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STRESZCZENIE

Co najmniej jedna trzecia pacjentow przyjmowanych do szpitala jest niedozywionych, a znacznaich
cze$¢, mimo wyjsciowo dobrego stanu odzywienia, opusci szpital w gorszym stanie. Niedozywienie
wigze sie ze znacznym pogorszeniem wynikdw leczenia, w tym wydtuzeniem pobytu w szpitalu,
czestszymi rehospitalizacjami i powiktaniamileczenia — takze powiktaniami infekcyjnymi, wzrostem
$miertelnosci czy gorszym gojeniem ran.

Poza niekorzystnym wptywem na zdrowie, brak zapobiegania i wczesnego rozpoznawania niedozy-
wienia oraz wiasciwego leczenia zywieniowego jest zwigzany zaréwno z ogromnymi dodatkowymi
wydatkami finansowymi zaréwno w skali kraju, jak i na poziomie lokalnych placéwek ochrony
zdrowia.

Wyniki licznych analiz ekonomicznych wskazuja, ze koszt interwencji zywieniowej (zastosowanie
doustnych diet specjalnego przeznaczenia medycznego, zywienia dojelitowego i pozajelitowego)
jest wielokrotnie nizszy niz wydatki zwigzane z leczeniem powikfai niedozywienia. Powotanie
zespotu zywieniowego i zatrudnienie dietetykdw klinicznych w jednostce szpitalnej poprawiaja
jakos¢ swiadczonych ustug medycznych w zakresie leczenia zywieniowego, tym samym wptywajac
pozytywnie na stan odzywienia pacjentéw, a w konsekwencji zmniejszajac koszt leczenia szpitalnego.
Niektoére publikacje wskazuja, ze dolar wydany na leczenie zywieniowe pacjenta hospitalizowanego
moze przynies¢ oszczednos¢ w wysokosci nawet 52 dolaréw.

Wprowadzenie prostych rozwigzan nakierowanych na zapobieganie, wczesne wykrywanie i le-
czenie niedozywienia w szpitalu oraz w trybie ambulatoryjnym poprawia wyniki kliniczne i jest
efektywne kosztowo.

Stowa kluczowe: niedozywienie, koszt leczenia zywieniowego, interwencja zywieniowa,
koszt leczenia szpitalnego, zesp6t zywieniowy

ABSTRACT

At least one-third of patients admitted to hospital are malnourished and a significant proportion,
despite initially proper nutritional status, will leave the hospital in a worse condition. Malnutrition
is associated with a significant deterioration of treatment outcomes, including: longer hospital stay,
more frequent rehospitalizations and treatment complications, including infectious complications,
increased mortality and poorer wound healing.

In addition to the adverse impact on health, the lack of prevention and early diagnosis of malnutrition
and proper nutritional treatment is associated with huge additional financial expenses on a national
scale and at the level of local health care facilities.

Numerous economic analyzes indicate that the cost of nutritional intervention (oral diets for special
medical purposes, enteral and parenteral nutrition) is many times lower than the costs associated
with the treatment of malnutrition complications. The appointment of a nutritional support team
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WSTEP

Finansowanie opieki medycznej ze srodkéw publicznych
wiagze sie z koniecznoscia planowania ich dystrybucji
w oparciu o analizy efektywnosci kosztowej. W nowocze-
snym podejsciu, oprocz kwestii finansowo-ekonomicznych,
analiza ta ma na celu okreslenie wptywu wydanych pie-
niedzy miedzy innymi na liczbe lat przezytych w zdrowiu,
jakos¢ zycia lub zapobieganie powiktaniom zwigzanym
z chorobami towarzyszacymi. Jednym z istotnych czyn-
nikéw wptywajgcych na rokowania pacjenta oraz efek-
tywnos¢ leczenia jest stan odzywienia. W europejskich
szpitalach roczne koszty zwigzane z niedozywieniem sg
Znaczenie wyzsze niz zwigzane z otytoscia i zostaty oszaco-
wane miedzy 32 min a 1,2 mld euro. Natomiast koszt nie-
dozywienia wyrazony jako procent krajowych wydatkéw
na ochrone zdrowia wahat sie miedzy 2,1% a 10% [1, 2].

Celem przedstawionej pracy jest podsumowanie da-
nych z piSmiennictwa na temat efektywnosci kosztowe;j
zywienia klinicznego.

KOSZTY NIEDOZYWIENIA
Doniesienia z literatury wskazuja, ze okoto jedna trzecia
pacjentéw przyjmowanych do szpitala jest niedozywio-
na, a znaczna ich cze$s¢ pomimo wyjsciowo dobrego
stanu odzywienia opusci szpital w gorszym stanie [3-5].
Niedozywienie lub powiktania chirurgiczne wynikajace
z niedozywienia sg przyczyna rehospitalizacji znacznej
czesci pacjentéw [6]. Pacjenci niedozywieni diuzej prze-
bywaja w szpitalu, charakteryzuje ich wieksze ryzyko po-
nownego przyjecia do szpitala oraz wieksza $miertelnos¢,
co przektada sie na kilkukrotny wzrost kosztéw leczenia
(tab. 1) [7]. Roczny koszt leczenia niedozywienia w Stanach
Zjednoczonych to 1,5 mld dolaréw, a w Kanadzie szacuje
sig, ze leczenie niedozywionego pacjenta kosztuje dodat-
kowo 1,5-2 tys. dolaréw, co daje 1,56-2,1 mld dolaréw [8, 9].
W krajach latyno-amerykanskich to wydatek oszacowany
na 10,2 mld dol.[10, 11]. Podobne dane dotyczg populacji
pacjentéw z Azji i Europy [12-15]. Szacuje sie, ze ryzyko

Tabela 1. Roczny koszt leczenia niedozywienia

Stany Zjednoczone 1,5mld $
Kanada 1,56-2,1mld $
Kraje latyno-amerykaniskie 10,2 mld $
Unia Europejska 120 mid €
Anglia 19mld £

Cata Wielka Brytania 23,5mld £
Irlandia 1,4 mld €

and the employment of clinical dieticians in a hospital unit contribute to the improvement of the
quality of medical services in the field of nutritional treatment, thus improving the nutritional status
of patients and, consequently, reducing the cost of hospital treatment. The introduction of simple
solutions leading to the prevention, early detection and treatment of malnutrition in hospital and
in outpatient care improves the treatment outcomes and is cost-effective.

Key words: malnutrition, cost of nutritional treatment, nutritional intervention,
cost of hospital treatment, nutrition support team

niedozywienia moze dotyczyc¢ okoto 20 mIn obywateli Unii
Europejskiej, a koszt leczenia niedozywienia moze wynosi¢
nawet 120 mld euro rocznie [16]. Brytyjskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (BAPEN, British
Association for Parenteral and Enteral Nutrition) w analizach
z 2007 roku oszacowato dodatkowy koszt zwigzany z le-
czeniem niedozywienia i jego konsekwencjami na 13 mid
funtéw rocznie, co stanowito 10% wydatkéw na ochrone
zdrowia i dwukrotnie wiekszg sume niz wydatki zwigzane
zkosztami leczenia otytoscii jej powikfan [17].W 2015 roku
koszty zwigzane z leczeniem niedozywienia i jego konse-
kwencjami wynosity juz 19 mld funtéw w Angliii 23,5 mid
funtow w catej Wielkiej Brytanii, co stanowito juz 15%
tamtejszych wydatkéw na ochrone zdrowia oraz opieke
spoteczng. 15,27 mld funtéw stanowity koszty leczenia
szpitalnego, a 4,36 mld funtéw wyniosty koszty opieki spo-
fecznej. Leczenie niedozywionych pacjentéw byto Srednio
trzykrotnie drozsze od leczenia pacjenta w prawidtowym
stanie odzywienia. Pie¢dziesigt dwa procent wydatkéw
wigzato sie z pacjentami powyzej 65. roku zycia, a pozo-
state koszty — z mtodszymi pacjentami i dzie¢mi. Mniej
niz 2,5% wydatkéw stanowito samo leczenie zywieniowe,
a pozostaty koszt wigzat sie z leczeniem konsekwencji nie-
dozywienia [18]. W Irlandii roczny koszt zwigzany z opieka
zdrowotng i socjalng dorostych chorych z niedozywieniem
to 1,4 miliarda euro, co stanowito w 2007 roku 10% budzetu
ochrony zdrowia, a samo leczenie zywieniowe tych chorych
to mniej niz 3% kosztéw [19]. Problem dotyczy réwniez
populacji dzieci. Bezposrednie dodatkowe koszty leczenia
niedozywienia zwigzanego z chorobg u dzieci w 2013 roku
szacowane byly na 51 min euro dla ostrego niedozywienia,
46 min euro dla przewlektego niedozywienia, co stanowito
5,6% catkowitych kosztow leczenia tych dzieci [20].

EFEKTYWNOSC KOSZTOWA
— DOSWIADCZENIA SWIATOWE
Model ekonomiczny oparty na danych z pi$miennictwa
pozwolit badaczom z Ameryki Potudniowej dokona¢
wyliczen, z ktérych wynika, ze implementacja programu
opieki zywieniowej u pacjentéw z ryzykiem niedozywie-
nia, polegajacym na wiaczeniu leczenia zywieniowego
w ciggu 24-48 godzin od przyjecia do szpitala, umozliwi
osiggniecie wymiernych zyskéw. Sredni catkowity koszt
leczenia w ciggu 60 dni wynidst 3 770 dolaréw w grupie
pacjentdw z opdzniona terapia zywieniowa w porownaniu
Z grupg pacjentéw z wczesng terapia zywieniowa, gdzie
$redni koszt 60-dniowego leczenia wynidst 2 419 dolaréw.
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Oszczednos$¢ wyniosta 1351 dolaréw na jednego pacjenta
leczonego zywieniowo (zmniejszenie kosztéw o 35,8%).
Réznice w kosztach miedzy grupami wyniosty 2 703 dola-
réw w poréwnaniu z 1600 dolarami w przypadku kosztow
szpitalnych (883 dol. vs 665 dol. za ponowne przyjecie
i 176 dol. vs 94 dol. za leczenie powiktan). Potencjalne
oszczednosci wynikajace z programu opieki zywieniowej
dla okoto 638 318 hospitalizowanych kolumbijskich pacjen-
téw zagrozonych niedozywieniem wyliczono na 862,6 min
dolaréw rocznie [21].

W innym badaniu brazylijscy badacze zapropono-
wali model programu wczesnego zywienia oraz roczny
okres obserwacji efektéw leczenia. W zatozeniach
modelu znalazta sie interwencja zywieniowa w ciggu
pierwszego dnia pobytu w szpitalu: doustna, dojelitowa
lub pozajelitowa w zaleznosci od potrzeb u pacjentéw
z niedozywieniem lub ryzykiem niedozywienia. Grupe
kontrolng stanowili pacjenci, u ktérych leczenie zywienio-
we rozpoczeto po 6 i 14 dniach od przyjecia. Oszacowano
prawdopodobieristwo wynikéw leczenia i wystgpienia
powiktan, a na tej podstawie rowniez kosztow leczenia.
Wczesne zywienie pacjentow z ryzykiem niedozywie-
nia skutkowato oszczednoscig rzedu 92,24, 544,59,
848,12 i 3698,92 dolara odpowiednio na kazdy dzien
hospitalizacji, ktérej udato sie unikna¢, dla dodatkowych
pacjentéw majacych dostep do leczenia szpitalnego,
zapobieganiu ponownemu przyjeciu do szpitala i $mierci
(ryc.1,2) [22]. Podobne wyniki przedstawili badacze z Mek-
syku, ktérzy ocenili wptyw zindywidualizowanej wczesnej
terapii zywieniowej (rozpoczetej w ciggu 24-48 godzin od
przyjecia do szpitala) na dtugos¢ pobytu, powiktania infek-
cyjnei30-dniowe ponowne przyjecie oraz koszty leczenia.
Analiza modelu z 30-dniowym horyzontem obserwacji
pokazata, ze $rednie catkowite koszty opieki zdrowotnej
w przypadku pacjentéw z wczesng terapia zywieniowg
w poréwnaniu z pacjentami, u ktérych leczenie zywie-
niowe wiaczono z opdznieniem, byty nizsze o 41,5%, czyli
0 2505 dolaréw. Réznica wynikata z mniejszych kosztow
hospitalizacji (23,8%), nizszych kosztéw wynikajacych
z unikniecia ponownych hospitalizacji (o 66,4%) oraz
powiktan infekcyjnych. Oszczednosci na wydatkach na
zdrowie publiczne dzieki zindywidualizowanej wczesnej
opiece zywieniowej wyniosty 8,1 mld dolaréw rocznie lub
32,1% catkowitych wydatkéw na opieke zdrowotng [23].

Szacunki Narodowego Instytutu Zdrowia w Wielkiej Bry-
tanii (NICE, National Institute for Health and Care Excellence)
22016 roku wskazuja na to, ze identyfikacja niedozywienia
i leczenie zywieniowe moga przynies¢ oszczednosci okoto
123 530 funtéw na 100 000 mieszkancéw netto rocznie (po
odliczeniu poniesionych kosztéw). Dla poréwnania w sa-
mej Anglii oszczednos¢ z leczenia nadcis$nienia tetniczego
szacowana jest na 20 464 funtéw, z leczenia przewlektej
niewydolnosci miesnia sercowego — na 19 tys. funtéw,
a z leczenia uzaleznienia od alkoholu — na 18 600 funtéw
na 100 000 mieszkancow [24]. BAPEN szacuje, ze koszt oceny
przesiewowej niedozywienia w Anglii to rocznie 19,7 min

50-809%

Poprawa skutecznosci
rozpoznawania niedozywienia

—3 dni

Srednie skrécenie hospitalizacji

inwestycja 1 S= zysk 54$

Zysk z inwestycji w leczenie zywieniowe

: 0
0 3,4
aub >3
Niedozywienie to 3,4-krotnie
wieksza Smiertelnosc szpitalna

Oﬁ?— >1,9

Niedozywienie to 1,9-krotnie
dtuzsza hospitalizacja

Rycina 1. Korzysci z przesiewowej oceny stanu odzywienia

funtoéw, diagnostyki niedozywienia — 5,7 min funtéw, a le-
czenia zywieniowego — 35,7 min funtéw (uwzgledniajac
interwencje doustng, zywienie enteralne i parenteralne).
Najwieksza szacowana oszczednos$¢ wiagze sie z za-
stosowaniem doustnych diet specjalnego przeznaczenia
medycznego (DSPM; ang. FSMP, Food for Special Medical
Purpose) — 119 200 funtéw na 100 000 mieszkancéw
Anglii. W innym badaniu podaz DSPM u pacjentéw pod-
danych duzym operacjom brzusznym skutkowata redukcja
kosztéw o 252 euro (7,6%) na pacjenta, zmniejszata 0 8,3%
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inwestycja
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Zysk z inwestycji w leczenie zywieniowe
pacjentow wynosi 1,9-4,5 euro!
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Pacjenci z nowotworami
przewodu pokarmowego,
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na porade dietetyczna
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Srednia hospitalizacja pacjenta niedozywionego
jest 0 28% dtuzsza!

14—-63¢

Pacjenci z otytoscia

1-2¢

Pacjenci geriatryczni

Rycina 2. Zysk szpitala z inwestycji w porade dietetyczna

koszt hospitalizacji (3,318 euro do 3,044 euro na pacjenta)
i skracata pobyt w szpitalu o 0,72 dnia. W Holandii w pu-
blikacji z 2010 roku roczny zysk z tej interwencji obliczono
na 40,4 min euro [25].

Statym wyzwaniem klinicznym i finansowym oddziatéw
szpitalnych jest leczenie pacjentéw z ranami, w szcze-
golnosci przewlektymi [26]. Analiza licznych publikacji
wskazuje, ze wtasciwe leczenie zywieniowe poprawia wy-
niki leczenia ran [27]. Zalecenia Polskiego Towarzystwa
Leczenia Ran wskazujg na role wsparcia zywieniowego
[28]. Stosujac modele statystyczne Banks i wsp. [29] na
podstawie dostepnych danych policzyli, ze stosowanie
interwencji zywieniowej u pacjentéw z ryzykiem niedo-
zywienia zmniejszy roczna liczbe chorych z odlezynami
02896, dajac 12 397 mniej t6zko-dni zajetych i oszczednos¢
2869 526 euro [29].

Na podstawie innego modelu, obejmujacego leczenie
pacjentéw szpitalnych w ciggu 6 miesiecy, obliczono, ze
terapia zywieniowa pacjentéw niedozywionych lub z ry-
zykiem niedozywienia generuje oszczednosci w wysokosci
2 818 dolaréw na pacjenta. Redukcja kosztow wynikata
gtéwnie ze zmniejszonego odsetka infekcji i skrécenia
hospitalizacji. Koszty zapobiegania infekcji szpitalnej wy-
niosty 820 dolaréw, a nieplanowej ponownej hospitalizacji
— 733 dolaréw [30].

Dane z literatury pozwalajg wnioskowa¢, ze wydane
pienigdze na praktycznie wszystkie rodzaje interwencji
zywieniowej wiaza sie z lepszymi wynikami leczenia, co
z kolei ma dodatni wptyw na osiggany wynik finansowy.
Dotyczy to zaréwno zywienia dojelitowego, doust-
nych diet specjalnego przeznaczenia medycznego, jak

i zywienia pozajelitowego stosowanego jako zywienie
kompletne lub suplementarne [31-33]. Podobne wnioski
dotycza badan populacji hospitalizowanych pacjentéw
z infekcjami ptucnymi. W grupie kontrolnej w poréw-
naniu z pacjentami objetymi leczeniem zywieniowym
osiggnieto catkowity wyzszy koszt hospitalizacji, Srednie
dzienne wydatki na hospitalizacje, stabszg poprawe ste-
zenia albumin w osoczu i wyzszy wskaznik ponownych
przyjec [34].

DLACZEGO ZESPOL ZYWIENIOWY SIE
OPLACA?

Zespot zywieniowy (NST, nutrition support team) to wielo-
dyscyplinarna grupa specjalistéw sktadajaca sie miedzy
innymi z lekarzy, pielegniarek, dietetykow, farmaceutéw.
Kompleksowe podejscie wymaga réwniez wspotpracy
z fizjoterapeutami czy rehabilitantami, logopedami oraz
psychologami. Aby dziatanie takiego zespotu realnie prze-
ktadato sie na funkcjonowanie jednostki ochrony zdrowia,
nalezy wydzieli¢ czas pracy przeznaczony na dziatalno$¢
zespotu. Przykladem takich aktywnosci sa obchody zespo-
tu zywieniowego, konsylia z udziatem zespotu oraz inne
regularne spotkania.

Metaanaliza badan dotyczacych efektywnosci zespo-
téw zywieniowych wykazata, ze dziatalnos¢ NST wiaze sie ze
zmniejszeniem ryzyka zakazen odcewnikowych, powiktan
metabolicznych zywienia (w tym niebezpiecznej hipofosa-
temii), 30-dniowej $miertelnosci oraz zmniejszeniem ilosci
nieprawidtowych zastosowan zywienia pozajelitowego
[35]. Wspotpraca farmaceutéw i lekarzy w zywieniu moze
skutkowa¢ optymalizacjg i zwiekszeniem skutecznosci
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Niedozywienie

1 Wyniki leczenia

1 Pobyt w szpitalu

1 Czestos¢ ponownych hospitalizacji
1 Smiertelnos¢

1 Powiktania infekcyjne

1 Koszty leczenia

Inwestycja w:

« Zapobieganie niedozywieniu

» Rozpoznawanie niedozywienia

« Wczesne leczenie zywieniowe*

« Zesp6t zywieniowy w szpitalu

« Zatrudnienie dietetykéw klinicznych
w szpitalu i POZ

Poprawa wynikéw leczenia

Zysk

Rycina 3. Konsekwencje niedozywienia oraz efektywnos¢ kosztowa leczenia zywieniowego

*Wczesne leczenie zywieniowe obejmujace w zaleznosci od wskazan: konsultacje dietetyka i fortyfikacje diety, doustne diety przemystowe,
zywienie dojelitowe i pozajelitowe pacjentéw niedozywionych lub z ryzykiem niedozywienia

zywienia pozajelitowego, co owocuje znacznymi oszczed-
nosciami w kosztach leczenia (ryc. 3) [36].

DIETETYKW SZPITALU
| OPIECE AMBULATORYJNEJ

Istnieje mylne przekonanie, ze dietetyk w szpitalu to pra-
cownik stanowiagcy dodatek do podstawowej opieki zdro-
wotnej. Wynika ono z braku $wiadomosci nowoczesnego
modelu leczenia opierajacego sie na wielodyscyplinarnej
opiece nad pacjentem. Suma umiejetnosci i wiedzy wielu
specjalistéw daje najskuteczniejsze leczenie. Powszechny
brak zrozumienia roli dietetykéw dobrze obrazuje fakt, ze
nawet w jednostkach specjalizujgcych sie w leczeniu zywie-
niowym, jakim s osrodki prowadzace domowe zywienie
pozajelitowe, zatrudnionych jest w Polsce jedynie Srednio
1,3 dietetyka na jednostke [37].

W literaturze istnieje wiele dowodéw na poprawe
wynikéw leczenia przy wiaczeniu do zespotu dietetyka
klinicznego. Wprowadzenie przesiewowej oceny stanu
odzywienia przez dietetyka spowodowato poprawe
skutecznosci rozpoznawania niedozywienia o 50-80%
oraz srednie skrocenie pobytu w szpitalu o okoto 3 dni.
Zwiazany z zatrudnieniem dietetyka wydatek skutkujacy
skréceniem czasu hospitalizacji o dobe w tym przypadku
wynosit 91 dolaréw u pacjentéw niedozywionych. W ana-
lizie podkreslono, ze koszt doby hospitalizacji w badanym
szpitalu uniwersyteckim wynosit 571,2 dolara, a szpitalu
regionalnym — 404,4 dolara [38]. Wedle innego badania
zatrudnienie dietetyka szpitalnego dato szpitalowi roczna
oszczedno$¢ w wysokosci 229 569 dolaréw, wynikajaca
z ograniczenia positkéw przygotowanych dla pacjentéw,
ktérzy nie moga jes¢ (a wymagaja zywienia enteralnego

lub parenteralnego; oszczednosc 93 857 dolaréw), lepszego
dopasowania i monitorowania positkdw (67 142 dolaréw),
kontroli dat waznosci i ograniczenia marnowania zywnosci
(11 428 dolaréw) oraz dopasowania positkéw do zalecen
klinicznych (57 142 dolaréw) [39].

Leczenie choréb bezposrednio zwigzanych z trybem
zycia i spozywang dieta w oczywisty sposéb wiaze sie
z wykorzystaniem wiedzy i doswiadczenia dietetyka kli-
nicznego. Takim przyktadem sa dyslipidemie. Wykazano,
ze leczenie pacjenta pod nadzorem dietetyka wigzato
sie z osiagganym lepszym efektem klinicznym (wptyw
na poziom catkowitego cholesterolu, HDL [high-density
lipoprotein], LDL [low-density lipoprotein], tréjglicerydéw
oraz wystepowanie zespotu metabolicznego), zwiek-
szeniem liczby lat zycia w dobrej jakosci, zmniejszeniem
koniecznosci przyjmowania lekéw, co przetozyto sie na
nizszy koszt leczenia o 638-1456 dolaréw na pacjenta na
rok [41]. Podobnie u chorych na cukrzyce typu 2, terapia
z udziatem dietetyka prowadzita do zmniejszenia ogdlnych
kosztow leczenia cukrzycy oraz hospitalizacji, zmniejszenia
ryzyka absencji w pracy oraz absencji w pracy z powodu
choroby [42].

W publikacjach amerykanskich autoréw wskazuje sie,
ze dolar wydany na leczenie zywieniowe pacjenta hospita-
lizowanego moze przynie$¢ nawet 52 dolary oszczednosci
[43]. Niedozywienie to 3,4-krotnie wieksza smiertelnos¢
szpitalna, 1,9-krotnie dtuzszy pobyt w szpitalu, 2-krotnie
czesciej konieczne jest dalsze leczenie w osrodku rehabili-
tacyjnym. Koszt leczenia niedozywienia to 58 mld dolaréw
z 18% wzrostem od 2016-2018 roku. Koszty niedozy-
wionego pacjenta sg o 73% wyzsze, a rehospitalizowany
pacjent niedozywiony kosztuje $rednio o 10 000 dolaréw
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wiecej w poréwnaniu z pacjentem w dobrym stanie od-
zywienia [44]. Niedozywieni pacjenci stanowili w latach
2006-2014 2,3 mIn pacjentéw przyjmowanych na oddziaty
ratunkowe i byli obcigzeni o 17% wigkszym ryzykiem ho-
spitalizacji w poréwnaniu z pacjentami w prawidtowym
stanie ozywienia, za$ koszty ich leczenia pacjentéw byty
wyzsze $rednio o 18 600 dolaréw [45].

Dane z pi$miennictwa na temat kosztéw zdrowotnych
i ekonomicznych niedozywienia pozwolity przekona¢ ni-
derlandzkie instytucje rzagdowe do utworzenia jednostki
specjalizujacej sie w walce z niedozywieniem. Grupa eks-
pertéw zebranych w ramach inicjatywy Fightmalnutrition.
eu opracowata narodowg strategie postepowania opartg
na edukacji (personelu oraz pacjentéw) oraz rozpoznawa-
niu i leczeniu niedozywienia. Wspotpracujacy naukowcy
przeprowadzili badania epidemiologiczne, nastepnie
stworzyli modele ekonomiczne, ktérych rezultatem byta
przygotowana strategia i rekomendacje. Wyliczenia zawar-
te wraporcie SEO Economics Amsterdam podsumowuja, ze
1 euro wydane na leczenie i rozpoznawanie niedozywienia
daje 1,9-4,2 euro oszczednosci. Srednia hospitalizacja pa-
cjenta niedozywionego jest 0 28% dtuzsza w poréwnaniu
z pacjentem nieobcigzonym niedozywieniem [46]. Na
kazde 1 euro wydane na porade udzielong przez dietetyka
system lub szpital zyskujg w przypadku:
- pacjenta onkologicznego (nowotwory przewodu po-

karmowego, ptuc): 3-23 euro,
- pacjenta z nowotworem gtowy i szyi: 2-5 euro,
- osoby starszej: 1-2 euro,
- pacjenta otytego: 14-63 euro.

REFUNDACJA ZYWIENIA W SZPITALU
Rozwazania dotyczace kosztéw leczenia zywieniowego
wymagaja podkreslenia, ze istotnym jego elementem jest
prowadzenie dokumentacji procesu terapeutycznego.
Rozpoznawanie i kodowanie niedozywienia umozliwia
wiasciwa komunikacje miedzy leczacymi jednostkami, do-
starczajgc dodatkowych informacji o pacjencie. Dodatkowo
pozwala na analizy epidemiologiczne na podstawie danych
sprawozdawanych do Narodowego Funduszu Zdrowia.

W niektérych europejskich krajach rozpoznanie niedo-
zywienia wiaze sie z uzyskaniem przez jednostke wiekszego
finansowania na leczenia pacjenta. Wedtug danych z pu-
blikacji dotyczacej hiszpanskiej jednostki onkologicznej
82,7% pacjentéw byto niedozywionych (wedtug oceny
SGA, Subjective Global Assessment), z czego kodowanie
niedozywienia odnotowano u 51%, u 38% niedozywionych
nie byto rozpoznania, co wplyneto na strate finansowa
191 338 euro [47].W badaniu Toberta i wsp. [48] analizowa-
no 105 jednostek szpitalnych i 5 896 792 pacjentéw leczo-
nych w ciggu 2 lat. Niedozywienie zdiagnozowano jedynie
U 5% pacjentéw (czesciej w wiekszych szpitalach, lepiej
ocenianych w rankingach i kwestionariuszach pacjentéw).

W polskim systemie opieki zdrowotnej refundacja
leczenia opiera sie na jednorodnych grupach pacjentéw
(JGP). Leczenie zywieniowe w postaci zywienia dojelito-

wego oraz pozajelitowego sg tak zwanymi procedurami
do sumowania. Oznacza to, ze poza wyznaczong grupa
JGP dodatkowo finansowany jest osobo-dzien zywienia.
Wycena tych procedur jest adekwatna do poniesionych
kosztéw, co powoduje, ze przy prawidtowym sprawozda-
waniu leczenia zywieniowego jednostka leczaca nie ponosi
strat finansowych.

WNIOSKI I PODSUMOWANIE

1. Na podstawie dostepnej literatury mozna stwierdzi¢,
ze profilaktyka, rozpoznawanie oraz leczenie niedo-
zywienia przynosza korzysci kliniczne (nizsza Smiertel-
nos¢, krotszg hospitalizacje, mniejsza liczbe powiktan)
i s3 efektywne kosztowo. Srodki zainwestowane w te
dziatania na poziomie systemu opieki zdrowotnej, jak
i na poziomie szpitala przektadaja sie na kilkukrotnie
wieksze zyski.

2. Stworzenie w szpitalu zespotu zywieniowego przezna-
czonego do nadzorowania, szkolenia i organizowania
wsparcia zywieniowego przektada sie na lepsze wyniki
leczenia i mniejsze koszty.

3. Zatrudnienie dietetykéw klinicznych w szpitalu i jed-
nostkach podstawowej opieki zdrowotnej przektada sie
na lepsze wyniki leczenia, a kazda ztotéwka wydana na
ten cel zwielokrotnia zysk finansowy danej placéwki.
W opinii autoréw wyzej wymienione dane powinny za-

interesowac osoby odpowiedzialne za organizacje systemu

opieki zdrowotnej na poziomie ogdlnopolskim, ale takze
regionalnym w ramach jednostek szpitalnych. Wskazane
rozwigzania, jak tworzenie realnie dziatajacych zespotéw
zywieniowych czy zatrudnianie dietetykéw klinicznych,
farmaceutéw klinicznych w szpitalach, nie wymagaja
skomplikowanych wysitkéw organizacyjnych i wydatkoéw,

a przektadaja sie na znaczace zyski w postaci zaréwno lep-

szej jakosci opieki zdrowotnej, jak i efektow finansowych.
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STRESZCZENTIE

Odpowiedz metaboliczna organizmu na uraz chirurgiczny jest naturalnym mechanizmem obron-
nym, ktérego celem jest jak najszybsze przywrécenie homeostazy. Intensywnie poszukuje sie
nowych rozwigzan, majacych na celu opracowanie mieszaniny odzywczej, ktérej sktadniki nie
tylko dostarczatyby biatka i energii, ale takze korzystnie modulowaty odpowiedz ustroju na uraz.
Klasycznym przyktadem takiego postepowania jest koncepcja zywienia immunomodulujacego,
czyli zastosowania preparatéw, ktére oprécz swoich podstawowych celéw (zaspokojenie zapo-
trzebowania kalorycznego, dostarczenie substancji budulcowych) miatyby w stopniu wigkszym niz
dotychczas wptywac na uktad odpornosciowy. Do substancji wykazujacych takie dziatanie naleza
miedzy innymi aminokwasy: glutamina, arginina, cysteina, tauryna, a takze omega-3 nienasycone
kwasy ttuszczowe, nukleotydy, niektére witaminy i pierwiastki sladowe.

Na podstawie dostepnych danych mozna stwierdzi¢, ze zywienie immunomodulujace bywa przy-
datne w leczeniu chorych na oddziatach chirurgii. Powinno by¢ stosowane u chorych obcigzonych
duzym ryzykiem zywieniowym zaréwno w okresie przed-, jak i okotooperacyjnym, najlepiej droga
dojelitowa. Druga grupa pacjentéw oddziatéw i ambulatoridw chirurgicznych, ktérzy moga zyskac
na zastosowaniu zywienia immunomodulujacego, sa chorzy z trudno gojacymi sie ranami.

Stowa kluczowe: zywienie immunomodulujace, arginina, omega-3 kwasy ttuszczowe

ABSTRACT

The body’s metabolic response to surgical trauma is a natural defense mechanism aimed at restoring
homeostasis as quickly as possible. New solutions are being intensively sought to develop a nutri-
tional mixture whose ingredients would not only provide protein and energy, but also beneficially
modulate the body’s response to injury. A classic example of such a treatment is the concept of
immunomodulatory nutrition, i.e., the use of preparations that, in addition to their basic goals
(fulfilling energy demand, providing building substances), would have a greater impact on the
immune system than before. Examples of such substances are amino acids: glutamine, arginine,
cysteine, taurine, omega-3-unsaturated fatty acids, nucleotides, some vitamins and trace elements.

Based on the available data, it can be concluded that immunomodulatory nutrition is useful in the
treatment of patients in surgical departments. It should be used in patients at high nutritional risk
both in the pre- and perioperative period, preferably by the enteral route. The second group of pa-
tients in surgical wards and outpatient clinics who may benefit from the use ofimmunomodulatory
nutrition are patients with difficult-to-heal wounds.

Key words: immunomodulating nutrition, arginine, omega-3-fatty acids
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WSTEP

Odpowiedz metaboliczna organizmu na uraz chirurgiczny,
podobnie zresztg jak na kazdy inny, jest naturalnym me-
chanizmem obronnym, ktérego celem jest jak najszybsze
przywrdcenie homeostazy. W wiekszosci przypadkow
reakcje ustroju pozwalajg na powré6t do zdrowia nawet bez
interwencji medycznej, niemniej w grupie ciezko chorych,
w tym poddanych rozlegtym zabiegom operacyjnym,
pourazowa odpowiedZ moze by¢ nadmierna i — zamiast
prowadzi¢ do poprawy stanu chorego — staje sie czyn-
nikiem uszkadzajacym. Tym samym moze ona skutkowac
pogorszeniem wynikow leczenia. Reakcje kataboliczne
moga by¢ nasilone przez catkowite lub czesciowe gto-
dzenie, unieruchomienie, miejscowe niedokrwienie,
kwasice czy niedotlenienie.

Juz w 1936 roku Hiram Studley wykazat zwigzek
pomiedzy ubytkiem masy ciata u chorych operowanych
z powodu choroby wrzodowej a zwiekszong Smiertelno-
Scig [1]. Od tego czasu zwigzek pomiedzy niedozywie-
niem a wynikiem leczenia operacyjnego potwierdzano
wielokrotnie, a koniecznos¢ interwencji zywieniowej
w okresie okotooperacyjnym wtaczono do standardéw
postepowania medycznego [2].

Unieruchomienie chorego powoduje nasilenie kata-
bolizmu i prowadzi do ostabienia miesniiich zaniku oraz
ujemnego bilansu azotowego, przy czym utrata biatek
jest wynikiem nie tylko rozpadu masy miesniowej, ale
takze zmniejszenia syntezy biatka [3-5].

Zjawisko niedokrwienia i reperfuzji wystepujgce
w okresie pooperacyjnym, a przede wszystkim towarzy-
szace mu hipowolemia, kwasica i hiperkapnia wyzwalaja
mechanizmy hormonalne i neuronalne, ktére poprzez
skurcz naczyn trzewnych zmniejszaja regionalny prze-
ptyw jelitowy [6]. Nalezy pamieta¢, ze zwiekszona prze-
puszczalnos¢ sciany jelit ma podstawowe znaczenie dla
odpowiedzi na uraz operacyjny [7, 8].

INTERWENCJE MAJACE NA CELU
MODULACJE ODPOWIEDZI NA URAZ
Wspodtczesna medycyna stara sie wptywac na procesy
metaboliczne, a tym samym poprawia¢ wynik leczenia,
poprzez zmniejszenie odczuwania bélu czy ostabienie
reakcji zapalnej, pobudzanie proceséw anabolicznych
w miesniach szkieletowych, dostarczanie brakujacych
substratéw (intensywne zywienie dojelitowe lub do-
zylne) i przywracanie rownowagi kwasowo-zasadowej.
Mimo wszystko wptyw tego postepowania nie jest
jednoznaczny — niektérzy autorzy uwazaja, ze niesie
ono ze soba nowe zagrozenia, a szczegdlne kontrowersje
towarzyszg stosowaniu leczenia zywieniowego [9, 10]. Co
prawda rola leczenia zywieniowego jest niepodwazalna,
gdyz niedozywienie jest stanem patologicznym. Smier¢
organizmu dorostego cztowieka nastepuje po utracie okoto
40-50% masy ciata, a w stanach patologii jeszcze szybciej
— juz po zmniejszeniu masy ciata 0 20-30%. Niemniej jed-
nak, po poczatkowej euforii towarzyszacej wprowadzeniu

zywienia pozajelitowego w drugiej potowie lat 60.i w latach
70. XX wieku, lata 80.i90. XX wieku to okres sceptycyzmu,
ograniczenia wskazan do jego stosowania i zwiekszenia
roli zywienia dojelitowego, zwanego tez enteralnym (en-
teral nutrition), ktére uznano za postepowanie z wyboru
w wiekszosci wypadkdw.

W ostatnich latach okazato sig, ze interwencja zywienio-
wa moze zostac uzyta nie tylko do leczenia niedozywienia.
Henrik Kehlet zaobserwowat bowiem, ze najwiekszy wptyw
na przedtuzenie czasu hospitalizacji maja: niewtasciwe
leczenie przeciwbdlowe i zwigzane z tym przedtuzone
unieruchomienie chorych, nadmierna podaz dozylna pty-
néw opdzniajgca powrdt perystaltyki oraz pézne wiaczenie
diety doustnej, co réwniez wydtuza powrét prawidtowych
funkcji przewodu pokarmowego. Zaproponowat wowczas
koncepcje wieloczynnikowej, przyspieszonej rehabilitacji
po zabiegu operacyjnym u chorych operowanych z powo-
du choréb jelita grubego, ktéra w konsekwencji pozwolita
na skrécenie czasu hospitalizacji po zabiegu operacyjnym
z 7 do 3 dni, przy niezmienionej liczbie powikfan. Kon-
cepcje tego typu otrzymaty najpierw nazwe fast-track,
a nastepnie ERPs (Enhanced Recovery Protocols), z ktorych
najbardziej znany jest protokét dla poprawy zdrowienia
po zabiegu operacyjnym (ERAS, Enhanced Recovery After
Surgery Protocol).

ZYWIENIE IMMUNOMODULUJACE

W XXI wieku intensywnie poszukuje sie nowych rozwigzan
majacych na celu opracowanie mieszaniny odzywczej,
ktérej sktadniki nie tylko dostarczatyby biatka i energii, ale
takze korzystnie modulowaty odpowiedz ustroju na uraz.
Klasycznym przyktadem takiego postepowania jest kon-
cepcja zywieniaimmunomodulujacego, czyli zastosowania
preparatéw, ktére oprécz swoich podstawowych celéw (za-
spokojenie zapotrzebowania kalorycznego, dostarczenie
substancji budulcowych) miatyby w stopniu wiekszym niz
dotychczas wptywad na uktad odpornosciowy. Przyktadami
substancji o takim dziataniu s3 aminokwasy: glutamina,
arginina, cysteina i tauryna, a takze omega-3 nienasycone
kwasy ttuszczowe, nukleotydy, niektére sposréd witamin
(C i E) oraz mikroelementéw i pierwiastkéw $ladowych
(selen, cynk).

Glutamina

Glutamina jest aminokwasem warunkowo niezbednym.
Jest prekursorem syntezy nukleotydéw i substratem gluko-
neogenezy watrobowej, tym samym stanowi wazne zrédto
energii dla komdrek szybko sie odnawiajacych, takich jak
nabtonek przewodu pokarmowego, limfocyty, fibroblasty
i retikulocyty, ktére odgrywaja szczegdlna role u ciezko cho-
rych. Glutamina staje sie warunkowo niezbednym sktad-
nikiem odzywczym w warunkach stresu katabolicznego,
poniewaz z powodu zmniejszonej podazy i zwiekszonego
metabolizmu dochodzi do jej niedoboru w organizmie,
i to pomimo zwiekszonego uwalniania z magazynéw
w migsniach szkieletowych [11]. Szczegélnie narazone na
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jej niedobdr narzady to watroba, przewdd pokarmowy
i nerki [12, 13]. W przypadku krytycznie chorych, wczesne
zywienie dojelitowe zawierajgce glutamine poprawia wy-
niki leczenia, co potwierdzaja wyniki pieciu badan klinicz-
nych obejmujacych w sumie 271 chorych po urazach lub
z chorobg oparzeniowg (podaz glutaminy 0,35-0,5 g/kg/d.)
[12, 14, 15]. Metaanaliza 14 badan klinicznych (mieszana
populacja pacjentéw, podaz glutaminy > 0,2 g/kg/d.) wyka-
zata korzystny wptyw podawania glutaminy w grupie kry-
tycznie chorych i chorych chirurgicznych na smiertelnos¢,
liczbe powiktan infekcyjnych i dlugos¢ pobytu w szpitalu
[16]. Zblizone wyniki uzyskano w Polsce, jednak bez cech
znamiennosci statystycznej [17]. Wnioski z metaanaliz staty
sie podstawa sformutowania tak zwanych zalecen kanadyj-
skich, rekomendujacych stosowanie glutaminy w postaci
dojelitowej u krytycznie chorych [18].

Dyskusje wywotuje wiasciwa ilos¢ glutaminy w diecie:
zwykta dieta dostarcza organizmowi 5-9 graméw glutami-
ny w ciggu doby, niemniej uwaza sie, ze bezpieczna podaz
t0 0,57 g/kg masy ciata (co daje ok. 40 g w przypadku czto-
wieka o masie 70 kg). Badania McQuiggan i wsp. wykazaty
pozytywny wptyw takiej ilosci glutaminy na czynnos¢ prze-
wodu pokarmowego oraz bezpieczenstwo jej stosowania,
co potwierdzaja doniesienia innych autoréw, ktérzy opisali
korzystny efekt kliniczny w przypadku dobowej podazy
10-14 gramow, czyli wiekszej od zwykle dostarczanej
w diecie [7,12, 13, 19].

Arginina

Arginina jest réowniez warunkowo niezbednym amino-
kwasem, ktéry odgrywa istotna role w przemianach azotu,
atym samym w syntezie biatek, w przemianach energetycz-
nych w komdrce, syntezie tlenku azotu i poliamin. Arginina
stymuluje takze wydzielanie hormonu wzrostu i glukagonu
oraz uwalnianie insuliny, prolaktyny i somatostatyny [20].
Jej brak w diecie wywotuje natychmiastowa hiperamone-
mie, uposledza synteze biatek, przedtuza proces gojenia
ran[21,22].Tradycyjna dieta dostarcza okoto 5,5 g argininy
na dobe, podobne ilosci aminokwasu stwierdza sie w die-
tach dojelitowych [23]. Wyniki badan wykazuja, ze w celu
uzyskania poprawy czynnosci uktadu odpornosciowego
w krétkim okresie, na przyktad 4 dni, wymagana jest podaz
3-4-krotnie wiekszych ilosci argininy, gdyz podawanie ilosci
standardowych nie daje efektu klinicznego u krytycznie
chorych [24]. Jednoczesnie wykazano, ze bezpieczne jest
podawanie do 30 graméw argininy na dobe. Heyland i wsp.
[24] zauwazyli, ze korzysci z podania argininy wystapity tyl-
ko u chorych, ktérym podawano jg w stezeniu okoto 12 g/,
w objetosci nie mniejszej niz 1000 ml w ciaggu doby, w po-
staci preparatéw Impact (Nestle). W przypadku podawania
mniejszych ilosci nie stwierdzano pozytywnych efektow.

Cysteina i tauryna

Badania nad immunostymulujaca rola cysteiny rozpoczety
sie od N-acetylocysteiny, bedacej zrodtem tego ami-
nokwasu — prekursora glutationu, ktéry jest gtéwnym

antyoksydantem odpowiedzialnym za neutralizacje wol-
nych rodnikéw. Na podstawie doswiadczen na szczurach
zakazanych E. coliwykazano, ze dieta wzbogacona cysteing
zwieksza stezenie glutationu w watrobie i ptucach, co ko-
relowato z dtuzszym przezyciem tych zwierzat, jednakze
udziat mechanizméw odpornosciowych w przebiegu tych
zjawisk jest dyskusyjny, a poprawa przezycia zwierzat ma
prawdopodobnie zwigzek ze wzrostem tolerancji tkanek
na czynniki cytotoksyczne. Ponadto podaz dodatkowych
ilosci aminokwaséw zawierajacych grupy siarkowe nie daje
spodziewanych efektéw klinicznych [25].

Tauryna stanowi 60% wszystkich aminokwasow wa-
runkowo niezbednych w leukocytach. Szczegélnie duze jej
ilosci znajduja sie w komorkach biorgcych udziat w reakgji
zapalnej, zwhaszcza w komérkach fagocytujacych posiada-
jacych polimorficzne jadro. Chroni limfocyty przed dziata-
niem czynnikéw utleniajacych, mechanizm tego dziatania
pozostaje jednak niejasny. Dzieki interakcjom z mielopero-
ksydaza (MPO) stymuluje aktywno$¢ fagocytarng neutrofili,
a takze zwieksza wydzielanie TNF-a przez makrofagi [26].
Wydaje sie, ze moze stabilizowac btony komérkowe i ma
wiasciwosci osmoregulujace [27]. W badaniach klinicznych
nie potwierdzono jednak jak dotychczas immunomodulu-
jacego wptywu tauryny.

Kwasy tluszczowe

Wszystkie emulsje ttuszczowe sg gtéwnym zrédtem energii
dla ciezko chorych, gdyz wykazuja lepsza przyswajalnosc¢
nizweglowodany w postaci glukozy i pozwalaja dostarczy¢
duzg ilos¢ energii w stosunkowo niewielkiej objetosci po-
zywienia. Efektimmunomodulujacy przypisuje sie gtéwnie
dwoém omega-3 nienasyconym kwasom ttuszczowym: eiko-
zapentaenowemu (EPA) i dokozaheksaenowemu (DHA).
Podanie w zywieniu pozajelitowym emulsji zawierajacych
omega-3 kwasy ttuszczowe powoduje zmiany w budowie
leukocytéw, stezenie EPA wzrasta 2,5-krotnie, zmniejsza
sie ilo$¢ eikozanoiddw i cytokin powstajacych w procesie
przemian kwasu arachidonowego, a z klinicznego punktu
widzenia obserwuje sie skrocenie czasu hospitalizacji cho-
rych chirurgicznych i chorych na oddziatach intensywnej
terapii oraz zmniejszenie liczby powiktan. Co wazne, nie
obserwowano negatywnego wptywu kwaséw omega-3 na
dziatanie uktadu odpornosciowego [28-37].

Nukleotydy

Zwiazki te uczestnicza w prawie wszystkich procesach
biochemicznych: sg prekursorami DNA i RNA, stanowig
zrodto energii w komérce (ATP), regulujg przemiane materii
(np. cAMP) oraz posrednicza w wielu szlakach metabo-
licznych (np. UDP-glukoza jest prekursorem glikogenu,
a CDP-dwuacyloglicerol — fosfoglicerydéw). W stanach
zwiekszonego zapotrzebowania na nukleotydy (ciezki
zabieg operacyjny, uraz, zespét septyczny) tkanki szybko
proliferujace, takie jak nabtonek jelit, komérki uktadu
odpornosciowego i krwiotwérczego, sa narazone na ich
niedobory, gdyz — mimo uaktywnienia sie obu szlakéw
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tworzenia nukleotydoéw (tj. de novo i resyntezy) — ilos¢
nukleotyddw jest niewystarczajaca z powodu znacznego
zapotrzebowania energetycznego [38-40]. Zastosowanie
w warunkach doswiadczalnych diety wzbogaconej nu-
kleotydami przynosito pozytywne efekty — powodowato
przyspieszenie dojrzewania limfocytéw T, zwiekszenie od-
setka zwierzat laboratoryjnych, ktére przezywaty sztucznie
wywotywana infekcje Staphylococcus aureus i Candida albi-
cans [40]. Podczas obserwacji klinicznych poréwnujacych
skutecznos¢ enteralnie stosowanego preparatu Impact
(zawierajacego oprécz RNA arginine i omega-3 kwasy ttusz-
czowe) z Osmolite HN (preparat kazeinowy) stwierdzono,
ze pobyt w szpitalu chorych zywionych tak wzbogacong
dieta byt krétszy o 30%, mniejsza byta tez liczba powiktan
(infekcji 0 42%, zaburzen w gojeniu sie ran o 10%), a testy
laboratoryjne wykazaty zwiekszenie odpowiedzi limfocy-
tow B i T na mitogeny [40].

Nukleotydy wchodzg w sktad niektérych diet dojelito-
wych, takich jak Impact® (Nestle).

ZNACZENIE ZYWIENIA DOJELITOWEGO
IMMUNOMODULUJACEGO W OKRESIE
OKOLOOPERACYJNYM
Korzysci z zastosowania diet immunomodulujacych po-
dawanych przez przewdd pokarmowy w okresie przed-
operacyjnym sa bezdyskusyjne. Europejskie Towarzystwo
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) zaleca ich
stosowanie w okresie okotooperacyjnym u ofiar ciezkich
urazéw, poddawanych operacjom z powodu nowotworu
ztosliwego szyi i rozlegtym operacjom przewodu pokar-
mowego [2, 42]. Z kolei amerykanski panel ekspertéw
zaleca stosowanie immunodiet u chorych po urazach
tepychiprzeszywajacych tutowia, poddawanym rozlegtym
operacjom w zakresie przewodu pokarmowego, zabiegom
z powodu nowotworu ztosliwego gtowy i szyi, oparzonych

i sztucznie wentylowanych bez cech sepsy [41].

Diety immunomodulujgce odgrywajg wazng role
réwniez w okresie pooperacyjnym, szczegdlnie u chorych
okreslonych przedoperacyjnie jako niedozywionych lub
z duzym ryzykiem zywieniowym.

ZYWIENIE A GOJENIE SIE RAN
Regeneracja i gojenie sie uszkodzonej tkanki jest niezbed-
nym warunkiem przezycia po chorobie i urazach zwigza-
nych z uszkodzeniami fizycznymi, chemicznymi, infekcyjny-
mi lub immunologicznymi. Jest to precyzyjnie regulowany
proces, kontrolowany przez wiele czynnikéw humoralnych
i komérkowych. Gojenie sie rany nie jest catkowite (ad
integrum), a zmienne fragmenty uszkodzonej tkanki s
zastepowane tkanka bliznowata. Wynika to ze stanu za-
palnego, ktéry odgrywa kluczowa role w gojeniu sie ran;
blizny sa prawdopodobnie konsekwencja tego zapalenia.
Sktadniki niezbedne do procesu gojenia pochodzg zwykle
z zapasoéw organizmu, zwtaszcza tkanki miesni szkieleto-

wych, a stan zapalny odgrywa w tym procesie wazna role.
Jednak rozlegte rany lub dtugotrwate procesy gojenia ran
prowadza do wyczerpania biatka w organizmie. Dlatego
ocena i wsparcie zywieniowe powinny by¢ nieodzownym
elementem kompleksowej opieki nad pacjentamiz duzymi
i nieuleczalnymi ranami.

Proces gojenia sie ran to szereg ztozonych zdarzen,
ktore rozpoczynaja sie od urazu i moga trwac od miesiecy
do lat [43]. Pt6d ma zdolno$¢ gojenia ran poprzez regene-
racje nie tylko normalnego naskérka, ale takze gtebszych
struktur, takich jak skora wtasciwa, z catkowitym przy-
wréceniem struktury macierzy zewnatrzkomaorkowej, sity
i funkcji — bez zapalenia [44]. Jednak w okresie poporodo-
wym gojenie sie ran zawsze wiaze sie ze stanem zapalnym
i mozna je podzieli¢ na trzy podstawowe fazy. Co wiecej,
proces ten nie zawsze jest liniowy, a fazy gojenia sie rany
moga by¢ modyfikowane przez wiele czynnikéw lokalnych
i zewnetrznych, co moze oddziatywac na przebieg procesu
zaréwno pozytywnie, jak i negatywnie.

Czynniki negatywnie wptywajace na proces gojenia
sie ran (zarbwno ogodlnoustrojowe, jak i miejscowe) moga
opo6znic proces gojenia i ostatecznie doprowadzi¢ do roz-
woju rany przewlektej lub niegojacej sie. Stale nasilona pro-
teoliza jest typowa dla ran przewlektych. Wiekszos¢ z tych
proteaz (gtéwnie elastaza) jest uwalniana przez neutrofile
efektorowe, a to zmniejsza rozpoznawalnos¢ i pézniejsze
usuwanie komorek przez makrofagi. Sprzyja to rozpadowi
martwiczemu. Rozpuszczalne fragmenty elastazy gospoda-
rza degraduja receptory chemokinowe (CXCR1), ktére moga
stymulowac receptory toll-podobne 2 (receptory TLR2),
produkujac dodatkowe cytokiny prozapalne (PCs), ktére
podsycaja cykl zapalny i rekrutujg dodatkowe neutrofile. Ten
nieustanny cykl, wraz z tworzeniem inflammasomu [45-49],
wywotuje i podtrzymuje podwyzszony poziom stanu zapal-
nego, ktéry utrudnia gojenie sie ran. Wspomniane mecha-
nizmy rozwoju ran przewlektych sg szczegélnie widoczne
w przypadku owrzodzen zylnych, tetniczych, owrzodzen
stopy cukrzycowej, owrzodzen ci$nieniowych orazran spo-
wodowanych chorobami autoimmunologicznymi. Réwniez
niedozywienie moze opdzniac gojenie sie ran i prowadzi¢
do przewlektego przebiegu, mimo nowoczesnych metod
leczenia miejscowego [49]. Ponadto obecnos¢ zapalenia
zwigzanego z rang zwieksza dodatkowaq utrate masy ko-
morek ciata i powoduje opornos¢ anaboliczna.

Rana przewlekta, ktéra utrzymuje sie dtuzej niz 6 ty-
godni, stanowi wyzwanie medyczne, poniewaz moze ona
prowadzi¢ do innych powiktan, w tym zakazenia, sepsy czy
destrukgji sasiednich tkanek. Obecnos¢ rany przewlektej
powoduje staty stan zapalny z konsekwencjami metabolicz-
nymi i zywieniowymi. Ze wzgledu na bdl, rana przewlekta
moze prowadzi¢ do zmniejszenia aktywnosci fizycznej,
co w pofaczeniu z przewlektym stanem zapalnym moze
prowadzi¢ do utraty masy miesniowej i rozwoju sarkopenii,
otytosci sarkopenicznej lub wyniszczenia.
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METODY LECZENIA RAN

Metody leczenia ran zmienity sie diametralnie w ciagu
ostatnich dziesiecioleci. Silny wzrost proliferacji komorek,
syntezy biatek i aktywnosci enzymoéw podczas procesu
gojenia sie ran wymaga miejscowego gromadzenia
energii i substratow budulcowych. Ogdlnie rzecz biorac,
aminokwasy sg uwalniane z zapaséw biatek w organizmie
(zwtaszcza z miesni szkieletowych), podczas gdy glukoza
jest produkowana w watrobie. Utlenianie glukozy jest
niskie we wczesnym okresie gojenia sie ran [50], praw-
dopodobnie z powodu powstawania nowych komoérek
i przeptywu glukozy do szlakéw syntetycznych (i nieutle-
niajacych), takich jak cykl pentozowy [51]. W ten sposéb
w glikolizie wytwarzany jest ATP, a mleczan przeksztatcany
jest w watrobie w glukoze poprzez cykl Coriego.

Osoby niedozywione, bez rezerw ttuszczowych, sg
narazone na opoznione gojenie sie ran i rozwdj ran prze-
wlektych [52, 53]. Gdy niedozywienie jest zwigzane z ogol-
noustrojowym stanem zapalnym, gojenie sie ran moze by¢
prawie niemozliwe [54]. Niedozywienie utrudnia gojenie
sie ran oraz dodatkowo:

opdznia powstawanie neowaskularyzacji i zmniejsza

synteze kolagenu,

przedtuza faze zapalenia,

zmniejsza fagocytoze przez leukocyty,

wywotuje dysfunkcje komérek BiT.

Istnieje rowniez co$ w rodzaju btednego kota, szczegdl-
nie w przypadku niedozywionych oséb starszych, u ktérych
gojenie sie ran jest opdznione, a to z kolei pogarsza sto-
pien niedozywienia.

Z powyzszych powodéw ocena stanu odzywienia i mo-
nitorowanie przyjmowania pokarméw powinny by¢istotng
czescig opieki nad pacjentami z ranami [55-57]. Spozycie
pokarmu musi zawsze pokrywac dzienne zapotrzebowanie
na energie (30 do 35 kcal/kg) i biatko (1 do 1,5 g/kg). Jednak
u pacjentéw juz niedozywionych lub z niegojacymi sie
ranami nalezy zwiekszy¢ dzienne spozycie energii i biatka
odpowiednio do 35-40 kcal/kg i 1,5-2,0 g/kg.

Odpowiednia podaz biatka jest niezbedna do podziatu
komorek i prawidtowego gojenia sie ran. Ze wzgledu na
fakt, ze kolagen jest dominujacym biatkiem produkowa-
nym w gojacej sie ranie, brak biatka zmniejsza synteze
kolagenu i produkcje fibroblastow. Chociaz wszystkie
aminokwasy proteogenne sg wazne podczas gojenia
sie ran, istnieja dowody na to, ze niektére aminokwasy
sg szczegolnie istotne dla tego procesu. Naleza do nich
metionina i cysteina, ktére biorg udziat w syntezie tkanki
tacznej oraz kolagenu. Uwaza sie takze, ze arginina ma duzy
wptyw na proliferacje kolagenu oraz na poprawe reakcji
immunologicznej [58-61].

Wykazano, ze arginina nie tylko poprawia funkcje
immunologiczne [62], ale réwniez stymuluje gojenie sie
ran [63]. W ostatnim podwdjnie Slepym, prospektywnym,
randomizowanym badaniu, specjalny suplement wzbo-
gacony w energie i biatko, zawierajacy zwiekszong ilos¢
argininy, cynku, nukleotyddéw, witaminy C i antyoksydan-

toéw, przyspieszyt gojenie sie odlezyn u niedozywionych
pacjentow [56].

Czesto, szczegdlnie u pacjentéw hospitalizowanych
i niedozywionych, odpowiednia podaz tych sktadnikéw
nie moze by¢ zapewniona w standardowej diecie i ko-
nieczne jest podawanie suplementéw diety. Suplementy
te powinny by¢ jak najlepiej dostosowane do odczuwa-
nego przez pacjenta niedoboru sktadnikow odzywczych.
Nalezy uwzgledni¢ biatko, mikroelementy i witaminy oraz
substraty, ktére ulegaja szybkiej przemianie (np. arginine).

KWASY TLtUSZCZOWE

Kwasy ttuszczowe sg waznymi sktadnikami bton komér-
kowych i stanowia substrat do syntezy eikozanoiddw,
ktére sprzyjaja procesowi zapalnemu. Stwierdzono, ze
miejscowe i ogdélnoustrojowe stosowanie omega-3 kwaséw
thuszczowych poprawia gojenie sie ran [61, 62]. Niespodzie-
wanie okazato sie réwniez, ze suplementacja tymi kwasami
thuszczowymi zwieksza miejscowy stan zapalny w ranach
doswiadczalnych [63]. Ostatnio wykazano, ze sprzezony
kwas linolowy (CLA) poprawia zamykanie ran u zwierzat
doswiadczalnych [64]. Jednak znaczenie kliniczne kwa-
sOw ttuszczowych w procesie gojenia sie ran nie zostato
jeszcze okreslone.

WITAMINA C

Kwas askorbinowy jest niezbedny do hydroksylacji pro-
liny i lizyny w syntezie kolagenu, gdzie tworzy wigzania
krzyzowe i stabilizuje strukture potrdjnej helisy kolagenu.
Jeston réwniez niezbedny dla optymalnej odpowiedziim-
munologicznej, mitozy komérek i migracji monocytéw do
tkanki rany, ktére przeksztatcaja sie w makrofagi podczas
fazy zapalnej gojenia sie rany [65].

CYNK

Cynk jest kofaktorem dla wielu reakcji enzymatycznych,
ktére biorg udziat w biosyntezie RNA, DNA i biatek. Dlatego
tez cynk jest niezbedny dla wszystkich proliferujgcych ko-
morek, a niski status cynku zmniejsza zamkniecieii cisnienie
robocze rany oraz hamuje proces zapalny. Skutecznosé oraz
ryzyko stosowania suplementacji cynkiem w leczeniu ran
jest przedmiotem wielu dyskusji w literaturze, a ogélne
przekonanie jest takie, Ze suplementacja cynkiem jest
korzystna w przypadku niedoboru tego pierwiastka u pa-
cjenta, ale nie w przypadku jego braku [66].

Inne mikroelementy, takie jak witaminy (A, B i E) oraz
pierwiastki sladowe (selen, miedZ i mangan) odgrywaja
szczegoblng role w gojeniu sie ran. Niedobor tych sktadni-
kow odzywczych jest szczegdlnie zwigzany z wystepowa-
niem zmian skérnych. Dlatego uzupetnianie i zapobieganie
niedoborom jest wazne w leczeniu wszystkich duzych lub
niegojacych sie ran [66].

PODSUMOWANIE
Na podstawie dostepnych danych mozna stwierdzi¢, ze
zywienie immunomodulujace bywa przydatne w leczeniu
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chorych na oddziatach chirurgii. Powinno by¢ stosowane
u pacjentéw obcigzonych duzym ryzykiem zywieniowym
zaréwno w okresie przed-, jak i okotooperacyjnym, najle-
piej droga dojelitowa, chociaz pozytywny wptyw zywie-
nia immunomodulujacego jest widoczny przy podazy
dojelitowej i dozylnej. Druga grupa pacjentéw oddziatéw
i ambulatoriéw chirurgicznych, ktérzy moga zyskac na
zastosowaniu doustnego lub dojelitowego zywienia im-
munomodulujacego opartego na argininie, nukleotydach
i antyoksydantach sg chorzy z trudno gojacymi sie ranami.

Konflikt interesow: Nie zgtoszono.
Finansowanie: Brak.
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STRESZCZENIE

Niedozywienie jest choroba. Figuruje w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i Przyczyn Zgonow
(ICD 10, E40-E46) i jak kazda choroba powinno by¢ rozpoznawane i leczone zgodnie z obowia-
zujacymi zasadami. Jest to tym wazniejsze, ze w momencie przyjecia do szpitala wystepuje ono
u 35-55% chorych na choroby nienowotworowe i u 40-80% chorych na nowotwory. Zwigzane
z chorobg niedozywienie jest bezposrednia przyczyna zwiekszonej chorobowosci, Smiertelnosci,
przedtuzonego pobytu w szpitalu i zwiekszonych kosztéw leczenia. Tymczasem mimo ze w Polsce
od 2012 roku ocena stanu odzywienia jest obowigzkowa, niedozywienie jest rzadko rozpoznawa-
ne i jeszcze rzadziej leczone. Gtéwna przyczyna niedozywienia zwigzanego z choroba bedacego
najczestszym jatrogennym powiktaniem hospitalizacji jest brak wiedzy lekarzy na temat znaczenia
stanu odzywienia w profilaktyce i leczeniu choréb spowodowany nieuwzglednieniem leczenia
zywieniowego w ksztatceniu przeddyplomowym lekarzy.

Stowa kluczowe: niedozywienie zwigzane z chorobga, zapobieganie, rozpoznanie, leczenie

ABSTRACT

Malnutrition is a disease. It is included in the International Classification of Diseases and Causes of
Death (ICD 10, E40-E46) and, like any disease, it should be diagnosed and treated according to the
current rules. This is all the more important as it occurs in 35-55% of non-cancer patients and in
40-80% of cancer patients at the time of admission. Disease-related malnutrition is a direct cause of
increased morbidity, mortality, prolonged hospital stay and increased treatment costs. Meanwhile,
although assessment of nutritional status has been mandatory in Poland since 2012, malnutrition is
rarely diagnosed and even less frequently treated. The main reason for disease-related malnutrition
being the most common iatrogenic complication of hospitalisation is physicians’lack of knowledge of
the importance of nutritional status in disease prevention and treatment due to the lack of inclusion
of nutritional treatment in pre-graduate medical education.

Key words: malnutrition, hospital malnutrition, diagnosis, treatment

WSTEP towe dietami przemystowymi. Zywienie poza-

Zywienie kliniczne, jako metoda leczenia
chorych, ktérzy nie moga, nie powinni lub
nie chca odzywiad sie normalnie, obejmuje
zywienie pozajelitowe oraz zywienie dojeli-

jelitowe wprowadzone zostato do praktyki
klinicznej w roku 1968 przez amerykanskiego
chirurga polskiego pochodzenia Stanley’a J.
Dudricka [1], natomiast zywienie dojelitowe
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dietami przemystowymi zaczeto stosowac w profilaktyce

i leczeniu niedozywienia w latach 70. w USA w ramach

programu podboju kosmosu [2]. Oba rodzaje zywienia

klinicznego bardzo szybko znalazty zastosowanie w me-
dycynie na calym $wiecie. Zywienie pozajelitowe zostato
uznane za najwieksze odkrycie medyczne XX wieku, po-
zwalajace ratowac zycie dziecii dorostych bedacych w sta-
nie $miertelnego zagrozenia. Juz w 1975 roku powstato

Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego

i Dojelitowego (ASPEN, American Society for Parenteral and

Enteral Nutrition). Cztery lata p6zniej dziatalno$¢ rozpoczat

jego europejski odpowiednik (ESPEN, European Society

for Clinical Nutrition and Metabolism), natomiast Polskie

Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego

(POLSPEN) dziata od 1986 roku. Poza tym, w roku 2005 po-

wstata Sekcja Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego

Towarzystwa Chirurgéw Polskich, w roku 2010 rozpoczeto

dziatalnosé¢ Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego,

aw roku 2011 — Polskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego

Dzieci. Wszystkie te towarzystwa prowadza dziatalnos¢

szkoleniowg i naukowa oraz wdrazaja do praktyki klinicznej

leczenie zywieniowe, ratujgc zdrowie i zycie tysiecy cho-
rych w szpitalach w Polsce i na $wiecie. W Polsce leczenie
zywieniowe, zaréwno w szpitalu jak i w domu, jest w petni
refundowane przez NFZ i przynosi korzysci finansowe szpi-
talom, ktére je stosuja. Niedozywienie szpitalne, opisane
po raz pierwszy w roku 1955 przez dwéch chirurgéw ame-
rykanskich Rhoadsa i Alexandra [2], jest zagrozeniem dla
zdrowia i zycia hospitalizowanych chorych. Rozwija sie ono

u ponad 70% chorych w ciggu zaledwie 8-10 dni pobytu

w szpitalu, gtéwnie w nastepstwie przedtuzonej > 7 dni

ptynoterapii. Ciezkie niedozywienie zwieksza chorobowos¢

i Smiertelnos¢, wydtuza czas pobytu w szpitalu i zwieksza

koszty leczenia, dlatego Rada Europy, zaniepokojona

brakiem jakiejkolwiek poprawy w tym zakresie, powotata

w roku 1999 Komisje Ekspertéw. Celem jej jest kontrola

zywienia chorych w szpitalach i propozycja dziatanh za-

radczych [4]. Komisja za gtéwne przyczyny niedozywienia
szpitalnego uznata:

1. Brakjasno okreslonych zasad i os6b odpowiedzialnych
za planowanie i dostarczanie pozywienia pokrywajace-
go zapotrzebowanie réznych grup chorych.

2. Brak wiedzy lekarzy i pielegniarek na temat zapotrze-
bowania na energie i biatko oraz wiedzy dotyczacej
wspotczesnych mozliwosci ich dostarczenia w ilosci
pokrywajacej aktualne potrzeby kazdego chorego,
niezaleznie od jego stanu klinicznego. Brak wiedzy
na temat przyczyn, rozpoznawania i leczenia oraz na-
stepstw niedozywienia zwigzanego z choroba.

3. Powszechny brak zainteresowania personelu szpitali
zywieniem jako nieodtagcznym elementem leczenia
chorych, ktérzy nie moga odzywiac sie normalnie przez
okres dtuzszy niz 5 dni.

Ze wzgledu na brak zainteresowania zapobieganiem
niedozywieniu szpitalnemu, Rada Europy w 2003 roku
zajeta sie po raz drugi problemem zywienia w szpitalach,

uchwalajac rezolucje ResAP [5], w ktérej sformutowano
najwazniejsze zadania dla rzadéw w celu zapewnienia
hospitalizowanym chorym opieki zywieniowej obejmujacej
zapobieganie, rozpoznawanie i leczenie niedozywienia,
bedacego najczestszym jatrogennym powiktaniem lecze-
nia szpitalnego. Naleza do nich:

1. Ustanowienie nowej specjalizacji medycznej o nazwie
Zywienie Kliniczne, ktére juz obecnie jest waznym
elementem leczenia chorych.

2. Wigczenie przedmiotu Zywienie Kliniczne do progra-
mu studiéw przed- i podyplomowych na wydziatach
lekarskich i powotywanie katedr lub zaktadéw zywie-
nia klinicznego.

3. Rutynowe badanie stanu odzywienia u wszystkich
chorych przyjmowanych do szpitala. Stwierdzone
niedozywienie lub ryzyko niedozywienia powinno
stanowi¢ bezwzgledne wskazanie do opracowania
indywidualnego planu postepowania zywieniowego.

4. Definicja pojecia ,niedozywienie zwigzane z chorobg”
powinna by¢ powszechnie znana, a samo pojecie
powinno by¢ stosowane jako rozpoznanie kliniczne
choroby wymagajacej odpowiedniego leczenia.

5. Za opieke zywieniowa i opracowanie krajowych stan-
dardéw zywienia chorych w szpitalach odpowiedzialne
jest Ministerstwo Zdrowia, a za wdrozenie tych standar-
doéw odpowiedzialne sg dyrekcje szpitali, kierownicy
oddziatéw i klinik oraz lekarze, pielegniarki i dietetycy
zatrudnieni w tych placéwkach.

Rozporzadzenie wydane 15 wrzesnia 2011 roku przez
polskiego Ministra Zdrowia [6, 7] naktada obowiazek oceny
stanu odzywienia wszystkich chorych przyjmowanych do
szpitaliza pomoca kwestionariuszy Subiektywnej Globalnej
Oceny Stanu Odzywienia (SGA, Subjective Global Assess-
ment) i/lub Przesiewowej Skali Oceny Ryzyka Niedozywie-
nia (NRS 2002, Nutritional Risk Screening), zgodnie z zasada-
mi okre$lonymi w Standardach Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajeli-
towego i Dojelitowego [8]. Swiadczeniobiorcy, u ktérych
stwierdzono ryzyko wystapienia niedozywienia, powinni
by¢ poddani pogtebionej ocenie stanu odzywienia. Swiad-
czeniodawca udzielajacy $wiadczen w trybie hospitalizacji,
prowadzacy leczenie zywieniowe, jest zobowigzany do
formalnego powotania zespotu zywieniowego, w skfad
ktérego wchodzg co najmniej: lekarz, pielegniarka, farma-
ceuta i dietetyk, posiadajacy zaswiadczenie o ukoriczeniu
kursu z zakresu zywienia pozajelitowego i dojelitowego.

Niedozywienie jest choroba figurujaca w dziale
E40-E46 dziesiatej wersji Miedzynarodowej Klasyfikacji
Choréb (ICD-10, International Classification of Diseases), po-
dobnie jak otytos¢ (E60, 67). Obie te choroby powinny by¢
uwzgledniane w historii choroby i w karcie informacyjnej
wydawanej choremu wraz z odpowiednimi zaleceniami
i oczywiscie leczone tak jak kazda jednostka chorobowa.
W procedurach refundowanych przez NFZ leczenie zy-
wieniowe, obejmujace ocene stanu odzywienia, zywienie
pozajelitowe i dojelitowe dietami przemystowymi przez
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zgtebnik lub stomig, jest w petni refundowane, co ozna-

cza, ze sg one traktowane jako leczenie choroby, czego

w ogdle nie uwzgledniajg wtadze uczelni medycznych

w przygotowaniu do zawodu lekarzy, ktdrzy najczesciej

nie potrafiag rozpoznac ani prawidtowo leczy¢ chorego

niedozywionego w przebiegu jakiejkolwiek innej choroby.

Mimo wielu staran podejmowanych przez poprzednich

prezeséw Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego

i Dojelitowego: prof. Bruno Szczygta, prof. Marka Pertkie-

wicza i prof. Stanistawa Kieka [9], nie udato sie wzbudzi¢

zadnego zainteresowania tym problemem wsréd rektorow
uczelni medycznych. W opublikowanych w dniu 29 maja

2012 roku przez Ministra Nauki i Szkolnictwa Wyzszego

standardach ksztatcenia dla kierunku lekarskiego znalazty

sie po raz pierwszy hasta/wytyczne dotyczace zywienia kli-
nicznego, wskazujac nastepujace kompetencje absolwenta
studiéw medycznych:

1. Zna konsekwencje niewtasciwego odzywiania, w tym
dtugotrwatego gtodowania, przyjmowania zbyt obfi-
tych positkéw oraz stosowania niezbilansowanej diety.

2. Udziela porady w zakresie prozdrowotnego trybu zycia.

3. Stosuje leczenie zywieniowe z uwzglednieniem zywie-
nia dojelitowego i pozajelitowego.

4. Zna zasady promocji zdrowia, jej zadania i gtowne
kierunki dziatania, ze szczeg6élnym uwzglednieniem
roli elementéw zdrowego stylu zycia.

Byta to jednak kolejna nieudana préba wdrozenia
elementéw zywienia cztowieka do planu i programu ksztat-
cenia przysztych lekarzy, ktéra nie wzbudzita zainteresowa-
nia wtadz uczelni medycznych w Polsce. Mozna sie tylko
dziwi¢, ze w programie ksztatcenia studentéw medycyny,
obejmujgcym 5700 godzin, nie znaleziono 30 godzin na
realizacje przedmiotu Zywienie Kliniczne wprowadzonego
do medycyny klinicznej 54 lata temu.

NAUCZANIE ZYWIENIA KLINICZNEGO
W UCZELNIACH MEDYCZNYCH W EUROPIE
Zgodnie z definicjg podang przez ESPEN, zywienie
kliniczne jest dyscypling medyczng, ktéra zajmuje
sie zapobieganiem, rozpoznawaniem i leczeniem
zywieniowych i metabolicznych nastepstw ostrych
i przewlektych choréb spowodowanych niedoborem
lub nadmiarem energii i sktadnikéw odzywczych [10].
Nastepstwa nieprawidtowego odzywiania prowadza do
niedozywienia lub otytosci. ktére z kolei pogarszaja przebieg
choréb i prowadza do licznych powikfan. Wystepuja przy
tym coraz czesciej, dlatego zywienie kliniczne staje sie
coraz wazniejszym elementem ksztatcenia przysztych
lekarzy, czego wydaja sie nie dostrzegac wiadze uczelni
medycznych na Swiecie [11, 12]. Aby uzyskac obiektywne
dane dotyczace nauczania zywienia klinicznego na przed-
dyplomowych studiach medycznych, ESPEN w 2016 roku
przestato specjalnie opracowang ankiete do 57 centréw
medycznych na $wiecie. Otrzymano 56 wypetnionych an-
kiet, z ktorych wynikato, ze w wiekszosci uniwersytetéw sa
prowadzone zajecia z zywienia klinicznego w wymiarze od

4 do 8 godzin naV lub VI roku studiéw, w ramach naucza-
nia takich przedmiotéw jak: pediatria, gastroenterologia,
chirurgia i geriatria [12]. W Zzadnej uczelni nie osiaggnieto
wymiaru minimum 25 godzin na nauczanie przedmiotu
Zywienie Kliniczne, zalecanego przez National Academy
of Sciences [13]. Zdaniem ekspertéw ESPEN, zywienie
kliniczne powinno by¢ bezwzglednie wprowadzone do
programu studiéw lekarskich, gdyz jest to jedyna metoda
leczenia niewydolnosci jelit oraz wspomagania leczenia
chirurgicznego i farmakologicznego choréb, w przebiegu
ktérych ogranicza sie lub catkowicie wstrzymuje podaz
pozywienia droga doustng na okres dtuzszy niz 5 dni
u chorych onkologicznych i 7 dni u 0séb z innymi scho-
rzeniami [12]. Misjg ESPEN jest promocja i wprowadzanie
do praktyki klinicznej wiedzy i umiejetnosci z zakresu
zywienia klinicznego, dlatego juz od wielu lat realizuje
miedzy innymi miedzynarodowy program Long Life Lear-
ning (LLL), ostatnio wzbogacony o program przeznaczony
dla studentéw medycyny, ktéry moze stanowic podstawe
nauczania zywienia klinicznego w uczelniach medycznych
na catym swiecie. Zmodyfikowany program LLL, uzupetnio-
ny o krajowe pozycje pismiennictwa pomocne w realizacji
programu studiéw, podano nizej.

1. Zte odzywianie (malnutrition). Ocena stanu odzywienia.
Badania przesiewowe i pogtebione. Nalezna masa ciata.
Idealna masa ciata. Wskaznik masy ciata (BMI). Wykfad,
dyskusja i ¢wiczenia.

2. Zapotrzebowanie na energie, makrosktadniki odzyw-
cze, wode i elektrolity. Jak obliczy¢. Przyczyny i nastep-
stwa niedoboroéw.

3. Zapotrzebowanie na witaminy, pierwiastki sladowe
i antyoksydanty. Ich rola w organizmie. Przyczyny i na-
stepstwa niedoboréw.

4. Odpowiedz metaboliczna na gtodzenie, uraz (w tym uraz
operacyjny) i ostra, krytyczna chorobe. Niedozywienie
i otytos¢ jako choroby wymagajace zapobiegania roz-
poznaniaileczenia. Nastepstwa niedozywienia i otytosci.

5. Niedozywienie szpitalne: przyczyny, rozpoznanie, na-
stepstwa, zapobieganie i leczenie. Opieka zywieniowa.
Zespoty leczenia zywieniowego. Zespot ponownego
odzywienia (refeeding syndrome).

6. Leczenie zywieniowe (zywienie kliniczne):

— Cze$¢ 1. — Zywienie drogg przewodu pokarmo-
wego (dojelitowe) z wykorzystaniem diet prze-
mystowych. Zywienie doustne, przez zgtebnik
nosowo-zotagdkowy, nosowo-jelitowy lub stomie
odzywcza. Wskazania. Podziat diet przemystowych.
Zasady podazy. Opieka nad zgtebnikiem. Powikta-
nia — jak zapobiegac i leczy¢.

— Cze$¢ 2. — Zywienie pozajelitowe. Wskazania.
Metody. Zywienie systemem jednego worka.
Opieka nad cewnikiem. Powikfania. Zapobieganie,
postepowanie w powikfaniach. Zasady organizacji
leczenia zywieniowego [14-17].

7. Zywienie kliniczne chorych z otytoscia. Klasyfikacja
otytosci. Otytosc jako forma niedozywienia. Katabolizm
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w przebiegu choroby prowadzi do utraty biatka
niezaleznie od masy ciata. Kwalifikacja do zywienia
klinicznego jest taka sama jak chorego niedozywionego,

a podaz energii i biatka nalezy planowaé w oparciu

onaleznalubidealng mase ciata. Choroby wspétistniejace

zotytoscia, Zasady i cele zywienia chorych po operacjach

bariatrycznych. Rola dietetyka [18].

8. Zywienie kliniczne 0s6b chorujacych na choroby
watroby i uktadu pokarmowego, w tym na nieswoiste
choroby zapalne jelit. Niewydolnos¢ jelit.

9. Zywienie kliniczne chorych na raka uktadu pokarmowe-
go zarowno w okresie okoto operacyjnym jak i podczas
radio i chemioterapii [19-21].

10. Zywienie kliniczne w pediatrii [22].

11. Zywienie kliniczne chorych w wieku podesztym [23, 24].
W oparciu o nagromadzone w ciggu lat obserwacje

wykazano, ze zty stan odzywienia pogarsza przebieg kazdej

choroby, uposledza gojenie ran, zwieksza chorobowos¢

i Smiertelnos¢, wydtuza czas pobytu w szpitalu i koszty

leczenia, a jednoczesnie jest najczestszym jatrogennym

powiktaniem hospitalizacji. Pomimo tego, niedozywienie
zwigzane z chorobg nadal nie budzi wiekszego zainte-
resowania zarowno klinicystéow (poza anestezjologami),
jak i witadz uczelni medycznych. W konsekwencji, lekarz
po uzyskaniu dyplomu uprawniajacego do leczenia cho-
rych nie wie, ze niedozywienie jest chorobag, ktdra trzeba
uwzgledni¢ w rozpoznaniu i leczy¢. Jednoczesnie wierzy,
ze otyto$¢ oznacza dobry stan odzywienia, tak jakby za-
wartos¢ ttuszczu w organizmie, ktérego chory otyty ma za
duzo — a nie biatka, ktérego ma za mato — decydowata

o stanie odzywienia.

Mimo ze ASPEN, ESPEN i dziatajgce w kazdym kraju
Swiata, w tym takze w Polsce, towarzystwa naukowe sku-
piajace lekarzy, farmaceutdw, pielegniarki i dietetykéw
od lat walczg o wprowadzenie zywienia klinicznego do
programu studiéw lekarskich, sukces jest mizerny. Swiato-
wa Organizacja Zdrowia (WHO, World Health organization)
publikuje alarmy dotyczace niebywatego wzrostu czestosci
wystepowania otytosci i zwigzanych z nig choréb, takich
jak: choroby serca i naczyn, rak, cukrzyca i POChP, przy
jednoczesnym utrzymywaniu sie na niezmienionym po-
ziomie od 65 lat niedozywienia szpitalnego. Swiadczy to
o tym, ze wspotczesna medycyna, zapatrzona w postepy
farmakoterapii i chirurgii, w niedostatecznym stopniu
uwzglednia znaczenie stanu odzywienia w patogenezie
i leczeniu choréb.

WDRAZANIE ZYWIENIA KLINICZNEGO
DO PROGRAMU KSZTALCENIA
PRZEDDYPLOMOWEGO LEKARZY
Kiedy rozpoczynac ksztatcenie w zakresie zywienia? Najle-
piej w trakcie studiéw, na tak zwanych latach klinicznych,
kiedy jest pora na zwrdcenie uwagi na aspekt zywieniowy
choréb zaréwno w zakresie patogenezy, jak i nastepstw
w postaci postepujacego niedozywienia, spadku odpor-
nosci i niewydolnosci narzadowej. Z licznych publikacji

wynika, ze zarébwno nauczyciele, jak i studenci uczelni me-
dycznych na $wiecie zdaja sobie sprawe, ze przekazywane
podczas studiéw wiadomosci na temat znaczenia zywienia
w patogenezie, profilaktyce i leczeniu choréb s catkowicie
niewystarczajace do tego, aby podejmowac decyzje doty-
czace probleméw zywieniowych pacjenta [20]. W celu reali-
zacji programu ksztatcenia w zakresie zywienia klinicznego,
konieczne jest posiadanie kadry nauczycieli majacych
wiedze, umiejetnosci i doswiadczenie praktyczne w tej
dziedzinie. W Polsce takich nauczycieli mozna znalez¢ bez
wiekszego trudu w kazdym szpitalu — wsrdd chirurgow,
cztonkéw Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego,
Dojelitowego i Metabolizmu lub Polskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego, w zespotach leczenia zywieniowego
dziatajacych w wiekszosci szpitali i wsréd anestezjologéw
zatrudnionych w klinikach i oddziatach anestezjologii i in-
tensywnej terapii, gdzie z powodzeniem prowadza od lat
zywienie kliniczne ciezko i krytycznie chorych.

Metody ksztatcenia

Najczesciej stosowana, a jednoczesnie najgorsza metoda

jest wyktad, ktéry w ogéle nie zaktada czynnego udzia-

tu stuchacza w zdobywaniu wiedzy, Nauczyciel méwi

(lub czyta przezrocza albo fragmenty podrecznikéw lub

skryptéw), a student podsypia i juz po godzinie niczego

nie pamieta. Rezultat jest taki, ze o ile na poczatku roku
akademickiego uczestnikéw jest dosy¢ duzo, to ich liczba
szybko spada. Chociaz trzeba podkresli¢, ze sa nauczyciele
obdarzeni talentem dydaktycznym, ktérych wyktady cieszg
sie duzym powodzeniem i przynosza rzeczywiste korzysci
studentom. Zalecane metody ksztatcenia to: omawianie
wczes$niej przygotowanego przypadku, planowanie
zywienia w oparciu o wyniki badan pacjenta, w ktérych
student bierze czynny udziat, ocena stanu odzywienia
chorych w oddziale, w ktérym prowadzone jest zywienie
kliniczne oraz ¢wiczenia i seminaria wedtug opracowanego
wczesniej planu. Ostatnio ESPEN, wspdlnie z Federation of
the Nutrition Societies [25], sprecyzowato cele ksztatcenia
studentéw medycyny w zakresie zywienia klinicznego.

Zgodnie z tymi celami, po ukoniczeniu studiéw absol-

went powinien:

1. Umie¢ zapobiega¢, rozpoznac i leczy¢ niedozywienie
zwigzane z chorobg traktujac to jako wazny element
leczenia farmakologicznego lub chirurgicznego cho-
roby zasadniczej.

2. Znaczapotrzebowanie na energie i makrosktadniki od-
zywcze oraz wspotczesne mozliwosci ich dostarczenia,
pokrywajace potrzeby kazdego chorego, niezaleznie od
jego stanu klinicznego.

3. Zna¢ podstawowe zasady trawienia i wchtaniania
sktadnikéw odzywczych.

4. Znac nastepstwa gtodzenia i spozywania nadmiernej
ilosci pozywienia i umie¢ im przeciwdziatad.

5. Umiec zidentyfikowac pacjentéw, u ktérych wystepuje
ryzyko niedozywienia lub niedozywienie, umiec¢ ich
leczy¢ w podstawowym zakresie oraz wiedzie¢, kiedy
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skierowac ich na konsultacje do specjalisty w zakresie

zywienia klinicznego.

Nie ulega watpliwosci, ze znajomos¢ celdw ksztatcenia
jest przydatna w planowaniu programu ksztatcenia w okre-
$lonej dyscyplinie nauki.

Przed wdrozeniem przedmiotu Zywienie Kliniczne do
programu ksztatcenia przeddyplomowego studentéw
medycyny trzeba rozstrzygna¢ dwie kwestie: jaka me-
tode ksztatcenia wybrac i gdzie zlokalizowa¢ nauczanie.
Z przegladu ESPEN [12] wynika, Ze najczesdciej stosowana
metoda jest dodanie 4 do 8 godzin wyktaddéw z zywienia
klinicznego do zaje¢ z przedmiotdw klinicznych, co w zad-
nym stopniu nie poprawia wiedzy ani umiejetnosci w tym
zakresie. Zalecang przez ekspertéw metoda ksztatcenia jest
wyodrebnienie przedmiotu Zywienie Kliniczne, zamiesz-
czenie go w programie studiéw w wymiarze 30 godzin (10 h
wyktadu, 10 h seminaria i 10 h ¢wiczenia) i zakoriczonego
egzaminem. W Polsce sytuacja pod tym wzgledem jest wy-
jatkowo korzystna, gdyz od 2000 roku mamy w strukturze
uczelni medycznych Wydziaty Nauk o Zdrowiu, a w nich
ksztatcace dietetykéw zaktady zywienia cztowieka (w WUM
nawet dwa: Zaktad Dietetyki Klinicznej i Zaktad Zywienia
Cztowieka), ktére maja w programie nauczanie zywienia
cztowieka zdrowego i chorego, w tym zywienia klinicznego,
na studiach licencjackich i magisterskich. Nowych pracow-
nikdéw nie trzeba zatrudnia¢, gdyz w klinikach, zwfaszcza
zabiegowych, dziatajg zespoty leczenia zywieniowego
ztozone z lekarzy, ktérzy od lat prowadza leczenie zywie-
niowe na wysokim poziomie, organizuja konferencje i kursy
szkoleniowe i uczg zasad zywienia klinicznego. Innym spo-
sobem moze by¢ powierzenie organizacji ksztatcenia w tym
zakresie klinikom anestezjologii i intensywnej terapii, ktore
maja najwieksze doswiadczenie w leczeniu zywieniowym
najciezej chorych. Wymaga to uzgodnien z Polskim Towa-
rzystwem Anestezjologii i Intensywnej Terapii i by¢ moze
uzupetnienia nazw klinik o ,zywienie kliniczne”, ktére jest
wazna czescig ich codziennej dziatalnosci (na przyktad Kli-
nika Anestezjologii, Intensywnej Terapii i Zywienia Klinicz-
nego). W kazdym razie realizacja tego projektu nie moze
sie zamykac w ramach jednej kliniki czy zaktadu. Konieczna
jest jednostka prowadzaca, ale realizacja musi by¢ mie-
dzykliniczna, a moze nawet miedzyuczelniana, tak jak ma
to miejsce w realizacji nowoczesnych badan naukowych.

PODSUMOWANIE
Obowigzujace w Polsce od 2012 roku rozporzadzenie
Ministra Zdrowia naktada na lekarzy obowigzek oceny
stanu odzywienia u wszystkich chorych przyjmowanych
do szpital. Chorzy z ryzykiem niedozywienia lub niedozy-
wieni powinni by¢ poddani zywieniu klinicznemu, ktére od
ponad 50 lat stanowi nieodigczny element leczenia chorych
z niedozywieniem, towarzyszacym wiekszosci chordb.
Niestety, w oddziatach szpitalnych (poza OIT — odziatem
intensywnej terapii), zaréwno ocena stanu odzywienia jak
i leczenie zywieniowe sg prowadzone bardzo rzadko, co

prowadzi do rozwoju niedozywienia szpitalnego bedacego
najczestszym, jatrogennym powiktaniem hospitalizacji.
Z danych pi$miennictwa wynika, ze w ciagu zaledwie
8-10 dni rozwija sie ono u 30% prawidtowo odzywionych
chorych i ulega pogtebieniu az u 70% chorych, ktérzy
w momencie przyjecia do szpitala s niedozywieni. Bio-
rac pod uwage, ze niedozywienie zwigzane z chorobg
jest gtéwna przyczyng zwiekszonej czestosci powiktan
i Smiertelnosci, przedtuzonego pobytu w szpitalu i wyz-
szych kosztéw leczenia, powinno ono by¢ rozpoznane
i leczone tak jak kazda choroba. Najwazniejsza przyczyna
niedozywienia szpitalnego jest brak wséréd lekarzy wiedzy
na temat wptywu stanu odzywienia na wyniki leczenia
choréb oraz umiejetnosci rozpoznawania i leczenia niedo-
zywienia zwigzanego z choroba. Jest to zwigzane z brakiem
edukacji zywieniowej w ksztatceniu lekarzy w uczelniach
medycznych. Rada Europy, ESPEN, ASPEN, FELANPE i kra-
jowe towarzystwa zywienia klinicznego, w tym POLSPEN,
od lat prowadzg intensywne starania o wprowadzenie
przedmiotu Zywienie Kliniczne do programu ksztatcenia
studentéw medycyny. W celu realizacji tego niezwykle
waznego projektu ESPEN, wspdlnie zwymienionymi $wia-
towymi organizacjami zajmujacymi sie zywieniem cztowie-
ka zdrowego i chorego, powotato miedzynarodowa grupe
ekspertow (NEMS, Nutrition Education in Medical Schools)
[25-27].W dziatania tej grupy wiaczyt sie rowniez POLSPEN.
Jego cztonkowie przygotowali obszerny projekt, w ktérym
przedstawiono rozwdj zywienia klinicznego w Polsce wraz
ze szczeg6towym uzasadnieniem koniecznosci oraz propo-
nowang organizacja ksztatcenia w tym zakresie studentéw
medycyny w polskich uniwersytetach medycznych.
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ABSTRACT

The aim of this review is to inform clinicians about the new possibilities in clinical nutrition (enteral
or parenteral) based on indirect calorimetry. This method allows for the provision of an appropriate
number of calories to undernourished hospitalized patients for nutritional repletion or maintenance.
Providing too few or too many calories may result in adverse clinical consequences and worsen the
course of the disease, especially in critically ill patients. Thus, optimizing nutrition support according
to the individual and specific needs of patients is an urgent task. Indirect calorimetry (IC) is the only
practical, clinical method to measure resting energy expenditure (REE). However, from a clinical
perspective, knowledge of only one part of total energy expenditure (TEE) is insufficient to plan
feeding that covers the actual energy needs of an individual patient. Currently, there is no method
better than IC for accurately determining the resting energy needs of hospitalized patients. Although
many predictive equations for REE have been developed, none of them can account for all the factors
associated with changes in metabolism in critically ill patients. The most widely used equation for
this purpose, the Harris and Benedict equation, was issued over 100 years ago and is inaccurate in
about 40% of patients. To date, indirect calorimetry remains the gold standard for assessing REE.
This paper addresses how to use and interpret indirect calorimetry in planning clinical nutrition for
critically ill patients.

Key words: indirect calorimetry, critically ill, indications, interpretation

STRESZCZENIE

Celem niniejszego przegladu jest przedstawienie klinicystom nowych mozliwosci zywienia
klinicznego (dojelitowego lub pozajelitowego) opartego na kalorymetrii posredniej, ktéra umoz-
liwia dostarczanie odpowiedniej liczby kalorii w celu uzupetnienia sktadnikéw odzywczych lub
utrzymania niedozywionych pacjentéw hospitalizowanych. Podanie zbyt matej lub zbyt duzejilosci
kalorii moze skutkowa¢ niekorzystnymi nastepstwami klinicznymi, pogorszy¢ przebieg choroby,
zwiaszcza u pacjentdéw w stanie krytycznym. Dlatego pilnym zadaniem jest optymalizacja wsparcia
zywieniowego dla indywidualnych i specyficznych potrzeb pacjentéw. Kalorymetria posrednia (IC,
indirect calorimetry) jest jedyna praktyczna, kliniczng metoda pomiaru spoczynkowego wydatku
energetycznego (REE, resting energy expenditure), ale z klinicznego punktu widzenia znajomos¢ tylko
jednej czesci catkowitego wydatku energetycznego (TEE, total energy expenditure) nie wystarcza do
zaplanowania zywienia obejmujacego rzeczywiste zapotrzebowanie energetyczne indywidualnego
pacjenta. Obecnie nie mamy nic lepszego niz IC do doktadnego okreslania spoczynkowych potrzeb
energetycznych hospitalizowanych pacjentéw. Chociaz opracowano wiele rownan prognostycznych
dla REE, zadne z nich nie moze wyjasni¢ wszystkich czynnikéw zwigzanych ze zmianami metabo-
lizmu u pacjentéw w stanie krytycznym. Najczesciej uzywane réwnanie Harrisa i Benedicta, wydane
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ponad 100 lat temu, jest niedoktadne u okoto 40% pacjentéw. Do tej pory kalorymetria posrednia
pozostaje ztotym standardem oceny REE. Jak jg wykorzystac i zinterpretowac w planowaniu zywienia
klinicznego u pacjentéw w stanie krytycznym, jest tematem tego artykutu.

Stowa kluczowe: kalorymetria posrednia, krytycznie chorzy, wskazania, interpretacja

INTRODUCTION

Total energy expenditure (TEE) in healthy individuals ma-
inly consists of resting energy expenditure (REE), which
represents 60-75% of TEE, activity expenditure (AE) — ap-
proximately 30% of TEE, and diet-induced energy expen-
diture (DEE) — about 10% of TEE. REE is mainly a product
of the metabolism of lean body mass, and it is the smallest
amount of energy that should be given daily to prevent
the utilization of one’s own energy sources, which leads to
disease-related undernutrition [1]. Supporting appropriate
amounts of energy is of paramountimportance to optimize
nutrition therapy for critically ill patients, as well as other
severely undernourished patients with various pathologies
and conditions. Since Harris and Benedict published their
equation in 1919 [2], more than 200 predictive equations
based on anthropometric data for measuring REE have
been developed, but all have unacceptable high error
rates. This error rate is magnified by the application of
activity and injury factors to empirically account for total
energy needs in critically ill patients [3]. Lean body mass is
the strongest determinant of IC-measured REE, but the final
result of measurement depends on many variables, such
as body weight, height, sex, age, nutritional status, injury,
infection, proper execution, and interpretation of obta-
ined results. Critical illness can alter glucose metabolism
(hyperglycemia), lipid metabolism (increased mobilization
of free fatty acids), protein and amino acid metabolism
(significant increase in protein breakdown), leading to
significant increases or decreases in energy expenditure.
Thus, exact knowledge of REE is crucial in patients receiving
nutritional support to avoid complications associated with
under- or overfeeding [4]. Underfeeding (undernutrition)
resulting from inadequate intake, digestion, or absorption
of protein and/or energy (calories) is an independent factor
thatincreases morbidity, mortality, hospital stay, and treat-
ment costs. Overnutrition results in overweight and obesity,
both of which are associated with complications, including
hypertension, heart disease, type 2 diabetes, non-alcoholic
fatty liver, stroke, respiratory disorders, and cancer.

The measured REE obtained from IC is the best guide
for energy administration during nutritional support.
However, this method is only available in a small number
of hospitals, mainly due to the high cost of the device and
trained personnel who can perform the examination and
interpret the results accurately. In 2000, the cost of indirect
calorimetry was between 30 and 60 thousand dollars [5],
and currently, there is no country that reimburses the cost
of this examination. This is probably why Heyland et al.
[6] showed in a 2011 paper that out of 8,500 critically ill
patients treated in intensive care units worldwide, only 2%

had their REE diagnosed based on IC, with the remaining
98% diagnosed using predictive equations, mainly Harris
and Benedict, Ireton Jones, and Penn State equations. Four
years later, Heyland et al. [7] showed that out of 3,390 crit-
ically ill patients treated in ICU-s in 26 European countries,
only 2% had their REE measured using IC[7]. The main goal
of this review is to examine how to interpret the results
of indirect calorimetry in healthy and severely ill subjects
and how to utilize the obtained results in malnourished
(undernourished and obese) patients when planning
clinical nutrition.

ENERGY EXPENDITURE

The energy required by the human body to maintain its
organic and vital functions is obtained through the oxida-
tion of macronutrients from food. Energy expenditure (EE)
is the result of the combustion of carbohydrates, lipids, and
proteins, which requires oxygen consumption and resultsin
the production of carbon dioxide. Total energy expenditure
(TEE) is the amount of energy required by the organism
daily and is determined by the sum of three components:
resting energy expenditure (REE), diet-induced thermoge-
nesis (DIT), and physical activity (PA).

Resting energy expenditure (REE) is the amount of
energy required to perform essential body functions,
such as respiration, cardiac function, and maintenance of
body temperature. REE is determined at rest, in a supine
position, after 8 hours of sleep and a 12-14 hour overnight
fast. REE contributes to 60-75% of TEE for most sedentary
individuals and approximately 50% for physically active
individuals. The strongest determinant of REE is lean body
mass (LBM), but other factors such as sex, age, systemic
inflammation, thyroid function, body temperature, body
weight, and disease processes also influence REE. Clinical
and surgical diseases usually increase REE by 5-20%. Fever
is another important factor that increases REE by 11% for
every 1°C. Conversely, medications such as sedatives, pain
relievers, and muscle relaxants used to reduce metabolic
stress seem to reduce REE.

Diet-induced thermogenesis (DIT) is the component
of EE related to the energy required for the digestion,
absorption, usage, and storage of nutrients after food
intake. The thermic effect of food on TEE depends on the
type and amount of nutrients and represents 5-15% of
TEE. In patients on parenteral nutrition may be neglected,
while in patients on enteral nutrition with oral nutritional
supplements, it does not seem to exceed 5%.

Physical activity (PA) represents the thermic effect of
any movement that exceeds REE. In sedentary individuals,
it can represent less than half of the REE [8, 9, 10]. Energy
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needs can be assessed by indirect calorimetry or through
the use of predictive equations or normograms proposed
by scientific societies.

INDIRECT CALORIMETRY
Adapting nutrient supply to the actual requirements of
critically ill patients is an essential part of their complex
treatment, as both overfeeding and underfeeding can
contribute to increased morbidity and mortality. Indirect
calorimetry measures the oxygen (VO,) consumption and
carbon dioxide (VCO,) excretion, allowing for the calculation
of energy expenditure (EE) and respiratory quotient (RQ).
According to the original Weir equation [11], the metabolic
rate in calories per day can be calculated as metabolic rate
[cal/day] = 1440 x (3,94 x + 1,11 x), where is the oxygen
consumption in liters per minute and is the rate of carbon
dioxide productionin liters per minute. The formula can also
be written in terms of calories per day, with expressed in
milliliters per minute and expressed in milliliters per minute.

RESPIRATORY QUOTIENT RQ

The respiratory quotient (RQ) is used to evaluate substrate
utilization and has a normal physiologic range of 0.7 to
1.0. Higher RQ values may indicate excessive CO, produc-
tion, lipogenesis, and overfeeding, while values less than
0.7 may be due to metabolic or technical causes. However,
obtained RQ values should be interpreted with caution
as they can be altered by diseases, changes in acid-base
balance, medications, and overfeeding. If the RQ is greater
than 1.0, the total calories and/or carbohydrates should be
decreased, while if the RQ is less than 0.7, the total calo-
ries should be increased. Since 2003, new IC devices that
measure only VO, consumption have become available for
clinical application in addition to calorimeters measuring
both VO, and VCO,. These devices are cheaper and more
compact, and as hand-held units, can be easily carried
from one subject to another. They provide a VO, value and
resting energy expenditure (REE) on their liquid crystal
window display, but since they only measure VO, it is
not possible to determine RQ [12]. These highly portable
devices are still in use mainly due to their lower price and
easy service. However, no validation has been published
in critically ill patients requiring mechanical ventilation
because these devices cannot be used in this group of
patients, significantly limiting their wide application.

INDICATIONS FOR INDIRECT CALORIMETRY
Indirect calorimetry is indicated in all clinical situations in
which precisely measured energy expenditure is impor-
tant to avoid under- or overnutrition, and to plan clinical
nutrition based on actual energy needs. This method is
particularly useful for the following groups of patients:

- Critically ill patients treated in the ICU.

- Oncological patients with severe undernutrition or
cachexia, in whom clinical nutrition adjusted to require-
ments is an important part of treatment.

Patients with severe acute pancreatitis or acute necrotic
pancreatitis, who quickly develop mixed undernutrition
oracute kwashiorkor undernutrition, and in whom early
enteral or parenteral nutrition is widely accepted as
a complex treatment in these cases.

- Patients after severe multi-organ or cranio-cerebral
trauma, in whom energy expenditure increases by up
to 40%.

- Severely obese patients before and after bariatric sur-
gery,inwhom ICis useful in planning a proper diet. This
should be complemented by body impedance analysis
(BIA) to determine whether loss of body weight is pri-
marily due to loss of fat mass or lean body mass, which
is undesirable and leads to undernutrition [13, 14].

- Patients suffering from Coronavirus Disease 19 SARS
(COVID-19) with severe acute respiratory syndrome,
immunodeficiency, and undernutrition should be
fed enterally as soon as possible with oral nutritional
supplements (ONS) according to their energy needs. If
possible, these needs should be measured by indirect
calorimetry, to allow adjustment of the amount of
macronutrients based on their actual energy require-
ments [15].

INDIRECT CALORIMETRY MEASUREMENT
Thefirst step in obtaining high-quality results from indirect
calorimetry is to evaluate the patient’s preparation for the
test. Because energy expenditure is significantly affected by
the intake of nutrients, nicotine, caffeine, alcohol, duration
of rest, and restraint of physical activity prior to testing, all
these factors must be carefully evaluated before starting
the measurement. Prior to testing, the patient should:

- Be fasting for a minimum of 5 hours after meals
or snacks.

-+ Abstain from alcohol and nicotine for at least 2 hours
and from caffeine for 4 hours.

Abstain from moderate exercise for at least 2 hours and

from vigorous exercise for up to 14 hours.

Inform the person performing the examination about

all medications taken daily.

- The patient should receive these recommendations no
later than 2 days before testing.

Patients on ventilators in a critical care unit have
frequent interventions, such as sedation and nursing care
procedures, which can alter energy expenditure and should
be taken into consideration. Indirect calorimetry measure-
ment should be performed at room temperature (20-25°C)
because in this range of temperatures, the energy expen-
diture necessary to keep the body’s temperature stable is
smallest [16-18]. The acceptable length of the test is still
a point of discussion. The most common protocol in the
critical care area is a 30-minute collection of data. In other
patients, a measurement lasting 20 to 30 minutes seems
to be sufficient to calculate total energy expenditure. The
optimal length of rest prior to measuring REE is also a mat-
ter of discussion, but according to most investigators, 10 to
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20 minutes is recommended [16, 17]. Achieving a steady
state during IC testing is recommended to assure validity
and reduce error from artifactual influences. Unfortuna-
tely, the need to achieve a steady state during IC testing
is controversial. This controversy is reflected in a lack of
consensus on the methodology for performing IC testing.
The actual criteria for a steady state are variably defined
as a 5-minute interval during which either average minute
VO, and VCO, change by <10%, VO, and VCO, vary about
their mean values by > 5%, or the coefficient of variation
of both VO, and VCO, is < 5%. Other investigators provide
more clinically oriented criteria for a steady state defined
as ,the patient is lying motionless with eyes open and
responding to surrounding events” [16, 17].

According to Clave et al. [19], failure to achieve a ste-
ady state does not invalidate the results of the study but
signifies greater error in extrapolating the short-term REE
to the 24-hour TEE.

FACTORS INFLUENCING ENERGY
EXPENDITURE

Age: Age-related changes in body composition and cellu-
lar energy metabolism influence subcomponents of total
energy expenditure (TEE). The decrease in resting energy
expenditure (REE) is mainly related to the progressive
increase of less metabolically active fat mass (FM) and
the decrease of metabolically active fat-free mass (FFM),
as well as a reduction in organ mass that progresses with
age. These changes significantly diminish the value of
prediction equations in older subjects and may lead to
inadequate nutritional interventions in this still-increasing
group of hospitalized patients. Other causes that lead to
diminished energy expenditure in older subjects include
a progressive lack of appetite, reduced physical activity,
and chronic diseases, which are responsible for a progres-
sing decrease in REE starting from the age of 30. Although
20 kcal/kg body mass has been suggested for predicting
energy expenditure in elderly ICU patients, the measure-
ment of REE by indirect calorimetry is still recommended
for an accurate assessment of individual resting energy
needs in this group of patients [1, 8, 18, 20, 21].

Gender: REE in women is always lower, by 100-
—-200 kcal/24 h, than in men of the same weight, height, and
clinical condition due to a physiologically higher amount
of less metabolically active fat mass in a woman’s body.

Obesity: Another unsolved problem is planning
nutrition adapted to requirements, which is extremely
difficult in cases of obesity. Obesity is one of the most
common chronic diseases in the United States and is gro-
wing at a disproportionate rate worldwide, which means
that the number of obese critically ill patients in hospitals
will also be increasing every year. Before starting effective
treatment for an obese patient, it is necessary to exclude
the most common comorbidities such as cardiovascular
diseases, type 2 diabetes, gastrointestinal symptoms,

musculoskeletal disorders, respiratory problems, and
some cancers. Identifying these comorbidities is of great
importance because they play a significant role in the meta-
bolism of obese patients. Obese ICU patients are catabolic,
and in the postoperative period, their total resting energy
expenditure is higher than that of lean patients but may
be lower per kg body weight. The appropriate amount of
calories and protein to be given to obese ICU patients is
still a matter of ongoing debate.

When comparing hypocaloric diet (<15 kcal/kg cu-
rrent body weight (CBW) per day) to normocaloric diet
(25-36 kcal/kg ideal body weight (IBW) per day) with high
protein intake (1.8-2.2 g/kg IBW per day), the former sho-
wed slight advantages, such as lower insulin requirements,
better wound healing, decreased ICU stay, and antibiotic
days [19, 20]. Hypocaloric feeding may begin at 50-70% of
the estimated caloric requirement (or 11-14 kcal/kg CBW,
or 22-25 kcal/kg IBW), while high protein feeding may be-
gin from 1.2 g/kg CBW or 2.0-2.5 g/kg IBW. It is important
to note that providing hypocaloric, low protein feeding
is associated with a poor clinical outcome and should be
avoided in clinical practice [19]. In patients without severe
renal or hepatic dysfunction, adequate protein provision
and enteral route of feeding are highly recommended
[19, 20, 21].

It should also be remembered that in obese patients,
micronutrient deficiencies occur more frequently than in
the general population. Vitamin deficits mainly concern
vitamin D, A, and folic acid. Additionally, minerals such as
iron, calcium, iodine, magnesium, zinc, and selenium were
found at lower levels in obese compared to lean individu-
als [8, 19, 20]. Obese patients in the ICU are usually highly
catabolic and should be fed early to minimize loss of lean
body mass. Energy requirements are best determined by
indirect calorimetry since predictive equations are inaccu-
rate, especially in this group of patients [22-24].

WHICH WEIGHT SHOULD BE USED

IN PLANNING CLINICAL NUTRITION
Loss of body weight is commonly associated with inadequ-
ate nutrition, and weight loss greater than 10% of usual
body weight suggests severe undernutrition. However, in
critically ill patients, weight loss can be masked by edema
and does not reflect true body mass. Unfortunately, there
is still no consensus from ASPEN and/or ESPEN on which
body weight should be used in planning clinical nutrition.
The following options are available:

Current body weight based on Body Mass Index (BMI)
[25]1, which allows for the subdivision of measured weight
into undernutrition (below 18.5 kg/m?), normal body
weight (18.5-24.9 kg/m?), excess weight (25-29.9 kg/m?),
obesity 1°(30-34.9 kg/m?), obesity 2° (35-39.9 kg/m?), and
morbid obesity 3° (> 40 kg/m?) [25].

Actual Body Weight, which is the weight measured
during hospitalization without any additional information.
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Ideal body weight, which is related to height according
to the following equation: Males should allow 48 kg for the
first 152 cm of height and 1.07 kg for every additional cm
of height [26]. The original equation values are expressed
in pounds, feet, and inches.

Desirable body weight, which can be calculated using
BMI (18.5-24.9 kg/m?) or Broca'’s formula. Broca's formula
is useful for patients aged 18 to 60 years and is calculated
as follows: for males, (height [cm] - 100) - 5%, and for
females, (height [cm] — 100) — 10% (Paul Broca, French
surgeon, 1824-1880).

Due to the lack of consensus, most authors describe
the intake of energy or protein using the abbreviation
kg/mc, without providing information about the basis
of the planned intake of macro- and micronutrients
and energy.

INTERPRETATION OF RESULTS OF INDIRECT
CALORIMETRY
Total energy expenditure (TEE) refers to the amount of
energy required by the body on a daily basis, and is com-
prised of three components: resting energy expenditure
(REE), diet-induced thermogenesis (DIT), and physical
activity (PA). REE, also known as basal metabolic rate
(BMR), represents the number of calories expended per
hour, which can be extrapolated to a 24-hour period. REE
accounts for 60-70% of the daily TEE in healthy patients
at rest. Measurement of REE must be performed under
standardized ambient conditions, as recommended for
both indirect calorimetry and predictive equations [27].
All components of metabolism are mainly dependent
on the clinical condition of the patient. In healthy sub-
jects, REE and the other components of TEE are strictly
defined. However, critically ill patients treated in the ICU
have a different metabolism, which can increase with the
severity of disease, organ failure, infection, inflammation,
fever, catabolism, or sepsis. In the literature, results of in-
direct calorimetry for severely or critically ill patients are
often presented as resting energy expenditure, which is
accurate for healthy individuals but not necessarily true
for ICU patients [10,12]. This is because the metabolism
of the human body cannot be separated from the clinical
status of the patient. In 2004, Holdy [12] introduced the
term Measured Resting Energy Expenditure (MREE) with
IC to formulate a calorie prescription according to the
clinical status (patient category) and wrote:,In mechani-
cally ventilated patients in the ICU, the MRRE equates to
TEE, without any additional correction factors.” Seventeen
years later, Oshima, Singer, Pichard et al [1] stated, “by
definition, BEE as well as REE measurements must be
conducted in conditions that are unfeasible for diseased
individuals. In clinical practice, REE or TEE reflects the
patient’s energy needs. For patients in the ICU, measured
energy expenditure should be considered as TEE. This
important statement, published in 2017 and based on

human metabolism physiology, did not arouse much
interest among clinicians. Until now, the term REE is com-
monly used as a result of ICin critically ill patients treated
in the ICU. Adopting this statement requires changes in
the interpretation and practical use of indirect calorimetry
in planning clinical nutrition for ICU patients. In these
patients, the term REE should be replaced by total energy
expenditure [TEE] or actual energy expenditure [AEE]. In
healthy subjects, it should be REE, which accounts for
about 70% of TEE, and to obtain TEE, the value of REE
should be multiplied by 1.1, 1.2, or 1.3. This is confirmed by
our own unpublished data in which the mean measured
value of ICin 50 surgical patients without signs of malnu-
trition was 1,650 kcal in males and 1,520 kcal in females. In
severely ill mechanically ventilated patients treated in the
ICU due to severe COVID-19, the mean energy expenditure
was 2,258 kcal/day [28]. In 2021, Rattanachaiwong and
Singer [29], based on their own experience, published
an important statement that should be taken into con-
sideration by physicians working in the ICU:“To minimize
energy debt in the intensive care unit, we support early
enteral feeding. REE should be measured as soon as the
patient’s condition allows, and the target of delivered
calories should be around 0.7 to 1 of the measured REE
to avoid overfeeding.”

We completely agree with all of the statements support-
ed by Pierre Singer, the“guru” of indirect calorimetry. Based
on the literature and the description of human metabolism
formulated many years ago, we believe it is time to take
the next step and leave the term REE for healthy subjects,
in whom three parts of metabolism are clearly distin-
guished (TEE = REE + DIT + PA). Instead, we should accept
the term total energy expenditure (TEE) or actual energy
expenditure (AEE) for the results of correctly performed
indirect calorimetry in severely ill ICU patients. Accepting
the statement thatin ICU patients measured REE =TEE sets
the goal of nutrition support, but in the clinical setting,
we still do not know how many calories should be given
to each individual patient, if according to the literature,
providing 60 to 70% of the goal is sufficient to maintain
gut integrity, provide stress prophylaxis, and improve the
effect of an immune-stimulating diet [30, 31]. Delivery of
calories below actual requirements will result in inadequate
nutritional repletion or maintenance and worsen clinical
outcomes. The clinical consequences of excessive caloric
supply are less clearly defined, but hepatic dysfunction
is often suggested. In light of the clinical consequences
of both inadequate and excessive caloric supply, and our
inability to precisely identify energy expenditure by means
of predictive equations, indirect calorimetry remains the
most reliable method for determining energy expendi-
ture. However, the interpretation of results should differ
for healthy subjects and severely ill ICU patients, due to
the completely different metabolic situations of these
non-comparable population groups.
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CONCLUSIONS

Malnutrition is associated with increased morbidity,
mortality, prolonged hospital stays, and higher treatment
costs. Nutritional treatment, including oral nutritive sup-
plements and enteral or parenteral nutrition, improves
outcomes, but determining the appropriate amount of
energy and protein to avoid underfeeding or overfeeding
is challenging. Predictive equations are inaccurate and
unreliable for critically ill population, which is heteroge-
neous, and has continual metabolic changes. This increases
the difficulty of finding one predictive equation, which
would be accurate for various groups of patients. For the
past 100 years, widely used Harris and Benedict equation
is inaccurate in 39% of patients, but up to now nothing
better has been discovered. For more than 50 years, indirect
calorimetry (IC) has been the gold standard for assessing
energy expenditure (EE) in healthy or severely ill patients
treated in the ICU. However, the terminology used for
describing IC results for resting energy expenditure (REE)
is incorrect and does not consider the different metabolic
statuses of healthy and severely ill patients. Thus, we stron-
gly support the statement made by Oshima et al. [1], Holdy
[12], and Ratltanchaiwong and Singer [27] that in critically
ill patients, IC results represent total energy expenditure
(TEE) and often require reducing the indicated calorie
amount rather than using additional factors like 1.1, 1.2,
1.3, to obtain TEE from REE, which in healthy subjects only
represents 60 to 75% of TEE. We suggest that, to improve
communication and avoid interpretation mistakes, 1C
results in severely ill ICU patients should be named TEE or
actual energy expenditure (AEE). The term REE should be
reserved for healthy subjects or moderately malnourished
patients whose metabolism is nearly normal.
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W 2022 roku najwazniejszym wydarzeniem w dziedzinie leczenia zywieniowego byt 44. Kongres
Europejskiego Towarzystwa Zywienie Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN, The European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism), ktéry odbyt sie w Wiedniu w dniach 3-6 wrzesnia z udzia-
tem ponad 4,5 tysigca uczestnikow z catego $wiata. Kongres uchwalit przygotowana wczesniej
przez Swiatowe towarzystwa zywieniowe (ASPEN [American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition], ESPEN [European Society for Clinical Nutrition and Metabolism], FELANPE [Federation
Latinoamericana de Terapia Nutritional] ,Miedzynarodowa deklaracje o prawach cztowieka do
opieki zywieniowej’, ktérej tekst zamieszczono ponize;j.

MIEDZYNARODOWA DEKLARACJA O PRAWACH CZLOWIEKA
DO OPIEKI ZYWIENIOWE)J

The International Declaration on the Human Right to Nutritional Care

PREAMBULA

Powszechnie wiadomo, ze:

Kazdy cztowiek ma prawo do zycia w wa-
runkach spetniajacych najwyzsze standardy
zdrowia, dotyczy to zwtaszcza zywnosci
i zywienia.

Zapewnienie dostepu do zdrowej zywno-
$ci dotyczy takze os6b chorych wymagajacych
hospitalizacji, dla ktérych odpowiednie zy-
wienie jest niezbedne, a gtodzenie szkodliwe.

Niedozywienie zwigzane z chorobg,
towarzyszace wiekszosci chordb, pogarsza
przebieg choroby i jakos¢ zycia, wydtuza czas
pobytu w szpitalu, zwieksza czestos¢ powi-
ktan i zgonéw oraz koszty leczenia. Dlatego
w kazdym przypadku musi by¢ wdrozone
leczenie zywieniowe prowadzone przez do-
Swiadczony i kompetentny zespot, w ktérego
sktad wchodza: lekarz, dietetyk i pielegniarka
oraz ewentualnie inne osoby w zaleznosci od
sytuacji klinicznej pacjenta.

W szpitalach prawo pacjenta do otrzy-
mywania pokrywajacego zapotrzebowanie,

dobrejjakosci pozywienia czesto jest lekcewa-
Zone, Co sprawia, ze znaczna liczba dzieci i do-
rostych cierpigcych na niedozywienie zwigzane
z choroba nie otrzymuje niezbednego leczenia.

Podstawe prawna i naukowa przedstawio-
nych nizej zalecen stanowia:

Artykut 25 Powszechnej Deklaracji Praw
Cztowieka z 10 grudnia 1948 roku, ktéry
mowi, ze kazdy cztowiek,ma prawo do takie-
go standardu zycia, ktéry zapewnia zdrowie,
dobre samopoczucie i dostep do zywnosci
jemu i rodzinie”.

Artykut 11 Miedzynarodowego paktu
praw gospodarczych, spotecznych i kultu-
ralnych (ICESCR, International Convenant on
Economic, Social and Cultural Rights) (1966),
ktory stwierdza, ze kazdy cztowiek i jego
rodzina maja prawo do zycia w zdrowiu, co
obejmuje szeroki zakres czynnikéw socjoeko-
nomicznych, w tym nieskrepowany dostep do
Zywnosci i zywienia.

Rezolucja Res (2003) 2 Komitetu Ministréw
Rady Europy z 12 listopada 2003 roku zawiera-

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
udostepnianie pod warunkiem wskazania autorstwa i wydawcy. Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.
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jaca 142 zalecenia dla rzadéw dotyczace zywnosci i zywienia
w szpitalach, ktéra postuluje ,opracowanie i wdrozenie do
praktyki narodowych rekomendacji obejmujacych wymaga-
nia dotyczace zywnosci i opieki zywieniowej w szpitalach”.

Artykut 14 UNESCO z 2005 roku gtoszacy, iz ,postep
w nauce i technologii powinien zapewnié spoteczeristwom
dostep do zywnosci i wody”.

Miedzynarodowa Deklaracja FELANPE z 2008 roku do-
tyczaca zywienia w szpitalach, ktéra stwierdza, ze ,wszyscy
pacjenci maja prawo do optymalnego leczenia zywienio-
wego stosowanego przez wykwalifikowany personel”.

Podsumowanie obrad FAO-WHO Il Miedzynarodowe;j
Konferencji o Zywieniu (ICN 2) z 2014 roku, w ktérym
stwierdzono, ze,,niedozywienie, niedobdér mikrosktadnikow
odzywczych, nadwaga i otytos¢ nie tylko pogarszaja jakosc¢
zycia, sprawnosc fizyczng i umystowa, ale réwniez obnizaja
odpornos¢, zwiekszaja ryzyko zachorowania na choroby
zakaZneiniezakaZzne, a takze zmniejszajg wydajnos¢ pracy,
co ma konsekwencje rodzinne i ekonomiczne, i w tych ka-
tegoriach nalezy je rozpatrywac¢, zapobiegac imije leczy¢".

Podobne do powyzszych zalecenia, ktére zostaty
zawarte w United Nations Sustainable Development
Goals w 2015 roku oraz zalecenia wydane przez ESPEN
w roku 2016.

,Miedzynarodowa deklaracja o zwalczaniu zaburzen
odzywiania i prawie do opieki zywieniowej’, znana jako
,Declaration of Cartagena”wydana przez FELANPE w roku
2019, w ktérej zapisano, ze , kazdy cztowiek ma prawo do
zdrowia i Zywnosci, co 0znacza, ze wszyscy pacjenci maja
prawo do opieki zywieniowej, a w szczegdélnosci do oceny
stanu odzywienia i optymalnego leczenia zywieniowego
w celu zmniejszenia czestosci wystepowania niedozywie-
nia zwigzanego z chorobg i towarzyszacej mu chorobowo-
sci i Smiertelnosci.

Uchwata ESPEN z 2020 roku wzywajaca rzady i wiadze
uczelni medycznych do wprowadzenia edukacji zywienio-
wej do programu ksztatcenia studentéw medycyny.

Uchwata ASPEN z 2021 roku o aspektach etycznych
sztucznego zywienia i nawadniania.

Uchwata Miedzynarodowej Grupy Specjalistéw
z 2021 roku o prawie pacjentéw do opieki zywieniowej
obejmujacej ocene stanu odzywienia, oraz zapobieganie,
rozpoznanie i leczenie niedozywienia poprzez zywienie
medyczne majace na celu zmniejszenia wysokiej czestosci
wystepowania niedozywienia szpitalnego i zwigzanejz nim
chorobowosci i Smiertelnosci.

Wyzej podane zasady, uchwaty i deklaracje sktaniaja nas
do opartego na badaniach naukowych apelu do autoryte-
téw publicznych, instytucji rzadowych i samorzadowych
oraz medycznych towarzystw naukowych o wspoétdziatanie
w upowszechnianiu opieki zywieniowej i walki z niedo-
zywieniem zwigzanym z choroba, ktére — mimo ze jest
zjawiskiem zagrazajgcym zdrowiu i zyciu — nie budzi wiek-
szego zainteresowania przedstawicieli ochrony zdrowia.
Upowaznia to nas do sformutowania ponizszych zalecen.

ARTYKUL 1. ZAKRES DZIALANIA

Oswiadczamy, ze niezbywalnym prawem kazdego
cztowieka jest dostep do opieki zywieniowej bedacej waz-
nym elementem prawa do zdrowia. Oznacza to, ze kazdy
pacjent z niedozywieniem zwigzanym z choroba musi mie¢
zastosowane leczenie zywieniowe zaréwno w szpitalu, jak
i poza szpitalem.

Oswiadczenie to jest skierowane do kazdej naukowej
i zawodowej organizacji, w tym do administracji szpitali
i innych jednostek zajmujacych sie zdrowiem, o czynne
uczestnictwo w promowaniu i wdrazaniu opieki zywie-
niowej i zwalczaniu niedozywienia zwigzanego z choroba,
ktoére powinno by¢ traktowane jako rozpoznanie kliniczne
choroby wymagajacej zapobiegania, rozpoznaniaileczenia
zgodnego z obowigzujacymi zasadami.

Deklaracja ta powinna by¢ traktowana jako dokument
programowy, ktérego poszczegdlne stwierdzenia stanowic
beda baze dla rozwoju i wdrazania do praktyki klinicznej
zatozen opieki zywieniowej jako waznego elementu zdro-
wia pojedynczych oséb i catych spoteczenstw.

ARTYKUL 2. CEL
Celem deklaracji jest:

2.1.Uznanie prawa kazdego cztowieka do opieki zywie-
niowej obejmujacej zapobieganie, wczesne rozpoznanie
i whasciwe leczenie ryzyka niedozywienia lub niedozywie-
nia zwigzanego z choroba.

2.2. Opracowanie ramowych zasad, ktére beda stuzyty
jako podstawa (baza) dla praktycznych dziatari podejmo-
wanych i wdrazanych przez krajowe towarzystwa naukowe
zajmujace sie zywieniem klinicznym i metabolizmem.

2.3.Upowszechnianie celéw, znaczenia i zasad zywienia
klinicznego w celu podnoszenia poziomu i jakosci opieki
nad chorymi w szpitalach.

2.4. Podnoszenie poziomu $wiadomosci i wiedzy
pracownikéw ochrony zdrowia na temat zagrozen, jakie
niesie niedozywienie zwigzane z chorobg i brak opieki
zywieniowej w szpitalach i innych jednostkach ochrony
zdrowia, w tym w podstawowej opiece zdrowotne;j.

ARTYKUL 3. ZASADY
Towarzystwa i organizacje, do ktérych ta Deklaracja jest
skierowana, powinny podejmowac zalecane dziatania
dotyczace upowszechnienia zywienia klinicznego, prze-
strzegajac nastepujacych zasad:

3.1. Polityka zdrowotna panstwa musi uwzgledniac
prawo do opieki zywieniowej, ktéra jest podstawa walki
z niedozywieniem zwigzanym z choroba.

3.1.1. Zywienie kliniczne musi by¢ wigczone do polityki
zdrowotnej panistwa na zasadach réwnosci i rachunku eko-
nomicznego.

3.1.2. Klinicysci, naukowcy i politycy powinni wspdl-
nie opracowac zasady wiaczenia do polityki zdrowotnej
panstwa leczenia zywieniowego opartego na wynikach
badan naukowych.
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3.1.3. Aby osiggnac¢ zamierzone cele, leczeniem zy-
wieniowym muszg by¢ objeci takze pacjenci z ryzykiem
niedozywienia, w tym kobiety w cigzy, dzieci, osoby
doroste, osoby w wieku podesztym i osoby chore na cho-
roby niezakazne.

3.1.4. Polityka zdrowotna panstwa powinna uwzgled-
niac¢ opieke zywieniowa jako wazny element holistycznego
podejscia do pacjenta, uwzgledniajacego zapobieganie
i leczenie niedozywienia zwigzanego z chorobg i poprawe
wynikéw leczenia chorych.

3.2. Nauczanie zywienia klinicznego i prowadzenie
badan naukowych w tym zakresie stanowi fundament
opieki zywieniowej.

3.2.1. Edukacja zywieniowa i znajomos¢ zasad opieki
zywieniowej jest niezbedna dla wszystkich pracownikéw
medycznych zatrudnionych w ochronie zdrowia, a ksztat-
cenie w tym zakresie powinno by¢ obowigzkowe we
wszystkich uniwersytetach medycznych iinnych uczelniach
ksztatcacych kadry dla ochrony zdrowia.

3.2.2. Studenci wydziatéw lekarskich, farmacji, diete-
tyki i pielegniarstwa powinni w programie studidow miec
obowigzkowe zajecia z zywienia cztowieka obejmujace
3 gtéwne dzialy: podstawy zywienia, dietetyka stosowana
i zywienie kliniczne.

3.2.3. Z uwagi na to, ze oparte na wynikach badan
naukowych decyzje beda miaty wptyw na zdrowie i jako$¢
zycia ludzi, wazne jest, aby brane pod uwage badania
naukowe dotyczace leczenia zywieniowego byly wysokiej
jakosci i pochodzity z uznanych osrodkéw badawczych.

3.3. Zywienie kliniczne powinno by¢ prowadzone
z uwzglednieniem zasad etycznych.

3.3.1. Warunkiem sztucznego zywienia i nawadniania
jest istnienie wskazan do tego rodzaju terapii i zgoda pa-
cjenta.

3.3.2. Prowadzacy leczenie zywieniowe majg etyczny
obowiagzek wyboru optymalnej metody zywienia i sktadu
mieszaniny odzywczej.

3.3.3. Finanse przeznaczone na leczenie zywieniowe
powinny by¢ wydawane zgodnie z uzasadnionym zapo-
trzebowaniem pacjenta i stanem klinicznym.

3.3.4.Wybor metody sztucznego zywienia (dojelitowe,
pozajelitowe, kombinowane) moze stwarzac¢ problemy
etyczne, dlatego w wyborze nalezy kierowac sie przyjetymi
przez miedzynarodowe organizacje aktualnymi wskazania-
mi, popartymi wynikami leczenia.

3.3.5 W realizacji leczenia zywieniowego nalezy prze-
strzega¢ zasady poszanowania godnosci pacjenta i jego
prawa do uzyskania wszechstronnej informacji na temat
proponowanego leczenia.

3.4. Sprawowanie skutecznej opieki zywieniowej wy-
maga wielodyscyplinarnego zespotu.

3.4.1. Rozpoczynajac leczenie zywieniowe w szpitalu,
nalezy mie¢ przygotowany plan i sposéb realizacji dalsze-
go zywienia po wypisaniu chorego ze szpitala. Plan musi
obejmowac: program zywienia, sposoéb realizacji, monito-
rowanie, postepowanie w przypadku powiktan oraz adres
i telefon osrodka, ktéry sprawuje opieke nad pacjentem po
wypisaniu do domu. Powinien to by¢ ten osrodek w ktérym
rozpoczeto leczenie zywieniowe.

3.4.2. Zespot leczenia zywieniowego powinien miec
charakter interdyscyplinarny, poniewaz postep w nauce
0 zywieniu, sprzecie i procesie produkcji sktadnikéw od-
zywczych jest tak znaczacy i szybki, ze dla opanowania
i praktycznego wykorzystania tej wiedzy potrzebni sa
specjalisci z r6znych dziedzin pozamedycznych.

3.5. Zainteresowanie pacjenta i jego aktywny udziat
w leczeniu sg kluczem do sukcesu.

3.5.1. Swiatowa Organizacja Zdrowia podkresla, ze
zainteresowanie pacjenta wtasnym zdrowiem i jego
aktywny udziat w leczeniu stanowig niezbedny warunek
poprawy jakosci ochrony zdrowia. Pacjenci zainteresowani
odpowiadaja lepiej na leczenie, a jego wyniki sg lepsze niz
u niezainteresowanych i niewspotpracujacych z zespo-
tem terapeutycznym.

3.5.2. Zainteresowanie oznacza odpowiedzialnos¢
i wiedze, a wiedza jest rowna wolnosci. Pacjenci zaintere-
sowani czynnie uczestniczg w procesie leczenia i czuja sie
wspotodpowiedzialni za jego przebieg.

3.5.3.Wspétodpowiedzialnosé pacjentéw iich rodzin za
niedozywienie zwigzane z chorobg, jego wczesne rozpo-
znanie, poszukiwanie przyczyny i wtasciwe leczenie moze
przyczynic sie do wzrostu Swiadomosci spoteczernstwa na
temat zagrozen, jakie niesie niezamierzone chudniecie,
szczegolnie jezeli wigcza sie do tego media.

Wieden, 44 Kongres ESPEN, 3-6 wrzesnia 2022 roku
| co dalej?
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Zywienie
w oddziale internistycznym —
kiedy, dla kogo?

drn.med. Anna Zmarzty

Wojewddzki Szpital Specjalistyczny im J. Gromkowskiego
we Wroctawiu, Osrodek Zywienia Klinicznego

Wedtug danych GUS (na dzier 30.04.2020)
w Polsce funkcjonuje 607 oddziatéw we-
wnetrznych dysponujacych 23 020 tézkami.
Profil hospitalizowanych jest réznorodny,
rosnie liczba pacjentow w wieku podesztym,
chorych przewlekle, z wielochorobowoscia
oraz tzw. chorych z pogranicza — oczekuja-
cych na hospitalizacje w oddziatach specja-
listycznych, w tym zabiegowych i onkolo-
gicznych. Niedozywienie wystepuje czesciej
u pacjentéw w ztej sytuacji socjalnej, biednych
i samotnych, nieposiadajgcych opiekundw;
towarzyszy alkoholizmowi, narkomanii,
niepetnosprawnosci. Schorzenia sprzyjajace
niedozywieniu to choroby, w ktérych zwieksza
sie zapotrzebowanie organizmu na substancje
odzywcze (zakazenia, nadczynnos¢ tarczycy,
dializoterapia), choroby w ktérych pacjent
traci substancje odzywcze (przewlekte bie-
gunki, przetoki przewodu pokarmowego,
przewlekte zapalenie trzustki, systematyczna
utrata krwi, rany przewlekte) lub je gorzej
wchtania (zespoty ztego wchfaniania, stany po
resekcjach czesci przewodu pokarmowego),
choroby przewlekte (cukrzyca, przewlektym
chorobom uktadu krazenia, ptuc, watroby,
nowotworom ztosliwym, reumatoidalnemu
zapaleniu stawoéw). Choroby narzadu zucia,
dysfagia neurogenna, niepetnosprawnos¢
powoduja problemy z przyjmowaniem pokar-
mu, deficyt pozywienia i chudniecie. Szereg
lekéw ostabia apetyt lub pogarsza wchfanianie
substancji odzywczych (np. kortykosterydy,
diuretyki, leki przeciwdepresyjne). Chorzy
przewlekle ograniczajg jedzenie z powodu

bélu (np. w chorobach nowotworowych, scho-
rzeniach przewodu pokarmowego). Znaczna
ilo$¢ pacjentéw przekazywanych do oddziatu
wewnetrznego z oddziatéw chirurgicznych
czy OIOM bedzie prezentowa¢ niedozywienie.

Po ocenie stanu odzywienia, ocenie meta-
boliczneji odpowiednim przygotowaniu kaz-
dy pacjent ze wskazaniami powinien otrzymac
leczenie zywieniowe. Chorzy z grupy ryzyka
powinni by¢ poddani dalszej, szczegdtowej
ocenie w celu wybrania odpowiedniej formy
postepowania (poradnictwo dietetyczne,
doustna suplementacja pokarmowa, zywienia
pozajelitowe, zywienie dojelitowe). Leczenie
zywieniowe poprawia jakosc¢ i dlugos¢ zycia
pacjenta, obniza koszty farmakoterapii zwia-
zane z hospitalizacjg, obniza $miertelnosci,
poprawia skutecznos¢ terapii choréb towa-
rzyszacych.

Pacjent z choroba nerek
a zywienie
prof. dr hab. n. med. Sylwia Matgorzewicz

Katedra Zywienia Klinicznego, Zaktad Zywienia Klinicznego
i Dietetyki, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Ze wzgledu na starzenie sie spoteczenstwa,
wzrost zachorowania na choroby cywilizacyj-
ne, w tym przewlekfg chorobe nerek, waznym
problemem zdrowotnym staje sie zapobie-
ganie chorobom nerek oraz odpowiednie
ich leczenie nie tylko farmakologiczne, ale
réwniez niefarmakologiczne. Obecnie nie ma
mozliwosci wyleczenia przewlektej choroby
nerek, ktéra oznacza trwate i postepujace
uszkodzenie nerek objawiajace sie spadkiem
filtracji ktebuszkowej oraz/lub utratg biatka
w moczu. Natomiast zminimalizowanie czyn-
nikéw ryzyka takich jak nadcisnienie tetnicze,
dyslipidemia, palenie tytoniu, otytos¢, zbyt
wysoka podaz biatka i sodu w diecie jest ele-
mentem nefroprotekgcji, ktéra powinna by¢

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
udostepnianie pod warunkiem wskazania autorstwa i wydawcy. Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.
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realizowana juz na etapie leczenia w podstawowej opiece
zdrowotnej. W realizacji programu profilaktyki PChN istotng
role odgrywa dietetyk, ktéry odpowiada za zmiane nawy-
kéw zywieniowych i ustalenie zindywidualizowanej diety.

Przewlekta chorobe nerek stwierdza sie u okoto 600 min
ludzi na catym $wiecie, w Polsce obecnie choruje na nig
ok. 4,2 mln oséb. Badanie przeprowadzone w Polsce
w 2019 roku wskazuje, ze 56% 0séb z rozpoznaniem PChN
to osoby w wieku 60 lat lub wiecej. Cze$¢ z nich bedzie wy-
magata leczenia nerkozastepczego na przyktad za pomoca
dializy. | w tej grupie réwniez odsetek oséb starszych po
65 roku zycia odsetek ros$nie i wynosi obecnie okoto 38,5%.
W grupie 0s6b z rozpoznaniem PChN szczegdlnie wazne
jestopoznienie postepu choroby i koniecznoscileczenia za
pomoca dializy. Z tego powodu promuje sie diety o ograni-
czonej zawartosci biatka, ktére powinny by¢ prowadzone
przez wyspecjalizowanego dietetyka.

Problemy lekowe w farmakoterapii
pacjentow zywionych dojelitowo
przez sztuczny dostep

mgr farm. Ewelina Lubieniecka-Archutowska,
mgr. farm. Dorota Switkowska,

mgr. farm. Magdalena Jaskowska
Apteka Szpitalna UCK Gdarsk

Europejska Sie¢ Opieki Farmaceutycznej (PCNE, Pharma-
ceutical Care Network Europe) definiuje PROBLEM LEKOWY
(DRP, drug related problem) jako ,zdarzenie lub okoliczno$¢
dotyczaca leczenia farmakologicznego, ktéra w sposéb
rzeczywisty lub potencjalny zaktdca osiggniecie pozada-
nego celu terapeutycznego”. Wsréd przyczyn probleméw
lekowych PCNE wskazuje te zwigzane zsamym lekiem (wy-
bor leku, postaci, dawkowania, dtugosci trwania terapii),
z procesem stosowania leku, z pacjentem (zzachowaniem
samego pacjenta oraz zwigzane z przenoszeniem pacjen-
ta) oraz inne. W grupie pacjentéw zywionych dojelitowo
przez sztuczny dostep najczesciej wystepujacymi proble-
mami lekowymi sg te, ktére wynikaja z wyboru samego
leku i jego postaci, z interakcji wynikajgcych z zastoso-
wania niewfasciwych potaczen lekdw lub/i wynikajacych
z potaczenia lek - dieta, a takze zwigzane z procesem
stosowania leku: niewtasciwym czasem podania, nie-
wiasciwymi przerwami miedzy dawkami, podaniem leku
niewfasciwg droga. W konsekwencji problemy te moga
prowadzi¢ do braku efektu terapeutycznego, wystapie-
nia dziatan niepozadanych, wptywac na bezpieczenstwo
pacjenta, a w konsekwencji na koszt terapii (leczenie
powiktan, dtuzsza hospitalizacja, ewentualne roszczenia).
Pacjenci tej grupy powinni zosta¢ objeci opieka farma-
ceutyczng, co pozwoli zidentyfikowa¢ problemy lekowe,

a interwencja ze strony farmaceuty powinna polegac na
opracowaniu sposobéw podawania statych postaci lekow
(tabletki, kapsutki), modyfikacji szpitalnej listy lekow przez
rozszerzenie jej o leki w postaciach preferowanych do
podazy przez sztuczny dostep. Zesp6t Zywieniowy po-
winien opracowac instrukcje i procedury oraz prowadzic¢
dziatalnos$¢ edukacyjng wsréd personelu medycznego
obejmujaca tematyke prawidtowego przygotowania
i podania lekéw przez sztuczny dostep. Wyeliminowanie
probleméw lekowych u pacjentéw zywionych dojelitowo
przez sztuczny dostep wymaga wspdtpracy catego per-
sonelu medycznego, ale tylko takie dziatanie zapewnia
osiagniecie okreslonych efektéw terapeutycznych oraz
bezpieczenstwo terapii.

Zastosowanie zywnosci specjalnego
przeznaczenia medycznego (FSMP)

w podstawowej opiece zdrowotnej

dr n. o zdr. Monika Zietarska
Zaklad Zywienia Klinicznego i Dietetyki, Gdarski Uniwersytet Medyczny

Niedozywienie zwigzane z chorobg (DRM, disease related
malnutrition), ma negatywny wptyw na przebieg i efek-
tywnos¢ leczenia na wszystkich etapach choroby. Do
przyczyn niedozywienia nalezy zaliczy¢ miedzy innymi
nieadekwatng do potrzeb podaz substancji odzywczych,
wzrost zapotrzebowania, utrate sktadnikéw odzywczych.

Zaburzenia stanu odzywienia u os6b w wieku po-
desztym stanowig powazny problem natury medycznej,
psychospotecznej i ekonomicznej. Niedozywienie rozpo-
znawane jest u okoto 30-40% pacjentéw hospitalizowa-
nych oraz u 10-30% dorostych zgtaszajacych sie do lekarza
pierwszego kontaktu. Problem niedozywienia wsréd pa-
cjentéw podstawowej opieki zdrowotnej (POZ) moze by¢
niedoszacowany z powodu braku koniecznosci wykonania
przesiewowej oceny stanu odzywienia w opiece ambula-
toryjnej. Wsréd pacjentéw hospitalizowanych taka ocena
jest obowigzkowa zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra
Zdrowia z dnia 22 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu lecznictwa szpitalnego.

W kontekscie oceny stanu odzywienia oraz podjecia
wilasciwej interwencji zywieniowej, lekarze POZ powinni
w szczegdlnosci zwrdci¢ uwage na pacjentéw w wieku
podesztym z niezamierzong utrata masy ciata, niska sita
miesniowa, zaburzeniami apetytu, pacjentéw z chorobg
nowotworowa, chorych z przewlektymi ranami, odlezyna-
mi, pacjentéw po udarach, chorych w okresie okotoopera-
cyjnym czy pacjentéw z demencja. Jedna z metod leczenia
zywieniowego, ktdra mozna wykorzysta¢ w ramach lecze-
nia w POZ, moze by¢ zywnos¢ specjalnego przeznaczenia
medycznego (FSMP, Food for Special Medical Purpose).
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Jak motywowac pacjenta do zmiany

w swietle Evidence-based medicine?

mgr Aleksandra Budny', dr hab. Adriana Mika, prof. uczelni’,

drinz. Agata Janczy?

'Katedra i Zaktad Biochemii Farmaceutycznej, Gdanski Uniwersytet Medyczny
2Zaktad Towaroznawstwa Zywnosci, Katedra Zywienia Klinicznego,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Zastosowanie technik psychologicznych w pracy z pa-
cjentem pozwala skuteczniej motywowac ich do trwalszej
zmiany nawykéw i zachowan [1]. Transteoretyczny model
zmiany (TTM) to model integracyjny, ktéry taczy kluczowe
konstrukty z innych teorii w kompleksowa teorie zmiany,
ktérag mozna zastosowac do réznych zachowan, populacji
i sSrodowisk. Model ten traktuje zmiane zachowania jako
zamierzony proces, ktéry rozwija sie w czasie i obejmuje
postep poprzez serie pieciu etapéw zmiany: prekontem-
placja, kontemplacja, etap przygotowania, etap dziatania
i etap utrzymania [2]. U wiekszosci pacjentéw pierwsze
proby zmiany nie zawsze koncza sie sukcesem, szczegdlnie
te zwigzane z zmiang nawykow zywieniowych i redukcja
masy ciata. Niepowodzenia powodujg koniecznos¢ po-
wrotu do wczesniejszych faz zachowan. Zmiana nie jest
procesem liniowym, lecz procesem spiralnym [3-5]. Znajac
fazy w jakich moze znalez¢ sie pacjent, warto zastosowac
odpowiednie strategie pomocne w procesie zmiany.
Istnieje szereg skutecznych strategii psychologicznych,
ktére mozna wykorzystac w pracy z pacjentem. Sa to mie-
dzy innymi techniki oparte na pomocy w wyznaczaniem
celu zwigzanego z zachowaniem, polecenie samokontroli
zachowania, budowanie poczucia skutecznosci pacjenta,
identyfikacja zagrozen i okreslenie sposobow ich rozwia-
zania oraz poprowadzenie rozmowy motywujacej [6-8].
Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig oraz Europejskie
Towarzystwo Badan nad Otytoscia (EASO, European Asso-
ciation for the Study of Obesity) zwraca uwage na potrzebe
wykorzystania strategii psychologicznych w skutecznym
i trwatym leczeniu nadwagii otytosci. U chorych z otytoscig
potwierdzono skuteczno$¢ miedzy innymi terapii poznaw-
czo-behawioralnej, a takze interwencji krétkoterminowych
(wsréd nich dialogu motywujacego) oraz treningu uwaz-
nosci [9, 10]. Podczas wystapienia pokazane zostanie, jak
w praktyczny sposob wykorzystac techniki psychologiczne
w pracy nad zmiang zachowan pacjentéw, ktére maja po-
twierdzong skuteczno$¢ w licznych badaniach naukowych.
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NutritionDay i stan odzywienia
pacjentow w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym w Gdansku

Mateusz Chwesiuk

Studenckie Koto Zywienia Klinicznego przy Katedrze Zywienia Klinicznego
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Wstep: Miedzynarodowa inicjatywa NutritionDay ma na
celu podniesienie swiadomosci na temat niedozywienia
zwigzanego z chorobami i proceséw opieki zywieniowej.
Z kolei gtéwnym celem badania wtasnego byta ocena ryzy-
ka niedozywienia oraz ryzyka utraty 5% masy ciata w 6 mie-
siecy na wybranych oddziatach szpitala uniwersyteckiego.
Metody: W inicjatywie NutritionDay dla oddziatu nefro-
logicznego wzieto udziat 14 pacjentéw. Kwestionariusze
w nDay obejmuja miedzy innymi takie informacje jak
wiek pacjenta, diagnoza, zagrozenie badz wystepowanie
niedozywienia. W badaniu wiasnym (n = 100) zastoso-
wano kwestionariusz NRS-2002 w celu zidentyfikowania
pacjentéw zagrozonych niedozywieniem oraz SNAQ, aby
sprawdzi¢ ryzyko utraty 5% masy ciafa.

Wyniki: Rezultaty NutritionDay wykazaty, ze zdecydowana
wiekszos¢ pacjentow (92,9%) przyjmowana jest w trybie
nagtym. 28,6% z przyjetych na oddziat nefrologiczny jest
przewodnionych, potowa pacjentéw jest niedozywiona lub
wystepuje u nich ryzyko niedozywienia. W ciggu ostatnich
3 miesiecy 76,9% pacjentdéw wykazato utrate masy > 10 kg.
W badaniach wtasnych sposréd wszystkich bioracych
udziat w badaniu 51% pacjentéw miato wynik oceny
NRS-2002 przeprowadzonej podczas badania wskazujacy
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na ryzyko niedozywienia, podczas gdy NRS-2002 prze-
prowadzony podczas przyjecia wskazywat na ryzyko
niedozywienia tylko u 8%. Réwniez 51% pacjentéw miato
wynik SNAQ < 14, wskazujacy na znaczace ryzyko utraty
co najmniej 5% masy ciata w przeciggu 6 miesiecy. Analiza
wykazata ujemng korelacje pomiedzy NRS-2002 a SNAQ
(r=-0,24;p=0,017).

Whioski: Niedozywienie szpitalne stanowi czesty problem.
Aby mu zapobiegac oraz skréci¢ czas hospitalizacji i po-
prawi¢ jako$¢ leczenia na oddziatach bardziej powszechne
powinno by¢ stosowanie terapii zywieniowej oraz porad-
nictwa dietetycznego.

Wptyw wybranych dodatkow
do zywnosci na zaostrzenie choroby
Lesniowskiego-Crohna

Nina Kimilu
Studenckie Koto Zywienia Klinicznego przy Katedrze Zywienia Klinicznego,
Gdanski Uniwersytet Medyczny

Choroba Le$niowskiego-Crohna (ChLC) nalezy do grupy
nieswoistych zapalen jelit. Cechuje sie ona przewlektym
stanem zapalnym. Zajecie przewodu pokarmowego ma
charakter odcinkowy, a zmiany chorobowe zlokalizowane
moga by¢ na kazdym odcinku, poczawszy od jamy ustnej
az do odbytu. Etiologia ChLC pozostaje wciaz nie w petni
wyjasniona. Jednak jako istotne wskazuje sie wptywy
czynnikéw Srodowiskowych, zywieniowych, genetycznych
oraz dysbioze jelitowa. W ostatnich dekadach odnotowano
znaczny wzrost zachorowan na te jednostke.

Wsréd dodatkéw do zywnosci, ktére moga wywierac
wptyw w kontekscie ChLC, za najistotniejsze podaje sie
karboksymetyloceluloze oraz polisorbat 80, jednakze
dane literaturowe wskazuja takze miedzy innymi na ka-
ragen, siarczyn sodu czy sacharyne. Substancje te moga
wptywaé na powstawanie zapalenia w obrebie jelit na
kilka sposoboéw. Po pierwsze poprzez zmniejszenie rézno-
rodnosci drobnoustrojéw i zmiany w mikrobiocie na rzecz
patogendw niekorzystnych, prozapalnych oraz wptyw na
uszkodzenie btony Sluzowej jelit. Kolejnym jest fakt, iz
spozywanie dodatkéw do zywnosci moze przektadac sie
na spadek krotkotaricuchowych kwaséw ttuszczowych
oraz wzrost lipopolisacharydu (LPS). Ponadto karbok-
symetyloceluloza oraz polisorbat 80 moga mie¢ wptyw
na taksony bakteryjne, ktére zostaty powigzane z pro-
mowaniem nawrotu choroby. Wykazano takze, ze dzieci
z ChLC czesto spozywajag dodatki do zywnosci powigzane
z zapaleniem jelit.

Tematyka wptywu dodatkéw do zywnosci na ChLC
w ostatnich latach staje sie coraz bardziej popularna.
Swiadczy o tym coraz wieksza liczba pojawiajacych sie
prac sugerujacych negatywny wptyw wspomnianych wyzej
substancji. Rozsagdnym wydaje sie ograniczenie zywnosci

wysokoprzetworzonej oraz dodatkéw do zywnosci w co-
dziennej diecie oséb chorujacych na ChLC.

Rola dietetyka w przygotowaniu
pacjenta do zabiegu operacyjnego

Karolina Ferdyn

Studenckie Koto Zywienia Klinicznego przy Katedrze Zywienia Klinicznego,
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Zabieg operacyjny jest czynnikiem stresogennym, ktory
obciaza organizm pacjenta i wyczerpuje jego rezerwy ener-
getyczne. Istotnym elementem przygotowania do operacji
jest prehabilitacja. Opiera sie ona na przygotowaniu rucho-
wym, psychologicznym oraz dietetycznym pacjenta przed
zabiegiem operacyjnym. Wczesna identyfikacja pacjentow
niedozywionych i z sarkopenia oraz zalecenie modyfikacji
diety doustnej, wprowadzanie diet medycznych, zywienia
immunomodulujacego wptywa na zmniejszenie ryzyka
powikifan. Istotna rola dietetyka jest rowniez zywienie po-
operacyjne. Odpowiednio dobrane diety medyczne moga
wspomaOc gojenie ran, regeneracje, a takze zapobiegac
niedozywieniu w wyniku spadku apetytu i wzmozonego
katabolizmu. Rolg dietetyka jest rowniez edukacja zywie-
niowa pacjentéw dotyczaca zywienia pozabiegowego.
W szczegolnosciistotne jest to u pacjentéw poddawanych
operacjom na przewodzie pokarmowym, ktére czesto
wymagaja zmian w sposobie zywienia pacjenta. Dzieki
temu, odpowiednio wyedukowany pacjent moze unikna¢
niedozywienia i jego powiktan w przysztosci.

Zastosowanie sredniotancuchowych
kwasow ttuszczowych (MCT)
w praktyce klinicznej

Sara Piotrowicz

Studenckie Koto Zywienia Klinicznego przy Katedrze Zywienia Klinicznego,
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego

Sredniotancuchowe tréjglicerydy (MCT, medium chain tri-
glycerides) to kwasy ttuszczowe, ktére sa metabolizowane
inaczej niz tréjglicerydy dtugotancuchowe (LCT). Prezen-
tacja ostatnich badan nad MCT podkresla ich potencjalne
korzysci w réznych warunkach klinicznych. Zawarty w pre-
zentacji przeglad badan opisuje wptyw MCT na czynnos¢
jelit, spalanie tkanki ttuszczowej, funkcje poznawcze oraz
rekonwalescencje pacjentéw po przebytych chorobach
onkologicznych. Badania przedstawione w przegladzie
sugeruja, ze MCT moga miec¢ dziatanie takze hipoglikemi-
zujace, przeciwzapalne oraz zwiekszajace leptynowrazli-
wos¢. Wykazano réwniez pozytywny wptyw MCT na cechy
poznawcze i zwiekszenie skutecznosci terapii w przypadku
padaczki lekoopornej. Sredniotaricuchowe tréjglicerydy sa
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tatwo przyswajalne i szybko przetwarzane w organizmie.
Ich stosowanie moze pomdéc w zmniejszeniu obcigzenia
jelit i poprawie wchtfaniania sktadnikéw odzywczych.
Zaobserwowano efekt terapeutyczny wiaczenia $rednio-
tancuchowych kwaséw ttuszczowych do diety pacjentéw
znieswoistymi zapaleniami jeliti zespotem krétkiego jelita.
Chociaz przeglad podkresla wiele potencjalnych korzysci
MCT, nalezy zauwazy¢, ze nie wszystkie pozytywne efekty
zostaty potwierdzone. Potrzebne sg dalsze badania w celu
okreslenia dawkowania i bezpieczeristwa suplementacji
MCT w réznych warunkach klinicznych. Sredniotaficucho-
we kwasy ttuszczowe sg obiecujaca opcja terapeutyczng,
ale konieczna jest dalsza analiza, aby okredli¢ ich petny
potencjat. Podczas wiaczania ich do diety u pacjentow
klinicznych wazne jest indywidualne podejscie oraz
obserwacja efektéw suplementacji. Zwrdcenie uwagi na
dawkowanie MCT i stopniowe wprowadzanie ich do diety
pozwala uniknac skutkéw ubocznych, takich jak biegunka
czy nudnosci.

Przyczyny wystepowania nadwagi

i otytosci u dzieci z obszarow wiejskich
i miejskich

mgr tukasz Dtugonski, dr hab. inz. Magdalena Skotnicka

Zaktad Towaroznawstwa Zywnosci, Gdanski Uniwersytet Medyczny

Problemy z nadmiarem masy ciata w okresie dziecinstwa
i dojrzewania wiagza sie z negatywnymi skutkami zdro-

wotnymi, ktére moga miec¢ konsekwencje w dorostym
zyciu. Nawyki zywieniowe i styl zycia ksztattowane we
wczesnym okresie zycia sg trudne do zmiany i warunkujg
utrzymanie zdrowia w dalszych etapach zycia. Celem
pracy byto zbadanie wystepowania nadmiaru masy ciata
oraz przyczyn otytosci u dzieci w zaleznosci od miej-
sca zamieszkania.

Badanie ankietowe byto skierowane do matek dzieci
szkot podstawowych. Przeprowadzone zostato w szesciu
panstwowych szkotach podstawowych zlokalizowanych na
terenach miejskich i wiejskich w wojewddztwie pomorskim
w okresie od wrzesnia 2022 do stycznia 2023. Ankieta zosta-
fa przygotowana na podstawie Kwestionariusza Zachowan
Zdrowotnych Dziecka (CEBQ) oraz Kwestionariusza Cze-
stosci Spozycia Zywnosci (FFQ). W badaniu wzieto udziat
540 matek (Srednia wieku 35,3 roku).

Wyniki badania wykazaty, ze dzieci uczeszczajace do
szkét z obszaréw wiejskich spozywaja stodycze oraz napoje
stodzone i przekaski (p < 0,05) czesciej niz dzieci zamiesz-
kujace miasta. Dzieci mieszkajace na wsi prezentowaty
czesciej nadmiar masy ciata. Ponadto dzieci jedzace obiady
w szkole i w domu maja wieksze ryzyko wystepowania
nadwagi i otytosci.

Poniewaz nieprawidtowe nawyki zywieniowe maja
znaczacy wptyw na rozwoj otytosci u dzieci, edukacja
zywieniowa dzieci oraz ich rodzicéw powinna by¢ regu-
larnie prowadzona.
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Czy prebiotyki moga by¢
pomocne w NAFLD?

prof. dr hab. Ewa Stachowska

Zakfad Zywienia Cztowieka i Metabolomiki,
Pomorski Uniwersytet Medyczny

Niealkoholowa choroba sttuszczeniowa
watroby (NAFLD) jest ogromnym wyzwaniem
dla systemow opieki medycznej. Szacuje sie,
ze na Swiecie ten typ sttuszczenia watroby
zdiagnozowano u 1 miliarda oséb, co ozna-
cza, ze co czwarta dorosta osoba na Swiecie
cierpi na NAFLD, a wsrdd oséb z cukrzyca
typu 2 (czyli cukrzyca dorostych) odsetek
chorych siega nawet 74%. W Polsce NAFLD
byto diagnozowane u 37% oséb starszych
i wzrastato do 51% u uczestnikdw w przedzia-
le wieku 65-70. W innym polskim badaniu
wykazano, ze wsrdéd oséb otytych (BMI > 30)
NAFLD zostato stwierdzone u az 78%. Niestety
coraz czesciej te chorobe wykrywa sie wsrod
0s6b z prawidtowg masa ciata. Tam etiologia
nadal jest niejasna — zwraca sie uwage na
aktywnos¢ fizyczna oraz prawdopodobng
role mikrobiomu jelitowego. Wyniki badan
wskazuja, ze utrata masy ciata przebiegajaca
z jednoczesng przebudowa mikrobiomu
jelitowego (poprzez zwiekszenie podazy bton-
nika do normy) ma fundamentalne znaczenie
dla redukgji sttuszczenia watroby. Wyniki po-
kazuja, ze suplementy btonnika (prebiotyku)
powoduja korzystne zmiany metabolizmu, co
znajduje odzwierciedlenie w redukcji masy
ciata czy zmiany metabolomu, tj. wskaznika
masy ciata (BMI), oceny modelu homeostazy
model oceny insulinoopornosci (HOMA-IR),
insuliny, aminotransferazy alaninowej (ALT)
i aminotransferazy asparaginianowej (AST).
W badaniach klinicznych naszego zespotu
zaproponowano proste korekty diety w gru-

pie pacjentéw z NAFLD z obowiazkowym
wprowadzeniem medycznego wysokobton-
nikowego pieczywa do diety pacjenta. Na
wyktadzie przedstawione zostang wyniki
badan zanaliza gtebokiej przebudowy epige-
nomu (metylomu), profilu acetylacji komérek
jednojadrzastych po dwdch miesigcach od
wprowadzenia prebiotycznego pieczywa do
diety. Zwiekszenie zawartosci btonnika w die-
cie doprowadzito do gtebokim zmian metabo-
lomu surowicy oraz mikrobiomu jelitowego.

Otytos¢ sarkopeniczna

a redukcja masy ciata
dr hab. Dariusz Wtodarek, prof. SGGW

Instytut Nauk o Zywieniu Cztowieka SGGW w Warszawie

Otytosc sarkopeniczna jest zwigzana z wiekszg
niepetnosprawnoscia, chorobowoscig i Smier-
telnoscig niz w przypadku rozpatrywania
otytosci i sarkopenii osobno. W jej leczeniu
zaleca sie podejscie oparte na zaleceniach
dietetycznych i ¢wiczeniach fizycznych.
Na tworzenie, rozwdj i utrzymanie masy
miesniowej wptywaja takie czynniki jak
zapewnienie odpowiedniej podazy energii
z diety i ilosci biatka, aktywnos¢ fizyczna oraz
suplementacja okreslonych aminokwaséw
oraz innych wybranych sktadnikéw diety. Ge-
neralnie zaleca sie, aby podaz biatka wynosita
0,8-1,0 g/kg/dobe u zdrowych os6b dorostych,
1-1,2 g/kg/dobe u 0séb w podesztym wieku
oraz > 1,2 g/kg/dobe u oséb w podesztym
wieku aktywnych fizycznie i z towarzyszacymi
ostrymilub przewlektymi stanami chorobowy-
mi. U 0s6b z otytoscig sarkopeniczna zasadne
jest stosowanie diety o umiarkowanym niedo-
borze energii i z podaza biatka w ilosci 1 g/kg
idealnej masy ciata na dobe, a nawet wieksza

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
udostepnianie pod warunkiem wskazania autorstwa i wydawcy. Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.
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w uzasadnionych przypadkach. Doustne suplementy biat-
kowe nalezy rozwazy¢, gdy wystarczajace jego spozycie
w diecie nie jest mozliwe. Wskazane jest rownomiernie
roztozenie biatka na poszczegodlne positki, a jego zrédtem
powinny by¢ produkty dostarczajace biatka o wysokiej
wartosci biologicznej, bogate w leucyne. Istniejg dowody
na korzysci ptynace z przyjmowania beta-hydroksy-mety-
lomaslanu (metabolitu leucyny), witaminy D, kreatyny i nie-
nasyconych kwasoéw ttuszczowych omega-3. Interwencja
dotyczaca aktywnosci fizycznej powinna obejmowac zaréw-
no wprowadzenie ¢wiczen oporowych w przeciwdziataniu
sarkopenii i jednoczesnie aerobowych w przeciwdziataniu
otytosci. Opieke nad pacjentem powinien sprawowac
zespot terapeutyczny sktadajacy sie z lekarzy, dietetykow,
fizjoterapeutdw i psychologdw.

Lipemia popositkowa
— jak sobie z nig radzi¢?

prof. dr hab. Dorota Szostak-Wegierek
Zaktad Dietetyki Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Chylomikrony powstaja w nabtonku jelitowym z triglicery-
doéw (TG) syntetyzowanych z kwaséw ttuszczowych pocho-
dzacych ze spozytych ttuszczéw, estréw cholesterolu oraz
apolipoproteiny B48. Chylomikrony, a takze ich remnanty,
majg dziatanie miazdzycorodne. U oséb otytych, z zespo-
tem metabolicznym lub cukrzyca typu 2 chylomikronemia
popositkowa moze by¢ bardziej nasilona i utrzymywac sie
dtuzej niz u osoby zdrowej. W niektérych przypadkach
chylomikrony moga by¢ obecne we krwi jeszcze kolejnego
dnia na czczo.

Nowsze badania wykazaty, ze chylomikrony moga by¢
syntetyzowane w jelicie nie tylko bezposrednio po spozy-
tym positku, ale takze na czczo. Jednak maja wtedy znacznie
mniejsze rozmiary, transportujac 5-10 razy mniejsze ilosci
TG niz chylomikrony wytwarzane wkrétce po positku. Moga
one powstawac z TG pochodzacych z wczesniejszych posit-
kéw, zmagazynowanych w enterocytach, a takze zwolnych
kwasow ttuszczowych krazacych we krwi, ktére przedostaty
sie do komorek nabtonka jelitowego. Triglicerydy w entero-
cytach moga takze powstawac z glukozy i fruktozy. Wyniki
szeregu badan sugeruja, ze chylomikrony uwalniane sg
do krazenia natychmiast po rozpoczeciu przyjmowania
positku, co odbywa sie na drodze odruchowej (faza gto-
wowa). Niosg one wtedy ze sobg lipidy spozyte podczas
wczedniejszych positkdw.

W tagodzeniu lipemii popositkowej i profilaktyce chy-
lomikronemii na czczo duze znaczenie ma ograniczanie
spozycia nasyconych kwaséw ttuszczowych i zastepowanie
ich ttuszczami nienasyconymi, zwtaszcza n-3, ograniczanie
spozycia cholesterolu pokarmowego, fruktozy, wybor
produktéw o niskim indeksie glikemicznym, spozycie
btonnika rozpuszczalnego, a takze unikanie produktéow
rozdrobnionych. W leczeniu chylomikronemii na czczo

kluczowe znaczenie ma ograniczenie spozycia ttuszczu
ogo6tem do 10-15% energii. W tagodzeniu lipemii popo-
sitkowej pomocna jest tez aktywnos¢ fizyczna.

Skad sie biorg zaburzenia metaboliczne
w chorobie otytosciowej?

prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska
Zaktad Dietetyki i Zywienia Klinicznego, Uniwersytet Medyczny w Biatymstoku

Otyto$¢ jest chorobg przewlekty, bez tendencji do samoist-
nego ustepowania. Wynika z zaburzenia homeostazy ener-
getycznej spowodowanego czynnikami srodowiskowymi,
epigenetycznymi, metabolicznymi, psychologicznymi, badz
jatrogennymi (czesto naktadajgcymi sie na siebie). Jest wiec
choroba wieloprzyczynowsa i stad wynikaja ktopoty z jej
wiasciwym i skutecznym leczeniem. Otytos¢ jest chorobg
prowadzacg do gromadzenia nadmiaru dostarczonej energii
(w postaci pokarmow i ptynéw) i niedostatecznego jej wy-
datkowania przez organizm — w postaci tkanki ttuszczowe;j
podskornej i trzewnej. W tkance ttuszczowej poza groma-
dzeniem nadmiaru energii odbywaja sie rozne procesy
wplywajace na metabolizm ustroju gospodarza (produkcja
cytokin i adipokin wptywajacych na procesy taknienia i sy-
tosci, wptyw na dziatanie insuliny, regulacja metabolizmu
glukozy i lipidéw, regulacja ci$nienia tetniczego i proceséw
krzepniecia krwi, uczestniczenie w procesie angiogenezy
i remodelingu naczyn, wptyw na procesy rozrodcze). Funkcje
tkanki ttuszczowej (w tym procesy lipogenezy i lipolizy) sg
zachowane do momentu wrazliwosci tkanki ttuszczowej
podskornej na dziatanie insuliny. Stan zapalny tkanki thusz-
czowej, a nastepnie gromadzenie nadmiaru energii w tkance
thuszczowej trzewnej, sprawia jej dysfunkcyjnosé. Wydzielany
nadmiar cytokin zapalnych powoduje stan umiarkowanego
zapalenia catego ustroju. Wptywa na uszkodzenie szlakéw
postreceptorowych dla insuliny, a to prowadzi do zjawiska
insulinoopornosci tkanki ttuszczowej, tkanki miesniowej
i watroby. Daje to podstawe do nastepujacych po sobie
zaburzen metabolicznych, stanéw zapalnych tkanek i ukta-
doéw, zjawiska lipotoksycznosci, uszkadzania $rédbtonkéw
naczyniowych. Najczesciej wystepujacym powiktaniem jest
nadcisnienie tetnicze, nastepnie stany przedcukrzycowe
i cukrzyca typu 2 oraz dyslipidemia aterogenna. Swiatowa
Organizacja Zdrowia (WHO, World Health Organization) po-
daje, ze otytos¢ moze by¢ stanem chorobowym powiktanym
okoto 200 schorzeniami towarzyszacymi.

Czy dieta ma ptec?

dr Magdalena Milewska
Zaktad Dietetyki Klinicznej, Warszawski Uniwersytet Medyczny

W statystykach obserwujemy wyrazne réznice miedzy
kobietami i mezczyznami w odniesieniu do czestosci
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wystepowania poszczegdlnych chordb. Powstaje zatem
pytanie, czy wynikaja one wyfacznie z prezentowanych
zréznicowanych zachowan zywieniowych? Obserwacje
ostatnich kilku lat dostarczaja coraz wiecej wiedzy na
temat réznic w metabolomie czy tez odmiennym meta-
bolizowaniu poszczegoélnych sktadnikéw odzywczych, na
przykfad kobiety maja wiekszy wskaznik konwersji kwasu
ALS do EPA w watrobie w poréwnaniu zmezczyznami (21%
vs 0,3-8%, odpowiednio). Dos¢ dobrze zostaty opisane
réznice w zakresie metabolizmu lipoprotein. Popositkowe
stezenia triacylogliceroli w osoczu oraz VLDL-TG sg nizsze
u kobiet zaréwno otytych jak i z prawidtowa masg ciata
w poréwnaniu z mezczyznami.

Réznice w sktadzie ciata kobiet i mezczyzn prawdopo-
dobnie wynikaja z réznic w metabolizmie energetycznym
zaleznym od hormonow ptciowych. Z jednej strony w trak-
cie aktywnosci fizycznej u kobiet preferencyjnym subs-
tratem energetycznym jest tkanka ttuszczowa, a z drugiej
przez cate swoje zycie maja wyzsza zawartos$c¢ tkanki ttusz-
czowej pomimo nizszej podazy energii w przeliczeniu na kg
bezttuszczowej masy ciata. Ponadto kobiety charakteryzujg
sie wiekszg efektywnoscig kumulacji ttuszczu w komérkach
w okresie popositkowym. Prawdopodobnie kluczowa role
odgrywaja estrogeny. To wiasnie estrogenom przypisuje sie
role prewencyjna choréb metabolicznych, stad mezczyzni
maja wieksze predyspozycje do chordb na tle zaburzen me-
tabolicznych, a zwtaszcza cukrzycy typu 2. Te same réznice
w sktadzie ciata powoduja mniejszg objetos¢ dystrybucji
alkoholu o kobiet i tym samym wyzsze stezenie alkoholu
we krwi kobiet w poréwnaniu z mezczyznami przy tej
samej dawce alkoholu. Stad kobiety w wiekszym stopniu
rozwijajg powiktania zwigzane z nadmierng konsumpcja
alkoholu. Badania w odniesieniu do alkoholu wskazujg na

role czynnikéw genetycznych w zakresie predyspozycji
kobiet, ale cze$¢ badan spekuluje na temat réznic miedzy
ptciami w zakresie aktywnosci dehydrogenazy alkoholo-
wej. Analizujac wyniki badan naukowych nalezy nie tylko
uwzglednia¢ wptyw czynnikéw spotecznych, srodowisko-
wych na zréznicowanie obserwacji miedzy ptciami, ale
takze — a moze przede wszystkim — biologicznych, co
pozwoli na podniesienie roli medycyny spersonalizowa-
nej w ksztattowaniu zalecen zywieniowych i planowaniu
leczenia.
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STRESZCZENIE

Nietolerancja zywienia enteralnego (dojelitowego) dotyczy 30,5-75% pacjentéw krytycznie cho-
rych i nawet 1/3 pacjentéw poza Oddziatem Intensywnej Terapii (OIT), niosac za sobg negatywne
konsekwencje wynikajace z rozwoju lub pogtebienia niedozywienia, bedacego skutkiem nieza-
spokojenia potrzeb zywieniowych. Aktywne zapobieganie nietolerancji u pacjentéw szczegdlnie
narazonych na jej wystapienie wydaje sie dobra strategia. Jednym ze sposobdw jest podaz diety
oligomerycznej (peptydowej). Moze by¢ to szczegdlnie korzystne u pacjentéw Zle tolerujacych
diety polimeryczne, z zespotem ztego wchtaniania, przechodzacych z zywienia pozajelitowego na
dojelitowe, zywionych po dtugim okresie gtodzenia. Korzysci z zastosowania diet peptydowych
opisano takze u pacjentéw po resekcji trzustki, z chorobami nowotworowymi, z zapaleniem jelit
po zastosowanej radio- i chemioterapii, z mézgowym porazaniem dzieciecym, mukowiscydoza,
incydentami naczyniowo-moézgowymi, a takze leczonych na OIT i na oddziatach chirurgicznych.
Istotnym elementem wspomagajacym pokrycie potrzeb zywieniowych tych chorych moze by¢
takze zastosowanie wysokiej jakosci biatka, na przykfad biatek serwatkowych. Biatka te opuszczaja
zotadek szybciej niz kazeinowe czy sojowe, cechuja sie najwyzsza strawnoscia, najwyzszym udzia-
fem aminokwaséw niezbednych i rozgatezionych, a ponadto korzystnym wptywem na mikrobiote
jelitowa, wiasciwosciami insulinotropowymi i dziataniem przeciwutleniajagcym. Diety peptydowe,
w ktérych surowcem biatkowym sg biatka serwatkowe, moga przynies¢ pacjentom liczne korzysci,
a ponadto posrednio przyczynic sie do redukgji kosztéw leczenia.

Stowa kluczowe: nietolerancja zywienia enteralnego, niedozywienie, dieta peptydowa,
biatko serwatkowe, intensywna terapia, mikrobiom jelitowy

ABSTRACT

Enteral nutrition intolerance concerns 30.5-75% of critically ill patients and up to 1/3 of patients
outside the ICU, carrying negative consequences resulting from the development or deepening
of malnutrition due to unsatisfied nutritional needs. Active prevention of intolerance in patients,
particularly at risk of its occurrence, seems to be a beneficial strategy. One of the ways may be the
supply of an oligomeric (peptide) diet. This may be particularly beneficial in patients with poorly
tolerated polymeric diets, with malabsorption syndrome, changing parenteral to enteral nutrition,
fed after a long period of fasting. The benefits of using peptide diets have also been described in
patients after pancreatic resection, oncological patients with enteritis after radio- and chemotherapy,
with cerebral palsy, cystic fibrosis, cerebrovascular accidents, as well as ICU and surgical patients. An
important element supporting the coverage of the nutritional needs of patients with intolerance,

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

NIETOLERANCJA ZYWIENIA
ENTERALNEGO — DEFINICJA | OBJAWY
Nietolerancja zywienia dojelitowego (EFI, enteral feeding
intolerance) to zespét réznorodnych objawoéw zotgdkowo-
-jelitowych, odpowiedzialnych za brak mozliwosci zreali-
zowania celéw zywienia enteralnego (EN, enteral nutrition).
W procesach trawienia i wchtaniania skfadnikéw odzyw-
czych biorg udziat rézne szlaki patofizjologiczne, a zakio6-
cenie ktéregokolwiek z nich moze niekorzystnie wptywac
na tolerancje zywienia medycznego [1]. Objawy EFI moga
pochodzi¢ z ré6znych czesci przewodu pokarmowego
i wymagac szerokiego spojrzenia zarébwno w jej ocenie,

jak i leczeniu [2].

NIETOLERANCJA ZYWIENIA ENTERALNEGO
POCHODZENIA ZOI’.I—\DKOWEGO
Nietolerancja zywienia dojelitowego pochodzenia zo-
fadkowego jest stosunkowo fatwa do rozpoznawania
i leczenia. Moze charakteryzowac sie gastropareza, czyli
opo6znionym opréznianiem zotagdka. Termin ten jest czesto
nieprawidtowo uzywany jako tozsamy z EFI, tymczasem do
istotnych objawéw EFI pochodzenia zotagdkowego zalicza
sie: zarzucanie pokarmu (regurgitacje), wymioty, aspiracje
tresci zotadkowej do drzewa oskrzelowego oraz wzdecia

brzucha [1, 2].

NIETOLERANCJA ZYWIENIA ENTERALNEGO
POCHODZENIA JELITOWEGO
Nietolerancja ze strony jelita cienkiego jest trudniejsza do
zdiagnozowania w praktyce klinicznej. Moze objawiac sie
zmniejszeniem kurczliwosci jelita cienkiego i zmniejszong
zdolnoscig wchtaniania lub nadmierna motoryka, zapar-
ciem, a takze niedroznoscia. Objawy EFI ze strony jelita
grubego obejmuja gtéwnie biegunke [1, 2]. Nalezy jednak
zauwazy¢, ze zaparcie i biegunka u pacjentéw zywionych
enteralnie sg spowodowane takze czesto wieloma przy-

czynami niezwigzanymi z EN [3, 4].

CZESTOSC WYSTEPOWANIA NIETOLERANCIJI
ZYWIENIA ENTERALNEGO
Mimo ze termin,nietolerancja zywienia dojelitowego”jest
czesto uzywany w praktyce klinicznej i literaturze, to nadal
brak jest jego ustandaryzowanej definicji [1]. Wedtug au-
toréw metaanalizy opublikowanej w 2022 roku, z nietole-
rancja mamy do czynienia wtedy, kiedy zywienie enteralne
jest niewystarczajace (mniej niz 80% wartosci docelowej

apart from the form, may also be the selection of a high-quality protein source, such as whey protein.
Whey proteins leave the stomach faster than casein or soy proteins, they are characterized by the
highest digestibility, the highest proportion of essential and branched chain amino acids, and also
a beneficial effect on the intestinal microbiota, insulinotropic properties and antioxidant activity.
Peptide diets where the protein raw material is whey proteins can bring numerous benefits to pa-
tients and also positively affect the reduction of treatment costs.

Key words: enteral nutrition intolerance, malnutrition, peptide diet, whey protein, intensive care,

Tabela 1. Kryteria oceny obecnosci nietolerancji zywienia dojeli-
towego (EFI, enteral feeding intolerance) u pacjenta. Opracowanie
wiasne na podstawie [1]

Kryterium 1 Niezaspokojenie potrzeb zywieniowych pacjenta

< 80% realizacji celu zywieniowego w ciggu 72h od

rozpoczecia zywienia

Kryterium 2 Obecnos¢ przynajmniej jednej z ponizszych dolegliwosci

ze strony przewodu pokarmowego:

+ wymioty/zarzucania tresci zotadkowej (wystgpienie
kazdego widocznego cofania sie tresci zotadkowej
> 2 razy/dobe niezaleznie od wielkosci),

+ biegunka (3 lub wiecej luznych lub ptynnych stolcéw/
/dobe z masa stolca wigkszg niz 200-250 g/dobe (lub
250 ml/dobe),

» wzdecie brzucha (podejrzenie kliniczne lub potwier-
dzone radiologicznie)

Kryterium 3 Uwzglednienie i optymalizacja wptywu czynnikéw

niezwigzanych z zywieniem dojelitowym, zwigzanych

z dolegliwosciami ze strony przewodu pokarmowego:

« leki (antybiotyki, opioidy, leki hiperosmolarne),

« zakazenia uktadu pokarmowego,

+ anatomia przewodu pokarmowego (operacje na
przewodzie pokarmowym, przetoki, niedokrwienie jelit,
zespot krétkiego jelita)

diety przemystowej zostato podane w ciggu 72 godzin
od rozpoczecia zywienia) i wystepuje co najmniej jeden
znastepujacych objawéw: wymioty / zarzucanie pokarmu,
wzdecie brzucha lub biegunka. Nalezy réwniez wzig¢ pod
uwage czynniki niezwigzane zEN, ktére moga wptywac na
wystapienie objawoéw zotadkowo-jelitowych, chociazby
takich jak leki, zakazenia zotgdkowo-jelitowe czy niepra-
widtowa anatomia przewodu pokarmowego (tab. 1) [1].

Brak konsensusu w definicji uniemozliwia doktadne
oszacowanie czestosci wystepowania nietolerancji [1]
i powoduje duze rozbieznosci w wynikach badan, zalez-
nie od definicji wykorzystanej w konkretnym badaniu.
Wskazniki nietolerancji u krytycznie chorych wahaja sie
od 30,5 do 75% [5-9]. W aktualnym pismiennictwie jej
czestos¢ wystepowania nie zostata dobrze scharaktery-
zowana u pacjentéw otrzymujacych EN poza OIT. Wang
i wsp. [8] w swojej pracy, ktdra stanowi jednga z nielicznych
oceniajacych EFl jednoczesnie u pacjentéw OIT i poza OIT,
wykazali, ze EFl dotyczyta 27% pacjentéw poza OIT i byta
nizsza niz na OIT (36%).

SKUTKI NIETOLERANCJI ZYWIENIA
ENTERALNEGO DLA PACJENTA
Nietolerancja zywienia dojelitowego niesie za sobg nega-
tywne konsekwencje dla pacjenta. Niezrealizowanie celéw
zywieniowych i niezaspokojenie potrzeb odzywczych pacjen-
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ta, poprzez wynikajaca z EFl zbyt niska podaz energii i biatka,
jestwaznym czynnikiem wptywajacym na ryzyko rozwoju lub
pogtebienia niedozywienia [10].

Niedozywienie i negatywne konsekwencje

dla organizmu

Niedozywienie wptywa na pogorszenie funkcjonowania
i regeneracji kazdego uktadu i narzadu. Przyczynia sie do
ubytku bezttuszczowej masy ciata, w tym do zmniejszenia
masy miesnia sercowego, co z kolei powoduje spadek po-
jemnosci minutowej serca i obnizenie czynnosci, a takze
masy przepony i miesni miedzyzebrowych, co niekorzyst-
nie wptywa na czynnosci oddechowe. Niedozywienie
powoduje takze negatywne zmiany w zewnatrzwydzielni-
czej funkgji trzustki, przeptywie krwi w jelitach, strukturze
kosmkéw i przepuszczalnosci jelit. Zaburzone sa réwniez
funkcje odpornosciowe, zwiekszajac ryzyko infekgji, miedzy
innymi z powodu uposledzonej odpornosci komoérkowe;j
oraz funkgji cytokin. Dochodzi¢ moze takze do opdznione-
go gojenia sie ran [11].

Wydtuzenie czasu pobytu w szpitalu

i zwiekszenie Smiertelnosci

Niezaspokojenie potrzeb zywieniowych pacjenta powodu-
je ponadto wydtuzenie czasu pobytu w szpitalu, w tym na
OIT, wydtuzenie trwania sztucznej wentylacji i zwiekszenie
Smiertelnosci w poréwnaniu z pacjentami dobrze toleru-
jacymi zywienie [5, 12-14].

STRATEGIA AKTYWNEGO ZAPOBIEGANIA
NIETOLERANCJI ZYWIENIA ENTERALNEGO
Wiele problemoéw, ktére moga wystapi¢ przy zywieniu
dojelitowym, da sie przewidzie¢, co moze pozwoli¢ naich
unikniecie lub ewentualnie pomdc we wczesnym wykryciu,
a tym samym zminimalizowac negatywne konsekwencje
dla pacjenta. W zwigzku z powyzszym, korzystna strategia
w leczeniu zywieniowym wydaje sie dotozenie wszelkich
staran w celu aktywnego zapobiegania EFIl, szczegdlnie

u pacjentow z ryzykiem jej wystapienia.

DZIALANIA NIEPOZADANE ZWIAZANE
Z ZYWIENIEM ENTERALNYM
Dziatania niepozadane ze strony przewodu pokarmowego
obserwowane u pacjentéw zywionych dojelitowo moga
wynikac¢ z choroby podstawowej lub stanowi¢ powikta-
nie przyjmowanych w tym czasie lekéw. Jednoczes$nie
moga by¢ powiktaniami samego zywienia. W przypadku
wystapienia EFI nalezy wykluczy¢ zatrucie pokarmowe,
rozwazy¢ zmniejszenie predkosci podawania diety, a takze
zmiane sposobu jej podazy. Konieczne jest upewnienie
sie, czy podawana mieszanina odzywcza miata odpowied-
nia temperature — zalecana jest temperatura pokojowa.
Ponadto sam skfad diety przemystowej moze mie¢ wptyw
na tolerancje zywienia pacjenta, a w niektérych przypad-
kach konieczna jest zmiana rodzaju podawanej diety,
na przykfad na diete oligomeryczna (peptydowa) [15],

po wystapieniu EFI. Inna strategia to skorzystanie z takiej
diety wyjsciowo w grupach ryzyka, by aktywnie zapo-
biegac EFI.

ROLA DIET PEPTYDOWYCH W ZYWIENIU
PACJENTOW Z NIETOLERANCJA ZYWIENIA
ENTERALNEGO

Charakterystyka diet peptydowych

Diety dojelitowe peptydowe zawieraja biatko w posta-
ci wstepnie zhydrolizowanej (tancuchy peptydowe),
weglowodany w formie gtéwnie maltodekstryny, a zré-
dtem lipidéw sg przede wszystkim kwasy ttuszczowe
Sredniofaricuchowe (MCT, medium-chain triglycerides) [15].
Biatko czesciowo zhydrolizowane wymaga krétszego
trawienia, co zmniejsza ryzyko jego ztego wchtaniania.
Ponadto, rodzaj ttuszczu uzytego w preparacie moze
wptywac na opréznianie zotadka i wystepowanie bie-
gunek, szczegdlnie u pacjentéw zagrozonych zespotem
ztego wchtaniania ttuszczéw. Wysoki stosunek MCT:LCT
(long-chain triglycerides) pomaga zwiekszy¢ wchtanianie
thuszczu i jego metabolizm, promujgc w ten sposéb tole-
rancje diety [16]. Niska osmolarnos¢ dodatkowo wspiera
tolerancje zywienia. Warto zaznaczy¢, ze diety czes$ciowo
zhydrolizowane réznig sie istotnie od monomerycznych
(zawierajacych miedzy innymi wolne aminokwasy),
z ktérymi czesto s mylone.

Wytyczne i zalecenia dotyczqce stosowania

diet peptydowych

Wedtug aktualnych ,Standardéw zywienia dojelitowego
i pozajelitowego”, opublikowanych przez Polskie Towarzy-
stwo Zywienia Pozajelitowego, Dojelitowego i Metabolizmu
(POLSPEN, Polish Society for Parenteral and Enteral Nutrition),
zastosowanie diet peptydowych jest wskazane u pacjenta
w przypadku: ztej tolerancji diety polimerycznej, zespotu
ztego wchtaniania, w przypadku rozpoczynania zywienia
po dtugim okresie gtodzenia oraz w przypadku przechodze-
nia z catkowitego zywienia pozajelitowego (PN, parenteral
nutrition) na zywienie dojelitowe (EN) [15]. Rdwniez wytycz-
ne Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego (ASPEN, American Society for Parenteral
and Enteral Nutrition), a takze Towarzystwa Intensywnej
Terapii (SCCM, Society of Critical Care Medicine) z2016 roku
rekomendujg diety peptydowe u pacjentéw z uporczy-
wa biegunka, z podejrzeniem ztego wchtaniania [17].
Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabo-
lizmu (ESPEN, The European Society for Clinical Nutrition
and Metabolism) takze zaleca stosowanie preparatéw
zawierajacych peptydy i MCT w celu ufatwienia proceséw
wchfaniania u pacjentéw z zespotem ztego wchtaniania
lub z zespotem krétkiego jelita [18], a takze u pacjentéw
z ciezkim ostrym zapaleniem trzustki, u ktérych moze
wystepowac zespot ztego wchtaniania. Informacje o ko-
rzysciach z zastosowania diet peptydowych u pacjentéw
z ciezkim ostrym zapaleniem trzustki i zespotem ztego
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wchtaniania znajdziemy takze w najnowszych wytycznych
ESPEN dla tej grupy pacjentéw [19].

Korzysci z zastosowania diet peptydowych

W badaniu obejmujacym réznorodna grupe pacjentéw
autorzy podkreslaja, ze diety peptydowe, obok wysoko-
energetycznych i wysokobiatkowych, moga przyczyni¢
sie do lepszej tolerancji zywienia i do osiagniecia realizacji
celéw energetycznych i biatkowych [20]. Wyniki tej pracy
zwracajg uwage szczegdlnie na jeden aspekt — dobor diety
musi zawsze by¢ odpowiedziag na potrzeby i stan pacjenta,
co wymaga niejednokrotnie podjecia dziatania innego niz
standardowo przyjete.

Korzysci z zastosowania diet peptydowych z wysokim
udziatem MCT opisane zostaty w wielu badaniach na
réznych grupach pacjentéw. Obok wymienionych w re-
komendacjach Towarzystw Naukowych, obserwuje sie je
u pacjentow po resekgji trzustki, a takze doswiadczajacych
zaburzen zotadkowo-jelitowych zwigzanych z HIV [20].
Wykorzystanie diet peptydowych daje pozytywne efekty
takze u pacjentéw onkologicznych z zapaleniem jelit po
zastosowanej radio- i chemioterapii [21]. W badaniach
wskazuje sie réwniez, ze diety peptydowe moga przyniesc¢
korzysci i by¢ z powodzeniem wykorzystane w zywieniu
pacjentéw z mézgowym porazaniem dzieciecym, muko-
wiscydozg czy incydentami naczyniowo-mézgowymi [22].

Znaczne korzysci ze stosowania diet peptydowych
moga odnie$¢ pacjenci na OIT, ktérzy ze wzgledu na ciez-
kos¢ choroby sa szczegdlnie wrazliwi na nieodpowiednia
podaz sktadnikéw odzywczych w okresie leczenia i narazeni
na szybki rozwdj niedozywienia, ktére niesie dtugofalowe
konsekwencje [23]. Taka sytuacja moze wystapi¢ w przy-
padku EFI, ktéra utrudnia podaz zywienia w optymalnych
ilosciach, uniemozliwiajac osiggniecie zaplanowanego
celu zywieniowego. Wiele publikacji powotuje sie na
wytyczne ESPEN opublikowane w 2006 roku, wedtug
ktérych w zywieniu pacjentéw OIT rekomendowane sg
diety polimeryczne [24]. Warto jednak zwréci¢ uwage, ze
takiej rekomendacji nie znajdziemy juz w najnowszych
wytycznych dla tej grupy pacjentéw, opublikowanych
w latach 20192023 [25, 26]. Wynika to prawdopodobnie
z faktu, ze wptyw diet oligomerycznych na EFI nie jest
jednoznaczny ze wzgledu na duzg heterogennos¢ pa-
cjentéw OIT, a jednoczesnie niektére badania wykazuja
zmniejszenie objawéw ze strony przewodu pokarmowego
[23, 27]. Wytyczne ESPEN z 2019 roku koncentruja sie na
innym aspekcie doboru formuty zywieniowej, a mianowicie
niedostatecznej podazy biatka u wiekszosci pacjentéw OIT,
zwigzanej miedzy innymi z niewystarczajagcym wzbogace-
niem w ten sktadnik typowych diet enteralnych w stosunku
do ich kalorycznosci. Zachecaja tym samym do wyboru
nowych preparatéw o mozliwie najwyzszym udziale
energii z tego sktadnika [26]. Warto zaznaczy¢, ze czesto
btednie wykorzystywana jako dyskredytujaca dojelitowe
diety peptydowe w zywieniu pacjentéw OIT bywa infor-
macja umieszczona w wyzej przytoczonych wytycznych,

dotyczaca produkcji jedynie 83 g aminokwaséw ze 100 g
hydrolizowanego biatka. W istocie, jak podaja dane zré-
dtowe przywotane przez ESPEN, informacja ta nie dotyczy
zywienia enteralnego, a podawania wolnych aminokwaséw
w zywieniu pozajelitowym, co wymaga uwzglednienia
biochemicznego faktu, ze kazda mieszanina wolnych
aminokwaséw z natury ma nizsza koncentracje azotu niz
biatko, ktére tworzy [28].

Diety polimeryczne sg czesto stosowane w zywieniu pa-
cjentéw chirurgicznych; jednak w niedawno opublikowanej
ankiecie chirurdzy zgodezili sie, ze formuty oligomeryczne
zawierajace peptydy i $redniotaricuchowe tréjglicerydy
(MCT) moga by¢ przydatne u pacjentéw z biegunka lub
zespotem ztego wchtaniania, po zabiegach chirurgicznych
gornego odcinka przewodu pokarmowego, u pacjentéw
z zespotem krotkiego jelita w fazie pooperacyjnej lub gdy
zgtebnik jest umieszczony dystalnie od dwunastnicy. Takie
postepowanie moze utatwia¢ wchtanianie sktadnikow
odzywczych, a tym samym odpowiednig podaz energii
i skladnikow odzywczych [29].

W badaniu Mayo Clinic wykazano réwniez, ze przejscie
z mieszanek polimerycznych na peptydowe zmniejszyto
wystepowanie objawdéw zotgdkowo-jelitowych i umoz-
liwito opieke zdrowotna nad pacjentami wymagajacymi
domowego zywienia dojelitowego (HEN, home enteral
nutrition) z nietolerancja EN [30].

WPLYW RODZAJU BIALKA NA TOLERANCIJE

ZYWIENIA ENTERALNEGO
Obok formy diety (polimeryczna/peptydowa), istotnym
elementem wptywajagcym na pokrycie potrzeb zywienio-
wych pacjentéw z EFl jest takze Zrédto biatka zastosowane
w zywieniu dojelitowym [16]. Czynnik ten moze oddziaty-
wac na ilos¢ niezbednych aminokwaséw dostarczonych
z zywieniem, a takze efektywne wykorzystanie biatka.
Ponadto przektada sie na mozliwos¢ i szybkosc¢ ich wchta-
niania, miedzy innymi ze wzgledu na odmienne zachowa-
nie roznych rodzajéw biatek w srodowisku zotadka, a takze
czas ich pasazu.

Roznice w strawnosci roznych zrodet biatka

Dane literaturowe opisujg znaczne réznice w strawnosci
Zrédet biatka. Ogdlnie rzecz biorac, wiekszos¢ zrédet biatka
zwierzecego charakteryzuje sie wyzsza strawnoscia w sto-
sunku do biatek roslinnych [31]. Jako$¢ biatka jest czesto
wyrazana wskaznikiem niezbednego aminokwasu ulega-
jacego strawieniu (DIAAS, digestible indispensable amino
acid score), ktéry zasadniczo odzwierciedla zdolno$¢ biatka
do wystarczajacego dostarczania strawnych aminokwa-
séw, niezbednych proporcjonalnie do zapotrzebowania
[32]. Wsréd zrodet biatka, ktére uzyskaty wysokie wyniki
w DIAAS iinnych wskaznikach jego strawnosci, znajduja sie
biatka mleka. Biatka te réznia sie jednak od siebie znacznie
pod wzgledem wiasciwosci fizykochemicznych. Frakcja
kazeinowa jest podatna na koagulacje w zotadku, pod-
czas gdy frakcja biatek serwatkowych nie wykazuje takiej
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podatnosci. Powoduje to, ze biatka serwatkowe ulegaja
szybszemu pasazowi z zofadka do jelita niz kazeinowe
[33]. Biatka serwatkowe opuszczajg zotagdek szybciej takze
niz sojowe [22, 34, 35]. Zastosowanie biatek serwatkowych
jako podstawy diet enteralnych moze zatem zapobiec
zatrzymaniu zywienia dojelitowego w wyniku zalegan
zotadkowych [16].

Wptyw biatka serwatkowego

na mikrobiote jelitowq

Rézne rodzaje biatka oznaczajg takze rézny wptyw na mi-
krobiote jelitowa pacjenta. Wydawac by sie mogto, ze to
biatka roslinne badz ich mieszaniny promujace r6znorod-
nos¢ biatek w zywieniu dojelitowym sg tymi, ktdre szcze-
golnie beda wspierac r6znorodnos¢ mikrobiomu. W prze-
gladzie literatury poswieconym miedzy innymi wptywowi
rodzaju biatka na mikrobiom jelitowy znajdujemy jednak
kolejne potwierdzenie wyzszosci biatek serwatkowych,
co moze mie¢ znaczenie dla pacjentéw z EFl. Zaréwno
izolat biatka grochu, jak i biatka serwatkowego powoduje
wzrost korzystnych, komensalnych bakterii Bifidobacterium
i Lactobacillus w jelitach, jednak tylko biatka serwatkowe
dodatkowo zmniejszajg liczbe patogennych bakterii Bac-
teroides fragilis i Clostridium perfringens [36].

Diety peptydowe powstajace z biatek serwatkowych
charakteryzuja sie nie tylko wysoka strawnoscia i korzyst-
nym wptywem na mikrobiote jelitowa. Moga one wspieraé
pacjentow takze poprzez dostarczanie im najwiekszej
ilosci aminokwasoéw niezbednych na kazdy gram biatka
obecnego w ich sktadzie. Innymi stowy, aby dostarczy¢
taka sama ilo$¢ aminokwaséw niezbednych obecnych
w 1 g biatka serwatkowego, konieczne jest uzycie wiekszej
masy biatek roslinnych czy nawet biatka kazeinowego.
Réwniez dostepne na rynku mieszaniny biatek roslinnych
i zwierzecych zblizaja sie pod wzgledem tego parametru
jedynie do biatek kazeinowych [37].

Korzystne dziatanie biatek serwatkowych

w aspekcie syntezy biatek miesniowych i gojenia ran
Biatko serwatkowe, na tle innych wykorzystywanych w pre-
paratach do zywienia enteralnego, wyréznia takze wysoka
zawartos¢ aminokwasow rozgatezionych (BCAA, branched
chain amino acids) — leucyny, izoleucyny i waliny — ktére
wspierajg procesy anaboliczne organizmu [38-40], wazne
miedzy innymi dla wielu grup pacjentéw doswiadczajacych
silnego katabolizmu. Mimo Ze zaréwno biatka kazeinowe,
jak i serwatkowe zawierajg wszystkie aminokwasy wyma-
gane do skutecznego stymulowania syntezy biatek mie-
Sniowych, to biatka serwatkowe generuja efektywniejszg
synteze biatek miesniowych po positku, przewyzszajac
w tym aspekcie takze biatko sojowe [41]. Moze to wynikac
bezposrednio z wyzszego stezenia leucyny w ich sktadzie,
a takze dziatania w organizmie jej metabolitu 3-hydroksy-
-B-metylomaslanu (HMB, hydroxymethylbutyrate) — istot-
nego regulatora obrotu biatek miesniowych. HMB moze
silnie indukowac synteze biatek miesniowych poprzez

stymulacje kinazy mTOR (mammalian target of rapamycin
kinase), dodatkowo spowalniajgc proteolize w miesniach
szkieletowych poprzez hamowanie proteasoméw [42].
Okazuje sig, ze spozycie biatek serwatkowych moze po-
wodowac wyzszy poziom syntezy biatka miesniowego
w stosunku do podazy identycznej mieszaniny amino-
kwaséw z innych zrédet, co moze swiadczy¢ o roli innych
wihasciwosci biatek serwatkowych (np. aktywnych biologicz-
nie peptydoéw) w tym procesie [43]. Biatka serwatkowe, ze
wzgledu na swdj skfad aminokwasowy, pozwalaja takze
efektywnie wspierac proces gojenia ran [44].

W pracach réznych autoréw opisuje sie rowniez moz-
liwe przeciwutleniajgce dziatanie biatek serwatkowych ze
wzgledu na wiekszg zawartos$¢ cysteiny w stosunku do
biatka kazeinowego czy sojowego. To z kolei moze prze-
ktadac sie na zwiekszong synteze glutationu (GSH), silnego
przeciwutleniacza wewnatrzkomérkowego neutralizujace-
go zwigzki powodujace stres oksydacyjny [45-47]. Wyniki
badan sugeruja, ze preparaty peptydowe powstajace na
podstawie biatka serwatkowego moga mie¢ korzystne
dziatanie przeciwzapalne u hospitalizowanych pacjentéw
z ostrym udarem niedokrwiennym [48, 49].

Efekt insulinotropowy biatek serwatkowych
i jego wplyw na odpowiedz glikemicznq
Biatka serwatkowe, bogate w BCAA i zawierajace bioak-
tywne peptydy, moga posrednio wptywac na odpowiedz
glikemiczna poprzez swoje dziatanie insulinotropowe,
co moze byc istotne u pacjentéw z wahaniami glikemii
doswiadczajacych EFI, na przyktad na OIT. Dzieje sie to
prawdopodobnie na drodze trzech wspétdziatajacych ze
sobg mechanizmoéw. Poszczegdlne sposrdd nich opierajg
sie na nastepujacych zatozeniach:

- pochodzace z hydrolizowanego biatka serwatkowego
bioaktywne peptydy aktywuja uwalnianie hormo-
néw inkretynowych;
szybkie trawienie biatek serwatkowych powoduje
szybki wzrost stezenia aminokwaséw (w szczegdlno-
$ci BCAA) w osoczu, co przektada sie na zwiekszone
uwalnianie insuliny;
hydrolizowane biatka serwatkowe hamuja dziatanie
enzymu dezaktywujgcego hormony inkretynowe [50].
Na podstawie powyzszych zatozer mozna przypusz-

czac, ze diety peptydowe, w ktérych surowcem biatkowym

sg biatka serwatkowe, moga przynies¢ pacjentom z EFI
dodatkowe korzysci wynikajgce nie tylko z wysokiej straw-
nosci i tolerancji tego rodzaju biatka.

KORZYSCI EKONOMICZNE Z ZASTOSOWANIA
DIET PEPTYDOWYCH U PACJENTOW
NARAZONYCH NA NIETOLERANCIE

ZYWIENIA ENTERALNEGO
Stosowanie diet peptydowych u pacjentéw zagrozo-
nych EFI moze przetozy¢ sie takze korzystnie na kondycje

ekonomiczng systemu ochrony zdrowia. Curry i wsp. [23]

w swoim badaniu wykazali, ze wczesne zastosowanie
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diety peptydowej moze wptywad na skrécenie czasu po-
bytu w szpitalu (LOS, length of stay) dzieki zapobieganiu
EFI. Wnioski oparli na poréownaniu cato$ciowego kosztu
leczenia pacjentéw OIT z EFl i bez EFI, uwzgledniajac
w obliczeniach cene i ilos¢ podanej diety, koszt doby
leczenia na OIT i czas pobytu na OIT. Wéréd pacjentéw
zywieniowych dojelitowo (n = 100) 31 doswiadczyto obja-
wow EFl, aich $rednia dtugos¢ hospitalizacji byta 0 3,1 dnia
dtuzsza (14,4 dni vs. 11,3) niz pacjentéw bez EFI. £acznie
wydtuzyto to ich pobyt na OIT 0 96,1 dnia, co skutkowato
wzrostem kosztéw leczenia. Korzystajac zmodelu, autorzy
obliczyli, ze prewencyjne zastosowanie diety peptydowe;j
przynosi oszczednosci w poréwnaniu ze stosowaniem
diety polimerycznej juz w przypadku, gdy czesto$¢ EFI
zostanie zmniejszona o 7,0%. Innymi stowy, optymalizacje
kosztéw leczenia i oszczedno$é mozna uzyskac juz w mo-
mencie, gdy uda sie zapobiec 3 przypadkom nietolerancji
na 100 pacjentéw leczonych na OIT. Skrocenie diugosci
pobytu na OIT dzieki zastosowaniu zywienia dietg pep-
tydowa wykazali takze inni badacze, ktérzy jednoczesnie
podkreslili, ze zaleznos$¢ ta powinna by¢ rozwazona nie
tylko w bilansie jakosci, ale takze kosztéw leczenia [51].

Efektywnos¢ kosztowg stosowania diet peptydowych
zaobserwowano takze w zywieniu w warunkach domo-
wych (HEN). LaVallee i wsp. [52] przeanalizowali liczbe EFI
u dorostych pacjentéw (n = 1022) otrzymujacych diete
peptydowg w okresie roku jej stosowania i przed zasto-
sowaniem. Odsetek pacjentéw, u ktérych nie wystapity
objawy EFIl, wzrdst z 41% (418/1022) do 59% (601/1022)
(p <0,001). Odsetek pacjentéw wymagajacych co najmniej
jednej wizyty w szpitalu réwniez obnizyt sie, a Srednia licz-
ba wizyt w szpitalu na pacjenta zmniejszyta sie z 15,6 do
13,0. Wyniki te sugeruja, ze wtaczenie diety peptydowej
moze zmniejszyc¢ ryzyko EF, liczbe wizyt w szpitalu, a tym
samym zredukowac koszty z tym zwigzane.

WNIOSKI | PERSPEKTYWY
Mimo braku ustandaryzowanej definicji EFI nie ulega
watpliwosci, ze niesie ona negatywne konsekwencje dla
pacjenta, poniewaz prowadzi do niespetnienia celéow
zywienia i niezaspokojenia potrzeb, przyczyniajac sie do
zwiekszonego ryzyka rozwoju lub pogtebienia niedozywie-
nia. Korzystna strategiag w leczeniu zywieniowym wydaje
sie zatem dotozenie wszelkich stararn w celu aktywnego
zapobiegania EFl, szczegélnie u pacjentéw z wysokim ry-
zykiem jej wystapienia. Takim dziataniem zmniejszajagcym
ryzyko nietolerancji, a tym samym licznych negatywnych
skutkéw ryzyka lub pogtebienia niedozywienia, moze by¢
zastosowanie w zywieniu enteralnym diet peptydowych
opartych na najwyzszej jakosci biatkach serwatkowych
z wysokim udziatem MCT. Stosowane prewencyjnie takie
diety moga przynies¢ liczne korzysci u wszystkich cho-
rych z ryzykiem EFI. Ponadto, moga pomoc osiagnac cele
zywieniowe u pacjentéw z zespotem ztego wchtaniania,
otrzymujacych zywienie po dtugim okresie gtodzenia, pa-
cjentéw nieprawidtowo tolerujacych diety polimeryczne,

w tym szczegélnie u chorych z ostrym zapaleniem trzustki,
zespotem krétkiego jelita i chorobg Lesniowskiego-Croh-
na oraz podczas przechodzenia z catkowitego zywienia
pozajelitowego (PN) na zywienie dojelitowe (EN). Moga
by¢ rozwigzaniem takze u innych chorych, na przyktad:
przebywajacych na OIT, po resekcji trzustki, z chorobami
nowotworowymi, z zapaleniem jelit po zastosowanej
radio- i chemioterapii, z mézgowym porazaniem dziecie-
cym, mukowiscydoza i w HEN. Redukcja czestosci EFI moze
przetozy¢ sie takze na korzysci ekonomiczne dla systemu
ochrony zdrowia.

Konflikt intereséw: Nie zgtoszono.
Finansowanie: Brak.
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ABSTRACT

Background: The nutritional status of patients with cardiovascular diseases significantly affects
prognosis and disease course. Our study, which assessed the nutritional status of patients admitted
to the Cardiology Department, revealed a substantial proportion of patients at risk of malnutrition,
which increased with age. Malnutrition, including undernutrition and obesity, affects 40-60% of
adult patients hospitalized in Europe and is associated with increased mortality, morbidity, length
of hospital stay, and costs. Although malnutrition is a disease listed in the International Classification
of Diseases and should be recognized and treated as such, it is rarely identified and even less often
treated, which can have tragic consequences. In this analysis, we examined the nutritional status
of adults hospitalized for cardiovascular diseases.

Methods: Nutritional status was assessed using the Subjective Global Assessment (SGA), Nutritional
Risk Screening 2002 (NRS 2002), Body Mass Index (BMI), and Waist-to-Hip circumference ratio (WHR).
Additionally, serum concentrations of albumin, cholesterol, hemoglobin, and C-reactive protein were
measured. This retrospective study included 95 consecutive patients.

Results: Using NRS 2002 and SGA, the estimated risk of undernutrition was reported in 60% and 81%
of patients, respectively. The prevalence of malnutrition (undernutrition, overweight, and obesity)
increased with age, regardless of the scale used.

Conclusions: Hospitalized patients with cardiovascular diseases should be screened for the risk of
malnutrition using NRS 2002 or SGA. Although our data is based on a small number of patients, it
should encourage clinicians to pay more attention to nutritional status to prevent malnutrition in
at-risk patients.

Key words: cardiovascular disease, malnutrition, nutritional assessment

STRESZCZENIE

Wstep: Stan odzywienia pacjentéw z chorobami uktadu krazenia znaczgco wptywa na rokowanie
i przebieg choroby. Badanie przeprowadzone przez autoréw niniejszego artykutu, w ktérym oceniano
stan odzywienia pacjentow przyjmowanych na Oddziat Kardiologii, ujawnito znaczny odsetek pacjen-
téw zagrozonych niedozywieniem, ktére wzrastato wraz z wiekiem. Niewtasciwy stan odzywienia,
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w tym niedozywienie i otytos¢, dotyka 40-60% dorostych pacjentéw hospitalizowanych w Europie
i wigze sie ze zwiekszong $miertelnoscia, zachorowalnoscia, dtugoscia pobytu w szpitalu i kosztami.
Cho¢ niedozywienie jest chorobg wymieniong w Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb i tak powinno
by¢ rozpoznawane i traktowane, jest rzadko identyfikowane, a jeszcze rzadziej leczone, co moze mie¢
tragiczne skutki. W artykule przedstawiono stan odzywienia dorostych hospitalizowanych z powodu
choréb sercowo-naczyniowych.

Metody: Stan odzywienia oceniano za pomoca subiektywnej oceny globalnej (SGA), badania prze-
siewowego ryzyka zywieniowego 2002 (NRS 2002), wskaznika masy ciata (BMI) i stosunku obwodu
talii do bioder (WHR). Dodatkowo mierzono stezenia albuminy, cholesterolu, hemoglobiny i biatka
C-reaktywnego w surowicy. To retrospektywne badanie obejmowato 95 kolejnych pacjentéw.

Wyniki: Stosujac NRS 2002 i SGA, szacowane ryzyko niedozywienia obserwowano odpowiednio
u 60% i 81% pacjentow. Czestos¢ wystepowania niewtasciwego stanu odzywienia (niedozywienie,
nadwaga i otytos¢) wzrastata wraz z wiekiem, niezaleznie od zastosowanej skali.

Whnioski: Hospitalizowani pacjenci z chorobami sercowo-naczyniowymi powinni by¢ badani pod ka-
tem ryzyka niedozywienia za pomocg NRS 2002 lub SGA. Chociaz dane autoréw niniejszego artykutu
opieraja sie na niewielkiej liczbie pacjentéw, powinny zachecic¢ klinicystow do zwrécenia wiekszej

uwagi na stan odzywienia, aby zapobiec niedozywieniu u pacjentéw z grupy ryzyka.

Stowa kluczowe: choroby uktadu krazenia, niedozywienie, ocena zywieniowa

INTRODUCTION
Malnutrition has a significant impact on the prognosis and
course of all chronic disorders, including cardiovascular
diseases. This applies to both undernutrition, caused by
alower-than-needed intake of macronutrients and energy,
and overnutrition caused by a higher-than-needed food
and energy intake, resulting in overweight and obesity.
In our study, using a validated method of nutritional
assessment, we demonstrated that more than 60% of
cardiac patients have a risk of malnutrition preceding
the occurrence of hospital malnutrition first described in
1955 by two American surgeons Rhoads and Alexander
[1]. Despite the passage of 65 years since the term hospital
malnutrition was introduced into clinical practice, 32 years
since malnutrition was introduced by WHO into the Inter-
national Classification of Diseases [2], and 20 years since
the Council of Europe recognized hospital malnutrition as
a disease requiring diagnosis and treatment, practically
nothing has changed [3]. Regarding the utterly passive
attitude of the hospital staff, more than 50% of patients still
develop malnutrition within only 7 to 10 days of hospital
admission [4, 5]. According to Council of Europe Resolution
AP (2003) [3], the leading causes of hospital malnutrition
are: lack of knowledge of physicians about the energy
and nutrient requirements and modern possibilities of
food delivery to every patient regardless of their clinical
condition; lack of knowledge of physicians about the
importance of good nutritional status in the prevention
and treatment of diseases, and lack of interest in proper
nutrition of patients as a treatment-supporting strategy [6].
Additional factors responsible for hospital malnutrition in
Poland include the lack of nutrition requirement standards
for patients in hospitals and the absence of nutritional and
energy values in the daily menu provided to patients by
catering services, which were introduced to almost all ho-

spitalsin 1999.Inadequate investment in patient nutrition,
adapted to the actual costs, has resulted in the majority
of patients receiving meals prepared from low-quality
products, unsuitable for their needs and lacking adequate
nutritional value [7]. According to data published by WHO
in 2003 [6], diet-related non-communicable diseases such
asischemic heart disease, overweight and obesity, arterial
hypertension, cerebrovascular diseases, and atheroscle-
rosis were the leading causes of 60% of the 56.5 million
deaths worldwide. This highlights the need to detect and
treat malnutrition early and monitor the nutritional status
of all hospitalized patients, including those with cardio-
vascular diseases. Particular attention should be paid to
elderly patients, in whom nutritional deficiencies are most
common. Proper assessment of nutritional status and the
implementation of effective therapy require cooperation
with the nutritional treatment teams available in most ho-
spitals. Early recognition of the risk of malnutrition allows
preventive and/or therapeutic measures to be taken in the
form of clinical nutrition adapted to the patient’s needs and
clinical situation [5, 6].

METHODS
The study included 95 consecutive patients, comprising
36 women and 59 men, aged 19-89 years. The inclusion
criteria required at least three days of inpatient hospitali-
sation, confirmed cardiovascular disease as the primary
reason for hospitalisation, stable patient condition, and
voluntary consent from the patient. Exclusion criteria were
lack of verbal-logical contact, severe general condition,
and lack of consent to participate in the study. All me-
asurements were conducted within 48 hours of hospital
admission using interview techniques, questionnaires,
anthropometric measurements, and laboratory tests. The
interview included an assessment of the patient’s diet,
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Table 1. Subjective Global Assessment (SGA) Form [9]

History

Age (years).......... Height (cm)................ Weight (kg)............... Gender OF OM

2. Dietary intake change (relative to normal). No change.......... Change...........
Full liquid diet............. Hypocaloric liquids............ Starvation..................

3. Gastrointestinal symptoms (that persisted for > 2 weeks): none.......... nausea

4. Functional capacity

No dysfunction (e.g. full capacity)

Dysfunction, duration ............ weeks.......... type: working suboptimally

ambulatory.................. bedridden...................

5. Disease and its relation to nutritional requirements

Primary diagnosis (specify)

Metabolic demands (stress)............... no stress........... low stress.........moderate stress ......... high stress......................

B. Physical (for each trait specify: 0 = normal, 1+ = mild, 2+ = moderate, 3+ = severe)

Loss of subcutaneous fat (triceps, chest)

Muscle wasting (quadriceps, deltoid)

Ankle edema

Sacral edema

Ascites

C. SGA rating (select one)
A =Well nourished
B = Moderately (or suspected of being) malnourished

C = Severely malnourished

changes in food intake over the past month, weight loss
over the past three months, and the presence or absence
of comorbidities. The following screening tools were used
to assess the patients’ nutritional status, as mandated
by the Minister of Health’s 2011 regulation that requires
mandatory nutritional status assessments for all hospi-
talised patients [8]: the Subjective Global Assessment
(SGA — Tab. 1) and the Nutritional Risk Score 2002 (NRS
2002 — Tab. 2). Additionally, the body mass index (BMI)
and waist-to-hip ratio (WHR) were calculated for each
patient using standards [9-11]. According to the current
standards, the following interpretation of the SGA results
was adopted: SGA A. — Normal nutritional status: no loss of
body weight (BW); no changes in food intake or distressing
gastrointestinal (Gl) symptoms; no disturbances in normal
functioning; no abnormalities on physical examination. Pa-
tient does not require nutritional intervention, but weekly
rescreening of nutritional status was recommended during

the patient’s hospital stay. SGA B.— Moderate malnutrition
or suspected malnutrition, with a loss of 5% of body weight
in one month or 10% in six months, marked reduction in
food intake (lack of appetite, nausea, vomiting, diarrhoea,
low satiety threshold), moderate functional impairment,
weakness, slight loss of subcutaneous fat and muscle mass
and strength, and the need for consultation with a member
of the nutritional support team or a clinical dietician to plan
a nutritional intervention. SGA C. — Severe malnutrition
is characterized by weight loss, a significant decrease in
food intake, and Gl symptoms, as described above. It also
involves significant functional decline and visible signs
of malnutrition (significant loss of subcutaneous fat and
muscle mass, decreased strength, and possible edemas).
Patients require nutritional intervention, which can involve
oral nutritional supplements (ONS) or enteral tube feeding
with industrial diets available in hospital pharmacies. Be-
fore introducing clinical nutrition, it is necessary to consult
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Table 2. Nutritional Risk Screening (NRS 2002) [13]

Initial screening

1 Is BMI < 20.5? Yes No
2 Has the patient lost weight within the last 3 months?

3 Has the patient had a reduced dietary intake in the last week?

4 In the patient severely ill? (e.g. in intensive therapy)

Yes: If the answer is ‘Yes'to any question, the screening in Table 2 is performed.

No: If the answer is ‘No'to all questions, the patient is re-screened at weekly intervals. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is
considered to avoid the associated risk status.

Final screening

Impaired nutritional status Severity of disease (increase in requirements)

Absent Normal nutritional status Absent Normal nutritional requirements
Score 0 Score 0
Mild Score 1 Wt loss > 5% in 3 mths or Food intake below Mild Score 1 Hip fracture* Chronic patients, in particular

with acute complications: cirrhosis*, COPD*.
Chronic hemodialysis, diabetes, oncology

50-75% of normal requirement in preceding week

Moderate Score 2 Wt loss > 5% in 2 mths or BMI 18.5-20.5 + impaired =~ Moderate Score 2
general condition or Food intake 25-60% of normal

requirement in preceding week

Wt loss > 5% in 1 mths (> 15% in 3 mths) or BMI <
18.5 + impaired general condition or Food intake
0-25% of normal requirement in preceding week in

Major abdominal surgery* Stroke*
Severe pneumonia, hematologic malignancy

Head injury* Bone marrow transplantation*
Intensive care patients (APACHE > 10)

Severe Score 3 Severe Score 3

preceding week

Score: +
Age if > 70 years : add 1 to total score above

Score = 3: the patient is nutritionally at-risk and a nutritional care plan is initiated

Score: =Total score

= age-adjusted total score

Score < 3: weekly rescreening of the patient. If the patient e.g. is scheduled for a major operation, a preventive nutritional care plan is considered to avoid the

associated risk status

NRS-2002 is based on an interpretation of available randomised clinical trials. *indicates that a trial directly supports the categorisation of patients with that diagnosis.
Diagnoses shown in italics are based on the prototypes given below. Nutritional risk is defined by the present nutritional status and risk of impairment of present status due

to increased requirements caused by stress metabolism of the clinical condition.

A nutritional care plan is indicated in all patients who are (1) severely undernourished (score = 3), or (2) severely ill (score = 3), or (3) moderately undernourished + mildly ill

(score 2 + 1), or (4) mildly undernourished + moderately ill (score 1 + 2).

Prototypes for the severity of disease

Score = 1: a patient with chronic disease admitted to hospital due to complications. The patient is weak but out of bed regularly. Protein requirement is increased but can be

covered by an oral diet or supplements in most cases.

Score = 2: a patient confined to bed due to illness, e.g. following major abdominal surgery. Protein requirement is substantially increased but can be

covered, although artificial feeding is required in many cases.

Score = 3: a patient in intensive care with assisted ventilation etc. Protein requirement is increased and cannot be covered even by artificial feeding.

Protein breakdown and nitrogen loss can be significantly attenuated.

with a member of the nutrition support team, who are
available in most hospitals in Europe. NRS 2002 is a scoring
system used to identify patients at risk of malnutrition.
A total score of > 3 indicates a risk of malnutrition that
requires nutritional intervention to cover protein and
energy requirements. Body mass index (BMI) is the simplest
method of assessing nutritional status, requiring just the
patient’s weight and height measurements to calculate
BMI using the following formula: weight (kg) / height (m?).
According to WHO guidelines [12], a BMI < 18.5 kg/m? in-
dicates underweight, 18.5-24.9 indicates normal weight,
25.0-29.9 indicates overweight, and > 30 kg/m? indicates
obesity. Waist-to-hip ratio (WHR) is a measurement that
indicates body fat distribution in the human body. A sco-
re >0.80in women and > 0.94 in men indicates abdominal
obesity. Blood laboratory tests are also used to assess
nutritional status, including levels of albumin, triglycerides,
total cholesterol, and HDL and LDL fractions, as well as
C-reactive protein (CRP), platelet count, leukocyte count
(including lymphocytes), erythrocyte count, and hemo-
globin and hematocrit levels.

The study plan and program were approved by eth-
ical committee. The study was conducted according to
the guidelines of the Declaration of Helsinki, updated in
2013. Each patient signed an informed consent form to
participate in the study and received written information
on the program and the purpose of the study. Upon com-
pleting the study, each patient received written information
at discharge regarding the recommended diet, physical ac-
tivity, and lifestyle for their disease. Statistical analysis was
performed using Statistica 13 PL software from Statsoft.
The normality of the distribution of variables was checked
using the Shapiro-Wilk test. The results were subjected to
a one-way analysis of variance for independent groups in
the ANOVA scheme. The relationships between diagnoses
according to NRS 2002 and SGA scales were examined
using Spearman’s rank correlation coefficient. A value of
p < 0.05 was considered statistically significant for all tests.

RESULTS
The study included 95 individuals aged 19-89 years
(M = 66.75; SD = 15.33), comprising 36 women aged
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Table 3. Diseases being the reason for hospitalization (n = 95)

Diagnosis

Coronary artery disease

Cardiac arrhythmia and conduction disorders 31
Heart failure 20
Total 95

46.3%

65.9% 34.1%
32.6% 16 51.6% 15 48.4%
21.1% 14 70% 6 30%
100% 59 62.1% 36 37.9%

Table 4. Mean age of patients and nutritional status (n = 95)

NRS 2002 59.18(16.86) Normal <0.0001
71.79(11.92) Risk of malnutrition
57.29(19.89) Normal 0.0337
SGA 68.13 (14.08) At risk of malnutrition or mild malnutrition
73.25(10.37) Severe malnutrition

NRS — nutritional risk screening; SGA — subjective global assessment

27-86 years (M = 70.06; SD = 13.27) and 59 men aged
19-89 years (M = 64.73; SD = 16.24). The subjects’ body
height ranged from 151 to 189 cm (M = 168.29; SD = 8.55),
while body weight ranged from 45 to 117 kg (M = 78.2;
SD = 13.62). The most common reasons for hospitalization
were coronary heart disease, cardiac arrhythmia and con-
duction disorders, and heart failure (Tab. 3). The nutritional
status of the patients was statistically significantly related
to age (Tab. 4). The mean age of subjects with normal
nutritional status, as assessed by the NRS 2002 scale, was
59 years, while those at risk of malnutrition were 71.8 years
(p <0.0001). A similar relationship was found when the SGA
scale was used to assess nutritional status. The mean age
of those who were adequately nourished was 57.3 years,
those at risk of malnutrition or mildly malnourished were
68.1 years, and severely malnourished were 73.3 years
(p <0.337) (Tab.4). Anthropometric measurements results
are summarized in Table 5, which indicates statistically
significant differences in the recognition of nutritional
status disorders depending on the assessment method
used. According to the SGA, only 14.7% of the subjects
had normal nutritional status, while according to the NRS
2002, 40% had normal nutritional status.

The study found that a high percentage of patients
(81% and 60%) were at risk of protein-energy malnutrition
(PEM), despite only one person being underweight accord-
ing to BMl assessment. The majority of subjects were either
overweight (41%) or obese (30.5%), with only 27.4% having
anormal body weight. The extremely frequent coexistence
of overweight and abdominal obesity with cardiovascular
diseases was confirmed by the WHR study, which showed
that from 36 examined women and 59 men 86.1% and
81.4% respectively had abdominal obesity, and most of
them symptoms of metabolic syndrome. Malnourished
patients had lower levels of albumin and haemoglobin, as
well as decreased erythrocyte counts, which suggested
iron-deficiency anaemia. Additionally, elevated levels of
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CRP indicated the presence of inflammation, which is often
associated with malnutrition.

The dietary questionnaires revealed that 56% of pa-
tients consumed excessive amounts of saturated fatty acids,
monosaccharides, and salt, while not consuming enough
fruits, vegetables, and fibre.

DISCUSSION
The increasing number of older adults being admitted to
hospitals for cardiovascular diseases has led cardiologists
to deal with a new and unrecognized condition: mal-
nutrition. Malnutrition appears to be a common condition
in older hospitalized patients, with a high prevalence that
was first described in the late 1970s. Since its initial de-
scription, malnutrition continues to be present on admis-
sion in 12% to 75% of hospitalized subjects, with further
deterioration in their nutritional status during their hospi-
tal stay. Even though disease-related malnutrition worsens
treatment outcomes, prolongs hospital stays, increases
morbidity, mortality, and treatment costs [5, 14, 15], medi-
cal universities, whose task is to educate personnel prepa-
red for disease prevention and treatment, often do not take
into account the recommendations of the Council of Euro-
pe issued in 2003 [3]. In a resolution entitled “Food and
Nutritional Care in Hospitals,” the Council of Europe called
on the governments of all European countries to immedia-
tely supplement pre-graduate medical education with the
compulsory subject “Nutrition of healthy and sick indivi-
duals, including clinical nutrition,”and to introduce a spe-
cialty in clinical nutrition of adults and children [3]. Despi-
te the passage of 17 years since its publication, patients’
nutritional status is still not assessed in most hospitals. Mo-
reover, both the authorities of medical universities and
most physicians are not interested in patients’ nutritional
status or nutritional treatment, the importance of which
was fully confirmed by a European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition (ESPEN) survey conducted in
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Table 5. Nutritional status assessment — anthropometric measurements results (n = 95)

_——
38 40

Normal result 14 14.7
PEM risk or mild PEM 77 81.1 57 60
Severe PEM 4 4.2 - -

BMI (kg/m?)

_— .

Underweight (< 18.5)

Normal body weight (18.5-24.9)
Overweight (25.0-29.9)

Obesity (> 30)

1 1.1

26 274
39 41
29 305

WHR — abdominal obesity

_— %

Females > 0.80
Males > 0.94

31 86.1
48 81.4

PEM — protein-energy malnutrition; SGA — subjective global assessment; NRS — nutritional risk screening; BMI — body mass index; WHR — waist-to-hip ratio

2016 [16]. Furthermore, among 57 countries, including
Poland, there is no separate course on the nutrition of
healthy and sick individuals in the curricula of medical
students, nor clinical nutrition, which has been an impor-
tant part of surgical and pharmacological treatment of
diseases since 1968 [16]. Assuming, that lack of knowledge
appears to be the main reason for the current situation, the
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition
(ESPEN) established two groups of experts in 2017: the
Nutrition Education Study Group (NESG) and Nutrition
Education in Medical Schools (NEMS) [17]. The aim of the-
se groups is to develop a curriculum and implement edu-
cation on the nutrition of healthy and sick individuals,
including clinical nutrition, in medical schools. This effort
may eventually lead to the integration of nutritional care
into clinical practice as one of the essential elements of
disease diagnosis and treatment. However, as of now,
early diagnosis of malnutrition and timely nutritional in-
tervention tailored to the clinical situation, which could
substantially improve patient outcomes and reduce treat-
ment costs, remains uncommon [14, 15]. It is widely reco-
gnized that older individuals are more prone to developing
cardiovascular diseases and nutritional disorders than
younger individuals. In elderly cardiac patients, abnormal
nutritional status poses a significantly higher risk of com-
plications and death. This risk is present in patients with
undernutrition, the primary symptom of which is uninten-
tional loss of body mass, often masked by edema. It is also
applicable to overweight and obese patients, in whom
weight gain is mainly due to uncontrolled fat gain [14, 15].
Despite the simplicity of some of the most important
symptoms of undernutrition, such as unintentional weight
loss, weakness, functional impairment, a decrease in serum
albumin < 3.4 g/dL, haemoglobin < 12 g/dL, and CRP in-
crease = 10 mg/L, malnutrition in hospitalised patients is
often overlooked and rarely treated. In our study popula-
tion, the mean body weight was 78.2 kg with a mean body

height of 168 cm. BMI measurements revealed that 41%
were overweight and 30.5% were obese. Therefore, 71.5%
of the patients were overweight or obese, and more than
half of them were at risk of malnutrition (see Tab. 5). Con-
trary to the common belief that obese individuals are
well-nourished, they are often undernourished and require
nutritional intervention, particularly during acute or chro-
nic illness when their food intake is severely limited or
halted for more than seven days. In addition, individuals
over 65 years of age develop sarcopenic obesity due to the
simultaneous occurrence of obesity and sarcopenia, which
is a loss of muscle mass. The most significant increase in
body fat occurs between 60 and 75 years of age, and pro-
gressive muscle loss begins after 30 years, leading to
adecline in muscle strength and physical performance [18].
Indeed, heart failure patients with overweight and obesity
of the first degree may live longer than malnourished pa-
tients. However, this only applies to patients who suffer
from chronic malnutrition due to anorexia without symp-
toms of inflammation and catabolism, which is a rare oc-
currence. In most cases, obesity is caused by excessive
energy intake, an unbalanced diet, and a lack of physical
activity, which can lead to the development of atheroscle-
rosis, ischaemic heart disease, arterial hypertension, and
generalised inflammation. It is worth noting that individu-
als between the ages of 18.5 and 24.9 kg/m? have the lowest
mortality rate, regardless of their age. Therefore, weight
control is considered an essential component of cardiac
rehabilitation, and even a modest reduction in excess body
weight by 5-10% can lead to measurable health benefits
for the patient [19-23]. The results of the waist-to-hip ratio
(WHR) analysis showed that more than 80% of the exami-
ned women and men had excessive abdominal fat accu-
mulation, which is classified as android obesity. Similar
results were obtained by Bogacka et al. [24]. This type of
obesity should be diagnosed and treated as early as pos-
sible because it is associated with an increased risk of de-
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veloping cardiovascular diseases, metabolic syndrome, and
certain types of cancer. According to Pathiran et al., only
43.7% of cardiac patients assessed for nutritional status
using the NRS 2002 scale had normal nutritional status. The
remaining 56.3% were at risk of malnutrition or under-
nutrition, which was associated with a longer hospital stay
due to complications [25]. Tonet et al.[26] found that 4%
of patients with acute coronary syndrome (ACS) had mal-
nutrition, and 40% were at risk of malnutrition. Among the
malnourished patients, 31% died, while 19% of patients at
risk of malnutrition died. In contrast, only 3% of well-no-
urished patients died. According to the authors, disease-re-
lated malnutrition worsens treatment outcomes, increasing
morbidity and mortality in elderly patients. The authors
[26] used the Short Form of Mini Nutritional Assessment
(MNA-SF) questionnaire designed for patients aged > 65 to
assess nutritional status [27], which they believe is an in-
dependent predictor of all-cause mortality and should be
included in the Global Risk of Acute Coronary Events
(GRACE) assessment. Upon analyzing the results of blood
tests of study participants, we observed significant diffe-
rences in the concentrations of examined parameters ba-
sed on nutritional status, gender, and examination method.
For well-nourished women examined with the SGA scale,
the mean albumin concentration was 4.24 g/dL, and for
men, it was 4.06 g/dL. For patients at risk of malnutrition,
the mean albumin concentrations were 3.91 g/dL and
3.93 g/dL for women and men, respectively. In severely
malnourished patients, the mean albumin concentrations
were 3.15 g/dL for women and 3.25 g/dL for men. For
well-nourished women assessed with the NRS 2002 scale,
the mean albumin concentration was 4.14 g/dL, while for
men, it was 3.74 g/dL. For patients at risk of malnutrition,
the mean albumin concentrations were 3.77 g/dL and
3.83 g/dL for women and men, respectively. Regardless of
the method used to assess nutritional status, we found
that the differences in albumin concentration between
the well-nourished and malnourished groups were stati-
stically significant (p = 0.0274 for the NRS 2002 question-
naire and p = 0.0005 for the SGA questionnaire). The
concentrations of total cholesterol, LDL cholesterol, HDL
cholesterol, and triglycerides did not exhibit statistically
significant differences. However, in patients at risk of mal-
nutrition, we found statistically significant reductions in
haemoglobin levels, indicating iron-deficiency anaemia,
in 43% of the subjects. Elevated CRP levels were present
in 35% of patients and were associated with the risk of
malnutrition. Tonet et al. [26] also demonstrated decreased
haemoglobin levels in malnourished patients with acute
coronary syndrome compared to patients with normal
nutritional status. Overall, the research presented highli-
ghts thatin malnourished patients undergoing treatment
in cardiac units, special attention should be given to indi-
ces such as haemoglobin levels, erythrocytes, albumin,
CRP, and lipid profile. According to Bogacka et al. [24], 70%
of women and 50% of men attending a cardiology outpa-

tient clinichad an abnormal lipid profile, which was shown
to be diet-related. This implies that lipid disorders are
a common phenomenon observed in this group of pa-
tients. Therefore, efforts should be made to normalize
these indices while still on outpatient treatment, resulting
in a reduction in cardiovascular risk, thereby improving
the quality of life and reducing mortality. The same applies
to excess body weight. In the latest 2017 guidelines, the
American Heart Association highlights that the main risk
factors for cardiovascular diseases are high blood pressu-
re, high levels of low-density lipoprotein cholesterol
(LDL-C) and triglycerides, and low levels of high-density
lipoprotein cholesterol (HDL-C), poor diet, smoking, alco-
hol abuse, and a sedentary lifestyle leading to overweight,
and obesity observed in up to 70% of the subjects in our
study [28]. The authors recommend the DASH diet for
patients with arterial hypertension and the Mediterranean
diet for patients with cardiovascular diseases (without
hypertension), as well as physical activity adapted to the
patient’s ability. Regarding diet and physical activity, the
same recommendations were given to our patients in the
study group. There is no doubt that modern treatment of
cardiovascular diseases should be comprehensive and
based on three pillars: pharmacotherapy, nutritional the-
rapy, and lifestyle changes. To realize the above-mentioned
recommendations, the therapeutic team should include
a clinical dietician.

Despite our results, our study does have limita-
tions. Firstly, this is a retrospective study with all of its
inherent weaknesses. Secondly, observations of patients
were limited to their stay in hospital, so we do not know
their fate in the long term. Thirdly, the examined group of
patients is relatively small, but we think that the results
concerning the prevalence of malnutrition and over-
weight/obesity will encourage cardiologists to pay more
attention to the nutritional status of patients suffering from
cardiovascular diseases.

CONCLUSIONS
According to the results of our study, more than 60% of
patients hospitalized for heart diseases had nutritional disor-
ders in the form of the risk of undernutrition, overweight, or
obesity. The frequency of these disorders increased with age.

Both our results and data from the literature confirm the
close relationship between diet, physical activity, lifestyle,
and cardiovascular disease incidence. These observations
should be taken into account in the prevention and treat-
ment of cardiovascular disease.

We have demonstrated that malnutrition continues
to be a significant problem of hospitalized patients that is
under-recognized by medical staff.

The obtained results prompt us to remind that in Po-
land, since 2012, the assessment of the nutritional status of
all hospitalized patients is obligatory, as well as nutritional
treatment which should be introduced in patients with the
risk of malnutrition.
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STRESZCZENIE

Okoto 30% pacjentéw leczonych na oddziale intensywne;j terapii z powodu COVID-19 prezentuje
objawy ostrej niewydolnosci oddechowej (ARDS) i wymaga przede wszystkim wspomagania uktadu
oddechowowegoi krazenia. Aby zapewni¢ kompleksowa opieke nad pacjentamiz COVID-19, w planie
terapeutycznym nalezy uwzglednic¢ interwencje zywieniowg poprzedzona oceng stanu odzywienia.
Stowa kluczowe: pandemia COVID-19, niedozywienie, otyto$¢, zywienie dojelitowe,

uzupetniajace zywienie pozajelitowe, podaz energii i biatka, kompleksowe leczenie choroby
i zapobieganie powiktaniom

ABSTRACT

Approximately 30% of patients treated in the Intensive Care Unit for COVID-19 present symptoms
of acute respiratory distress syndrome (ARDS) and require primarily respiratory and circulatory
support. To provide comprehensive care for patients with COVID-19, the therapeutic plan should
include nutritional intervention preceded by a nutritional assessment.

Key words: COVID-19 pandemic, malnutrition, obesity, enteral nutrition, supplemental nutrition,

prevention of complications

WSTEP
Zgodnie z danymi opublikowanymi przez
Swiatowg Organizacje Zdrowia (WHO, World
Health Organization) od poczatku wybuchu
pandemii COVID-19 do 4 stycznia 2023 roku
potwierdzono ponad 665 milionéw zakazen
SARS-CoV-2 i 6,67 mln zgonéw na catym
Swiecie. W Polsce odnotowano 6,36 min za-
kazen i 188 546 zgondéw [1]. W ramach badan
nad SARS-COV-2 wykazano, ze czynnikami
pogarszajacymi rokowanie i szanse na prze-
zycie sg miedzy innymi ostre niedozywienie,
sarkopenia i wiek powyzej 65 lat. Wczesne

parenteral nutrition, energy and protein supply, comprehensive disease management and

rozpoznanie i leczenie niedozywienia oraz
rehabilitacja u pacjentéw z COVID-19 musza
stanowi¢ integralng czes¢ kompleksowej te-
rapii [2]. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwo do spraw Zywienia Klinicznego
i Metabolizmu (ESPEN, European Society for
Clinical Nutrition and Metabolism) [3] wszyscy
chorzy zakazeni wirusem COVID-19 wymaga-
jacy leczenia w OIT musza mie¢ zapewniong
opieke zywieniowa obejmujaca:
1. Ocene stanu odzywienia za pomoca
SGA (Subjective Global Assessment), NRS
2002 (Nutritional Risk Score) lub GLIM

Artykut jest dostepny bezptatnie na podstawie licencji Creative Common Attribution-Non-Commercial-No Derivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0) umozliwiajacej jego pobranie oraz
udostepnianie pod w arunkiem wskazania autorstwa i wydawcy. Niedopuszczalne jest wprowadzanie jakichkolwiek zmian lub wykorzystanie komercyjne bez zgody wydawcy.
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10.

(global Leadership Initiative on Malnutrition), a u cho-
rych > 65 roku zycia z wykorzystaniem MNA (Mini
Nutritional Assessment). Formularze NRS-2002 i MNA
moga byc¢ stosowane w wersji skréconej podanej
w zataczniku. U chorych otytych, w celu rozpoznania
niedozywienia i planowania zywienia klinicznego
konieczne jest obliczenie naleznej masy ciata (hmc.)
z wzoru Broca podanego w zafgczniku. Poniewaz jest
to najczesciej niedozywienie ostre typu kwashiorkor
z otytoscia i obrzekami, u tych pacjentéw nie stwierdza
sie spadku masy ciata, a rozpoznanie opiera sie gtéwnie
na badaniach biochemicznych, w tym podwyzszonym
stezeniu mocznika i obnizonym stezeniu albumin
w surowicy krwi.

Ocene zapotrzebowania na energie z wykorzystaniem
wzoru Harrisa i Benedicta lub kalorymetrii posred-
niej albo ,spod kciuka” (25 kcal/kg nmc. dla kobiety
i 30 kcal/kg nmc. dla mezczyzny — nie dotyczy chorych
w stanie krytycznym, ktérzy poczatkowo nie powinni
otrzymywac wiecej kalorii niz 20-25 na kg nmc.).

U ciezko niedozywionych (wyniszczonych) nalezy za-
pobiegac zespotowi ponownego odzywienia.

Na pierwszym miejscu nalezy rozwazy¢ zywienie doje-
litowe (doustne lub przez zgtebnik nosowo-zotagdkowy)
i rozpoczynac je w ciggu 48 godzin od przyjecia do OIT.
Nalezy pamietac, ze chorzy zakazeni CARS-CoV-2 przez
ostatnie 5-10 dni przed przyjeciem do OIT spozywaja
o wiele mniej pozywienia, niz wynosi ich zapotrzebo-
wanie, a wiec sg niedozywieni.

Zaleca sie stosowanie standardowej diety polime-
rycznej, podobnie jak u chorych leczonych w OIT
z innych wskazan.

U chorych, ktérzy moga siedzie¢, zywienie przez zgteb-
nik nosowo-zotadkowy z uzyciem pompy z regulatorem
przeptywu jest najbardziej polecang metoda zywienia.
Zywienie pozajelitowe nalezy stosowa¢ wtedy, gdy
zywienie dojelitowe jest przeciwwskazane, niemozliwe
lub nie pokrywa zapotrzebowania.

Zywienie dojelitowe wzbogacone w kwasy ttuszczowe
omega-3 jest wskazane u chorych zzespotem ostrej nie-
wydolnosci oddechowej (ARDS, acute respiratory distress
syndrome). Kwasy te wykazuja dziatanie przeciwzapalne,
przeciwkrzepliwe, zmniejszajg stezenie triglicerydéw,
zwiekszaja frakcje HDL cholesterolu. Zwiekszaja odpor-
nosc¢ organizmu, dziatajg przeciwdepresyjnie, nieznacz-
nie obnizajg cisnienie krwi. Efekt immunomodulacji
przypisuje sie zwtaszcza dwém wielonienasyconym
kwasom ttuszczowych omega 3 — eikozapentaenowe-
mu (EPA) i dokozaheksaenowemu (DHA).

Po ekstubacji zywienie dojelitowe i rehabilitacja musza
by¢ kontynuowane w celu przyspieszenia zdrowienia
i zapobiegania ubytkowi komdrkowej masy ciata, az do
momentu wystarczajacego spozycia petnowartoscio-
wej diety naturalnej o znanej zawartosci energii i biatka.
Nalezy pamietac o zaburzeniach potykania, ktére moga
prowadzi¢ do wtérnego niedozywienia.

11. U chorych z BMI < 30 kg/m? podaz energii powinna
wynosi¢ 25 kcal/kg mc., a u chorych z BMI > 30 kg
(otytos¢) podaz energii nalezy odnies¢ do idealnej lub
naleznej masy ciata obliczonej z wzoru Broca. Podaz
biatka powinna wynosi¢ 1,3 g/kg mc. z zachowaniem
tych samych przelicznikéw.

12. U krytycznie chorych leczonych w OIT zaleca sie doje-
litowe zywienie progresywne:

— dziern 1 — 10 ml/kg mc./godz,;

— dzie 2 — 15 ml/kg mc./godz,;

— dzierh 3 — 20 ml/kg mc./godz,;

— dzien 4 — 25 ml/kg mc./godz., nastepne dni podaz

dostosowana do zapotrzebowania [3].

Do czynnikéw zwiekszajacych ryzyko ciezkiego
niedozywienia u zakazonych COVID-19 naleza: otytos¢,
cukrzyca, niewydolnos¢ narzagdowa, POChP, uogdlnione
zapalenie, hipoalbuminemia oraz nowotwory i wiek
powyzej 65 lat. Kazdy z tych czynnikéw powinien by¢
zidentyfikowany i uwzgledniony w kompleksowej terapii
chorego na COVID-19. Autorzy [2, 3] podkre$laja, ze celem
optymalnej opieki zywieniowej nad chorymi zakazonymi
COVID-19 wymagajacymi leczenia w OIT jest utrzymanie
czynnosci uktadu pokarmowego, poprawa stanu odzy-
wienia i stanu odpornosci oraz zachowanie masy i funkgcji
miesni. Stad tak wazna jest prehabilitacja, ktérej koncepcja
powstata w celu poprawy jakosci prowadzonego procesu
terapeutycznego. Zgodnie z przyjeta definicja prehabili-
tacja skupia sie na:

dbatosci o prawidtowy stan odzywienia organizmu;

poprawie ogdlnej wydolnosci organizmu poprzez

wdrozenie aktywnosci ruchowej;

wsparciu psychologicznym;

eliminacji szkodliwych natogéw (palenie papieroséw

i naduzywania alkoholu).

Jej poszczegdlne elementy, wdrozone juz na samym po-
czatku leczenia, pozwalajg na polepszenie ogdlnego stanu
organizmu i zmniejszajg natezenie towarzyszacych dolegli-
wosci, co umozliwia szybszy powr6t do petnej sprawnosci.
Nie bez znaczenia jest fakt, ze niedozywienie moze pogar-
szac stan psychiczny i skutkowac unikaniem podjecia dalszej
wspotpracy. Nalezy réwniez podkresli¢, ze problem niedo-
zywienia, powszechnie kojarzony z osobami z niedowaga,
bedzie dotyczy¢ kazdego, réwniez z nadwaga lub otytoscia.
Mozna by¢ przezywionym pod wzgledem ilosciowym przy
jednoczesnym niedozywieniu jako$ciowym.

Drugim (po niedozywieniu) niezwykle waznym czyn-
nikiem rokowniczym, majacym istotny wptyw na przebieg
i wyniki leczenia ciezkiego zakazenia COVID-19, jest oty-
tos¢. Cava i wsp. [4] zwrdcili uwage, ze mamy do czynienia
ze zderzeniem dwéch pandemii — otytosci i COVID-19,
z ktérych kazda ma swoje zagrazajace zyciu powikfania
[2,3].

MATERIAL | METODY
Niniejsza publikacja przedstawia wyniki badania retro-
spektywnego polegajacego na analizie danych klinicznych
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zebranych w trakcie hospitalizacji pacjentow z COVID
19. Celem analizy byta ocena jakosci realizacji interwencji
zywieniowych w Il Klinice Anestezjologii i Intensywnej
Terapii (Il KAIIT), a nastepnie opracowanie wewnetrznego
protokotu zywieniowego w oparciu o badany materiat
i wytyczne ESPEN.

Zebrano dane 96 pacjentéw hospitalizowanych w okre-
sie 01.2021-09.2022 w Oddziale Intensywnej Terapii (OIT)
w I KAIIT Centralnego Szpitala Klinicznego Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego (CSK WUM). Badanie uzyskato
zgode Komisji Bioetycznej WUM (nr AKBE 64/2022 z 22 lu-
tego 2022 roku).

Analizie poddano dane demograficzne i antropome-
tryczne (masa ciata, wzrost, BMI) oraz stan odzywienia cho-
rych ocenione za pomoca kwestionariusza NRS 2002 [5, 6],
zgodnie z ktérym catkowita liczba punktéw = 3 oznacza
ryzyko niedozywienia i stanowi wskazanie do rozpoczecia
leczenia zywieniowego. Liczba punktéw < 3 oznacza, ze
za tydzien nalezy powtérzy¢ badanie. Liczba punktéw
3-4 oznacza $rednio nasilone niedozywienie, a = 5 ciez-
kie niedozywienie [6]. Uwzgledniono obecnos¢ choréb
przewlektych wptywajacych na przebieg COVID-19, ka-
lorycznos$¢ zastosowanego zywienia, ilos¢ podawanego
biatka, czas zywienia, czas hospitalizacji w OIT i koncowy
wynik leczenia.

WYNIKI
Badaniom poddano 96 pacjentéw, w tym 36 kobiet w wieku
59-86 (srednio 64,5) lat i 60 mezczyzn w wieku 49-82 ($red-
nio 62,4) lat. Zmarto 76% (n = 73) pacjentéw. Gtéwna bezpo-
$rednia przyczyng zgondw byta niewydolnos¢ oddechowa.
Najczesciej stwierdzanymi chorobami towarzyszacymi
byly: otytos¢ (42% mezczyzn, 56% kobiet), nadcisnienie
tetnicze (50% mezczyzn, 58% kobiet), cukrzyca (33% kobiet
i 38% mezczyzn). Stwierdzono, ze w badanej grupie otytych

byto 20 z 36 kobiet (55%) natomiast sposréd 61 mezczyzn
otytosc stwierdzono u 25 (41%).

Stan odzywienia badanych oceniono za pomoca
punktowej skali NRS-2002. U zmartych mezczyzn $rednia
liczba punktéw wyniosta 4, a u mezczyzn, ktérzy przezyli
— 3. U kobiet, ktére zmarty, warto$¢ ta wyniosta 3, nato-
miast u kobiet, ktére przezyly — 2. Srednia dobowa podaz
energii umezczyzn wyniosta 1136 kcal i 48,3 g biatka, nato-
miast u kobiet 1125 kcal i 48,0 g biatka. Sredni czas zywienia
mezczyzn wyniést 11 déb, a kobiet 8,8 doby (tab. 112, ryc.

-31). U pacjentéw z obu grup wypisanych z OIT, dobowg
podaz kalorii i biatka utrzymywano na poziomie ponizej
zapotrzebowania nawet po wielu dobach hospitalizacji.

DYSKUSJA
W4réd poddanych ocenie metod kompleksowego leczenia
COVID-19, stosunkowo najmniej uwagi poswieca sie wia-
$ciwemu odzywianiu. Tymczasem niedozywienie, majac
destrukcyjny wptyw na wszystkie najwazniejsze funkcje
ustroju, wywotuje miedzy innymi szybki i znaczacy spadek
odpornosci, bedacej niezwykle waznym elementem walki
z zakazeniem [3, 6, 7]. Nie ulega watpliwosci, ze w celu
poprawy wynikéw leczenia chorych na COVID-19 w kaz-
dym OIT powinny by¢ stosowane i stale aktualizowane
informacje dotyczace diagnostyki i leczenia tej ciezkiej
choroby, z uwzglednieniem pokrywajacego zapotrzebo-
wanie zywienia i rehabilitacji. Brak bodzca pokarmowego
powoduje spadek wydzielania kwasu solnego, petnigcego
wazng role bakteriobdjcza, i prowadzi do obumierania
komérek odpornosciowych, ktérych az 70% znajduje sie
w btonie $luzowej jelita cienkiego i ktére odzywiaja sie od
strony Swiatfa jelita. Przy braku podazy pokarmu do prze-
wodu pokarmowego (najlepiej doustnie lub przez zgtebnik
nosowo-zotgdkowy) ging one w mechanizmie apoptozy, co
prowadzi do spadku odpornosci komdrkowej i powiktan

Tabela 1. Kobiety — podsumowanie danych zywieniowych w trakcie hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii

Razem (n 36)

Przezyto (n=11)

Kobiety
Srednia Badano Sredma Badano Srednia Badano
arytmetyczna (préba) arytmetyczna (préba) arytmetyczna (préba)

28,6
Wiek 65 36
NRS 2 16
llos¢ energii na osobe maks. [kcal] 1130 20
llos¢ biatka na osobe przy maksymalnych 51 19

dawkach [g]
Czas zywienia [doby]

29,5 26,2

68,2 25 57,5 11
2 12 3 4

1104 13 1177 7

54,2 13 46,2 6

Wiek < 65 lat 44%
Wiek > 65 lat 20 56%
Cukrzyca E11 12 33%
Otytos¢ 20 56%
Nadcisnienie tetnicze 21 58%
Zywienie sonda 22 61%
Doustnie 2 5%
TPN 2 5%

40% 6 55%
15 60% 5 45%
9 36% 3 27%
14 56% 6 55%
15 60% 6 55%
16 64% 6 55%
1 4% 1 9%
0 0% 2 18%

BMI (body mass indeks) — wskaznik masy ciata; NRS (nutrition risk score) — skala odzywienia); TPN (total parenteral nutrition) — zywienie pozajelitowe
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Tabela 2. Mezczyzni — podsumowanie danych zywieniowych w trakcie hospitalizacji na oddziale intensywnej terapii

LEVZ (n 60)

Zgon (n =48) Przezylo (n = 12)

Srednia ELENTY Srednia Badano Srednia Badano
arytmetyczna (préba) arytmetyczna (préba) arytmetyczna (préba)

323
Wiek 62 60
NRS 3 30
llos¢ energii na osobe [kcal] 1148 36
(maksymalnie)
llos¢ biatka na osobe [g] 47,4 34

przy maksymalnych dawkach
Czas zywienia [doby]

325 31,7

62,8 48 58,8 12
3 22 4 4

1156 33 1209 3
48 31 4,7 3

Wiek < 65 lat 55%
Wiek > 65 lat 27 45%
Cukrzyca E11 23 38%
Otytos¢ 25 42%
Nadcisnienie tetnicze 30 50%
Zywienie sonda 47 78%
Doustnie 12 20%
TPN 3 5%

50% 9 75%
24 50% 3 25%
19 40% 4 33%
20 42% 5 42%
25 52% 5 42%
44 91% 3 25%
5 10% 7 58%
2 4% 1 8%

BMI (body mass indeks) — wskaznik masy ciata; NRS (nutrition risk score) — skala odzywienia);TPN (total parenteral nutrition) — zywienie pozajelitowe

60

50

40

30

20

Razem Zgon
B Kobiety

Przezyto

B Mezczyzni

1220 A

Przezyto

Razem Zgon
M Kobiety

B Mezczyzni

Rycina 1. Maksymalna podaz biatka na dobe

Przezyto

Razem Zgon

B Kobiety B Mezczyzni

Rycina 2. Czas zywienia [doby]

septycznych [2, 6, 8]. Decydujacy wptyw na powrét do
zdrowia chorych na ciezkie zakazenie COVID-19 wymaga-
jacych leczenia w OIT ma wczesne rozpoczynanie i leczenie
zywienia, bez ktérego chorzy mechanicznie wentylowani
nie mieliby szans na przezycie. Wedtug Thibault i wsp. [2],

https://journals.viamedica.pl/postepy_zywienia_

Rycina 3. Maksymalna podaz energii na dobe [kcal]

w Seattle czas mechanicznej wentylacji chorych, ktérzy
przezyli, wyniost $rednio 10 dni, a czas pobytu w szpitalu
13 dni. W Lombardii, w przypadku 1501 chorych na CO-
VID-19 wymagajacych leczenia w OIT $redni czas sztucznej
wentylacji wynidst 9 (6-13) dni, a ich przezycie nie bytoby
mozliwe bez interwencji zywieniowej. Nalezy pamieta¢,
ze po ekstubacji chorych na COVID-19 zywienie doustne
dietami przemystowymi o zwiekszonej zawartosci biatka
musi by¢ nadal kontynuowane, bowiem, jak wskazuja dane
z pisSmiennictwa, od 10 do 67% chorych ma zaburzenia
potykania uniemozliwiajace pokrycie zapotrzebowania
dietg naturalng [2)]. Réwniez wedtug Singera i wsp. [2],
az 24% chorych, zwtaszcza w wieku podesztym, po ek-
stubacji ma problemy z potykaniem pokarméw statych
prowadzace do wtérnego niedozywienia, na co niewielu
lekarzy zwraca uwage. Nalezy pamietac o tym, ze korona-
virus SARS-CoV-2 kolonizuje i uszkadza takze inne uktady
poza oddechowym, co prowadzi do uszkodzenia komorek
izwiekszonego wydzielania cytokin prozapalnych, okresla-
nego mianem burzy cytokinowej [10].
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Smiertelno$¢ wéréd krytycznie chorych wymagajacych

leczenia w OIT z powodu COVID-19 jest bardzo wysoka.
W materiale Thibault [2] Smiertelnos¢ catkowita wyniosta
5%, ale wsréd krytycznie chorych az 74%, co odpowiada
statystyce wynikajacej z badania przeprowadzonego
w CSKWUM.

Po analizie zebranych danych zidentyfikowano 4 naj-

wazniejsze czynniki majace istotny wptyw na przebieg
i wyniki leczenia choroby, wymagajace uwzglednienia
w planowaniu kompleksowej terapii tych chorych. Sa to:

1.

60

Zapobieganie niedozywieniu u chorych z ciezka nie-
wydolnoscig oddechowa. Pacjenci z COVID-19 prze-
bywali w OIT gtéwnie z powodu ciezkiej niewydolnosci
oddechowej, powiktanej niewydolnoscig wielonarza-
dowa. Juz w okresie hospitalizacji poprzedzajacej przy-
jecie do OIT stosowano u nich rézne formy nieinwazyj-
nego wspomagania uktadu oddechowego, takie jak wy-
sokoprzeptywowga tlenoterapie donosowg (HFNO) czy
nieinwazyjng wentylacje maska twarzowa lub hetmem
(NIV). Metody te poprawiaty utlenowanie krwi i utatwia-
ty oddychanie, ale rownoczesnie utrudniaty zywienie.
Duzy wysitek oddechowy, dusznosci, kaszel, tachypnoe,
zakazenie i gorgczka zwiekszaty zapotrzebowanie
energetyczne pacjentéw i ograniczaty mozliwos¢ samo-
dzielnego spozywania positkdw. Przerwy w stosowaniu
tlenoterapii HFNO powodowaty szybkie pogarszanie
sie wydolnosci oddechowej. W zwigzku z powyzszym,
personel i pacjenci w obawie o desaturacje odraczali
spozywanie regularnych positkéw. Wentylacja maska
NIV pozwalata na znaczne zmniejszenie wysitku odde-
chowego przy jednoczasowym uniknieciu intubacji.
Najczesciej zgtaszang niedogodnoscia przy stosowaniu
NIV byta koniecznos¢ szczelnego przylegania maski do
twarzy, co powodowato uczucie klaustrofobii, nudnosci
zwigzane ze stosowaniem dodatnich ci$nien wde-
chowych oraz uczucie suchosci w jamie ustnej, ktére
nie mogto by¢ tagodzone popijaniem wody. Przeciek
wokdt maski NIV przy stosowaniu zywienia enteralnego
byt dla wielu chorych nieakceptowalny. Kolejnym ele-
mentem leczenia Covid-19 byto ukfadanie na brzuchu
(ang. prone position) celem poprawy wymiany gazowe;j
i wentylacji. Przytomni chorzy lezeli na brzuchu przez
wiele godzin, skarzyli sie na regurgitacje i wymioty,
a w czasie wielogodzinnej pronacji zywienie doustne
czy przez zgtebnik byto wstrzymywane.

W zwiagzku z opisanymi powyzej ograniczeniami
w podazy pokarméw, chorzy przyjmowani do OIT byli
wyjéciowo niedozywieni, a problem ten pogtebiat sie
w zwiazku z ciezkg niewydolnoscia krazeniowo-odde-
chowa towarzyszaca chorym z ARDS.

Aby zrealizowa¢ postulat zapobiegania niedozy-
wieniu, personel medyczny powinien, przy braku moz-
liwosci skutecznego zywienia enteralnego, wczedniej
decydowac sie na wdrozenie zywienia pozajelitowego.
Ponadto celem usprawnienia opieki pielegnacyjnejnad
pacjentem niesamodzielnym z powodu stanu zdrowia

nalezy wprowadzi¢ do szpitali personel pomocniczy dla
pielegniarek. Obecnie niektére kliniki WUM wprowadzi-
ty takie rozwigzanie, a opiekunki medyczne pomagaja
miedzy innymi w karmieniu pacjentéw i realizacji po-
trzeb higienicznych.

. Obowiagzkowe wazenie i mierzenie wzrostu pa-

cjentow. Nawet krytycznie chorzy powinni podlegac
takim pomiarom, bowiem tylko na tej podstawie mo-
zemy okresli¢ BMI pacjenta i jego zapotrzebowanie na
energieg, biatko i ptyny. W przeprowadzonym badaniu
informacje o wzros$cie i wadze odnotowano tylko
u 39% pacjentéw (n = 38). Brak w dokumentacji masy
ciata i wzrostu pacjenta wynikat zazwyczaj z faktu, ze
oddziaty OIT COVID tworzone byty poza pierwotnymi
oddziatami IT. Lézka, na ktérych przebywali chorzy, nie
posiadaty wagi, a stan chorych uniemozliwiatich waze-
nie na wadze lekarskiej. Rozwigzaniem tego problemu
moze byc¢ obowigzek wpisywania danych antropome-
trycznych chorego przy przyjeciu do szpitala, gdy stan
kliniczny pacjenta jest lepszy.

Od czasu pandemii ustalilismy z personelem piele-
gniarskim codzienne dokumentowanie wagi na karcie
obserwacji pacjenta w OIT. Wszystkie tézka IT posiadaja
wage i sg tarowane przed przyjeciem pacjenta.

. Ocena stanu odzywienia. Powinna by¢ ona wykony-

wana u wszystkich chorych, podobnie jak planowanie
interwencji zywieniowej.

U 46 sposrod 96 oceniono ryzyko niedozywienia
za pomoca kwestionariusza NRS-2002, nawet pomimo
posiadanych informacji o stosowaniu niskokalorycznej
diety lub gtodzeniu chorych w okresie poprzedzajacym
przyjecie do OIT. Fakt ten wynika z niskiej sSwiadomosci
lekarzy i pielegniarek o istotnej roli zywienia u krytycz-
nie chorych, a takze z nieobecnosci dietetyka kliniczne-
go w zespole OIT. Rola dietetyka przypisana jest w OIT
lekarzowi, jako jeden z jego wielu obowigzkéw. Tym-
czasem zywieniem krytycznie chorych powinna sie zaj-
mowac osoba najbardziej kompetentna w tej tematyce,
czyli dietetyk. Obecnie podjeto starania o wspdtprace
z Zaktadem Zywienia Cztowieka WUM. Aby zapozna¢
studentéw medycyny z zagadnieniami opieki zywie-
niowej, wprowadzono do planu zajec¢ z Anestezjologii
i Intensywnej Terapii seminarium i zajecia praktyczne
z zywienia klinicznego. W szpitalu powotano réwniez
nowy Zespét Leczenia Zywieniowego, w sktadzie
ktérego znajduje sie obecnie szesciu anestezjologoéw
pracujacych w Oddziatach Intensywnej Terapii, co daje
realny wplyw na polityke zywieniowa szpitala.
Interwencja zywieniowa wymaga regularnej oceny
stanu odzywienia i powinna by¢ dostosowana do
zmieniajacego sie stanu pacjenta. Ciezki przebieg
COVID u pacjentéw leczonych w OIT uniemozliwiat
niejednokrotnie zwigkszanie podazy energii i biatka,
a nawet powodowat czasowe wstrzymanie zywienia.
Trudno jednak wytacznie stanem klinicznym ttuma-
czy¢ dtugotrwate utrzymywanie niskiej, poczatkowej
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dawki preparatu zywieniowego, bez uwzglednienia
koniecznosci jej stopniowego zwiekszania. Przyczyn
takiego postepowania jest zapewne kilka. Po pierwsze,
z powodu ogromnej liczby pacjentéw do opieki nad
chorymiw OIT COVID kierowano personel niepracujacy
na co dziert w OIT, bez doswiadczenia w zakresie zywie-
nia klinicznego chorych w stanie krytycznym. Szpital
WUM dysponuje szerokg gama preparatéow, takze
tych dedykowanych pacjentom w stanie krytycznym,
niestety wiekszos¢ lekarzy nie jest kompetentna w wy-
borze diety dostosowanej do zaburzerh metabolicznych
i stanu odzywienia konkretnego pacjenta. Wyniki ana-
lizy danych wskazujace na to, ze u wiekszosci chorych
leczonych w OIT z powodu COVID podaz energii i biatka
byfa catkowicie niedostosowana do potrzeb, staty sie
jednym z powodéw zakupu kalorymetru. Aparat ten
umozliwia pomiar podstawowego zapotrzebowania
energetycznego metoda kalorymetrii posredniej, okre-
$lanej mianem ztotego standardu. Obecnie planowanie
i prowadzenie zywienie chorych w OIT opiera sie na
wynikach pomiaru kalorymetrii, ktéra jest najbardziej
dokfadng metoda szacowania potrzeb energetycznych
pacjenta.

PODSUMOWANIE
Srednie lub ciezkie niedozywienie biatkowo-kaloryczne
typu mieszanego lub kwashiorkor, wystepujace u 90-100%
krytycznie chorych na COVID-19 wymagajacych leczenia
w OIT, jest udowodnionym czynnikiem ryzyka zwiekszonej
chorobowoscii $miertelnosci. Dlatego kazdy chory w ciaggu
24 godzin od przyjecia musi mie¢ wykonang ocene stanu
odzywienia (za pomoca NRS-2002 w wersji skréconej lub
SGA, a chorzy w wieku =65 lat MNA w wersji skréconej).

Pokrywajace zapotrzebowanie zywienie kliniczne dieta
przemystowa musi by¢ rozpoczete w ciggu 48 godzin,
najlepiej droga przewodu pokarmowego (doustnie lub
przez zgtebnik nosowo-zotadkowy) i traktowane jako
nieodtaczny element leczenia. Szczegdlna troska nalezy
objac¢ osoby w wieku podesztym, otyte, z cukrzyca i innymi
chorobami towarzyszacymi. Nie nalezy takze zapominac, ze
u krytycznie chorych rehabilitacja jest niezwykle waznym
elementem kompleksowego leczenia.

Konflikt intereséw: Nie zgtoszono.
Finansowanie: Brak.
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