiem zbyt duzej sily pomiedzy wewngtrznym i zewnetrznym
stabilizatorem PEG lub PEJ, co prowadzi do miejscowej martwicy tkanki i wro$nigcia
wewnetrznego stabilizatora w $ciang zotadka (niekompletny BBS) lub jego catkowitego
przemieszczenia si¢ poza Sciang przewodu pokarmowego (kompletny BBS) (30, 88). W celu
zapobiegania BBS zalecana jest wlasciwa pielggnacja dostgpu zywieniowego, polegajaca na
poluzowaniu stabilizatoréw (zewngtrzny stabilizator powinien znajdowac si¢ 1-2 cm od skory)
3-5 dni po procedurze zatozenia PEG lub PEG-J (89). Mobilizacja zgl¢bnika (ruchy rotacyjne,
ruchy ,,gora-dot”) jest kolejng z metod zapobiegania BBS, aczkolwiek jej stosowanie w
przypadku PEG-J i D-PEJ moze prowadzi¢ do dyslokacji zglebnika dojelitowego i nie jest
zalecane (90).
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Dyslokacja, wymiana, usuniecie dostepu zywieniowego

Zalecenie 20

Nie zalecamy wymiany dostepu zywieniowego bez kontroli endoskopowej lub innego
badania obrazowego w przypadku jego wczesnej (<4 tygodni od zalozenia) dyslokacji. W
przypadku poéznej (>4 tygodni od zalozenia) dyslokacji dostepu Zywieniowego jego
wymiana bez kontroli endoskopowej z uzyciem zestawu z balonem jest bezpiecznym

postepowaniem.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #20 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
44% 56%

Zalecenie 21

Zalecamy wymiane¢ dostepu zywieniowego w przypadku jego uszkodzenia. Nie zalecamy
rutynowej wymiany PEG z wewnetrznym stabilizatorem. Zalecamy rutynowa wymianeg

PEG z balonem co 3-6 miesiecy.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #21 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
19% 81%

Zalecenie 22

Nie zalecamy usuwania dostepu zywieniowego przed uplywem 4 tygodni od jego

zalozenia. W przypadku definitywnego usuni¢cia dostepu zywieniowego sugerujemy
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usunie¢cie przezskorne (w przypadku mi¢kkiego grzybka) lub endoskopowe (w przypadku
twardego grzybka).

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #22 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Wedtug opublikowanych danych literaturowych dyslokacja dostepu zywieniowego wystepuje
w 13-29% przypadkdéw, a czynnikami ryzyka jej wystgpienia jest niewlasciwa opieka
pielggnacyjna, jak rowniez incydentalne usunigcie dostepu zywieniowego u pacjentow z

zaburzeniami funkcji poznawczych, zaburzeniami psychicznymi i dementywnych (91, 92).

Pelne wyksztatcenie si¢ przetoki zoladkowo-skdrnej nastepuje po ok. 4 tygodniach od
procedury zalozenia dostepu zywieniowego. Z tego tez wzgledu po przypadkowym usuni¢ciu
PEG zakltadanie nowej gastrostomii typu ,,push” ,na $lepo” bez kontroli endoskopowej
dopuszczalna jest wylacznie po uptywie przynajmniej 4 tygodni od procedury pierwotne;j.
Powyzsze postepowanie jest przeciwwskazane przed uptywem 4 tygodni od procedury
zatozenia PEG, gdyz przy niewyksztatconej w peini przetoce zoladkowo-jelitowej mozna
umiesci¢ balon i koncowke PEG wewnatrzotrzewnowo. Dlatego tez w przypadku dyslokacji
PEG przed uptywem 4 tygodni od jej zatozenia wlasciwym postgpowaniem jest
szerokowachlarzowa antybiotykoterapia, gtodéowka oraz zalozenie nowej gastrostomii pod

kontrolg endoskopii (93).

Po usuni¢ciu PEG przetoka zotagdkowo-skdrna zamyka si¢ samoistnie w ciggu 24 godz., Z tego
wzgledu opcjonalnym postepowaniem jest zabezpieczenie jej droznosci cewnikiem Foleya,
aczkolwiek moze to prowadzi¢ do wystagpienia powiktan (niedrozno$¢ cewnika,

okotocewnikowy wyciek tresci, migracja cewnika do jelita cienkiego) (94).

Oprocz opisanej powyzej dyslokacji dostepu zywieniowego pozostate wskazania do jego
wymiany obejmujg: mechaniczne uszkodzenie zgiebnika, jego niedroznos¢, nieustepujaca
pomimo wilasciwego postepowania (plukanie zgtgbnika sokami owocowymi, napojami typu
cola mechaniczne proby udroznienia), przetrwaty okotozglebnikowy wyciek tresci i powiktania
infekcyjne (bakteryjne, grzybicze) oraz niegojace si¢ owrzodzenia na skorze wokot zglgbnika

47



(21, 49). Planowa wymiana dostgpu zywieniowego zalezy od jego typu i zalecen producenta.
PEG-i z wewnetrznym stabilizatorem przy prawidtowej pielgegnacji z reguly nie wymagaja
wymiany i w 70% moga by¢ utrzymywane przez ponad 2 lata (95). Przeciwnie, PEG-i, w
ktorych funkcje stabilizatora wewngtrznego petni balon powinny by¢ wymieniane co 3-6
miesigcy, gdyz postgpowanie takie zapobiega wystepowaniu dysfunkcji balona 1 w

konsekwencji dyslokacji PEG (96).

W sytuacji, gdy pacjent jest w stanie samodzielnie odzywia¢ si¢ droga doustna, dalsze
utrzymywanie dostepu zywieniowego nie jest konieczne. Przed usunieciem PEG, PEG-J czy
D-PEJ nalezy upewni¢ si¢, ze pacjent utrzymuje stabilny stan odzywienia bez wspomagania
zywienia przez zglebnik (27). Nie jest zalecane usuwanie dostgpu zywieniowego przed
uplywem 4 tygodni od jego zatozenia, gdyz do tego czasu przetoka zotadkowo-skdrna nie jest
w petni wyksztatcona, co moze prowadzi¢ do wycieku tresci zotagdkowej 1 zapalenia otrzewne;.
Technika definitywnego usunig¢cia dostepu zywieniowego zalezy od jego rodzaju (97). W
przypadku pacjentow obcigzonych ryzykiem zaklinowania odcigtego fragmentu dostgpu
zywieniowego (zrosty pooperacyjne, zwezenia jelita, epizody niedroznos$ci) zalecane jest jego
endoskopowe usunigcie (98). Ponadto, technika usuwania zalezy od rodzaju wewngtrznego
stabilizatora: w przypadku migkkich stabilizatorow mozna usuwac je przezskornie, tak jak
zglebniki z balonami. W przypadku twardych stabilizatoréw zawsze zalecane jest usunigcie

endoskopowe jezeli tylko jest to mozliwe.

Dostepy do zywienia droga ukladu naczyniowego

Zalecenie 23

Zalecamy, aby opieka nad dostepem do zyly centralnej byla opisana procedurs, ktora

zapewnia czestos¢ sepsy odcewnikowej ponizej 1/300 cewniko-dni.

U chorych leczonych z powodu przewleklej niewydolnosci przewodu pokarmowego
(chronic intestinal failure - CIF), zalecamy dostepy naczyniowe (vascular access device-
VAD) w leczeniu zywieniowym pozajelitowym w warunkach domowych (home parenteral

nutrition - HPN) tunelizowane centralnie centralne dostepy naczyniowe (tunneled-cuffed
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central inserted central catheter - CICC) oraz tunelizowane obwodowo centralne dostepy

naczyniowe (peripherally inserted central catheter-PICC).

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #23 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
12% 19% 69%

HPN jest procedurg ratujgcg i podtrzymujaca zycie chorych z CIF (99). Wymaga przetoczen
wody, elektrolitow, makrosktadnikow zywieniowych, witamin, mikroelementow w domu
pacjenta. Chorzy z CIF sa niejednorodng grupa, ktéra dla realizacji celow HPN wymaga
statego, bezpiecznego dostepu naczyniowego (100). VAD musi spetnia¢ potrzeby zywienia
pozajelitowego gwarantujac szeroki zakres przetaczanych objetosci 1 podaz energii,
odpowiednio od 1000 do 5000 ml ptynu na dobg i od 600 do ponad 2000 kcal na dobe. Zaleca
si¢, aby HPN bylo prowadzone w wyspecjalizowanych osrodkach. Czgstos¢ CIF wynosi 3-4
0soby na 1 milion mieszkancéw. Wymagaja statego nadzoru nad przebiegiem HPN. Zaleca sig,
aby zespot odpowiedzialny za prowadzenie HPN byt tez odpowiedzialny za zatozenie CICC i
PICC. Umozliwia to nadzorowanie, skuteczng analize wynikow leczenia, oraz oceng powiktan.
Wybor VAD do dlugoterminowego leczenia  Zywieniowego powinien  by¢
zindywidualizowany. Zaleca si¢ aby, w wyborze VAD bra¢ pod uwage rodzaj i zaawansowanie
choroby podstawowej, oczekiwang dlugos¢ zycia oraz choroby wspotistniejagce. Nalezy
zaplanowac¢ rodzaj 1 przewidywany czas trwania leczenia. Zaleca si¢ aby, oceni¢ warunki

anatomiczne chorego, dostepnos¢ do naczyn i przesledzi¢ dotychczasows historie VAD (101).

Zalecenie 24

U chorych samodzielnych, aktywnych zawodowo, u ktérych CIF spowodowana jest
przyczyna nieonkologiczng zalecamy wykorzystanie w leczeniu Zywieniowym

pozajelitowym CICC.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #24 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta
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1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-

wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 31% 63%

CICC jest od ponad 25 lat najczesciej stosowanym VAD w dlugoterminowym zywieniu
pozajelitowym. W wigkszosci oSrodkow leczenia zywieniowego pozajelitowego dla celow
HPN =zaleca si¢ zastosowanie silikonowych jednokanatowych cewnikow Hickmana lub
Broviaca. Zaleca sig¢, aby CICC stosowany byt u chorych bezterminowo. Wykazano, ze cewniki
te moga by¢ stosowane bez konieczno$ci wymiany przez wiele lat. Nalezy bra¢ pod uwage
zalozenie CICC u chorych leczonych z powodu zespotu krétkiego jelita w przebiegu choroby
Lesniowskiego-Crohna, po zatorze krezki jelita cienkiego, w zespotach pourazowych w tym po
nieplanowanym rozlegtym urazie chirurgicznym. Zaleta stosowania CICC jest wysoka
akceptacja przez chorych tego dostgpu naczyniowego oraz niska ogolna liczba powiktan
mechanicznych i zakrzepowo-zatorowych (102). Zatozenie CICC wigze si¢ z ryzykiem
wystgpienia powaznych powiktan takich jak uszkodzenie naczyn centralnych, uszkodzenie
tetnicy szyjnej wewngtrznej, tetnicy podobojczykowej, odmy optucnowej. W przypadku
koniecznosci usunigcia lub wymiany CICC wymagane jest wykonanie zabiegu, CO najmniej, w
warunkach sali zabiegowe] w znieczuleniu miejscowym. Wskazaniem do usuni¢cia CICC sa
trwate uszkodzenie, wstrzas septyczny, zakazenie odcewnikowe, ktorego czynnikami
etiologicznymi sg Staphylococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa, grzybica. W pozostatych

przypadkach zakazenia odcewnikowego zaleca si¢ leczenie miejscowe CICC (103).

Zalecenie 25

Zalecamy stosowanie dostepu naczyniowego PICC u chorych leczonych z powodu CIF, u
ktorych oprocz HPN wymagana jest jednoczesna interwencja wielu zespolow
medycznych. Zaleca si¢ dlugoterminowe zastosowanie leczenia zywieniowego przez PICC
u chorych niesamodzielnych wymagajacych stalej opieki osoby drugiej. Nalezy rozwazy¢

leczenie przy uzyciu PICC u chorych z przetokami skornymi przewodu pokarmowego.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #25 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji akceptacja poparcie
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brak
akceptacji

6% 44% 50%

Zastosowanie PICC wigze si¢ z niskim akceptowanym ryzykiem powiktan mechanicznych i
septycznych w poréwnaniu do CICC. Zaleca si¢ stosowanie PICC o przekroju 4 FR
jednokanatowych, wigze si¢ to z nizszym ryzykiem powiktan zakrzepowo zatorowych. Zaleca
si¢ wymian¢ PICC nie wcze$niej niz w po 6 miesiagcach po zatozeniu (104). PICC moze by¢
jednoczesnie uzywany do leczenia zywieniowego, chemioterapii, przetoczen krwi i preparatow
krwiozastgpczych. Zaleca si¢ rozwazenie zywienia pozajelitowego przez PICC u chorych
leczonych krotko terminowo na przyktad w czasie przygotowania do leczenia operacyjnego.
PICC charakteryzuje skuteczna, obcigzona niewielka liczbg powiktan metoda zatozenia i
usunigcia (105, 106). Do usunigcia PICC nie zaleca si¢ stasowania znieczulenia miejscowego.
Usunigcie PICC nalezy wykonaé przy t6zku chorego. W przypadku potwierdzenia zakazenia
odcewnikowego, nie zaleca si¢ leczenia miejscowego PICC. Metoda leczenia jest usunigcie
PICC.

Zalecenie 26

W dlugoterminowym leczeniu Zywieniowym pozajelitowym nie zalecamy stosowania

podskornych portow naczyniowych (totally implantable venous access port -TIVAP).

(jakos$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #26 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Nie zaleca si¢ stosowania TIVAP w dlugoterminowym leczeniu zywieniowym W warunkach
domowych. Wynika to z wyzszego niz w przypadku CICC Iub PICC ryzyka powiktan
septycznych (107). TIVAP stosowany w HPN nie poprawia jakosSci zycia leczonych chorych,
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co wynika z koniecznosci dlugoterminowego utrzymywania igly Hubera w porcie |
koniecznos$ci czestych wymian igly Hubera — co najmniej 2 razy w ciggu tygodnia. Wymiany
igiet mozliwe s3 tylko przez osoby posiadajagce odpowiedni certyfikat. Koniecznos¢ czestych
wymian igiel w porcie prowadzi do erozji skory i otwiera wrota infekcji. Budowa wewngtrzna
TIVAP wymaga zlozonych metod przeptukiwania w celu skutecznego oczyszczenia portu z
pozostato$ci mieszany zywieniowej. Jak wykazano, resztkowa emulsja lipidowa w TIVAD jest

istotnym czynnikiem ryzyka zakazen krwi zwigzanych z cewnikiem (108).
Nieswoiste choroby zapalne jelit

Nieswoiste choroby zapalne jelit (NChZJ) sg heterogenng grupa idiopatycznych przewlektych
stanow zapalnych jelit, charakteryzujacych si¢ okresami zaostrzen i remisji. Do NChZJ zalicza
si¢ chorobe Les$niowskiego-Crohna (ChL-C) oraz wrzodziejace zapalenie jelita grubego
(WZJG), ktore wykazuja podobne patomechanizmy 1 objawy kliniczne. Przy przygotowaniu
rekomendacji uwzgledniono zalecenia ESPEN (109), Wytyczne Polskiego Towarzystwa
Gastroenterologii oraz Konsultanta Krajowego w dziedzinie Gastroenterologii dotyczace
postepowania z pacjentem z chorobg Le$sniowskiego-Crohna o a takze wskazdwki International

Organization for the Study of Inflammatory Bowel Disease z 2020 r. (110, 111).
Zalecenie 27

Pacjenci z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit (NChZJ) stanowia grupe¢ o wysokim
ryzyku rozwoju niedozywienia, dlatego zalecamy wykonanie oceny stanu odzywienia, u

kazdego pacjenta hospitalizowanego i w wybranej grupie pacjentow ambulatoryjnych.

(jakos¢ dowoddw: umiarkowana; sila zalecenia: silne)

Zalecenie #27 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 94%

Zapobieganie niedozywieniu powinno stanowi¢ wazny element kompleksowej terapii pacjenta
z NChZJ, szczegdlnie pacjenta z chorobg Lesniowskiego-Crohna. Kazdy chory powinien mie¢
wykonang oceng stanu odzywienia przy zastosowaniu dostepnych skal przesiewowych: SGA

lub skali NRS 2002 (110). Ocena taka powinna by¢ przeprowadzona przy rozpoznaniu choroby,
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a nastgpnie powtarzana w regularnych odstepach czasu (np. w trakcie hospitalizacji co 14 dni).
Dotyczy to réwniez pacjentow z otyloscig, u ktérych moga wystepowaé niedobory
beztluszczowej masy ciata (109, 110). Prawidlowy stan odzywienia ma wplyw na przebieg

choroby, rokowanie oraz na skuteczno$¢ prowadzonej terapii (112).
Zalecenie 28

U pacjentéw z NChZJ zalecamy diete bogata w kwasy tluszczowe n-3, uboga za§ w kwasy

tluszczowe n-6.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #28 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
10% 40% 50%

Dieta bogata w kwasy tluszczowe n-3 1 uboga w kwasy tluszczowe n-6 wigze si¢ ze
zmniejszonym ryzykiem progresji choroby. Mimo wielu teorii rozwijajacych si¢ na przestrzeni
lat, patogeneza NChZJ nie zostatla dotychczas w peilni wyjasniona. Za jedng z gldwnych
przyczyn lawinowego wzrostu zachorowan na nieswoiste choroby zapalne jelit uwaza si¢
czynniki srodowiskowe, a szczegdlnie tzw. ,,westernizacja” stylu zycia. Gtowna role wydaje
si¢ odgrywa¢ zmiana diety na ,,zachodnig”, charakteryzujaca si¢ duzg iloscig biatka 1
nasyconych thuszczoéw, przy jednoczesnym niskim spozyciu warzyw, owocOw 1 innych
produktow bogatych w btonnik. Dieta ta jest réwniez zdecydowanie bogatsza w sacharoze i
cukry proste. (113). Dodatkowo, dieta zachodnia czgsto zawiera przetworzone produkty
spozywcze 1 sztuczne dodatki, co moze negatywnie wptywa¢ na mikrobiote jelitowa i

wywotywac reakcje zapalne.
Zalecenie 29

Nie zalecamy diety bogatej w produkty wysoko przetworzone oraz w dodatki do Zywnosci,

w tym emulgatory.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #29 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta
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1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-

wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Spozywanie diety wysoko przetworzonej oraz bogatej] w emulgatory (w tym
karboksymetyloceluloz¢) moze wigzac si¢ ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju NChZJ. Wyniki
licznych badan wskazuja, ze wysoko przetworzona zywno$¢ moze by¢ istotnym czynnikiem
ryzyka rozwoju NChZJ (109). Dlatego tez International Organization for the Study of
Inflammatory Bowel Diseases (IOIBD) zaleca ograniczenie spozywania tego typu zywnosci
przez pacjentdbw z nieswoistymi chorobami zapalanymi jelit (111). Szczegdlne znaczenie
wydaje si¢ mie¢ karboksymaltodekstryna — hydrolizowana skrobia — substancja, ktora poprawia
smak 1 wyglad pokarméw. Jej spozywanie wptywa na translokacj¢ prozapalnych szczepow

bakteryjnych, w tym enteroinwazyjnych szczepoéw E. coli (114).
Zalecenie 30

Na aktualnym etapie wiedzy nie mozna postawi¢ rekomendacji dotyczacej spozycia

blonnika w diecie pacjentow z NCHZJ.

(jako$¢ dowododw: niska: sita zalecenia: slabe)

Zalecenie #30 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 13% 44% 37%

Obserwuje si¢ zmienng odpowiedz na poszczegdlne podtypy blonnika pokarmowego, co jest
zwigzane ze stopniem jego przetworzenia i oddziatywaniem z mikroflorg jelitowa. Btonnik nie
ulega strawieniu w jelicie cienkim, w wigkszosci jest fermentowany przez enzymy bakteryjne
w okreznicy, przy czym blonnik rozpuszczalny zwykle szybciej niz btonnik nierozpuszczalny.
Produktem fermentacji sg krotkotancuchowe kwasy ttuszczowe (SCFA), w tym maslan, ktory
jest gtownym Zrdédlem energii dla kolonocytow. Zmniejszona produkcja SCFA mozne wystapic
u pacjentéw z NChZJ w aktywnej fazie choroby. Konsekwencja znacznego ograniczenia ilo$ci

btonnika w diecie jest zwigkszone zuzycie $luzu okreznicy przez bakterie, co moze przyczynic
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si¢ do nasilenia stanu zapalnego (115). Dodatkowo, rdzne typy blonnika pokarmowego moga
mie¢ rozne efekty na funkcjonowanie przewodu pokarmowego. W chorobie Lesniowskiego-
Crohna rozsadne jest zalecenie od umiarkowanego do wysokiego spozycia owocOw 1 warzyw.
Jednak w przypadku pacjentow z objawowymi lub istotnymi klinicznie zwezeniami $wiatta
przewodu pokarmowego nalezy ograniczy¢ spozycie btonnika nierozpuszczalnego (109, 115).
Na chwile obecng nie ma wystarczajagcych dowodéw, aby zaleci¢ konkretne zmiany lub
ograniczenie spozycia owocOw 1 warzyw we wrzodziejagcym zapaleniu jelita grubego. Wyniki
najnowszej publikacji z lutego 2023 r. sugeruja, ze przyszlo$¢ zalecen dietetycznych bedzie
oparta na spersonalizowane;j terapii, dostosowujacej forme¢ btonnika pochodzenia roslinnego do

mikroflory jelitowej poszczegodlnych pacjentoéw z NChZJ (116).
Zalecenie 31

U pacjentéow z NChZJ zalecamy podaz energii pozabialkowej w ilosci 20-25 kcal/kg
mc/dobe.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sila zalecenia: silne)

Zalecenie #31 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 37% 56%

Zapotrzebowanie energetyczne pacjentdow z nieswoistymi chorobami zapalnymi jelit bedacych
w stanie remisji jest podobne do populacji zdrowej. U pacjentdéw z zaostrzeniem choroby
zapotrzebowanie zmienia si¢ 1 zalezy od wielu czynnikéw, takich jak cigzkos$¢ choroby,
ewentualne powiklania, sposob leczenia oraz choroby wspotistniejace. W takich przypadkach
nalezy dokladnie wyliczy¢ zapotrzebowanie energetyczne pacjenta uwzgledniajac
wspotczynnik aktywnosci fizycznej (109). W trakcie badan klinicznych jest zastosowanie
kalorymetrii posredniej u pacjentéw, u ktéorych nieskuteczne byto uzyskanie bilansu

energetycznego przy zastosowaniu skroconych wzorow.
Zalecenie 32

Zalecamy podaz bialka u pacjentéow z NChZJ okolo 1g/kg mc/dobe. W zaostrzeniach
choroby zalecamy zwi¢kszenie podazy bialka do 1,2 — 1,5 g/kg mc/dobe.
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(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #32 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
31% 69%

U pacjentéw z NChZJ czgsto dochodzi do zmniejszenia beztluszczowej masy ciata. Dotyczy to

réwniez pacjentow otyltych, u ktorych rozwija si¢ otytos¢ sarkopeniczna (109, 111).

Zmniejszenie beztluszczowe] masy ciata jest zwigzane ze zmniejszonym spozyciem
pokarmow, zwigkszong utratg sktadnikow odzywczych, Zle zbilansowang dieta, zwigkszonym
katabolizmem spowodowanym nasileniem choroby, zaburzeniami wchtaniania oraz
stosowanym leczeniem. Zjawisku temu mozna zapobiegaé wiaczajagc zywienie dojelitowe
dietami polimerycznymi lub peptydowymi/oligomerycznymi, a w wyjatkowych sytuacjach

dietami elementarnymi.
Zalecenie 33

Na obecnym etapie wiedzy nie mozna postawi¢ rekomendacji dotyczacej specyficznej
doustnej diety, ktora nalezy zaleca¢ pacjentom z NChZJ w fazie zaostrzenia choroby w

celu wsparcia osiagniecia remisji.

(jakos¢ dowodow: niska: sila zalecenia: slabe)

Zalecenie #33 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 38% 31%

Wyniki badan klinicznych z zastosowaniem eksperymentalnych metod odzywiania, takich jak
dieta paleolityczna, dieta specyficznych weglowodanow (SCD), dieta bezglutenowa lub bez
karagenu, dieta bezmleczna, dieta o malej zawartosci fermentujacych oligo-, di- i
monosacharydow oraz polioli (FODMAP), dieta przeciwzapalna, dieta o niskiej lub wysokiej

zawarto$ci czerwonego migsa czy dieta wegetarianska, nie dostarczaja jednoznacznych
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dowodoéw potwierdzajacych ich skutecznos¢ w redukcji stanu zapalnego jelit i/lub indukcji
remisji (109, 111). Dlatego zadna z powyzszych diet doustnych nie moze by¢ obecnie polecana

w celu promowania remisji u pacjentoéw z NChZJ w aktywnej fazie choroby.

Rekomendacja ta nie wyklucza indywidualnego podejscie zywieniowego do pacjentdw z
NChZJ, w zaleznosci od konkretnej sytuacji, wykazanych niedoborow, zaburzen trawienia i
/lub wchtaniania, postaci choroby jelit, w tym szczegdlnie choroby Lesniowskiego-Crohna oraz

chorob wspdtistniejacych (109, 110, 112, 117).
Zalecenie 34

Zalecamy doustne suplementy pokarmowe (ONS, ang. Oral Nutritional Supplement) jako
terapie wspomagajaca do standardowej diety, jako pierwszy etap interwencji Zywieniowej

u pacjentow z negatywnym bilansem bialkowo-kalorycznym.

(jako$¢ dowodoéw: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #34 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 69%

Doustne suplementy zywieniowe s3 pierwszym etapem, gdy nalezy zdecydowaé si¢ na
wsparcie zywieniowe pacjentow z NChZJ. Decyzja o optymalnym sposobie odzywienia w
NChZJ bywa ztozona i1 za kazdym razem powinna obejmowac kilka aspektow, m.in. zdolnos¢
pacjenta do jedzenia, zdolno$¢ absorpcyjna przewodu pokarmowego, stan odzywienia pacjenta,
aktywnos¢ stanu zapalnego oraz zaktadane cele terapeutyczne. ONS maja stanowic
uzupelnienie normalnego sposobu odzywiania i umozliwiaja osiagni¢cie dodatkowego
spozycia do 600 kcal/dobg u dorostych bez kompromisow w zakresie normalnego spozycia
pokarmow. ONS sg dobrze tolerowane przez pacjentéow i akceptowane jako forma wsparcia
zywieniowego. Skuteczno$¢ doustnych suplementow pokarmowych w NChZJ jest dobrze
udokumentowana dzieki ich stosowaniu od wielu lat. Co najwazniejsze, ONS sg w wigkszos$ci
dobrze tolerowane przez pacjentow, w tym takze przez osoby z chorobg Le$niowskiego-
Crohna, gdzie mozna rozwazy¢ ich formy do picia lub podawania przez zglebnik. Efekt
zywienia dojelitowego w chorobie Le$niowskiego-Crohna wydaje si¢ by¢ podobny, niezaleznie
od tego, czy dieta jest spozywana doustnie, czy podawana przez zglebnik.
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Zalecenie 35

Zalecamy zywienie dojelitowe (EN) jako kolejny etap u pacjentéw z wydolnym

przewodem pokarmowym, jesli Zzywienie doustne okazuje si¢ niewystarczajace.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sila zalecenia: silne)

Zalecenie #35 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 12% 75%

W sytuacji, gdy zywienie drogg doustng jest niemozliwe lub niewystarczajace, nalezy rozwazy¢
wsparcie zywieniowe przez zglebnik nosowo-zotadkowy lub nosowo-jelitowy. Zywienie
dojelitowe nalezy rowniez rozwazy¢ u pacjentdow z czynno$ciowo sprawnym przewodem
pokarmowym, ktérzy nie sg w stanie bezpiecznie potyka¢. Algorytmy postgpowania podczas
wprowadzania zywienia klinicznego obowigzuja dla wszystkich pacjentow wymagajacych
takiej interwencji, w tym réwniez dla pacjentoéw z NChZJ. W przypadku zaburzen wchtaniania
w obrebie jelit nalezy dazy¢ do utrzymania zywienia dojelitowego, a pozostate
zapotrzebowanie energetyczno-biatkowe poda¢ droga dozylna jako uzupelniajace Zzywienie
pozajelitowe (50, 109, 118). Zywienie dojelitowe z wykorzystaniem preparatow i ptynoéw ma
zwykle pierwszenstwo przez zywieniem pozajelitowym (PN), chyba Ze jest ono catkowicie

przeciwwskazane.

Wytaczne zywieniowe dojelitowe od wielu lat jest leczeniem pierwszego wyboru u dzieci i
milodziezy z luminalng postacig aktywnej choroby Lesniowskiego-Crohna (109, 111, 118).
Metoda ta polega na stosowaniu wylacznie diety przemystowej przez okreslony czas, przy
roOwnoczesnym wytgczeniu zywienia naturalnego. Zalecane sg diety polimeryczne, ktére sa
lepiej tolerowane i akceptowane przez pacjentdow. Zywienie przez zglebnik lub przetoke
odzywcza zaleca si¢ jedynie w sytuacji, gdy podaz doustna jest niemozliwa lub
niewystarczajagca do pokrycia zapotrzebowania biatkowo-energetycznego. Powrot do
normalnej diety po sze$ciu do o$miu tygodniach takiego sposobu odzywiania moze
spowodowac¢ nawrot stanu zapalnego i wystgpienie dolegliwosci zotadkowo-jelitowych. Dieta
eliminacyjna w chorobie Le$niowskiego-Crohna (ang. Crohn's Disease Exclusion Diet —

CDED) moze by¢ dtugoterminowg strategig zywieniowa, poniewaz taczy konkretne produkty
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zywieniowe z czgsciowym zywieniem dojelitowym i jest lepiej tolerowana w okresie, gdy dieta
przemystowa zostaje wycofana (111). Najnowsze doniesienia z badania DIETOMICS-CD
informujg o skutecznosci diety CDED w indukcji remisji klinicznej i biochemicznej w tagodne;j
oraz ci¢zkiej postaci choroby Les$niowskiego-Crohna u dzieci, gdy dieta CDED zastgpuje

catkowite zywienie dojelitowe juz po 2 tygodniach.
Zalecenie 36

U dorostych pacjentéw w aktywnej fazie choroby Lesniowskiego-Crohna (postaci
lagodnej i umiarkowanej) rekomendujemy rozwazenie wprowadzenia specjalistycznej

diety eliminacyjnej CDED samodzielnie lub w polaczeniu z zywieniem dojelitowym.

(jako$¢ dowodoéw: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #36 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 31% 56%

Dieta eliminacyjna CDED (z czg$ciowym zywieniem dojelitowym lub bez) wykazata
skuteczno$¢ w indukeji 1 utrzymaniu remisji u dorostych pacjentow z fagodna do umiarkowane;j
postacig choroby Les$niowskiego-Crohna, biologicznie naiwnych. Dieta ta, poza dobrg
tolerancjg 1 skuteczno$cig w uzyskaniu remisji klinicznej, moze prowadzi¢ do remisji
endoskopowej (119). Najnowsze wyniki z interwencyjnego badania pilotazowego pokazuja
dobra odpowiedz kliniczng, biochemiczng i endoskopowa po zastosowaniu diety CDED u

pacjentoOw z zapalaniem zbiornika jelitowego.

Jak wspomniano juz wczesniej w przypadku dzieci 1 mlodziezy wylaczne Zywieniowe
dojelitowe od wielu lat traktowane jest co do efektywnos$ci na rowni ze glikokortykosteroidami,

w leczeniu tagodnego rzutu choroby Lesniowskiego-Crohna (109, 119).

W przypadku nastoletniego pacjenta z postacia choroby z przetokami okotoodbytniczymi lub
gdy pacjent jest w grupie wysokiego ryzyka powiklan choroby Lesniowskiego-Crohna
(rozlegly zasieg choroby, znaczne op6znienie wzrostu, glebokie owrzodzenia jelita grubego

widoczne w badaniu endoskopowym, cigzka osteoporoza, posta¢ zwezajaca lub penetrujaca w
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chwili rozpoznania), wytyczne zalecajg terapi¢ przeciwcialem przeciwko TNF-alfa jako

pierwsza lini¢ leczenia (118).

W niedawno opublikowanym badaniu z randomizacja obejmujagcym nowo zdiagnozowanych
pacjentow pediatrycznych, z tagodnym do umiarkowanym stopniem aktywnosci choroby
Lesniowskiego-Crohna, wykazano, ze infliksymab jako lek pierwszego rzutu, byt
skuteczniejszy od wytacznego zywienia dojelitowego lub kortykosteroidow. Przewaga leczenia
anty-TNF-alfa a zostata wykazana zaréwno w indukcyjni remisji, jak 1 leczeniu

podtrzymujacym (120).

Wylaczne zywieniowe dojelitowe jest skuteczne w uzyskaniu remisji rowniez u dorostych z
fagodnym stopniem aktywnos$¢ choroby Le$niowskiego-Crohna, jednak efekty sa gorsze od
farmakoterapii lub leczenia biologicznego. Dlatego nie jest ono zalecane jako opcja
terapeutyczna pierwszego wyboru w tej grupie chorych. Nie wyklucza to jednak zastosowania
wylacznego zywienia dojelitowego w wybranych przypadkach pacjentow dorostych z chorobg
Lesniowskiego-Crohna m.in. u tych, ktoérzy nie tolerujg leczenia konwencjonalnego lub

odmawiajg jego zastosowania (109, 111)
Zalecenie 37

Nie zalecamy zywienia dojelitowego u doroslych pacjentéw z WZJG skutecznie
odzywiajacych si¢ droga doustna ani zywienia pozajelitowego u pacjentow z wydolnym

przewodem pokarmowym.

(jakos¢ dowodow: niska: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #37 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 69%
Zalecenie 38

W ciezkim zaostrzeniu WZJG sugerujemy zywienie dojelitowe jako postepowanie
pierwszego wyboru u pacjentéw z wydolnym przewodem pokarmowym. Zywienie
pozajelitowe w tej grupie pacjentow zalecamy w sytuacji, gdy pacjent nie moze by¢
skutecznie odzywiany droga przewodu pokarmowego.
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(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #38 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 69%

Nie ma zbyt wielu publikacji dotyczacych zywienia dojelitowego u pacjentow z aktywng
postacia WZJG. Zywienie dojelitowe (EN) wydaje sie bezpieczne i pozwala dostarczy¢
niezbe¢dnych sktadnikéw odzywczych pacjentom z cigzkim zaostrzeniem WZJG. Wplywa to
na skuteczno$¢ leczenia, co wykazano w najnowszym badaniu u pacjentow z cigzkim rzutem
WZJG. Zastosowanie w tym przypadku wytacznego zywienia dojelitowego jako uzupetnienia
terapii przez siedem dni zwickszyto skuteczno$¢ odpowiedzi na leczenie kortykosteroidami
(121). Zywienie pozajelitowe jest zalecane u niedozywionych pacjentéow z WZIG oraz u
chorych z cigzkim rzutem choroby, gdy nie sa w stanie tolerowa¢ EN lub nie moga by¢

efektywnie zywienie doustnie lub przez zglgbnik. (122, 123).
Zalecenie 39

U pacjentow niedozywionych posiadajacych wskazania do leczenia operacyjnego, jesli to
mozliwe, rekomendujemy opdéznienie przeprowadzenia operacji o 7 do 14 dni lub dluzej,
do czasu poprawy stanu odzywienia. Optymalny czas operacji powinien by¢ ustalony w
oparciu o korzysci wynikajace z kontynuacji przygotowania metabolicznego oraz pilnoSci

operacji wynikajgcej z narastania lub regresji objawow klinicznych.

(jakos¢ dowodow: niska: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #39 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 19% 75%

Szczegblng grupe chorych stanowig pacjenci z choroba Lesniowskiego-Crohna, u ktorych w
przegladzie systematycznym z metaanaliza wykazano, ze podaz energii (a w szczego6lnosci

spozycie biatka) jest nizsza niz wartosci referencyjne, zwlaszcza w aktywnej fazie chorobie.
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Ponadto znaczny odsetek pacjentdw z chorobg Lesniowskiego-Crohna traci na masie ciala w
ciggu szes$ciu miesiecy przed operacja i wykazuje cechy niedozywienia. Niedozywienie ma
negatywny wptyw na przebieg kliniczny, tj. odsetek powiktan pooperacyjnych i $miertelnosc.
Dlatego pacjenci z powaznym ryzykiem niedozywienia odniosg korzysci z wprowadzenia
terapii zywieniowe] przed zabiegiem operacyjnym, nawet jesli operacja bedzie musiata by¢

op6zniona (50, 109).

Dostepnos¢ danych poréwnujacych doustng suplementacje, zywienie dojelitowe lub
pozajelitowe przed planowang operacja jest ograniczona. W przypadku pacjentow z NChZJ,
zywienie dojelitowe jest skuteczniejsze w porownaniu ze standardowym postepowaniem bez
wsparcia zywieniowego. Grupa robocza ESPEN ds. wytycznych wskazuje na zywienie
dojelitowe jako pierwsza form¢ interwencji zywieniowej. Dlatego tez, jesli podaz doustna jest
niewystarczajaca, niezaleznie od interwencji (pokarm doustny lub doustne suplementy
pokarmowe), nalezy rozpoczaé zywienie dojelitowe. Zywienie pozajelitowe nalezy stosowaé
jako jedyna interwencj¢ tylko wtedy, gdy zywienie dojelitowe jest niemozliwe (np. z powodu
braku dostepu, silnych wymiotéow lub biegunki) lub przeciwwskazane (np. przeszkoda w
pasazu, niedroznos¢ jelit, cigezki wstrzas, niedokrwienie jelit). O zywieniu pozajelitowym
nalezy réwniez rozwazy¢ u pacjentdOw o najbardziej skomplikowanym, powiktanym przebiegu

NChZJ (124, 125).

Wsparcie zywieniowe jest wskazane u pacjentow niedozywionych, ale takze u pacjentow
zagrozonych wystgpieniem niedozywienia np. jesli przewiduje sie¢, ze pacjent nie bedzie mogt
jes¢ dhuzej niz przez pig¢ dni w okresie okolooperacyjnym. Wprowadzenie zywienia
dojelitowego i/lub zZywienia pozajelitowego jest wskazane rdwniez u pacjentow, ktorzy nie
moga utrzymac spozycia doustnego powyzej 50% zalecanego zapotrzebowania energetycznego

przez ponad siedem dni po zabiegu (123, 126).

Ostre zapalenie trzustki

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest chorobg zwigzang z wysokim poziomem katabolizmu,
szczegblnie w postaci martwiczej (127). Czgsto$¢ niedozywienia u pacjentow z OZT jest
wysoka i dynamicznie wzrasta w trakcie hospitalizacji (128, 129). Niedozywienie stanowi silny
czynnik predykcyjny $miertelnosci (trzykrotny wzrost ryzyka) i chorobowosci (pigciokrotny
wzrost ryzyka sepsy, szesciokrotny wzrost ryzyka wstrzasu, pigciokrotny wzrost ryzyka
niewydolnosci oddechowej) zwigzanej z OZT (130).
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Zalecenie 40

Zalecamy, aby pacjenci z OZT byli traktowani jako pacjenci z umiarkowanym lub
wysokim ryzykiem zywieniowym, co jest spowodowane katabolicznym charakterem

choroby oraz wplywem stanu odzywienia na przebieg OZT.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sita zalecen: slabe)

Zalecenie #40 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-

wity brak akceptacji sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 31% 56%

Pacjenci z OZT powinni by¢ traktowani jako pacjenci z umiarkowanym lub wysokim ryzykiem
zywieniowym, co jest spowodowane katabolicznym charakterem choroby oraz wptywem stanu
odzywienia na przebieg OZT (127, 131). Wczesne wlaczenie zywienia zmniejsza ryzyko
zakazenia martwicy trzustkowej co ma istotne znacznie dla rokowania (131). Wielu pacjentow
z OZT, zwlaszcza o etiologii alkoholowej, jest pacjentami niedozywionymi, co powoduje
konieczno$¢ stosowania leczenia zywieniowego niezaleznie od postaci choroby (128). U
pacjentow bez cech niedozywienia, rozwijajacych cigzka posta¢c OZT, ze wzgledu na

narastajacy hiperkatabolizm, konieczne jest wdrozenie leczenia zywieniowego (132).

Zalecenie 41

Zalecamy wczesne rozpoczecie zywienia doustnego u pacjentow z lagodnym OZT po
ustgpieniu dolegliwosci pod kontrola tolerancji, niezaleznie od aktywnoSci enzymow

trzustkowych.

(jako$¢ dowododw: umiarkowana, sita zalecen: silne)

Zalecenie #41 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 94%
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Zywienie doustne z uzyciem niskottuszczowej diety powinno by¢ podane pacjentowi z OZT
tak szybko, jak tylko bedzie to tolerowane klinicznie, niezaleznie od aktywnosci enzymow

trzustkowych w surowicy u pacjentéw z tagodng postacia ostrego zapalenia trzustki.

Zywienie droga przewodu pokarmowego jest preferowang forma zywienia. Dotychczasowe
badania randomizowane wykazaty, ze w przypadku tagodnej i umiarkowanej postaci ostrego
zapalenia trzustki, wczesne zywienie doustne jest zwigzane z krotsza hospitalizacja w
porownaniu do wlaczenia zywienia dopiero po zmniejszeniu aktywnos$ci enzymow
trzustkowych (133). W metaanalizie z 2017r. wykazano, ze jedynie 16% pacjentow z ostrym
zapaleniem trzustki nie tolerowato zywienia doustnego. Badania Bakker i wsp. oraz Stimac i
wsp. nie wykazaly réznicy w czgstosci powiktan infekcyjnych oraz $miertelnosci w grupie

pacjentéw zywionych enteralnie w porownaniu do stosujacych diete doustng (134, 135).

Zalecenie 42

Zalecamy wlaczenie zywienia dojelitowego od poczatku hospitalizacji u wszystkich
pacjentow niedozywionych i pacjentow z czynnikami predykcyjnymi ciezkiego przebiegu
OZT oraz w ciagu 72 godzin u wszystkich pacjentow, u ktorych zywienie doustne nie

pokrywa 60% zapotrzebowania bialtkowo-kalorycznego.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecenie #42 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 12% 75%

U pacjentow z OZT 1 brakiem mozliwo$ci przyjmowania pokarmu doustnie, w ciggu 24-72
godzin od przyjecia zalecamy wilaczenie zywienia enteralnego (EN) dieta polimeryczng. W
cigzkiej postaci OZT moze by¢ wskazana dieta elementarna. W wielu metaanalizach wykazano,
ze rozpoczecie zywienia enteralnego w OZT w ciggu 24-48 godzin jest bezpieczne i zmniejsza
$miertelnos¢ oraz ryzyko powiktan infekcyjnych i wielonarzagdowych (136-138).W badaniu
kohortowym Jin i wsp. (2017r.), wykazano, ze optymalne jest wigczenie zywienia enteralnego

w 3. dobie objawow (139). Meta-analizy oceniajgce dobor diet w OZT wykazaly dobrg
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tolerancje zarowno standardowych diet polimerycznych, jak i diet elementarnych (138, 140,
141).

Zalecenie 43

W przypadku braku mozliwosci pokrycia zapotrzebowania na skladniki odzywcze drogg
przewodu pokarmowego (przeciwwskazania, nietolerancja, brak dostepu), zalecamy
uzupelniajace lub calkowite zywienie pozajelitowe nie przekraczajace limitow

metabolicznych.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecenie #43 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 6% 87%

Uzupetiajace zywienie pozajelitowe (supplemental parenteral nutrition-SPN) jest zalecang

strategig u pacjentow tolerujacych niewielkie ilosci zywienia dojelitowego (142).

W wypadku braku tolerancji, obecnosci przeciwwskazan do zywienia enteralnego lub braku
mozliwosci uzyskania dostgpu do przewodu pokarmowego zalecamy wiaczenie kompletnego
zywienia pozajelitowego. Preferowane jest zywienie pozajelitowe do dostepu centralnego, ze
wzgledu na mozliwos$¢ podazy wysokich objgtosci oraz preparatdow o osmolarnosci powyzej

1000 mOsm/I.

Immunomodulujace zywienie pozajelitowe zawiera antyoksydanty i/lub omega-3 kwasy
thuszczowe. Wytyczne ESPEN zalecaja stosowanie w zywieniu pozajelitowym w OZT L-
glutaminy w dawce 0.2 g/kg na dobe (127). W czterech metaanalizach wykazano pozytywny
wplyw suplementacji glutaming na czesto§¢ powiktan infekcyjnych oraz $miertelnosé

pacjentow z OZT (142, 143).

Limit metaboliczny okresla ilo§¢ substancji, ktore moze ulec metabolizmowi w ciggu doby.
Przekraczanie tego limitu powoduje powazne powiklania metaboliczne prowadzace do

zwigkszenia $miertelno$ci i chorobowosci (144, 145).
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Zalecenie 44

U pacjentow z ci¢zka postacia ostrego zapalenia trzustki oraz towarzyszaca otyloscia, w
ostrej fazie choroby sugerujemy podaz izokalorycznej diety wysokobialkowej (>1,3 g/kg

ABW /dobeg).

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecen: stabe)

Zalecenie #44 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 19% 56%

ABW (ang. adjusted body weight)-skorygowana masa ciata
ABW= IBW+(0,4 x (aktualna masa ciata w kg- IBW))
IBW (ang. ideal body weight)- idealna masa ciata

Zaréwno niedozywienie, jak 1 otyto$¢, stanowig czynniki ryzyka ciezkiego przebiegu ostrego
zapalenia trzustki oraz wystapienia powiktan (127). W metaanalizach wykazano istotnie
statystycznie wicksza czesto§¢ wystapienia powiklan miejscowych, wielonarzadowych oraz
wigksze ryzyko zgonu pacjentow (146). Prawdopodobny patomechanizm to zaburzona lipoliza,
w efekcie ktorej nienasycone kwasy tluszczowe hamuja kompleksy mitochondrialne, co
powoduje martwicg trzustki. O ile u pacjentow niedozywionych lub z prawidlowa masg ciata
zapotrzebowanie wylicza si¢ na podstawie aktualnej masy ciala, o tyle w przypadku pacjentéw
otylych nalezy zastosowac skorygowang masg ciata obliczong na podstawie powyzszego wzoru
(23, 147).

Przewlekle zapalenie trzustki

Przewlekle zapalenie trzustki (PZT) jest nieodwracalnym procesem zapalnym powodujacym
trwate postepujace uszkodzenie migzszu narzadu (zwltoknienie), co prowadzi do uposledzenia
funkcji zewnatrzwydzielniczej 1 wewnatrzwydzielniczej trzustki. Najczgstszym objawem U
chorych z PZT jest bol wystepujacy po spozyciu positkow. W zwigzku z tym pacjenci

zmniejszajg ilo$¢ przyjmowanych pokarméw lub unikajg ich spozywania, co w konsekwencji
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prowadzi do niedozywienia oraz niedoboréw mikro- i makrosktadnikéw, szczegdlnie witamin

rozpuszczalnych w ttuszczach (147,154).

Zalecenie 45

Zalecamy ocene¢ stanu odzywienia chorych z PZT przy kazdej kontrolnej wizycie w
poradni, nie rzadziej niz co 12 miesiecy, w oparciu o skale kliniczne, objawy i ocene

antropometryczng oraz dost¢pne wyniki badan biochemicznych i obrazowych.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecenie #45 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 69%

Ocena stanu odzywienia chorych z PZT powinna by¢ wykonywana przy kazdej kontrolnej
wizycie w poradni, nie rzadziej niz co 12 miesigcy. Do oceny odzywienia nie nalezy stosowac
wytacznie BMI, takze u chorych otytych nalezy wykluczy¢ sarkopenig (148-152). Oceny stanu
odzywienia nalezy dokonaé¢ na podstawie objawoéw, wynikéw badan biochemicznych, oceny
antropometrycznej oraz wynikow badan obrazowych (148, 150, 151, 153). Niedozywienie
wystepuje czesto u chorych z PZT i poglebia si¢ wraz z czasem trwania choroby. W badaniach
Olesena i wsp. niedowaga oceniana na podstawie BMI wystepowata u 26% pacjentow z PZT
(154), z duzym ryzykiem wstgpowania sarkopenii w tej grupie chorych (149). W badaniu
Duggan i in. u chorych z nadwagg lub otytoscig wystepowal zanik masy miesniowej (148). W
zwigzku z tym podczas oceny zywieniowej oprocz BMI powinno si¢ takze ocenia¢ masg

miesniowa (148-152, 154).

W badaniach antropometrycznych nalezy oceni¢ masg¢ ciata, wystgpowanie obrzekdéw, obwaod
ramienia, talii, grubo$¢ faldu skoérnego, badania dynamometryczne sity mig$niowej. W
wywiadzie nalezy uwzgledni¢ zmniejszony apetyt, wystepowanie nudnosci, wymiotow,
biegunek tluszczowych, zmiany w stosowanej diecie. Ocena biochemiczna powinna
obejmowac¢ ocene w kierunku niedokrwistosci (morfologia, stgzenie Fe, witaminy B12, kwasu

foliowego, ferrytyny, CRP), mikroelementoéw (magnez, cynk, selen), ocene gospodarki wapnia
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(parathormon, wapn) oraz witamin rozpuszczalnych w thuszczach. Wskazane jest badanie

obrazowe masy mig$niowej oraz ocena gestosci mineralnej kosci (155).

Zalecenie 46

Nie zalecamy stosowania diet restrykcyjnych u chorych z PZT.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecenie #46 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 87%

Zywienie doustne jest w wiekszosci wypadkow wystarczajace i dobrze tolerowane przez
pacjentow z PZT. Dieta powinna by¢ prawidtowo zbilansowana, u chorych niedozywionych
wysokobiatkowa, wysokoenergetyczna w postaci pieciu positkdw dziennie, nie nalezy

ogranicza¢ spozywania thuszczow, jezeli nie wystepuja biegunki thuszczowe (152, 156-160).

Dieta u pacjentow z przewleklym zapaleniem trzustki (PZT) nie musi by¢ restrykcyjna,
powinna by¢ dobrze zbilansowana, nalezy unika¢ ograniczen tluszczu (151, 157, 160).
Pacjentom  niedozywionym  nalezy  zaleci¢  spozywanie  wysokobiatkowych,
wysokoenergetycznych pokarméw, W 5-6 matych positkach. Dieta, w ktorej 33% energii
pochodz z thuszczu jest dobrze tolerowana. Przy stosowaniu takich zalecen zaobserwowano
poprawg stanu odzywienia chorych z PZT i lepsza kontrolg bolu bez objawow niepozadanych
(156). W przypadku wystgpienia objawdéw biegunki thuszczowej zaleca si¢ ograniczenie

spozycia thuszczow.

U pacjentow z przewleklym zapaleniem trzustki nie zaleca si¢ stosowania diet bogatych w
btonnik (161). Blonnik w duzych ilosciach odpowiada za zwickszone wzdecia, zwiekszong
mase stolca i utrate thuszczu, moze hamowac dziatanie enzymow trzustkowych i1 tym samym

zaburza¢ wchlanianie.

Stosowanie $redniotancuchowych kwasow thuszczowych (MCT) u pacjentéw z PZT nie jest
wymagane. Dotychczasowe badania nie wykazaly przewagi diety z MCT nad dietg

standardowg z dlugotancuchowymi trojglicerydami w polaczeniu z suplementacja
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enzymatyczng. Zwlaszcza u pacjentéw z niewydolnosciag zewnatrzwydzielniczg trzustki
zmniejszenie podazy thuszczu doustnie lub zastgpienie go ONS + MCT grozi ujemnym
bilansem energetycznym. Dodatkowo absorpcja MCT zalezy od aktywnosci lipazy. MCT moga
mie¢ poza tym nieprzyjemny smak i przy ich wlaczaniu pojawiaja si¢ dzialania niepozadane,
takie jak skurcze, nudnosci i biegunka, stad przy wilaczaniu do diety, jesli rozwaza si¢
stosowanie MCT, ich dawke nalezy zwigksza¢ powoli w zalezno$ci od tolerancji pacjenta
(162).

Zalecenie 47

Zalecamy wlaczenie do leczenia doustnych suplementow diety (ONS) u pacjentow z PZT

w nastepujacych sytuacjach klinicznych:

— u pacjentow niedozywionych, gdy Zywienie doustne jest niewystarczajace do
pokrycia zapotrzebowania bialkowo-kalorycznego

— przy utrzymujgcych si¢ objawach zlego wchlaniania pomimo odpowiedniej
suplementacji enzymow i wykluczeniu nadmiernego rozrostu bakteryjnego jelita
cienkiego (SIBO).

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecen: silne)

Zalecenie #47 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
31% 69%

U 80% pacjentow z PZT leczenie dieta i suplementacja enzymatyczna sg wystarczajace do
redukcji objawow. Ok. 20 % pacjentow wymaga suplementacji doustnej (ONS) (162).
Teoretycznie stosowanie dlugotancuchowych kwaséw tluszczowych i $redniotancuchowych
powinno przynie$¢ poprawe Stanu odzywienia chorych, jednak nie ma badan oceniajacych

skuteczno$¢ takiego postepowania (163).

Zalecenie 48

U pacjentow z PZT i z objawami zespolu zlego wchlaniania zalecamy suplementacje

witamin rozpuszczalnych w tluszczach (A, D, E, K) oraz magnezu i zelaza u pacjentow z
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niedoborami. U pacjentow z PZT bez objawow zespolu zlego wchlaniania nie zalecamy

suplementacji rozpuszczalnych w thuszczach witamin.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecen: silne)

Zalecenie #48 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 12% 81%

U pacjentow z PZT 1 z objawami zespotu zlego wchtaniania zaleca si¢ suplementacje witamin
rozpuszczalnych w tluszczach (A, D, E, K) oraz magnezu i zelaza u pacjentdw z nawracajacym
ich niedoborem (126). U pacjentow z PZT bez zespolu zlego wchlaniania nie zaleca si¢
suplementacji wszystkich rozpuszczalnych w tluszczach witamin, nalezy monitorowac ich
stezenie 1 podawacé jesli wystepuja ich niskie stezenia lub wystepujg kliniczne objawy
niedoboru. Niedobory witamin rozpuszczalnych w thuszczach (A, D, E, K) sa czestsze u
pacjentow z PZT: niedoboér witaminy A3 wystepuje U 3-14,5 % pacjentow (148, 151, 164),
witamina D u 58 - 77,9% (148, 151, 164, 165), witamina E u 9 - 24% (148, 151, 153, 164, 165)
i witamina K u 13 - 63% (148, 151, 164, 165). U 19% pacjentow stwierdzono nadmierne
stezenie witaminy A w surowicy (148). Witaminy rozpuszczalne w wodzie takie jak witamina
B12 i kwas foliowy nie wymagaja suplementacji, praktycznie nie wystepuje ich niedobor
(witamina B12 0%, kwas foliowy 2,2%) (165). Nalezy rozwazy¢ suplementacje tiaminy u
pacjentow z alkoholizmem ze wzgledu na potencjalny jej niedobor w tej grupie pacjentéw (153,
166).

Wyniki dotyczace niedoboru mineralow i pierwiastkow sladowych sa sprzeczne, stwierdzono
nizsze st¢zenie cynku, selenu i magnezu u pacjentéw z PZT, zwtaszcza niskie stezenie magnezu

koreluje z niewydolnoscig zewnatrzwydzielniczg trzustki (153, 165, 167).

Wszystkim pacjentom z PZT nalezy zaleci¢ odpowiednie spozycie wapnia/witaminy D
(profilaktyczne lub uzupelnianie niedoboru), regularne ¢wiczenia sitowe oraz zaprzestanie
palenia tytoniu i spozywania alkoholu. U pacjentow z PZT istnieje zwigkszone ryzyko
osteoporozy (1:4) i wysokie ryzyko osteopenii (2:3). Istnieje zwigzek migdzy niewydolnoscia
zewnatrzwydzielnicza trzustki a mniejszg gestoScia mineralng kosci. Przedwczesna

demineralizacja kosci wynika z wielu czynnikow takich jak: niskie st¢zenie witaminy D w
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surowicy z powodu uposledzonego wchtaniania rozpuszczalnej w tlhuszczach witaminy, dieta
uboga w wapn, natogowe palenie tytoniu, spozywanie alkoholu, mata aktywno$¢ fizyczna i
przewlekle zapalenie (168). Waznym klinicznym punktem koncowym osteoporozy jest
ztamanie kosci. Czesto$¢ ztaman wynosita 1,1% w grupie kontrolnej, w poréwnaniu do 4,8%
u pacjentow z PZT. Dla poréwnania w chorobie Le$niowskiego- Crohna ryzyko ztaman
wynosito 3,0%, w marskosci watroby - 4,8% i celiakii - 5,0% (retrospektywne kohortowe
badanie bazy danych, 3192 pacjentow z PZT/ 1436 699 w grupie kontrolnej). U pacjentow z
PZT z osteopenig zaleca si¢ podawanie witaminy D w ilosci 800 IU 1 wapnia 500 — 1000 mg
na dobe. U pacjentdw z osteoporoza nalezy uzupeinia¢ niedobor witaminy D 1 wapnia z

dodaniem bisfosfonianéw pod nadzorem specjalisty (endokrynolog/reumatolog) (152).

Zalecenie 49

Zalecamy wlaczenie zywienia enteralnego u chorych z PZT, ktérzy nie toleruja diety
doustnej, u ktorych wystepuja uporczywe nudnosci i wymioty, bol brzucha, opéznione

oproznianie zoladkowe lub post¢epujaca utrata masy ciala oporna na leczenie doustne.

(jako$¢ dowoddéw: umiarkowana: sita zalecen: silne)

Zalecenie #49 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 12% 75%

Wiaczenie zywienia enteralnego jest konieczne u niewielkiej grupy pacjentéw, stanowigcej
okolo 5% chorych z PZT (169). Zywienie enteralne stosuje sie jedynie u chorych, ktérzy nie
toleruja diety doustnej, u ktorych wystepuja uporczywe nudnosci i wymioty, bol brzucha,
opo6znione oproznianie zotagdkowe lub postepujaca utrata masy ciata oporna na leczenie doustne

(92, 170-173)

Zalecenie 50

Zalecamy wlaczenie Zywienia pozajelitowego u chorych z niewydolno$cia przewodu
pokarmowego, nietolerujacych zywienia dojelitowego lub z postepujaca utrata masy ciala

oporna na zywienie dojelitowe.
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(jako$¢ dowoddw: umiarkowana: sita zalecen: silne)

Zalecenie #50 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 87%

Zywienie pozajelitowe wskazane jest u chorych nietolerujacych zywienia dojelitowego, z
niedroznoscig uktadu pokarmowego oraz z przetokami w obrebie przewodu pokarmowego,

preferowanym dostgpem jest centralny dostep zylny (160, 169, 174).

Choroby watroby

Niedozywienie w chorobach watroby wynika z wielu czynnikéw, takich jak: przewlekty stan
zapalny, brak apetytu, uczucie wczesnej sytosci, zaburzenia smaku, ograniczenie soli w diecie,
dolegliwosci zotadkowo-jelitowe, przerost bakteryjny jelita cienkiego, encefalopatia
watrobowa, utrata biatka wraz z upustem ptynu otrzewnowego, zaburzenia wchianiania
jelitowego i uposledzony metabolizm biatek, weglowodanow i thuszczow (175). Niedozywienie
wystepuje do 80% oséb ze zdekompensowang marskoscia watroby. Leczenie zywieniowe
zmniejsza $miertelnos¢ W wyniku obnizenia ryzyka infekcji i rozwoju encefalopatii oraz

poprawy funkcji watroby (176, 177).

Pacjenci z wysokim ryzykiem niedozywienia to pacjenci z BMI <18,5 kg/m2 i w klasie C wg
skali Childa — Pugha. Wywiad dietetyczny powinien obejmowac ilo$¢ i rodzaj spozywanych
pokarmow, plynow i suplementéw, ich rozktad w ciggu dnia, a takze powody ograniczania
spozycia kalorii (178). Zaleca si¢ kontrolowanie stanu odzywienia co 6-12 miesiecy u

stabilnych pacjentow ambulatoryjnych oraz raz w tygodniu u pacjentéw hospitalizowanych.

Zalecenie 51

Do obliczen podstawowego zapotrzebowania energetycznego i bialkowego pacjentow z
marskoscig watroby bez wodobrzusza zalecamy przyjecie aktualnej masy ciala, natomiast

u pacjentéw z wodobrzuszem sugerujemy stosowanie jednej z ponizszych metod
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szacowania aktywnej metabolicznie masy ciala (z wylaczeniem masy plynu

otrzewnowego):

— idealna masa ciala wyliczona w oparciu o wzrost (wzrost w cm - 100),

— masa ciala tuz po upuszczeniu plynu z jamy otrzewnej,

— roznica miedzy aktualng masg ciala i masa plynu stanowiaca 5% masy aktualnej w
przypadku  wodobrzusza lagodnego, 10% umiarkowanego i 15%
zaawansowanego, w zaleznoSci od stopnia zaawansowania wodobrzusza, z
dodatkowym odjeciem 5% masy ciala w przypadku obustronnych obrzekow

obwodowych podudzi.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: stabe)

Zalecenie #51 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
12% 44% 44%

Innym badaniem, ktére moze by¢ zastosowane do oceny sktadu ciala jest bioimpedancja
elektryczna, jednak przy wystgpowaniu obrzekdéw i wodobrzusza pomiary tg metoda nie sg
wiarygodne.

Istotnym parametrem wplywajacym na przebieg choroby watroby jest sarkopenia, ktérg mozna
ocenia¢c za pomocg metod radiologicznych np. badaniem technikg dwuwigzkowej
absorpcjometrii rentgenowskiej (DXA) lub tomografig komputerowa (TK). TK wykonana w
celu oceny innych narzagdow, moze postuzy¢ réwniez do oceny masy migsni szkieletowych na
poziomie L3, ktora dobrze koreluje z catkowita masg migsniowa. Sarkopenia wigze si¢ z

wigkszg $miertelnoscig u pacjentéw z marskoscig watroby (178-180).

W ostrej niewydolno$ci watroby, alkoholowej chorobie watroby 1 marsko$ci watroby
podstawowa przemiana materii (PPM) jest na og6ét wyzsza w porownaniu z osobami zdrowymi,
PPM pacjentow ze sttuszczeniowa choroba watroby zwigzang z zaburzeniami metabolicznymi
(MASLD- Metabolic Dysfunction-Associated Steatotic Liver Disease-dawniej NAFLD) ) jest
podobna jak u zdrowych oséb.
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Najlepsza metoda do obliczenia PPM jest kalorymetria posrednia. W przypadku braku dostgpu
do tej metody nalezy korzysta¢ ze skroconych wzoréw (np. 20kcal/’kg mc) z uwzglednieniem
limitow metabolicznych. Nalezy przyja¢, ze pacjenci z przewlekla choroba watroby i
siedzacym trybem zycia powinni otrzymac diety o catkowitej kaloryczno$ci wynoszacej 1,3 X
PPM (178, 180).

Zalecenie 52

U pacjentéw z niealkoholowym stluszczeniowym zapaleniem watroby (MASH- Metabolic
Dysfunction Associated Steatohepatitis - dawniej NASH) zalecamy stosowanie diety
srédziemnomorskiej i redukcje masy ciala, poniewaz wiaza si¢ ze zmniejszeniem
insulinoopornosci, stluszczenia watroby, obnizaja ryzyko choroby niedokrwiennej serca i

cukrzycy.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #52 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 31% 44%

Utrata masy ciata > 7-10 % w wyniku restrykcji kalorycznych i wysitku fizycznego u pacjentow
z nadwagg lub otytoscig i MASH prowadzi do poprawy obrazu histopatologicznego watroby.
Redukcja masy prowadzi do zmniejszenia stopnia sttuszczenia watroby i insulinoopornosci, CO
zostato potwierdzone w wielu badaniach. Zastosowanie diety $§rodziemnomorskiej, nawet bez
istotnej utraty masy ciala, rowniez zmniejsza sttuszczenie watroby, cho¢ nie jest do konca
wiadomo jakie sktadniki diety majg najwieksze znaczenie (181, 182). Nie zaleca si¢ stosowania
witaminy E u pacjentow z MASH i cukrzyca, ponadto rutynowego podawania witaminy C,
resweratrolu i antocyjanéw dopodki nie bedzie wiarygodnych badan na temat ich skutecznosci
(177,179).

Zalecenie 53
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U pacjentow z marskoscia watroby zalecamy dobowa calkowita wartos¢ energetyczng w
ilosci 30-35 kcal/kg/d oraz podaz biatka w dawce 1,5 g/kg/d dla pacjentow niedozywionych

i 1,2g bialka/kg/d dla pozostalych pacjentéw, z uwzglednieniem limitéw metabolicznych.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #53 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
19% 81%

U pacjentow z marskoscia watroby, szczegolnie o etiologii alkoholowej, czesto wystepuje
niedozywienie biatkowo- energetycznie oraz niedobdr pierwiastkow §ladowych i witamin.
Niedobdr witamin rozpuszczalnych w tluszczach obserwowany jest czgsciej w zaburzeniach

wchianiania jelitowego zwigzanych z cholestazg i u alkoholikow (175-177).

U pacjentéw z marskoscig watroby obserwuje si¢ zaburzenia gospodarki weglowodanowej,
biatka i tluszczow wynikajace ze zmniejszenia zapaséw watrobowych glikogenu i syntezy

albumin w marskiej watrobie.

U 0s6b z obnizonym apetytem mozna zastosowac¢ suplementacj¢ cynkiem i witaming A, ktora
zmniejsza zaburzenia smaku. Ograniczenie sodu w diecie do 60 mmol/d zalecane przy leczeniu
wodobrzusza nie powinno wpltywac¢ na zmniejszenie ilosci spozywanego pokarmu z powodu
gorszego apetytu. Ograniczen w podazy sodu nalezy takze przestrzegal przy zywieniu
dojelitowym 1 dozylnym. Zaleca si¢ stosowanie krétkich odstepow czasowych migdzy
positkami, tak zeby nie dopusci¢ do glodzenia (od 3 do 5 positkéw w ciggu dnia, Zz
péznowieczornym positkiem skracajagcym przerwe nocng). Pacjenci powinni otrzymywaé w
positkach catkowita warto$¢ energetyczng 30-35 kcal/kg/d i podaz biatka w ilosci 1,2 - 1,5
g/kg/d, przy czym niedozywieni pacjenci powinni otrzymaé¢ 1,5 g biatka/kg/d, pozostali
pacjenci 1,2 g/kg/d (177, 178, 183). W przypadku wystgpienia powiklan pacjent powinien

otrzymac zwigkszong ilo$¢ energii, z uwzglednieniem limitu metabolicznego.

Osobom, u ktorych nie ma mozliwosci zapewnienia odpowiedniej wartosci energetycznej i
biatka w standardowej diecie, zaleca si¢ dodatkowo podaz doustnych suplementow
pokarmowych (ONS), preferencyjnie z dodatkiem aminokwasow rozgatezionych (BCAA,
branched chain amino acids), szczegdlnie u 0sob z encefalopatig watrobowa (184).
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Stezenia BCAA (walina, izoleucyna, leucyna) sa zmniejszone u pacjentdow z marskoscia

watroby na skutek ich wzmozonego wykorzystania w mig$niach do syntezy energii (185).

BCAA pozytywnie wplywaja na metabolizm glukozy, bialek i lipidow, zwigkszaja pobieranie
glukozy 1 aminokwasow przez migsnie szkieletowe, zmniejszaja insulinoopornos$¢ oraz biorg

udziat w stymulacji odpowiedzi immunologicznej (186).

Przewlekla suplementacja BCAA 0,25 g/kg/d prowadzi do poprawy funkcji poznawczych
mentalnych 1 utrzymania masy migsniowej, wptywa na poprawe stanu odzywienia i zmniejsza
ryzyko rozwoju powiktan marskosci watroby. Suplementacja BCAA moze wigzaé si¢ z
wystgpieniem biegunki i wzdgcia brzucha jako objawdéw ubocznych (177, 178).
Péznowieczorne podanie ONS wplywa korzystniej na status biatkowy pacjenta niz ONS

podany w ciagu dnia, poniewaz hamuje katabolizm mi¢$ni w okresie nocnym (187).

U pacjentow z encefalopatiag watrobowa nie powinno si¢ zmniejszaé ilosci biatka w diecie, z

uwagi na katabolizm biatek i poglebienie sarkopenii (187).

Niedozywienie pogarsza przebieg encefalopatii z uwagi na zmniejszenie masy mie¢éni, ktore w
przypadku uszkodzonej watroby, stanowig gléwne miejsce metabolizmu amoniaku. W
przypadku nietolerancji biatka pochodzenia zwierzecego wskazane jest zastosowanie biatka

ro$linnego, z produktoéw mlecznych i /lub BCAA.

U pacjentow ze skompensowang marskosciag watroby moga by¢ stosowane standardowe
preparaty zywieniowe, natomiast ONS ze zwigkszong zawartoScia BCAA powinny by¢

stosowane u pacjentow z encefalopatia watrobowa III i IV stopnia.

Jesli pacjent rozwija encefalopati¢ to nalezy rozwazy¢ przej$cie na pewien czas na zZywienie
pozajelitowe, co pozwala na ograniczenie produkcji amoniaku w wyniku fermentacji w
przewodzie pokarmowym. W tej grupie pacjentéw w podazy dozylnej nie nalezy stosowac

dodatkowo glutaminy, ktora moze nasila¢ objawy encefalopatii (188).

Jesli spozycie doustne jest ograniczone lub niemozliwe, zywienie powinno by¢ dostarczane
przez zgtgbnik nosowo — jelitowy lub pozajelitowo. Dopuszczalne jest zastosowanie zglebnika
nosowo- zotadkowego/jelitowego w przypadku wystepowania zylakow przetyku bez cech
zagrazajacego krwawienia. Zatozenie przezskornej endoskopowej gastrostomii (PEG) wigze
si¢ ze zwigkszonym ryzykiem powiktan, z uwagi na wodobrzusze, z tego powodu nalezy

ograniczy¢ zaktadanie PEG tylko do wyjatkowych sytuacji.
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Pacjenci z marskos$cia watroby sa zagrozeni zespotem ponownego odzywienia i niedoborem
witamin z grupy B. Nalezy zwro6ci¢ uwage na uzupetnianie niedoboréw pierwiastkow

Sladowych, szczegdlnie w ciggu pierwszych dwoch tygodni zywienia (176, 178).

Zalecenie 54

Zalecamy wstrzymanie Zywienia enteralnego na 48-72 godzin po epizodzie krwawienia z
zylakow przelyku/ zoladka (do czasu opanowania krwawienia), poniewaz zywienie
enteralne utrudnia interwencje endoskopowa oraz zwi¢ksza przeplyw trzewny i moze

nasila¢ krwawienie z zylakéw.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #1 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 37% 56%

Zaleca si¢ wstrzymanie zywienia enteralnego na 48-72 godzin po epizodzie krwawienia z
zylakéw przetyku/ zotadka, poniewaz zywienie enteralne zwigksza przeptyw trzewny i moze

nasila¢ krwawienia z zylakow (189).

Wskazania do zywienia pozajelitowego sg podobne jak u pacjentdw bez marskosci watroby. U
pacjentow z marskoscig watroby wystepuje zwigkszone ryzyko sepsy zwigzanej z

cewnikowaniem zyt centralnych (190).

Kwasy omega-3 podawane pacjentom z marskoscig watroby, wodobrzuszem i niewydolnoscia

nerek moga zwigkszac ryzyko krwawienia i ci$nienie tetnicze (191).

Z uwagi na fakt, ze otytos¢ zwigksza ryzyko nadci$nienia wrotnego — zaleca si¢ redukcje masy

ciata u otylych pacjentow z marskoscia watroby.

Zalecenie 55

U pacjentéw z alkoholowa zawansowang choroba watroby zalecamy dobowa calkowita
warto$¢ energetyczna w ilosci 30-35 kcal/kg/d a podaz bialka w dawce 1,2 - 1,5 g/kg/d, z

uwzglednieniem limitow metabolicznych.
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(jakos¢ dowoddw: umiarkowana: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #55 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 25% 69%

U pacjentow z alkoholowa chorobg watroby i Ciezkim niedozywieniem wystepuje wyzsze

ryzyko chorobowosci 1 $miertelnosci.

Zaleca sig¢, aby catkowita kaloryczno$¢ diety wynosita 30-35 kcal/kg/d, a podaz biatka w ilo$ci
1,2 - 1,5 g/kg/d. Minimalna zawarto$¢ biatka w diecie powinna wynosi¢ 0,8 g/kg/d,
maksymalna podaz do 1,8g/kg/d (192).

W tej grupie pacjentow nalezy si¢ spodziewac niedoboru witamin i pierwiastkéw sladowych.
Najczesciej niedobor jest zwigzany z witaminami z grupy B, w tym gtéwnie B1, witaminy D i
cynku. Podaz witaminy Bl zapobiega rozwojowi zespolu Wernickego-Korsakowa.
Profilaktyczna suplementacja witamin i cynku jest tansza niz oznaczenie poszczegdlnych
sktadnikow 1 ich wybiodrcza suplementacja. W zaleznosci od wystepujacych powiktan moze
wystgpi¢ potrzeba ograniczenia spozycia sodu lub stosowanie diety z niskim indeksem

glikemicznym.

Pacjenci powinni przyjmowaé pokarmy w postaci zbilansowanej diety. W przypadku braku
mozliwo$ci jej zbilansowania wskazuje si¢ na potrzebe dodatku ONS, dopdki odruchy
polykania i kaszlu sa zachowane. ONS powinien by¢ stosowany rowniez jako pé6znowieczorna

przekaska zmniejszajaca nocny okres glodzenia.

W przypadku braku mozliwosci pokrycia zapotrzebowania energetycznego nalezy wilaczyé
zywienie dojelitowe i/lub pozajelitowe. Zywienie droga przewodu pokarmowego korzystnie
wptywa na mikrobiom 1 integralno$¢ bariery jelitowej, Zzywienie pozajelitowe wskazane jest
wylacznie u pacjentdw z cze$ciowa lub catkowita niewydolnos$cia przewodu pokarmowego
(193).

Zaleca si¢ stosowanie diety zageszczonej o wartosci kalorycznej >1,5 kcal/ml ONS lub
preparatu dojelitowego o podobnej charakterystyce. Takie postgpowanie ogranicza obj¢tos$é

ptyndéw 1 skraca czas podazy odzywki
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Pacjenci zywieni droga przewodu pokarmowego z przerwa od zywienia > 12 godzin wymagaja
dozylnego wlewu glukozy 2-3g/kg/d, gdyby przerwa miata by¢ dtuzsza niz 72 godziny nalezy

wlaczy¢ zywienie pozajelitowe.

U pacjentéw cigezko niedozywionych, w przypadku braku mozliwo$ci stosowania zywienia
dojelitowego, nalezy wlaczy¢ od razu zywienie pozajelitowe. Zywienie pozajelitowe powinno
by¢ kompletne, ze szczegolnym uwzglednieniem suplementacji witaming A, D, K, B1, kwasu

foliowego i B6 (177, 178).

Zalecenie 56

Zalecamy monitorowanie poziomu amoniaku we krwi oraz $cisla kontrole glikemii w

trakcie Zywienia u pacjentéw z ostra niewydolnoscig watroby (ONW).

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #56 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 31% 62%

Pacjenci z ONW moga spozywac positki doustnie przy zachowanych odruchach potlykania i
kaszlu. W przypadku braku mozliwo$ci pokrycia zapotrzebowania energetycznego zwykla

dieta wskazane jest wiaczenie doustnych suplementow pokarmowych.

Pacjenci, ktorzy nie mogg spozywa¢ pokarméw doustnie powinni otrzyma¢ zywienie droga
przewodu pokarmowego przez zglgbnik nosowo-zotadkowy lub nosowo-jelitowy, po
ustabilizowaniu zaburzen metabolicznych zagrazajacych zyciu (193). Zaleca sig
monitorowanie stezenia amoniaku we krwi t¢tniczej podczas terapii zywieniowej. U pacjentow
z encefalopatig watrobowa z wysokim st¢zeniem amoniaku (>150 mmol/l) we krwi tetniczej,
ktorzy sa zagrozeni ryzykiem obrzgku moézgu, wiaczenie biatka do Zzywienia powinno by¢

opdznione o 24-48 h, po zmniejszeniu stezenia amoniaku.

Zaleca si¢ monitorowanie stgzenia glukozy co 2h, z uwagi na ryzyko hipoglikemii. W

przypadku wystapienia hipoglikemii zaleca si¢ podaz dozylng glukozy w dawce 1,5-2g/kg /d w
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trybie ciaglym, stosowanie zywienia pozajelitowego i dojelitowego zapobiega wystapieniu

hipoglikemii (194).

Niedozywieni pacjenci z ONW powinni niezwlocznie otrzymaé zywienie dojelitowe i/lub

pozajelitowe, zgodnie z wytycznymi jak dla krytycznie chorych pacjentow (23).

U pacjentéw bez cech niedozywienia powinno si¢ wigczaé zywienie w ciggu 5-7 dni, jesli nie

ma mozliwo$ci powrotu do normalnego odzywiania w tym czasie.

Preparat do zywienia dojelitowego moze by¢ standardowy, poniewaz nie ma danych
porownujacych korzys¢ réznych preparatow w tej grupie chorych, w tym zastosowanie BCAA.

Zywienie dojelitowe powinno by¢ rozpoczete od matych stezen mieszaniny.

Zywienie pozajelitowe wskazane jest u pacjentdow z cze$ciowa lub catkowita niewydolnoscia
przewodu pokarmowego, nie powinno by¢ wdrozone jako leczenie pierwszego wyboru, a
jedynie w sytuacjach, gdy zywienie dojelitowe jest niewystarczajagce lub niemozliwe do
wiaczenia (177, 178).

Zalecenie 57

W celu ograniczenia zespolu kruchosci u pacjentow przygotowywanych do przeszczepu
watroby zalecamy dobowa calkowita wartos$¢ energetyczng w ilosci 30-35 kcal/kg/d a

podaz bialka w dawce 1,2 - 1,5 g/kg/d, z uwzglednieniem limitéw metabolicznych.

(jako$¢ dowodow: niska; sita zalecenia: silne)

Zalecenie #57 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
43% 56%

Zespot kruchosci charakteryzuje si¢ niezamierzonym spadkiem masy ciata, staboscia,
wyczerpaniem, powolnym chodzeniem i niskg aktywnos$cig fizyczng. Zespot ten wigze si¢ ze
zwigkszonym ryzykiem $miertelnosci w trakcie oczekiwania na przeszczep. Sarkopenia i
zespot kruchosci pogarszaja rokowanie po zabiegu transplantacji i w trakcie oczekiwania na

zabieg transplantacji (180).
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Pacjenci z marsko$cia watroby planowani do zabiegu powinni by¢ oceniani pod katem
niedozywienia i odpowiednio zywieni przed operacja w celu zwigkszenia zawartosci biatka w
organizmie. Zaleca si¢ stosowanie 30-35 kcal /kg mc./d i podaz biatka w ilosci 1,2 - 1,5 g/kg/d.
Pacjenci otyli powinni otrzymywac 25kcal/kg (idealnej masy ciata) i zwigkszong ilos¢ biatka

2-2,5 g/kg mc (idealnej masy ciata)

W okresie przedoperacyjnym obowigzuje protokét ERAS, w tym zastosowanie plynu z
weglowodanami dwie godziny przed operacja z uwagi na zmniejszone zapasy glikogenu,

wczesne uruchomienie pacjenta 1 rozpoczecie Zywienia po operacji.

Zywienie dojelitowe rozpoczete 12—24 godziny po operacji jest zwigzane z mniejsza czestoscia
infekcji. Skuteczno$¢ w podtrzymywaniu stanu odzywienia jest podobna dla zywienia
pozajelitowego i dojelitowego — zaleca si¢ podaz biatka 1,2-1,5 g/kg / i calkowitej energii 30-
35 kcal/kg/d (195).

Zastosowanie kwaséw omega-3 w Zywieniu pozajelitowym u pacjentow po transplantacji

watroby wigzato si¢ z krotszym okresem hospitalizacji i mniejszg $miertelnoscia (196).

Zastosowanie probiotykow (Lactobacillus sp lub Lactobacillus i Bifidobacterium) zmniejsza

czestos¢ powiktan infekcyjnych (177, 178).
Zalecenie 58

W celu zapobiegania uszkodzeniu watroby zwiazanemu z zywieniem pozajelitowym
zalecamy nieprzekraczanie limitow metabolicznych oraz unikanie nadmiernej podazy

makroskladnikow energetycznych (overfeeding).

(jakos¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #58 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

W przypadku osob dorostych czesto trudno oszacowaé w jakim stopniu uszkodzenie watroby
wynika z niewydolnosci jelita cienkiego (IFALD, intestinal failure — associated liver disaese),

a w jakim z uszkodzenia wywotanego mieszaning zywieniowg. Czynnikami mogacymi
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wplywac na rozwdj niewydolnosci watroby zwiazanej z zywieniem pozajelitowym (PNALD-
parenteral nutrition related liver disease) sa nadmierna podaz sktadnikéw energetycznych
(overfeeding), brak zywienia do przewodu pokarmowego, translokacja bakteryjna, infekcje,
zaburzenia krazenia kwasow zotciowych, sktad mieszaniny zywieniowej, w tym fitosterole

(197, 198).

Wskazane jest wprowadzenie podazy zywienia do przewodu pokarmowego, nawet jesli uda si¢

wdrozy¢ tylko minimalne ilo$ci.

Podaz lipidow zalezy od wielu czynnikow w tym zapotrzebowania energetycznego, masy ciala,
stezenia lipidow w surowicy 1 mozliwosci metabolicznych. W przypadku PNALD zaleca si¢
zmniejszenie stosunku kwasow omega 6: 3 przez zastosowanie emulsji thuszczowej z oliwy z
oliwek i/lub oleju rybiego lub stosowanie emulsji thuszczowej na bazie oleju sojowego w ilosci
do <lg/kg mc/d. Zastosowanie 100% oleju rybiego jako emulsji tluszczowej moze by¢
korzystne w leczeniu PNALD u dorostych, podobnie jak u dzieci. W przypadku zmniejszenia
ilosci emulsji tluszczowej nie zaleca si¢ kompensacyjnego zwigkszenia ilosci glukozy w

mieszaninie zywieniowej (199, 200).

Pacjent geriatryczny w gastroenterologii

Wedtug klasyfikacji Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, ang. World Health Organization)
oraz w polskim ustawodawstwie za poczatek starosci uznaje si¢ 60. rok zycia. Nalezy
podkresli¢, ze w literaturze przedmiotu funkcjonuje rowniez pojecie pacjenta geriatrycznego
definiowanego jako osoba starsza, najczes$ciej w pdznej starosci, z wielochorobowos$cig
i deficytami funkcjonalnymi, czesto manifestujaca zespot stabosci/kruchosci (ang. frailty),

podatna na stres i ryzyko wielonarzadowej niewydolnosci.

Niedozywienie to jeden z czgstych problemow spotykanych w populacji oséb starszych. W
opublikowanym w 2021 roku badaniu PolSenior2 czesto$¢ niedozywienia w populacji
geriatrycznej w Polsce wyniosta 3,2%, a jego ryzyka — 23,6%. Problem niedozywienia istotnie
czesciej wystepuje u 0sob po 80. roku zycia. Jest rozpoznany u co szostej osoby z grupy wieku
powyzej 90 lat, u co dziesiatej osoby z grupy wieku 85-89 lat i u co pigtnastej osoby w wieku
80-84 lat. Statystyki epidemiologiczne wskazujg, iz niedozywienie dotyczy 6% pacjentow
opieki ambulatoryjnej, 22% hospitalizowanych, 17,5% pensjonariuszy doméw opieki, 28,7%
pacjentow opieki dlugoterminowej oraz 29,4% pacjentow oddziatéw rehabilitacyjnych.

Zauwazono takze, ze u 70% chorych niedozywionych, ktorzy trafiaja do szpitala stan
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odzywiania pogarsza si¢ podczas hospitalizacji. Niedozywienie u 0sob starszych prowadzi do
szeregu niekorzystnych zmian zdrowotnych, wéréd ktorych wymienia si¢ przede wszystkim:
ostabienie sity mig$niowej 1 sprawnosci psychomotorycznej prowadzacych do zwigkszenia
czestoSci urazéw oraz upadkéw, zaburzenia funkcji uktadu pokarmowego (ostabienie
perystaltyki jelit, zaburzenia trawienia i wchtaniania, stluszczenie watroby, zmniejszenie masy
trzustki 1 wydzielania enzymow trawiennych), krazenia (uposledzenie czynnosci skurczowe;j
miegs$nia sercowego) 1 oddechowego (zanik mig$ni oddechowych z nastgpczym pogorszeniem
sprawnosci wentylacyjnej i wigksza predyspozycja do zapalen ptuc), zaburzen swiadomosci,
podatnosci na powstawanie odlezyn i zakazen. Szereg niekorzystnych nastepstw, jakie niesie
za sobg niedozywienie dla osob starszych oraz czgsto$¢ tego zjawiska sugeruja istotne
znaczenie Oceny stanu odzywiania pacjenta geriatrycznego celem odpowiednio wczesnego

wdrozenia adekwatnej interwencji zywieniowej.

Zalecenie 59

Sugerujemy, aby u pacjentow w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub
duzym ryzykiem zywieniowym przebywajacych w podmiocie leczniczym wykonujacym
dzialalno$¢ lecznicza w rodzaju calodobowych i stacjonarnych Swiadczen zdrowotnych,
doustne suplementy odzywcze byly podawane w sposob tradycyjny lub w czasie
administrowania lekow stalych, czyli w tzw. systemie MEDPass (ang. Medication Pass
Nutritional Supplement Program).

(jakos¢ dowoddow: umiarkowana; sila zalecen: stabe)

Zalecenie #59 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
19% 37% 44%

Stosowanie doustnych suplementéw zywieniowych ONS u pacjentdow w wieku starszym z
rozpoznanym niedozywieniem lub z duzym ryzykiem zywieniowym przebywajacych w
podmiocie leczniczym wykonujagcym dziatalno$¢ leczniczag w rodzaju catodobowych i
stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych jest jedng ze wstepnie podejmowanych interwencji

zywieniowych.
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U pacjentow w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub z duzym ryzykiem
zywieniowym w przypadku nieskutecznos$ci poradnictwa zywieniowego i fortyfikacji diety
(polegajacej na dodawaniu do catodniowej diety lub do konkretnych positkow produktow
spozywczych o naturalnej, duzej gestosci kalorycznej) nalezy rozwazy¢ zastosowanie
dodatkowych doustnych suplementéw zywieniowych dostarczajacych co najmniej 400

kcal/dobe 1 przynamniej 30 g biatka na dobe przez co najmniej miesiac.

Zaleca si¢ przyjmowanie ONS mig¢dzy positkami i na noc, wypijanie porcji matymi tyczkami.
W celu poprawy tolerancji doustne preparaty zywieniowe mozna réwniez rozciencza¢ woda

oraz dodawa¢ do innych potraw.

Z uwagi na niepetnosprawno$¢ psychoruchowg wielu pacjentow w wieku starszym wymaga

kontroli 1 pomocy w przestrzeganiu zalecen wyzej wymienionej terapii zywieniowe;.

W celu poprawy przestrzegania zalecen stosowania doustnych suplementow zywieniowych
moze by¢ skuteczny alternatywny sposob ich podawania, tatwy do zintegrowania z rutynowymi
czynno$ciami pielggniarskimi, w tzw. systemie MEDPass (ang. Medication Pass Nutritional
Supplement Program). Polega on na podawaniu doustnych preparatow zywieniowych w
niewielkich ilosciach w czasie obchodéw lekarskich i administracji lekoéw statych (3-4 razy

dziennie po 50 — 120 ml wybranego ONS) (201).

W przegladzie systematycznym dotyczacym systemu MEDPass (obejmujacym tacznie 10
badan, w tym 2 randomizowane badania kliniczne RCT) stwierdzono wysoki stopien
przestrzegania zalecen dotyczacych spozycia doustnych suplementow odzywczych w
porownaniu do konwencjonalnego sposobu podawania (wzrost z 72,7% do 96%). Niejasny
nadal pozostaje wptyw systemu MEDPass na $miertelno$¢ ogo6lng i dlugos¢ hospitalizacji oraz
poprawe masy ciala, wskaznika BMI, skladu ciata, catkowitego zapotrzebowanie
energetycznego 1 biatkowego, sity migsniowe] 1 tolerancji stosowania ONS. Potrzeba
randomizowanych kontrolowanych badaniach klinicznych u pacjentéw w wieku starszym
poréwnujacych skuteczno$¢ 1 efektywno$¢ doustnych suplementéw zZywieniowych

podawanych w systemie MEDPass w porownaniu ze sposobem konwencjonalnym.

Zalecenie 60

U pacjentéow starszych z dysfagia ustno-gardlowg zalecamy przeprowadzenie klinicznej
oceny funkcji polykania przez logopede lub lekarza foniatre. U pacjentéw starszych z
rozpoznanym niedozywieniem lub wysokim ryzykiem zywieniowym oraz z dysfagia
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ustno-gardlowa w pierwszej kolejnosci zalecamy modyfikacj¢ konsystencji spozywanych
posilkow oraz fortyfikacje diety. Zywienie enteralne zalecamy u pacjentéw, u ktérych nie
mozna osiagngé odpowiedniego zapotrzebowania energetycznego i bialkowego droga

doustna mimo prob zastosowania technik kompensacyjnych do usprawnienia polykania.

(jako$¢ dowodoéw: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #60 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 31% 62%

Plan leczenia zywieniowego u chorych z dysfagia ustno-gardtowa zalezy glownie od
aktualnego stanu odzywienia, zachowania funkcji potykania, wystepowania zaburzen funkcji
poznawczych, zaawansowania choroby podstawowej i przewidywanego dalszego rokowania
(202).

Kliniczna ocena funkcji potykania przez logopede lub lekarza foniatr¢ pozwala na podjecie
wstepne] decyzji o bezpieczenstwie zywienia doustnego oraz stanowi podstawe do
zakwalifikowania chorego do badan instrumentalnych, dodatkowo pozwala na opracowanie

pierwszych zalecen terapeutycznych.

Leczenie zywieniowe u pacjentow z dysfagia ustno-gardtowa moze obejmowaé: zywienie
doustne z zastosowaniem diet przemystowych, zywienie dojelitowe z zastosowaniem diet
przemystowych oraz zywienie pozajelitowe. Ponadto metaanalizy wykazaly, iz u pacjentow w
fazie ostrej udaru moézgu korzystne moze by¢ wsparcie zywieniowe poprzez przerywane
karmienie przez zglgbnik nosowo-zotadkowy (ITF, ang. Intermittent tube feeding), ktore takze
moze sprzyja¢ przywroceniu funkcji potykania i1 zmniejsza¢ ryzyko wystgpowania

zachlystowego zapalenia ptuc (203).

Najwazniejsze techniki terapeutyczne wykorzystywane w terapii logopedycznej dysfagii ustno-

gardtowej obejmuja:

1) techniki adaptacyjne (polegajace na przystosowaniu otoczenia do mozliwosci pobieraniu
pokarmow przez pacjenta, m.in. dobér odpowiednich konsystencji ptynéw i1 pokarmoéw,

odpowiedniego sprzetu do podawania jedzenia, pomoc przy karmieniu),
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2) techniki kompensacyjne (polegajace na opracowaniu sposobu potykania
z wykorzystaniem struktur prawidtowo funkcjonujacych, m.in. obrot glowy w strong
porazong, przywiedzenie brody do Klatki piersiowej, potykanic nadglosniowe
I supernadgto$niowe),

3) techniki resuscytacyjne (polegajace na przywrdceniu optymalnej sprawnosci narzgdom
biorgcym udzial w polykaniu, z uwzglednieniem ograniczeh wywolanych przez procesy
chorobowe ilecznicze, np. <¢wiczenia usprawniajace jezyka, warg, migsni

nadgnykowych, stymulacje smakowe i termiczne).

Zalecenie 61

Zalecamy, aby w kazdym podmiocie leczniczym wykonujacym dzialalno$é leczniczg w
rodzaju calodobowych i stacjonarnych s$wiadczen zdrowotnych byl utworzony
wielodyscyplinarny zespol wsparcia zywieniowego koordynowany przez lekarzy,
pielegniarki, dietetykow i farmaceutéw oraz wprowadzony, tzw. plan standardowych
procedur (SOP, ang. Standard Operating Procedure) w kwestii opieki zZywieniowej.

(jako$¢ dowododw: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #61 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 6% 12% 75%

Opieka zywieniowa nad pacjentem w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub
wysokim ryzykiem zywieniowym powinna by¢ zindywidualizowana i kompleksowa. W
zwigzku z powyzszym w kazdym podmiocie leczniczym wykonujacym dziatalno$¢ lecznicza
w rodzaju catodobowych i stacjonarnych $wiadczen zdrowotnych powinien by¢ utworzony
wielodyscyplinarny zespdt wsparcia zywieniowego koordynujacy realizacje planu opieki
zywieniowej. Do jego gtownych zadah powinno naleze¢ sformutowane optymalnego planu
standardowych procedur i mozliwych interwencji zywieniowych oraz monitorowanie i ocena
skutecznosci  wdrozonego leczenia zZywieniowego. Utworzenie zespoldw wsparcia
zywieniowego wplywa na poprawe bezpieczenstwa leczenia zywieniowego oraz jego

efektywno$¢ kosztowa. Korzysci z wielodyscyplinarnej opieki zywieniowej nad pacjentem
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geriatrycznym zostaty potwierdzone w kilku randomizowanych kontrolowanych badaniach

klinicznych przeprowadzonych w warunkach szpitalnych (204).

Zalecenie 62

Zalecamy rutynowa ocen¢ w Kierunku niedozywienia i wysokiego ryzyka zywieniowego
za pomoca zwalidowanych kwestionariuszy klinicznych u wszystkich hospitalizowanych
pacjentow w wieku starszym, w tym takze osob z nadmierng masa ciala. W przypadku
dodatniej oceny przesiewowej w Kierunku niedozywienia zalecamy ocene¢ jego stopnia, a

nastepnie wdrozenie wlasciwej interwencji zywieniowej.

(jako$¢ dowododw: wysoka : sila zalecenia: silne)

Zalecenie #62 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
7% 12% 81%

Opieka zywieniowa nad pacjentami geriatrycznymi sktada si¢ z kilku etapow (205, 206) .
Pierwszym z nich jest systematyczna i rutynowa ocena przesiewowa pod katem niedozywienia
w regularnych odstepach czasu w zalezno$ci od stanu odzywienia. Przydatne sg krotkie
kwestionariusze kliniczne do przesiewowej oceny stanu odzywienia, np. MNA-SF (ang. Mini
Nutritional Assessment Short-Form), NRS 2002 (ang. Nutritional Risk Score 2002), SNAQ
(Simplified Nutrition Assessment Questionnaire), SCREEN I1 (Seniors in the Community: Risk
Evaluation for Eating and Nutrition), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), MST
(Malnutrition Screening Tool). Przydatnymi wskaznikami oceny ryzyka niedozywienia
U hospitalizowanych starszych pacjentéw sg rowniez NRI (Nutritional Risk Index) oraz PINI
(Prognostic Inflammatory and Nutritional Index). Sposrod wszystkich kwestionariuszy MNA

I MST odznaczajg si¢ najwyzsza czutoscig (> 83%) i specyficznosciag (> 90%).

Stan odzywienia pacjentow w wieku starszym powinien by¢ oceniany kompleksowo i powinien
obejmowaé: ogdlng ocene stanu zdrowia z doktadnym wywiadem chorobowym, wywiad
zywieniowy, pomiar masy i skladu ciata, podstawowe badania laboratoryjne (w tym steZenie
albuminy, prealbuminy i cholesterolu catkowitego). Coraz czeSciej do okreslenia stanu

odzywienia wykorzystuje si¢ badanie skladu ciata za pomocg bioimpedancji (BIA -
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bioelectrical impedance analysis). Metoda ta pozwala ustali¢ zawarto$¢ tkanki thuszczowe;,
beztluszczowej masy ciata, wody wewnatrz- i zewnatrzkomérkowej oraz ich wzajemny
stosunek w organizmie. Szczegodlnie istotnym parametrem jest zawartos¢ beztluszczowej masy
ciata (FFM — fat free mass), ktora stuzy do wyznaczenia indeksu bezttuszczowej masy ciala
(FFMI — fat free mass index kg/m2 ), bedacym dobrym wskaznikiem do przewidywania
sarkopenii u ludzi starszych.

W 2016 roku Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (ASPEN)
oraz Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) osiagnely
wstepny konsensus w kwestii rozpoznawania niedozywienia, ktore powinno opiera¢ si¢ na
badaniach przesiewowych w zakresie stanu odZywiania, z czego najwazniejszym czynnikiem

predykcyjnym jest utrata masy ciata w ostatnim czasie.

U pacjentow z rozpoznanym niedozywieniem lub wysokim ryzkiem zywieniowym w badaniu
przesiewowym, nalezy oceni¢ jego stopien i zidentyfikowaé potencjalng przyczyne oraz ustali¢
indywidualne preferencje pacjenta w kwestii terapii zywieniowej (tzn. wystepowanie anoreksji
1 zaburzen potykania, czynno$§¢ przewodu pokarmowego, wystepujace choroby
wspolistniejace, ogélne rokowanie). Skoordynowane decyzje dotyczace terapii zywieniowej
powinny by¢ zindywidualizowane 1 podejmowane w wielodyscyplinarnym zespole wsparcia
zywieniowego na podstawie przeprowadzonych badan przesiewowych. Nalezy bra¢ pod uwage
wszystkie aspekty zwigzane z pacjentem — stan kliniczny, stan psychiczny, warunki socjalne,

rokowanie.

Plan interwencji zywieniowej musi by¢ monitorowany, a ponowne ocena stanu odzywienia
powinna by¢ przeprowadzana w regularnych odstepach czasu, aby sprawdzi¢ czy cele zostaty
osiggnigte. W celu monitorowania 1 oszacowania ilosci spozywanych pokarméw mozna
postuzy¢ si¢ dzienniczkami odzywiania. W przypadku zywienia do- 1 pozajelitowego nalezy

okresli¢ kryteria pozwalajace na zakonczenia terapii.
W warunkach szpitalnych nalezy zainicjowaé rowniez odpowiednig opieke Zywieniowa po

wypisaniu do domu i zapewni¢ kontynuacje rozpoczetej w szpitalu strategii zywieniowej w

warunkach domowych.

Zalecenie 63

U pacjentow w wieku starszym zalecamy dzienne zapotrzebowanie energetyczne
wynoszace 30 kcal/kg masy ciala/dobe, ktore powinno by¢ indywidualnie dostosowane do
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stanu odzywienia, poziomu aktywnosci fizycznej oraz wspolistniejacych choréb

przewleklych.

(jakos¢ dowodow: umiarkowana; sila zalecenia: silne)

Zalecenie #63 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 75%

Osiggniecie docelowego spozycia energii przez pacjentow w wielu starszym moze poprawic

dhugoterminowe rokowanie i zmniejszy¢ $miertelno$¢ ogolng (3, 207).

W obliczeniu calkowitego zapotrzebowania energetycznego (TTE, ang. Total Energy
Expediture) uwzglednia si¢ spoczynkowy wydatek energetyczny (REE, ang. Resting Energy
Expediture) i wspotczynnik aktywnosci fizycznej (PAL, ang. Physical Activity Level).

Minimalne catkowite zapotrzebowanie energetyczne u 0sob starszych szacuje si¢ na ok. 27-30
kcal/kg masy ciata/dobe. Ta orientacyjna warto§¢ wymaga indywidualnego dostosowania w
zalezno$ci od aktywnosci fizycznej oraz wspotistniejacych chordb przewlektych. U oséb
starszych catkowity wydatek energetyczny moze by¢ z jednej strony zmniejszony przez niski
poziom aktywnosci fizycznej, a z drugiej strony zwigkszony przez stan chorobowy (przewlekty

stan zapalny, goraczka, wskutek przyjmowania niektorych lekow).

Z uwagi na znaczne indywidualne réznice w spoczynkowym wydatku energetycznym wsréd
osOb starszych powinno preferowac¢ si¢ (w miar¢ mozliwosci) jego pomiar w czasie
rzeczywistym za pomoca kalorymetrii posredniej (IC, ang. Indirect Calorimetry). Jednakze z
uwagi na niska dostepno$¢ kalorymetrii posredniej czes$ciej sa wykorzystywane proste
wyliczenia spoczynkowego wydatku energetycznego oparte na masie ciata, ktory ulega
zmniejszeniu wraz z wiekiem gtéwnie z powodu zmniejszania beztluszczowej masy ciata. U
pacjentow w wieku starszym na podstawie pomiarow kalorymetrycznych oszacowany
spoczynkowy wydatek energetyczny wynosi ok. 20 kcal/kg masy ciata/dobe. W licznych
badaniach obserwacyjnych stwierdzono, iz u pacjentow w wieku starszym spoczynkowy

wydatek energetyczny zalezy od wskaznika masy ciata (BMI), tzn. §redni REE u pacjentow z
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BMI ponizej 21 kg/m2 wynosit 21,4 kcal/kg masy ciala/dobe, a w przypadku pacjentéw z BMI
wigkszym niz 21 kg/m2 - 18,4 kcal/kg/d (208).

Zalecenie 64

U pacjentow w wieku starszym zalecamy dzienna podaz bialka wynoszaca co najmniej 1
g bialka/kg masy ciala/dobe¢. Dawka moze by¢ wieksza, jesli wymaga tego indywidualne
dostosowanie do stanu odzywienia, poziomu aktywnosci fizycznej oraz wspolistniejacych
chordb przewleklych.

(jako$¢ dowododw: umiarkowana: sila zalecenia: silne)

Zalecenie #64 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
38% 62%

Wiele populacyjnych badan obserwacyjnych pokazuje, iz w celu utrzymania prawidtowego
stanu odzywienia pacjenci w wieku starszym wymagajg wiekszego dziennego zapotrzebowania

na biatko w poréwnaniu z osobami mtodszymi.

W celu okreslenia optymalnego poziomu spozycia biatka przez osoby w wieku starszym grupa
PROT-AGE STUDY przeprowadzita szeroko zakrojone analizy licznych badah na przestrzeni
ostatnich lat i stworzyta rekomendacje dotyczacych spozycia biatka w ilo$ci koniecznej dla
utrzymania beztluszczowej masy ciata (w tym masy mig$niowej) i sprawnosci fizycznej (209,

210).

U zdrowych 0s6b w wieku starszym zaproponowano dzienne spozycie biatka w ilosci 1,0 - 1,2
g/kg masy ciata/dobg. W przypadku o0sob starszych z wspotistniejagcymi chorobami ostrymi lub
przewleklymi zapotrzebowanie na biatko ulega zwigkszeniu do 1,2 - 1,5 g/kg masy ciata/dobe,
a u 0sob starszych z rozpoznanym niedozywieniem, w stanie ci¢zkim, po urazach nawet do 2,0

g/kg masy ciata/dobe.

Podobne do grupy PROT-AGE STUDY zalecenia dotyczace spozycia biatka przez zdrowe
osoby starsze rekomenduje grupa ekspertoéw ESPEN.

90



Wyjatek stanowia niedializowani chorzy z zaawansowang niewydolnos$cig nerek (eGFR < 30
ml/min/1,73 m2) oraz z chorobg Parkinsona, u ktorych podaz biatka musi by¢ indywidualnie

dostosowana do etapu choroby.

Zalecenie 65

Sugerujemy, aby w interwencji Zywieniowej z zastosowaniem zywnos$ci medycznej
specjalnego przeznaczenia stosowac preparaty wzbogacone o leucyn¢ w polaczeniu z
suplementacja witaminy D3, ze wzgledu na skuteczno$¢ tych skladnikow w leczeniu

sarkopenii u pacjentéw w wieku starszym.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sila zalecenia: stabe)

Zalecenie #65 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skala Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
25% 44% 31%

Sarkopenia jest powaznym i powszechnym problemem geriatrycznym charakteryzujacym si¢
postepujaca wraz z wiekiem utratg masy isily mie$niowej. Pomimo postgpu w walce
z sarkopenig opublikowano bardzo niewiele dobrze zaplanowanych badan na temat
farmakologicznych interwencji przeciwdziatajgcych sarkopenii, a wiekszo$¢ zalecen

postepowania opiera si¢ na uzgodnionej opinii ekspertow.

Zaobserwowano, iz -hydroksymetylomaslan -HMB (ang. B-hydroxymethylbutyrate), bedacy
jednym z metabolitow leucyny, moze pobudza¢ synteze bialek poprzez bezposredni wptyw na
tzw. kinaze m-TOR (biatko FRAP1), ktorej gtdéwng funkcja jest regulacja wzrostu 1 proliferacji
komorki, atakze translacji i transkrypcji komorkowej. Ponadto moze przeciwdziataé tzw.
oporno$ci metabolicznej (ang. metabolic resistance) obserwowanej u chorych z sarkopenia i z
tzw. zespotem wyczerpania rezerw (nazywanym réwniez zespolem kruchosci). Dotychczas
wykazano, iz doustne przyjmowanie -HMB wraz z argining i glutaming pozwala utrzymac
beztluszczowa mase¢ ciata u pacjentdow z chorobami przewlektymi, takimi jak nowotwory

ztosliwe czy zespol nabytego niedoboru odpornosci (AIDS). Stwierdzono réwniez, ze
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U zdrowych dorostych w starszym wieku suplementacja f-HMB w diecie pozwala utrzymacé

mas¢ mi¢$niowa przez 10 dni pozostawania w pozycji lezace;j.

W  przegladzie systematycznym 1 metaanalizie obejmujacej 17 randomizowanych
kontrolowanych badan klinicznych wykazano, 1z potaczenie suplementacji witaminy D3 1
leucyny znaczaco poprawito sit¢ migSniowa oraz stan funkcjonalny (w tym site uscisku reki i

szybkos¢ chodu) u pacjentow w wieku starszym z rozpoznang sarkopenig (211, 212).

Zalecenie 66
W przypadku zywienia dojelitowego u pacjentow w wieku starszym sugerujemy wybor

mieszanin odzywczych zawierajacych blonnik.

(jako$¢ dowodow: niska: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #66 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
6% 50% 44%

Zgodnie z Normami Zywnosci i Zywienia osoby w wieku powyzej 65 roku zycia powinny
spozywa¢ minimum 20 g btonnika/dobe. Rowniez w przypadku zZywienia dojelitowego nie ma
powodu, aby stosowac preparaty bezresztkowe, jesli funkcja przewodu pokarmowego nie jest
zaburzona. Zachowanie w sposobie zywienia 0sob starszych rekomendowanej i uwzglednionej
indywidualnie podazy btonnika zarowno w postaci rozpuszczalnej oraz nierozpuszczalnej,
pozwala uzyska¢ odpowiedni poziom ci$nienia wewnatrz-jelitowego, ukrwienia blony

sluzowej jelit, kolonizacj¢ bakterii, a w rezultacie wptyna¢ na objetos¢ katu podczas defekac;i.

Zalecenie 67

U pacjentow w wieku starszym z rozpoznanym niedozywieniem lub duzym ryzykiem
niedozywienia, wymagajacych zywienia dojelitowego lub pozajelitowego zalecamy
niezwloczne jego rozpoczecie, a kaloryczno$¢ preparatéow nalezy stopniowo zwiekszaé w
ciagu pierwszych trzech dni, aby ustali¢ limit metaboliczny i zminimalizowa¢ ryzyko

wystapienia zespolu ponownego odzywienia.
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Zalecamy rowniez w czasie pierwszych trzech dni leczenia zywieniowego monitorowanie
stezenie potasu, magnezu i fosforu, ktore powinny by¢ dodatkowo suplementowane nawet
w przypadku lagodnego niedoboru. Zalecamy wykonywanie badan biochemicznych w
kolejnych dniach w zaleznosci od stabilnosci metabolicznej hospitalizowanego pacjenta,
ale nie rzadziej niz raz w tygodniu.

(jako$¢ dowodow: umiarkowana: sita zalecenia: silne)

Zalecenie #67 — skala poparcia zalecenia zgodnie ze skalg Likerta

1-catko-  2-brak 3-cze- 4-cze- 5-akcep- 6-cat-
wity brak akceptacji Sciowy Sciowa tacja kowite
akceptacji brak akceptacja poparcie
akceptacji
13% 6% 81%

Zespot ponownego odzywienia (RS, ang. Refeeding Syndrome) jest jednym z powiktan
leczenia Zzywieniowego charakteryzujacym si¢ ostrym niedoborem elektrolitéw (gldwnie
fosforu) z towarzyszaca retencjg ptynéw oraz zaburzeniem gospodarki glukozy. Wynika z
nadmiernego  doustnego lub parenteralnego odzywiania pacjentdow  chronicznie

niedozywionych lub tych ponownie dokarmianych po okresie glodowania (213, 214).

Pacjenci w wieku starszym sg szczegoOlnie narazeni na rozwoj zespotu ponownego odzywienia.
Do czynnikow ryzyka wystapienia zespotu ponownego odzywienia, oprocz wieku, naleza m.in.

(215):

— niedozywienie (anoreksja/kacheksja, dysfagia, niedroznos¢ przewodu pokarmowego,
przetoki jelitowe, zespoty zlego wchianiania)

— leczenie operacyjne (okres pooperacyjny)

— alkoholizm

— Choroby ogolnoustrojowe

— stosowanie duzych dawek diuretykow i lekoéw alkalizujacych

Zaburzenia metaboliczne w przebiegu RS prowadza do licznych powiktan, m.in.

kardiologicznych, neurologicznych, hematologicznych, pulmonologicznych (214).

Kazdy lekarz prowadzacy leczenie zywieniowe powinien by¢ swiadomy czynnikéw ryzyka RF,
objawow klinicznych, patofizjologii oraz zasad leczenia tego potencjalnie $miertelnego stanu
nagtego (216).
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Szczego6lng uwage W zakresie potencjalnego rozwoju zespotu ponownego odzywienia nalezy
zwroci¢ w ciggu pierwszych 72 godzin od rozpoczgcia leczenia zywieniowego na

monitorowanie st¢zenia fosforanow, magnezu i potasu w surowicy oraz suplementacje tiaminy.

Podsumowanie

Leczenie zywieniowe jest integralng czescig procesu leczniczego w gastroenterologii. Istota
przedstawionych wytycznych jest przestawienie aktualnej wiedzy medycznej w zakresie
zywienia klinicznego w chorobach uktadu pokarmowego i wsparcie gastroenterologow w

ciggtym szkoleniu podyplomowym.

Majac $wiadomo$¢ postepu wiedzy medycznej autorzy ustalaja termin kolejnej rewizji
wytycznych w okresie 3 lat. Witascicielem procesu jest Sekcja Zywienia Klinicznego i
Metabolizmu PTGE.
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