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Streszczenie

Prawidlowe odzywienie pacjenta jest jednym z koniecznych warunkéw prawidlowego leczenia. Zywienie
kliniczne stanowi obecnie wazng cze$¢ terapii pacjentow w stanie krytycznym. W zaleznosci od stanu pacjenta,
jakichorob towarzyszacych, wyrdznia sie zywienie droga dojelitowa (ang. enteral nutrition; EN) oraz pozajelitowa
(ang. parenteral nutrition; PN). Stosowanie Zywienia enteralnego ma wielowiekows tradycje, jednak dopiero ostatnie
lata uczynily z niego wazna galaz medycyny. Pierwsze informacje o odzywianiu pacjentéw z pominieciem drogi
tradycyjnej siegaja starozytnosci. Historia zywienia pozajelitowego jest krotsza i obejmuje ponad 360 lat badan,
doswiadczen i prob. Jednak do praktyki klinicznej wprowadzono je dopiero w latach 60. XX w. i bardzo szybko
stalo sie powszechnie stosowang praktyka. W latach 70. uznano je za czwarty, po antyseptyce, znieczuleniu i anty-
biotykach, kamien milowy na drodze rozwoju wspoélczesnej medycyny. (Farm Wspot 2019; 12: 162-167)

Stowa kluczowe: Zywienie enteralne i parenteralne, zywienie kliniczne, historia medycyny

Abstract

Proper nutrition of a patient constitute a vital aspect of clinical treatment. Depending on the patient’s condi-
tion and accompanying diseases, two nutrition pathways are available: enteral and parenteral. Although enteral
nutrition has been known since antiquity, it did not become an important part of medicine until very recently.
In contrast, the experience of applying parenteral nutrition spans only around four centuries. It was as late as the
1960s that parenteral nutrition entered clinical practice and was soon adopted as a widespread nutritional modality.
The 1970s saw the acceptance of parenteral nutrition as the fourth milestone of medicine alongside antiseptics,
anaesthesia and antibiotics. (Farm Wspdt 2019; 12: 162-167)
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Historia zywienia enteralnego przewodu pokarmowego, czego nastepstwem moga by¢
i parenteralnego zakazenia narzagdowe, a nawet sepsa. Zywienie droga
Zywienie kliniczne stanowi obecnie wazng cze$¢ parenteralng jest zalecane, wg wytycznych ESPEN,
skltadowa terapii pacjentéw w stanie krytycznym. kiedy w ciagu trzech dni nie mozna pokry¢ petnego
W zalezno$ci od stanu pacjenta i chordéb towarzysza- zapotrzebowania drogg jelitows, gdy podaz jelitowa
cych, wyrdznia sie Zywienie droga dojelitowa (ang. jest niewystarczajaca, niemozliwa lub przeciwwska-
enteral nutrition; EN) oraz pozajelitowa (ang. paren- zana [1,2].
teral nutrition; PN). Wedtug wytycznych ESPEN (ang. Prawidlowe odzywienie pacjenta jest jednym
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism), zkoniecznych warunkéw prawidtowego leczenia. Brak
zywienie dojelitowe jest preferowana droga Zywienia odpowiedniego odzywienia znacznie obniza roko-
pacjentow, u ktérych uklad pokarmowy funkcjonuje wania i pogarsza proces leczenie i rekonwalescencji.
prawidfowo. Podaz sktadnikéw odzywczych tg droga Pacjenci, ktérzy nie mogg przyjmowaé pokarmoéw
zapobiega atrofii i dysfunkeji uktadu pokarmowego, droga tradycyjna przez wieki skazywani byli na $mier¢
utracie bariery jelitowej oraz migracji bakterii, beda- gtodowa, jednakze rozwoj cywilizacji i medycyny
cych sktadnikami fizjologicznej flory, przez $ciane spowodowal wprowadzenie nowych metod odzywia-
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nia pacjentéw, przyczyniajac sie do znacznej poprawy
jakosci i dtugosci zycia pacjentéw. W wielu przypad-
kach nowe procedury medyczne ratujg zycie pacjentow
krytycznie chorych [1-4].

Zywienie enteralne

Podaz substancji odzywczych, wody, aminokwa-
sow, elektrolitow i pierwiastkow $ladowych droga
tradycyjna, czyli poprzez uklad pokarmowy, okreslane
jest jako zywienie enteralne [5]. Wyrdzniamy tutaj
tradycyjne zywienie pacjentéow zdrowych, natomiast
u pacjentéw, ktorzy nie moga potykaé z réznych
przyczyn, zywienie dojelitowe prowadzone jest
przez dostepy dozoladkowe (gastrostomia) i dojeli-
towe (mikrojejunostomia), a takze przez zglebniki
wprowadzane przez nos na rézne poziomy ukladu
pokarmowego. Zrdznicowany stan kliniczny, potrzeby
energetyczne oraz funkcjonowanie poszczegélnych
elementéw ukltadu pokarmowego powoduja, ze pokarm
musi by¢ podawany pacjentom réznymi sposobamiina
réznych poziomach [1-5]. Najlepszym rozwigzaniem
jest podaz fizjologiczna, czyli zywienie zaczynajace
sie od jamy ustnej, poniewaz juz tutaj dochodzi do
pierwszych proceséw trawienia i do wstepnego roz-
drobnienia pokarmu.

Dla pacjentéw, ktorzy majg utrudnione potykanie
poprzez rozwo6j nowotwordw zmniejszajacych §wiatlo
przewodu pokarmowego, dla pacjentéw po oparzeniach
wewnetrznych, po radio- i chemioterapii, opracowane
sa specjalne diety oparte na produktach ptynnych.
Chorzy ci otrzymuja pokarm bezposrednio do zotadka
lub jelita cienkiego poprzez zgtebnik nosowy. Jednak
w zwigzku z wystepowaniem trudnosci dla pacjenta,
jak réwniez powiklan, takie odzywianie stosuje si¢
podczas krétkiego leczenia pacjenta w szpitalu przez
okres kilku tygodni. Jezeli pacjent wymaga wdrozenia
dalszego leczenia enteralnego, a odzywienie droga
fizjologiczng nadal jest niemozliwe, wowczas Zywie-
nie odbywa sie poprzez przetoke odzywczg. Dostep
ten, bedacy specjalnym otworem w powtokach jamy
brzusznej prowadzacy do zoladka czy jelita, umozliwia
odzywianie pacjenta w warunkach domowych przez
zdecydowanie dluzszy okres, nawet do kilku lat. Takie
zywienie jest znacznie wygodniejsze i bezpieczniejsze
niz dtugotrwate utrzymywanie zglebnika wprowadzo-
nego przez nos [1-5].

Rodzaj podawanego pokarmu okazuje sie by¢
bardzo waznym elementem prawidlowego zywienia
enteralnego. W historycznych, pierwszych prébach
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bylo to rozdrobnione pozywienie, jednak w zwigzku
z pominigciem jamy ustnej i zoladka gdzie dochodzi
do rozdrobnienia i strawienia pokarmu, taki sposéb
okazywal si¢ niewystarczajacy. Obecny przemyst
farmaceutyczny opracowat i przygotowuje tzw. diete
przemystowa, czyli plynne produkty zawierajace nie-
zbedne mikro- i makroelementy. Zréznicowany sktad
pozwala na opracowanie zbilansowanej diety pacjen-
tom w réznych stanach klinicznych, réwniez z réznymi
uposledzeniami wchlaniania. W zwiazku z petnieniem
tak waznej funkcji, doborem i opracowaniem zywienia
enteralnego zajmuje sie lekarz, a sam proces traktuje
sie jako leczenie [1,3,4-6].

Stosowanie zywienia enteralnego ma wielowie-
kowa tradycje, jednak dopiero ostatnie lata uczynity
z niego wazna galaz medycyny. Pierwsze informacje
o odzywianiu pacjentéw z pominieciem tradycyjnej
drogi znajduje si¢ w starozytnosci [5-9], np. w papirusie
Ebersa 1550 p.n.e. Starozytni Egipcjanie poprzez proste
urzadzenie skadajace sie z drewnianej, lub ceramicznej
rurki i pecherza zwierzecego wlewali do jelita grubego
produkty spozywcze takie jak wino, mleko i ser-
watke czy rozmoczony st6d jeczmienny i pszeniczny.
Wierzyli, ze lewatywe odkryt bog Ozyrys, ktory zaob-
serwowal §wietego ptaka Ibisa, wstrzykujacego sobie
dziobem wode do odbytu. W starozytnej Grecji bardzo
duza role do prawidlowego odzywienia przykladat
Hipokrates (460-359 r. p.n.e.), zwany ojcem medycyny,
ktory zalecal swoim pacjentom odzywcze lewatywy,
zwlaszcza w okresie rekonwalescencji [6]. Podobne
zalecenia stosowal rzymski encyklopedysta i lekarz
Aulus Korneliusz Celsus (Aulus Cornelius Celsus).
W swoim dziele De medicina zalecal pacjentom cho-
rujagcym na czerwonke odpoczynek, oktady na brzuch,
atakze przemywania odbytu woda z wyciggami roslin-
nymi (Verbena officinalis L.). Zalecal takze lewatywy,
m.in. z mleka, ttuszczu zwierzecego, jeleniego szpiku
kostnego, oliwy, biatka jaj a takze innych substancji,
w tym wyciagéw roslinnych [7]. Gléwnym celem takiej
terapii bylo poprawa odzywienia pacjenta i dzialanie
$ciagajace na blone jelita, poprzez stosowanie wyciggow
rodlinnych bogatych w garbniki. W wieku XIX wpro-
wadzono rurki gumowe, ktére poprawiaty komfort
pacjenta, natomiast lecznicze podawanie roztworéw
soli, glukozy i aminokwaséw bylo praktykowane do
lat 40. XX w. [5-9].

Historia podazy enteralnej pozywienia pacjentom,
na innym poziomie niz jama ustna i odbytnica ma
zdecydowanie krotsza historie, ze wzgledu na wiek-
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sze ryzyko z nig zwigzane. Prekursorem pierwszych
sond dozotadkowych jest wenecki lekarz Capivacceus,
ktéry w 1598 roku zatozyl pacjentowi do przetyku
rurke i podawal przez nig wode i mleko. Modyfikacje
powyzszej metody zastosowal w 1617 roku Fabricius
ab Aquapendente, ktory pacjentéw chorujacych na
tezec zywil przez nos rurka wykonang ze srebra. Do
dalszych modyfikacji posunat sie von Helmont, ktéry
w 1646 roku stworzyl skérzane sondy, poprawiajac
w ten sposob komfort pacjentow. Duze zastugi dla
zywienia klinicznego ma wybitny szkocki chirurg John
Hunter (1728-1793), ktoéry jako pierwszy na $wiecie
(1790 roku) odzywial pacjentéw dozotadkowo przez
sonde zbudowana ze skory wegorzy usztywnionej fisz-
binami. Swoim pacjentom z porazeniem mieéni gardta
i zaburzeniem potykania ordynowat diete sktadajaca
sie z cukru, jaj, wody, wina i mleka [7-9]. Uwazal takze,
ze ta drogg mozna réwniez podawac leki. Chirurg nor-
weskiej armii, A. Egeberg w 1837 roku przeprowadzil,
jako pierwszy na $wiecie, planowana gastrostomie
u psa i zaproponowal takie rozwigzanie u czlowieka
[10,11]. Pierwszy zabieg gastrostomii u czlowieka prze-
prowadzit francuski lekarz Ch. Sedillot w 1849 roku,
ale w wyniku zakazenia otrzewnej jego pacjent nie
przezyl zabiegu. Pierwsze gastrostomie zakonczone
sukcesem zawdzigczamy takim osobom jak Jones
(1875 r.), A. St. Verneuil (1876 r.), Schoneborn (1876
r.) oraz Tranbeleburg (1877 r.). Najwigkszym pro-
blemem tych zabiegéw byl brak aseptyki, w zwigzku
z czym przezywalno$¢ pacjentéw byta bardzo niska
[7-12]. Na przestrzeni lat opracowano liczne techniki
gastrostomii. Procedura ewoluowala od wczesnych
konstrukcji stozka taczacego zotadek i skore za pomoca
cewnikéw, lub kanatéw do zoladka i jelita cienkiego.
Wszystkie te zabiegi wymagaja laparotomii, a tym
samym potrzeby znacznego znieczulenia, z towarzy-
szacym ryzykiem i powiktaniami. Najwigkszym prze-
fomem w gastroskopii okazat sie zabieg przezskdrnej
gastrostomii endoskopowej, PEG (ang. percutaneous
endoscopic gastrostomy), alternatywny zabieg, ktory
minimalizowal ryzyko zwigzane z zabiegiem. Po raz
pierwszy zabieg PEG zostal wykonany w czerwcu 1979
roku przez zesp6t M. W. Gauderera i J. L. Ponsky’ego
w Cleveland, Ohio. Metoda ta szybko zyskala popular-
nosc¢ i stata si¢ najczesciej wykonywanym zabiegiem
gastroskopii na §wiecie poprzez swoja prostote, bez-
pieczenstwo i niski koszt wykonania [13].

Obiektem zainteresowania medycyny byl takze
dostep do jelita cienkiego. Pierwsze informacje o takiej
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podazy datuje sie na rok 1878, w ktérym Bosch dokonat
pierwszej jejunistomii, poprzez ktdra podawat pacjen-
towi jajka, mleko, chleb, migso i make. GIéwnym ogra-
niczeniem, podobnie jak przy gastroskopii, byt brak
aseptyki, przez co wskaznik $miertelnoéci pacjentow
byt bardzo wysoki. Wiek XX przynidst postep w zywie-
niu do jelita cienkiego. Punktem zwrotnym okazat
sie rok 1910, w ktérym M. Einhorn po raz pierwszy
zastosowal zywienie do dwunastnicy poprzez sonde
[14]. W tym celu uzyl dodatkowych obcigznikéow, aby
osiagna¢ poziom dwunastnicy. Poprzez sonde podawat
pacjentom mieszanine mleka, jaj i laktozy, a leczenie
trwalo 0d 10-12 dni. Ponadto, pacjenci byli nawadniani
dozylnie i dodwunastniczo roztworem soli. Warto
zaznaczyc, ze w trosce o komfort takiej terapii pozywie-
nie mialo temperature ciala, a sondy kazdorazowo byty
przemywane po zakonczonym zywieniu. Kolejnymi
waznymi osobami, ktére zapisaly sie¢ w historii
zywienia enteralnego sag Anderson, ktéry w 1918 roku
wprowadzat podczas operacji zglebnik pacjentom ze
zwezeniem odzwiernika. Stangel i Radvin w 1939 roku,
a Bisquard w 1942 roku zywili pacjentéw chorych
po operacjach zotadka. Procedura ta trwala okoto
tygodnia. Innowacyjne okazalo si¢ zastosowywanie
sondy donosowej, odsysajac tres¢ zotadkowa do czasu
przywrdcenia fizjologicznej perystaltyki. W 1952 roku
T. BolesiR. M. Zollinger wykonali zabieg jejunostomii
odzywczej w trakcie zasadniczej operacji i zastosowali
wczesne zywienie w 8-12 godzin po zabiegu. W drugiej
polowie XX wieku Pereira stosowal Zywienie dojelitowe
wdomu u 220 chorych z zaawansowanym nowotworem
przewodu pokarmowego [15].

Kolejne lata zaowocowaly w nowoczesne urza-
dzenia i coraz bardziej modyfikowane diety. Obecnie
w szpitalach nie stosuje si¢ zmiksowanego pozywienia
tylko diety przemystowe. Poczatki tych preparatéw
znajdziemy w laboratoriach Amerykanskiej Agencji
Przestrzeni Kosmicznej NASA, ktora jest pomysto-
dawca i tworcg takich preparatéw. Opracowanie diety
przemystowej nie mialo stuzy¢ pacjentom, a astro-
nautom. Gléwnym zatozeniem bylo opracowanie
pokarmu, ktéry bedzie mial zbilansowany sktad,
a dodatkowo bedzie zajmowal mato miejsca, mato
wazyl i miat dtuga date wazno$ci. Wszystkie te cechy
mialy zapewni¢ staly dostep do pokarmu pokrywaja-
cego zapotrzebowanie na wszelkie niezbedne skfadniki
i dodatkowo nie generowalo dodatkowych kosztow
transportu. Ze wzgledu na uzycie do ich produkeji wol-
nych aminokwasdw preparaty te charakteryzowaly sie
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nieprzyjemnym smakiem i zapachem co wykluczylo je
zpodboju kosmosu. Z biegiem lat modyfikowano sktad,
réwnocze$nie poprawiajgc parametry organoleptyczne.
W ten sposob praca naukowcéw z NASA przyczynifa
sie do poprawy zycia pacjentow [7].

Zywienie parenteralne

Podaz sktadnikéw odzywczych (weglowodandw,
tluszczow i biatka), wody, elektrolitéw oraz pier-
wiastkow sladowych droga dozylng okreélane jest
jako zywienie pozajelitowe, lub parenteralne, bedac
jedna z form leczenia Zywieniowego [1-4,17,18]. Jego
historia obejmuje ponad 360 lat badan, doswiadczen
i prob, cho¢ do praktyki klinicznej wprowadzono je
dopiero w latach 60. XX w. W zwiazku z ogromng
popularnoscig tej formy leczenia w latach 70. uznano
je za czwarty, po antyseptyce, znieczuleniu i antybioty-
kach, kamien milowy na drodze rozwoju wspolczesnej
medycyny [2,4,16,19,20]. Podwaliny pod przetaczanie
ptynéw droga dozylna stworzyt W. Harvey, ktéry
w 1628 roku opisal anatomiczne podstawy krazenia
zylnego [16,20,21]. Jako pierwszy, udokumentowany
przyktad eksperymentalnego zZywienia pozajelitowego
uznaje si¢ rok 1656, w ktérym Sir Christopher Wren,
architekt ibudowniczy katedry §w. Pawta w Londynie,
przetoczyt dozylnie psom mieszanine wina i piwa.
W tym celu uzyl zaostrzonego gesiego pidra i zbiornika
z pecherza $wini. Podawal on, poza alkoholami, takze
opium, co mozna uznac za pierwsze eksperymentalne
dozylne podanie lekéw. Na podstawie przeprowadzo-
nego doswiadczenia doszedt do wniosku, ze podana
dozylnie mieszanina wywiera takie samo dziatanie jak
przyjmowana doustnie [4,8,9,16,17,19-22]. Kolejnym
prekursorem zywienia pozajelitowego byl William
Courten, ktéry w 1712 roku przetoczyt psu jadalng
oliwe, co spowodowato $mieré zwierzecia w wyniku
niewydolno$ci oddechowej. W pierwszej polowie XIX
wieku odnotowano pierwsze sukcesy terapeutyczne
przetaczania wody i elektrolitow ludziom. W Szkocji,
w 1831 roku Thomas Latta podczas epidemii azjatyc-
kiej cholery uratowal w ten sposéb zycie powaznie
odwodnionego pacjenta [8,9,16,17]. W latach 1843-1858
Claude Bernard, francuski fizjolog, przetaczat dozylnie
zwierzetom roztwory cukru, biatka jaj, mleka i innych
sktadnikéw odzywcezych. Zaobserwowal, ze sacharoza
po przetoczeniu jest obecna w moczu. Natomiast
w Wiedniu, w 1869 roku, A. Menzel i H. Perco zmo-
dyfikowali metode Bernarda i podali podskdrnie oliwe
jadalna skrajnie wyniszczonemu pacjentowi z choroba
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Pottsa. Badacze eksperymentowali takze z podskdrng
podazg jaj, kamfory czy mleka. Kolejne lata obfitowaly
w dalsze proby leczenia parenteralnego. W 1873 roku
E. Hodder [21,23] podat dozylnie ciepte mleko krowie
dwom pacjentom skrajnie wyniszczonym z powodu
cholery. Chorzy szybko wrécili do zdrowia, ustgpity
wymioty i biegunki, lecz sukces ten nie spotkat sie
z aprobata $rodowiska medycznego i pomimo urato-
wania zycia, stracil miejsce pracy w szpitalu i prawo
wykonywania zawodu lekarza. Dwa lata p6zniej, Krueg
wstrzykiwal podskoérnie wyniszczonemu psychicznie
pacjentowi wyciag biatkowy i oliwe jadalng. Terapie
prowadzil do momentu, gdy pacjent zaczal samodziel-
nie pobiera¢ pokarm droga doustng. Prawdopodobnie
byta to pierwsza udana préba leczenia pacjenta z ano-
reksjg zakonczona sukcesem. Inny sklad mieszaniny
zaproponowal w 1876 roku J.T. Whittaker, ktory poda-
wal podskdrnie mieszanine z mleka, tranu i wyciagu
z migsa skrajnie wyniszczonej pacjentce. Pierwszymi
osobami, ktorzy dokonali dozylnej podazy glukozy byli
Arthur Beidli Rudely Kraus, ktorzy w 1896 roku podali
dozylnie pacjentowi 10% roztwor glukozy [8,9,16,19-22]
Wiele z takich prob zywienia parenteralnego konczylo
sie zgonem pacjentéw, a powodzenie w gtéwnej mierze
byto dzietem przypadku. Dopiero dokonania Jozefa
Listera i Ludwika Pasteura, a takze szybki rozwdj nauk
biologicznych zaowocowaly opracowaniem podstaw do
rozwoju Zywienia pozajelitowego. W 1904 roku Paul
Friedrich, profesor chirurgii w Lipsku, podjat prébe
kompletnego Zywienia pozajelitowego, przedstawiajac
wyniki wstrzyknie¢ podskérnych wody, elektrolitow,
polipeptydow, weglowodanéw i ttuszczéw chorym
operowanym z powodu zapalenia otrzewnej i innych
choréb uktadu pokarmowego. Terapii tej towarzyszyly
znaczne bole miejscowe, w wyniku ktérych ten sposob
zywienia nie zostal szeroko rozpowszechniony. Dwa
lata pdzniej ten sam badacz przedstawit wyniki kolej-
nych doswiadczen klinicznych polegajace na podazy
roztworéw aminokwasow, wskazujac na pozytywnie
utrzymanie dodatniego bilansu azotowego i wzrost
stezenia biatek w surowicy. To wiasnie te doswiadczenia
staly si¢ poczatkiem nowoczesnej ery leczenia zywie-
niowego. Niemiecki chirurg, Walther Kausch, w 1911
roku zaaplikowatl podskérnie i dozylnie pacjentom
po operacjach na ukladzie pokarmowym roztwor
glukozy, réwnolegle nie stwierdzajac jej obecnosci
w moczu. Z kolei zespét R. Woodyatta wykazal, ze
podaz glukozy o stezeniu 0,9 g/kg masy ciala nie
powoduje obecnosci cukru w moczu. To oni jako
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pierwsi nazwali t¢ procedure medyczng ,,Zywieniem
dozylnym”. Podaz dozylna glukozy oraz soli czesto
wigzala sie z wystepowaniem goraczki, dreszczy,
anawet wstrzasu. Dlatego pomimo obiecujgcych wyni-
kéw wracano do podskdrnej podazy, ktéra uznawana
byta za bezpieczniejsza, cho¢ sprawiajaca wiecej bdlu.
[19-22]. Odkrycie pirogenéw przez Florence Seibert
w 1923 roku i mozliwos$¢ usuniecia ich przez steryliza-
cje, otworzyto kolejny rozdziat bezpiecznego leczenia
zywieniowego [17,20,22]. W 1913 roku Henriques
i Anderson podawali dozylnie kozom roztwor glukozy,
soli i hydrolizat biatka wolowego jako jedyne zrodto
pokarmu. Do$wiadczenie swoje prowadzili przez 16
dni i utrzymali zwierzeta przy zyciu. Wykazali tym
samym, ze parenteralna podaz aminokwasow jako
wylaczne zrédlo azotu pozawala zachowaé rownowage
azotows [24]. W latach trzydziestych XX wieku chirurg
Robert Elman podczas badan na zwierzetach zaob-
serwowal, ze dozylna podaz 5% hydrolizatu z biatka
wraz z 5% glukoza powoduje szybsza odbudowe biatek
surowicy niz podanie samej 10% glukozy. W 1937 roku
zastosowal on u ludzi z powodzeniem mieszaning 5%
glukozy i 5% aminokwasow, a w 1948 roku ustalil, ze
wskazaniami do Zywienia pozajelitowego sa: zapobie-
ganie niedoborom biatka i uzupelnienie niedoboru
biatka po operacji lub krwotoku [20,21]. Kamieniem
milowym w rozwoju Zywienia pozajelitowego bylo
opracowanie emulsji ttuszczowej uzyskanej z oleju
sojowego, z uzyciem fosfolipidéw zo6ltka jaja kurzego
jako emulgatora. Dokonal tego zespo6l kierowany przez
Arvida Wretlinda, a emulsje ttuszczowa po badaniach
klinicznych zarejestrowano po raz pierwszy w Szwecji,
w 1961 roku, pod nazwa Intralipid [4,8,9,17,20,21].
Zastosowanie emulsji ttuszczowej w zywieniu pozaje-
litowym szybko rozpowszechnilo si¢ w Europie i juz
dwa lata pdzniej emulsja ta zostala zarejestrowana
w Polsce [4]. Na poczatku lat 60-tych dzieki wlaczeniu
do sktadu mieszaniny odzywczej oprécz aminokwa-
sow, glukozy i tluszczow, rowniez elektrolitow, wita-
min i pierwiastkow $ladowych, kompletne zywienie
pozajelitowe droga zyl obwodowych weszlo do prak-
tyki klinicznej w Europie [4]. W 1967 roku profesor
Stanley Dudrick, USA, opublikowal wyniki swoich
wieloletnich do$wiadczalnych i klinicznych badan
nad zywieniem dozylnym z dostepu centralnego przez
zyle gléwna gorna. W kolejnym roku zesp6t profesora
Dudricka opublikowal fundamentalng prace, w ktorej
udowodnili, ze podaz stezonych roztworéw odzyw-
czych do zyly gltéwnej gornej pozwala na uzyskanie
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dodatniego bilansu azotowego, prawidtowego rozwoju
i przyrostu masy ciala [19]. Lata 60. XX wieku dostar-
czaja dwa rozne systemy zywienia pozajelitowego.
Pierwszy wprowadzony przez Wretlinda, wykorzystu-
jacy glukoze i tluszcze jako zrdédto energii oraz drugi
opracowany przez zesp6t S. Dudricka, oparty jest na
stezonej glukozie.

Rozwdj leczenia poprzez zywienie pozajeli-
towe przyczynil sie do powstania w 1975 roku
Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego (ang. American Society of Parenteral
and Enteral Nutrition; ASPEN). Cztery lata pdzniej,
w Sztokholmie, powstalo Europejskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (ang. European
Society of Parenteral and Enteral Nutrition; ESPEN)
[1,2]. Poczatki zZywienia pozajelitowego w Polsce
siegaja 1948 roku, kiedy to Robert Elman przybyt do
Polski na zaproszenie Towarzystwa Chirurgéw Polski.
Podczas zorganizowanych wykladow i warsztatow
uczyl polskich chirurgéw zasad zywienia pozajelito-
wego z uzyciem glukozy i hydrolizatéw aminokwasow.
Spotkanie to odbylto sie w I Klinice Chirurgicznej
Wydzialu Lekarskiego Uniwersytetu Warszawskiego.
Jednak w zwigzku z brakiem odpowiednich lekow
trzeba bylo czeka¢ ponad dekade na produkcje wlatach
60. przez Zaklady Farmaceutyczne ,,Polfa” w Lublinie
hydrolizatu aminokwaséw oraz na zarejestrowanie
10% emulsji ttuszczowej Intralipid. Dostep do tych
preparatow spowodowal, ze stosowanie zywienia
parenteralnego stalo sie powszechniejsze. Pierwszy
w Polsce Zespét Zywienia Poza- i Dojelitowego powo-
fano w 1975 roku w Instytucie Chirurgii Akademii
Medycznej w Warszawie. Dla rozwoju leczenia zywie-
niowego w Polsce istotne znaczenie miato powola-
nie w 1986 roku 13 Sekcji Zywienia Pozajelitowego
i Dojelitowego Polskiego Towarzystwa Lekarskiego,
przeksztalcong w 1998 roku w Polskie Towarzystwo
Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego (PTZPiD) [17].
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