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Terminologia

Pacjent geriatryczny - pacjent biologicznie
stary, aktualnie zagrozony utratg niezaleznosci
wskutek ostrych lub przewlektych choréb (licz-
nych stanéw chorobowych), z ktérymi sie wigza
ograniczenia funkcjonowania fizycznego, psy-
chicznego, umystowego lub spotecznego. Zdolnoéé
do samodzielnego wykonywania podstawowych
czynno$ci zycia codziennego jest zagrozona, ogra-
niczona lub zostala utracona. Osoba taka wyma-
ga rehabilitacji, pomocy fizycznej, psychologiczne;j
lub spotecznej, aby nie dopusci¢ do czeSciowej lub
calkowitej utraty niezaleznoSci.

Osoby starsze — okreslenie grupy wiekowej
>65 lat.

Osoby bardzo stare — okre§lenie oséb w wie-
ku >85 lat.

Schorowane osoby starsze —ich zdolno§¢ do
wykonywania czynnoSci zycia codziennego jest
zmniejszona wskutek upos§ledzenia funkcjono-
wania fizycznego, umyslowego, psychologicznego
lub spolecznego oraz nawracajgcej choroby. Cier-

0Od Redakcji: W tlumaczeniu pominieto komentarze i pis-
miennictwo. Klasyfikacje sily zalecen (A-C) i jakoSci danych
(Ia-IV) podano w tabeli w nr 10/2006 (s. 74), tamze omdowio-
no tez ogdlne zagadnienia zwigzane z zywieniem przez prze-
wod pokarmowy.

Skréty: DSP - doustne suplementy pokarmowe, PEG
- przezskoérna gastrostomia endoskopowa, ZD - zywienie do-
jelitowe, ZE - zywienie enteralne

pia one z powodu licznych chordéb, ktére powaznie
ograniczajg ich niezalezno§é. Stad tez wymagaja
szczegblnej pomocy lub opieki oraz sg podatne na
powiklania.

Ograniczona zdolno$é do rehabilitacji
— oznacza to, ze im starszy pacjent, tym trudniej
przywrocic¢ jego stan do normalnego lub do sta-
nu sprzed zachorowania. Szczegélnie odbudowa
masy mieéniowej po chorobie wymaga u star-
szych pacjentéw duzo wiecej wysitku w zakresie
¢wiczen fizycznych i zywienia niz u mlodszych.
Inne czynno$ci, w tym umysltowe, sg rowniez bar-
dziej oporne na rehabilitacje.

Stan czynnos$ciowy - termin ten jest uzy-
wany w szerokim znaczeniu do opisu ogdlnego
funkcjonowania, na przyklad zdolnosci do wyko-
nywania codziennych czynnoSci zyciowych, jak
i poszczegdlnych funkcji, na przyklad sity mies-
niowej lub odpornosci immunologiczne;j.

1. Jakie s cele zywienia enteralnego
(ZE) w geriatrii?

1. Dostarczanie wystarczajacej iloS¢ energii,
biatka i mikrosktadnikow odzywczych

2. Utrzymanie lub poprawa stanu odzywienia

3. Utrzymanie lub poprawa funkcjonowania,
aktywnoSci i zdolnoéci do rehabilitacji

4., Utrzymanie lub poprawa jakoSci zycia

5. Zmniejszenie chorobowo$ci i umieralnosci

1.1. Czy ZE zwieksza spozycie energii
i sktadnikéw odzywczych u pacjentéow
geriatrycznych?

ZE (doustne suplementy pokarmowe [DSP] lub
zywienie dojelitowe [ZD]) zwieksza spozycie ener-
gii i sktadnikéw odzywezych u pacjentéw geria-
trycznych (Ia). Zywienie za pomocg przezskornej
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gastrostomii endoskopowej (PEG) przewyzsza
pod tym wzgledem zywienie przez zglebnik noso-
wo-zoltadkowy (Ia).

1.2. Czy ZE moze utrzymac lub poprawi¢
stan odzywienia u starszych pacjentéw?

DSP moga utrzymaé¢ lub poprawié¢ stan odzy-
wienia (Ia). Kilka badan wykazalo, ze réwniez
ZD utrzymuje lub poprawia parametry stanu
odzywienia, niezaleznie od rodzaju choroby. Me-
taboliczne konsekwencje starzenia, ktére mogg
prowadzi¢ do sarkopenii oraz bardzo zly stan
odzywienia w chwili zalozenia zglebnika moga
utrudni¢ lub uniemozliwi¢ skuteczne leczenie zy-
wieniowe (ITI).

1.3. Czy ZE utrzymuje lub poprawia stan
czynnosciowy lub zdolnos¢
do rehabilitacji?

Odpowiednie odzywianie jest warunkiem wstep-
nym dla jakiejkolwiek poprawy czynno$ciowe;j,
aczkolwiek liczba badan i ich zréznicowanie nie
pozwalajg na sformulowanie ogdlnego stanowi-
ska. W kilku badaniach wykazano korzysci z ZE,
a w innych nie.

1.4. Czy ZE skraca czas hospitalizacji?

U pacjentéw geriatrycznych czas pobytu w szpi-
talu zalezy nie tylko od stanu odzywienia, ale i od
innych czynnikéw. Dostepne wyniki badan doty-
czacych wptywu ZE na dtugoéé hospitalizacji sa
sprzeczne.

1.5. Czy ZE poprawia jako$¢ zycia?

Wplyw DSP i ZD na jakosé zycia jest niepewny.

1.6. Czy ZE poprawia przezywalnos¢
u pacjentéw geriatrycznych?

DSP poprawiaja Srednig przezywalnoéé (Ia).
U pacjentow, ktérzy wymagaja, ZD z powodu ciez-
kiej choroby, zwiekszenie przezywalnos$ci nie jest
udowodnione.

2. ZE w szczegélnych grupach
pacjentow

2.1. Czy ZE jest wskazane u chorych
niedozywionych?

Niedozywienie i ryzyko niedozywienia stanowig
podstawowe i niezalezne wskazania do ZE u pa-
cjentow geriatrycznych. DSP zaleca sie w celu
zwiekszenia spozycia energii, bialka i mikro-
sktadnikéw odzywczych, utrzymania lub popra-
wy stanu odzywienia oraz zwiekszenia przezy-
walno$ci pacjentéw niedozywionych lub zagrozo-
nych niedozywieniem (A). Zaleca sie wczesne za-
stosowanie DSP lub ZD u chorych z grupy ryzyka
zywieniowego (np. z niedostatecznym spozyciem
pokarméw, niezamierzong utrata >5% masy cia-
ta w ciggu 3 miesiecy lub >10% w ciaggu 6 miesie-
cy, BMI <20 kg/m?) (B).

2.2. Czy ZE jest wskazane u schorowanych
0s6b starszych?

U schorowanych oséb starszych zaleca sie stoso-
wanie DSP w celu poprawy lub utrzymania stanu
odzywienia (A).

Schorowane osoby starsze mogg odnies¢ ko-
rzy$é z ZD, jesli ich stan ogélny jest stabilny (nie
sg w terminalnej fazie choroby). ZD zaleca sie
wiec wezeSnie u oséb zagrozonych niedozywie-
niem (B), jesli normalne spozycie pokarméw jest
niewystarczajace.

2.3. Czy ZE jest wskazane u pacjentéw
geriatrycznych z dysfagia neurogenng?

U chorych z ciezka dysfagig neurogenng zaleca
sie ZE w celu zapewnienia odpowiedniej poda-
zy energii i sktadnikéw odzywezych, a przez to
utrzymania lub poprawy stanu odzywienia (A).
Do diugotrwaltego leczenia zywieniowego PEG
nadaje sie lepiej niz zglebnik nosowo-zolgdkowy,
poniewaz leczenie z uzyciem PEG rzadziej sie
konczy niepowodzeniem i pozwala osiggnaé lep-
szy stan odzywienia (A), a ponadto moze by¢ wy-
godniejsze dla pacjenta. U chorych z ciezkg dysfa-
gia neurogenng ZD trzeba rozpoczaé tak szybko,
jak to mozliwe (C). ZE powinno towarzyszyc in-
tensywnej terapii zaburzen potykania, dopdki nie
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bedzie mozliwe bezpieczne i wystarczajgce doust-
ne przyjmowanie normalnego pokarmu (C).

2.4. Czy ZE jest wskazane u pacjentéw
geriatrycznych po operacjach
ortopedycznych?

U pacjentéw geriatrycznych po ztamaniu blizsze-
go odcinka koéci udowej oraz po operacjach orto-
pedycznych zaleca sie DSP w celu zmniejszenia
ryzyka powiklan (A).

2.5. Czy wskazane jest ZE w okresie
okotooperacyjnym u pacjentow
geriatrycznych poddawanych duzym
operacjom?

Nie ma danych wskazujacych, ze leczenie zy-
wieniowe u o0s6b starszych poddawanych duzym
operacjom (np. trzustki, glowy i szyi) powinno sie
rézni¢ od stosowanego u miodszych pacjentéw.
Odsylamy wiec do wytycznych ,,Zywienie ente-
ralne w chirurgii i transplantologii”.

2.6. Czy wskazane jest ZE u 0s6b starszych
z depresja?

ZE zaleca sie w depresji w fazie ciezkiego jadto-
wstretu i braku motywacji (C).

2.7. Czy ZE jest wskazane u 0s6b
z otepieniem?

Stosowanie DSP lub ZD moze prowadzié¢ do po-
prawy stanu odzywienia u oséb z otepieniem.
DSP, a czasami tez ZD zaleca sie w niewielkim
i umiarkowanym otepieniu, gdyz mogg sie przy-
czynia¢ do zapewnienia odpowiedniej podazy
energii i skladnikéw odzyweczych oraz chronic
przed rozwojem niedozywienia (C). W ciezkim
otepieniu nie zaleca sie ZD (C). Decyzje nalezy po-
dejmowacé indywidualnie w kazdym przypadku.

2.8. Czy sa wskazania do ZE u pacjentéw
geriatrycznych z nowotworem ztosliwym?

Zasadniczo leczenie zywieniowe u pacjentow ge-
riatrycznych z nowotworem zloéliwym nie réz-
ni sie od stosowanego u mlodszych chorych (p.
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wytyczne ,,Zywienie enteralne w chorobach no-
wotworowych” [Med. Prakt. 1/2007, s. 97-102
— przyp. red.]).

2.9. Czy u chorych z dysfagig ZD chroni
przed zachtystowym zapaleniem ptuc
dzieki poprawie stanu czynnosciowego?

Nie mozna wyciggnaé¢ pewnych wnioskow na ten
temat z powodu niejednorodno$ci badan oraz
braku danych o czestosci wystgpowania zachty-
stowego zapalenia pluc przed wdrozeniem ZD.

2.10. Czy ZE u pacjentéw geriatrycznych
moze zapobiec odlezynom lub utatwic ich
leczenie?

DSP, w szczegdlnoSci bogatobialkowe, mogg
zmniejszy¢ ryzyko powstawania odlezyn (A). Na
podstawie pozytywnego do§wiadczenia kliniczne-
go zaleca sie ZE réwniez w celu ulatwienia goje-
nia sie odlezyn (C).

3. Szczegolne aspekty praktyczne ZE
u pacjentow geriatrycznych

3.1. W jaki sposéb prowadzi¢ ZE
— przez PEG czy przez zgtebnik nosowo-
-zotadkowy?

U starszych pacjentéw, u ktorych przewiduje sig
stosowanie ZE dluzej niz 4 tygodnie, zaleca sie
wykonanie PEG (A).

3.2. Kiedy nalezy rozpocza¢ ZD
po wykonaniu PEG?

U pacjentéw geriatrycznych ZD mozna rozpoczact
w 3 godziny po wykonaniu PEG (A).

3.3. Czy u pacjentéw geriatrycznych ZE
wigze sie ze szczegolnymi powiktaniami?

Powiklania ZE sa podobne do spotykanych w in-
nych grupach wiekowych. Nie ma danych o cze-
stoSci wystepowania poszczegblnych powikian
w réznych grupach wiekowych.

3.4. Czy spozycie btonnika pokarmowego
przynosi korzysci chorym zywionym
enteralnie?

Dostepne badania sugeruja, ze blonnik zawarty
w pokarmach moze sie przyczynia¢ do normali-
zacji czynnoSci jelit u oséb starszych zywionych
dojelitowo.

Nie przeprowadzono badan dotyczgcych DSP.

Ttumaczyta lek. Agnieszka Pigtek-Guziewicz
Konsultowat dr hab. med. Marek Pertkiewicz
Klinika Chirurgii Ogoélnej i Zywienia Klinicznego
Akademii Medycznej w Warszawie

Reprinted with permission of European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism

Komentarz

Wytyczne ESPEN dotyczace zywienia enteralnego
(ZE) w geriatrii zgodnie z zasadami EBM, w oparciu
o dostepne prospektywne badania kliniczne syste-
matyzujg wskazania do zywienia dojelitowego (ZD)
lub suplementacji doustnymi suplementami pokar-
mowymi (DSP) chorych geriatrycznych. W skrécie
wytyczne te mozna by sprowadzi¢ do ogdlnych stan-
dardéw leczenia zywieniowego, czyli stosowania
DSP, gdy jest to mozliwe, i ZD w sytuacjach gdy su-
plementacja doustna jest nieskuteczna lub przeciw-
wskazana, gtéwnie u chorych z dysfagia, z wyjatkiem
chorych w terminalnym okresie otepienia, u ktorych
nie zaleca sie ZD. Jednak autorzy i tu pozostawiajg
furtke, stwierdzajac, ze decyzje co do rozpoczecia ZD
u takich pacjentéw nalezy rozwazac indywidualnie
w kazdym przypadku.

Autorzy wytycznych podkreslaja, ze bardzo zty
stan odzywienia uniemozliwia leczenie zywieniowe.
To oczywiste, bo w takich przypadkach nie dziata
réwniez przewdd pokarmowy. Nie znaczy to jednak,
ze nie nalezy podja¢ préby leczenia. W takich przy-
padkach po wyréwnaniu zaburzen metabolicznych
oraz zabezpieczeniu pacjenta przed wystgpieniem
zespotu ponownego odzywienia (ang. refeeding syn-
drome) nalezy ostroznie rozpocza¢ zywienie pozaje-
litowe i minimalne ZD. Ryzyko wystgpienia zespotu
ponownego odzywienia jest znaczne, zwlaszcza ze
wiekszos¢ ludzi w wieku podesztym spozywa zbyt
mato mikroelementow.’
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Wytyczne stwierdzaja, ze ,u chorych z ciezkg dys-
fagig neurogenna ZD trzeba rozpocza¢ tak szybko,
jak to mozliwe"”. Natomiast ostatni przeglad badan
z randomizacjg opublikowany przez Koretza i wsp.
podkresla, ze u chorych z dysfagia nie nalezy rozpo-
czynac ZD w pierwszym tygodniu po udarze.?

Autorzy wytycznych wymieniajg szereg sytuadji,
w ktérych — wedtug dotychczasowych badan - le-
czenie zywieniowe przynosito odmienne efekty. Roz-
bieznos¢ wynikéw jest zrozumiata, gdyz u chorych
w wieku podesztym na wynik leczenia wptywa wiele
wspbdtistniejgcych czynnikéw, zwlaszcza choroby to-
warzyszace, sprawnos¢ (a raczej stopien jej ograni-
czenia), stan odzywienia, stan swiadomosci oraz mo-
tywacja pacjenta. Zastosowanie (albo nie) zywienia
enteralnego ma wiec rozny wptyw na wyniki leczenia
w zaleznosci od liczby i nasilenia wyzej wymienionych
czynnikow. Dlatego lepsze wyniki przynosi stosowa-
nie suplementéw diety niz zywienie przez zgtebnik,
gdyz stan chorych spozywajgcych suplementy jest
lepszy niz chorych, ktérzy nie mogg sami jes¢ i muszg
by¢ zywieni przez zgtebnik lub przetoke odzywcza.

Mimo ztego rokowania leczenie zywieniowe cho-
rych ze znacznym otepieniem przedtuza ich zycie.
Miyagishi i wsp. poréwnali przezycie krytycznie cho-
rych geriatrycznych, ktorzy otrzymywali leczenie zy-
wieniowe albo go nie otrzymywali; ci pierwsi przezyli
$rednio 827 dni, a drudzy - zaledwie 60.3 Podobne
wyniki uzyskat Jaul i wsp.4 Jesli rozktad czynnikéw
wspdtistniejacych jest podobny, ZE zmniejsza takze
$miertelno$¢. A poniewaz ZE nie obcigza chorych
w wieku podesztym bdélem i znacznym dyskomfor-
tem, nalezy je stosowac, jesli wystepuja wskazania,
uwzgledniajac zyczenia rodziny i samego pacjenta.

Tyle wiadomo z badan klinicznych. Problem zywie-
nia chorych w wieku podesztym jest jednak bardziej
skomplikowany. Po pierwsze — definicja. Przyjecie
wytacznie kryterium wiekowego budzi oburzenie nie-
ktérych staruszkdw — znam historie chrzcin, w czasie
ktérych nestor rodu wychylat toasty za zdrowie nowo
narodzonych w tym samym roku i miesigcu synka,
wnuczka i prawnuczki. Po drugie — spofeczenstwa
sie starzeja wraz z rozwojem medycyny, co powodu-
je, ze najnowsze i najdrozsze metody diagnostyczne
i terapeutyczne znajduja coraz czesciej zastosowanie
z uwagi na potrzeby coraz bardziej chorowitego spo-
teczenstwa. Po trzecie — leczenie chorych w wieku po-
desztym rézni sie od medycyny wieku sredniego, po-
dobnie jak ta ostatnia od pediatrii. To samo dotyczy
zywienia i szkoda, ze w wytycznych nie znalazly sie

zadne zalecenia praktyczne, dotyczace dawkowania
i okresu rozpoczynania leczenia zywieniowego u pa-
cjentéw geriatrycznych. Po czwarte — wraz z wiekiem
zmniejsza sie spozycie pokarmu i pojawiajg sie zabu-
rzenia faknienia, nazywane ,,anoreksjg starzenia”.>:®
Chory w wieku podesztym, nawet catkiem zdrowy, je
mniej, czesto za mato, co szybko prowadzi do nie-
doboréw witamin, pierwiastkéw sladowych i biat-
ka. Dlatego czestos¢ wystepowania niedozywienia
wzrasta z wiekiem. Ale zasadniczy problem polega
na tym, ze u chorych w wieku podesztym znacznie
trudniej jest ,przywroci¢” prawidtowy apetyt po
okresie catkowitego gtodzenia lub nawet po okresie
zmniejszonego spozycia pokarmu.> To powoduje,
ze podstawowe znaczenie ma nie tyle zapobieganie
niedozywieniu, ile zapobieganie przyzwyczajeniu do
zmniejszonego spozycia pokarmu. Dlatego leczenie
takich chorych nalezy rozpoczyna¢ bezzwtocznie.

U wielu z nich wystarczy porada dietetyczna,
zwiekszenie podazy witamin i doustny suplement
diety, co zapobiega pogorszeniu stanu odzywienia
i zwieksza aktywnos¢ w ciggu dnia.” Ci, u ktérych naj-
prostsze dziatanie nie przynosi lub nie moze przynies¢
efektu, wymagaja zastosowania DSP lub ZD.

Takze samo podejscie do leczenia i zywienia oséb
w wieku podesztym moze by¢ rézne.® W niektérych
krajach o ustroju totalitarnym po prostu nie przyj-
mowano do leczenia szpitalnego oséb po 50. roku
zycia, nie méwiac juz o sztucznym zywieniu. Obec-
nie w Europie w niektérych krajach sztuczne zywie-
nie prowadzi sie u wszystkich chorych, ktérzy nie
mogq jes¢, a w innych wyodrebnia sie grupy cho-
rych, u ktorych sztuczne zywienie nie jest zalecane,
na przyktad chorych z ciezkim otepieniem. Z wyjat-
kiem Niemiec (obcigzonych pietnem gtodujacych
w obozach koncentracyjnych), w ktérych zaktada sie
140 000 PEG rocznie,? linia podziatu przebiega po-
miedzy protestantami a katolikami. Watpliwosci
tych ostatnich rozwiewaja jednoznaczne odpowiedzi
udzielone dnia 1 sierpnia 2007 roku przez Kongre-
gacje Nauki Wiary na pytania dotyczace sztucznego
odzywiania i nawadniania pacjentow w stanie wege-
tatywnym.10

Na pytanie: czy istnieje moralny obowigzek po-
dawania pokarmu i wody (w sposob naturalny lub
sztuczny) pacjentowi w ,stanie wegetatywnym”,
z wyjatkiem przypadkéw gdy takie pozywienie nie
moze by¢ przyswojone przez organizm pacjenta albo
powoduje znaczne dolegliwosci fizyczne? — odpo-
wiedz brzmi: tak. Podawanie pokarmu i wody, takze

Zywienie enteralne w geriatrii
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metodami sztucznymi, jest zasadniczo zwyczajnym
i proporcjonalnym sposobem podtrzymania zycia.
Jest ono wiec obowigzkowe w takiej mierze i przez
taki czas, w jakich stuzy wtasciwym sobie celom, czyli
nawadnianiu i odzywianiu pacjenta. W ten sposob
zapobiega sie cierpieniom i Smierci, ktére bytyby spo-
wodowane wycienczeniem i odwodnieniem.

Na pytanie: czy sztuczne zywienie i nawadnianie
pacjenta w ,trwatym stanie wegetatywnym” mogag
by¢ przerwane, gdy kompetentni lekarze stwierdza
z moralng pewnoscia, ze pacjent nigdy nie odzy-
ska swiadomosci? — odpowiedz brzmi: nie. Pacjent
w ,trwatym stanie wegetatywnym” jest osobga, za-
chowujaca swa podstawowa godnos¢ ludzka, a za-
tem nalezy sie mu zwyczajna i proporcjonalna opie-
ka, obejmujaca zasadniczo dostarczanie wody i po-
karmu, takze w sposob sztuczny.

Podsumowujgc: wytyczne ESPEN dotyczace zy-
wienia enteralnego w geriatrii stanowig cenny dla
klinicysty zbior wskazéwek opartych na danych na-
ukowych, nie odpowiadajg jednak na wiele nurtuja-
cych go pytan, zwtaszcza praktycznych. Wyciggnie-
cie niejednoznacznych wnioskéw w odniesieniu do
ZE wynika zapewne z réznic stanu ciezko chorych
w wieku podesztym i wspotistniejgcych czynnikdéw
obcigzajacych.

dr hab. med. Marek Pertkiewicz
Klinika Chirurgii Ogoélnej i Zywienia Klinicznego
Akademii Medycznej w Warszawie
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