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ER
ESPEN

FFM
FM
FSMP
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Amerykanskie Towarzystwo Gastroenterologiczne, ang. American
Gastroenterological Association

aminotransferaza alaninowa, ang. alanine aminotransferase
aminotransferaza asparaginianowa, ang. aspartate aminotransferase
Amerykanskie Towarzystwo Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego, ang.
American Society for Parenteral and Enteral Nutrition

bioimpedancja elektryczna, ang. bioelectrical impedance analysis

wskaznik masy ciata, ang. Body Mass Index

biatko C-reaktywne, ang. C-reactive protein

dwuenergetyczna absorpcjometria rentgenowska, ang. dual-energy X-ray
absorptiometry

endoskopowa cholangiopankreatografia wsteczna, ang. endoscopic
retrograde cholangiopancreatography

woda zewnatrzkomoérkowa, ang. extracellular water

zywienie dojelitowe, ang. enteral nutrition

zapotrzebowanie energetyczne, ang. energy requirement

Europejskie Towarzystwo Zywienia Klinicznego i Metabolizmu, ang.
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

beztluszczowa masa ciata, ang. fat-free mass

tkanka tluszczowa, ang. fat mass

zywno$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego, ang. Food for Special
Medical Purpose

tkanka limfoidalna zwigzana z jelitem, ang. gut-associated lymphoid tissue
Globalna Inicjatywa Przywddztwa w sprawie Niedozywienia, ang. Global
Leadership Initiative on Malnutrition

ludzki wirus niedoboru odpornosci, ang. human immunodeficiency virus
beta-hydroksy-beta-metylobutyrat, ang. B-Hydroxy B-methylbutyric acid
woda wewnatrzkomoérkowa, ang. intracellular water

interleukina, ang. interleukin
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POChP
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WBC

rezonans magnetyczny, ang. magnetic resonance imaging

Narodowy Instytut Zdrowia 1 Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii,
ang. National Institute for Health and Clinical Excellence

ostre zapalenie trzustki, ang. acute pancreatitis

przezskorna endoskopowa gastrostomia, ang. Percutaneous Endoscopic
Gastrostomy

zywienie pozajelitowe, ang. parenteral nutrition

przewlekta obturacyjna choroba ptuc, ang. chronic obstructive pulmonary
disease

randomizowane badania kliniczne, ang. randomized controlled trial

zespot ponownego odzywienia, ang. refeeding syndrome

zespOl ogodlnoustrojowej reakcji zapalnej, ang. Systemic Inflammatory
Response Syndrome

catkowita zawarto$¢ wody, ang. total body water

tomografia komputerowa, ang. computed tomography

czynnik martwicy nowotworow o, ang. tumor necrosis factor o
ultrasonografia, ang. ultrasound

krwinki biate, ang. white blood cells



Streszczenie

Wstep: W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czgsto$ci zachorowan na ostre
zapalenie trzustki (OZT). Globalna czestos¢ wystgpowania OZT wzrasta o 3.07%
rocznie. Do najczestszych przyczyn OZT zaliczamy spozycie alkoholu 1 kamiceg
z6lciowa. W przebiegu OZT wzrasta ryzyko niedozywienia. Dzieje si¢ to m.in. z
powodu ograniczenia doustnego spozycia pokarmdéw, bolu brzucha, wymiotow,
stosowania glodowek w celu zmniejszenia sekrecji enzymow trzustkowych wg
koncepcji ,,pancreatic rest” czy zwigkszonego metabolizmu spowodowanego stanem
zapalnym. Odpowiednie wsparcie zywieniowe (zywienie dojelitowe i pozajelitowe)
okazato si¢ skuteczne nie tylko w zapobieganiu i leczeniu niedozywienia u pacjentéw z
OZT, ale takze w zapobieganiu og6lnoustrojowemu zapaleniu, ograniczaniu powiktan, a
tym samym modyfikowaniu przebiegu choroby. Europejskie Towarzystwo Zywienia
Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) zaleca, aby u pacjentdow hospitalizowanych
z powodu OZT wiacza¢ diete doustng w ciggu 24-72 godzin, natomiast Amerykanskie
Towarzystwo Gastroenterologiczne (AGA) juz w ciggu 24 godzin od przyjecia do
szpitala. Do oceny stanu odzywienia i1 sktadu ciala wykorzystuje si¢ antropometrie,
analiz¢ metoda bioimpedancji elektrycznej (BIA), pletyzmografi¢ z przemieszczeniem
powietrza, absorpcjometrie dwuenergetyczng (DXA), tomografi¢ komputerowa (TK)
1 rezonans magnetyczny (MR). BIA uwazana jest za niezawodng, nieinwazyjna,
obiektywng 1 jedng z najtanszych metod oceny skladu ciala charakteryzujaca si¢ wysoka

powtarzalno$cig i minimalnymi wymaganiami szkoleniowymi.

Cel pracy: Celem badania bylo przeanalizowanie wptywu suplementacji diety
zywnoscig specjalnego przeznaczenia medycznego (FSMP) na zmiang sktadu ciata

1 parametrow stanu zapalnego u pacjentow z OZT.

Materialy i metody: Przeanalizowano wyniki badan laboratoryjnych (biatko
C-reaktywne (CRP), krwinki biate (WBC), aminotransferaza alaninowa (AIAT),
aminotransferaza asparaginianowa (AspAT), prokalcytnonina) oraz wyniki analizy

sktadu ciata metoda BIA (masa ciata, masa tkanki thuszczowej, masa mi¢$niowa, masa
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protein, calkowita zawarto§¢ wody (TBW)) pacjentow hospitalizowanych z powodu
OZT, ktorzy co najmniej jeden dzien byli na diecie $cistej. Pacjentow (133 osoby)
podzielono na dwie grupy: 1) grupa badana (63 pacjentéw), ktéra suplementowata diete
FSMP (Nutridrinki lub Protifar) i 2) grupa kontrolna (70 pacjentéw), ktora nie
suplementowata diety FSMP.

Wyniki: Stwierdzono, Ze pacjenci suplementujagcy FSMP byli mniej narazeni na spadek
masy thuszczowej 1 wskaznik masy ciata (BMI) w trakcie obserwacji. Wykazano, ze
w grupie kontrolnej masa ciata, BMI, masa mi¢sniowa, masa protein i TBW na koncu
obserwacji byly istotnie statystycznie nizsze w porOwnaniu z grupg badang, grupa
suplementujaca Nutridrinki 1 grupa suplementujaca Protifar (odpowiednio p < 0,001;
p <0,001; p<0,001; p=10,0011ip=0,001). Ponadto masa tkanki thuszczowej istotnie
zmalata we wszystkich analizowanych grupach na koncu obserwacji (odpowiednio
p =0,01; p=0,04; p=0,001; p=0,001). Najwyzszy spadek masy tkanki thuszczowe;j
odnotowano w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono wptywu suplementacji diety FSMP

na wyniki ocenianych badan laboratoryjnych oraz dlugos$¢ hospitalizacji.

Whioski: Wilaczenie suplementacji diety FSMP zmniejsza ryzyko wystgpienia
niedozywienia oraz spadku masy mig$niowej u pacjentow hospitalizowanych z powodu
OZT. Potrzeba wickszej ilosci badan na duzych grupach pacjentow, by méoc doktadnie
oceni¢ czy wsparcie zywieniowe w postaci FSMP wptywa korzystnie na stan
odzywienia, parametry stanu zapalanego 1 wskazniki uszkodzenia watroby u pacjentow

z OZT.



Abstract

Effect of dietary supplementation with Food for Special Medical Purposes
on changes in body composition and inflammation parameters in patients

with acute pancreatitis

Introduction: In recent years, the incidence of acute pancreatitis (AP) has been
increasing. The global incidence of AP increases by 3.07% per year. The most common
etiologies of AP are alcohol and gallstones. In AP, the risk of malnutrition increases due
to limited oral food intake, abdominal pain, vomiting, the use of fasting to reduce the
secretion of pancreatic enzymes according to the concept of "pancreatic rest" or
hypermetabolism caused by inflammation. Appropriate nutritional support (enteral and
parenteral nutrition) is effective in preventing and treating malnutrition in AP and also
in preventing systemic inflammation, limiting complications, and modifying the course
of the disease. According to the recommendations of the European Society for Clinical
Nutrition and Metabolism (ESPEN), oral diet should be initiated within 24-72 hours in
patients with AP and according to the American Gastroenterological Association (AGA)
oral nutrition should be initiated within 24 hours of hospital admission. Anthropometry,
bioimpedance analysis (BIA), air displacement plethysmography, dual-energy X-ray
absorptiometry (DXA), computed tomography (TK) and magnetic resonance imaging
(MR) are used to assess nutritional status and body composition. BIA is a reliable, non-
invasive, objective and one of the cheapest methods of assessing body composition,

characterized by high repeatability and minimal training requirements.

Aim of the study: The purpose of the study was to analyze the effect of dietary
supplementation with food for special medical purposes (FSMP) on changes in body

composition and inflammatory parameters in patients with AP.



Materials and methods: The study group included patients with AP who were on a
strict diet for at least one day. Selected parameters in laboratory tests (C-reactive protein
(CRP), white blood cells (WBC), alanine aminotransferase (AIAT), aspartate
aminotransferase (AspAT), procalcitonin) and body composition analysis results using
the BIA method (body mass, fat mass, muscle mass, protein mass, total body water
(TBW)) were analyzed in the whole group. Patients (133 participants) were divided into
two groups: 1) the study group (63 patients), who supplemented the FSMP (Nutridrinks
or Protifar) and 2) the control group (70 patients), who did not supplement the FSMP.

Results: The study found that patients supplementing FSMP had a lower decrease in fat
mass and body mass index (BMI) during observation. It was shown that body weight,
BMI, muscle mass, protein mass and TBW at the end of the observation in the control
group were statistically significantly lower compared to the study group, the group
supplementing Nutridrinks and the group supplementing Protifar (respectively
p < 0.001; p < 0.001; p < 0.001; p =0.001 and p = 0.001). Moreover, the fat mass
decreased significantly in all analyzed groups at the end of the observation (respectively
p=0.01; p=0.04; p=10.001; p=0.001). The highest decrease in fat mass was noted in
the control group. There was no effect of FSMP on the results of the assessed laboratory

tests or on the length of hospitalization.

Conclusions: FSMP supplementation reduces the risk of malnutrition and muscle loss
in patients hospitalized with AP. More research is needed in large groups of patients to
accurately assess whether nutritional support in the form of FSMP has a beneficial
effect on the nutritional status, inflammatory parameters and liver damage indicators in

patients with AP.



Wstep

1. Ostre zapalenie trzustki

Ostre zapalenie trzustki (OZT) jest definiowane jako ostry stan zapalny trzustki,
ktory charakteryzuje si¢ silnym bolem w nadbrzuszu promieniujagcym do plecéw oraz
podwyzszonym stezeniem enzymow trzustkowych (amylazy i lipazy) w surowicy krwi
[1]. Do objawow OZT oprocz bolu brzucha zaliczamy nudnos$ci i wymioty, goraczke,
ostabienie lub brak szmerdéw perystaltyki (niedrozno$¢ porazenna jelit), wzmozone
napigcie powtok brzucha, bolesnos¢ palpacyjng w nadbrzuszu, wyczuwalny bolesny
opor w nadbrzuszu (najczescie] w przebiegu ciezkiego OZT), zaburzenia §wiadomosci
w zwigzku z rozwijajacym si¢ wstrzasem, hipoksemia i endotoksemia, tachykardig,

hipotensj¢, zottaczke w OZT zotciopochodnym, wysieg w jamie optucnej (Ryc. 1) [2].

B4l brzucha Nudnosci

Tachykardia Wymioty

Wysiek w jamie optucnej Goraczka

Hipotensja Ostabienie lub brak

szmerow perystaltycznych

Z6ttaczka w OZT

ztéciopochodnym Wzmozone napiecie

powtok brzucha

Wyczuwalny bolesny

opor w nadbrzuszu Bolesnos$¢ palpacyjna

Zaburzenia sSwiadomosci w zwigzku z rozwijajgcym sie w nadbrzuszu

wstrzgsem, hipoksemia i endotoksemia

Ryc. 1. Objawy OZT. OZT — ostre zapalenie trzustki [2]

Dwie najczestsze przyczyny OZT to spozycie alkoholu i kamica zétciowa. Do
innych czynnikow sprzyjajacych OZT mozna zaliczy¢ stosowanie lekow sterydowych

(deksametazon, estradiol, prednizolon), antyretrowirusowych  (didanozyna),
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antybiotykow  (kotrimoksazol, tetracykliny), chemioterapeutykéw (cytarabina,
asparaginaza), lekow przeciwpadaczkowych (karbamazepina, kwas walproinowy),
preparatow kwasu 5-aminosalicylowego (mesalazyna, sulfalazyna), opiatoéw (kodeina),
lekow hipotensyjnych (lizynopryl, enalapryl, losartan, furosemid) oraz tiopuryn
(azatiopryna, merkaptopuryna) [3]. OZT moze by¢ rowniez skutkiem hiperkalcemii,
hipertriglicerydemii lub infekcji. Zakazenia wirusowe zaliczane do czynnikow
etiologicznych OZT wywolywane sa przez wirusy hepatotropowe, wirus Coxsackie,
wirus cytomegalii, ludzki wirus niedoboru odpornosci (HIV), wirus opryszczki

pospolitej, wirus §winki i1 ospy wietrznej (Ryc. 2.) [4].

Przyczyny OZT

| Alkohol || Kamica z6lciowa | | Leki | [Hipertriglicerydemia) | Infekeje wirusowe | | Hiperkalcemia |
Sterydy wirusy hepatotropowe
Leki antyretrowirusowe wirus Coxsackie
Antybiotyki wirus cytomegalii
Chemioterapeutyki wirus HIV
Leki przeciwpadaczkowe wirus opryszczki pospolitej
Preparaty kwasu wirus swinki
5-aminosalicylowego ospy wietrznej
Opiaty
Leki hipotensyjne
Tiopuryny

Ryc. 2. Przyczyny OZT. HIV - ludzki wirus niedoboru odpornosci; OZT — ostre

zapalenie trzustki [3, 4]

Rozpoznanie OZT opiera si¢ na stwierdzeniu 2 z 3 kryteriow: silnego bolu w
nadbrzuszu, ktéry moze promieniowa¢ do plecow, co najmniej 3-krotnego zwigkszenia
stezenia enzymow trzustkowych (amylazy, lipazy) w surowicy krwi, zmian w badaniach
obrazowych (ultrasonografia jamy brzusznej (USG), tomografia komputerowa (TK))
typowych dla OZT [5].

OZT rozwija si¢ w przypadku przedwczesnej aktywacji proenzyméow
trzustkowych (w obrebie narzadu) w zwigzku z zaburzeniami ukladowymi bedacymi
nastepstwem uszkodzenia komoérek trzustki. Nastgpnie aktywowane enzymy
przyczyniaja si¢ do samotrawienia trzustki i okolicznych tkanek co z kolei powoduje

aktywacje mediatorow stanu zapalnego, uktadu dopehiacza, kinin, krzepnigcia
11



1 fibrynolizy. Neutrofile, monocyty/makrofagi i1 limfocyty naciekajace podscielisko
lacznotkankowe trzustki staja si¢ kolejnym zroédtem mediatorow nasilajacych
1 podtrzymujacych proces zapalny. W wyniku masywnej reakcji immunologiczno-
zapalnej w trzustce, w obecnosci cytokin prozapalnych (czynnika martwicy
nowotworow o (TNFa), interleukiny(IL)-1, IL-6, IL-18, chemokin) dochodzi do
przetamania kompensacyjnej odpowiedzi przeciwzapalnej zwigzanej z uwalnianiem
IL-2, IL-4, IL-10, IL-1ra i przejScia miejscowej odpowiedzi zapalnej w trzustce
w zespOt ogdlnoustrojowej reakcji zapalnej (SIRS). Mechanizm OZT przedstawia

Rye. 3 [2].

Uszkodzenie komodrek trzustki

}

Aktywacja enzymoéw
(trypsyna)

|

Samostrawienie

— T~

Miejscowy stan zapalny (haciek Obrzek
neutrofili, limfocytéw, Nekroza
monocytéw/makrofagéw Krwawienie

}
Cytokiny prozapalne (TNFa, IL-1, IL-6,
IL-18)
Chemokiny

!
Ogdlnoustrojowe zmiany naczyniowe Zespot
Utrata biatek z krazenia —— | 0gdlnoustrojowej
Uszkodzenie jelit reakcji zapalnej
Uszkodzenie pecherzykdéw ptucnych

Ryc. 3. Mechanizm OZT. Opis w tek$cie. OZT — ostre zapalenie trzustki [2]
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W ostatnich latach obserwuje si¢ wzrost czestosci zachorowan na OZT.
Globalna czgstos¢ wystepowania OZT wzrasta o 3.07% rocznie, w Europie o 2.77%,
w Ameryce Potnocnej o 3.67%, natomiast w Azji nie wykazano tendencji wzrostowe;.
Szacuje si¢, ze liczba zachorowan na OZT wynosi 20-70/100000 oséb rocznie (brak
réznic w podziale na mezczyzn 1 kobiety). Istotnie statystycznie zwigkszyt si¢ wskaznik
zachorowalno$ci na OZT o etiologii zolciowej (z 3.60% do 5.23% rocznie)
1 alkoholowej (z 2.96% do 5.19% rocznie). Nowe przypadki OZT zéiciopochodnego
najprawdopodobniej sg skutkiem epidemii otytosci i cukrzycy. Dodatkowo do coraz
wigkszej liczby przypadkow OZT przyczynia si¢ polifarmakoterapia 1 wzrost
popularno$ci kannabinoidow (przeglady statystyczne wykazaly prawdopodobny
zwigzek pomigdzy stosowaniem kannabinoidow i OZT) [2, 6].

Wedtug klasyfikacji z Atlanty (2012) OZT mozna podzieli¢ na dwa typy:
$rodmigzszowe obrzekowe OZT i martwicze OZT. Srodmigzszowe obrzekowe OZT
charakteryzuje si¢ powickszeniem trzustki zwigzanym z wystepujagcym obrzekiem
zapalnym narzadu. W TK z kontrastem mozna zauwazy¢ homogeniczne wzmocnienie
migzszu trzustki i tkanek okolotrzustkowych. Kliniczne objawy w tym typie OZT
najczesciej ustgpuja w pierwszym tygodniu choroby. Martwicze OZT charakteryzuje si¢
martwicg obejmujgcg zarowno trzustke jak i1 tkanki okototrzustkowe, rzadziej martwicg
tylko tkanki okototrzustkowej albo tylko samego migzszu trzustki. Ten typ OZT rozwija
si¢ u ok. 5-10% chorych. Uposledzenie perfuzji trzustki i objawy martwicy
okototrzustkowej rozwijaja si¢ w ciggu kilku dni, co wyjasnia, dlaczego wczesna TK
z kontrastem moze nie oceni¢ ostatecznego zasi¢gu martwicy. Po pierwszym tygodniu
choroby w TK mozna zauwazy¢ brak wzmocnienia kontrastowego migzszu trzustki
i/lub tkanek okototrzustkowych.

OZT przebiega w dwoch fazach: wczesnej 1 pdznej. Faza wczesna obejmuje
zazwyczaj pierwszy tydzien choroby. Za poczatek OZT uznaje si¢ czas wystgpienia
bolu brzucha. We weczesnej fazie zaburzenia ogolnoustrojowe wynikaja z reakcji
organizmu na miejscowe uszkodzenie trzustki. Stan zapalny trzustki poprzez aktywacje
kaskady cytokin prowadzi do rozwoju zespotu ogolnoustrojowej reakcji zapalnej
(SIRS). Gdy objawy SIRS (t¢tno >90 uderzen/min, temperatura ciata <36°C lub >38°C,
liczba biatych krwinek (WBC) <4000 lub <12000/mm?, liczba oddechow >20/min lub

PCO: <32 mmHg) nie ustgpuja, istnieje zwigkszone ryzyko rozwoju niewydolnosci
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narzadowej. Wyznacznikiem ci¢zkosci OZT we wczesnej fazie jest przede wszystkim
obecnos¢ 1 czas trwania niewydolnosci narzadowej. Jezeli ta ustgpuje w ciggu
48 godzin, okreslana jest mianem przejsciowe] niewydolno$ci narzadowej. Natomiast
jesli utrzymuje si¢ dluzej niz 48 godzin to jest okreslana jako trwata niewydolno$¢
narzadowa. Faza pozna choroby charakteryzuje si¢ utrzymywaniem  si¢
ogolnoustrojowych objawéw stanu zapalnego lub obecno$cig powiktan miejscowych,
dlatego ta faza wystepuje tylko u pacjentéw z umiarkowanie cigzkim lub ciezkim OZT.
Po SIRS we wczesnej fazie moze wystapi¢ zespot kompensacyjnej odpowiedzi
przeciwzapalnej, ktory jest czestg przyczyng zwigkszonego ryzyka infekcji.
Klasyfikacja z Atlanty (2012) definiuje ponadto trzy stopnie ciezkosci OZT:
fagodne, umiarkowanie cie¢zkie i cigzkie. Lagodne OZT charakteryzuje si¢ brakiem
niewydolno$ci narzadowej i powiklan miejscowych oraz ogoélnoustrojowych. Pacjenci
z tagodnym OZT sg zwykle wypisywani ze szpitala we wczesnej fazie 1 zwykle nie
wymagajg obrazowania trzustki, a $miertelno$¢ jest bardzo niska. Umiarkowanie
cigzkie OZT charakteryzuje si¢ obecno$cia przejsciowej niewydolno$ci narzagdowej lub
powiktan miejscowych lub ogoélnoustrojowych przy braku trwalej niewydolnosci
narzagdowej. Przykladem objawowego powiklania miejscowego jest wytworzenie
zbiornika okototrzustkowego powodujacego dtugotrwaty bol brzucha, leukocytoze
1 goragczke lub uniemozliwiajacego prawidtowe odzywianie droga doustng. Przyktadem
objawowego powiktania ogolnoustrojowego jest natomiast zaostrzenie choroby
wiencowej lub przewleklej choroby ptuc. Umiarkowanie cigzkie OZT moze ustapi¢ bez
interwencji (jak w przypadku przejsciowej niewydolnosci narzadowej lub ostrego
gromadzenia si¢ ptynu) lub moze wymaga¢ dlugotrwatej opieki specjalistycznej (jak
w przypadku rozlegtej jatowej martwicy bez niewydolnosci narzadowej). Smiertelnosé
w przypadku umiarkowanie cigzkiego OZT jest znacznie mniejsza niz w przypadku
ciezkiego OZT. Cigzkie OZT charakteryzuje si¢ trwalg niewydolno$cig narzadowa
dotyczaca jednego lub wielu narzadow. U pacjentow z trwala niewydolnoS$cia
narzadowa zwykle wystepuje jedno lub wigcej powiklan miejscowych. Ryzyko zgonu
jest zwigkszone u pacjentow, u ktorych w ciggu pierwszych kilku dni choroby rozwinie
si¢ trwala niewydolno$¢ narzagdowa, a Smiertelno$¢ szacuje si¢ na 36-50% [7]. Rozwdj
zakazonej martwicy u pacjentow z trwala niewydolno$cig narzadowa réwniez koreluje

z bardzo wysoka $miertelnoscia (43%) [8]. Dlatego tez zapobieganie i leczenie SIRS,
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niewydolnosci narzagdoéw 1 powiktan jest niezbedne, aby zmniejszy¢ zachorowalnos¢
1 $miertelno$¢ w tej potencjalnie $miertelnej chorobie. Obecnie nie ma konkretnego leku
skutecznego w terapii OZT, dlatego tez leczenie skoncentrowane jest na interwencjach
wspomagajacych, takich jak intensywna ptynoterapia, leczenie bolu i1 interwencja
zywieniowa [5]. Antybiotykoterapia zalecana jest tylko w przypadku leczenia zakazenia
martwicy trzustki, zapalenia drég zoéiciowych, bakteriemii, zapalenia ptuc, zakazenia
odcewnikowego i zakazenia uktadu moczowego. Endoskopowa
cholangiopankreatografia wsteczna (ECPW) wskazana jest u pacjentow z OZT oraz
z ostrym zaporowym zapaleniem drog zotciowych lub niedroznoscig drog zotciowych.
Zabieg ten zaleca si¢ zrobi¢ w ciggu 24 godzin od przyjecia do szpitala u pacjentow
ze wspotistniejacy zaporowym zapaleniem drég zotciowych, a w ciggu 72 godzin
od przyjecia do szpitala u pacjentdéw z niedrozno$cig drog zolciowych. Zaleca si¢
wykonanie cholecystektomii przed wypisem ze szpitala u wszystkich pacjentow
z tagodnym zotciowym OZT, natomiast pacjenci z ciezkim zélciowym OZT powinni
mie¢ wykonany ten zabieg po ustgpienia stanu zapalnego i ustabilizowaniu lub
wchlonigciu zbiornikéw plynowych. Leczenie zabiegowe wskazane jest u pacjentow
z zakazong martwicg trzustki lub tkanek okototrzustkowych, przetrwata niewydolno$cia
narzagdowa, z jalowa martwicg 1 uciskiem okolicznych narzadow uposledzajacym
drozno$¢ lub utrzymujacym si¢ przewlekle bolem. Leczenie zabiegowe powinno si¢
podja¢, gdy martwica trzustki jest otorbiona (>4-6 tygodni od rozpoznania OZT).
Zalecane zabiegi to w kolejnosci endoskopowy lub przezskdérny drenaz otorbionej
martwicy, nekrozektomia endoskopowa i minimalnie inwazyjny zabieg chirurgiczny
[2].

U chorych na OZT obserwuje si¢ blyskawicznie postepujacy katabolizm, dlatego
istotne jest odpowiednie wsparcie zywieniowe. Wedlug Europejskiego Towarzystwa
Zywienia Klinicznego i Metabolizmu (ESPEN) kazdy pacjent z OZT powinien by¢
oceniony pod wzgledem ryzyka niedozywienia, np. z uzyciem skali NRS-2002 (Ryc. 4)
[9].
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NRS 2002 - Wstepne badanie przesiewowe

Pytanie Tak Nie

I | BMI<20,5

utrata masy ciata w ciggu ostatnich 3 mies.

zmniejszone przyjmowanie positkow w ciggu ostatniego tygodnia

Bl W 2

czy pacjent jest cigzko chory? (np. przebywa na oddziale intensywnej
opicki medycznej (OIOM)

Tak - w przypadku odpowiedzi twierdzacej na przynajmniej jedno pytanie, konieczne jest wykonanie kolejnego
etapu badania przesiewowego przy uzyciu drugiej czescei tabeli NRS 2002

Nie - jezeli odpowiedz na wszystkie pytania brzmi "nie", badanie przesiewowe nalezy powtdrzy¢ po tygodniu pobytu
w szpitalu lub innej jednostce opieki zdrowotnej.

Nutritional Risk Screening 2002

Nasilenie cigzkosci choroby (zwiekszone

Pogorszenie stanu odzywienia . o .
gorszeni u odzywient zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze)

normalne zapotrzebowanie na

0 pkt stan odzywienia prawidtowy 0 pkt sktadniki odzywcze
utrata mc. >5% w ciggu 3 mies. ztamanie kosci biodrowej
lub 1 pkt choroby przewlekte z ostrymi

1 pkt przyjmowanie pozywienia lekkie powikianiami: marskos¢ watroby,
< 50-75% zapotrzebowania w ciggu POChP, przewlekta hemodializa,
ostatniego tygodnia cukrzyca, choroby nowotworowe
utrata mc >5% w ciggu 2 mies.
lub
BMI 18,5-20,5 z towarzyszacym duze operacje brzuszne, udar
pogorszeniem stanu ogdlnego 2 pkt mazgu, ciezkie zapalenie ptuc,

2 pkt . . o
lub Srednie | ztosliwe choroby
przyjmowanie pozywienia w granicach hematologiczne, chemioterapia,

25-60% normalnego zapotrzebowania
W ciggu ostatniego tyg.

utrata mc. >5% w ciggu 1 mies. (>15% w
ciggu 3 mies.)

lub uraz gtowy, przeszczep szpiku,
BMI <18,5 z towarzyszacym przeszczep narzadu, pacjenci

3 pkt pogorszeniem stanu ogdlnego wymagajacy intensywnej terapii
lub (stan oceny w skali APACHE na
przyjmowanie pozywienia w granicach >10 pkt)

0-25% normalnego zapotrzebowania w
ciggu ostatniego tyg.

3 pkt
ciezkie

Razem pkt Razem pkt

jeteli chory ma >70 lat, dodaj 1 punkt do sumy punktéw

1. Wybierz jeden odpowiedni stopieni nasilenia zaburzeri stanu odzywienia i cieikosci choroby
Suma 2. sumuj punkty
punktéw Wyniki: 23— nalezy powiadomié lekarza leczacego, wdroiyé interwencje zywieniowa
< 3 - niedozywienie malo prawdopodobne, powtdrz ocene za 7 dni

DATA PODPIS OSOBY WYKONUJACEJ OCENE
dietetyk
(alternatywnie pielegniarka lub lekarz)
nadruk lub pieczatka zawierajaca imie i nazwisko,
numer prawa wykonywania zawodu oraz podpis

Ryec. 4. Skala NRS 2002 [10]
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Pacjenci z podejrzeniem cigzkiego przebiegu OZT powinni by¢ traktowani jako
osoby z duzym ryzykiem niedozywienia. Pacjenci z lagodnym przebiegiem OZT
powinni mie¢ wilaczone zywienie doustne po zmniejszeniu bdlu lub tak szybko jak
bedzie ono tolerowane, niezaleznie od stezenia lipazy we krwi. Dla pacjentow
z tagodnym przebiegiem OZT zalecana jest dieta lekkostrawna niskotltuszczowa [9].
Dieta ta jest modyfikacja diety tatwostrawnej. Ograniczeniu ulega ilos¢ thuszczu,
gléwnie pochodzenia zwierzgcego oraz potraw smazonych, dhugo zalegajacych
w zotadku, pieczonych w tradycyjny sposob, ostro przyprawionych i wzdymajacych
oraz produktéw wysokobtonnikowych [11]. Badania dowodza, ze wczesne zywienie
doustne w lagodnym i umiarkowanie ciezkim OZT jest bezpieczne i niesie za sobg
korzySci, np. skraca czas hospitalizacji, obniza koszty leczenia, a takze nie zwigksza
ryzyka powiktan [12, 13, 14]. Jesli zywienie doustne nie jest tolerowane to zaleca si¢
wlaczenie zywienia dojelitowego w ciggu 24-48 godzin od przyjecia do szpitala. Jako
pierwsze rekomendowane sg diety polimeryczne. W przypadku zaburzen wchianiania
nalezy zamieni¢ diete polimeryczng na potelementarng. Zywienie dojelitowe powinno
by¢ podawane przez zglebnik nosowo-zotadkowy. Dopiero w przypadku nietolerancji
nalezy rozwazy¢ zywienie przez zglebnik nosowo-jelitowy. Zywienie pozajelitowe
nalezy wilaczy¢ wtedy, kiedy zaden ze sposobow zywienia dojelitowego (zywienie
doustne, przez zglebnik nosowo-zotagdkowy lub nosowo-jelitowy) nie jest tolerowane
lub istniejg przeciwwskazania do zywienia dojelitowego. Schemat wigczania zywienia

wg ESPEN jest pokazany na Ryc. 5 [9].
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Ostre zapalenie trzustki
Zalecenia zywieniowe

v
Badanie przesiewowe pod katem
niedozywienia (NRS 2002)

Lagodne/ Jesli zywienie doustne lub
umiarkowane/ EN jest nietolerowane
ciezkie OZT albo niemozliwe

Jesli zywienie
doustne jest
tolerowane

A 4
A 4

Zywienie doustne w ciggu Jesli zywienie doustne Catkowite PN
24-72h od przyjecia

jest nietolerowane albo
niemozliwe

Dieta fatwostrawna Wczesne EN (24- UG Z,g*flzﬁ(ik EN przez zglebnik
< nisko thuszczowa ) feci RO O AT EIOWY el
72h od przyjecia) - est nietolerowan nosowo-jelitowy
A 4
EN przez zglebnik '\ W przypadku
nosowo-zotadkowy / ztego wchianiania

A 4 A A 4

Dieta . .
. Dieta potelementarna
polimeryczna

Ryc. 5. Zalecenia dietetyczne ESPEN dla pacjentéw z OZT. OZT — ostre zapalenie

h 4

trzustki, EN — zywienie dojelitowe, PN — zywienie pozajelitowe [9]

Podobne stanowisko w kwestii leczenia zywieniowego w OZT ma
Amerykanskie Towarzystwo Gastroenterologiczne (AGA). Wedlug rekomendacji AGA
rozpoczecie zywienia doustnego zalecane jest juz w ciggu 24 godzin jesli jest
tolerowane. W zaleceniach AGA rodzaj diety nie jest usci$lony. Zywienie mozna
rozpocza¢ od podania pacjentowi diety niskottuszczowej, normottuszczowej, o migkkiej
lub stalej konsystencji. Nie trzeba rozpoczyna¢ zywienia od podania klarownych
ptynéw. W przypadku utrzymujacego si¢ bolu, wymiotéw czy niedroznosci przewodu
pokarmowego zywienie moze by¢ opdznione. Jezeli przewidywany jest ciezki przebieg
OZT zaleca si¢ wdrozenie zywienia dojelitowego przez zgltebnik nosowo-zotadkowy
lub nosowo-jelitowy. Zywienie pozajelitowe nalezy wdrozyé tylko wtedy, gdy nie ma
mozliwo$ci zywienia droga przewodu pokarmowego. Schemat wilaczania zywienia

wg AGA jest pokazany na Ryc. 6 [15].
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Ostre zapalenie trzustki
Zalecenia zywieniowe

A

.
Lagodne/umiarkowane/
ciezkie OZT
. Jesli zywienie Jesli zywienie doustne
Zywienie doustne w . . .
. .. doustne jest s jCSt nietolerowane albo
ciggu 24h od przyjecia . o
tolerowane niemozliwe

EN przez zgltebnik
nosowo-zotadkowy/
nosowo-jelitowy

Jesli EN jest
nietolerowane albo

niemozliwe

Dieta tatwostrawna nisko
thuszczowa/ normo thuszczowa

o migkkiej lub statej
konsystencji

Catkowite PN

Ryc. 6. Zalecenia dietetyczne AGA dla pacjentow z OZT. OZT — ostre zapalenie

trzustki, EN — zywienie dojelitowe, PN — zywienie pozajelitowe [15]

Postgpowanie zywieniowe okazato si¢ skuteczne nie tylko w zapobieganiu
i leczeniu niedozywienia u pacjentow z OZT, ale takze w zapobieganiu
ogolnoustrojowemu zapaleniu, ograniczaniu powiktan, a tym samym modyfikowaniu
przebiegu choroby. Wplyw zywienia enteralnego 1 parenteralnego na funkcje
wydzielniczg trzustki jest dobrze znany. U os6b zdrowych zywienie takie stymuluje
wydzielanie amylazy, lipazy, trypsyny, gastryny i cholecystokininy. Zywienie
pozajelitowe nie daje takiego efektu. Natomiast inaczej jest u chorych z OZT. W ich
przypadku wydzielanie trzustkowe jest zmniejszone nawet w trakcie zywienia
dojelitowego czy doustnego. U tych pacjentéw wydzielanie enzymow trzustkowych jest
odwrotnie proporcjonalne do ciezkosci OZT [5]. Z metaanalizy przeprowadzonej przez
Yao i wsp. wynika, ze zywienie dojelitowe w porownaniu z pozajelitowym wigze si¢
ze znacznym zmniejszeniem ryzyka $miertelnosci oraz niewydolnosci wielonarzadowe;j
[16]. Zywienie dojelitowe wigze sie ponadto z mniejszym ryzykiem infekcji i powiklan,
zmniejsza potrzebe interwencji endoskopowych i chirurgicznych, utrzymuje bariere
jelitowa, zmniejsza translokacje bakteryjng i przechodzenie endotoksyn bakteryjnych do
krazenia oraz skraca czas i zmniejsza koszty hospitalizacji [17]. Istotng zaleta Zywienia

dojelitowego jest réwniez utrzymanie prawidlowego funkcjonowania przewodu
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pokarmowego, ktore zapobiega dysbiozie bakteryjnej i zmniejsza ryzyko zakazen [18].
W badaniu przeprowadzonym przez Reintam Blaser i wsp. wykazano, ze zywienie
dojelitowe moze zmniejsza¢ poziom czynnikdw zapalnych w surowicy takich jak biatko
C-reaktywne (CRP), IL-8 i TNF-a [19]. Pomimo tego, ze catkowite zywienie
pozajelitowe poprawia stan odzywienia pacjenta, moze zwigksza¢ ryzyko hiperglikemii
1 zaburzen elektrolitowych [20], dlatego nalezy je wilaczy¢ tylko w przypadku
nietolerancji zywienia droga przewodu pokarmowego lub gdy wystepuja powiktania
uniemozliwiajagce  zywienie  dojelitowe (tj. niedrozno$¢, zespdt  ciasnoty
wewnatrzbrzusznej czy niedokrwienie krezki) [17]. W przypadku zywienia
pozajelitowego zaleca si¢ stosowanie diet kompletnych [5]. Wedlug ESPEN pacjenci
zywieni pozajelitowo powinni otrzymac suplementacj¢ L-glutaming w ilosci 0,2 g/kg

dziennie, gdyz zmniejsza ona ryzyko zakazen i zgonu [9].

2. Zywnos$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego
Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) NR 609/2013 z dnia 12

czerwca 2013 r. zywnos$¢ specjalnego przeznaczenia medycznego (FSMP) definiuje
jako: “Zywnos¢ specjalnie przetworzong lub Zywnos¢ o specjalnym sktadzie
przeznaczong do dietetycznego odzywiania pacjentow, w tym niemowlgt, stosowang pod
nadzorem lekarza, jest ona przeznaczona do wylgcznego Ilub czesciowego Zywienia
pacjentow z ograniczongq, uposledzonqg Ilub zaburzong zdolnoscig przyjmowania,
trawienia, wchlaniania, metabolizowania lub wydalania zwyktej Zywnosci Ilub
niektorych sktadnikow odzywczych zawartych w tej zywnosci lub jej metabolitach, lub
pacjentow z innymi uzasadnionymi medycznie wymaganiami Zywieniowymi,
w przypadku ktorych dietetyczne odzywianie nie moze zostac¢ osiggniete jedynie przez
zmiang normalnej diety” [21].

Rada Europejska w rozporzadzeniu podzielita FSMP na trzy kategorie ze
wzgledu na sktad: 1) zywnos¢ kompletna pod wzgledem odzywczym o standardowym
skladzie odzywczym, 2) zywno$¢ kompletna pod wzgledem odzywczym o skladzie
odzywczym dostosowanym do okreslonej choroby, zaburzenia lub schorzenia
1 3) zywnos$¢ niekompletna pod wzgledem odzywczym o standardowym sktadzie lub
sktadzie dostosowanym pod wzgledem odzywczym do okreslonej choroby, zaburzenia

lub schorzenia. Zywnoéé kompletna moze stanowié¢ jedyne zrédlo pozywienia dla

20



pacjenta, natomiast Zywno$é niekompletna nie moze pehié takiej funkcji. Zywnosé
kompletna moze by¢ rowniez stosowana jako cze$ciowe zastgpienie albo uzupehienie
diety pacjenta [22].

FSMP dostarczaja wysokiej jakosci sktadnikow odzywczych i sga tatwe
w przygotowaniu, a takze stanowia idealny wybdr, jesli chodzi o dostarczanie biatka
1 energii pacjentom i osobom starszym. Badania wykazaly, ze stosowanie FSMP
u niedozywionych pacjentéw w warunkach ambulatoryjnych i szpitalnych moze

zmniejszy¢ ilo§¢ powiktan, §miertelnos¢ i liczbe ponownych hospitalizacji [23, 24, 25].

3. Niedozywienie

Niedozywienie mozna zdefiniowa¢ jako stan wynikajacy z niewystarczajgcego
spozycia lub zaburzefn wchtaniania sktadnikow odzywczych, ktéry prowadzi do zmiany
sktadu ciata (zmniejszenia masy beztluszczowej) i masy komorek ciata, co prowadzi do
pogorszenia funkcji fizycznych 1 psychicznych oraz pogorszenia przebiegu klinicznego
choroby. Niedozywienie moze wynika¢ z gtodzenia, chordb ostrych lub przewleklych
albo zaawansowanego wieku (np. > 80 lat) [26].

Do kryteriow diagnostycznych niedozywienia wedlug konsensusu Global
Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM) zalicza si¢ utrate masy ciala, niski
wskaznik masy ciala (BMI), zmniejszong mas¢ mig¢sniowa, zmniejszone spozycie
pokarmu lub zmniejszone przyswajanie sktadnikow odzywczych, obcigzenie choroba
lub stan zapalny. Aby rozpozna¢ niedozywienie wymagane jest spelnienie co najmniej
jednego kryterium fenotypowego (spadek masy ciata, niskie BMI, zmniejszona masa
mig$niowa) 1 jednego kryterium etiologicznego (zmniejszone spozycie pokarmu lub
zmniejszone przyswajanie  sktadnikow  odzywczych, choroba/stan  zapalny).
Szczegotowe kryteria niedozywienia przedstawia Tabela 1. Okreslono dwa stopnie
ciezkosci niedozywienia: umiarkowane 1 cigzkie. Ich charakterystyke przedstawiono

w Tabeli 2 [27].
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Tab. 1. Kryteria diagnostyczne niedozywienia wg GLIM [27]

Kryteria fenotypowe

Kryteria etiologiczne

ciala

pokarmowego, ktora
niekorzystnie wpltywa
na przyswajanie lub
wchtanianie pokarmu

Utrata masy | Niski BMI (kg/m2) | Zmniejszona Zmniejszone Stan zapalny
ciala (%) masa spozycie pokarmu
mieSniowa lub wchlanianie
skladnikow
odzywczych
>5% w ciggu [ <20, jesli <70 lat Spadek <50% ER > 1 tydzien |Ostra
ostatnich 6 lub zaobserwowany | lub jakakolwiek choroba/uraz
miesiecy lub [ <22, jesli >70 lat w badaniach redukcja przez > 2 lub stan
>10% powyzej Azja: wykonanych tygodnie, lub zapalny
6 miesiecy <18,5 w przypadku zatwierdzonymi |jakakolwiek zZwigzany z
<70 lat Tub <20 w technikami przewlekta choroba |chorobg
przypadku >70 lat pomiaru sktadu | przewodu przewlekta

BMI - wskaznik masy ciata, ER - zapotrzebowanie energetyczne

Tab. 2. Kryteria oceny stopnia ci¢zkosci niedozywienia wg GLIM [27]

Utrata masy ciala

Niski BMI (kg/m?)

Zmniejszona masa

(%) miesniowa
Umiarkowane 5-10% w ciagu <20, jesli <70 lat, Lagodny do
niedozywienie ostatnich 6 miesiecy | <22, jesli >70 lat umiarkowanego
(wymaga 1 kryterium lub deficyt
fenotypowego 10-20% powyzej 6
spetniajacego ten miesiecy
stopien)

CiezKkie niedozywienie
(wymaga 1 kryterium
fenotypowego
spetiajacego ten
stopien)

>10% w ciggu
ostatnich 6 miesiecy
lub

>20% powyzej 6
miesiecy

<18.,5, jesli <70 lat,
<20, jesli >70 lat

Powazny deficyt

BMI — wskaznik masy ciata
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GLIM zaleca pomiary masy migsniowe] za pomocg absorpcjometrii
dwuenergetycznej (DXA) lub innych zatwierdzonych metod pomiaru sktadu ciata,
takich jak impedancja bioelektryczna (BIA), USG, TK lub rezonans magnetyczny
(MR). W zwigzku z tym, ze metody te nadal nie sg dostepne w wickszosci osrodkéw do
oceny stanu odzywienia to dopuszczalna jest ocena spadku masy mig$niowej za pomoca
badania fizykalnego lub pomiaréw antropometrycznych obwodu miesni tydki lub
ramienia. Zmniejszone spozycie pokarmu jest dobrze ugruntowanym kryterium
etiologicznym niedozywienia. Moze by¢ ono zwigzane ze ztym stanem zdrowia jamy
ustnej, by¢ skutkiem ubocznym stosowania lekow, depresji, dysfagii, dolegliwosci
zotagdkowo-jelitowych, anoreksji lub nieodpowiedniego wsparcia zywieniowego.
Zmniejszona przyswajalno$¢  sktadnikow odzywczych moze by¢ skutkiem
wystepowania zaburzen wchtaniania spowodowanych schorzeniami (np. zespot
krotkiego jelita, niewydolno$¢ trzustki), wystgpowaé po operacjach bariatrycznych.
Diagnozuje si¢ ja rowniez u chorych ze zwezeniem przetyku, gastropareza i rzekoma
niedroznoscig jelit, dysfagia, nudno$ciami, wymiotami, biegunka, zaparciami 1 boélem
brzucha. W/w objawy wlaczono jako wskazniki pomocnicze do kryterium konsensusu
GLIM, aby pomoc w zidentyfikowaniu nieprawidtowego spozycia lub wchianiania
sktadnikow odzywczych. Obcigzenie chorobami lub stan zapalny zostaty uznane przez
GLIM jako czynnik etiologiczny niedozywienia. Obecnie diagnostyka kliniczna
umozliwia rozpoznanie ci¢zkiego, przewleklego lub czesto nawracajacego stanu
zapalnego. Potwierdzono, ze cigzkie infekcje, oparzenia, otwarte urazy i zamknigte
urazy glowy sg zwigzane z ostrym stanem zapalnym o ci¢zkim stopniu. Wskaznikami
stanu zapalnego moga by¢ goraczka, ujemny bilans azotowy 1 zwickszony
spoczynkowy wydatek energetyczny. Warto podkresli¢, ze wigkszo$¢ przewlektych
chorob, takich jak zastoinowa niewydolno$¢ serca, przewlekla obturacyjna choroba
phuc, reumatoidalne zapalenie stawow, przewlekla choroba nerek lub watroby oraz
nowotwory, wiaze si¢ z przewleklym lub nawracajagcym stanem zapalnym o nasileniu
fagodnym do umiarkowanego. Pomocnymi wskaznikami nasilenia stanu zapalnego sa
migdzy innymi badania laboratoryjne, takie jak CRP, albumina lub prealbumina [27].

Wyrodznia si¢ cztery typy niedozywienia: 1) niedozywienie zwigzane z chorobg
przewlekla ze stanem zapalnym, 2) niedozywienie zwigzane z choroba przewlekta

z niewielkim lub bez stanu zapalnego, 3) niedozywienie zwigzane z ostrg choroba lub
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urazem z ci¢zkim stanem zapalnym oraz 4) niedozywienie zwigzane z gtodem, w tym
gltodem/niedoborem zywnos$ci zwigzanym z czynnikami spoteczno-ekonomicznymi lub
srodowiskowymi [27].

Niedozywienie jest istotnym czynnikiem ryzyka utraty masy mig¢$niowej,
sprawnosci  fizycznej (tj. sarkopenii), zespotu stabosci 1 pogorszenia funkcji
poznawczych [28]. Ma rowniez znaczacy wptyw na uktad odpornosciowy, zwigksza
ryzyko infekcji 1 cigzkosci przebiegu choroby [29]. Wiaze si¢ z wigkszym ryzykiem
powiktan, wyzsza zachorowalno$cia, wydluzona hospitalizacja oraz ze wzrostem
kosztow hospitalizacji. Najbardziej narazone na niedozywienie sg osoby naduzywajace
alkoholu oraz osoby starsze [5]. Szacuje si¢, ze w Europie 23% osob starszych jest
obcigzonych wysokim ryzykiem niedozywienia, a 48% prawdopodobnym ryzykiem
niedozywienia [28]. Niedozywienie jest rozpoznawane u okoto 30% pacjentow juz
przed pierwszym incydentem OZT. W trakcie trwania choroby ryzyko niedozywienia
wzrasta z powodu ograniczenia doustnego spozycia pokarmow, bolu brzucha,
wymiotow, niedroznosci przewodu pokarmowego, gastroparezy, zwigkszonego
metabolizmu spowodowanego stanem zapalnym oraz stosowaniu glodowek w celu
zmniejszenia sekrecji enzymoéw trzustkowych wg koncepcji ,,pancreatic rest”.
Dodatkowo dysfunkcja zewnatrzwydzielnicza trzustki prowadzi do zaburzen trawienia
sktadnikow odzywczych, a ten stan moze si¢ utrzymywaé nawet 6-18 miesiecy po
epizodzie OZT [5]. Pacjenci z OZT o cigzkim przebiegu maja wigksze ryzyko
rozwini¢cia zewnatrzwydzielniczej niewydolno$ci trzustki. Jest ona spowodowana
niedostatecznym dostarczaniem trzustkowych enzymow trawiennych do §wiatta jelita,
co prowadzi do zaburzen trawienia. Upo$ledzeniu ulega gldwnie trawienie ttuszczow,
ale obserwuje si¢ roéwniez zaburzenia wchtaniania mikro i makroelementow. Prowadzi
to do spadku masy ciata, niedozywienia, niedoboru witamin rozpuszczalnych
w thuszczach oraz zwigkszonego ryzyka osteoporozy [30]. OZT towarzyszy nasilenie
stresu oksydacyjnego, stanu zapalnego, katabolizmu bialek 1 w zwiagzku z tym réwniez
wzrost wydatku energetycznego. Obserwuje si¢ takze lipoliz¢ 1 insulinoopornosc.
Nieadekwatna podaz kalorii 1 sktadnikow odzywczych u tych pacjentow prowadzi do
spadku beztluszczowej masy ciata (FFM) [31].

PrzedtuZzone glodzenie zwigzane ze stosowaniem koncepcji “pancreatic rest”

(zywienie dojelitowe podawane proksymalnie od wiezadta Treitza w poczatkowej fazie
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OZT powoduje zwigkszenie sekrecji enzymow trzustkowych, co prowadzi do
samostrawienia trzustki i pogorszenia stanu zapalnego) oraz stosowanie catkowitego
zywienia pozajelitowego niesie ze sobg powazne konsekwencje, migdzy innymi atrofi¢
tkanki limfoidalnej zwigzanej z jelitem (GALT), wytwarzanie mediatoréw zapalnych
w blonie Sluzowej jelita, zmiany w barierze §luzowkowej jelit z powodu wzrostu
przepuszczalnosci btony sluzowej jelit oraz przerost patogennej flory jelitowej [5, 32].
Oportunistyczne bakterie jelitowe moga przedosta¢ si¢ do krwioobiegu przez
nieszczelng bariere jelitowa, pogarszajac w ten sposob przebieg choroby i zwigkszajac
ryzyko wystapienia powiktan, zwlaszcza septycznych [33]. Dodatkowo w poczatkowe;j
fazie glodzenia organizm spala zmagazynowany glikogen oraz aminokwasy pochodzace
z mig$ni w procesie glukoneogenezy. Po 24-48 godzinach glodzenia organizm zaczyna
czerpac energi¢ z katabolizmu tluszczow co zwigksza ryzyko kwasicy ketonowej [34].
Dodatkowym problemem u pacjentéw niedozywionych lub na diecie nil per os
jest ryzyko zespotu ponownego odzywienia (RS, ang. refeeding syndrome) [35]. RS to
zespot zmian klinicznych i elektrolitowych, ktore zachodza w odpowiedzi na ponowne
wprowadzenie kalorii po okresie konsekwentnej redukcji kalorii lub glodzenia [36].
W wytycznych Amerykanskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowego i Dojelitowego
(ASPEN) opublikowanych w 2020 r. okreslono kryteria diagnostyczne oraz trzy stopnie
cigzko$ci RS: zmniejszenie stezenia jednego lub dowolnej kombinacji stg¢zen fosforu,
magnezu 1 potasu w surowicy po pieciu dniach od wprowadzenia diety o 10-20%
to fagodny RS, o 20-30% to umiarkowany RS, a >30% 1/lub wystgpienie dysfunkcji
narzagdow wynikajacej z obnizenia stezenia ktoregokolwiek z tych skladnikow
mineralnych i/lub niedobdr tiaminy to ciezki RS [37]. Wedlug Narodowego Instytutu
Zdrowia 1 Doskonatosci Klinicznej Wielkiej Brytanii (NICE) pacjenci z OZT
naduzywajacy alkoholu i spozywajacy niewielkie ilosci pozywienia przez ponad 5 dni
sg w grupie ryzyka RS. Kolejnym czynnikiem ryzyka RS jest min. 48-godzinne
glodzenie pacjentow ze ztym stanem odzywienia. W tej grupie chorych nalezy zwréci¢
szczegbdlng uwage na proces rozszerzania diety. Przed rozpoczeciem leczenia
zywieniowego nalezy wyrownac zaburzenia elektrolitowe 1 ptynowe. Podaz Zzywienia
powinno si¢ rozpoczaé od 10 kcal/kg/d, a kalorycznos¢ diety powinna by¢ powoli

zwigkszana przez 4-7 dni [35].

25



4. Analiza skladu ciata

Analiza sktadu jest waznym czynnikiem okreslajagcym stan odzywienia
pacjentow w wielu sytuacjach klinicznych, tj. otylo$¢, wygtodzenie, wyniszczenie.
Metody oceny sktadu ciala obejmuja antropometri¢, analize metoda bioimpedancji
elektrycznej (BIA), pletyzmografi¢ z przemieszczeniem powietrza, DXA, TK 1 MR.
Cho¢ DXA tradycyjnie uwaza si¢ za ,,zloty standard” oceny skladu ciala, badania
podkreslaja rowniez waznos¢ 1 wiarygodnos¢ oceny skladu ciata za pomocg TK 1 MR.
Niemniej jednak metody te sa kosztowne, mogg wymagac¢ napromieniowania np. TK i
nie s3 powszechnie stosowane, przez co czesto sg niedostepne. Z kolei BIA uwazana
jest za niezawodng, nieinwazyjng, obiektywng i tanig alternatywe¢ charakteryzujaca si¢
wysoka powtarzalno$cig i minimalnymi wymaganiami szkoleniowymi [38]. W zwigzku
z tym jest ona bardzo popularna i szeroko stosowana, szczegolnie w duzych probach
populacyjnych, gtéwnie przez dietetykow i trenerdw personalnych [39].

Ocena sktadu ciata ma kluczowe znaczenie dla okreslenia stanu odzywienia oraz
moze by¢ uzyteczna w okresleniu stopnia ryzyka zachorowalno$ci na niektore choroby
1 $miertelnosci. Nizszg beztluszczowa mase ciata (FFM) uznano za dobry czynnik
prognostyczny S$miertelnosci u pacjentow z przewlekla obturacyjng choroba ptuc
(POChP), sarkopeniag i nowotworem. W sktad FFM wchodzi masa mig$ni szkieletowych
1 migsni gladkich, woda zawarta w organizmie oraz masa kos$ci. Natomiast, nadmiar
tkanki tluszczowej (FM) jest czynnikiem predykcyjnym rozwoju i cigzko$ci choroby
miedzy innymi w otytosci, niealkoholowej stluszczeniowej chorobie watroby, cukrzycy,
dyslipidemii, nadci$nieniu tetniczym i nowotworach [39, 40, 41].

Analiza sktadu ciala metoda BIA polega na zmierzeniu rdznicy w przewodzeniu
pradu elektrycznego przez rézne tkanki organizmu przez ktore przepuszczany jest prad
elektryczny o niskim natgezeniu umozliwiajac oszacowanie dwuprzedzialowego modelu
sktadu ciata, obejmujagcego FM 1 FFM. W metodzie tej wykorzystywany jest pomiar
impedancji, czyli rodzaj oporu elektrycznego tkanek, zlozonego =z reaktancji
1 rezystancji. FM 1 woda zewnatrzkomoérkowa (ECW) wykazuja opér wilasciwy -
posiadaja rezystancje. Natomiast reaktancja wynika gtownie z pojemnosci elektrycznej
bton komdrkowych 1 jest charakterystyczna dla tkanek posiadajacych wysoka zawartos¢
wody, dziatajacych jak kondensatory. Tkanka mig$niowa, kosci i struktury zawierajace

znaczng ilos¢ wody przewodza wigc prad elektryczny znacznie szybciej niz FM
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zawierajaca tylko 5-10% wody [42]. Nie zaleca si¢ przeprowadzania analizy skladu
ciala metoda BIA osobom ze wszczepionym defibrylatorem serca, posiadajgcym w ciele
metalowe implanty oraz kobietom w cigzy.

Istnieje kilka czynnikow, ktore moga niekorzystnie wptywa¢ na wynik BIA.
Analize¢ sktadu ciata zaleca si¢ wykonywac najlepiej na czczo albo minimum 4 godziny
po positku. Dodatkowo przed badaniem nie powinno si¢ wykonywac intensywnych
¢wiczen fizycznych (12 godzin), spozywaé alkoholu (48 godzin) oraz jesli to mozliwe
zazywaé lekow diuretycznych (7 dni). Wazne jest réwniez oprdznienie pecherza

moczowego 30 minut przed pomiarem [43].
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Hipoteza badawcza i cele pracy

Hipoteza badawcza: Dodatkowa suplementacja diety zywnoS$cig specjalnego

przeznaczenia medycznego w trakcie rozszerzania diety pacjentow z OZT przyspiesza

spadek parametrow stanu zapalnego oraz zmniejsza ryzyko niedozywienia.
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Cele pracy:

ocena wptywu suplementacji diety FSMP na ryzyko spadku masy mig$niowe;j
1 protein w trakcie leczenia OZT,

ocena wptywu suplementacji diety kompletnymi i niekompletnymi (biatkowe)
FSMP na ryzyko spadku masy mig$niowej i protein,

ocena wptywu suplementacji diety FSMP na ryzyko spadku masy ciata, BMI
1 zawartosci tkanki ttuszczowej w trakcie leczenia OZT,

ocena wplywu suplementacji diety FSMP na parametry stanu zapalnego
w trakcie leczenia OZT,

ocena wpltywu suplementacji diety FSMP na czas hospitalizacji pacjentéw

z OZT.



Material i metody

1. Pacjenci

Niniejsze badanie jest nieinwazyjnym ankietowym badaniem klinicznym,
na ktéore otrzymano zgod¢ Komisji Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu
Medycznego (Zalacznik nr 1).

Do badania wiaczono 133 pacjentow (55 kobiet i 78 mezczyzn), ktorzy byli
hospitalizowani w Zespole Oddziatow Chorob Wewnetrznych 1 Gastroenterologii
Mazowieckiego Szpitala Brodnowskiego w latach 2022 — 2023. U wszystkich
uczestnikow badania przy przyjeciu do oddzialu albo w trakcie hospitalizacji
rozpoznano OZT oraz wykonano analiz¢ sktadu ciata co najmniej dwa razy w trakcie
hospitalizacji. Grupe badang stanowili pacjenci spelniajacy kryteria wiaczenia
suplementujacy diete FSMP. Grupe kontrolng stanowili pacjenci spetniajacy kryteria
wlaczenia bez suplementacji diety FSMP. Kryteria wlaczenia 1 wylaczenia byly takie
same dla grupy badanej i kontrolnej. Kryteria wlaczenia to: pacjenci z rozpoznanym
OZT, pacjenci w wieku powyzej 18 lat, pacjenci obu pici (kobiety 1 mezczyzni),
pacjenci bedacy co najmniej jeden dzien na diecie S$cistej w ramach leczenia
szpitalnego, pacjenci, u ktorych wykonano analiz¢ sktadu ciala co najmniej dwa razy
w trakcie hospitalizacji. Kryteria wylaczenia to: pacjenci ze zdiagnozowanym
przewlektym zapaleniem trzustki, pacjenci ze zdiagnozowang chorobg nowotworowa,
pacjenci z innymi chorobami powodujacymi wzrost wyktadnikow stanu zapalnego
1 enzymoOéw trzustkowych, pacjenci z =zespotem abstynencyjnym, pacjenci
z zaburzeniami $wiadomosci, kobiety ci¢zarne, pacjenci zywieni pozajelitowo lub
dojelitowo przez zglebnik lub przez przezskdrng gastrostomi¢ endoskopowa (PEG).

Do grupy badanej zakwalifikowano 63 pacjentow (22 kobiety i 41 me¢zczyzn),
z czego 25 pacjentéw suplementowato Protifar firmy Nutricia (8 kobiet i 17 mezczyzn),
a 38 pacjentow suplementowato Nutridrinki firmy Nutricia (14 kobiet i 24 me¢zczyzn).
Rodzaj suplementacji byt dobierany losowo przez lekarza. Do grupy kontrolnej

zakwalifikowano 70 pacjentow (33 kobiety i 37 m¢zczyzn).
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Wyniki badan laboratoryjnych (CRP, WBC, AIAT (aminotransferaza alaninowa),
AspAT (aminotransferaza asparaginianowa), prokalcytonina) oraz wyniki analizy
sktadu ciata (masa ciata, BMI, masa tkanki tluszczowej, masa mig$niowa, masa protein
1 catkowita zawarto§¢ wody (TBW)) zostaly uzyskane z historii choroby leczenia
szpitalnego. Analiza sktadu ciala byla wykonywana analizatorem TANITA BC-601.
Badania laboratoryjne zostaly wykonane w Laboratorium Mazowieckiego Szpitala
Brodnowskiego w dniu przyjecia do szpitala, w dniu rozpoczecia diety doustnej oraz
w dniu zakonczenia obserwacji. Pierwszy pomiar analizy sktadu ciata wykonano w dniu
przyjecia do oddziatu, ostatni, w momencie zakonczenia obserwacji szpitalne;j.

Kazdy uczestnik badania w trakcie hospitalizacji otrzymal ankiete (Zatgcznik
nr 2), na podstawie, ktorej oceniono czas trwania diety Scistej w trakcie hospitalizacji,
fakt stosowania suplementacji diety FSMP, rodzaj stosowanej suplementacji
(Nutridrinki lub Protifar) oraz czas trwania suplementacji diety FSMP. Do badania
zostali wigczeni pacjenci suplementujacy Nutridrinki w ilosci 1 butelki dziennie oraz
Protifar w ilo$ci 6 miarek dziennie (15g).

Protifar jest to nieckompletna FSMP, ktora jest dodatkowym zrédiem biatka dla
organizmu w postaci proszku do rozpuszczenia w ptynie. W sktad produktu wchodzi
koncentrat bialek mleka krowiego oraz emulgator (lecytyna sojowa) [44]. Nutridrink
jest to kompletna FSMP w postaci ptynu gotowego do spozycia. Moze by¢ stosowany
jako jedyne zrodto pozywienia albo jako dodatek do stosowanej diety [45]. Produkty te
w takich porcjach dostarczaja odpowiednio 13,2g 1 12g bialka [44, 45]. Tabela 3
przedstawia sktad Nutridrinka 1 Protifaru [44, 45].
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Tab. 3. Sktad Nutridrinka 1 Protifaru [44, 45]

Nutridrink (100 ml) Protifar (100 g proszku)
Warto$¢ energetyczna 1010 kJ/240 kcal 1560 kJ/368 kcal
Thuszcz, w tym 93¢g 1,6 g
- kwasy nasycone 0,86 g 12¢g
Wegowodany, w tym 29,6 g <l5¢g
- cukry 155¢g <l,5¢g
- laktoza <0,5¢g
Blonnik <0,5¢g Og
Biatko 9,6g 872 ¢
Sol 0,24 g 0,25¢g
Witaminy:
- witamina A 240 pg
- witamina D 1,8 ug
- witamina E 3,0 mg
- witamina K 13,0 pug
- tiamina 0,4 mg
- ryboflawina 0,4 mg
- niacyna 2,2 mg
- kwas pantotenowy 1,3 mg
- witamina B6 0,4 mg
- kwas foliowy 64,0 pug
- witamina B12 0,7 ng
biotyna 9,6 ug
- witamina C 24,0 mg
- cholina 88,1 mg
Sktadniki mineralne:
- Na 96,00 mg 100 mg
-K 237 mg 140 mg
-Cl 85 mg 80 mg
-Ca 176 mg 1350 mg
-P 182 mg 700 mg
- Mg 32,5 mg <20 mg
- Fe 3,85 mg
-Zn 2,9 mg
-Cu 0,43 mg
- Mn 0,84 mg
-F 0,18 mg
- Mo 24,0 pg
- Se 14,7 pg
-Cr 16,0 pg
-1 36,3 ug
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2. Analiza statystyczna

Analizy statystycznej dokonano przy uzyciu programu IBM SPSS Statistics 25.

Test U Manna-Whitneya wykorzystano do oceny wystepowania istotnych
statystycznie roznic pomi¢dzy dwoma niezaleznymi grupami. W przypadku wigkszej
liczby grup, stosowano test Kruskala-Wallisa. W przypadku wystepowania istotnych
statystycznie rdznic, stosowano nastepnie test post-hoc Dunna. Dzigki temu mozliwe
byto okreslenie, ktore doktadnie grupy roéznig si¢ miedzy soba. W przypadku pomiarow
w obrgbie badanych grup osob, zastosowano jeden z dwoch testow: Wilcoxona
(w przypadku kiedy zmienna byta mierzona dwukrotnie (przyjecie/koniec obserwacji))
lub Friedmana (w przypadku kiedy wystepowata wigksza liczba pomiarow
(przyjecie/dieta doustna/koniec obserwacji)).

W analizie statystycznej wynikow zastosowano nastgpujace statystyki opisowe:
srednig, odchylenie standardowe, mediang, minimum, maksimum, kwartyl pierwszy
oraz trzeci.

Za poziom istotny statystycznie przyjeto warto$¢ p < 0,05.
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Wyniki

W badaniu wzigto udziat 133 pacjentéw - 55 kobiet (41,35%) 1 78 megzczyzn
(58,65%) w wieku od 18 do 77 lat. Sredni wiek kobiet i mezczyzn byt taki sam
i wynosit 48 lat. U 54 pacjentow (40,6%) rozpoznano zotciopochodne OZT,
u 49 pacjentow (36,84%) alkoholowe OZT, u 18 pacjentow (13,54%) idiopatyczne
OZT, u 7 pacjentow (5,27%) jatrogenne OZT, u 4 pacjentow (3,00%) metaboliczne
OZT zwigzane z hipertriglicerydemia, a u 1 pacjenta (0,75%) OZT o podtozu
genetycznym.

Statystyki opisowe dotyczace czasu stosowania diety $cistej, czasu obserwacji,
hospitalizacji oraz wieku pacjentow przedstawione sg w Tabeli 4. Czas obserwacji
obejmuje czas od przyjecia do szpitala do zakonczenia suplementacji diety FSMP,
a czas hospitalizacji obejmuj¢ czas pobytu na oddziale szpitalnym. O zakonczeniu
suplementacji decyduje lekarz. Sredni czas stosowania diety $cistej to 1,71 dni w grupie
badanej i 1,87 dni w grupie kontrolnej. Najdtuzszy czas stosowania diety Scistej to 5 dni
(2 pacjentéw). Sredni czas obserwacji na oddziale szpitalnym wynosit 5,73 dni w grupie
badanej i 6,3 dni w grupie kontrolnej. Sredni czas hospitalizacji wynosit 8,52 dni
w grupie badanej i 8,96 dni w grupie kontrolnej. Nie stwierdzono wystgpowania
istotnych statystycznie réznic w zakresie parametrow takich jak czas pozostawania na
diecie Scistej, czas obserwacji oraz czas hospitalizacji pomiedzy grupa kontrolng

1 badang. Szczegdtowe wyniki analizy statystycznej prezentuje Tabela 4.
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Tab. 4. Statystyki opisowe dotyczace diety S$cistej, czasu obserwacji, czasu

hospitalizacji oraz wieku w grupie badanej 1 kontrolnej

Wynik test
Zmienna Grupa M | SD | Min | Max | Q1 | Me | Q3 ynrk testu
statystycznego
Dieta $cista Badana 1,71 0,85 1 5 1 2 2 U= 1951’
(dzien) Kontrolna | 1,87 | 0,87 | 1 5 1| 2] 2 p=0.21
Czas obserwacji | Badana | 5,73 | 1,52/ 3 10 |5 |6 7 U=1931,5;
(dzien) Kontrolna | 6,3 | 2,2 3 13 5 6 | 7,25 p=0,21
?Zf{S ) Badana |8,52 5,09 | 3 27 5 7 10 U =2105.5:
hospitalizacji — 0.65
(dzien) Kontrolna | 8,96 | 5,52 | 3 32 5 8 11 P=5
Badana 49 14 18 77 |39 |50 | 58 = .
Wiek (lata) U =2000,5;
Kontrolna | 47 15 18 76 | 36 | 44 | 57 p=0,36

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci
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Statystyki opisowe dotyczace czasu suplementacji diety Scistej, czasu
obserwacji, czasu hospitalizacji oraz wieku w grupie suplementujacej Nutridrinki,
w grupie suplementujacej Protifar i grupie kontrolnej przedstawia Tabela 5. Czas
suplementacji nieznacznie roznit si¢ pomiedzy grupa suplementujacag Nutridrinki
1 grupa suplementujaca Protifar (Tabela 5). Sg to niewielkie roznice (ta sama mediana)
wskazujace na to, ze czas suplementacji w grupie suplementujacej Protifar byt wiekszy

(wyzsza $rednia oraz wyzszy maksymalny czas suplementacji, p = 0,02).

Tab. 5. Statystyki opisowe dotyczace czasu suplementacji, diety Scislej, czasu
obserwacji, czasu hospitalizacji oraz wieku w grupie suplementujacej Nutridrinki,

w grupie suplementujacej Protifar i grupie kontrolnej

Wynik test
Zmienna Grupa | M | SD |Min Max | Q1 |Me | Q3 ynik testu
statystycznego
Cyas Nutridrink (3,76 1,53 | 1 | 7 |3 | 4 |5 e300,
suplementacji Protifar  [4,56 (0,87 | 3 6 4 4 5 =00 2’
(dzief)) Kontrolna | - - - - - - - ,
Nutridrink |1,76 |0,82 1 4 1 2 2
Dieta §cista H=2,22;
. Protif: 1,64 (0,91 1 5 1 1 2 7
(dzien) rotrar p=033
Kontrolna |1,87 |0,87 1 5 1 2 2
Nutridrink |5,45 |1,69 | 3 10 4 5 7
Czas obserwacji . H=54;
) Protif: 6,16 |1,11 4 9 5,5 6 7 >
(dzien) rotrar p=0,07
Kontrolna | 6,3 | 2,2 3 13 5 6 7,25
Cras Nuridrink |826 583 | 3 27 |5 |6 |925|
hospitalizacji Protifar (8,92 (3,77 | 4 |20 |65 | 8 | 11 D= 004
(dzien) Kontrolna 8,96 |5,52 | 3 |32 | 5 | 8 | 11
Nutridrink | 46 12 18 71 36 47 53
. . H=5,62;
Wiek (lata) Protifar 54 |14 |30 |77 |40 | 54 69 =006
Kontrolna | 47 | 15 | 18 | 76 |36 |44 | 57 ’

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci
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Wyniki badan laboratoryjnych (CRP, WBC, AIAT, AspAT i prokalcytonina)
z podziatem na grupe badang i kontrolng przedstawia Tabela 6, natomiast Tabela 7
z podzialem na trzy grupy: grupe kontrolng, grupe suplementujaca Nutridrinki i grupe

suplementujacg Protifar.

Tab. 6. Statystyki opisowe dotyczagce CRP, WBC, AIAT, AspAT i prokalcytoniny

w podziale na grupe badang i kontrolng

Zmienna Okres Grupa M SD Min | Max | Q1 Me Q3

Badana | 93,48 |107,37 480 | 9,5 54,9 142,58

Przyjecie

Kontrolna | 65,22 | 89,73 458,7 | 8,23 | 31,5 77,93

Dicta | Badana |[141,12 106,72 389 (33,03 133,65 | 212,08

CRP (mg/l
(me/h doustna |Kontrolna | 139,8 |121,98 475,2 | 33,9 97 227,6

[UN IS S O

Badana | 70,61 | 69,66 345,4 12,15 | 51,3 109,4

Koniec
Kontrolna | 66,14 | 70,24 | 1,6 | 275 |13,23 | 44,1 92,08

Badana | 12,88 | 5,16 (4,24 2841 | 9,57 | 11,74 | 14,46

Przyjecie
Kontrolna | 13,3 5,18 5,63 129,59 | 9,42 | 12,47 | 16,34

Dieta | Badana | 1031 | 4,86 (3,96 | 31 |7.67 | 93 | 12,49

WBC (10° L)
doustna |Kontrolna | 10,57 | 4,53 4,33 (23,73 | 745 | 9,63 | 12,27

Badana 8,84 4,38 |[3,55 |26,63 | 5,91 | 7,79 10,68

Koniec
Kontrolna | 8,07 3,03 (3,98 16,08 | 595 | 7,39 9,21

Badana | 137,3 |182,14 | 10 | 768 |24,25 | 49,5 |188,25

Przyjecie
Kontrolna 156,95 237,29 | 11 | 1539 | 28 53,5 204

Dieta | Badana |8322 192,66 | 10 | 358 [195 | 39 | 1375

AIAT (IUN)
doustna |Kontrolna | 92,52 118,32 | 11 586 25 54,5 89
. Badana 57 47,11 7 198 24 37 84
Koniec
Kontrolna | 81,49 | 90,67 11 392 22 43 91
o Badana |125,64 |156,82 | 10 651 (27,25 | 46,5 172,5
Przyjecie
Kontrolna 121,74 |145,93 | 12 | 764 |25,75 52 179
Diecta Badana | 47,05 | 36,6 13 180 | 21,5 31 63,75
AspAT (IU/)
doustna |Kontrolna | 52,85 | 54,31 14 | 239 19 30 84,25
. Badana | 40,88 | 2524 | 12 107 | 21,5 32 57
Koniec
Kontrolna | 55,31 | 72,22 11 361 19 29 55,5
Prokalcytonina o Badana 1,08 2,88 10,02 (14,68 | 0,06 | 0,14 0,52
ml Przyjecie
(ng/ml) Kontrolna | 0,25 | 0,48 10,02 | 2,14 | 0,04 | 0,09 | 0,19

Dieta Badana 0,6 1,11 10,02 | 553 |0,07 | 0,22 0,54
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doustna |Kontrolna | 0,32 0,7 0,02 | 4,32 |0,04 | 0,11 0,33

_ Badana 0,14 0,2 0,02 [ 0,98 | 0,04 | 0,08 0,17
Koniec

Kontrolna | 0,09 0,08 [0,02 [0,33 |0,03 | 0,08 0,12

M — érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci, CRP — biatko C-reaktywne, WBC — biate
krwinki, AIAT — aminotransferaza alaninowa, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa

Tab. 7. Statystyki opisowe dotyczace CRP, WBC, AIAT, AspAT i prokalcytoniny

w podziale na grupe kontrolng, grupe suplementujaca Nutridrinki 1 grupe
suplementujacg Protifar
Zmienna Okres Grupa M SD Min |[Max | Q1 Me Q3
Nutridrink |90,32 | 128,34 1 480 3,7 32,3 [141,15
Przyjecie | Protifar 98,15 | 67,51 1,7 1249,9 | 45 86,5 (142,65
Kontrolna |65,22 | 89,73 1 458,7 | 8,23 |31,5 |77,93
Nutridrink | 140,1 | 107,39 1 389 31,9 | 133 |2123
CRP (mg/l) dlojli:s::[[ia Protifar 142,64 | 107,91 | 3,4 |347,5 [37,55 |140,3 227,25
Kontrolna |139,8 | 121,98 1 4752 1339 | 97 |227,6
Nutridrink | 80,1 79,26 1 345,4 13,98 |53,35 120,93
Koniec Protifar 56,94 | 51,37 | 3,1 |176,3 | 11,7 |43,3 |101,6
Kontrolna |66,14 | 70,24 1,6 | 275 |13,23 44,1 |92,08
Nutridrink 12,95 | 52 424 (2841 | 10 |11,32 | 14,21
Przyjecie | Protifar 12,78 5,2 494 125,25 19,08 (12,94 | 15,18
Kontrolna | 13,3 5,18 5,63 (29,59 |9,42 |12,47 | 16,34
Nutridrink | 10,25 | 4,14 4,18 (24,29 | 7,72 |9,32 12,77
WBC (10° pL) d?;::ia Protifar | 10,4 | 582 3,96 | 31 |643 [928 |12,06
Kontrolna |10,57 | 4,53 |4,33 (23,73 | 7,45 |9,63 |12,27
Nutridrink | 9,15 3,98 3,81 (20,85 | 6,22 8,98 |11,03
Koniec Protifar 8,37 4,98 3,55 (26,63 | 5,83 |6,73 |10,13
Kontrolna | 8,07 3,03 3,98 [16,08 | 595 |7,39 | 9,21
AIAT (IUN) Nutridrink |142,08 | 197,92 | 10 768 122,25 | 44 [162,75
Przyjecie | Protifar |129,05 | 155,16 | 22 619 25 57,5 | 202
Kontrolna [156,95 |237,29 | 11 [1539 | 28 |53,5 | 204
Nutridrink |90,83 | 99,76 11 358 22 43 167
d?;::ia Protifar | 73,5 | 84,54 | 10 | 301 | 19 38,5 |116.25
Kontrolna (92,52 | 118,32 | 11 586 25 54,5 89
Koniec | Nutridrink |58,13 | 47,62 11 198 27 37 84
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Protifar | 54,83 | 48,14 7 174 120,25 | 38 86,5

Kontrolna |81,49 | 90,67 11 392 22 43 91

Nutridrink (130,74 | 163,29 | 10 | 596 30 48 168

Przyjecie | Protifar |117,14 | 148,92 | 17 | 651 27 40 183

Kontrolna (121,74 | 145,93 | 12 764 25,775 | 52 179

Nutridrink [42,83 | 30,07 | 13 | 119 | 20 |31 | 57
AspAT (TU/) | D18 1 proirar 52,76 | 4429 | 18 | 180 | 23 | 31 | 76,5

doustna
Kontrolna |52,85 | 54,31 14 239 19 30 |84,25

Nutridrink |38,95 | 23,46 13 104 21 32 57

Koniec Protifar | 44,73 | 29,29 12 107 22 33 58

Kontrolna |55,31 | 72,22 11 361 19 29 55,5

Nutridrink | 0,96 2,25 10,02 8,99 0,04 |0,15 | 0,53

Przyjecie | Protifar 1,26 3,73 10,02 (14,68 [ 0,06 |0,12 | 0,48

Kontrolna | 0,25 0,48 (0,02 |2,14 0,04 0,09 | 0,19

Nutridrink | 0,74 1,35 (0,02 |5,53 0,07 |0,17 | 0,71

Prokalcytonina | Dieta

(ng/ml) doustna Protifar 0,35 0,38 (0,02 | 1,3 [0,07 (0,24 | 0,5

Kontrolna | 0,32 0,7 0,02 |432 (0,04 |0,11 | 0,33

Nutridrink | 0,17 0,24 (0,02 0,98 |0,03 |0,09 | 0,25

Koniec Protifar 0,1 0,08 10,02 | 0,3 |0,04 0,08 | 0,13

Kontrolna | 0,09 0,08 (0,02 |0,33 0,03 |0,08 | 0,12

M - érednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci, CRP — biatko C-reaktywne, WBC — biale
krwinki, AIAT — aminotransferaza alaninowa, AspAT — aminotransferaza asparaginianowa
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Wyniki analizy statystycznej réznic w zakresie CRP, WBC, AIAT, AspAT
1 prokalcytoniny miedzy badanymi grupami (pierwsza kolumna: grupy suplementujacej
Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar i grupy kontrolnej; druga kolumna: grupa
badana i kontrolna) przedstawione sg w Tabeli 8. Nie wykazano istotnych statystycznie
réznic pomiedzy grupg badang i1 kontrolng w odniesieniu do badanych parametrow
laboratoryjnych przy przyjeciu, w momencie rozpoczecia diety doustnej oraz na koncu
obserwacji. Natomiast w przypadku pordéwnania trzech grup wykazano, ze istotnie
statystycznie wyzsze stezenie CRP przy przyjeciu mieli pacjenci suplementujacy
Protifar (p = 0,02). Rodzaj suplementacji byt dobierany losowo. St¢zenie wyktadnikow

stanu zapalnego nie miato wplywu na rodzaj dobieranej suplementacji.

Tab. 8. Wyniki testu statystycznego dotyczacego poréwnan pomig¢dzy trzema grupami
(grupy suplementujacej Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar 1 grupy kontrolnej)
oraz pomigdzy grupg badang i kontrolng w zakresie CRP, WBC, AIAT, AspAT
1 prokalcytoniny

Wynik testu statystycznego
Zmienna Okres 3 grupy G.rupa badana
i kontrolna

Przyjecie H=7.98;p=0,02 U=1818;p=0,11
CRP Dieta doustna H=0,12;p=0,94 U =2088,5;p=0,82
Koniec H=0,88; p=10,65 U=2041,5;p=0,67
Przyjecie H=0,13; p=0,94 U=2126,5;p=0,72

WBC Dieta doustna H=0,32;p=0,85 U=1936; p=10,62
Koniec H=2,63;p=0,27 U=1984,5;p=0,49

Przyjecie H=0,5;p=0,78 U=1757,5p=0,6

AIAT Dieta doustna H=0,52;p=0,77 U=957,5;p=0,59
Koniec H=0,24;p=0,89 U =646,5;p=0,7
Przyjecie H=0,03; p=0,98 U=1715,5;p=0,91

AspAT Dieta doustna H=0,62;p=0,73 U=2874,5,p=0,69
Koniec H=10,43;p=0,81 U=559,5;p=0,68

Przyjecie H=1,71;p=0,43 U=630,5;p=0,2

Prokalcytonina Dieta doustna H=3725,p=0,2 U=547,p=10,07
Koniec H=0,57;p=0,75 U=310,5;p=0,48

CRP - biatko C-reaktywne, WBC — biate krwinki, AIAT — aminotransferaza alaninowa, AspAT
— aminotransferaza asparaginianowa
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Tabela 9 przedstawia analize statystyczng wynikow badan laboratoryjnych

w obrgbie kazdej grupy oddzielnie (grupa suplementujaca Nutridrinki, grupa

suplementujaca Protifar, grupa badana, grupa kontrolna) pomig¢dzy poszczegdlnymi

okresami czasowymi (przy przyjeciu/rozpoczeciu diety doustnej/na koniec obserwacji).

Tab. 9. Wyniki testu statystycznego dotyczacego rdznic pomigdzy poszczegdlnymi

okresami czasowymi w zakresie CRP, WBC, AIAT, AspAT, prokalcytoniny w obrebie

kazdej z grup os6b

Zmienna Grupa Wynik testu statystycznego
Nutridrink v’r(2) =17,58; p < 0,001
Protifar r’r(2) = 16,54; p < 0,001
CRP
Badana ’r(2) = 33,68; p < 0,001
Kontrolna *r(2) = 38,88; p < 0,001
Nutridrink v’r(2) =17,54; p < 0,001
Protifar v’r(2) = 24,08; p < 0,001
WBC

Badana v’r(2) =40,37; p < 0,001
Kontrolna v’r(2) =69,21; p < 0,001
Nutridrink 12e(2) = 34,35; p < 0,001

Protifar vr(2)=174;p=0,03

AIAT
Badana v’r(2) =37,85; p < 0,001
Kontrolna v’r(2) =18,21; p < 0,001
Nutridrink 12r(2) = 18.,43; p < 0,001
Protifar v’r(2) =10,89; p < 0,001
AspAT

Badana v’r(2) =28,78; p < 0,001
Kontrolna ’r(2) =20,35; p < 0,001

Nutridrink Vr(2)=4,42;p=0,11

_ Protifar v’r(2)=7,9;p=0,02

Prokalcytonina

Badana v’r(2) =10,84; p = 0,004
Kontrolna Y’r(2) =16,92; p < 0,001

CRP - biatko C-reaktywne, WBC — biate krwinki, AIAT — aminotransferaza alaninowa, AspAT

— aminotransferaza asparaginianowa
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We wszystkich grupach wykazano istotnie statystyczny spadek WBC
(p < 0,001), AIAT-u (p < 0,001) i AspAT-u (p < 0,001) pomiedzy badaniami
wykonanymi przy przyjeciu i przy wprowadzeniu diety doustnej, przy przyjeciu i na
koniec obserwacji oraz przy wprowadzeniu diety doustnej i na koniec obserwacji.
Natomiast wyniki CRP przy wprowadzeniu diety doustnej w kazdej grupie byly istotnie
wyzsze przy przyjeciu niz pod koniec obserwacji (p < 0,001). W grupie suplementujace;j
Protifar zaobserwowano istotny spadek stg¢zenia prokalcytoniny (p = 0,02) pod koniec
obserwacji. Takie same zalezno$ci obserwowano w grupie kontrolnej (p < 0,001) oraz
badanej (p = 0,004). W grupie suplementujacej Nutridrinki nie wykazano statystycznie

istotnego spadku st¢zenia prokalcytoniny w trakcie obserwacji.
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Wyniki analizy skladu ciata, tj. pomiarow masy ciata, BMI, masy tkanki

thuszczowej, masy migsniowej, masy protein 1 catkowitej zawartosci wody

w organizmie (TBW) zostaly przedstawione w Tabeli 10 (z podziatem na grupg badang
1 kontrolng) i w Tabeli 11 (z podziatem na grupg¢ kontrolna, grupe suplementujaca
Nutridrinki 1 grupe suplementujaca Protifar).

Tab. 10. Statystyki opisowe dotyczace masy ciala, BMI, masy tkanki thuszczowej, masy

mig$niowej, masy protein i TBW w podziale na grup¢ badang i kontrolng

Zmienna OKres Grupa M SD Min Max | Q1 Me Q3
o Badana (80,33 |17,83 [38,5 | 127 | 67 | 80,1 90
Przyjecie
] Kontrolna |91,18 24,31 |53 | 150 |72,8 | 87,2 |101,05
Masa ciata (kg)
Koniec Badana (80,17 [17,42 38,2 [125,3 |67,2 | 80,1 | 89.5
obserwacji | Kontrolna |88,68 |23,13 (52,8 [143,2 |71,1 | 84,4 | 98,68
o Badana 27 1552 [14,5(38,3 22,2 | 26,8 | 31,1
Przyjecie
Kontrolna | 30,7 | 7,6 19,1 [55,8 [25.15 | 29,3 | 34,85
BMI (kg/m?)
Koniec Badana (26,96 | 54 15,5 (37,8 (223 | 27 30,5
obserwacji | Kontrolna (29,99 | 7,13 [18,5 /50,1 [24,6 | 28,6 | 33,28
I Badana [21,41 (10,09 2,9 44,6 |13,1 | 21,2 | 292
17 C1€
Tkanka YIS TKontrolna 130,64 |17.16 | 4 804 119.95 | 263 | 37.88
tluszczowa
(kg) Koniec Badana (20,92 (9,92 (2,8 455 (13,45 (20,95 | 28,03
obserwacji |Kontrolna (29,65 16,21 |3,9 |74,6 |18.45 |24,75 | 36,53
Prrvicc Badana (56,03 |11,76 [31,7 |84,7 45,7 | 574 | 64,4
17 C1¢€
‘Masa e Kontrolna [57,45 (11,92 31,2 /89,2 48,88 [56,85 | 65,6
mig$niowa
(kg) Koniec Badana |56,24 [11,52 |31 |84,7 |474 | 57,8 | 655
obserwacji | Kontrolna [56,43 |11,89 [32,3 |88,4 48,08 | 56,2 | 64,4
o Badana [13,78 [3.45 |55 (209 [10,4 | 14,7 | 163
Przyjecie
. Kontrolna [14,14 [3,64 16,9 22,1 (10,88 (14,15 | 17,13
Proteiny (kg)
Koniec Badana (13,77 13,43 | 6 (20,9 10,8 | 14,7 | 162
obserwacji |Kontrolna (13,98 | 3,5 | 8 | 22 [10,7 | 13,95 | 16,55
o Badana 42,75 |8,59 25,5 |63.8 |35,1 | 43,7 | 483
Przyjecie
Kontrolna (43,78 | 9,21 22,9 |67,1 37,28 | 443 | 492
TBW (kg)
Koniec Badana 43,19 | 88 24,6 63,9 36,2 | 44 492
obserwacji |Kontrolna (42,83 | 9,11 24,1 |66,4 36,28 | 43 | 47,78

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci, BMI - wskaznik masy ciata, TBW — catkowita
zawarto$¢ wody w organizmie
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Tab. 11. Statystyki opisowe dotyczace masy ciala, BMI, masy tkanki ttuszczowej, masy

mig$niowej, masy protein 1 TBW w podziale na grupe kontrolng, grupe suplementujaca

Nutridrinki i grupe suplementujaca Protifar

Zmienna Okres Grupa M SD |Min Max | Q1 Me Q3
Nutridrink [79,76 18,13 |38,5 | 127 | 67,6 | 79,8 |86,88
Przyjecie Protifar (81,18 [ 17,7 | 41 |107,2 | 64,5 | 86,1 | 90,3
) Kontrolna (91,18 (24,31 | 53 150 | 72,8 | 87,2 (101,05
Masa ciata (kg) —
Nutridrink |79,88 18,08 |38,2 [125,3 |67,58 |79,15 | 88,55
Koniee 10 Gitar 80,62 116,72 43,7 |102.7 64,45 | 85.6 |91.15
obserwacji
Kontrolna |88,68 23,13 52,8 [1432 | 71,1 |84,4 |98,68
Nutridrink | 26,5 | 5,44 18,6 |383 22,08 |25,8 |30,68
Przyjecie Protifar (27,76 | 5,67 |14,5 34,6 | 23,4 |30,1 | 314
Kontrolna | 30,7 | 7,6 [19,1 |55,8 |25,15 |29,3 |34,85
BMI (kg/m?) —
Nutridrink (26,56 | 5,46 |184 |37.8 | 223 (26,05 |30,58
Koniee "0 itar 2756 | 5.36 15,5 |354 | 237 | 294 130,75
obserwacji
Kontrolna (29,99 | 7,13 |18,5 |50,1 | 24,6 |28,6 |33,28
Nutridrink (20,95 10,56 | 5,1 |44,6 |12,13 | 17,7 | 28,5
Przyjecie Protifar (22,11 | 9,5 29 (35,6 (16,25 | 22,8 129,45

Tkanka Kontrolna (30,64 17,16 | 4 |80,4 (19,95 | 26,3 |37.88

thuszczowa —

(ke) . Nutridrink (20,51 | 10,6 | 5 [455 | 12,1 |18,1 |28,15
Koniee [p itar 21,54 | 8.99 | 2.8 |33.7 11645 | 223 | 28.9
obserwacji

Kontrolna (29,65 [16,21 | 3,9 |74,6 |18,45 [24,75 |36,53
Nutridrink [56,01 12,05 |31,7 |84,7 146,35 | 56,2 |62,38
Przyjecie | Protifar |56,07 |11,56 33,2 |72,7 145,05 | 61,3 | 64,9
Masa Kontrolna |57,45 [11,92 |31,2 |89,2 48,88 |56,85 | 65,6
migsniowa (kg) Nutridrink [56,38 11,77 | 31 |84,7 |47,48 |57,35 | 65,05
Koniee 10 Gitar 56,04 1137 32,1 |71.1 | 443 | 61,1 |65.55
obserwacji
Kontrolna [56,43 11,89 32,3 |88,4 48,08 | 56,2 | 64,4
Nutridrink [13,56 | 3,61 | 5,5 [20,9 |10,17 | 14,1 |16,38
Przyjecie Protifar 14,12 | 3,23 | 7,7 |18,8 [11,55 | 15,1 |16,35
. Kontrolna [14,14 | 3,64 | 6,9 |22,1 10,88 |14,15 | 17,13
Proteiny (kg) —
Nutridrink [13,63 | 3,6 | 6 [20,9 |10,38 [13,95 | 16,7
Koniee 1p itar 13,98 1321 | 7.5 | 19 | 11,5 | 15 16
obserwacji
Kontrolna 13,98 | 3,5 8 22 10,7 13,95 | 16,55
TBW (kg) | Przyjecie | Nutridrink [43,28 | 8,59 (26,2 |63,8 |37,75 |42,85 |47,85
Protifar 41,95 | 8,7 [25.5 |543 [34,5 | 46 | 486
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Kontrolna (43,78 | 9,21 22,9 67,1 (37,28 | 44,3 | 49,2
Nutridrink | 43,9 | 8,98 | 25 [63,9 [37,68 | 43,4 |49,55
Protifar 42,1 18,59 |24,6 |53,5 |33,7 |464 | 49,1
Kontrolna (42,83 | 9,11 |24,1 66,4 [36,28 | 43 47,78

Koniec
obserwacji

M — $rednia, SD — odchylenie standardowe, Min — minimum, Max — maksimum, Q1 — kwartyl
pierwszy, Me — mediana, Q3 — kwartyl trzeci, BMI - wskaznik masy ciata, TBW — catkowita
zawarto$¢ wody w organizmie

Wyniki analizy statystycznej réznic w zakresie masy ciala, BMI, masy tkanki
thuszczowej, masy mig$niowej, masy protein oraz TBW miedzy badanymi grupami
(pierwsza kolumna: grupy suplementujacej Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar
i grupy kontrolnej; druga kolumna: grupa badana i kontrolna) przedstawione sa

w Tabeli 12.

Tab. 12. Wyniki testu statystycznego dotyczacego poréwnan pomigdzy trzema grupami
(grupy suplementujacej Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar i grupy kontrolnej)
oraz pomigdzy grupg badang i1 kontrolng w zakresie masy ciata, BMI, masy tkanki

thuszczowej, masy migsniowej, masy protein i TBW

Wynik testu statystycznego
Zmienna Okres
3 grupy 2 grupy
] Przyjecie H=5,9;p=0,052 | U=1696;p=0,02
Masa ciata - "
Koniec obserwacji | H=3,37;p=0,19 | U=1822;p=0,08
BMI Przyjecie H=795,p=0,02 |U=1632,5;p=0,01
Koniec obserwacji | H=5,73; p=0,06 |U=1735,5;p=0,03
Przyjecie H=9,53;p=0,009 [U=1540,5;p=0,003
Tkanka thuszczowa - »
Koniec obserwacji | H=8,98;p=0,01 | U=1531;p=0,004
o Przyjecie H=038;p=0,83 | U=2099;p=0,63
Masa migsniowa ) "
Koniec obserwacji | H=0,06; p=0,97 |U=2168,5;p=0,87
) Przyjecie H=0,87,p=0,65 |U=2074,5;p=0,82
Proteiny ) »
Koniec obserwacji | H=0,32; p=0,85 U=2155p=0,82
TBW Przyjecie H=02;p=091 |U=2113,5;p=0,68
Koniec obserwacji | H=0,42; p=0,81 |U=2090,5;p=0,61

BMI - wskaznik masy ciata, TBW — zawarto$¢ wody w organizmie
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Wykazano, ze masa ciata przy przyjeciu byta istotnie statystycznie wyzsza w grupie
kontrolnej (p = 0,02) oraz ze BMI (Ryc. 7) oraz masa tkanki thuszczowej (Ryc. 8) przy
przyjeciu (odpowiednio p = 0,01; p = 0,003) i na koncu obserwacji (odpowiednio
p = 0,03; p = 0,004) byly istotnie statystycznie wyzsze w grupie kontrolne;j.
W przypadku analizy danych pomiedzy trzema grupami wykazano, ze BMI przy
przyjeciu (p = 0,02) oraz masa tkanki thuszczowej (Ryc. 9) przy przyjeciu (p = 0,009)
1 na koniec obserwacji (p = 0,01) byty istotnie statystycznie wyzsze w grupie kontrolnej
w poréwnaniu z osobami suplementujacymi Nutridrinki. Pordwnujac grupe kontrolng
z grupa badang wykazano znaczacy spadek maksymalnego BMI oraz spadek
minimalnego BMI w grupie kontrolnej. Zaobserwowano réwniez spadek mediany BMI
0 0,7 1 spadek mediany zawarto$ci tkanki thuszczowej o 1,55 kg w grupie kontrolne;.
W grupie badanej mediana BMI i mediana zawartos$ci tkanki tluszczowej pozostawaty
na zblizonym poziomie. Podsumowujac, pacjenci suplementujacy FSMP byli mniej

narazeni na spadek masy tluszczowej 1 BMI w trakcie obserwacji.

BMI (kg/m?)

M Przyjecie
B Koniec obserwaciji

40

30

20

p=0,01 p=0,03

10

Nutridrink + Protifar Kontrolna

Grupa

Ryc. 7. Wskaznik BMI w grupie badanej (Nutridrink+Protifar) 1 kontrolne;j
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Tkanka tluszczowa (kg)

B Przyjecie

80 : ,
M Koniec obserwagji

p=0,003 p=0,004
B0

40

20

Nutridrink + Protifar Kontrolna

Grupa

Ryc. 8. Zawartos¢ tkanki thuszczowej w grupie badanej (Nutridrink+Protifar)
i kontrolnej

Tkanka tluszczowa (kg)

[ Przyjecie

SD . "
M Koniec obserwagji

p=10,009 p=0,01

G0

IH

Nutridrink Protifar Kontrolna

Grupa

Ryc. 9. Zawartos¢ tkanki tluszczowej w grupie suplementujacej Nutridrinki, Protifar
1 w grupie kontrolne;j
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W Tabeli 13 przedstawiono pordéwnanie wynikow analizy statystycznej
w obrebie kazdej z grup (grupa suplementujaca Nutridrinki, grupa suplementujgca

Protifar, grupa badana,

grupa kontrolna) pomigdzy poszczegdlnymi

czasowymi (przy przyj¢ciu/rozpoczeciu diety doustnej/na koniec obserwacji).

Tab. 13. Wyniki testu statystycznego dotyczacego roéznic pomig¢dzy poszczegdlnymi

okresami czasowymi w zakresie masy ciala, masy tkanki tluszczowej, masy

mig$niowej, masy protein i TBW w obrgbie kazdej z grup osob

Zmienna Grupa Wynik testu statystycznego

Nutridrink 7=0,19;p=0,85

Protifar Z=091;p=0,37

Masa ciala

Badana Z=038;p=0,7
Kontrolna Z=15,68; p<0,001

Nutridrink Z=0,44;p=10,66

Protifar 7Z=0.93;p=0,35

BMI

Badana 7=0,26;p=0,79
Kontrolna Z=15,03; p<0,001

Nutridrink Z=2,54;p=0,01

Protifar Z=2,04;p=0,04

Tkanka thuszczowa

Badana Z=331;p=0,001
Kontrolna 7 =3,42; p=0,001

Nutridrink Z=1,01;p=0,31

) Protifar Z=0,36;p=0,72

Masa mig$niowa

Badana 7Z=0,61;p=0,54
Kontrolna Z=13,86;p<0,001

Nutridrink Z=1,03;p=0,3

. Protifar Z=1,86;p=0,06

Proteiny

Badana 7=033;p=0,74
Kontrolna Z=3,29;p=0,001

Nutridrink Z=1,63;p=0,1

Protifar Z=0,14,p=10,89

TBW

Badana Z=1,22;p=0,22
Kontrolna 7 =3,78; p= 10,001

BMI - wskaznik masy ciala, TBW — catkowita zawarto$¢ wody w organizmie

okresami




Wykazano, ze w grupie kontrolnej masa ciala, BMI, masa mig¢sniowa, masa
protein 1 TBW na koncu obserwacji byly istotnie statystycznie nizsze w poroOwnaniu
z grupa badana, grupa suplementujaca Nutridrinki i grupa suplementujacag Protifar
(odpowiednio p < 0,001; p < 0,001; p < 0,001; p = 0,001 i p = 0,001). Ponadto masa
tkanki tluszczowej istotnie zmalata we wszystkich analizowanych grupach na koncu
obserwacji (odpowiednio p = 0,01; p =0,04; p=0,001; p=0,001).

W grupie kontrolnej zaobserwowano spadek warto$ci mediany masy ciala
o 2,8 kg, natomiast mediana w grupie badanej pozostala na tym samym poziomie.
W grupie suplementujgcej Nutridrinki oraz w grupie suplementujacej Protifar wykazano
niewielki spadek warto$ci mediany masy ciata, odpowiednio o 0,65 kg i 0,5 kg. Wartos$¢
mediany BMI w grupie kontrolnej spadta o 0,7, natomiast w grupie badanej 1 grupie
suplementujacej Nutridrinki wzrosta (odpowiednio o 0,2 i 0,25). Spadek wartosci
mediany tkanki thuszczowej w grupie kontrolnej wynosit 1,55 kg, w grupie badanej 0,25
kg, w grupie suplementujgcej Protifar 0,5 kg, natomiast w grupie suplementujacej
Nutridrinki wykazano wzrost wartosci mediany tkanki tluszczowej o 0,4 kg. Wynika
z tego, ze suplementacja FSMP zmniejsza ryzyko spadku masy ciata, BMI i tkanki
tluszczowej u pacjentéw chorujacych na OZT.

W grupie badanej zaobserwowano wzrost warto$ci mediany masy mig§niowej
0 0,4 kg, natomiast w grupie kontrolnej odnotowano jej spadek o 0,65 kg. W grupie
suplementujacej Nutridrinki odnotowano znaczacy wzrost warto$ci mediany masy
migsniowe] (o 1,15 kg), a w grupie suplementujgcej Protifar niewielki spadek
(o 0,2 kg). Wartos¢ mediany masy protein spadta w grupie kontrolnej, natomiast
w grupie badanej pozostala na tym samym poziomie. W grupie suplementujacej
Nutridrinki 1 w grupie suplementujacej Protifar rowniez wykazano spadek wartosci
mediany masy protein, ale w grupie suplementujacej Protifar byl on mniejszy. W grupie
kontrolnej warto§¢ mediany TBW spadta, natomiast w pozostatych grupach wzrosta.
Uzyskane wyniki sugeruja, ze suplementacja FSMP zmniejsza ryzyko spadku masy

mi¢sniowej, masy protein i TBW u pacjentéw chorujacych na OZT.

48



Dyskusja

Wedlug mojej wiedzy jest to pierwsze retrospektywne badanie oceniajace
wptyw suplementacji FSMP na sktad ciata i wyniki badan laboratoryjnych pacjentow
z OZT.

Dane zostaly przeanalizowane z podzialem na cztery grupy pacjentow: grupa
kontrolna, grupa badana (pacjenci suplementujacy FSMP), grupa suplementujgca
Nutridrinki 1 grupa suplementujgca Protifar. Dodatkowy podzial grupy badanej pozwolit
na doktadniejsze okreslenie, ktory rodzaj FSMP zmniejsza ryzyko spadku parametrow
analizy skladu ciala w trakcie hospitalizacji. Nalezy podkresli¢, ze mediana czasu
suplementacji Nutridrinkami 1 Protifarem byla taka sama.

7 przeprowadzonego badania wynika, ze suplementacja FSMP (zaréwno
Nutridrinkéw jak 1 Protifaru) zmniejsza ryzyko spadku masy ciala u pacjentow
hospitalizowanych z powodu OZT. W grupie kontrolnej zauwazono istotny spadek
masy ciata (p < 0,001) z mediany z 87,2 do 84,4 (spadek o 2,8 kg), w poréwnaniu
z grupa badang w ktorej wartos¢ mediany pozostawala na tym samym poziomie.
W przypadku podziatu grup z uwzglednieniem rodzaju FSMP spadek warto$ci mediany
w grupie suplementujacej Nutridrinki i w grupie suplementujacej Protifar okazal sig¢
podobny 1 wynosit odpowiednio 0,65 kg 1 0,5 kg. Wartosci mediany czasu obserwacji,
stosowania diety S$cistej oraz czasu suplementacji nie roznily si¢ istotnie pomigdzy
grupami. Czas suplementacji pomi¢dzy grupami otrzymujacymi wsparcie zywieniowe
nieznacznie si¢ roznit, ale wartosci mediany byty identyczne. Wykazano, ze warto$ci
BMI rowniez ulegly poprawie w grupie suplementujagce; FSMP. Zaobserwowano
niewielki wzrost wartosci mediany z 26,8 do 27,0 w w/w grupie, natomiast w grupie
kontrolnej warto$ci mediany BMI (p < 0,001) spadty z 29,3 do 28,6, co potwierdza
hipoteze o wplywie suplementacji FSMP na zmniejszenie ryzyka niedozywienia.

Skutecznos¢ suplementacji FSMP w poprawie sktadu ciata zostata potwierdzona
w roznych grupach wiekowych pacjentow z wysokim ryzykiem niedozywienia.

Li i wsp. analizowali wptyw FSMP na mas¢ ciala i BMI u 0s6b starszych ($redni
wiek 81,9 lat) cierpigcych na anoreksje. Do analizy zostaly wiaczone badania,

w ktorych pacjenci suplementowali FSMP przez okres dwdch dni do szesciu miesigcy.
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Wykazano, ze FSMP wplywa na znaczacy wzrost masy ciata oraz poprawia BMI w tej
grupie 0sob [46]. Do podobnych wnioskéw doszli rowniez Chew i wsp. w badaniu
przeprowadzonym w grupie osoOb po 65 roku zycia, ktorzy byli narazeni na wystapienie
niedozywienia. Oceniano wpltyw poradnictwa zywieniowego wraz z suplementacja
FSMP zawierajacej beta-hydroksy-beta-metylobutyrat (HMB) na stan odzywienia
uczestnikow badania. Grupa kontrolna otrzymywata suplement placebo i nie miata
zapewnionych porad Zywieniowych. Czas trwania obserwacji wynosit 180 dni [47].
W kolejnym badaniu Wong i wsp. oceniali skuteczno$¢ poradnictwa dietetycznego
z suplementacja zywieniowa lub bez niej u dorostych hospitalizowanych pacjentow
z niedozywieniem lub wysokim ryzykiem niedozywienia. Czas trwania badan
wlaczonych do w/w metaanalizy wahat si¢ od kilku dni do 6 miesigcy. Wykazano,
iz stan odzywienia, masa ciala oraz BMI moga ulec niewielkiej poprawie u 0sob
stosujacych FSMP [48]. Kolejna metaanaliza przeprowadzonej przez Baldwin 1 wsp.,
wykazata natomiast, ze korzysci wynikajace z suplementacji FSMP dotyczace stanu
odzywienia u osdb niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem sg niepewne.
Do w/w metaanalizy wilaczono systematyczne przeglady randomizowanych badan
kontrolowanych (RCT) poréwnujacych wptyw FSMP 1 rutynowej opieki u dorostych
niedozywionych lub zagrozonych niedozywieniem [49].

Warto zaznaczy¢, ze wg wytycznych ESPEN dostarczanie FSMP o wysokiej
zawarto$ci biatka i energii cigzko chorym hospitalizowanym pacjentom, w tym chorym
z ryzykiem niedozywienia zmniejsza ryzyko niezamierzonej utraty masy ciala oraz
sprzyja zachowaniu masy mig¢sniowej [50].

W niniejszym badaniu oceniano rowniez wplyw suplementacji na zawarto$¢
tkanki thuszczowej u pacjentow z OZT. Zaobserwowano znaczacy spadek mediany
zawartosci tkanki ttuszczowej (p = 0,001) w grupie kontrolnej (z 26,3 kg na 24,75 kg)
oraz nieznaczny spadek wartosci mediany w grupie badanej (p = 0,001) (z 21,2 kg na
20,95 kg). W grupie suplementujacej Nutridrinki (p = 0,01) zauwazono wzrost wartosci
mediany o 0,4 kg, natomiast w grupie suplementujacej Protifar (p = 0,04) odnotowano
niewielki jej spadek o 0,5 kg. Przyczyng obserwowanych réznic jest fakt, ze Nutridrinki
sg produktami wysokokalorycznymi, natomiast Protifar to wylacznie zrodio biatka,
ktore nie zwigksza znaczaco kalorycznos$ci diety. W badaniach przeprowadzonych przez

Rozentryt i wsp. oraz Jayawardena i wsp. na niewielkich grupach pacjentow
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suplementujacych wysokokaloryczne FSMP (odpowiednio 29 i 50 pacjentow) rowniez
zaobserwowano przyrost masy tluszczowej [51, 52].

Wyniki niniejszego badania dotyczace zawarto$ci masy mig§niowej, protein oraz
TBW w organizmie wskazuja na korzystny efekt suplementacji FSMP na te parametry
u hospitalizowanych pacjentow z OZT. Z analizy wynika, ze wartos¢ mediany masy
mig$niowe] w grupie kontrolnej spadta o 0,65 kg (p < 0,001), a w grupie badanej
wzrosta 0 0,4 kg. Wigkszy wzrost mediany zaobserwowano w grupie suplementujace;j
Nutridrinki (o 1,15 kg) niz Protifar (spadek o 0,2 kg). Uzyskane wyniki sugeruja,
ze suplementacja FSMP zmniejsza ryzyko spadku masy mig$niowej, w szczegolnosci
stosowanie preparatow wysokokalorycznych. Na mas¢ mig¢sniowa sklada si¢ masa
protein 1 wody zwigzanej przez zawarty w nich glikogen [53]. Wykazano, Zze zawarto$¢
protein w organizmie istotnie statystycznie spadla w grupie kontrolnej (p = 0,001),
natomiast w grupie badanej warto$ci mediany pozostawaly na tym samym poziomie.
Zaobserwowano ponadto, ze zmiany mediany byly bardzo zblizone w grupach
suplementujacych oba rodzaje FSMP, co dowodzi faktu, ze zaréwno preparaty
wysokoenergetyczne jak 1 te, ktoére zawieraja tylko biatko skutecznie zapobiegaja
spadkowi masy protein w trakcie hospitalizacji. Nalezy mie¢ jednak na uwadze fakt,
iz intensywne nawadnianie pacjentow w trakcie leczenia OZT moze zaburzy¢ wyniki
pomiaru masy migsniowej ze wzgledu na mozliwe przewodnienie organizmu.

Warto$¢ mediany TBW u uczestnikéw niniejszego badania spadta o 1,3 kg w grupie
kontrolnej (p = 0,001) 1 wzrosta o 0,3 kg w grupie badanej. Wzrost wartosci mediany
w grupach suplementujacych oba rodzaje FSMP byt podobny. Analizator sktadu ciata,
ktérym byly wykonywane pomiary nie ocenia zawarto$ci wody wewnatrzkomorkowej
(ICW) 1 zewnatrzkomoérkowej (ECW), dlatego ocena stopnia przewodnienia nie jest
mozliwa. Zawartos¢ wody w ciele sktada si¢ z ICW 1 ECW, ktore stanowig
odpowiednio okoto 2/3 1 1/3 TBW. ICW jest gléwnym czynnikiem determinujgcym
objetos¢ komorek, natomiast ECW obejmuje osocze, ptyn $rodmiazszowy i inne ptyny
mi¢dzykomorkowe. W ocenie nawodnienia stosunek ECW do TBW jest
wykorzystywany jako wskaznik przewodnienia [54]. Bez mozliwos$ci obliczenia tego
wskaznika nie mozna okres$li¢ czy wzrost zawartosci TBW wynika z intensywnej
resuscytacji plynowej czy z suplementacji FSMP, a co za tym idzie ze wzrostu

zawarto$ci masy migsniowej] w organizmie. OZT, szczeg6lnie martwicze,
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charakteryzuje si¢ znacznym hiperkatabolizmem co prowadzi do utraty masy mig¢sni
szkieletowych. Wedlug van Grinsven 1 wsp. juz 7% spadek zawarto$ci masy
migsniowe] w ciggu 1 miesigca od rozpoznania choroby zwigksza ryzyko $miertelnosci
u pacjentéw z martwiczym OZT. Ponadto spadek masy mie¢sniowej dodatnio koreluje
z cigzko$cig przebiegu choroby 1 dlugoscig hospitalizacji [55, 56]. Rozne formy
rehabilitacji zywieniowej, w tym suplementacja diety FSMP, zmniejszajg ryzyko utraty
masy mig$niowej, wspomagaja jej budowanie oraz zwigkszaja spozycie energii, biatka
1 mikroelementéw poza samym pozywieniem. W pordéwnaniu do roslinnych zrodet
biatka, bialka pochodzenia zwierzecego charakteryzuja si¢ wyzsza strawnoscig
1 dostarczajg niezbednych aminokwasow dla syntezy biatek migsniowych (w tym
wigksza zawartos$¢ leucyny). Liczne badania wykazaly wigkszy efekt anaboliczny biatka
zwierzgcego na synteze bialek migsniowych niz biatka ros§linne zarowno w warunkach
spoczynku, jak 1 po wysitku [57, 58].

W niniejszym badaniu nie zauwazono istotnych statystycznie zmian w zakresie
badan laboratoryjnych (CRP, WBC, AIAT, AspAT, prokalcytonina) pomig¢dzy grupami.
Uzyskane wyniki sugeruja, ze suplementacja diety wysokokalorycznymi FSMP oraz
preparatami zwierajagcymi wylacznie biatko nie wptywa na spadek parametrow stanu
zapalnego takich jak CRP, WBC 1 prokalcytonina oraz wskaznikow uszkodzenia
watroby takich jak AIAT 1 AspAT u pacjentdw hospitalizowanych z powodu OZT.
W  dostepnej literaturze nie odnaleziono publikacji opisujacych wyniki badan
oceniajagcych wpltyw suplementacji FSMP na parametry stanu zapalnego w OZT.
W badaniu oceniajagcym wpltyw suplementacji biatkiem serwatkowym w polaczeniu
z aktywnoscig fizyczng, niezbednymi aminokwasami oraz witaming D na sklad ciata,
jako$¢ zycia oraz na stan zapalny osob starszych z sarkopenig wykazano, ze wsparcie
zywieniowe niezaleznie od zwigkszonej aktywnosci fizycznej przyczynia si¢ do
znacznego spadku stezenia CRP. Obserwacja trwata 12 tygodni, a uczestnicy
suplementowali miedzy innymi 22g biatka serwatkowego dziennie [59]. Znaczacy
spadek CRP oraz cytokin prozapalnych u 36 pacjentow w podesztym wieku
z przewlekta obturacyjng chorobg ptuc (POChP) suplementujgcych FSMP odnotowali
w swoim badaniu Sugawara 1 wsp. [60]. W kolejnej analizie przeprowadzonej w grupie
99 starszych pacjentow domoéw opieki, cierpiagcych na niedozywienie lub zagrozonych

niedozywieniem nie wykazano natomiast istotnych roéznic w zakresie CRP, AlAT-u
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1 AspAT-u pomiedzy grupa spozywajaca FSMP a grupa kontrolng po 12 tygodniach
obserwacji [61]. Przeglad badan w $wietle krajowej 1 zagranicznej literatury naukowe;j
wykazal, iz dotychczas nie przeprowadzono analiz oceniajagcych wptyw FSMP na
stezenie prokalcytoniny. Natomiast zaobserwowany w niniejszym badaniu brak
istotnego statystycznie spadku parametréw stanu zapalnego oraz wskaznikow
uszkodzenia watroby moze wynika¢ nie tylko z braku wptywu stosowania FSMP na te
parametry, ale rowniez z krotkiego czasu suplementacji (mediana wynosi 4 dni)
1 krotkiego czasu obserwacji (mediana wynosi 6 dni).

W obecnym badaniu czas utrzymywania diety $cistej wynosit §rednio 1,71 dnia
w grupie badanej 1 1,87 dnia w grupie kontrolnej, co jest zgodne z obowigzujacymi
zaleceniami. ESPEN zaleca, aby u pacjentow hospitalizowanych z powodu OZT
wlacza¢ diet¢ doustng w ciggu 24-72 godzin, natomiast AGA juz w ciggu 24 godzin od
przyjecia do szpitala [9, 15]. Mimo wczesnego wilaczania diety doustnej oraz
suplementacji FSMP w niniejszym badaniu nie zauwazono istotnego skrdcenia czasu
hospitalizacji. Podobna analiza przeprowadzona przez Zhang i wsp. miata na celu oceng
czy wsparcie zywieniowe wplywa na dlugos$¢ hospitalizacji, koszty leczenia oraz
ryzyko powiklan infekcyjnych u pacjentoéw z ryzykiem niedozywienia. Zauwazono
istotny spadek czasu hospitalizacji w grupie pacjentdw ze wsparciem zywieniowym.
Mediana czasu hospitalizacji wynosita 13 dni, natomiast w grupie kontrolnej 15 dni
[62]. Do podobnych wnioskow w swojej metaanalizie doszli Chen i wsp.. Badali oni
wplyw suplementacji FSMP u osob starszych ze ztamaniem biodra na skrocenie czasu
hospitalizacji po operacji [63]. Wykazano ponadto korelacje wcze$niejszego wiaczenia
FSMP i krotszego czas hospitalizacji [64].

Wielu pacjentéw hospitalizowanych z powodu OZT nie ma prawidlowo
przeprowadzonej oceny stanu odzywienia, a 23% pacjentow nie ma wigczonej
odpowiedniej interwencji zywieniowej [65]. Aby modc doktadniej oceni¢ stan
odzywienia pacjentow nalezy wykonywac¢ analiz¢ sktadu ciata. Niestety nie jest to
zawsze mozliwe na oddzialach szpitalnych. Oprocz oceny skladu ciala (masa
mig$niowa, masa tluszczowa, zawarto§¢ wody w organizmie) powinno si¢ ocenic
warto$¢ kata fazowego metodg bioimpedancji. Kat fazowy jest uwazany za wskaznik
stanu odzywienia, integralno$ci komorkowej, jakosci, wielkosci i funkcji migsni oraz

predyktor $miertelnosci [41]. Obecnie nie dysponujemy wynikami badan skupiajacych

53



si¢ na wptywie suplementacji FSMP na stan odzywienia 1 wyniki analiz laboratoryjnych

u pacjentow z OZT. Dlatego aby moc doktadnie oceni¢ czy ta grupa pacjentow odniesie

korzysci ze wsparcia zywieniowego niezbedne sa analizy przeprowadzone w duzych

grupach chorych oraz obserwacje dlugoterminowe. Interwencje zywieniowe takie jak

wlaczenie FSMP moga poprawi¢ stan odzywienia u pacjentéw niedozywionych

1 z duzym ryzykiem niedozywienia oraz zmniejszy¢ ryzyko powiktan i skréci¢ czas

hospitalizacji.

Na interpretacje wynikow uzyskanych w niniejszej pracy mogg wptywac

ponizsze ograniczenia:

1.

54

Metoda uzyskiwania wynikow badan laboratoryjnych i analizy sktadu ciata.
Dane te byly pozyskiwane z historii choroby leczenia szpitalnego. W nastgpnych
badaniach w szczegolnosci nalezy zwrdci¢ uwage na poprawnos¢ wykonywania
analizy skladu ciala metoda bioimpedancji, poniewaz wiele czynnikow moze
zaktoci¢ wyniki pomiaru, np. spozycie pokarmow lub pltyndw, ubior, podtaczona
kroplowka.

Analizator skfadu ciata, ktorym byly przeprowadzone pomiary nie ocenia
wszystkich parametrow, ktore sg pomocne w ocenia stanu odzywienia oraz masy
migsniowej, czyli ICW, ECW 1 kata fazowego.

Brak podzialu pacjentow ze wzgledu na stan odzywienia uniemozliwia
wyciagniecie wnioskow dotyczacych osobno pacjentéw z prawidtowym stanem
odzywienia 1 pacjentow niedozywionych. Nie mozna doktadnie okresli¢ kto
1 jakie korzys$ci odniesie z interwencji Zywieniowej, a takze czy stosowanie diety
Scistej przez 24-72 godziny oraz zwigkszony metabolizm prawidlowo
odzywionych pacjentow z OZT zwigksza ryzyko niedozywienia.

Stosunkowo niska liczebno$¢ pacjentow wiaczonych do badania.



Whioski

1. Suplementacja diety FSMP zmniejsza ryzyko spadku masy mig$niowej i protein
w trakcie leczenia OZT.

2. Suplementacja diety niekompletnymi (biatkowymi) FSMP zmniejsza ryzyko
spadku masy protein, a suplementacja diety kompletnymi FSMP zmniejsza
ryzyko spadku masy mig$niowej 1 protein w trakcie leczenia OZT.

3. Suplementacja diety FSMP zmniejsza ryzyko spadku masy ciala i zawartosci
tkanki thuszczowej w trakcie leczenia OZT.

4. Suplementacja diety FSMP nie wyptywa na parametry stanu zapalnego (CRP,
WBC 1 prokalcytonina) oraz wskaznikow uszkodzenia watroby (AIAT
1 AspAT).

5. Suplementacja diety FSMP nie wplywa na czas hospitalizacji.
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A

10.

11.

12.

Kryteria diagnostyczne niedozywienia wg GLIM

Kryteria oceny stopnia ci¢zkosci niedozywienia wg GLIM

Sktad Nutridrinka i Protifaru

Statystyki opisowe dotyczace diety Scislej, czasu obserwacji, czasu
hospitalizacji oraz wieku w grupie badanej 1 kontrolnej

Statystyki opisowe dotyczace czasu suplementacji, diety S$cislej, czasu
obserwacji, czasu hospitalizacji oraz wieku w grupie suplementujacej
Nutridrinki, w grupie suplementujacej Protifar i grupie kontrolne;j

Statystyki opisowe dotyczace CRP, WBC, AIAT, AspAT i prokalcytoniny
w podziale na grupe badang i kontrolng

Statystyki opisowe dotyczace CRP, WBC, AIAT, AspAT i prokalcytoniny
w podziale na grupe kontrolng, grupe suplementujacg Nutridrinki i grupe
suplementujacg Protifar

Wiyniki testu statystycznego dotyczacego porownan pomigdzy trzema grupami
(grupy suplementujacej Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar i grupy
kontrolnej) oraz pomigdzy grupa badang i kontrolng w zakresie CRP, WBC,
AIAT, AspAT i prokalcytoniny

Wyniki testu statystycznego dotyczacego roéznic pomiedzy poszczegodlnymi
okresami czasowymi w zakresie CRP, WBC, AIAT, AspAT, prokalcytoniny
w obrebie kazdej z grup oséb

Statystyki opisowe dotyczace masy ciata, BMI, masy tkanki ttuszczowej, masy
mig$niowej, masy protein i TBW w podziale na grupg badang i kontrolng
Statystyki opisowe dotyczace masy ciata, BMI, masy tkanki tluszczowej, masy
mig¢sniowej, masy protein i TBW w podziale na grup¢ kontrolng, grupe
suplementujacg Nutridrinki 1 grupe suplementujacg Protifar

Wiyniki testu statystycznego dotyczacego porownan pomigdzy trzema grupami
(grupy suplementujacej Nutridrinki, grupy suplementujacej Protifar i grupy
kontrolnej) oraz pomiedzy grupa badang i kontrolng w zakresie masy ciata,

BMI, masy tkanki thuszczowej, masy mi¢sniowej, masy protein i TBW



Tab. 13. Wyniki testu statystycznego dotyczacego roznic pomiedzy poszczegdlnymi
okresami czasowymi w zakresie masy ciala, masy tkanki tluszczowej, masy

mig¢$niowej, masy protein i TBW w obrebie kazdej z grup osob
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Objawy OZT

Przyczyny OZT

Mechanizm OZT. Opis w tekscie

Skala NRS 2002

Zalecenia dietetyczne ESPEN dla pacjentow z OZT

Zalecenia dietetyczne AGA dla pacjentéw z OZT

Wskaznik BMI w grupie badanej (Nutridrink+Protifar) i kontrolne;j

Zawartos¢ tkanki tlhuszczowej w grupie badanej (Nutridrink+Protifar)
1 kontrolnej

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej w grupie suplementujacej Nutridrinki, Protifar

i w grupie kontrolnej



Zalacznik nr 1

Zgoda Komisji Bioetycznej przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym, nr:
AKBE/51/2022.

Komisja Bioetyczna
przy Warszawskim Uniwersytecie Medycznym

Tel.: 022/57 - 20 -303 ul. Zwirki i Wigury nr 61
Fax: 022/57 - 20 -165 02-091 Warszawa
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e-mail: komisja.bioetyczna@wum.edu.pl
www.komisja-bioetyczna.wum.edu.pl

Warszawa, dnia 21 lutego 2022r.
AKBE/ 5\ /2022

Mgr Agata Sieczkowska
Zaktad Immunologii Klinicznej
Instytut Transplantologii

Ul. Nowogrodzka59,

02-006 Warszawa

OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam, ze Komisja Bioetyczna przy Warszawskim Uniwersytecie
Medycznym w dniu 21 lutego 2022 r. przyjeta do wiadomosci informacje na temat
badania pt:” Wplyw suplementacji diety zywnoscig specjalnego pochodzenia medycznego
na zmiang sktadu ciata, parametréw stanu zapalnego i aktywnosci enzymow trzustkowych

u pacjentow z ostrym zapaleniem trzustki.” Wyzej wymienione badanie jest zgodne z zasadami
etyki badan naukowych.

Przewodni zq% Bioetycznej

Prof. dr hab/n. med. Magdalena Kuzma -Kozakiewicz
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Zalacznik nr 2

Ankieta dla pacjentow.
ANKIETA

Tytul badania:

Wplyw suplementacji diety Zzywnos$cia specjalnego przeznaczenia medycznego na
zmiane skladu ciala i parametrow stanu zapalnego u pacjentow z ostrym zapaleniem
trzustki.

Celem badania jest weryfikacja czy dodatkowa suplementacja diety ZzywnoS$cia
specjalnego przeznaczenia medycznego w trakcie rozszerzania diety pacjentow z
ostrym zapaleniem trzustki przyspiesza spadek parametrow stanu zapalnego oraz
zmniejsza ryzyko niedozywienia. Badanie bedzie przeprowadzone w trakcie trwania
pobytu w szpitalu. Wyniki badan laboratoryjnych oraz analiza sktadu ciata potrzebne do
oszacowania wynikow beda uzyskane z historii choroby leczenia szpitalnego.
Wszystkie zebrane dane z ankiety oraz z historii choroby beda pozbawione danych
wrazliwych takich jak imi¢ i1 nazwisko, PESEL, adres zamieszkania/zameldowania.
Wypehienie ankiety oznacza wyrazenie zgody na wykorzystanie zanonimizowanych
danych w wyzej opisanej pracy naukowe;.

Dane kontaktowe:

mgr Agata Czaplicka

tel. 692868639

e-mail: dietetyk gast@brodnowski.pl

IMiQ 1 NAZWISKO ...t e e
Data przyjecia do szpitala ..o

1. Czy w trakcie leczenia szpitalnego byt Pan/Pani na diecie $cistej (nic Pan/i nie
jadV/a i nie pi¥/a)? Ile dni?
a) Nie
b) Tak
Liczba dni diety $cistej ...................
2. Czy w trakcie leczenia szpitalnego suplementowal/a Pan/Pani:
a) Nutridrink (1 butelka dziennie).
b) Protifar (6 miarek dziennie)
¢) Nic nie suplementowatem/tam
3. Czy spozywal/a Pan/Pani Nutridrink/Protifar od pierwszego dnia wiaczenia
diety doustnej w szpitalu?
a) Tak
b) Nie
4. Przez ile dni Pan/Pani suplementowal/a Nutridrink/Protifar w szpitalu?
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