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3. Informacja o dotychczasowym zatrudnieniu w jednostkach

naukowych lub artystycznych.
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4.

Omowienie osiagnie¢, o ktorych mowa w art. 219 ust. 1 pkt. 2

ustawy z dnia 20 lipca 2018 r. Prawo o szkolnictwie wyzszym

i nauce (Dz. U. z 2021 r. poz. 478 z p0zn. zm.).

Podstawa ubiegania si¢ o tytul doktora habilitowanego jest cykl powigzanych

tematycznie artykulow naukowych opublikowanych w czasopismach

naukowych, ktére w roku opublikowania w ostatecznej formie byly ujete w

wykazie sporzadzonym zgodnie z przepisami wydanymi na podstawie art. 267

kryteria ewaluacji jako$ci dziatalnosci naukowej ust. 2 pkk 2. Lit B, opatrzony

tytutem:

»Wplyw stanu odzywienia na przezycie i dlugos¢ hospitalizacji

u pacjentOw w stanie zagrozenia zycia i zdrowia”

Opis gldwnego osiagniecia naukowego na podstawie czterech ponizszych

artykutow:

1.

Michal Czapla, Piotr Karniej, Ratl Judrez-Vela, Katarzyna Lokiec:
The Association between Nutritional Status and In-Hospital Mortality
among Patients with Acute Coronary Syndrome—A Result of the
Retrospective Nutritional Status Heart Study (NSHS).
Nutrients. 2020 Oct 11;12(10):E3091. doi :10.3390/nu12103091.

MEiN: 140,00 pkt ~ IF:5.719 Cytowania (WOS Score Collection) =3
Moj wklad merytoryczny: pomystodawca pracy i badania, zebranie
i opracowanie danych, analiza wynikdéw, przygotowanie manuskryptu

artykutu, gromadzenie i analizowanie pismiennictwa.



2. Michal Czapla, Raul Juarez-Vela, Katarzyna bLokie¢, Piotr Karniej:
The Association between Nutritional Status and In-Hospital Mortality
among Patients with Heart Failure—A Result of the Retrospective
Nutritional Status Heart Study 2 (NSHS2). Nutrients. 2021 May
14;13(5):1669. doi: 10.3390/nu13051669.

MEiN: 140,00 pkt ~ IF:5.719 Cytowania (WOS Score Collection) =6
Mo6j wklad merytoryczny: pomystodawca pracy i badania, zebranie
i opracowanie danych, analiza wynikéw, przygotowanie manuskryptu

artykutu, gromadzenie i analizowanie pismiennictwa.

3. Michat Czapla, Ratl Judrez-Vela, Katarzyna Lokie¢, Marta Wleklik, Piotr
Karniej, Jacek Smereka: The Association between Nutritional Status and
Length of Hospital Stay among Patients with Hypertension. Int ] Environ
Res Public Health. 2022 May 22;19(10):5827. doi: 10.3390/ijerph19105827.
MEiN: 140,00 pkt ~ IF: 3.390 Cytowania (WQOS Score Collection) =0
Moj wklad merytoryczny: pomystodawca pracy i badania, zebranie
i opracowanie danych, analiza wynikéw, przygotowanie manuskryptu

artykutu, gromadzenie i analizowanie pismiennictwa.

4. Michal Czapla, Ratl Judrez-Vela, Vicente Gea-Caballero, Stanistaw
Zielinski, Marzena Zielinska: The Association between Nutritional Status
and In-Hospital Mortality of COVID-19 in Critically-Ill Patients in the ICU.
Nutrients. 2021 Sep 22;13(10):3302. doi: 10.3390/nu13103302.

MEiN: 140,00 pkt ~ IF:5.719 Cytowania (WOS Score Collection) = 4
Moj wklad merytoryczny: pomystodawca pracy i badania, zebranie
i opracowanie danych, analiza wynikéw, przygotowanie manuskryptu

artykutu, gromadzenie i analizowanie pismiennictwa.

MEiN=560,00 pkt  IF=20.537 Cytowania (WOS Score Collection) =13



OPIS GROWNEGO OSIAGNIECIA NAUKOWEGO

Glownym obszarem moich zainteresowan badawczych jest ocena wptywu stanu
odzywienia na przezycie i dlugos¢ hospitalizacji u pacjentéw w stanie zagrozenia
zycia i zdrowia, ze szczegdlnym uwzglednieniem chordéb sercowo-naczyniowych, ale
takze innych stanéw naglych np. w przebiegu COVID-19. Podjecie omawianej
tematyki badawczej uwazam za istotne z punktu widzenia aktualnego stanu wiedzy
i doniesien naukowych wskazujacych na potrzebe prowadzenia badann w tym
zakresie. Glowny nurt badawczy dotyczy zaréwno empirycznej weryfikacji
uzyskanych danych naukowych zwigzanych ze stanem odzywienia pacjentow, ale
takze wdrozenia okreslonych rozwigzan dla praktyki klinicznej. Przechodzac do
omoOwienia gtownego osiagniecia naukowego bazujacego na wynikach oryginalnych
badan wtasnych (sekcje V-VIII), zaczne od wyjasnienia podstawowej terminologii
niezbednej do zrozumienia podejmowanej przeze tematyki badawczej dotyczacej
zaburzen odzywienia w kontekscie przezywalnosci i czasu hospitalizacji pacjentéw

(sekcje I-IV).

I.  Problematyka stanu odzywienia w znaczeniu klinicznym

Samo odzywianie jest wynikiem procesow rozwoju spoleczenistwa i czgsto wiaze
sie z takimi kwestiami, jak edukacja, opieka, warunki sanitarne i higiena, wzmocnienie
pozycji kobiet i wzrost gospodarczy, dlatego mozna je postrzega¢ zarowno jako
wkiad, jak i wynik zrownowazonego rozwoju [1]. W uznaniu znaczenia diety jako
czynnika warunkujacego dobrostan i zdrowie, Swiatowa Organizacja Zdrowia (World
Health Organization, WHO) w ramach Globalnego Planu Dziatania na rzecz
Zapobiegania i Kontroli Chorob Niezakaznych (Global Action Plan for the Prevention and
Control of Noncommunicable Diseases) wymienia strategie dotyczace niezdrowego
sposobu odzywiania si¢ ws$rdéd inicjatyw ukierunkowanych na redukcje
behawioralnych czynnikéw ryzyka; pozostate elementy obejmuja brak aktywnosci

tizycznej, palenie tytoniu i szkodliwe spozycie alkoholu [2]. Zmiany w diecie zalecane



przez WHO obejmuja zbilansowanie spozycia energii, ograniczenie spozycia
tluszczow nasyconych i trans oraz zwigkszenie spozycia ttuszczow nienasyconych,
zwigkszenie spozycia owocOw i warzyw oraz ograniczenie spozycia cukru i soli [3].

Zly stan odzywienia jest czynnikiem ryzyka dla wiekszos$ci innych dominujacych
obcigzen zdrowotnych, w tym chordéb zakaznych, zaburzenl okotoporodowych oraz
chordb niezakaznych, zwlaszcza w krajach o niskim i Srednim dochodzie. Znaczacym
komponentem stanu odzywienia w dzisiejszej populacji, w kontekscie r6znych stanow
chorobowych jest niedozywienie [4]. Nie ma powszechnie przyjetej klinicznej definicji
niedozywienia (malnutrition, undernutrition). W 2020 Allison [5] zdefiniowal
niedozywienie jako "stan niedoboru energii, biatka lub innych specyficznych
sktadnikéw odzywczych, ktory powoduje mierzalne zmiany w funkcjonowaniu
organizmu i wiaze si¢ z gorszym wynikiem leczenia choroby, a takze jest odwracalny
dzieki wsparciu zywieniowemu'". Z kolei, wg European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), niedozywienie jest definiowane jako stan wynikajacy z braku
wchtaniania lub przyjmowania sktadnikéw odzywczych, ktéry prowadzi do zmiany
sktadu ciata, zmniejszenia sprawnosci fizycznej i psychicznej [6]. Gidowne zagadnienia
patofizjologiczne zwigzane ze zwigkszonym ryzykiem niedozywienia obejmuja
zmniejszenie apetytu i iloSci przyjmowanego pozywienia, postepujacy katabolizm,
przejawiajacy sie utrata poziomu bialtek, immunoglobulin, tkanki miesniowej, tkanki
tluszczowej, a w konicu prowadzacy nawet do utraty masy kostnej. Z tych ztozonych
przyczyn dochodzi do rozwoju zmian funkcjonalnych, widocznych jako zmiany sity
miesniowej i uposledzenie wydolnosci fizycznej, przy czym ta ostatnia jest znaczaco
zroznicowana miedzy ptciami, a takze zalezna od wieku [7, 8].

Niedozywienie jest stanem, w ktérym niedobdr energii, biatka i innych
sktadnikow odzywczych powoduje wyraznie niekorzystne skutki dla struktury
tkanek, funkcjonowania organizmu a takze wskaznikow klinicznych [9].
Niedozywienie moze by¢ konsekwencjg choroby lub wynika¢ z szeregu innych
uwarunkowan fizjologicznych i spolecznych, ktére moga dziata¢ jako czynniki

wspotdziatajace w rozwoju lub zaostrzeniu ztego stanu zdrowia. Szacuje sie, ze okoto



3 miliony oséb w UK jest niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem, przy
czym >90% z nich zyje w spoteczenstwie [10]. Natomiast w USA dane dotyczace
ryzyka niedozywienia w spoteczenstwie sa ograniczone, ale przesiewowe badania
zywieniowe przy przyjeciu do szpitala sugeruja, ze 1 na 3 osoby jest zagrozona
niedozywieniem [11]. Niedozywienie wiaze si¢ ze znaczng zachorowalnoscia
i Smiertelnoscig oraz stanowi istotne obcigzenie ekonomiczne dla stuzby zdrowia, przy
czym wedlug najnowszych szacunkéw, koszty zwiazane z niedozywieniem wynosza
19,6 miliarda funtow w UK [12] i 157 miliardéw dolarow w USA [13].

Polskie dane na podstawie analizy kohortowej przeprowadzonej w latach 2012-
2016 w ramach projektu Fight Against Malnutrition (FAM) [14] wskazuja, Ze problem
niedozywienia ws$rdd hospitalizowanych Polskich pacjentow jest poréwnywalny
z reszta Swiata. W Polsce do badania wiaczono 2 830 pacjentoéw w ciggu 7 lat badania,
podczas gdy na Swiecie 5 597 oddziatéw zrekrutowato 103 920 pacjentéw w ramach
grupy referencyjnej (REF). Okoto 45% pacjentow odnotowato spadek masy ciala w
ciggu ostatnich 3 miesiecy przed przyjeciem do szpitala (podobnie jak w REF);
natomiast 58,34% zglosito zmniejszenie ilosci przyjmowanego pokarmu w ciagu
ostatniego tygodnia (54,85% w REF). Spozycie pokarmu pokazato, ze 60,55%
pacjentow zjadlo potowe lub nie zjadlo wcale podanego positku (58,37% w REF).
Zarowno dla Polski, jak i innych krajéw bioracych udzial w audycie w momencie
wykrycia niedozywienia, na potowie oddziatow szpitalnych nie odnotowano zadnych
dziatart majacych na celu przeciwdziatanie temu zjawisku. Wyniki te nalezy traktowac
jako alarmujace, gdyz odzwierciedlajg fakt, Ze niedozywienie jest powszechnym
problemem wsrod pacjentow hospitalizowanych na caltym Swiecie i zalecane byloby
kontynuowanie planu dziatan na rzecz walki z niedozywieniem, rozpoczetego przez
ESPEN na poziomie miedzynarodowym i krajowym [14].

Szczegbtowa ocena stanu odzywienia o0séb zakwalifikowanych jako
zagrozonych niedozywieniem powinna umozliwi¢ postawienie rozpoznania
niedozywienia i opracowanie planu dalszej opieki zywieniowej. Wydaje sig, ze

kwestia ta jest zaniedbywana ze wzgledu na brak powszechnego konsensusu



dotyczacego kryteridéw diagnostycznych niedozywienia i ich punktéw odciecia, co
moze, choc¢by czesciowo, ttumaczy¢ wysokie wskazniki niedozywienia w szpitalach,
mimo jasnych zalecenl dotyczacych jego rozpoznawania i postepowania [15].

Wg swiatowej inicjatywy GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition), ktora
powstata w celu ujednolicenia kryteriow rozpoznania niedozywienia, stosuje sie
dwuetapowa ocene niedozywienia. W pierwszym etapie wykonuje si¢ przesiewowa
oceng stanu odzywienia a w drugim etapie wlasciwa diagnostyke zakonczona analiza
ciezko$ci niedozywienia [16].

Jednak, mimo Ze dostepnych jest kilka narzedzi do przesiewowej oceny ryzyka
niedozywienia i oceny stanu odzywienia, wydaje si¢, ze nadal nie ma "zlotego
standardu" narzedzia, ktére w sposdb wiarygodny i niezalezny przewidywaltoby zlte
wyniki zwigzane z odzywianiem [17]. Nalezy podkresli¢, ze w réznych badaniach
stosuje sig powszechnie odmienne narzedzia kontrolno-diagnostyczne, co
uniemozliwia poréwnanie uzyskiwanych wynikow.

Obecnie istnieje szeroki wachlarz narzedzi przesiewowych przeznaczonych do
oceny stanu odzywienia stosowanych w codziennej praktyce klinicznej. Grupa
robocza ESPEN opracowata w 2002 r. narzedzie Nutritional Risk Screening (NRS-2002)
do wykrywania niedozywienia w warunkach opieki zdrowotnej [18]. Nalezy rowniez
wspomnie¢, Ze istnieje wiele innych narzedzi przesiewowych, ktore rowniez moga by¢
stosowane w warunkach klinicznych, takich jak Malnutrition Universal Screening Tool
(MUST) [19], Nutrition Risk Index (NRI) [20], Nutrition Risk Score (NRS) [21], Subjective
Global Assessment (SGA) [22] i Mini Nutritional Assessment (MNA) [23]. W Polsce
zgodnie z obowiazujacymi ustawodawstwem (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z
dnia 15 wrzesnia 2011 roku, Dz.U. 2011 nr 202 poz. 1191) do przesiewowej oceny stanu
odzywienia pacjenta nalezy uzy¢ skali NRS-2002 lub SGA. Ocena ta powinna by¢
dokonana przy przyjeciu pacjenta do szpitala (z wyjatkiem SOR) a nastepnie nie
rzadziej niz co 14 dni.

Rézne dostepne metody antropometryczne takie jak pomiary wskaznika masy

ciala (Body Mass Index, BMI) lub stosunku obwodu talii do obwodu bioder (Waist Hip



Ratio, WHR) zostaly uznane za wazne parametry oceniajace stan odzywienia[24].
Wykazano, ze analiza impedancji bioelektrycznej (bioelectrical impedance analysis, BIA)
jest silnie zwigzana ze stanem odzywienia, ale ma kontrowersyjny zwigzek ze
ztozonymi prognostycznymi punktami koncowymi [25]. Ocene skladu ciata
przeprowadza sig¢ takze za pomoca suwmiarki fatdu skornego (skinfold caliper, SFC),
bedacego wygodnym narzedziem o duzej dokladnosci [26]. Skanowanie metoda
absorpcjometrii rentgenowskiej (Dual Energy X-ray Absorptiometry, DEXA) oraz inne
metody obrazowania, takie jak ultrasonografia (ultrasonography, USG), tomografia
komputerowa (computed tomography, CT) lub rezonans magnetyczny (magnetic
resonance imaging, MRI), umozliwiaja bardzo precyzyjne oszacowanie bezttuszczowej
masy ciata, udziatu tkanki tluszczowej i oferuja inne istotne informacje na temat

sktadu ciata [27, 28].

II. Zwiazek stanu odzywienia z rokowaniem i przezywalno$cia chorych

Pomimo znacznego postepu we wczesnej diagnostyce, niedozywienie nadal
pozostaje problemem zwigzanym z nieodpowiednia wykrywalnoscia i
niedostatecznym postepowaniem terapeutycznym [29, 30]. Powoduje to wiele
szkodliwych skutkdw, ktore pociagaja za soba ogromne koszty dla poszczegolnych
0sOb oraz calego systemu ochrony zdrowia [31]. Dzieje si¢ tak dlatego, ze
niedozywienie nie tylko predysponuje do wystepowania chordb, ale takze
niekorzystnie wplywa na ich przebieg pod wieloma wzgledami. Na przykiad
ostabiona odpornos¢ predysponuje do infekcji i ogranicza zdolnos¢ organizmu do
regeneracji po infekcjach, ostabienie migsni i brak ruchu predysponuja do upadkow,
zylnej choroby zakrzepowo-zatorowej, dieta uboga w pelnowartosciowe biatko
skutkuje nieprawidtowymi procesami naprawczymi i predysponuje do tworzenia sig¢
trudno gojacych ran oraz odlezyn [32]. Co wazne podkreslenia, niedozywienie
opdznia powro6t do zdrowia po przebyciu choroby, zwieksza liczbe powiklan i
wykorzystanie zasobow, takich jak czestotliwos$¢ przyje¢ do szpitala, czy diugosc

pobytu w szpitalu oraz ilos¢ ponownych przyjec do szpitala (rehospitalizacji) [33].

10



Niedozywienie, szczegdlnie to wystepujace w szpitalach, jest powszechnym, ale
czesto nadal niedostrzeganym problemem medycznym. Zjawisko to nie jest
zaskakujace, poniewaz moze wynika¢ z wielu réznych przyczyn, takich jak
wyglodzenie, ostra lub przewlekla choroba, zaawansowany proces starosci
wystepujacy samodzielnie lub w potaczeniu z innymi chorobami wspdtistniejacymi,
czy tez zwiazany z niepomyslnym starzeniem w zwiazku z obecnoscia zespotu
kruchosci (frailty syndrome, FS) [34, 35]. W zaleznosci od kraju oraz populacji, realiéw
i uwarunkowa¢ opieki zdrowotnej, jak rowniez stosowanych kryteriow
diagnostycznych, w badaniach miedzynarodowych podaje sig, ze czestos¢
wystepowania niedozywienia waha si¢ od 20% do 50% [36]. Najistotniejszy jest fakt,
ze niedozywienie wydaje sie¢ by¢ niezaleznie zwigzane z gorszymi wynikami
hospitalizacji, zmniejszeniem wczesnej i pdznej przezywalnosci, czestszymi
rehospitalizacjami, a takze zwigkszonymi kosztami opieki [37, 38].

Wydluzenie czasu pobytu w szpitalu ma bezposredni zwiazek =z
niedozywieniem. Badania wykazaty obecno$¢ niedozywienia u znacznego odsetka
pacjentow szpitalnych zarowno przy przyjeciu, jak i podczas pobytu w szpitalu w
wielu krajach na catym $wiecie, m.in. USA, Norwegii, Irlandii, Wielkiej Brytanii,
Szwecji, Holandii i Australii [39]. Niedozywienie stanowi szczegolny problem dla
0osOb w podesztym wieku, poniewaz ponad 40% pacjentéw przyjmowanych do
szpitala to osoby starsze, u ktorych okres choroby i pobyt w szpitalu jest dtuzszy [40].
Dane wskazuja, ze pacjenci w podeszlym wieku sa bardziej narazeni na ryzyko
niedozywienia niz inni. Przyczyny zlego stanu odzywienia u osob starszych sa
wieloaspektowe i obejmuja fizjologiczne, psychologiczne i spoteczne zmiany, ktére
wplywaja na spozycie pokarmu i mase ciata, a takze nasilaja si¢ w wyniku obecnosci
chorob [41]. Osoby starsze, ktore juz sa niedozywione w domu, moga znalez¢ si¢ w
niekorzystnej sytuacji przy przyjeciu do szpitala. W Europie i USA dowiedziono, ze
stan odzywienia pogarsza si¢ wraz z dtugoscia hospitalizacji z powodu niewlasciwego

spozywania positkow lub nieprawidiowo dobranej interwencji zywieniowej [42].
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W badaniu z uzyciem MNA wsroéd starszych pacjentow (80,6 lat) stwierdzono,
ze az 85% bylo zagrozonych niedozywieniem lub niedozywionych. Ukazano, ze czas
pobytu byt dluzszy wsrod pacjentéw niedozywionych w poréwnaniu z pacjentami
dobrze odzywionymi [43]. W innym badaniu przeprowadzonym wsrdod osob
starszych wypisywanych ze szpitala domow stwierdzono, ze osoby z pustymi
lodéwkami czesciej byly ponownie przyjmowane do szpitala, a ponowne przyjecie
nastgpilo trzykrotnie wczesniej niz w przypadku osob, ktére nie mialy pustych
lodowek [44]. Poniewaz pobyt w szpitalu jest na ogot krétki, a wydaje sig, ze bedzie
coraz krétszy, wazne jest wlaczenie interwencji zywieniowej i wydluzenie jej do
okresu po wypisie. Zgodnie z rezolucja Rady Europy pacjenci wymagajacy wsparcia
zywieniowego powinni otrzymac takie leczenie przy najblizszej okazji podczas
pobytu w szpitalu i po wypisie ze szpitala [45]. Dlatego tez, w momencie planowania
wypisu ze szpitala, ryzyko zywieniowe powinno podlega¢ ponownej ocenie, celem
zorganizowania wsparcia zywieniowego na okres rekonwalescencji i rehabilitacji.

Udowodniono, ze niedozywienie ma istotny wptyw na powroét do zdrowia u
wielu pacjentéw cierpiacych na rdézne schorzenia, gdyz wplywa zaréwno na
funkcjonowanie ukladéw fizjologicznych, jak i zmiany metaboliczne i biochemiczne
[46, 47]. Ponadoto, jest silnie zwigzane z uposledzong odpowiedzia immunologiczna,
obnizong wydolnoscia migsni i uktadu oddechowego, opoZznionym gojeniem sig ran,
ogolnie zwigkszong liczba powiklan, dluzsza rehabilitacja, dtuzszym pobytem w
szpitalu i zwigkszona smiertelnoscig [48]. Co wiegcej, apatia, depresja, zmeczenie,
dekoncentracja i utrata checi powrotu do zdrowia zostaly przedstawione jako
zaburzenia powiazane z utrata masy ciala w przebiegu niedozywienia [49, 50].

Niedozywienie szpitalne uznawane jest jako czynnik ryzyka zwiagzany z
niekorzystnymi wynikami leczenia [51]. W jednym z badan z uzyciem NRS-2002
wykazano, ze wsrdd hospitalizowanych pacjentow, wskaznik wystepowania
niedozywienia wynosit 18,2% [52], a w innym badaniu 27,8% [53]. U pacjentow w
podesztym wieku wystepuje wysoki odsetek zwiazanych z choroba zaburzen

homeostazy metabolicznej, zmian hormonalnych i zmniejszenia apetytu, co wiaze sie
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z niedozywieniem zwigzanym z chorobg [54]. Co wazne, zwigzek miedzy chorobg a
stanem odzywienia wydaje si¢ by¢ dwukierunkowy, a niedozywienie wiaze sig
rowniez z zachorowalnoscig, $miertelno$cia, pogorszeniem stanu funkcjonalnego,
wydtuzeniem hospitalizacji i wyzszymi kosztami opieki zdrowotnej [55].

W ostatnio przeprowadzonych randomizowanych badaniach klinicznych
wykazano, ze wsparcie zywieniowe zmniejsza ryzyko $miertelnosci i powiklan oraz
poprawia wyniki funkcjonalne i jakos¢ opieki [56, 57]. Z tego wzgledu aktualne
wytyczne dotyczace praktyki wydane przez Europejskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu (European Society for Clinical Nutrition and Metabolism,
ESPEN) [58] oraz Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i
Dojelitowego (American Society for Parenteral and Enteral Nutrition, ASPEN) [59]
sugerujq potrzebe i zasadnos¢ wykonywania badan przesiewowych w kierunku
niedozywienia, wlaczajac w to ocene stanu odzywienia i wsparcie zywieniowe u
pacjentow z ryzykiem niedozywienia lub potwierdzonym niedozywieniem.

Wiele badan takze wskazuje, ze nadwaga i otylos¢ takze sa zwigzane ze
zwigkszonym ryzykiem $miertelnosci z jakikolwiek przyczyny [60, 61].Samo BMI nie
jest dobrym wskaznikiem otyltosci dlatego, ze nie bierze pod uwage doktadnego
sktadu ciata tj. ilosci migsni, dystrybucji tkanki tluszczowej czy retencji wody.
Jednakze ze wzgledu na tatwos¢ uzycia i dostepnosc¢ jest nieodlacznym elementem

badania fizykalnego pacjentéw [62, 63].

III. Stan odzywienia u pacjentow z chorobami sercowo-naczyniowymi

Choroby ukladu sercowo-naczyniowego (cardiovascular diseases, CVDs) sa
jednym z najpowazniejszych obciazen dla systemow ochrony zdrowia na catym
swiecie [64, 65]. CVDs sa powodem czestych przewleklych chorob wspdtistniejacych,
a choroba niedokrwienna serca (coronary artery disease, CAD) jest pierwsza przyczyna
zgondw w wiekszosci krajow rozwinietych i rozwijajacych sie [66]. Istnieje wiele
przewlektych czynnikow ryzyka, ktore sa zwigzane z rozwojem lub ciezszym

przebiegiem CVDs, sg rOwniez zwigzane z ryzykiem zywieniowym [67].
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Ciezkie zaostrzenie stanu kardiologicznego na podiozu kilku przewlektych
czynnikow ryzyka z nasileniem katabolizmu i zwigkszeniem ryzyka zywieniowego
moze stac si¢ sytuacja zagrazajaca zyciu. Ponadto ciezkos¢ choroby moze by¢ znacznie
zwiekszona przez wysoce inwazyjne leczenie, takie jak operacje kardiochirurgiczne
[68] lub pobyt krytycznie chorych pacjentow na oddziatach intensywnej terapii
kardiologicznej (intensive cardiac care, ICC) [69] cierpigcych na niewydolnos¢ serca lub
niewydolnos¢ wielonarzadowa, zakazenia wukladowe, stosujacych inwazyjna
wentylacje mechaniczng (invasive mechanic ventilation, IMV), pozaustrojowe utlenianie
membranowe  (extracorporeal — membrane  oxygenation, ECMO), mechaniczne
wspomaganie krazenia (mechanical circulatory support, MCS), dializy i inne [70, 71].

Biorac pod uwagge fakt, ze niedozywienie wystepuje w roznych typach CVD, jest
ono istotnym czynnikiem ryzyka zwigzanym z gorszym wynikiem klinicznym. Wazne
jest, aby nie lekcewazy¢ ryzyka zywieniowego i jego czynnikéw [72, 73]. Co wigcej,
leczenie Zzywieniowe powinno by¢ wdrozone jako leczenie pierwotne w schorzeniach
CVD [74]. Wszystkie powyzsze uwagi sa wazne w prewencji CVD, a zwlaszcza w
prewencji wtornej i zwiazanej z nia rehabilitacjq kardiologiczna. Ponadto, waznym
aspektem jest kontrolowanie znaczacych i dobrze poznanych czynnikéw ryzyka
poprzez optymalne interwencje Zzywieniowe i odpowiednig aktywnos¢ fizyczna. Takie
podejscie pozwala kontrolowac¢ zywieniowe czynniki ryzyka, ktorych istnienie
poczatkowo nie bylo wyjasnione i tak oczywiste, co w istotny sposob moze przyczynic¢
sie¢ do poprawy przezywalnosci i jakosci zycia chorych z CVD.

Nadwaga i otylo$¢ takze moga prowadzi¢ do nieprawidlowego przebiegu
klinicznego [75]. Otylo$¢ jest traktowana jako czynnik ryzyka CVD. Z drugiej strony
w przypadku pacjentow z HF otylo$¢ moze by¢ czynnikiem, ktéry jest zwiazany z
mniejszym ryzykiem zgonu (tak zwany ,paradoks otylosci”). Samo BMI nie jest
dobrym wskaznikiem otytosci dlatego, ze nie bierze pod uwage doktadnego sktadu
ciafa tj. ilosci miesni, dystrybugji tkanki ttuszczowej czy retencji wody. Jednakze ze
wzgledu na tatwos¢ uzycia i dostepnos¢ jest nieodlacznym elementem badania

fizykalnego pacjentéow [62, 63]. Wiele badan potwierdza, ze posrod pacjentéw
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zmagajacych sie z otyloscia stwierdza sie lepsze rokowania co do przezycia krotko i
dtugoterminowego [76-78]. Z drugiej strony inni badacze potwierdzaja, ze pacjenci z
nadwaga i otytoScia maja zaréwno wyzsze ryzyko CVD jak i zgonu z tego powodu .
Zjawisko paradoksu budzi wiele kontrowersji w literaturze i praktyce klinicznej.
Jednakze nalezy pamietad, ze stan odzywienia pacjenta jest waznym czynnikiem

wplywajacym na powiklania i ryzyko smiertelnosci dtugoterminowej [79, 80].

IV. Stan odzywienia u pacjentéw z choroba koronawirusowa

Pandemia COVID-19 stwarza bezprecedensowe wyzwania i zagrozenia dla
pacjentow i systemOw opieki zdrowotnej na catym Swiecie. Wplyw zlego stanu
odzywienia na wzrost smiertelnosci i wydluzenie czasu pobytu na oddziale
intensywnej terapii (intensive care unit, ICU) u krytycznie chorych pacjentéw jest
powszechnie znany i dobrze udokumentowany [81]. Podeszly wiek, ple¢ meska,
choroby wspolistniejace, nadwaga, otylos¢ i niedozywienie to niektore ze znanych
czynnikdéw ryzyka ciezkich przypadkéw COVID-19 [82]. Ponadto zakazenie COVID-
19 trwajace kilka dni lub nawet tygodni przed przyjeciem na ICU znacznie nasila
niedozywienie pacjenta, co z kolei prowadzi do zwigkszenia patogennosci czynnika
zakaZznego i postepu choroby [83, 84]. Ponadto opublikowane badania wskazuja
jednoznacznie na powazne ryzyko niedozywienia u pacjentow z COVID-19. Czestosc¢
wystepowania niedozywienia u chorych hospitalizowanych z powodu COVID-19
wynosi 50% [85, 86]. Ze wzgledu na wystepowanie niedoZzywienia u chorych
wentylowanych mechanicznie nawet kilka miesiecy po wypisie z ICU, zaréwno ocena
stanu odzywienia krytycznie chorych na poczatku hospitalizacji, jak i wczesne
rozpoczecie leczenia zywieniowego maja ogromne znaczenie [87].

W postepowaniu z pacjentami z COVID-19 nalezy uwzgledni¢ zapobieganie,
rozpoznawanie i leczenie niedozywienia, aby poprawi¢ zarowno krotkoterminowe,
jak i dlugoterminowe rokowanie. Wytyczne ESPEN [88] przedstawiaja zwiezte
stanowisko swiatowych ekspertow i praktyczne wskazowki dotyczace postepowania

zywieniowego u chorych z COVID-19, ze szczegdlnym uwzglednieniem chorych
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przebywajacych w ICU, bedacych w podesztym wieku i obciagzonych wieloma
chorobami, ktore to predyktory sa niezaleznie zwigzane z niedozywieniem i jego
negatywnym wplywem na przezycie chorych. Co wigcej, pacjenci wymagajacy
leczenia w ICU powinni by¢ oceniani pod katem stanu odzywienia [89]. Zgodnie z
kryteriami rozpoznawania niedozywienia ustalonymi przez GLIM [90], kazdy pacjent
ze zwiekszonym ryzykiem niedozywienia, powinien zosta¢ poddany obowigzkowym
badaniom przesiewowym.

TakzZe nadwaga i otytos¢ sa czynnikami pogarszajacymi rokowanie pacjentow z
COVID-19. Osoby zmagajace si¢ z tymi przypadlosciami maja takze m.in. wyzsze
ryzyko CVD i cukrzycy (diabetes mellitus, DM). Poza tym u 0sob z nadwaga i otytoscia
moga wystapi¢ powiklania oddechowe w zwiazku ze zwigekszonym
zapotrzebowaniem na wentylacje, zwiekszona prace oddechowsa, niewydolnosc¢
miesni oddechowych i zmniejszona podatnoscia oddechowa [91]. Wielu badaczy
wskazuje, ze ryzyko cigzkiego przebiegu COVID-19 i wentylacji inwazyjnej w ICU jest

wyzsze kiedy pacjenci rownoczesnie cierpia z powodu nadwagi lub otytosci [92, 93].

V. Ocena wplywu stanu odzywienia na przezycie i czas hospitalizacji w ostrych
zespolach wiencowych [H1]

W mojej pierwszej pracy pt.: The Association between Nutritional Status and In-
Hospital Mortality among Patients with Acute Coronary Syndrome—A Result of the
Retrospective Nutritional Status Heart Study (NSHS) opublikowanej w Nutrients w 2020
roku (IF = 5.719, MEiN = 140 pkt) poddatem ocenie wplyw stanu odzywienia na
przezycie i czas hospitalizacji u pacjentoéw z ostrym zespolem wienncowym (acute

coronary syndrome, ACS).

Cele badawcze
Celem tego retrospektywnego badania w oparciu o analize dokumentacji
medycznej byta ocena wplywu stanu odzywienia na $miertelno$¢ wewnatrzszpitalng

u 1623 pacjentow z ACS przyjetych na oddzial kardiologii szpitala uniwersyteckiego.
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Metody badawcze

W analizie materialu badanego uwzgledniono takie dane, jak wiek, pfle¢,
wskaznik masy ciata (BMI) oraz wyniki badan laboratoryjnych, takich jak stezenie
cholesterolu catkowitego (total cholesterol, TC), lipoproteina o duzej gestosci (high-
density lipoprotein, HDL) oraz o matlej gestosci (low-density lipoprotein, LDL) i
trojglicerydow (triglycerides, TG). Wzigto takze pod uwage rodzaj zawatu migsnia
sercowego (myocardial infarction, MI) na podstawie wynikdéw elektrokardiografii, jak
rowniez dane dotyczace przebytych i wspdtistniejacych chordb.

Ocene stanu odzywienia pacjentow z ACS przeprowadzono za pomoca
kwestionariusza NRS-2002. Narzedzie sklada sie z dwoch czesci: pogorszenia stanu
odzywienia i nasilenia choroby. Wynik czesci pierwszej zalezy od trzech zmiennych:
BMI, utraty masy ciata (5% w ciagu ostatnich 1, 2 lub 3 miesiecy) oraz spozycia
pokarmu na tydzien przed hospitalizacja. W czeSci dotyczacej "nasilenie choroby"
pacjenci byli klasyfikowani zgodnie z punktacja metabolizmu stresu zwiazanego z
choroba: brak — 0 punktéow (zwykle zapotrzebowanie); tagodny — 1 punkt (np.
ztamanie biodra, cukrzyca, onkologia); umiarkowany — 2 punkty (np. duza operacja
jamy brzusznej, udar); ciezki — 3 punkty (np. uraz gtowy, pacjenci intensywnej terapii,
APACHE < 10). Wynik ryzyka zywieniowego obliczony zostal poprzez dodanie
punktéw dotyczacych zaburzonego stanu odzywienia (zakres od 0 do 3) i ciezkosci
choroby (zakres od 0 do 3), a w przypadku pacjentow w wieku powyzej 70 lat dodaje
si¢ jeden dodatkowy punkt. Pacjent moze uzyskac catkowita liczbe punktéw od 0 do
7. U kazdego pacjenta z catkowita liczba punktéw wynoszaca 3 i wiecej stwierdza sie
ryzyko niedozywienia i wskazania do leczenia zywieniowego. Wskaznik NRS-2002 i

BMI byt obliczany przez lekarza przy przyjeciu na oddziat kardiologiczny.

Wyniki i wnioski
U pacjentéw, ktérzy zmarli, istotnie czesciej wystepowaly nastepujace cechy:
NRS > 3; niewydolnosci serca lub udar mézgu, nadcisnienia tetniczego lub cukrzyca.

Ponadto zaobserwowano, ze mniejszy odsetek oséb zmartych miat stezenie LDL
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wigksze lub rowne 70 mg/dl. Ponadto osoby zmarle byly istotnie starsze, miaty
mniejsza mase ciala i nizszy wskaznik BMI; mieli rOwniez nizsze srednie wartosci TC,
HDL lub LDL (p<0,001). Zwal NSTEMI (non-ST-elevation myocardial infarction)
wystepowat czesciej u pacjentdw z niedowaga w pordwnaniu z zawaltem STEMI (ST-
elevation myocardial infarction); natomiast w pozostatych grupach wzgledem BMI
odsetek ten byt nastepujacy: norma — 64% (n = 182), nadwaga — 63% (n = 243) i otylos¢
- 70% (n = 223). Gorszy stan odzywienia obserwowano czesciej u osob z niedowaga
lub z prawidlowym BMI. Niewydolnos¢ serca wystepowata statystycznie czesciej u
pacjentow z NRS > 3. Jednak mniejszy odsetek osob z NRS 3 miat wynik LDL wigkszy
lub réwny 70 mg/dl. W grupie z NRS < 3 srednia wieku byla wyzsza niz w grupie z
NRS 3 (p <0,001). Ponadto w grupie z NRS > 3 zaobserwowano istotnie nizsze wyniki
w zakresie masy ciata (p < 0,001), wzrostu (p = 0,024), BMI (p = 0,001), TC (p = 0,008) i
LDL (p <0,001).

Analiza przezycia pacjentow przedstawiona krzywymi przezycia Kaplana-
Meiera ukazatla, ze grupa 75% pacjentow przezyla pierwsze 61 dni, a catkowity
wskaznik przezycia wynidst 94% (n = 1518). Krzywe przezycia na podstawie wyniku
BMI ukazaty, ze catkowity wskaznik przezycia wyniost 96% (n = 970), a istotnie
wieksza przezywalnos¢ zaobserwowano u 0sob z wyzszym BMI. Catkowity wskaznik
przezycia wynosit 95% w grupie z niedowaga, 93% w grupie z prawidlowym BMI,
97% w grupie z nadwaga i 98% w grupie z otyloscia. Krzywe przezycia porownano
takze na podstawie skali NRS, gdzie calkowity wskaznik przezycia wyniost 94% (n =
1352), a istotnie wigksza przezywalnos¢ zaobserwowano wsrod osob z lepszym
stanem odzywienia. W grupie NRS < 3 przezycie catkowite wynosito 91%, natomiast
w grupie NRS > 3 wynosito 84%.

Stwierdzono, ze ryzyko zgonu wzrastato istotnie (p < 0,001) u starszych
pacjentow (HR=1,04; 1,03-1,06), chorujacych na niewydolnos¢ serca (HR = 2,15; 1,46-
3,17), nadcisnienie tetnicze (HR = 7.38; 4,93-11,05) lub cukrzyce (HR = 2,59; 1,75-3,83),
posiadajacych udar mozgu w wywiadzie (HR = 2,17; 1,36-3,47), oraz gorszym stanem

powrotu do zdrowia (HR =2,77; 1,62-4,75). Z kolei ryzyko zgonu bylo istotnie mniejsze
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(p <0,05), u pacjentow z wyzszymi wartosciami TC (HR = 0,99; 0,98-0,995), HDL (HR
=0,96; 0,94-0,98) i LDL (HR =0,99; 0,98-0,997) oraz gdy ich masa ciata (HR =0,97; 0,95-
0,99) lub BMI (HR = 0,91; 0,85-0,97) byly wyzsze, a takze gdy przebyli zawal NSTEMI
(HR =0,60; 0,39-0,92).

W swoim badaniu wnioskowalem, ze niedozywienie koreluje ze zwigkszonym
ryzykiem zgonu podczas hospitalizacji. Wyzsze stezenia TC, LDL i HDL wiazaly si¢ z
mniejszym ryzykiem zgonu, co moze wskazywac na , paradoks lipidowy”. Natomiast
wyzszy wynik BMI byl zwigzany z istotnie nizszym ryzykiem zgonu, co moze
wskazywa¢ na ,paradoks otylosci”. Z kolei, nizsze ryzyko zgonu podczas

hospitalizacji stwierdzono u pacjentéw z ACS, u ktorych rozpoznano NSTEMI.

VI. Ocena wplywu stanu odzywienia na przezycie i czas hospitalizacji w
niewydolnosci serca [H2]

W drugiej pracy wchodzacej w skiad cyklu pt.: The Association between Nutritional
Status and In-Hospital Mortality among Patients with Heart Failure—A Result of the
Retrospective Nutritional Status Heart Study 2 (NSHS2) opublikowanej w Nutrients w
2021 roku (IF = 5.719, MEIN = 140 pkt) zbadatem wplyw stanu odzywienia na

przezycie i czas hospitalizacji u pacjentdw z niewydolnoscia serca (heart failure, HF).

Cele badawcze

Gléwnym celem mojego retrospektywnego badania obserwacyjnego
przeprowadzonego miedzy wrzesniem 2017 a wrzesniem 2020 byta ocena wptywu
stanu odzywienia na sSmiertelnos¢ wewnatrzszpitalng u 1056 pacjentow ze
zdiagnozowana HF, z czego wigkszo$¢ (n = 332; 33,7%) sklasyfikowana byta na stopient
II wg NYHA (New York Heart Association). Zardéwno na etapie raportowania badan jak
i podczas przygotowywania publikacji zastosowalem obowiazujace wytyczne dla
badan obserwacyjnych — STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies
in Epidemiology).
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Metody badawcze

W szczegolowej analizie przeprowadzonej wsrdd zakwalifikowanych pacjentow
wzieto pod uwage kluczowe parametry, takie jak wiek, pte¢, BMI, wyniki badan
laboratoryjnych takich jak TC, TG, HDL, LDL, NT-proBNP pg/mL, peptydu
natriuretycznego typu B (B-type natriuretic peptide, BNP), ultraczute biatko C-
reaktywne (C reactive protein, CRP), albumina, transferyna, limfocyty, prokalcytonina
(procalcitonin, PCT), klasyfikacje ciezkosci choroby wg NYHA oraz fenotyp: HF z
zachowana frakcja wyrzutowa (heart failure with preserved ejection fraction, HFpEF), HF
ze zmniejszong frakcja wyrzutowa (heart failure with reduced ejection fraction, HFrEF),
HF z fagodnie obnizona frakcjq wyrzutowa (heart failure with mid-range ejection fraction,
HFmrEF). Analizowano réwniez dane dotyczace przebytych chordb i obecnych
choréb wspdtistniejacych takich jak przebyty MI, migotanie komdr, nadcisnienie
tetnicze, cukrzyca, udar mézgu, choroby tarczycy. Co wiecej, dokonano oceny stanu
odzywienia pacjenta na podstawie wynikow narzedzia NRS-2002, ktorego konstrukcje
i zalozenia opisano powyzej. Warto jedynie dodad, ze do klasyfikacji pacjentow
wzgledem wskaznika BMI [km/m?2] zastosowano kryteria WHO: niedowaga (BMI <
18,5), prawidtowa masa ciata (BMI 18,5-24,9), przedotytos¢ (BMI 25-29,9) i otytos¢ (BMI
30). Zarowno wyniki NRS-2002, jak i BMI byly obliczane przez lekarza przyjmujacego

pacjenta do oddziatu kardiologii.

Wyniki i wnioski

Pacjenci z BMI miedzy 25,0 a 29,9 byli statystycznie istotnie bardziej narazeni na
zgon (47%, n = 17). Pacjenci, ktérzy nie przezyli, mieli istotnie (p < 0,001) wyzsze
parametry, takie jak wynik NRS > 3, stopien 4 wg NYHA. Istotnie czesciej gorszy stan
odzywienia w NRS-2002 obserwowano u pacjentow z prawidlowym BMI (p = 0,009).
Cukrzyca wystepowata czesciej u pacjentow z NRS < 3 (p = 0,004). Sposrdod pacjentow
z NRS > 3 50% nalezalo do 4 klasy NYHA (p = 0,004). Grupa z NRS > 3

charakteryzowata si¢ srednio wyzszym wiekiem, stezeniem BNP i CRP niz grupa z
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NRS < 3 (p < 0,001). Ponadto w grupie z NRS > 3 obserwowano nizsze wyniki BMI,
wysokosci ciata, masy ciata, stezenia LDL, HDL, TC i limfocytow (p <0,05).

Mediana przezycia wsrod pacjentow z HF przy uzyciu analizy Kaplana-Meiera
wyniosta 39 dni, a caltkowity wskaznik przezycia wyniost 94,5% (n = 998). Catkowity
wskaznik przezycia wynosit 83% w grupie pacjentéw z niedowaga, 96% z
prawidiowym BMI, 94% z nadwaga i 97% z otyloscia. Lepszy wskaznik przezycia w
HF obserwowano u pacjentéw z lepszym stanem odzywienia.

Zaobserwowano zmniejszenie ryzyka zgonu u pacjentow otytych (HR=0,51; p =
0,028) ze stezeniem LDL od 116 do <190 mg/dl (HR = 0,10; p = 0,009, w poréwnaniu ze
stezeniem LDL <55 mg/dl). Z kolei wzrost ryzyka zgonu wystepowat, przy wyniku
NRS >3 (HR =2,31; p=0,014), fenotypie HFmrEF w poréwnaniu do HFpEF (HR =4,69;
p <0,001), z wigkszym stezeniem LDL > 190 mg/dL (HR = 3,20; p = 0,038). Analizujac
zmienne ilosciowe, wykazano, ze ryzyko zgonu byto mniejsze w przypadku wyzszych
wynikow BM]I, a takze LDL, HDL, TC, albumin i limfocytéw. limfocytow. Na wyzsza
Smiertelnos¢ wptywaly starszy wiek oraz wyzsze wyniki BNP, TG, CRP i PCT.
W analizie wieloczynnikowej wykazano, Ze wyzsze stezenie TC (HR =-0,02; p = 0,005)
i otytos¢ (HR = 0,20; p = 0,004) koreluja istotnie ze smiertelnoscia pacjentow z HF.

W przytaczanym badaniu skonstruowano wnioski mowiace o tym, Ze stan
niedozywienia koreluje ze zwigkszonym ryzykiem zgonu podczas hospitalizacji
pacjentow z HF. Wyzsze stezenie TC wiaze si¢ znaczaco z nizszym ryzykiem zgonu,
co moze wskazywac na "paradoks lipidowy". Natomiast wyzsze wyniki BMI wiaza sie
znamiennie z nizszym ryzykiem zgonu, co moze wskazywac na "paradoks otytosci".
Podobne ,paradoksy” obserwowalem w autorskich badaniach dotyczacych
pacjentéw z ACS, opisanych powyzej. Bez watpienia wymienione zjawiska wymagaja
dalszych dobrze zaplanowanych badan wieloosrodkowych i wnikliwych analiz na

duzo wiekszych populacjach.
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VII. Ocena wplywu stanu odzywienia na przezycie i czas hospitalizacji w
nadci$nieniu tetniczym [H3]

Trzecia, najnowsza praca pt.: The Association between Nutritional Status and Length
of Hospital Stay among Patients with Hypertension ukazata si¢ na tamach czasopisma
International Journal of Environmental Research and Public Health w 2022 roku (IF =
3.390, MEiN = 140 pkt) i dotyczy oceny wplywu stanu odzywienia na przezycie i czas

hospitalizacji u pacjentéw z nadcisnieniem tetniczym (hypertension, HT).

Cele badawcze

Pierwszorzedowym celem pracy byta retrospektywna analiza dokumentacji
medycznej 586 pacjentow z HT leczonych w szpitalu uniwersyteckim w okresie od
stycznia 2017 do czerwca 2021 zakwalifikowanych do badania w oparciu o kryterium
wiekowe (>18 lat) oraz kryterium kliniczne zwiazane z obecnoscia HT zgodnie z
wytycznymi Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology, ESC) oraz Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego (European

Society of Hypertension, ESH).

Metody badawcze

Analizie poddano takie dane, jak: ple¢, wiek, stopienn nadcisnienia tetniczego,
BMI; choroby wspdtistniejace i wywiad chorobowy, w tym HF, cukrzyca, przewlekta
choroba nerek, udar mézgu i zawat serca; wyniki badan laboratoryjnych takich jak TG,
LDL, HDL, TC, CRP, albumina, transferryna, limfocyt, PCT, potas, s6d, hemoglobina
Alc. Ryzyko zywieniowe okreslono za pomoca opisywanej wczesniej skali NRS-2002,
bedacego najbardziej powszechnym i szeroko wykorzystywanym zaréwno w
praktyce klinicznej, jak i badaniach naukowych do oceny poziomu odzywienia
pagjentow. Warto podkresli¢, ze skala NRS-2002 zostala zaprojektowana tak, aby
uwzglednia¢ zaréwno pogorszenie stanu odzywienia, jak i nasilenie choroby
(zwigkszone zapotrzebowanie), przez co uznawana jest za jeden z bardziej

wiarygodnych przesiewowych badan.
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Wyniki i wnioski

Zanotowano, ze zaréwno TG, jak i CRP byly istotnie statystycznie wyzsze u
pacjentow z otyloscia niz w grupach z nadwaga i prawidlowa masa ciata, a takze byty
istotnie wyzsze w grupie z nadwaga niz w grupie z prawidlowa masa ciata (p <0,001).
Z kolei, BMI (p = 0,04), LDL (p = 0,003), TG (p = 0,01), albuminy (p = 0,05) i limfocyty
(p = 0,028) byly istotnie wyzsze w grupie pacjentow, ktorzy nie byli zagrozeni
niedozywieniem w ocenie NRS-2002.

Przedstawione wyniki ukazuja, ze sredni czas pobytu w szpitalu (length of
hospital stay, LOHS) pacjentow z HT wynosit 3,53 + 2,78 dnia. Najkrotsza hospitalizacja
trwata 1 dzien, a najdtuzsza 21 dni. Zanotowano, ze LOHS byt istotnie dtuzszy u
pacjentow z HT 3 stopnia niz u pacjentow z HT 1 lub 2 stopnia (4,2 + 2,6 vs 3,6 + 3,13
vs 3,2 + 2,58 dnia; p < 0,001. W przypadku oséb otylych hospitalizacja byta istotnie
dtuzsza niz w przypadku oséb o prawidlowej masie ciata (3,4 + 2,43 vs 2,98 +2,71 dnia;
p 0,017). W przypadku 0sob z niedowaga hospitalizacja wynosita 5,14 2,27 dnia i byta
istotnie dluzsza niz w przypadku pacjentéw w pozostatych kategoriach BMI (p =
0,017). LOHS byt istotnie dluzszy u pacjentow z chorobami: HF (4,43 + 2,98 vs 3,38 +
2,72 dnia; p <0,001), CKD (4,47 3,68 vs 3,38 + 2,59 dnia; p = 0,004) oraz MI (4,4 + 2,87 vs
3,45 + 2,76 dnia; p = 0,009), a takze u chorych z LDL <70 mg/dL (4,45 + 3,78 dnia; p <
0,001) oraz HDL <40 mg/dL (4,4 + 3,22 dnia; p <0,001).

Co wiecej, LOHS korelowat istotnie i dodatnio (r > 0) z wiekiem i poziomem CRP,
a istotnie i ujemnie (r < 0) z poziomami LDL, HDL i albuminy. Natomiast
wieloczynnikowy model regresji liniowej wykazat, Ze niezaleznymi predyktorami
dtuzszych LOHS byty wspdtistniejaca CKD (0,914; p = 0,043) oraz wyzsze stezenie CRP
(0,013; p =0,049); a krétszych LOHS byly wyzsze stezenie LDL (-0,015; p=0,001) i HDL
(-0,04 p=0,004), jak rowniez pte¢ meska skracata LOHS o okoto 0,7 dnia w porownaniu
z plcia zenska (-0,701; p = 0,037).

Whnioski ptynace w omawianych badan dotyczacych przezywalnosci i sredniego
LOHS wsrdd pacjentow z HT wskazuja, ze niedowaga (BMI < 18,5 kg/m?) lub otytos¢

(BMI > 30 kg/m?) wiaze sie z dluzszym czasem pobytu w szpitalu. Wsrdd
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dodatkowych czynnikéw zwiazanych z diuzszym LOHS nalezy wyrdzni¢ nizsze
stezenia LDL i HDL oraz wyzsze stezenia CRP. Bez watpienia, istniej koniecznos¢
dalszych, szeroko zakrojonych badan nad ocena stanu odzywienia pacjentow z HT

hospitalizowanych na oddziatach kardiologicznych.

VIIIL. Ocena wplywu stanu odzywienia na przezycie i czas hospitalizacji w chorobie
koronawirusowej [H4]

Ostatnia, czwarta praca pt.: The Association between Nutritional Status and In-
Hospital Mortality of COVID-19 in Critically-1ll Patients in the ICU opublikowana w
Nutrients w 2021 roku (IF = 5.719, MEiN = 140 pkt) porusza szczegdlnie aktualna i
kliniczne istotng tematyke zwigzang z ocena wptywu stanu odzywienia na przezycie
i czas hospitalizacji u pacjentow z choroba koronawirusowej (Coronavirus diseases,

COVID-19).

Cele badawcze

Nadrzednym celem badania byta ocena wplywu stanu odzywienia i BMI na
Smiertelnos¢ wewnatrzszpitalng u 286 krytycznie chorych pacjentow z COVID-19
leczonych w szpitalu uniwersyteckim na oddziale intensywnej terapii (intensive care
unit, ICU) spelniajacych nastepujace kryteria wlaczenia do badania: pierwotne
rozpoznanie COVID-19 potwierdzone metoda RT-PCR, wiek > 18 lat, stosowanie
inwazyjnej wentylacji mechanicznej (invasive mechanic ventilation, IMV), hospitalizacja

na oddziale ICU.

Metody badawcze

Analiza obejmowata dane zebrane podczas przyjecia do szpitala, dotyczace
wieku, pici i BMI, ale takze wynikow badan laboratoryjnych, takich jak: TC, TG,
albuminy, limfocyty, potas, s6d, CRP, PCT; dane dotyczace historii choroby i chorob
wspolistniejacych oraz ocene stanu odzywienia pacjentdw przy uzyciu stosowanej w

poprzednich badaniach skali NRS-2002.

24



Wyniki i wnioski

Najwiekszy odsetek zgondéw obserwowano u pacjentow z BMI pomiedzy 25,0 a
29,9 kg/m?, natomiast najwyzsze stezenie CRP zaobserwowano w grupie pacjentow z
BMI pomiedzy 18,5 a 24,9 kg/m?. Tradycyjnie, na podstawie wyniku w skali NRS-2002
wyrozniono dwie grupy pacjentoéw: NRS < 3 i NRS > 3. Co ciekawe, nie stwierdzono
istotnych statystycznie roznic miedzy tymi grupami (p <0,05).

Mediana przezycia w oparciu o analiza Kaplana-Meiera wyniosta 14 dni, a
calkowite przezycie stanowilo 32,2% (n = 92). Na podstawie poréwnania krzywych
przezycia w zaleznosci od BMI i NRS u pacjentdéw z krytycznym przebiegiem COVID-
19, nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic (p < 0,05). Zaobserwowano
natomiast, ze ryzyko zgonu wzrasta istotnie statystycznie w grupie z BMI w
przedziale 25,0-29,9 (HR = 2,18; p = 0,010). Biorac pod uwage zmienne iloSciowe,
ryzyko zgonu bylo mniejsze u pacjentow z wyzszym stezeniem TC (HR = 0,996; p =
0.034) i sodu (HR =0,97; p = 0,033). Takze wiek (HR =1,03; p < 0,001), wynik NRS (HR
=1,18; p = 0,019), wysoki poziom potasu (HR =1,34; p =0,002) i PCT (HR =1,04; p <
0,001) wplywaly na smiertelno$¢ w tej grupie pacjentow.

Analiza wieloczynnikowa wykazata, ze wiek (HR = 1,03; p 0,001) i BMI 25,00-
29,99 (HR =2,13; p = 0,038) oraz wskazniki laboratoryjne takie jak potas (HR = 1,40; p
=0,023) i PCT (HR = 0,10; p < 0,001) korelowaly znaczaco ze smiertelnoscia.

Przechodzac do wnioskéw z omawianej pracy, stwierdzi¢ nalezy, ze nadwaga u
krytycznie chorych pacentow z COVID-19 leczonych w warunkach ICU i
wymagajacych IMV znaczaco zwigksza ryzyko zgonu. Dodatkowe czynniki
wskazujace na podwyzszone ryzyko zgonu obejmuja wiek oraz wysokie stezenie PCT
i potasu. Pomimo, ze w przedstawionym badaniu nie ukazano zwiazku miedzy
otyloscig a ryzykiem zgonu, to otytos¢ nadal powinna by¢ uwazana za potencjalny
czynnik ryzyka powaznych powiklan i zgonu w ciezkim przebiegu COVID-19. Co
wazne podkreslenia, ryzyko niedozywienia w momencie przyjecia na ICU réwniez

zwieksza ryzyko zgonu wewnatrzszpitalnego. Nie ulega watpliwosci, ze badania
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dotyczace stanu odzywienia pacjentow z krytycznym przebiegiem COVID-19

wymagaja dalszych wnikliwych analiz.

IX. Podsumowanie na podstawie wynikow badan wlasnych

Zaprezentowany cykl czterech autorskich i oryginalnych publikacji
wchodzacych w skiad prezentowanego gltownego osiggniecia naukowego
potwierdza, ze stan odzywienia jest zwiazany z rokowaniem i dtugoscia pobytu w
szpitalu u pacjentow z ACS, HF i HT, jak ma wplyw na zwiekszona smiertelnosc i
przedtuzona hospitalizacje na ICU u krytycznie chorych pacjentéw z COVID-19.

W przypadku ACS [H1], stwierdzono, ze sposrdd pacjentow, ktdrzy zmarli w
badanej probie, polowa miata BMI w granicach normy, 29% miato nadwage, a 18%
bylo otylych. U pacjentéw, ktérzy zmarli, istotnie czesciej wystepowaty nastepujace
cechy: wskaznik ryzyka niedozywienia NRS > 3; obecnos¢ HF lub udaru mézgu, HT
lub cukrzycy. W odniesieniu do HF [H2], 25% zmartych pacjentow miato BMI w
granicach normy, 6% miato niedowagg, 47% nadwage, a 22% otytos¢. Pacjenci, ktorzy
nie przezyli, mieli istotnie wyzszy wskaznik ryzyka zywieniowego NRS > 3 i stopien
4 wg NYHA. Ryzyko zgonu byto mniejsze u pacjentéw z otyloscig oraz z LDL 116-190
mg/dl; a wieksze u pacjentéw z wynikiem NRS > 3, frakcja HFmrEF i stezeniem LDL
> 190 mg/dl. Nawiazujac do HT [H3], dowiedziono, ze ryzyko niedozywienia
stanowilo mniej niz 2%, ale ponad 60% pacjentow miato nadwage lub otylosc.
Zaobserwowano, ze zarowno otylo$¢, jak i niedowaga znaczaco wydluzaty
hospitalizacje (3,4 i 5,14 dnia). Niezaleznymi predyktorami krotszych hospitalizacji
byly wyzsze stezenie lipoprotein LDL i HDL. Biorac pod uwage COVID-19 [H4],
odsetek 8% pacjentow, ktorzy zmarli miatlo BMI w granicach normy, 46% miato
nadwage, a 46% bylo otylych. U mezczyzn i osob nadwaga odnotowano wigksza
czestos¢ zgonow. Osoby, ktore nie przezyly, miaty choroby wspdtistniejace jak HF i
HT, ponadto byly to osoby starsze. Ryzyko zgonu bylo wigksze u pacjentow z
nadwaga, a na $miertelnos¢ wptywaly wyzsze wyniki NRS > 3, jak réwniez wysoka

wartos¢ PCT i potasu oznaczone w chwili jego przyjecia na ICU.
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X. Implikacje praktyczne i ograniczenia badan wlasnych

Zaprezentowane osiagniecie naukowe, oprdcz dostarczenia dowoddow
naukowych popartych wynikami przeprowadzonych badan, umozliwia takze
przestawienie tak waznych dla praktyki klinicznej implikacji. Wyniki uzyskanych
badan wskazuja jednoznacznie jak wazna jest prawidlowa ocena stanu odzywienia w
zaprezentowanych grupach pacjentow, poniewaz wczesne rozpoznanie i rozpoczecie
leczenia zywieniowego moze wplywac bezposrednio na zmniejszenie ryzyka
powikiarr, ponownej hospitalizacji i przede wszystkim zgonu. Prawidlowa
organizacja opieki zdrowotnej z wlaczeniem skoordynowanych procedur z zakresu
kompleksowej oceny, monitoringu i interwengji zywieniowych stanowi¢ powinna
nieodzowny element calego procesu terapeutycznego. Co wiegcej, takie podejscie
stanowi¢ powinno wazny filar prewencji wtornej w przypadku omawianych
schorzen, szczegolnie u pacjentéw z ryzykiem zaostrzenia choroby lub wystapienia
groznych dla zdrowia i Zycia powikian.

Przytaczane przeze mnie badania autorskie posiadaja pewnie niedoskonatosci
metodologiczne, ktére powinny zosta¢ wyeliminowane w przysztych badaniach.
Gléwne ograniczenia dotyczyly stosunkowo niewielkiej liczebnosci proby pacjentow
z rozpoznanym niedozywieniem, braku mozliwosci wykorzystania wigkszej ilosci
danych klinicznych do analiz z uwagi nieustandaryzowany profil wykonywanych na
oddzialach badan, ograniczonej mozliwosci wlaczenia do analiz informacji o
wczesniejszym leczeniu farmakologicznym, braku waznych z punktu widzenia oceny
stanu odzywienia wskaznikow takich jak WHR, braku dostepu do informacji
zwiazanych z momentem pojawienia si¢ pierwszych objawow schorzen (szczegdlnie
COVID-19), czy tez braku warunkow do przeprowadzenia dalszych analiz

dtugofalowych z uwagi na anonimizace danych medycznych uczestnikéw badania.
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OPIS DODTAKOWYCH OSIAGNIEC NAUKOWYCH

W kolejnej czesci autoreferatu przedstawiam dodatkowe osiagniecia naukowe w
formie dwoch pobocznych nurtéw tematycznych wpisujacych sie w obszar
wspolczesnych badan z zakresu analizy przezywalnosci pacjentéw w opiece
przedszpitalnej oraz analizy psychometrycznej narzedzi badawczych. Wyniki
prowadzonych badan zostaly zaprezentowane w szeregu artykutdow naukowych

opublikowanych w czasopismach z impact factor.

NURT TEMATYCZNY I
Czynniki wplywajace na przezycie pacjentdw w opiece przedszpitalnej oraz ocena
postepowania zespoléw ratownictwa medycznego w wybranych stanach zagrozenia
zdrowia i zycia

Opieka przedszpitalna prowadzona przez zespoly ratownictwa medycznego
(ZRM) u pacjentow bedacych w stanie bezposredniego zagrozenia zdrowia i Zycia
w przebiegu pozaszpitalnego naglego zatrzymania krazenia (out-of-hospital cardiac
arrest, OHCA), ostrego zespolu wiencowego (acute coronary syndrome, ACS) czy
urazéw stanowi nadal wyzwanie dla systemow ochrony zdrowia oraz wymaga
systematycznej oceny. W Polsce sredni czas reakcji ZRM od momentu zgloszenia
wynosi 8 min na terenach miejskich i 15 min na terenach wiejskich, co czesto utrudnia
lub wrecz uniemozliwia przywrocenie sprawnego krazenia bez glebokich nastepstw
niedokrwienia mozgu. Jedna z najwazniejszych interwencji wykonywanych na
miejscu wypadku przez ZRM jest ocena natezenia bolu i adekwatnosci jego leczenia.
Brak oceny natezenia bolu i odpowiedniego postepowania z bélem ostrym prowadzi
zarowno do natychmiastowych, jak i dtugoterminowych konsekwencji.

W swoich badaniach dowiodlem, Ze czynnikami zwigzanymi z powrotem
spontanicznego krazenia (return of spontaneous circulation, ROSC) bylo wystapienie

zdarzenia w miejscu publicznym, rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
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(cardiopulmonary  resuscitation, CPR) przez swiadkéw oraz obecnos¢ rytmu
defibrylacyjnego. Co ciekawe, pte¢ i wiek pacjentow jak rowniez rodzaj ZRM nie miaty
wplywu na ROSC. Niski wskaznik CPR prowadzonej przez osoby postronne
potwierdza potrzebe dalszych wysitkow w zakresie szkolenia spoleczenstwa w
zakresie swiadomego i umiejetnego podejmowania CPR [NI1].

Wykazatem, ze powiklania podczas transportu medycznego chorych z ACS ze
szpitali bez pracowni hemodynamiki do szpitali wyposazonych w taka pracownie
wystepowaly rzadko i ich czestos¢ nie byla zwigzana z rodzajem ZRM
transportujacego pacjenta.. Rodzaj ZRM podejmujacego interwencje z podziatem na
transport zespolem podstawowym (ZRM-P) i spegjalistycznym (ZRM-S) nie byt
zwigzany z 30-dniowa smiertelnoscia pacjentow. Caltkowita przezywalnos¢ pacjentow
do momentu przyjecia do szpitala dotyczyla wszystkich pacjentow w grupie ZRM-S i
niemal wszystkich pacjentow w grupie ZRM-T (jeden pacjent zmart). Odnotowano, ze
40 (12%) pacjentéw w grupie ZRM-S1i 13 (11%) pacjentéw w grupie ZRM-T zmarto w
ciaggu 30 dni od przeniesienia [NI2].

W kolejnych badaniach dokonalismy oceny czestos¢, jakos¢ i metody leczenia
ostrego bolu pourazowego (acute post-traumatic pain, APTP) u dzieci na etapie
przedszpitalnym. Wigkszos¢ poszkodowanych stanowita miodziez (n = 1022; 40%), a
nastepnie dzieci w wieku szkolnym (n = 787; 32%) i wieku przedszkolnym (n = 181;
11%), a najmniejsza grupa byly niemowleta (n = 92, 4%). ZRM udzielil pomocy
najczesciej pacjentom z urazami niskoenergetycznymi (low-energy injuries, LEI): 65%
(n =1606). W 99% (n = 2432) przypadkdéw nie zastosowano zadnej skali oceny bolu
(numeric rating scale, NRS) i nie zastosowano w ogole skali oceny zachowania
(behaviour rating scale, BRS). U dzieci z oparzeniami najczesciej stosowano pojedynczy
lek przeciwbolowy lub chlodzenie (56,2%), najrzadziej zas leczenie multimodalne
faczace farmakoterapie i chtodzenie (13,5%). Najwigekszy odsetek pacjentow, u ktorych
zastosowano chlodzenie, stanowily dzieci (12%). Unieruchomienie najczesciej

stosowano u nastolatkow (29%) i dzieci w wieku szkolnym (24%). Co wazne
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podkreslenia, pomijanie oceny bolu przez ZRM podkresla potrzebe lepszego szkolenia

w zakresie stosowania réznych skal i protokotow oceny bolu [NI3].

Literatura dotyczaca dodatkowego nurtu tematycznego I:

[NI1]

[NI2]

[NI3]

Czapla M, Zieliriska M, Kubica-Cielinska A, Diakowska D, Quinn T, Karniej P.
Factors associated with return of spontaneous circulation after out-of-hospital
cardiac arrest in Poland: a one-year retrospective study. BMC Cardiovasc
Disord. 2020 Jun 12;20(1):288. doi: 10.1186/s12872-020-01571-5.

MEiN: 70,00 pkt IF: 2.298 Cytowania (WQOS Score Collection) =3

Czapla M, Zysko D, Quinn T, Karniej P. Complication during transportation
and 30days mortality of patients with acute coronary syndrome. BMC
Cardiovasc Disord. 2020 Jan 17;20(1):19. doi: 10.1186/s12872-020-01327-1.

MEiN: 70,00 pkt IF: 2.298 Cytowania (WQOS Score Collection) =0

Holak A, Czapla M, Zielinska M. Pre-Hospital Pain Management in Children
with Injuries: A Retrospective Cohort Study. ] Clin Med. 2021 Jul 9;10(14):3056.
doi: 10.3390/jcm10143056.

MEIiN: 140,00 pkt IF: 4.242 Cytowania (WOS Score Collection) =0

MEiN: 280,00 pkt IF: 8.838 Cytowania (WOS Score Collection) =3
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NURT TEMATYCZNY II
Analizy psychometryczne oraz procedury walidacji i adaptacji miedzykulturowej
narzedzi badawczych

Standaryzowane i walidowane narzedzia badawcze o wysokiej czulosci,
swoistosci oraz wartosci predykcyjnej stanowia podstawe dobrze zaplanowanych
obserwacyjnych badan kwestionariuszowych w medycynie i naukach o zdrowiu.
Faktem jest, ze przewlekle choroby niezakazne (chronic non-communicable diseases
(NCD), okreslane czesto mianem chordb zwigzanych ze stylem zycia, sa najczestsza
przyczyna zgondw i niepelnosprawnosci na catym swiecie. Dlatego pracownicy opieki
zdrowotnej powinni by¢ wyposazeni w narzedzia, wiedze, umiejetnosci i kompetencje
w nowo wyodrebnionej dziedzinie, jaka jest medycyna stylu zycia. Waznym pojeciem
w tym kontekscie jest samoopieka definiowana jako naturalistyczny proces
podejmowania decyzji obejmujacy wybodr zachowan, ktore pozwalaja utrzymac
stabilnos¢ fizjologiczna, reagowanie na objawy w przypadku ich wystgpienia oraz
zdolno$¢ do przestrzegania schematu leczenia z uwzglednieniem wiedzy na temat
kontrolowania objawéw choroby.

W swoich badaniach zbadalem wiasciwosci psychometryczne polskiej wers;ji
Kwestionariusza Zdrowego Stylu Zycia i Samokontroli (Healthy Lifestyle and Personal
Control Questionnaire, HLPCQ), ktéra zapewni polskim pracownikom ochrony
zdrowia uzyteczne i wygodne narzedzie do rutynowej oceny stylu zycia, dajac
jednoczesnie HLPCQ nowe zastosowanie i potencjat do dalszych badan. Wykazatem,
ze rzetelnos¢, spojnos¢ wewnetrzna polskiej wersji skali HLPCQ i jej poszczegdlnych
domen jest doskonata. Wspolczynnik alfa Cronbacha dla kazdej z domen skali miescit
sie¢ w przedziale od 0,6 do 0,9, co jednoznacznie wskazuje, ze narzedzie ma dobre
cechy trafnosci wewnetrznej i moze by¢ stosowana w praktyce klinicznej i badaniach
naukowych [NII1].

Kolejne badania dotyczyly przetestowania wlasciwosci psychometrycznych

hiszpanskiej wersji Indeksu Samodzielnej Opieki nad Osobami z Niewydolnoscia
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Serca v.6.2 (Spanish version of the Self Care of Heart Failure Index v.6.2, SCHFI v.6.2).
Podczas adaptacji narzedzia zastosowano standardowa procedure polegajaca na
przettumaczeniu i adaptacji SCHFI v.6.2 z oryginalnej wersji angielskiej na jezyk
hiszpanski, a nastepnie przetestowaniu jego wlasciwosci psychometrycznych na
probie 203 uczestnikow z HF, za pomoca konfirmacyjnej i eksploracyjnej analizy
czynnikowej. Badania potwierdzity, ze hiszpanska wersja SCHFI v.6.2. ma dobra
charakterystyke trafnosci czynnikowej i moze by¢ stosowana w praktyce klinicznej i

badaniach naukowych do pomiaru samoopieki u pacjentow z NS [NII2].

Literatura dotyczaca dodatkowego nurtu tematycznego II:

[NII1] Czapla M, Judrez-Vela R, Rozensztrauch A, Karniej P, Uchmanowicz I,
Santolalla-Arnedo I, Baska A. Psychometric Properties and Cultural Adaptation
of the Polish Version of the Healthy Lifestyle and Personal Control
Questionnaire (HLPCQ). Int J Environ Res Public Health. 2021 Aug
31;18(17):9190. doi: 10.3390/ijerph18179190.

MEiN: 140,00 pkt IF: 3.390 Cytowania (WOS Score Collection) =1

[NII2] Judrez-Vela R, Durante A, Antonio-Oriola R, Gea-Caballero V, Czapla M,
Santolalla-Arnedo I, Ruiz de Vifaspre-Herndndez R, Burgos-Esteban A,
Benavet-Cervera JV, Rubio-Gracia ], Vellone E. Transcultural Adaptation and
Theoretical Models of Validation of the Spanish Version of the Self-Care of
Heart Failure Index Version 6.2 (SCHFI v.6.2). Int ] Environ Res Public Health.
2021 Jan 12;18(2):569. doi: 10.3390/ijerph18020569.

MEiN: 140,00 pkt IF: 3.390 Cytowania (WOS Score Collection) =1

MEiN: 280,00 pkt IF: 6,780 Cytowania (WOS Score Collection) =2

42



5. Informacja o wykazywaniu sie istotna aktywnoscia naukowa albo

artystyczna realizowana w wiecej niz jednej uczelni, instytucji

naukowej lub instytucji kultury, w szczegdlnosci zagranicznej.

5.1. Wspoltpraca naukowa z Profesorem Tom Quinn (Faculty of Health, Social

Care and Education Kingston University and St George's, University of

London, London, UK) w zakresie badan dotyczacych pacjentéw z ostrym

zespolem wiencowym oraz naglym zatrzymaniem krazenia. W wyniku tej

wspotpracy powstaly nastepujace publikacje:

Czapla M, Zieliniska M, Kubica-Cielinska A, Diakowska D, Quinn T, Karniej P.
Factors associated with return of spontaneous circulation after out-of-hospital
cardiac arrest in Poland: a one-year retrospective study. BMC Cardiovasc Disord.
2020 Jun 12;20(1):288.

Czapla M, Zysko D, Quinn T, Karniej P. Complication during transportation and
30days mortality of patients with acute coronary syndrome. BMC Cardiovasc

Disord. 2020 Jan 17;20(1):19.

52. Od maja 2020 roku wspolpracuje z Profesorem Raul Judrez Vela

(Universidad de La Rioja, Logrono, Spain). Od lutego 2022 roku zostalem

czlonkiem zespotu badawczego Group in Research in Care (GRUPAC), Faculty

of Nursing, University of La Rioja, Logrofio, Spain. W wyniku wspotpracy

powstaly z nastepujace publikacje:

Czapla M, Judrez-Vela R, Gea-Caballero V, Zielinski S, Zielinnska M. The
Association between Nutritional Status and In-Hospital Mortality of COVID-19
in Critically-Ill Patients in the ICU. Nutrients. 2021 Sep 22;13(10):3302.
Czapla M, Judrez-Vela R, tokie¢ K, Karniej P. The Association between
Nutritional Status and In-Hospital Mortality among Patients with Heart Failure-
A Result of the Retrospective Nutritional Status Heart Study 2 (NSHS2).
Nutrients. 2021 May 14;13(5):1669.
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6. Informacja o osiagnieciach dydaktycznych, organizacyjnych oraz

popularyzujacych nauke lub sztuke.

Pelnione funkcje organizacyjne Uniwersytet Medyczny we Wroclawiu:

Wydziatowy koordynator jednolitego systemu antyplagiatowego (ASAP) na
Wydziale Nauk o Zdrowiu Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu. Kadencja
dziekanska 2018-2020 i 2020-2024.

Cztonek Zespotu Programowego ds. Zdrowia Publicznego 2019-2020 rok. Wydziat
Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu.

Cztonek wydziatowej komisji rekrutacyjnej na kierunku Zdrowie Publiczne,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, 2021.

Cztonek Zespotu ds. Ewaluacji Nauki w Dyscyplinie Nauk o Zdrowiu, Wydzial

Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, 2022.

Koordynator przedmiotow:

Technologie informacyjne i ochrona wtasnosci intelektualnej — kierunek
Ratownictwo Medyczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we
Wroctawiu 2017-2020.

Informatyka - kierunek Zdrowie Publiczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet
Medyczny we Wroctawiu 2020.

Podstawy Zywienia Czlowieka — kierunek Zdrowie Publiczne, Wydzial Nauk o

Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2019.
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Medycyna Stylu Zycia — kierunek Zdrowie Publiczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2021-2022.

Miejsce Medycyny Stylu Zycia w Systemie Ochrony Zdrowia - kierunek Zdrowie
Publiczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2020.
Kwalifikowana Pierwsza Pomoc — kierunek Zdrowie Publiczne, Wydzial Nauk o
Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2019-2022.

Zywienie cztowieka — kierunek Zdrowie Publiczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2021/2022.

Podstawy Dziatalnosci Gospodarczej w Ochronie Zdrowia — kierunek Zdrowie
Publiczne, Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2018-
2021.

Opieka koordynowana w kardiologii — kierunek Zdrowie Publiczne, Wydzial Nauk
o0 Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2021/2022.

Dietetyka Pediatryczna — kierunek Dietetyka, Wydzial Nauk o Zdrowiu,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2020/2021.

Zasady i organizacja zywienia zbiorowego w szpitalach — kierunek Dietetyka,
Wydziat Nauk o Zdrowiu, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu 2019-2021.
Zdrowie Publiczne — kierunek Dietetyka, Wydziat Farmaceutyczny, Uniwersytet

Medyczny we Wroctawiu 2021/2022.

Ksztalcenie Pielegniarek

Od 2019 roku prowadze wyktady i cwiczenia w ramach ksztatcenia podyplomowego dla

pielegniarek i potoznych (kursy specjalizacyjne, kwalifikowanie i specjalistyczne z

zakresu ratownictwa medycznego).

Promotor pomocniczy w przewodach doktorskich, promotorstwo prac

magisterskich oraz licencjackich:

Promotor pomocniczy w przewodzie doktorskim mgr Ady Holak. Tytut pracy:

»Analiza sposobow leczenia bolu ostrego u dzieci przez zespoly ratownictwa
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medycznego”. Promotor: dr. hab. n. med. Marzena Zielinska. Uniwersytet
Medycyny we Wroctawiu. Postepowanie zakoniczone w grudniu 2020 r.

Promotor pomocniczy w przewodzie doktorskim mgr. Arkadiusza Matrasa. Tytut
pracy: ,Guwaltowna redukcja masy ciata a maksymalne mozliwosci sitowe
zawodnikow trojboju sitowego. Promotor: dr hab. Artur Struzik. Akademia
Wychowania Fizycznego we Wroctawiu. Przewod doktorski otwarty.

Promotor 8 prac magisterskich, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu.

Promotor 9 prac licencjackich, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu.

Nagrody Rektora Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu:

Nagroda I stopnia zespolowa za osiggniecia naukowe w 2020 roku za publikacje:
Czapla M, Judrez-Vela R, tokie¢ K, Karniej P. The Association between
Nutritional Status and In-Hospital Mortality among Patients with Heart Failure-
A Result of the Retrospective Nutritional Status Heart Study 2 (NSHS2).
Nutrients. 2021 May 14;13(5):1669. doi: 10.3390/nu13051669

Popularyzacja nauki:

Wyktad , Bezpieczne stosowanie diet alternatywnych (weganskich, wegetarianiskiej
i innych) przez seniorow”. Uniwersytet Trzeciego Wieku przy Uniwersytecie
Medycznym we Wroctawiu. 2021 r.

Wyktad , Pierwsza pomoc u dzieci”. Uniwersytet Trzeciego Wieku przy
Uniwersytecie Medycznym we Wroctawiu. 2020 r.

Wyktad ,Z czym mozna sig zwroci¢ do dietetyka” II Forum Serce Pacjenta
organizowane przez Polskie Towarzystwo Kardiologiczne. Poznan 2020.

Wyktad ,, Zdrowie w diecie, bo warto dobrze zjes¢” podczas cyklu otwartych spotkan
w formie webinaridw prowadzonych przez pracownikow Wydziatu Nauk o
Zdrowiu, ktérych celem bylo poszerzenie wiedzy uczestnikow na temat konkretnych

dziedzin zdrowia.

47



Recenzent w czasopismach z impact factor:

e BM]J Open

e Nutrition & Metabolism

e Nutrients

e Journal of Clinical Medicine

e International Journal of Environmental Research and Public Health
e Healthcare

o Children

o Obesities

e Cardiovascular Therapeutics

e Advances in Clinical and Experimental Medicine

Recenzent prac przestanych na konferencje:

e 16" Warsaw International Medical Congress for Young Scientists, 2021
o 17" Warsaw International Medical Congress for Young Scientists, 2021
e European Society of Cardiology, ACNAP, EuroHeartCare 2022

Recenzja ksiazki:

o “Wege. Dieta roslinna w praktyce” aut. Iwona Kibil, PZWL Wydawnictwo
Lekarskie
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Oprocz kwestii wymienionych w pkt. 1-6, wnioskodawca moze

poda¢ inne informacje, wazne z jego punktu widzenia, dotyczace

jego kariery zawodowej.

Udzial w szkoleniach:

Rola dietetyka w szpitalnym zespole Zywieniowym. 2021

Building an Inclusive Health Care Practice for the LGBTQ+ Population. 2021
LGBTQIA Competency for the Health Care Professional. 2021

Kompleksowy Kurs Dietetyki w Treningu Sitowym. 2021

The Transformative Power of Lifestyle Medicine. 2021

COVID-19 Protecting Patients at Greatest Risk, American College of Cardiology.
2020

Cardiovascular Disease&Stroke Prevention, American College of Cardiology. 2020
Evidence-Based Eating Patterns for Heart Disease. 2020

Badanie sktadu ciata w praktyce dietetyka. 2020

Plant-based Nutritional and Heart Disease. 2020

Heart Failure and Plant Based Diet: a cure? 2020

Management of Dyslipidaemia - New 2019 Guidelines. 2020

Rozpoznawanie i leczenie niedozywienia. 2019

Dietetyka w aspekcie zywienia zbiorowego. 2019

Dieta roslinna przy niedoczynnosci tarczycy i choroby Hashimoto. 2019

Jedz normalnie. Osiggaj wiecej. 2019

Szlachetne zdrowie — choroby jelit. 2019

Zywienie 0séb starszych. 2019

Bilansowanie diet wegetarianskich. 2019

Insulinoopornosc¢ w gabinecie dietetyka, 2019

Specjalista w zakresie zasad Zywienia dzieci. 2018
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Rola zywienia w zaburzeniach funkcji seksualnych. 2018
Insulinoopornos¢ — od zespotu metabolicznego do choréb uktadu krqzenia. 2018
Jelita kontra depresja. 2018

Dietetyka sportowa — obalamy mity i magiczne teorie. 2018

Dieta roslinna w sportach sitowych. 2017

Pacjent z insulinoopornoscia w gabinecie dietetyka. 2017
Praktyczne zalecenia Zywieniowe w chorobach tarczycy. 2017
Zespot Jelita drazliwego — diagnostyka i dietoterapia. 2017
Diagnostyka w chorobie Hashimoto. 2017

Postepowanie w ostrych zespotach wiericowych. 2017

Wykonywanie i interpretacja monitorowania oraz zapisu EKG. 2017
Advance Life Support. 2017

Pediatric Advance Liffe Support. 2017

..........................................

(podpis wnioskodawcy)
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