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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
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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
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20
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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].

klinicznego 59
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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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