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Niedozywienie jest czynnikiem, zmniejszajacym szanse pacjentéw na powrdt do zdrowia, zwicksza
ryzyko zakazen, wydluza czas hospitalizacji i rekonwalescencji. To takze mnoznik ryzyka
zwigkszajacy prawdopodobienstwo powiktan. Farmakoterapia pacjentow niedozywionych, jest
mniej skuteczna, bardziej toksyczna i obarczona dodatkowymi kosztami. Kompetencje niezbedne
do wstepnej oceny ryzyka niedozywienia powinny by¢ powszechne wsrdd wszystkich pracownikow
ochrony, réwniez wsrod farmaceutow, co wpisuje si¢ w wolumen ustug farmaceutycznych
okreslonych w przepisach. Propozycja wzmocnienia roli farmaceuty w polskim systemie ochrony
zdrowia jest opieka prehabilitacyjna, w trakcie ktorej przygotowuje si¢ pacjenta do leczenia
0 wysokiej inwazyjnosci. Poprzez wsparcie zywieniowe i psychologiczne, dedykowana aktywno$¢
fizyczna, eliminacj¢ czynnikow negatywnych (np. nalogi) oraz optymalizacj¢ farmakoterapii
i suplementacji, mozna juz w czasie 2-6 tygodni osiggnaé¢ mozliwie najlepsza kondycj¢ pacjenta,
zwigkszajac prawdopodobienstwo, ze ten zniesie trudy leczenia i zakonczy si¢ ono powodzeniem.
W tym celu niezb¢dne jest rozszerzenie zakresu $§wiadczen udzielanych przez farmaceutéw w taki
sposob, aby mogli bra¢ oni aktywny i znaczacy udziat w dziataniach zwigzanych z profilaktyka,

promocja zdrowia i farmakoterapia.

Stewa kluczowe: niedozywienie, leczenie zywieniowe, prehabilitacja, farmacja szpitalna
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Niedozywienie to niezamierzona utrata masy ciata na skutek przyjmowania mniejszej niz
zapotrzebowanie ilosci biatka i1 energii. Przyczyng niedozywienia moze by¢ niedostateczna
podaz lub wzrost zapotrzebowania na bialko i1 energi¢. Wzrost zapotrzebowania na sktadniki
odzywcze towarzyszy niemal wszystkim procesom chorobowym, w ktorych organizm, dazac
do utrzymania homeostazy zuzywa ich znacznie wigcej. Niedozywienie jest czynnikiem, ktory
w istotny sposob zmniegjsza szanse pacjentow na powrot do zdrowia, zwigksza ryzyko zakazen,
wydluza czas hospitalizacji i rekonwalescencji. Zardwno wzrost liczby powiktan, jak
1 przedtuzajaca si¢ hospitalizacja, wigza si¢ z przedtuzong farmakoterapia, ktora u pacjentow
niedozywionych, staje si¢ mniej skuteczna, bardziej toksyczna i1 obarczona dodatkowymi
kosztami. Stosowanie lekow, bez odniesienia do stanu odzywienia pacjentéw moze prowadzic¢
do polipragmazji oraz kaskad farmakologicznych, zdecydowanie pogarszajacych rokowania.
Szacuje si¢, ze niedozywienie jest posrednig przyczyng nawet do 15% zgondw szpitalnych. [4]

Szacunkowo, leczenie pacjenta niedozywionego generuje koszt o 300% wigkszy, niz
pacjentdéw o prawidlowej masie ciala. Koszty te wynikaja z przedtuzonej hospitalizacji,
konsekwencji wywotanego niedozywieniem spadku odpornos$ci, zakazen oraz uposledzonego

przez niedozywienie procesu gojenia ran. [5]

Konsekwencje narastajacego niedozywienia

<

szybkie meczenie, ostabienie, sennos¢, uczucie chtodu,

spadek witalnosci, obnizenie sily 1 wydolnosci fizycznej,

zmniejszenie masy 1 funkcjonalno$ci narzadowe;j (serce, watroba, nerki, migs$nie),
wydtuzenie czasu 1 upo$ledzenie procesOw naprawczych, np. gojenia ran, ztaman itp.,
wzrost ryzyka powiktan np. odlezyn, zapalenia ptuc, infekcji ogdlnoustrojowych,
wydtuzenie czasu leczenia i rekonwalescencji,

spadek odpornosci, ostabienie systemu immunologicznego,

ryzyko zakazen endogennych (bariera jelitowa, dermatofity),

zmniejszenie skutecznos$ci 1 bezpieczenstwa farmakoterapii, wzrost kosztow leczenia,

N N N N N NN

kazdorazowo mniejsze szanse na powodzenie postepowania terapeutycznego

Z perspektywy wystepowania powiktan leczenia, niedozywienie jest jednym
Z tzw. mnoznikow ryzyka. Sa to czynniki, ktore jesli wystepuja, wzajemnie zwielokrotniajg
ryzyko powiklan i pogarszaja rokowania. Badania przeprowadzone w Wielkiej Brytanii
wskazuja, ze mnozniki ryzyka odpowiadaja za 15-40% powiklan pooperacyjnych, ktore
wydtuzaja hospitalizacj¢ srednio 3 krotnie.
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Mnozniki ryzyka

wiek powyzej 65 r.z.,

wielochorobowos¢,

palenie tytoniu i nadmierne spozycie alkoholu,
niska aktywno$¢ fizyczna i funkcjonalna,
niedozywienie,

politerapia i towarzyszaca jej polifarmakoterapia,

D N N N N R

wysoki poziom Igku, sktonnos$¢ do depres;ji, podatno$¢ na niesprawdzone informacje

Identyfikacja niedozywienia

Kompetencje niezbedne do wstepnej oceny ryzyka niedozywienia powinny by¢ powszechne
wsérod wszystkich pracownikéw ochrony zdrowia majacych kontakt z pacjentem. Umozliwia
to wezesne podjecie interwencji zywieniowej lub w razie koniecznosci skierowanie pacjenta
na leczenie specjalistyczne do poradni zywieniowej. Istniejg proste, przesiewowe metody

oceny ryzyka niedozywienia, ktorych wyniki majg charakter orientacyjny.

wspolczynnik BMI

BMI = masa ciata [kg] / wzrost [m]?

Prawidtowe warto$§ci BMI mieszczg si¢ w przedziale 20-25, jesli BMI przyjmuje wartoSci
ponizej 20 mamy do czynienia z podejrzeniem niedozywienia, a ponizej 18,5 moéwimy
0 niedozywieniu. Obnizenie BMI ponizej 10 u kobiet i 11 mgzczyzn jest Smiertelne. Warto$ci
BMI maja jednak znaczenie orientacyjne, poniewaz zagrazajace zyciu niedozywienie moze
rozwing¢ si¢ rowniez u pacjentéw z obrzekami, lub otytych (niedozywienie typu kwashiorkor).

Ponadto badanie to nie ma zastosowania do dzieci i kobiet w cigzy.

wzor Broca:

NMC (nalezna masa ciata) = wzrost (cm) — 100,

Wzor Broca, jest jednym ze wzordéw stuzacych do szybkiego wyliczania tzw. naleznej masy
ciata, czyli statystycznie optymalnej dla danego pacjenta. Znajac nalezng mase ciala i aktualng

wage pacjenta mozemy okresli¢ sytuacje pacjenta w chwili badania 1 tym samym okresli¢
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ryzyko niedozywienia. Przyktadowo dla osoby w §rednim wieku o wzroscie 180cm, idealna
waga powinna oscylowac na poziomie mniej wigcej 80kg. Aby otrzymac bardziej precyzyjne
wyniki, w przypadku miodych kobiet obliczong réznice¢ zmniejszamy o 10%, a w przypadku

mtodych mezczyzn o 5%.

test Lennard-Johnes’a:
To proste, zrozumiate pytania, uwzgledniajace subiektywng ocene pacjenta. Test ten moze
stanowi¢ badanie wstepne przed oceng BMI 1 NMC oraz dostarczy¢ informacji potrzebnych

do dalszej diagnostyki:

- Czy ostatnio nie tracit(a) Pani/Pan na wadze?
- Czy jadl(a) Pani/Pan mniej niz zwykle?
- Jaka jest Pani/Pana normalna waga?

- Jaki jest Pani/Pana wzrost?

We wstepnej ocenie ryzyka nalezy takze wzia¢ pod uwagg, czy pacjent zalicza si¢ do ktorejs
z grup szczegoOlnie narazonych na niedozywienie, a s3 to:

- chorzy przewlekle 1 nowotworowo,

- nieprzyjmujacy positkow ponad 3 dni,

- odzywiani ponizej 50% zapotrzebowania przez 10 dni,

- pozostajacy na wyltacznej ptynoterapii przez ponad 7 dni,

- wszyscy chorzy poddani hospitalizacji (ryzyko niedozywienia rosnie z czasem pobytu
w szpitalu),

- w wieku powyzej 65 lat

Niedozywienie u pacjentow w wieku podesztym moze by¢ efektem naktadajacych si¢ czynnikow:

- fizjologicznych np. zmniejszenie gestosci kubkoéw smakowych, stabsze odczuwanie zapachu i smaku
positkow, zaburzenia odczuwania pragnienia i sytosci, wolniejszy pasaz jelitowy, ograniczenia
wchianiania itp.

- zaburzen smaku wywolanych chorobg np. cukrzyca, niedoczynnos$¢ tarczycy, choroby watroby i
nerek, choroby psychiczne, stwardnienie rozsiane, choroba nowotworowa itp.

- polekowych brak apetytu, nudno$ci, zaburzenia smaku: doustne leki przeciwcukrzycowe, leki
przeciwzakrzepowe, leki obnizajace stezenie cholesterolu, leki na nadkwasote, leki przeciwdepresyjne,

antybiotyki, leki przeciwhistaminowe, chemioterapia itp. [7]
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Narzedziami do przesiewowej analizy ryzyka niedozywienia sg skale NRS2002 oraz SGA.
Rekomenduje si¢, by oceng te, w chwili rozpoczgcia hospitalizacji przeprowadzat dietetyk,
ewentualnie lekarz lub pielggniarka. Niestety brak wstepnej, przesiewowej oceny ryzyka
niedozywienia jest obecnie jedng z czestszych niezgodnosci w realizacji obowigzujacych
procedur dotyczacych stanu pacjenta. Doswiadczenia wtasne autora, wynikajace z prac
audytowych w szpitalach, wskazuja, ze mimo powszechnej wiedzy o obligatoryjnym
charakterze tych regulacji, srednio jedynie 24% pacjentow jest poddawanych takiej analizie
w dniu przycigcia do szpitala (z wylgczeniem oddziatow intensywnej terapii, gdzie
w dokumentacji okoto 93% pacjentow identyfikowano prawidlowo 1 terminowo wypeknione
formularze oceny). Nalezy dodaé, ze zgodnie z obowigzujacymi przepisami ocena ta jest

obowigzkowa, poza $cisle okreslonymi wyjatkami.

Z innych metod oceny przesiewowe] ryzyka niedozywienia mozna wymieni¢ test sily
uscisku dloni, lub jego badanie za pomoca dynamometru. Badanie to opiera si¢ na korelacji
sity uscisku dtoni z masg mig$niowa — wynikajacy z niskiej masy migsniowej staby uscisk moze
wskazywac na niedozywienie.

Jako badania dodatkowe stosuje si¢ rowniez badania antropometryczne takie jak pomiar
obwodu lydki, czy przedramienia, a takze badanie grubosci faldéw skérnych. Wyniki tych

pomiardéw odnosi si¢ do parametréw w tabelach statystycznych, lub siatek centylowych.

Warto rowniez zwrdci¢ uwage na role parametréw biochemicznych 1 immunologicznych —
ktorych oznaczenie moze potwierdzi¢ identyfikacj¢ rozwijajacego si¢ niedozywienia. Na
niedozywienie moze wskazywac¢ niskie stezenie bialka calkowitego i albumin, a takze

leukopenia (niska ilos¢ leukocytow). [10, 13, 15]
Wplyw niedozywienia na farmakoterapi¢

Wplyw niedozywienia na proces farmakoterapii jest zdecydowanie negatywny, cho¢ niestety,
W jej ocenie nie zawsze brany pod uwage. Farmakoterapia pacjenta niedozywionego jest mniej
skuteczna, bardziej toksyczna i generuje dodatkowe koszty — zaréwno bezposrednie, jak
I odlegte. Niemal wszystkie procesy farmakokinetyczne wchodzace w sktad LADME,
wymagaja energii, a takze obecnosci rdznorodnych zwigzkow o charakterze aminokwasow
i biatek. Pojawiajace si¢ w trakcie niedozywienia niedobory, bedg uposledzaé poszczegodlne

procesy, wplywajac negatywnie na efekty leczenia.

Jednym z podstawowych warunkow homeostazy jest transport roznorodnych substancji

przez blony biologiczne. W przypadku lekow rozpuszczalnych w tluszczach, do ich
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wchlaniania z przewodu pokarmowego niezbedna jest obecnosé tresci pokarmowej w jelitach.
W przypadku gtodzenia, lub diety ubogiej w thuszcze moze doj$¢ do zaburzenia tego procesu,
a zatem nie dochodzi do uzyskania stgzenia terapeutycznego. Do transportu wigkszosSci
substancji w organizmie niezbedne sg rozne rodzaje biatek. Zidentyfikowano bardzo wiele ich
rodzajow, biatka transportowe koduje okoto 7% ludzkich genow. Charakter biatkowy ma
wigkszos¢ osoczowych nosnikow lekow. Ich niedobory moga sprawié, ze st¢zenie wolnego
leku w osoczu moze osiaggnaé wartosci toksyczne. Od biatek zalezny jest takze transport
wektorowy, przebiegajacy przez bariery komorkowe watroby i jelit. Odpowiadajg za to biatka
SLC (solute-carrier-family) oraz ABC (ATP-binding-cassette family). SLC to grupa 350 biatek
podzielonych na 47 rodziny. Biatka te transportuja jony i ksenobiotyki oraz substraty
endogenne, zaréwno do jak i na zewnatrz komorki. Biatka SLC transportuja takze wielu lekow
m in. hormony tarczycy, statyny, rifampicyng, metotreksat, digoksyne, glibenklamid, kwas
foliowy i tiaming, zatem w przypadku ich niedoborow efektywnos¢ tych procesow bedzie

nizsza.

Od wlasciwej podazy bialek zalezy réwniez efekt pierwszego przejscia. Krew zylna,
zawierajagca wchlonigte substancje pokarmowe oraz leki, z przewodu pokarmowego
przedostaje si¢ do zyly wrotnej i watroby. Jesli watroba posiada wystarczajace zapasy enzymow
(to gtownie zwigzki o charakterze biatkowym), czgs$¢ leku zostaje zatrzymana, a nastepnie
zZmetabolizowana i1 usunig¢ta wraz z zotciag. W przypadku niedozywienia, zapasy te ulegaja
stopniowemu wyczerpaniu, co prowadzi do narastajacego uposledzenia efektu pierwszego

przejscia.

Za transport ze $wiatta przewodu pokarmowego do krwi, a takze wydzielanie do zotci
odpowiadaja liczace okoto 50 molekut biatka z grupy ABC. Biatka te wykorzystujac energie
z hydrolizy ATP, umozliwiaja transport wbrew gradientowi stezen. Przyktadem jest
P- glikoproteina, ktéra bierze udzial w eliminacji licznych ksenobiotykow w watrobie, jelicie
I nerkach, a tez chroni organizm przed ich przenikaniem przez barier¢ jelitowa i krew-mozg.
Sybstancja ta bierze udzial w transporcie blonowym m.in. leukotriendw, metotreksatu,
glukuronidéw, winkrystyny, statyn, karwedilolu i sildenafilu. Niedobory P-glikoproteiny

zwigkszaja ryzyko interakcji konkurencyjnej w zakresie transportu btonowego lekow.

Kolejnym bardzo waznym elementem osoczowego transportu lekow jest kwasna alfal
— glikoproteina, wigze ona propranolol, lidokaing, dizopiramid, petydyn¢, TPLD. W transporcie
tym biorg udzial rowniez specyficzne bialka transportowe np. transkortyna dla kortyzolu.
Sa to polaczenia odwracalne, a wigzanie opiera si¢ na wspotczynniku powinowactwa, zatem
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niedobor transkortyny, bedzie uposledzat dystrybucje kortyzolu. Czynnikiem, ktory ogranicza
wigzanie lekow z biatkami osocza jest réwniez wiek podeszly, dlatego w tej grupie wiekowe;j

czesciej wystepuja powiklania polekowe.

Warto réwniez zwrédci¢ uwage na znaczenie niedozywienie w konteks$cie procesu
ekspresji biatek metabolizujacych i transportujacych leki, przykladem moga by¢: czynnik
trankrypcyjny NEF-2 (nuclear factor) i czynnik transkrypcyjny HNF1lalfa (hepatocyte nuclear
factor lalfa). Spadek ich ilosci bedzie posrednio zaburzat transport miedzy innymi lekow,

wigzanych z tymi biatkami.

Niedozywienie ma réwniez bezposredni wptyw na mechanizmy transportu lekow
do komorek. Receptory farmakologiczne (farmakoreceptory) to wewngtrzkomorkowe
(dla hormonow steroidowych, kwasu retinowego, hormonow tarczycy) lub blonowe (opiatowe,
histaminowe, adrenergiczne, serotoninergiczne) biatka, ktore tacza si¢ z ligandem lekowym.
Na skutek niedozywienia zmniejsza si¢ tzw. rezerwa receptorowa, czyli tgczna liczba

receptorow danego typu, co powoduje ostabienie dziatania leku.

Procesy metabolizmu i eliminacji, jak réwniez detoksykacji wymagaja réznorodnych
zwigzkow, bardzo czesto o charakterze biatkowym. Ich niedobor moze uposledzac te procesy,
prowadzac do zatrucia, mimo zastosowani leku w dawkach zwykle stosowanych. Przyktadem
moze by¢ paracetamol, ktorego maksymalna dawka dobowa w niedozywieniu spada z czterech
do dwoch graméw, sprawiajac, ze efekt toksyczny, w postaci ognisk martwiczych w watrobie
moze pojawi¢ si¢ juz po np. przyjeciu dwoch dostepnych bez recepty, popularnych saszetek
,»na przezigbienie”. Innym przyktadem moga by¢ glikozydy nasercowe, w przypadku ktorych

ryzyko wystapienia dziatan niepozadanych rosnie wraz z niedozywieniem.

Na skutek obnizonego stezenia albumin w osoczu (takze w przebiegu niedozywienia),
ilo§¢ wolnego, dostgpnego dla procesow biotransformacji leku zwigksza sig. Utrata biatek lub
zaburzenia ich syntezy takze zmieniajg wigzanie lekéw z biatkami, np. przy biatkomoczu

W zespole nerczycowym zwigzana cze$¢ fenytoiny ulega zmniejszeniu o 10%.

Biotransformacja i metabolizm lekéw, w duzej mierze takze opiera si¢ na biatkkowych
substancjach regulatorowych np. glicyna jest niezbedna do reakcji II fazy — sprzegania kwasoéw
karboksylowych z aminokwasami, oligopeptydami, czy pochodnymi metioniny.
Niedozywienie, podobnie jak przedawkowanie, powoduje zmniejszenie tzw. pojemnosci
(wydolno$ci) reakcji biotransformacyjnych lekow, ktére normalnie prowadza do powstawania

nietoksycznych produktow (sulfatacja, glukuronidacja itd.). W przypadku niedozywienia,
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w toku tych reakcji mogg powsta¢ odmienne produkty o bardziej toksycznym charakterze,
a takze wicksza ilo$¢ rodnikow elektrofilnych, bedacych posrednimi produktami procesow
utleniania i1 redukcji. W trakcie glodzenia dochodzi takze do stopniowego wzrostu ilosci
reaktywnych form tlenu (nadtlenek wodoru, rodniki hydroksylowe), ktore wobec niedoboroéw
witaminy C, E oraz glutationu, nie mogg by¢ szybko unieczynnione, indukujac
W biotransformacji lekoéw niekorzystne reakcje wolnorodnikowe. Wywotane niedozywieniem
upo$ledzenie biotransformacji i eliminacji obserwujemy w przypadku metotreksatu,

glukuronidéw, winkrystyny, statyn, karwedilolu i sildenafilu.

Podsumowujac, w przypadku wynikajacych z niedozywienia, niedoborow czynnikdéw
biatkowych, proces wchtaniania, transportu, metabolizmu 1 eliminacji lekow moze ulegac
znacznemu upos$ledzeniu. Prowadzi to do ostabionej reakcji na farmakoterapie, wzrostu jej
toksyczno$ci, a takze wydluzenia czasu leczenia 1 rekonwalescencji. Jesli wynikajace
z powyzszych przyktadow zaburzenia, powodujg u pacjenta kolejne, negatywne objawy, a nie
sa zidentyfikowane, jako efekt niedozywienia, to wprowadzane kolejne leki tworza kaskady
farmakologiczne, prowadzac do polipragmazji, interakcji i cigzkich powiktan jatrogennych,

ktore znacznie zmniejszaja szanse na powodzenie leczenia. [3, 8]
Doustna suplementacja pokarmowa (DSP)

Doradztwo farmaceutyczne w zakresie leczenia zywieniowego, zwlaszcza w obszarze aptek
ogblnodostepnych - ze wzgledu na ich dostepno$¢ dla pacjentdw, powinno obejmowaé
przesiewowg ocenie ryzyka niedozywienia oraz zalecaniach w zakresie diety i doustnej
suplementacji pokarmowej, obejmujacej dostepne bez recepty diety przemystowe.
W przypadku identyfikacji probleméw wymagajacych bardziej zaawansowanych procedur,

farmaceuta powinien kierowac pacjenta do lekarza lub dietetyka.

W zaleceniach dietetycznych wskazuje si¢ zroznicowana, pelnowarto$ciowa diete
W miar¢ mozliwo$ci opartg na Swiezych sktadnikach. Dieta powinna by¢ bogata w tatwo
przyswajalne biatko, weglowodany zlozone oraz duzg ilo$¢ réznorodnych owocow 1 warzyw.
Poza podstawowymi sktadnikami odzywczymi i frakcjami btonnika, zawieraja one ré6znorodne
zwigzki posiadajace aktywnos¢ biologiczng. Oczywistym przyktadem jest witamina C nie tylko
konieczna do funkcjonowania uktadu odpornosciowego, ale takze do regeneracji tkani tacznej,
biosyntezy kolagenu niezbednego w procesie gojenia. Mowigc o witaminie C, warto
wspomnie¢ o roli towarzyszacych jej w surowcach roslinnych flawonoidoéw, ktore tak jak np.

rutyna, czy kwerecetyna wzmacniaja jej dziatanie, wspomagajac mikrokrazenie i hamujac
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tkankowe hialuronidazy, ktore sa odpowiedzialne za degradacje struktur tkanki lgcznej

1 zwigkszenie przepuszczalnosci przestrzeni mi¢dzykomorkowych.

Podstawg interwencji zywieniowej u pacjenta z wysokim ryzykiem niedozywienia jest
korekta diety doustnej, z zatozeniem, ze jest mozliwe dostarczenie pacjentowi skladnikoéw
droga przewodu pokarmowego. Interwencja ta powinna opiera¢ si¢ na optymalizacji
i fortyfikacji diety oraz wdrozeniu preparatow z grupy doustnej suplementacji pokarmowe;j.
Oparta na sktadnikach naturalnych i produktach przemystowych dieta, z wysoka podaza
pelnowartosciowego biatka (1,5-2 g/kg masy ciata, na dobg), ma na celu zabezpieczenie
potrzeb pacjenta, zwigkszonych w stresie wywolanym choroba, a takze leczeniem inwazyjnym.
Dostepne na rynku produkty z grupy diet do picia (Sip feeding) réznig si¢ zawartoscig bialka,
dostepne sg takze hydrolizaty sproszkowane, stuzace do biatkowej fortyfikacji positkow

naturalnych.

Obecnie coraz szerzej stosowanym sktadnikiem DSP sa kwasy omega 3 pozyskiwane
Z olejow rybich. Posiadaja one udokumentowane wtasciwosci immunostymulujace, podnoszac
odpornos¢ organizmu. W kontek$cie kacheksji nowotworowej, warto wspomniec,

ze dodatkowo zmniejszajg nasilenie powiktan jelitowych chemio i radioterapii. [6]

Kolejnym waznym skladnikiem jest glutamina, ktdra jest aminokwasem niezbgdnym,
a W stresie katabolicznym szybko wyczerpujg si¢ jej zasoby. Zwigkszona suplementacja
glutaming wptywa korzystnie na leczenie ran, chroni przed stresem oksydacyjnym, zmniejsza
translokacj¢ bakterii, nasila proliferacje limfocytéw i makrofagéw. Glutamina chroni btong
$§luzowa przewodu pokarmowego tagodzac ryzyko biegunek, zmniejszajac ilos¢ endotoksyn,
ryzyko samoistnego zapalenia otrzewnej i wywotanej nim sepsy. Jest takze niezbedna

W procesie asymilacji azotu, a takze detoksykacji wielu ksenobiotykow.

W przypadku pacjentdw z ranami i urazami warto wprowadzi¢ suplementacjg¢ produktami
zawierajacymi argining, ktora indukuje podzial i dojrzewanie komorek ukladu
odpornosciowego, nasila produkcje biatek ostrej fazy, jest prekursorem kolagenu, przyspiesza
gojenie ran, poprawia wyniki leczenia, zmniejsza translokacje jelitowa, wzmacnia kondycje
jelit (grubosc¢ §luzowki, ilos¢ kosmkow). Arginina jest prekursorem tlenku azotu, dzigki czemu
poprawia rowniez mikrokrazenie i angiogeneze. Suplementacja argining skraca czas gojenia

ran, rowniez trudnogojacych (oparzenia, odlezyny, owrzodzenia).

O ile energi¢ organizm moze tatwo magazynowaé w postaci tkanki tluszczowej, o tyle

gléwnym magazynem biatka sg miegs$nie szkieletowe. Organizm, na skutek choroby/infekcji,
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bardzo szybko zuzywa zapasy bialkowe na procesy obronne i naprawcze. Brak niezbednych
W procesie gojenia zapasOw w postaci depozytu biatkowego w mieéniach szkieletowych,
utrudnia powr6t do zdrowia i rekonwalescencje. Zatem, aby zwigkszona w diecie podaz biatka
rzeczywiscie przyniosta efekty, nalezy zaleci¢ pacjentom ¢wiczenia budujgc mas¢ migsniowaq.
Niska sprawno$¢ fizyczna pacjenta sprzyja niepowodzeniu leczenia operacyjnego, a takze
uniemozliwia prawidlowa rehabilitacj¢ i zaangazowanie w fizjoterapi¢ po zabiegu. Z kolei
niska wydolno$¢ migsni oddechowych zwigksza ryzyko szpitalnego zapalenia pluc, bedacego
jednym z najgrozniejszych, nierzadko $miertelnych powiktan leczenia szpitalnego. Jednym
z gtéwnych celow treningu, jest maksymalne wzmocnienie mi¢éni oddechowych. Zalecana
aktywno$¢ fizyczna musi uwzglednia¢ nie tylko mozliwosci ale tez preferencje pacjenta.
Wystarczajacy jest wysitek umiarkowany — zgodnie z definicja WHO to taki rodzaj
wysitku, ktéry nieznacznie podnosi szybko§¢ oddechu, ale pozwala na swobodng rozmowe
w trakcie jego uprawiania, zatem jest indywidualny. Zaleca si¢ 150 minut c¢wiczen
0 umiarkowanej intensywnosci np. trzy dluzsze spacery na tydzien lub 75 minut intensywnych
¢wiczen tygodniowo. Najlepiej, gdy co drugi dzien, taczy si¢ program treningu aerobowego
(poprawia wydolno$¢ tlenowa) 1 wytrzymalo$ciowego (rozwija beztluszczowa maseg
mig$niowa). W przypadku pacjentéw lezacych zalecane sg ¢wiczenia stacjonarne np. unoszenie
nog, rak, podnoszenie butelki z woda itp. Przyktadowe zestawy ¢wiczen dostepne sg w

opracowaniach tematycznych dotyczacych prehabilitacji.

Zalecajac pacjentom produkty z grupy DSP nalezy pamigtaé o edukacji, gdyz
nieodpowiednio stosowane, mogg przyczyni¢ si¢ do przykrych powiktan. Produkty
te w niewielkiej objetosci zawieraja wszystkie niezbedne sktadniki w postaci skoncentrowane;j
I majg zazwyczaj wysokie stgzenie osmotyczne. Szybkie spozycie takiego preparatu sprzyja
przemieszczeniu do $wiatla jelita wody 1 pojawieniu si¢ biegunki, dlatego powinno si¢ je
spozywaé powoli, w czasie minimum 30 minut. Produkty te nalezy wprowadza¢ stopniowo,
CO stwarza czas na rozwoj tolerancji i zmniejsza ryzyko wzdec i biegunek. Produkty DSP sg
zazwyczaj bardzo stodkie, czesto o smakach deserowych — powinno si¢ je podawac tak, by nie
zaburzaly naturalnego taknienia pacjenta, np. po positkach gtéwnych, z preferencja tych
zawierajacych kazeinian wapnia (kazeina sprzyja szybkiemu uczuciu sytosci). Warto
podkresli¢, Zze oceniajac ilos¢ spozywanych positkow i DSP nalezy ocenia¢ nie ilo$ci podane
pacjentowi, a rzeczywiscie przez niego spozyte, w czym pomaga m.in. ocena ilosci
pozostawionych na talerzu, czy w kubeczku. Nalezy pacjenta poinformowaé, ze na rynku

dostepna jest cata gama roznorodnych smakow jak i1 konsystencji produktéw z grupy DSP.
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Pacjenci nietolerujacy stodkich, owocowych, czy tez deserowych smakow, moga siegnad
po bardziej wytrawne zupy, jogurty, lub tez skorzysta¢ z licznych zbioréw przepiséw
podpowiadajacych w jaki sposob wprowadzi¢ diete przemystowa do atrakcyjnych dla pacjenta

dan.
Zespol szoku pokarmowego

W przypadku pacjentoéw niedozywionych w znacznym stopniu, interwencja zywieniowa moze
spowodowac $miertelne powiktania zwigzane z zaburzeniem gospodarki fosforanami i tiaminy.
W przypadku BMI ponizej 17, anoreksji, widocznej kacheksji i wyniszczeniu pacjentow
po masywnych operacjach, zwlaszcza onkologicznych lub w wieku podesztym, zbyt szybkie
wiaczenie petnej diety moze spowodowac realne zagrozenie zycia chorego, konieczne jest wigc
wprowadzanie interwencji zywieniowej pod nadzorem specjalisty, najlepiej w ramach opieki

poradni zywieniowe;j. [13]

Propozycje obszarow zadaniowych dla farmaceutow w zakresie leczenia zywieniowego

- wstepna identyfikacja ryzyka niedozywienia,

- doradztwo w zakresie doboru i stosowania doustnej suplementacji pokarmowej oraz
fortyfikacji zywnosci,

- wspolpraca z innymi pracownikami ochronny zdrowia w zakresie leczenia zywieniowego
np. w ramach szpitalnego Zespohu Zywieniowego,

- analiza farmakoterapii pod katem probleméw lekowych, ktore moga wystgpowaé w zwiazku
z niedozywieniem (polipragmazja, interakcje, uczulenia itp.),

- identyfikacja 1 eliminacja kaskad farmakologicznych, wynikajacych z btgednej identyfikacji
powiktan lekowych, jako kolejne objawy chorobowe,

- przeglady lekowe i krytyczna ocena, produktow stosowanych w leczeniu niedozywienia
(octan megestrolu, deksametazon, albuminy, furosemid w obrzekach z niedozywienia(!),
marihuana lecznicza itp.),

- przeglad suplementacji stosowanej przez pacjenta samodzielnie, zwlaszcza w przypadku
pacjentéw onkologicznych. Nawet 1% lekow sprzedawanych w krajach rozwinigtych moze by¢
podrabianych, 50% lekow sprzedawanych za posrednictwem internetu jest sfalszowane,
najczesciej sa falszowane leki p. nowotworowe, nasercowe, na cholesterol, psychiatryczne

1 antybiotyki (https://www.nmvo.pl/pl/serializacja/).
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Prehabilitacja

Jednym z nowych obszar6w wsparcia pacjentow jest opieka prehabilitacyjna, obejmujaca
szereg interdyscyplinarnych dziatan, majacych na celu jak najlepsze przygotowanie pacjentow
do leczenia w wysokiej inwazyjnosci. Opieka ta dotyczy gléwnie osob oczekujacych
na procedury wigzace si¢ ze znacznym obcigzeniem metabolicznym 1 funkcjonalnym gtownie
masywnymi zabiegami chirurgicznymi, chemioterapia i radioterapia. Poprzez wsparcie
zywieniowe 1 psychologiczne, dedykowang aktywno$¢ fizyczng, eliminacj¢ czynnikéw
negatywnych (np. nalogi) oraz optymalizacj¢ farmakoterapii i suplementacji, mozna juz
w czasie 2-6 tygodni osiaggnaé mozliwie najlepszg kondycj¢ pacjenta, zwickszajac szanse, ze

ten zniesie trudy leczenia i zakonczy si¢ ono powodzeniem. [2, 11, 12, 14]

Jak pokazuja liczne doswiadczenia zagraniczne, jednym z elementow opieki
prehabilitacyjnej powinna by¢ opieka farmaceutyczna. Mimo, Zze w obecnym modelu
finansowania w Polsce prehablitacja nie jest refundowana, to coraz wigcej zespotow
prehabilitacyjnych dziata w ramach poradni anestezjologicznych, chirurgicznych,

onkologicznych itp.
Propozycje obszarow zadaniowych farmaceutéw w zakresie opieki prehabilitacyjnej

- analiza i krytyczna ocena stosowanych przez pacjenta lekow i suplementow diety, pod katem
bezpieczenstwa 1 skutecznosci,

- edukacja w zakresie wdrozenia zasadnej suplementacji okolooperacyjnej (witamina D3,
magnez, wapn, zelazo, koenzym Q10 itp.),,

- edukacja pacjenta w zakresie produktow, ktore powinny by¢ odstawione przed rozpoczeciem
leczenia inwazyjnego np. leki przeciwkrzepliwe przed operacja,

- rozwigzywanie problemow lekowych zgtaszanych przez innych czlonkow zespotu,

- edukacja w zakresie mozliwych powiktan lekowych zwigzanych z planowanym leczeniem
np. wzrost ryzyka uczulen na gluten 1 laktoz¢ w trakcie chemio i radioterapii,

- analiza ryzyka niedozywienia 1 wskazania w zakresie leczenia zywieniowego 1 fortyfikacji
zywnos$ci, w tym suplementacji glutaming, argining i kwasami omega 3,

- edukacja w zakresie modyfikacji trybu Zycia, eliminacji lub ograniczenia uzywek,

- edukacja w zakresie aktywnosci fizyczne;j,

Opieka farmaceutyczna w ramach prehabilitacji moze by¢ znakomitym przykladem
wzmocnienia roli farmaceuty w polskim systemie ochrony zdrowia. W tym celu niezbedne jest

rozszerzenie zakresu §wiadczen udzielanych przez farmaceutow w taki sposéb, aby mogli braé¢

str. 12



oni aktywny 1 znaczacy udzial w dziataniach zwigzanych z profilaktyka, promocjg zdrowia
I farmakoterapia. W przypadku farmaceutéw szpitalnych, udzial w ramach opieki
prehabilitacyjnej stanowi bardzo dobry przyktad wlasciwego zagospodarowania kompetencji
0s0b dodatkowo zatrudnionych zgodnie z aktualnymi wytycznymi dotyczacymi liczby tozek
szpitalnych. W tym kontekscie koszty, zwigzane z zatrudnieniem odpowiedniej do potrzeb
szpitala ilosci farmaceutéw, bardzo szybko rekompensuja oszczgdnosci, wynikajace m.in.
Z ograniczenia wystepowania powiktan bedacych nastepstwem nieprawidtowe;j

farmakoterapii. [1]

Nalezy nadmieni¢, ze w $wietle zmian legislacyjnych, wynikajacych z Ustawy
o Zawodzie Farmaceuty, a takze w opinii zawartej w Stanowisku Nr VIII/2022 Naczelnej
Rady Aptekarskiej z dnia 26 stycznia 2022 r. - zawod farmaceuty jest samodzielnym zawodem
medycznym 1 istnieje mozliwo$¢ $wiadczenia przez farmaceutéw ustug szpitalnych

i klinicznych réwniez poza strukturami dystrybucyjnymi zatem roéwniez w ramach poradni.

W przypadku aptek ogdlnodostepnych, majac na uwadze, ze apteki sa najbardziej
dostepnymi placowkami ochrony zdrowia i jest ich ponad 12.000, wprowadzenie szkolen
i podstawowych standardow opieki prehabilitacyjnej dla farmaceutow, podobnie jak
w przypadku leczenia zywieniowego, wydaje si¢ kluczowe dla propagowania tej formy opieki

i budowania wsrdd pacjentow §wiadomosci potrzeby przygotowania do leczenia inwazyjnego.

W zwigzku z duzym zainteresowaniem ze strony farmaceutow w ramach Polskiego
Towarzystwa Farmacji Klinicznej powotano Sekcje ds. opieki prehabilitacyjnej, ktorej

Koordynatorem zostaty wybrany autor niniejszej pracy.
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