ARTYKULY PRZEGLADOWE 1 WYTYCZNE

Zywienie przez przewéd pokarmowy

— zagadnienia og6lne

Aktualne (2006) wytyczne European Society for Nutrition

and Metabolism

opracowanie na podstawie
Evidence supports nutritional support
H. Lochs, C. Pichard, S.P. Allison
Clinical Nutrition, 2006; 25: 177-179

Introductory to the ESPEN Guidelines on enteral
nutrition: terminology, definitions and general
topics

H. Lochs, S.P. Allison, R. Meier, M. Pirlich, J. Kondrup,
S. Schneider, G. van den Berghe, C. Pichard

Clinical Nutrition, 2006; 25: 180-186

Managing the patient journey through enteral
nutritional care

P. Howard, C. Jonkers-Schuitema, L. Furniss, U. Kyle,
S. Muehlebach, A. Odlund-Olin, M. Page,
C. Wheatley

Clinical Nutrition, 2006; 25: 187-195

Methodology for development of the ESPEN
guidelines on enteral nutrition

T. Schiitz, B. Herbst, M. Koller
Clinical Nutrition, 2006; 25: 203-209

Zestawienie skrotow

DSP — doustne suplementy pokarmowe
MUFA — kwasy ttuszczowe jednonienasycone
OIT - oddziat intensywnej terapii

ZD - zywienie dojelitowe

ZE - zywienie enteralne

(Od Redakcji: niniejszy artykul jest pierwszym
z serii przedstawiajqgcej aktualne zalecenia doty-
czqce leczenia Zywieniowego w roznych stanach
klinicznych.)

Dane naukowe uzasadniajg
leczenie zywieniowe

Wprowadzenie

Leczenie zywieniowe od dawna jest jedng z naj-
bardziej dyskusyjnych interwencji terapeutycz-
nych wspoélczesnej medycyny. Ponad 20 lat temu
Koretz napisal ciekawy artykul ,Jakie dane uza-
sadniajg leczenie zywieniowe?”,! w ktérym stwier-
dza, ze nie mamy wystarczajacych dowodow, aby
sformutowaé naukowo uzasadnione wskazania do
leczenia zywieniowego. Od tamtego czasu jednak
sytuacja znacznie sie zmienila.

Istniejg bardzo wiarygodne dowody na to, ze
niedozywienie stanowi niezalezny czynnik ryzy-
ka zwiekszonej chorobowosci, dluzszego pobytu
w szpitalu, czestszych ponownych hospitalizacji,
wydluzonego czasu zdrowienia, i wigze sie z niz-
szg jako$cig zycia, wiekszymi kosztami hospitali-
zacji i zwiekszong umieralnoécig.2

W ostatnich dziesiecioleciach znacznie sie
zwiekszyla liczba naukowych dowodow skutecz-
noSci leczenia zywieniowego. Dlatego tez Europe-
an Society for Clinical Nutrition and Metabolism
(ESPEN [dawniej European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition — przyp. red.]) zdecydowato
sie opublikowa¢ wytyczne oparte na aktualnych
i wiarygodnych danych naukowych dotyczace zy-
wienia przez przewod pokarmowy (zywienia ente-
ralnego — ZE), analizujac w okreslony i powtarzal-
ny spos6b korzysci i ryzyko z nim zwigzane. Wy-
tyczne te stanowig jak dotychczas najpelniejszg
ocene zywienia przez przewdd pokarmowy. W 10
rozdzialach przeanalizowano role tej metody zy-
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wienia w zalezno§ci od r6znych wskazan. Osobne
rozdzialy poswiecono aspektom etycznym i meto-
dyce.

Ninigjsze wytyczne sg efektem uzgodnien
w grupie ekspertow w dziedzinie zywienia klinicz-
nego i w zakresie specjalnosci, w ktorych leczenie
zywieniowe znajduje zastosowanie. W procesie
tworzenia wytycznych oparto sie na przyjetych
przez rozne kraje zasadach opracowanych przez
Scottish Intercollegiate Guidelines Network
(SIGN).3 Zasady te okreslaja sktad grup uzgod-
nieniowych i systematyczny przeglad piSmienni-
ctwa na temat procesu dochodzenia do wspdlnego
stanowiska, co przedstawiono w rozdziale poswie-
conym metodyce.

Ze wzgledu na to ze wiekszo§¢ rozdziatow wy-
tycznych odnosi sie do bardzo konkretnych pytan
o czas i droge podawania oraz sklad preparatow
do ZE, konieczne jest najpierw omoéwienie pew-
nych podstawowych zagadnien.

Jakie sg istotne pytania? Wcigz nie w kazdej
sytuacji klinicznej jest jasne, czy leczenie zywie-
niowe moze przeciwdziala¢ negatywnym skut-
kom niedozywienia i glodzenia oraz czy stan
katabolizmu spowodowany chorobg nie sprawia,
ze suplementacja skladnikéw odzywczych jest
nieskuteczna. Dlatego tez wazna jest ocena lecze-
nia zywieniowego w poszczegélnych sytuacjach
klinicznych. Podobnie nadal przedmiotem debat
jest skiad i ilo§¢ potrzebnych sktadnikéw po-
karmowych, droga podawania, a takze wtasciwa
metodyka badan klinicznych oceniajacych inter-
wencje zywieniowe. Na szczeScie zagadnienia te
rowniez byly przedmiotem intensywnych badan.
W ciggu ostatnich 6 lat opublikowano na przyklad
91 przegladéw Cochrane Collaboration dotycza-
cych zywienia przez przewod pokarmowy. Tak
wiec niniejsze wytyczne dostarczaja jasnych od-
powiedzi na wiekszo$¢ powyzszych pytan.

Metodyka badan

Wazne jest dostrzezenie réznicy miedzy badaniem
nowatorskiej metody leczenia farmakologiczne-
go a zajmowaniem sie aspektami fizjologiczny-
mi, ktore sg na tyle oczywiste, ze nie wymagaja
zadnych badan. Nikt nie watpi w to, ze pacjent
catkowicie glodzony w koncu umrze. Mozna by
to nazywaé problemem ,spadochronowym”, nie

trzeba bowiem badan, aby udowodnié, ze skok
z samolotu bez spadochronu najprawdopodobniej
bedzie Smiertelny. Podobnie ostra lub postepu-
jaca niewydolno$¢ oddechowa bez zastosowania
sztucznej wentylacji najpewniej doprowadzi do
$mierci w ciggu minut, wstrzymanie podazy ply-
néw — w ciggu dni, ostra niewydolno$¢ nerek bez
dializy moze sie zakonczyé zgonem w ciggu kilku
tygodni, a glodzenie bez leczenia zywieniowego
prowadzi do upo§ledzenia funkgji ustroju w cig-
gu dni lub tygodni, a do Smierci po uplywie 2-3
miesiecy, nawet u osoby zdrowej.* Z oczywistych
wzgledow nie podjeto badan z grupg kontrolng
nad sztuczng wentylacjg u chorych z niewydol-
no$cig oddechowsg czy nad dializami u chorych
z niewydolno$cig nerek. Dlatego tez wydaje sie
raczej niemadre, by oczekiwacé takich badan nad
leczeniem pacjentow glodzonych przez dluzszy
czas. Na przyklad jest oczywiste, ze alternatywag
dla zywienia przez zglebnik w przypadku calko-
witej dysfagii lub dla zywienia pozajelitowego
w sytuacji dtugotrwalej niewydolnoSci przewodu
pokarmowego — jest §mier¢ w okre§lonym czasie.

Poza tym ze skutki glodzenia sg znane (p.
wyzej), z oczywistych powodéw prawie niemoz-
liwe jest przeprowadzenie badan ze Slepg probg
poréwnujacych leczenie zywieniowe z niestoso-
waniem takiego leczenia. Istotnym pytaniem jest
wiec nie to, czy leczenie zywieniowe jest koniecz-
ne w stanie glodzenia, ale raczej — do jakiego stop-
nia pacjent moze by¢ pozbawiony pokarmu bez
wiekszego dla siebie zagrozenia lub tez jaka jest
wlasciwa rownowaga miedzy ryzykiem zwigza-
nym z leczeniem zywieniowym a ryzykiem, jakie
stwarza glodzenie.

Leczenie zywieniowe — istotne punkty
koncowe

Wyboér wiasciwych punktéw koncowych do oceny
skutecznos$ci leczenia zywieniowego wymaga wni-
kliwego rozwazenia, osobno dla kazdego stanu
klinicznego. Na przyklad uzycie zgonu jako jedy-
nego punktu koncowego w przypadku stanu o ma-
lej umieralnoSci (np. operacja jelita grubego) i sta-
nu zwigzanego z duzg umieralno$cig, w ktorym
95% ryzyka zgonu wiagze sie z chorobg podstawo-
wa lub wspoélistniejaca — moze nie poméc, a nawet
wprowadzi¢ w blad. Bardziej wlaSciwe wydaje sie
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uzycie innych wskaznikéw, takich jak czesto$é po-
wiklan, konieczno$¢ zastosowania antybiotykow,
czas stosowania skutecznej wentylacji z uzyciem
respiratora, dlugos¢ hospitalizacji lub rehabilita-
¢ji; inaczej moéwiac — czy chory szybciej powraca
do zdrowia przy mniejszym zuzyciu srodkow. Ta-
kie podejscie jest przyjete dla wiekszoSci terapii;
na przyklad jako§é zycia lub zmniejszenie zme-
czenia jako punkty koncowe chemioterapii, czy
mniejszy koszt przy podobnej skutecznosci w wie-
Iu badaniach lekowych. Wartosé tych punktow
koncowych w ocenie leczenia zywieniowego dlugo
negowano, traktujac je jako ,,miekkie” lub zastep-
cze. By¢ moze bylo to zwigzane z takim rozumo-
waniem: kazdy dobrze odzywiony chory czuje sie
lepiej niz chory glodujacy. Jednak aby to osiggnaé

w trakcie choroby, konieczna jest interwencja te-

rapeutyczna w postaci leczenia zywieniowego.

Do istotnych pytan i punktéw koncowych na-
leza wiec nastepujace:

1) Jak rozpoznaé klinicznie istotne niedozywie-
nie?

2) Czy leczenie zywieniowe poprawia stan odzy-
wienia w danej sytuacji?

3) Czy leczenie zywieniowe wplywa na rokowanie
w danym przypadku?

4) Czy krotkie okresy glodzenia (tj. <7 dni) majg
znaczenie dla loséw chorego?

5) Jaka jest preferowana metoda zywienia w da-
nej sytuacji?

6) Jaki jest najwlasciwszy preparat do zywienia
przez przewo6d pokarmowy lub do zywienia po-
zajelitowego oraz jego ilos¢ i sklad w poszcze-
gélnych chorobach?

7) Czy zywienie wplywa korzystnie, czy tez prze-
ciwnie — nasila podstawowy proces chorobowy
u chorego?

Naukowo potwierdzone korzysci
z leczenia zywieniowego

Podczas gdy autorzy poszczegélnych rozdziatéw
niniejszych wytycznych analizowali dane z zakre-
su ich specjalnosci, wyczerpujacy i systematycz-
ny przeglad ogélnych danych na temat korzySci
ze stosowania doustnych suplementéw pokarmo-
wych (DSP) oraz zywienia dojelitowego opubli-
kowali niedawno Stratton, Green i Elia.2 W 7-11
badan z randomizacjg dotyczacych DSP wykazali

oni zmniejszenie Smiertelnosci (26% vs 17%) i cze-
sto§ci powiktan (27% vs 12%) oraz skrécenie czasu
hospitalizacji (28 vs 19 dni). W grupach chorych
bez wczeéniejszego istotnego niedozywienia (tzn.
BMI >20 kg/m?) nie stwierdzono znamiennego
zmniejszenia ryzyka zgonu (20% vs 19%), ale cze-
sto$¢ powiktan byla mniejsza w 3 badaniach (27%
vs 12%) 1 krétszy byl czas pobytu w szpitalu (16
vs 21 dni).

W 12 badaniach z randomizacjg (600 pacjen-
tow) dotyczacych zywienia dojelitowego, zanoto-
wano zmniejszenie SmiertelnoSci (23% vs 11%),
w 17 badaniach (749 pacjentéw) — redukcje cze-
stosci wszystkich powiktan (48% vs 33%), a w 9
(442 pacjentéw) — zmniejszenie czestosci powiklan
infekcyjnych (46% vs 23%). Poprawa korelowala
z odpowiednig podazag skladnikéw odzywczych
i zwiekszeniem masy ciala.

Ogolne wskazanie do stosowania DSP i zywie-
nia dojelitowego u chorych, ktérzy nie sg w stanie
odpowiednio zaspokoi¢ wlasnego zapotrzebowania
na substancje odzywecze, oraz skuteczno$é¢ takiego
leczenia sg dobrze udokumentowane i cala grupa
uzgodnieniowa zdecydowanie sie z tym zgadza.

Autorzy poszczegblnych cze$ci wytycznych
wnioskuja, ze efekty terapeutyczne moga sie roz-
ni¢ w zalezno$ci od rozpoznania, wczeSniejszego
stanu odzywienia, wieku, od technicznej popraw-
noSci zywienia, a takze od doboru pacjentéw.

W niektérych dziedzinach nie ma danych na-
ukowych dotyczacych szczegélowych aspektow,
na przyklad czasu zywienia i sktadu diet, aby
mozna bylo sformulowaé zalecenia kategorii A
(tab.), i w duzej mierze postepowanie wyznacza-
ja zalecenia kategorii C. Dlatego tez konieczne sg
dalsze badania.

Wtaczenie leczenia zywieniowego
do postepowania terapeutycznego

Mimo ze leczenie zywieniowe jest w wiekszosci
przypadkéw leczeniem wspomagajacym, a nie
swoistg terapig danej choroby, zapobiega nieko-
rzystnym skutkom glodzenia, podczas gdy choro-
ba ustepuje samoistnie lub w odpowiedzi na lecze-
nie przyczynowe. Stad tez jest tylko jednym z ele-
mentow postepowania terapeutycznego i wymaga
wlaéciwego z nim zintegrowania. Niedociggniecia
w opiece nad chorym mogg niwelowaé¢ korzySci
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Tabela. Klasyfikacja sity zalecen i jakosci
(wiarygodnosci) danych naukowych

Sita Stopien
zalecenia  wiarygodnosci
danych

A la

Kryterium

metaanaliza badan
z randomizacja

Ib co najmniej 1 badanie
z randomizacjg

B lla co najmniej 1 prawidtowo

zaplanowane badanie
z grupg kontrolng bez
randomizacji

Ilb co najmniej 1 prawidtowo
zaplanowane badanie
quasi-eksperymentalne

1] prawidtowo zaplanowane
nieeksperymentalne
badania obserwacyjne,
takie jak badania
poréwnawcze, badania
korelacji, badania
kliniczno-kontrolne

opinie ekspertow lub
kliniczne doswiadczenie
uznanych autorytetow

z leczenia zywieniowego. Podobnie niewlasci-
wa, niezbilansowana dieta czy nieumiejetne lub
nadmierne zywienie mogg zakloci¢ inne aspekty
leczenia i zmniejszy¢ ich skuteczno§é. Takze tech-
niczne zabiegi zwigzane z zywieniem przez zgleb-
nik niosg pewne ryzyko, ktore trzeba w kazdym
przypadku rozwazy¢ wzgledem oczekiwanych
korzysci. Ryzyko to jest zminimalizowane, gdy
leczenie prowadzi personel majacy odpowiednie
umiejetnoSci. Ponadto inne metody terapii, na
przyktad leki, mogg zmniejszac¢ laknienie, upos§le-
dza¢ czynno§¢ przewodu pokarmowego oraz wply-
wac niekorzystnie na stan odzywienia.

Whnioski

Powinno by¢ jasne, ze leczenie zywieniowe jest
niezbedne dla pacjentéow, ktérzy nie sg w sta-
nie zapewnié sobie odpowiedniej podazy energii
i substratéow. Niniejsze wytyczne dostarczajg in-
formagcji opartych na danych naukowych odnos-
nie do szczegdélowych aspektéw, takich jak czas
podawania, dawkowanie, sklad i sposob podazy
diet. Wskazujg réwniez, gdzie potrzebne sg dalsze

badania w celu ustalenia, w jakich sytuacjach na-
lezaloby ograniczy¢ leczenie zywieniowe, a nawet
od niego odstapic.

Przygotowanie 1 publikacja wytycznych
ESPEN dotyczacych zywienia przez przewdd po-
karmowy zostaly sfinansowane wylgcznie przez
ESPEN. Istnieje natomiast mozliwo$¢ sponso-
rowania rozpowszechniania wytycznych w celu
ulatwienia dostepu do nich mozliwie najszerszej
grupie odbiorcow.

PiSmiennictwo

1. Koretz R.L.: What supports nutritional support? Dig. Dis., 1984; 29: 577-588

2. Stratton R.J., Green C.J., Elia M.: Disease-related malnutrition: an evidence-based
approach to treatment. CAB International, 2003

3. Scottish Intercollegiate Guidelines Network: SIGN 50: A guideline developers hand-
book. Edinburgh, SIGN, 2004; http://www.sign.ac.uk/guidelines/fulltext/50/index.
html (last accessed Feb 3rd 2006)

4. Keys A., Brozek J., et al.: The biology of human starvation (Minnesota study).
Minneapolis, Minnesota Press, 1950

Nazewnictwo, definicje
i zagadnienia ogo6lne

Nazewnictwo

Nastepujace pojecia sg uzywane we wszystkich
artykutach skladajgcych sie na wytyczne ESPEN
dotyczace zywienia przez przewod pokarmowy.

Zywienie przez przewéd pokarmowy

Termin ,zywienie przez przew6éd pokarmowy”
(ZE) obejmuje wszystkie formy leczenia zywie-
niowego, w ktérych ,uzywa sie specjalnych pre-
paratow zywieniowych w szczegblnych celach
medycznych” (wg definicji podanej w dyrektywie
Komisji Europejskiej 1999/21/EC z 25 marca 1999
r.1), niezaleznie od drogi podawania pokarmu.
OkreSlenie to obejmuje: stosowanie doustnych
suplementéw pokarmowych (DSP) oraz zywienie
dojelitowe (ZD) przez zglebnik nosowo-zoladko-
wy, nosowo-jelitowy lub przezskérng przetoke
odzywecza. Definicja ta rézni sie od definicji stoso-
wanych w wielu innych publikacjach, w ktérych
ZE oznacza gléwnie zywienie przez zglebnik, nie-
zaleznie od tego czy stosuje sie pokarm zmiksowa-
ny, czy specjalne diety przemystowe. Wiele badan
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oceniajacych efekty ZE dotyczy jednak stosowa-
nia zaréwno DSP, jak i zywienia przez zglebnik.
Ponadto w wielu krajach zasady przepisywania
irefundacji ZE uzaleznione sg od uzycia diet prze-
mystowych, a nie drogi podazy pokarmu. ZE jest
sktadowsg specjalistycznego leczenia zywieniowe-
go stosowanego zaréwno u pacjentéw w szpitalu,
jak i w warunkach pozaszpitalnych. Jest jednym
z zadan realizowanych przez wyszkolonych w tym
zakresie specjalistow lub zespél leczenia zywie-
niowego.

Diety przemystowe

Diety przemystowe to specjalne preparaty zywie-

niowe stosowane w celach leczniczych, przezna-

czone do podawania przez zglebnik lub jako DSP.

Dzielg sie na:

1) kompletne pod wzgledem odzywczym (gdy sa
podawane w odpowiedniej iloSci) — uzywane
jako jedyne zrédto pozywienia lub jako uzupet-
nienie zwyklej diety pacjenta

2) niekompletne pod wzgledem odzywczym — sto-
sowane tylko w celu uzupelnienia diety pacjen-
ta, a nie jako wylaczne zrédlo sktadnikéw po-
karmowych.

Doustne suplementy pokarmowe

DSP to diety przemysltowe podawane doustnie
jako uzupelnienie zwyklego pozywienia. DSP sg
zazwyczaj dostepne w postaci plynnej, ale takze
w postaci proszku, deseréw lub batonéw. (...)

Leczenie zywieniowe

Leczenie zywieniowe obejmuje: wzbogacanie po-
karmu, stosowanie DSP, zywienie przez zgleb-
nik (ZD) oraz zywienie pozajelitowe (ryc.). Jego
celem jest zwiekszenie iloSci przyjmowanych
podstawowych sktadnikow pokarmowych lub mi-
kroelementow. R6zni sie ono od stosowania ,,die-
ty specjalnej”, ktorej ro6zne odmiany sg zalecane
w leczeniu niektérych choréb (np. celiakii [dieta
bezglutenowa — przyp. red.]).
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zywienie dojelitowe? do dwunastnicy

L dojelita czczego

zywienie przez doustne suplementy zgtebnik
przewéd pokarmowy pokarmowe nosowo-zotgdkowy
(enteralne)
pharyngostomia
— do zotadka —

przezskérna endoskopowa

esophagostomia gastrostomia (PEG)

gastrostomia pod kontrolg
radiologiczna (RIG)

gastrostomia

zgtebnik nosowo-

' L gastrostomia chirurgiczna
-dwunastniczy

gastrostomia
przedtuzona

zgtebnik
nosowo-jelitowy

2 przez zgtebnik lub przetoke odzywcza

Ryc. Drogi zywienia przez przewdd pokarmowy

Diety standardowe

Dieta standardowa to dieta przemyslowa o skla-
dzie odzwierciedlajagcym normalne zapotrzebo-
wanie na makro- i mikroskladniki odzywcze
w zdrowej populacji referencyjnej. Wiekszos¢ diet
standardowych zawiera niezmienione czasteczki
biatka, tluszcz w postaci triglicerydéow zawiera-
jacych kwasy tluszezowe o dlugich lancuchach
(LCT) oraz btonnik. Istniejg rowniez diety o po-
dobnym sktadzie, ale pozbawione blonnika (¢zw.
ubogoresztkowe — przyp. red.).

Wiekszoscé diet standardowych nie zawiera glu-
tenu ani laktozy w ilo$ciach majacych znaczenie

przezskorna
endoskopowa
jejunostomia

dostep bezposredni

jejunostomia
chirurgiczna

mikrojejunostomia
(cewnik wprowadzany
przez igte do jelita)

kliniczne. Zawarto$¢ glutenu czy laktozy zawsze
powinna by¢ czytelnie zaznaczona na etykiecie
preparatu.

Diety specjalistyczne

Diety specjalistyczne to takie diety przemystowe,
w ktorych sktad podstawowych substratéw pokar-
mowych i mikroelementéw zostal dostosowany do
potrzeb chorych na okre§long chorobe lub z okre-
§lonymi zaburzeniami trawienia, wchlaniania lub
metabolicznymi.
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Diety immunomodulujace

Dieta immunomodulujgca zawiera sktadniki mo-
dyfikujace (wzmacniajgce lub oslabiajace) czyn-
no§¢ uktadu immunologicznego.

Synonimy uzywane w piSmiennictwie: immu-
nozywienie (ang. immunonutrition), diety wzma-
gajace odpornoéé (ang. immuno-enhancing diets).

Diety ubogo-, normo-
i bogatoenergetyczne

Dieta normoenergetyczna (normokaloryczna
— przyp. red.) dostarcza 0,9-1,2 kcal/ml, bogato-
energetyczna (bogatokaloryczna — przyp. red.)
>1,2 kcal/ml, a ubogoenergetyczna (ubogokalo-
ryczna — przyp. red.) <0,9 kcal/ml.

Diety bogatobiatkowe

W dietach bogatobiatkowych co najmniej 20% cal-
kowitej warto$ci energetycznej pochodzi z biatka.

Diety zawierajaca niezmodyfikowane
biatko

Preparaty takie zawierajg niezmienione czgstecz-
ki biatka.

Synonimy uzywane w piSmiennictwie: dieta
polimeryczna (ang. polymeric diet), wielkocza-
steczkowa (ang. high molecular weight diet), od-
zywezo okreslona (ang. nutrient defined diet).

Diety peptydowe

Diety peptydowe zawierajg biatko gléwnie w po-
staci peptydéw (fancuchy 2-50 aminokwasow).
Synonimy uzywane w piSmiennictwie: dieta
oligomeryczna (ang. oligomeric diet [takze oli-
gopeptydowa - przyp. red.]), drobnoczasteczko-
wa (ang. low-molecular weight diet), chemicznie
okre§lona (ang. chemically defined diet).

Diety aminokwasowe

W dietach aminokwasowych zrédlem biatka sg
wolne aminokwasy.

Synonimy uzywane w piSmiennictwie: dieta
elementarna (ang. elemental diet), monomeryczna

(ang. monomeric diet), drobnoczasteczkowa (ang.
low molecular weight diet), chemicznie okreslona
(ang. chemically defined diet).

Diety bogatottuszczowe

W dietach bogatotluszczowych co najmniej 40%
calkowitej warto$ci energetycznej pochodzi
z ttuszezow.

Diety bogate w kwasy ttuszczowe
jednonienasycone

W dietach bogatych w kwasy ttuszczowe jednonie-
nasycone (monounsaturated fatty acid — MUFA)
co najmniej 20% catkowitej wartosci energetycz-
nej pochodzi z MUFA.

Dieta zwykta

Dieta zwykla to normalne produkty spozywcze
(pokarm), jakie spozywa sie w domu, restauracji
itd. lub jakie oferuje kuchnia w szpitalu. Poje-
cie to obejmuje rowniez tzw. diety specjalne — na
przyktad bezglutenowa, bezlaktozows itp.

Pokarm wzbogacony

Pokarm wzbogacony to zwykle produkty spozyw-
cze wzbogacone okreélonymi sktadnikami pokar-
mowymi, gléwnie bogatoenergetycznymi lub bial-
kiem, mineralami, witaminami i pierwiastkami
Sladowymi.

Synonimy uzywane w piSmiennictwie: pokarm
wzmocniony (ang. fortified food).

Poradnictwo zywieniowe

Poradnictwo zywieniowe polega na poradach
udzielanych poszczegélnym pacjentom lub gru-
pom pacjentow przez specjalistow w dziedzinie
zywienia, na przyktad dietetykow.

Synonimy uzywane w piSmiennictwie: porad-
nictwo dietetyczne, porada dietetyczna.

Definicje

W wytycznych uzywane sg przedstawione ponizej
definicje pojec.

Zywienie przez przewdd pokarmowy — zagadnienia ogélne
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Nieprawidtowy stan odzywienia

Nieprawidlowy stan odzywienia (ang. malnutri-
tion) to stan, w ktéorym niedobér lub nadmiar (lub
nieodpowiednie zbilansowanie) energii, bialka
i innych skladnikéw pokarmowych w diecie po-
woduje wyrazne efekty niepozadane w tkankach
i budowie ciala (ksztalt, rozmiar i sklad) oraz
w funkcjonowaniu ustroju, a takze wplywa na
wynik leczenia.?

Niedozywienie

Pojecie ,niedozywienie“ (ang. undernutrition)
jest gléwnie uzywane na okreslenie efektow nie-
dostatecznej podazy lub upo§ledzonego wchiania-
nia energii lub biatka (czesto uzywany synonim
to niedozywienie biatkowo-energetyczne). Nie-
rzadko niedozywieniu towarzyszy niedobér jed-
nego lub wielu mikroelementéw lub mineraléw,
chociaz moze on wystapi¢ takze bez niedoboréw
podstawowych sktadnikéw pokarmowych, prowa-
dzac do ujawnienia sie swoistych klinicznych ze-
spolow niedoborowych. Niedozywienie moze by¢
skutkiem niedostatecznej podazy lub przyjmowa-
nia pozywienia, celowego glodzenia sie lub cho-
roby, i cechuje sie zmniejszeniem masy ciala oraz
zmianami w jego skladzie: utratg tkanki tlusz-
czowej, zmniejszeniem beztluszczowej masy ciata
(proporcjonalnie wiekszym podczas choroby niz
niepowiklanego glodzenia) i wzglednym zwiek-
szeniem objetosci ptynu pozakomoérkowego.

Duze ryzyko zywieniowe

Duze ryzyko zywieniowe (severe nutritional risk
— SNR) to termin okreslajgcy prawdopodobien-
stwo gorszego wyniku leczenia choroby lub zabie-
gu operacyjnego, w zaleznoS§ci od aktualnego lub
przewidywanego stanu odzywienia i stanu meta-
bolicznego pacjenta.

O duzym ryzyku zywieniowym moéwi sie wte-
dy, gdy stwierdzono przynajmniej jedno z poniz-
szych kryteriow:

1) zmniejszenie masy ciala >10-15% w ciagu

6 miesiecy
2) wskaznik wzglednej masy ciata (BMI) <18,5

kg/m?

3) stopien C w skali Subjective Global Assess-
ment (SGA) lub wynik >3 punkty w metodzie

przesiewowej Nutritional Risk Screening 2002
(NRS [dwie metody oceny stanu odzywienia
pacjenta; oba wyniki oznaczajq cigzkie niedo-
zywienie — przyp. red.])

4) stezenie albuminy w surowicy <30 g/l (bez
upo§ledzenia czynnoéci watroby lub nerek).

Kacheksja

Kacheksja (chartactwo — przyp. red.) jest termi-
nem wywodzacym sie z greckich sléw kakos tzn.
zly i hexis tzn. stan (,,zly stan”). Ogdélnie oznacza
skrajnie ciezkie wyniszczenie z jakiegokolwiek
powodu, w tym z powodu glodzenia lub choroby.
Wielu lekarzy uzywa tego terminu do jakoScio-
wego okre§lenia wygladu pacjenta ze znacznym
zmniejszeniem masy ciata. Inni zdefiniowali ten
stan iloéciowo jako warto§¢ BMI <18,5 kg/m?2.
Ostatnio kacheksjg nazywano réwniez wynisz-
czenie u niektérych chorych na zagrazajgce zyciu
choroby, takie jak nowotwory zlo§liwe, zesp6t na-
bytego niedoboru odpornosci (aquired immuno-
defficiency syndrome — AIDS), przewlekla obtura-
cyjna choroba ptuc (POChP) lub z zaawansowang,
niewydolnoscig narzadow, gdzie zdefiniowano jg
jako udokumentowane, niezamierzone zmniej-
szenie masy ciala o ponad 6% w ciggu 6 miesiecy,
ktéoremu towarzysza procesy kataboliczne i brak
poprawy pomimo zwiekszonej podazy sktadnikow
odzywczych. W niniejszych wytycznych przyjeto
te ostatnia definicje kacheks;ji.

Wyniszczenie

Termin , wyniszczenie” jest uzywany do okre-
§lenia niezamierzonego zmniejszenia masy ciala
(np. masy mieéni, ,,zaniku mieéni”) oraz oslabie-
nia sily mieéni. Wyniszczenie nie rézni sie pod
wzgledem etiologii i patogenezy od niedozywie-
nia, ale jako termin bylo zwyczajowo uzywane
w szczegblnych kontekstach. Okreslenie ,,zespot
wyniszczenia” (wasting syndrome) jest przyjetym
terminem zwigzanym z AIDS i oznacza niezamie-
rzone zmniejszenie masy ciala o ponad 10%, kto-
remu towarzyszy przewlekla biegunka (trwajgca
>1 miesigca) lub goraczka.
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Sarkopenia

Sarkopenia oznacza zmniejszenie masy mie$ni
wystepujace zwlaszcza u pacjentéw obloznie cho-
rych, unieruchomionych lub w podesztym wieku.

Przesiewowa ocena stanu odzywienia

Przesiewowa ocena stanu odzywienia jest szybka
i prosta procedura przeprowadzang przez perso-
nel przyjmujacy pacjenta na oddziat lub opiekuja-
cy sie nim w warunkach pozaszpitalnych.? Wynik
tej oceny prowadzi do jednego z nastepujacych
wnioskow:

1) u pacjenta nie stwierdzono ryzyka wynikajg-
cego z nieodpowiedniego odzywienia, ale moze
on wymaga¢ ponownych kontroli w okre§lo-
nych odstepach czasu (np. co tydzien w trakcie
hospitalizacji);

2) pacjent jest zagrozony zaburzeniami stanu od-
zywienia, co zmusza do opracowania planu zy-
wienia i realizowania go przez personel zgod-
nie z zasadami pracy oddzialu;

3) pacjent jest zagrozony zaburzeniami odzywie-
nia, ale zaburzenia metaboliczne lub czynnos-
ciowe uniemozliwiajg realizacje standardowe-
go planu zywienia lub istnieje watpliwosc, czy
pacjent jest w grupie ryzyka zywieniowego.

W kazdym z tych przypadkéw pacjenta nalezy
skierowaé do specjalisty w celu przeprowadzenia
oceny zywieniowej.

Metody przesiewowej oceny stanu odzywie-
nia (NRS) oraz ich zastosowanie zostaly opisane
w szczegélowych wytycznych ESPEN.3

Ocena zywieniowa

Ocena stanu odzywienia to szczegbélowe badanie
parametrow stanu metabolicznego, stanu odzy-
wienia oraz czynnoS$ci ustroju, przeprowadzane
przez specjaliste w tej dziedzinie: lekarza, diete-
tyka lub pielegniarke zywieniowa.? W poréwna-
niu z oceng przesiewows jest procesem dluzszym,
ktory prowadzi do opracowania wlasciwego planu
opieki nad chorym, uwzgledniajgcego wskazania,
mozliwe skutki uboczne, a w niektérych przypad-
kach specjalne metody zywienia. Obejmuje szcze-
gélowe wywiady, badanie przedmiotowe, a w ra-
zie koniecznosci réwniez badania laboratoryjne,
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w tym ocene czynnoS$ci mieéni oraz bioimpedancje
(bioelectrical impedance analysis — BIA).* Bada-
nie uwzglednia ocene czynnosciowych skutkow
niedozywienia (np. oslabienie mie$ni, zmecze-
nie, depresja) oraz ocene przewodu pokarmowe-
go, w tym stanu uzebienia, czynno$ci potykania,
czynnosci jelit itd. Wymaga umiejetnosci wlasci-
wej interpretacji wynikéw badan laboratoryjnych,
na przyklad stezenia albuminy w surowicy, mag-
nezu, fosforu, cynku, wapnia i mikroelementéw
(witamin i ich pochodnych — przyp. red.). Subiek-
tywna globalna ocena stanu odzywienia (subjecti-
ve global assessment — SGA) jest szeroko uzywang
metoda takiego badania.?

Zagadnienia ogdlne

Ponizej zajeto sie odpowiedzia na pytanie, czy die-
ty przemyslowe zawierajgce blonnik lub specjali-
styczne diety dla chorych na cukrzyce majg prze-
wage nad dietami standardowymi, gdyz moga by¢
uzywane w zaleznoéci od wielu réznych wskazan.
Problemy te nie bedg juz omawiane w nastepnych
czesciach wytycznych.

Diety przemystowe zawierajace btonnik

Tradycyjnie diety przemyslowe nie zawieraly
blonnika ze wzgledu na ryzyko zatkania zglebni-
ka oraz poglad, ze pozostawienie przewodu pokar-
mowego w spoczynku poprawia wyniki leczenia.
Docenienie pozytywnego dziatania blonnika i pro-
duktéow jego fermentacji (krétkotancuchowych
kwasow tluszczowych [short chain fatty acids
— SCFA]) oraz mozliwo$¢ zastosowania w dietach
przemystowych réznych rodzajow wldkien bton-
nika bez zwiekszenia ryzyka zatkania zglebnika
zmienita podejécie do zywienia przez przewdd po-
karmowy. Znane sg rézne rodzaje widkien blon-
nika o r6znych efektach biologicznych, a obecnie
w zaleznoé$ci od specyfiki choroby w dietach uzy-
wa sie okre§lonego typu widkien. Wcigz jednak nie
opracowano ujednoliconej klasyfikacji rodzajow
blonnika. Pierwsza definicja btonnika mowila,
ze jest to kompozycja polisacharydéw roslinnych
iligniny, opornych na hydrolize przez enzymy tra-
wienne czlowieka.b Pézniej, po poznaniu wplywu
wldkien ro§linnych na kontrole glikemii i stezenie
lipidéw, blonnik klasyfikowano ze wzgledu na jego

rozpuszczalno§¢ w wodzie jako rozpuszczalny lub
nierozpuszczalny. Po odkryciu biologicznych skut-
kow fermentacji w okreznicy blonnik podzielono
na fermentujacy lub niefermentujgcy.”-® Ostatnio
wprowadzono termin ,,prebiotyki”, gdyz niektore
oligosacharydy (np. inulina, frukto- i galaktooli-
gosacharydy) sg wybidrczo metabolizowane przez
flore jelitowa, co prowadzi do poprawy czynnoSci
przewodu pokarmowego.? Do tej pory nie przepro-
wadzono odpowiednich badan dotyczacych wyko-
rzystania tej koncepcji w ZE. Z klinicznego punk-
tu widzenia bardziej uzyteczne bylyby klasyfikacje
uwzgledniajgce fizjologiczne wla§ciwosci blonnika,
ktore niestety nie zawsze latwo zmierzy¢é.

Zalecana podaz blonnika pokarmowego dla
zdrowej, normalnie si¢ odzywiajacej osoby wynosi
15-30 g/d, dlatego w ZE proponuje sie stosowanie
podobnej dawki. Gtéwnym celem stosowania diet
przemystowych zawierajacych blonnik jest odzy-
wianie jelit i utrzymanie ich fizjologicznej funkcji,
poprawa tolerancji przewodu pokarmowego (np.
zapobieganie biegunce i zaparciu) oraz kontrola
glikemii i stezenia lipidow. Niestety dotychczas
dostepnych jest niewiele badan, ktérymi objeto
male grupy pacjentéw, a ich wyniki sg rozbiezne.
Chociaz koncepcja dotyczaca blonnika jest intere-
sujgca, nie dysponujemy dostatecznag liczba dobrej
jakoéci danych klinicznych, aby sformulowac jas-
ne, naukowo uzasadnione zalecenia.l?

W chorobach o ostrym przebiegu fermentujgcy
blonnik jest skuteczny w zapobieganiu biegunce
u chorych po zabiegu operacyjnym i u os6b w sta-
nie krytycznym. Wykazano, ze guma guar (np.
czeSciowo hydrolizowana) i pektyna byly sku-
teczniejsze niz polisacharydy soi.l11®> U chorych
niewymagajacych leczenia na oddziale intensyw-
nej terapii (OIT) oraz u pacjentéw wymagajacych
dlugotrwalego zywienia przez przewdd pokar-
mowy uzycie mieszaniny widkien peczniejacych
i ulegajgcych fermentacji mogloby sie wydawac
najlepszym postepowaniem. Polisacharydy sojo-
we, same lub w polgczeniu z blonnikiem owsa,
okazaly sie skuteczne w zwiekszaniu dziennej
masy stolca i czestotliwosci wypréznien podczas
ZE.16-19 Efekt ten badano jednak tylko w niewiel-
kiej grupie pacjentéw, a okres obserwacji byt krét-
ki. Istnieje tylko jedno mate badanie, ktére wyka-
zalo korzystny wplyw dodawania polisacharydéw
soi do diety przemystowej na kontrole rytmu wy-
préznien u pacjentéw w trakcie przewlekltego (>1
rok) ZE.20
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Mimo ze znany jest korzystny wplyw widkien
fermentujacych i kleistych (np. B-glikan owsa) na
kontrole glikemii, nie przeprowadzono badan oce-
niajacych wczesne i odlegle efekty ich zastosowa-
nia w dietach przemyslowych.

W przyszlosci powinniémy okreslié najlepszy
rodzaj blonnika uzywanego w dietach przemy-
stfowych odpowiednich w réznych stanach Kkli-
nicznych (np. krétkie i dlugoterminowe zywienie
chorych na OIT, dlugoterminowe zywienie doje-
litowe chorych na rézne choroby przewodu po-
karmowego, z dysfagia neurogenng czy chorych
na cukrzyce). Potrzebne sg wieksze badania nad
dietami przemystowymi zawierajacymi blonnik,
ktorych gléwne punkty koncowe mialyby klinicz-
nie istotne znaczenie. Powinny one dotyczy¢ za-
rowno krotkiego zywienia enteralnego pacjentow
z ostrymi zachorowaniami, jak i dlugotrwale zy-
wionych przewlekle chorych. Co wiecej przedmio-
tem badan powinna byé¢ tez kombinacja réznych
rodzajéow blonnika, prebiotykéw i probiotykow,
ze wzgledu na synergizm ich dzialania w réznych
chorobach.

Jaki rodzaj diety przemystowej nalezy
zastosowac u chorych na cukrzyce?

Liczba chorych na cukrzyce szybko sie zwiek-
szy na calym Swiecie (wg prognozy WHO z 171
mln w 2000 r. do 366 mln w 2030 r.), tym samym
zwieksza sie takze szansa, ze chorzy tacy beda
zywieni enteralnie. American Diabetes Associa-
tion i European Association for the Study of Dia-
betes zalecaja, by w diecie chorych na cukrzyce
60-70% calkowitej energii pochodzilo z weglo-
wodan6éw i jednonienasyconych kwaséow tlusz-
czowych, <10% - z wielonienasyconych kwa-
sow tluszczowych, <10% - z tluszczéw nasyco-
nych i <15% - z biatek. W sklad diety mogg wcho-
dzi¢ cukry proste, ale powinny dostarcza¢ mniej
niz 10% catkowitej energii.?1-22 Wiekszo$¢ spe-
cjalistycznych diet przemyslowych dla chorych
na cukrzyce spelnia te wymogi, ale na dwa réz-
ne sposoby. Pierwszy rodzaj — ,klasyczne” diety
cukrzycowe — dostarcza matg ilo§¢ lipidéw (30%)
z duzg ilo§cig weglowodanow ztozonych (55-60%),
glownie skrobia; niektore preparaty moga takze
zawierac fruktoze. W nowszych preparatach czesé
weglowodanéw zastgpily MUFA (blisko 35% cal-

kowitej energii). Mogg one rowniez zawieraé blon-
nik pokarmowy. Trudno jest ocenié¢ wplyw stoso-
wania diet przemystowych u chorych na cukrzyce,
gdyz brakuje jednomy§lnoSci, ktore ze zmiennych
sg najodpowiedniejsze do pomiaru takiego efektu
(glikemia, zapotrzebowanie na insuline, stezenie
lipidéw, warto$¢ hemoglobiny glikowanej, ostre
i przewlekle nastepstwa makro- i mikroangio-
patii). Ponadto wiekszo$¢ badan dostarcza in-
formacji na temat dzialania zwyklego pokarmu,
a nie ZE, podczas gdy to ostatnie bardziej wpty-
wa na glikemie i odpowiedz insulinows.23 Wresz-
cie wiekszo§¢ stanowig badania o krotkim czasie
trwania (np. DSP na éniadanie jednego dnia). Na
podstawie wynikéw opublikowanych badan z ran-
domizacjg i dlugim okresem obserwacji (>7 dni)
dotyczacych zywienia przez przewdd pokarmowy
chorych na cukrzyce sprobujemy odpowiedzie¢ na
ponizsze pytania.

Czy diety bogatoweglowodanowo-
-ubogottuszczowe sg korzystniejsze niz diety
standardowe?

W piSmiennictwie nie znaleziono badan z odpo-
wiednio dlugim okresem obserwacji oceniajacych
efekty stosowania takich diet przemyslowych
u chorych na cukrzyce, co uniemozliwia sformu-
lowanie wniosk6w na temat korzySci.

Czy diety ubogoweglowodanowe
bogate w MUFA sg korzystniejsze niz diety
bogatoweglowodanowo-ubogottuszczowe
lub standardowe?
Kontrola glikemii. W jednym badaniu wyka-
zano lepszg kontrole glikemii (stezenia glukozy)
podczas zywienia dietg ubogoweglanowa bogatg
w MUFA (low carbohydrate-high MUFA — LCHM)
w pordéwnaniu ze stosowaniem diety standardo-
wej.2* W kilku badaniach natomiast diety LCHM
w poréwnaniu z preparatami bogatoweglowoda-
nowo-ugobottuszezowymi (high carbohydrate-low
fat — HCLF) wigzaly sie z mniejszym stezeniem
glukozy (§rednim, na czczo lub po positku),25-29
ale tylko z nieznamiennym trendem w kierunku
zmniejszenia odsetka hemoglobiny glikowanej
(HbA,,) i fruktozaminy?527,29,

Profil lipidowy. W jednym badaniu zaobser-
wowano poprawe profilu lipidowego (zmniejszenie
stezen triglicerydow i cholesterolu catkowitego)

Zywienie przez przewdd pokarmowy — zagadnienia ogélne
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w wyniku stosowania diety LCHM w poréwna-
niu z dieta standardowa.?* Wyniki 2 badan po-
réwnujgcych preparaty LCHM z HCLF wykazuja
zmniejszenie stezenia triglicerydéw i cholesterolu
calkowitego po uptywie 6-10 tygodni stosowania
diet,2426 podczas gdy wyniki 3 innych nie po-
twierdzily tych obserwacji2>2729, W 2 z tych 5 ba-
dan zauwazono zwiekszenie stezenia cholesterolu
frakeji HDL w osoczu.25:26

Efekt kliniczny. Opisano go tylko w 2 bada-
niach, w ktérych poréwnano diety LCHM i HCLE.
W jednym z nich zauwazono nieznamienng ten-
dencje do rzadszego wystepowania zakazen i od-
lezyn u pacjentéw zywionych dieta LCHM,25
a w drugim - trend w kierunku krétszego czasu
hospitalizacji chorych otrzymujacych te diete2’.

Podsumowujac: wydaje sie, ze diety LCHM
korzystnie wplywaja na czynniki ryzyka serco-
wo-naczyniowego u chorych na cukrzyce, ale nie
stwierdzono (by¢ moze ze wzgledu na krotki okres
obserwacji pacjentéow w wiekszoSci badan) wply-
wu na klinicznie istotne punkty koncowe.

Jaki rodzaj diety przemystowej nalezy
stosowac w celu kontroli glikemii
u chorych na oddziale intensywnej terapii?

U leczonych w szpitalu chorych na cukrzyce ty-
pu 2 diety LCHM maja bardziej obojetny wptyw
na glikemie niz diety standardowe.3? Nie ma po-
wodow, by przypuszczaé, ze na OIT, gdzie stosun-
kowo latwo mozna uzyskaé $cisla kontrole glike-
mii przy uzyciu egzogennej insuliny u chorych
zywionych dietg standardowsg lub specjalistyczng
przeznaczong dla chorych w ciezkim stanie,3! die-
ty LCHM bedg potrzebne.

Wyniki opublikowanego niedawno duzego
badania z randomizacjg obejmujgcego chorych
przebywajacych na chirurgicznych OIT, u kté-
rych wecze$nie rozpoczynano zywienie (tzw. ba-
danie z Leuven), dostarczyly istotnych infor-
macji na temat zywienia (p. Med. Prakt. 3/2002,
s. 128 i 6/2006, s. 135 — przyp. red.). Scisle utrzy-
mywanie normoglikemii (80-110 mg/dl) dzieki
intensywnej insulinoterapii zostalo poréwnane
z konwencjonalnym postepowaniem polegajacym
na podawaniu insuliny tylko wtedy, gdy glikemia
przekraczata 215 mg/dl.3! Chociaz u chorych le-
czonych konwencjonalnie stwierdzono jedynie

umiarkowang hiperglikemie (Srednio 150-160
mg/dl), to dawkowanie insuliny w taki sposob, aby
utrzymac¢ glikemie ponizej 110 mg/dl, zmniejszy-
o ryzyko zgonu podczas hospitalizacji o 34%.3!
Znamiennej redukcji ulegly réowniez: czas me-
chanicznej wentylacji i pobytu na OIT (réznice
dotyczyly tylko odsetka chorych wymagajgcych
mechanicznej wentylacji >14 dni lub pobytu na
OIT >14 dni - przyp. red.), czestos¢ bakteriemii,
nasilonej reakcji zapalnej, niewydolno§ci narzg-
dowej i polineuropatii.3! Korzysci z intensywnej
insulinoterapii byly szczegblnie wyrazne wéréod
chorych, ktorzy dluzej pozostawali w ciezkim
stanie, wymagajgcych intensywnej terapii przez
dituzej niz 5 dni - ryzyko zgonu uleglo zmniej-
szeniu z 20,2% do 10,6%. Badanie to wykazato,
ze maksymalng korzy$¢ przynosi utrzymanie
glikemii ponizej 110 mg/dl,32 obalajac opinie, ze
wystarczajaca jest granica 144 mg/dl. W badaniu
z Leuven zastosowano plan zywienia stworzony
na podstawie najlepszych dostepnych danych na-
ukowych — ZE rozpoczynano tak wezeénie, jak to
tylko bylo mozliwe, pokrywajac z géry okreslone
calkowite zapotrzebowanie energetyczne, a gdy
nie mozna bylo tego osiggngé, wprowadzano
uzupelniajgce zywienie pozajelitowe. W ten spo-
sob chorzy w obu grupach byli zywieni podobnie
(tzn. otrzymywali podobng ilos¢ substancji od-
zywczych — przyp. red.). Podaz energii ze zwigz-
koéw innych niz biatko byta zwiekszana ze §rednio
7 kecal/kg/d 1. dnia do 23 kcal/kg/d w 7. dniu, co
pozwolilo uzyskaé érednio 19/kcal/kg/d. Przeciet-
na podaz azotu wahala sie natomiast w przedziale
0,15-0,19 g/kg/d. Poprawe wynikow leczenia przy-
pisano catkowicie Scistej kontroli glikemii, dzieki
zastosowaniu insuliny, a skutecznoéé¢ interwencji
nie zalezala od ilo$ci substancji odzywezych i dro-
gi ich podawania.?2 Jest to zgodne z wiedza, ze
niedostateczne zywienie przez wyeliminowanie
tluszczéw lub podawanie roztworéw o zmniej-
szonej kalorycznoSci podczas zywienia pozajelito-
wego nie chroni chorych przed hiperglikemia lub
jej infekeyjnymi powiktaniami.?3 Chorzy zywieni
wylacznie pozajelitowo wymagali znaczaco wiecej
insuliny w celu osiggniecia normoglikemii, niz zy-
wieni przez przewéd pokarmowy.32 Fakt ten wy-
ttumaczono wpltywem ZE na zalezne od inkretyny
uwalnianie insuliny endogennej. Mozna zatem
wnioskowaé, ze pewne ryzyko zwigzane z zywie-
niem pozajelitowym jest wynikiem wiekszego po-
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tencjalu hiperglikemicznego tej metody zywienia.
Zmika ono, gdy insulina jest odpowiednio dawkowa-
na w celu stalego utrzymywania normoglikemii.32
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