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Summary
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Wprowadzenie

W latach 60. dwudziestego wieku, po wprowa-
dzeniu catkowitego Zywienia pozajelitowego, zywie-
nie dojelitowe ciezko chorych stracito na znaczeniu.
Obecnie przezywa ono swoje odrodzenie. Stalo sie to
mozliwe dzieki zmianie pogladéw na przyczyny poope-
racyjnej i pourazowej atonii jelit. Wprowadzono takze
bezpieczne metody zZywienia i techniki wytwarzania
dostepu do przewodu pokarmowego. Od lat 70. dwu-
dziestego wieku przemyst farmaceutyczny produkuje
réznorodne preparaty do zywienia dojelitowego (diety
przemyslowe), dostosowane do potrzeb metabolicz-
nych cig¢zko chorych [1,2].

Obecnie w zywieniu dojelitowym ciezko chorych
wykorzystywane sa wylacznie diety przemystowe.
Wryparly one z uzycia szpitalne diety kuchenne.
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Ogolna charakterystyka diet
przemystowych

Wspolczesne diety przemystowe wytwarzane s
znaturalnych lub sztucznych sktadnikéw odzywezych
w formie plynnej badZ sproszkowanej. Preparaty te
sg sterylne, pakowane fabrycznie, zaopatrzone w ety-
kiety zawierajace informacje o ich skladzie, sposobie
przygotowania i dawkowaniu. Diety przemystowe
produkowane sa w réznych smakach (waniliowym,
czekoladowym, truskawkowym, zupy pomidorowej
lub rosotu). Niektdre substancje poprawiajace smak
takie jak sacharoza (cukroza) zwiekszajg osmolarnosé
diety i mogg spowodowa¢ biegunke. Poniewaz niewielu
ciezko chorych mozna zywi¢ doustnie, to smak i zapach
diety nie ma znaczenia, gdy chorzy ci zywieni s przez
zgltebnik. Dlatego w zywieniu dojelitowym cig¢zko cho-
rych w wigkszo$ci wykorzystujemy diety bezsmakowe.
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Diety te sg tansze, gdyz dodatki poprawiajace smak
podnoszg koszty ich produkeji [1-4].

Preparaty do zywienia dojelitowego sg $cisle zde-
finiowane (chemicznie okreslone), co oznacza, Ze maja
one znang i zdefiniowang jako$ciowo oraz ilo$ciowo
zawartos$¢ sktadnikoéw odzywczych wechodzacych wich
sktad (1,5].

Skiad i wlasciwosci preparatow
stosowanych w zywieniu dojelitowym
ciezko chorych

Diety przemystowe mozna sklasyfikowaé w zalez-
nosci od wielkosci czasteczek makroskladnikéw
odzywczych wechodzacych wich skiad [1-3,5,6]. Mozna
je takze podzieli¢ na diety standardowe, stosowane
u chorych bez ciezkich zaburzen metabolicznych oraz
diety specjalne (specjalistyczne) przeznaczone dla cho-
rych z zaburzeniami metabolicznymi. W zaleznosci
od zawartosci widkien pokarmowych wyrézniamy
diety bezresztkowe, ubogoresztkowe i bogatoreszt-
kowe [1-3,5,6]. Ze wzgledu na osmolarno$¢ diety,
w poréwnaniu z osmolarmoscia osocza, mozna je
sklasyfikowa¢ jako izoosmolarne, hipoosmolarne
i hiperosmolarne. Innym kryterium klasyfikacji diet
przemystowych jest ich gesto$¢ kaloryczna. Diety
o gesto$ci kalorycznej 1 kcal/1 ml sg dietami norme-
nergetycznymi, o gestosci mniejszej niz 1 kcal/l mlsg
dietami hipoenergetycznymi, zaé§ powyzej 1 kcal/1 ml
hiperenergetycznymi.

Jednakze zasadny i zrozumialy wydaje sie by¢
podziat diet przemystowych na:

« diety polimeryczne,

o diety oligomeryczne i monomeryczne,
« diety specjalne,

o diety czastkowe (modutowe) [1, 2,4-6].

Diety polimeryczne to diety produkowane
z nierozlozonych i nieprzetworzonych, naturalnych
sktadnikéw odzywczych o duzej masie czasteczko-
wej. Dlatego osmolarnos¢ tych diet zblizona jest do
wartosci fizjologicznych, dzieki czemu sg one dobrze
tolerowane. Diety polimeryczne wymagaja spraw-
nego trawienia w uktadzie pokarmowym. Ich sktad
jest odzywczo kompletny, a podstawowe sktadniki sg
w nich obecne w optymalnym stosunku zapewnia-
jacym ich prawidlowe przyswajanie. Gesto$¢ kalo-
ryczna waha si¢ od 0.5-2.0 kcal/ml. Obecnie w Polce
dostepne sg diety o gesto$ci kalorycznej 1.0-1.5 kcal/
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ml. Nalezy pamietac o tym, ze im wieksza jest gesto§¢
kaloryczna diety tym mniejsza jest w niej zawarto§¢
wody. Preparaty o gestosci kalorycznej 1.0 kcal/ml
zawieraja 85 % wody, a diety o gesto$ci 2.0 kcal/ml
tylko 75 %. Zapotrzebowanie energetyczne w diecie
polimerycznej pokrywane jest w 15 — 25 % przez
biatko, w 40-60% przez weglowodany i 25-40% przez
ttuszcze [1,2,5]. Zrodtem biatka sg biatka naturalne
o duzej wartosci biologicznej, takie jak biatko mleka
krowiego, jaja kurzego czy sojowe oraz uzyskane
z nich wyciagi (kazeina, laktoalbumina, biatka ser-
watki, jaja kurzego, soi). Zawartos$¢ biatka w diecie
waha sie od 30-80 g/, a warto$¢ wskaznika kalorie
niebiatkowe : azot migdzy 75:1a 200 : 1 kcal/1 g N.
Do produkgji diet polimerycznych wykorzystuje si¢
oleje roslinne takie jak sojowy, stonecznikowy, kuku-
rydziany, krokoszowy, rzepakowy i oliwe z oliwek.
Tluszcze te dostarczajg dtugotancuchowych triglice-
rydéw (LCT) i niezbednych kwasow tluszczowych.
Niektoére diety polimeryczne wzbogacone sa lub
zawieraja wylacznie triglicerydy o $redniej dtugosci
tancucha (MCT). Ttuszcze MCT hydrolizowane sg
na powierzchni blony sluzowej jelit szybciej niz LCT,
a do ich wchlaniania niepotrzebne sg micelle. Do
enterocytow jelita cienkiego ttuszcze MCT moga by¢
transportowane bez uprzedniej hydrolizy do glice-
rolu i kwasow tluszczowych (MCFA). Rozktad MCT
moze zachodzi¢ dopiero wewnatrz enterocytow i w
formie wolnych kwaséw ttuszczowych przenoszone
sa one do krwioobiegu krazenia wrotnego [1,2,5].
Zrédtem weglowodanéw w dietach polimerycznych
sg przede wszystkim maltodekstryny, ktore w jelicie
ulegaja szybkiej hydrolizie. Niekiedy w dietach tych
znajduje si¢ skrobia. Zawartos$¢ laktozy, ktéra moze
spowodowa¢ biegunke nie powinna przekraczac 10%
ogo6lu weglowodandw. Diety polimeryczne praktycz-
nie nie zawieraja cholesterolu i puryn, a wiekszos¢
z nich nie zawiera takze glutenu. Ich pH jest niskie
iwynosiod 5.0 do 7.5. Kompletna dieta polimeryczna
musi zawiera¢ wszystkie elektrolity, pierwiastki $la-
dowe i witaminy w ilo$ciach pokrywajacych dobowe
zapotrzebowanie. Standardowa dieta polimeryczna
to dieta stosowana w zywieniu chorych bez ci¢zkich
zaburzen metabolicznych. Swoim sktadem zblizona
jest do normalnej diety doustnej. Jest ubogoresztkowa,
poniewaz praktycznie nie zawiera widkien pokarmo-
wych i dlatego ma malg lepkos¢. Lepkos¢ taka zapo-
biega zatkaniu stosowanych w zywieniu dojelitowym
zglebnikow o $rednicy 8-12 F. Dostepne w Polsce
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standardowe diety przemystowe sa kompletne i majg
gestos¢ kaloryczng 1.0-1.5 kcal/ml oraz osmolarnosé
260 - 517 mosm/l (Nutrison standard, Nutridrink,
Ensure, Ensure plus HN, Fresubin original) [1,3,5,6].
Diety bogatoresztkowe to standardowe diety polime-
ryczne wzbogacone we wldkna pokarmowe, ktorych
zawarto$¢ waha si¢ od 5-20 g w 1 litrze diety. Wtdkna
pokarmowe sg weglowodanami, ktére nie ulegaja
strawieniu w jelicie cienkim. Mozemy je podzieli¢ na
widkna rozpuszczalne (hydrofilne), takie jak gumy
czy pektyny, i nierozpuszczalne, (hydrofobowe), takie
jak lignina czy celuloza. Docieraja one do jelita gru-
bego, gdzie wtdékna hydrofilne podlegaja fermentacji,
a wytworzone w tym procesie krotkotancuchowe
kwasy tluszczowe wspierajg czynno$¢ i strukture
jelita grubego. Wtdkna nierozpuszczalne zwigkszajg
mase stolca, zwalniajg oprdznianie zoladka, wydtuzaja
wchlanianie weglowodanéw, co powoduje sptasz-
czenie popositkowej krzywej cukrowej i zapobiega
hipoglikemii reaktywnej. Z powodu tych wlasciwosci
dodawane sg do diet standardowych (diety boga-
toresztkowe) lub do diet specjalnych stosowanych
w leczeniu cukrzycy i niewydolno$ci oddechowe;j.
Zawarto$¢ biatka w standardowej diecie polimerycznej
wynosi okoto 15-20% catkowitego zapotrzebowania
energetycznego. Dietami wysokobiatkowymi nazy-
wamy diety polimeryczne, w ktérych podaz biatka
pokrywa wiecej niz 20% zapotrzebowania energe-
tycznego. Podstawowa dieta polimeryczna jest dieta
kompletng odzywczo o stezeniu kalorycznym 1 kcal/
ml, jest izoosmotyczna i ubogoresztkowa [1,2,5-7].
Diety polimeryczne nalezy podawaé dozoladkowo,
do dwunastnicy lub do pierwszej petli jelita cienkiego.

Diety oligomeryczne i monomeryczne to diety
chemicznie okre$lone, w ktérych makroskladniki
odzywcze sg czgsciowo zhydrolizowanymi enzyma-
tycznie naturalnymi sktadnikami odzywczymi lub sa
one sztucznie zsyntetyzowane [1,2,5]. Poniewaz znajdu-
jace sie w nich sktadniki maja mate molekuly, to diety
te maja wyzsza osmolarnos¢ i sg gorzej tolerowane niz
diety polimeryczne. Zaréwno diety oligo jak i mono-
meryczne sg ubogoresztkowe, pozbawione laktozy oraz
glutenu. Diety oligomeryczne zawieraja wigksze cza-
steczki niz monomeryczne i dlatego ich osmolarnos¢
jestnizsza. Zrédtem biatka w dietach oligomerycznych
sa dwupeptydy, tréjpeptydy i wolne aminokwasy,
weglowodanéw dwucukry i maltodekstryny, za$
tluszczu dlugotancuchowe i redniotancuchowe trigli-
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cerydy. W dietach monomerycznych Zrédlem biatka sg
aminokwasy, weglowodanéw glukoza i oligosacharydy,
ailo$¢ ttuszczu jest zmienna i pochodzi z thuszczu MCT
oraz niezbednych kwaséw tluszczowych. Diety te sg
normokaloryczne, a stosunek kalorii pozabiatkowych
do azotu wynosi 150:1, co zapewnia efekt oszczedzajacy
wlasne biatka ustroju. Cena diet oligo- i monomerycz-
nych jest wyzsza niz diet polimerycznych. W Polsce
dostepne sg diety Peptisorb i Survimed OPD [1,2,5,6].
Diety oligomeryczne i monomeryczne przeznaczone s3
dla chorych o uposledzonej funkcji trawienia i moga
by¢ podawane do jelita cienkiego.

Diety specjalne (specjalistyczne, dostosowane do
choroby) to diety specjalnego przeznaczenia stosowane
u pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami metabolicznymi.
Pacjenci ci wymagaja podazy diety o zmodyfikowanym
sktadzie, dostosowanej do danej jednostki chorobowej
i wspierajacej czynno$¢ niewydolnego narzadu lub
ukladu. Naleza do nich diety stosowane w cukrzycy
(Diben, Diason, Glucerna), chorobach nowotworo-
wych (Supportan, Forticare), niewydolnoséci odde-
chowej (Pulmocare), watroby (Fresubin Hepa), nerek
(Renilon, Nepro) czy stresie metabolicznym (Reconvan,
Intestamin) [2,3,6].

Diety czastkowe (modulowe) to diety, ktére
dostarczaja jednego makroskladnika odzywczego, na
przyklad biatka, weglowodandw lub tluszczu. Sa one
dodawane do normalnego pozywienia w sytuacjach
zwigkszonego zapotrzebowania na dany sktadnik
odzywczy. W ten sposéb mozna zmieni¢ zawartos$¢
biatka, weglowodandw czy ttuszczu i stworzy¢ diete
indywidualna. Diety te nie zawieraja wiokien pokar-
mowych, sg bezresztkowe. W Polsce dostepny jest
preparat Protifar zawierajacy biatko, ktéry moze by¢
dodany do diety u chorych oparzonych czy z odlezy-
nami. Inng dietg zawierajaca mieszanine maltodek-
stryn, maltozy i glukozy jest Fantomalt, ktéry moze
by¢ dodawany do diety u chorych z niewydolnoscia
nerek, watroby lub zaburzeniami trawienia i wchta-
niania laktozy lub sacharozy. Zmodyfikowane diety
weglowodanowe przydatne sg do zwiekszania gestosci
kalorycznej i poprawy smaku. Nowg dieta na rynku
polskim jest dieta zawierajaca olej MCT stosowany
w niewydolno$ci zewnatrzwydzielniczej trzustki w jej
ostrym lub przewlektym zapaleniu, mukowiscydozie,
chorobach metabolicznych czy w przypadkach chton-
kotoku [1-3,5,6].
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Wyboér wiasciwej diety u ciezko chorego

Wybdr wlasciwej diety przemystowej u ciezko
chorych zalezy nie tylko od mozliwosci trawienia
i wchtaniania substancji odzywczych, czy tez od
miejsca podania diety do przewodu pokarmowego,
ale i od zapotrzebowania chorych oraz ich wydolnosci
metabolicznej [1].

Wiegkszo$¢ ciezko chorych moze by¢ skutecznie
zywiona dieta podstawowa. Diete t¢ mozemy poda-
wac¢ do zotadka, dwunastnicy czy jelita cienkiego tak
samo jak diet¢ standardowa o gestosci kalorycznej
0.5-1.0 kcal/1ml. Podajemy je chorym, z prawidfowym
trawieniem, wchlanianiem i motoryka przewodu
pokarmowego. Diety bogatoresztkowe powinny by¢
stosowane u pacjentéw z zaparciami lub biegunkami.
Na polskim rynku dostepne sg diety podstawowe
Nutrison standard i Fresubin original, obie réwniez
w wersji z dodatkiem wtokien Nutrison Multifibre,
Fresubin Original Fibre [1-3,5,6].

Pacjenci z zaburzeniami trawienia i wchla-
niania, do ktérych nalezg chorzy wyniszczeni, po
rozlegtych resekcjach jelit, z niewydolnoscig zewna-
trzwydzielniczg trzustki, chorobami zapalnymi jelit,
mukowiscydoza moga wymagaé zastosowania diety
oligomerycznej (Peptisorb, Survimed OPD). Jezeli
w skladzie diety znajdujq si¢ wylacznie ttuszcze MCT,
to po pewnym czasie nalezy ja zmieni¢ na taka, ktéra
zawiera niezbedne kwasy ttuszczowe [1,2].

Ciezko chorzy z przewlekla lub ostra niewydolno-
$cig oddechowa powinni otrzymywac diety specjalne
stosowane w niewydolnosci oddechowej. U tych
chorych zmiany w ptucach doprowadzaja do hipoksji
i retencji dwutlenku wegla (CO,). Diety specjalne,
takie jak Pulmocare, sa niskoweglowodanowe, maja
zmniejszona zawarto$¢ cukrow prostych (fruktozy,
maltozy), za$ zwiekszong nawet do 60% zawartosé
tluszczu. Sg to diety bogatoresztkowe. Zmniejszona
zawarto$¢ weglowodandw i zwiekszona ttuszczu powo-
duje obnizenie wspdétczynnika oddechowego (RQ), co
ulatwia przywrocenie w miare prawidlowych wartosci
stezenia dwutlenku wegla i tlenu we krwi. Umozliwia to
odzwyczajanie ciezko chorych od respiratora [1,2,5,6].
Poniewaz obecnie sg one niedostepne w kraju, to
mozna zastosowac diete podstawowg bogatoresztkowa
lub diete specjalng stosowana u chorych na cukrzyce.
Mozna takze ulozy¢ indywidualny program leczenia
oparty na tych dietach i oleju MCT.

Diety stosowane w ostrej lub przewleklej niewydol-
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nosci watroby przebiegajacej z encefalopatia majg na
celu poprawe jej czynnosciiwyprowadzenie pacjenta ze
$pigczki. Przyczyna $pigczki jest miedzy innymi wzrost
stezenia amoniaku i nieprawidtowy profil aminokwa-
séw w osoczu krwi (obnizenie ponizej 1.2 stosunku
aminokwaséw rozgalezionych do aromatycznych).
Aminokwasy aromatyczne przechodzg przez bariere
mozg — krew i w mézgu sa prekursorami fatszywych
neuroprzekaznikéw. Podawanie aminokwaséw roz-
galezionych w niewydolnosci watroby zwigksza ich
stezenie w surowicy krwi, powoduje zwigkszone wyko-
rzystanie aminokwasow aromatycznych w procesie
syntezy biatka i zapobiega ich przechodzeniu przez
barier¢ krew - mézg. Aminokwasy rozgalezione zwiek-
szaja takze obnizone stezenie noradrenaliny w mézgu
izapobiegaja atrofii §luzowki jelit. W migéniach szkiele-
towych odbudowuja zasoby glutaminy i zmniejszaja jej
wyplyw. Tym samym zapobiegaja utracie masy miesni
szkieletowych i wyniszczeniu. Chorzy z niewydolno-
$cia watroby maja obrzeki, wodobrzusze, hipernatre-
mie i s niedozywieni. Wymagaja zastosowania diety
watrobowej (Fresubin Hepa), ktora jest niskobiatkowa
ma zwiekszg zawarto$¢ aminokwasow rozgalezionych
i zmniejszonej aminokwasow aromatycznych, jest
niskosodowa i hiperkaloryczna. Stosujemy ja do czasu
ustgpienia zaburzen swiadomosci [1,2,7].

Chorzy z ostra lub przewlekia niewydolnoscia
nerek w okresie skapomoczu lub bezmoczu wymagaja
ograniczenia podazy wody i elektrolitow (potasu, fos-
foru, magnezu). Obserwowany u tych chorych hiper-
metabolizm i nasilony katabolizm moze doprowadzi¢
do wyniszczenia. Wystepuja u nich zaburzenia gospo-
darki weglowodanowej (tendencja do hiperglikemii)
ilipidowej w postaci hiperlipidemii. W osoczu narasta
stezenie kreatyniny i mocznika, elektrolitéw (fosforu,
potasu i magnezu) oraz stezenie kwasu mlekowego.
Wymagaja oni podazy diety nerkowej (Nefro, Renilon),
ktora jest hiperenergetyczna, normobiatkowa i ma
miska zawartos¢ elektrolitow: sodu, potasu, magnezu
i fosforu. Stosujemy ja do czasu zastosowania leczenia
nerkozastepczego. W czasie prowadzenia leczenia
nerkozastgpczego pacjenci mogg otrzymywacé diete
standardowg [2,5,6].

Chorzy z zaburzeniami glikemii spowodowa-
nymi zespolem pourazowym, nietolerancja glukozy
i cukrzycg mogg otrzymywac diety standardowe boga-
toresztkowe lub diety specjalne stosowane w cukrzycy.
Dieta cukrzycowa jest niskoweglowodanowa, bogato-
resztkowa, wzbogacona w jednonienasycone kwasy



FARMAC]JA WSPOLCZESNA 2011; 4: 75-79

tluszczowe z oliwy z oliwek. Ciezko chorzy z zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej wymagaja czestych
pomiardéw stezenia glukozy i stosowania insuliny lub
doustnych lekéw przeciwcukrzycowych [1,2,5,6].

Ciezko chorzy z niewydolnoscia krazenia nie tole-
rujg podazy duzych objetosci ptynéw. Wymagaja oni
diety hiperkalorycznej, 0 zmniejszonej zawartoéci sodu
(Fresubin HP plus, Nutridrink, Nutrison energy) i diet
bogatobiatkowych np. Nutrison Protein Plus [1,2,5,6].

Chorzy w stresie metabolicznym po rozlegltych
urazach, zabiegach operacyjnych czy tez w sepsie
czesto wymagaja podazy diet o zmodyfikowanym
sktadzie, wzbogaconych w specyficzne sktadniki
odzywcze modulujace odpornos¢, takie jak glutamina,
arginina, omega — 3 kwasy tluszczowe czy nukleotydy
(Reconvan, Impact, Intestamina).

Pi$miennictwo

—

L6dz: Wydawnictwo Artos; 1990. s. 127-134.

Dieta cukrzycowa jest dietg o zmniejszonej zawar-
to$ci cukréw prostych i dwucukréw, bogatoresztkowa,
wzbogacong w jednonienasycone kwasy tluszczowe.
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