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Streszczenie

Dotychczas stosowane badania mikrobiologiczne w diagnostyce zakazen Candida u pacjentéw hospi-
cjum domowego dla dzieci — w Swietle nowej wiedzy na temat nieszczelnoci jelit — uznano za nie-
wystarczajace. Dokonano oceny nowych metod diagnostycznych: wskaznika D-arabinitolu do
L-arabinitolu w moczu oraz testu absorpcji cukréw. Za pomoca tych badan rozpoznano inwazyj-
na kandydoze u 43%, natomiast nieszczelnos¢ jelit u 46% badanych. Wykazano istotne statystycz-
nie zalezno$ci miedzy nieszczelnoscia jelit a wiekiem, antybiotykoterapig i stosowaniem mikstury
oczyszczajacej. Stwierdzono pozytywna zaleznos¢ miedzy dieta wysokoweglowodanowa i kandydoza.
Wykazano, ze obydwa badania sa przydatne i moga by¢ wykonywane w warunkach domowych
przez pielegniarki hospicjum.

Slowa kluczowe: opieka paliatywna, dzieci, Candida, przepuszczalnos¢ jelitowa, zesp6l nieszczel-
nego jelita, arabinitol, laktuloza, mannitol.

Abstract

Adres do korespondencji:

Microbiological tests to diagnose Candida infections in patients of hospice home care program —in
the light of new research on intestinal permeability — were considered insufficient. Two new tests
were evaluated: urinary D-/L-arabinitol ratio and sugar absorption test. Invasive candidiasis was dia-
gnosed in 43% and intestinal hyperpermeability in 46% of cases. Relationships among intestinal hyper-
permeability versus age, antibiotics and the cleansing mixture were proved statistically significant.
Positive relationship was found between candidiasis and hypercarbohydrate diet. Both tests are use-
ful and may be performed at home environment by hospice nurses.

Key words: palliative care, children, Candida, intestinal permeability, leaky gut syndrome, arabini-
tol, lactulose, mannitol.
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WSTEP

Kandydoza (drozdzyca) jest zakazeniem oportu-
nistycznym wywolanym grzybami z rodzaju Candida,
najczesciej z gatunku Candida albicans (C. albicans).

Badania mikrobiologiczne, prowadzone regularnie
u wszystkich pacjentéw Warszawskiego Hospicjum
dla Dzieci (WHD), pozwalaja na stwierdzenie obec-
noéci grzyboéw Candida (kolonizacja) u niektérych
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znich. Nie pozwalajg natomiast rozpoznac zakazenia
inwazyjnego. W latach 2004-2006 czesto$¢ izolacji tych
grzybéw wyniosta 41% w materialach pobieranych
z drég oddechowych. Wsréd nich C. albicans stanowita
56%. Wyizolowano ponadto: Candida krusei (21%), Can-
dida tropicalis (9%), Candida parapsilosis (6%) iinne [1].

Istnieje zatem potrzeba wprowadzenia dodatko-
wych badan umozliwiajacych rozpoznawanie inwa-
zyjnej kandydozy, u pacjentéw leczonych w warun-
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kach domowych, czesto znajdujacych sie w odleglo-
§ci 100 km od laboratorium. Metodg, ktéra pomimo
dostepnoéci nie byta dotychczas w tych warunkach sto-
sowana, jest badanie stosunku D-arabinitolu do L-ara-
binitolu w moczu (DLA). Wykazano, ze D-arabinitol
jest metabolitem C. albicans, a takze Candida tropicalis,
Candida parapsilosis, Candida pseudotropicalis i Candida
lusitaniae. Candida krusei wytwarza $ladowe ilosci
D-arabinitolu, natomiast Candida glabrata i Candida neo-
formans nie produkuja D-arabinitolu [2, 3]. Brak
danych na temat Candida rugosa. D-arabinitol mozna
mierzy¢ w surowicy i w moczu. Przydatno$¢ DLA
potwierdzono w badaniach klinicznych [3-6]. Ponad-
to opracowano normy DLA na podstawie badania
zdrowych polskich dzieci [7].

Candida albicans (C. albicans) w organizmie czlowieka
jest saprofitem, ktéry wchodzi w skfad mikroflory fizjo-
logicznej i nie przekracza naturalnych barier skory
i blon sluzowych. W stanach patologicznych moze jed-
nak dochodzi¢ do penetracji tych barier. O ile uszko-
dzenia cigglosci skoéry sa latwe do zauwazenia, to roz-
poznanie nieszczelnosci blon §luzowych wymaga
specjalnej diagnostyki. Do oceny przepuszczalnosci
bariery jelitowej u dzieci i dorostych uzywa sie testu
absorpcji cukréw (TAC), ktéry polega na wprowa-
dzeniu do przewodu pokarmowego mannitolu i lak-
tulozy, nastepnie oznaczeniu ich stezen w porcji
moczu zebranej w ciggu 5 godz. i obliczeniu wskaz-
nika przepuszczalnosci jelitowej (stosunek stezen
laktuloza/mannitol) [8]. Dotychczas nie opublikowa-
no pracy poréwnujacej wyniki badann DLA i TAC. Prze-
prowadzenie obydwu badaii w populacji chorych
o wysokim ryzyku zapadalnoéci na kandydoze i nie-
szczelnos¢ jelit pozwoliloby zweryfikowaé w warun-
kach klinicznych hipoteze o wspdlistnieniu obydwu
schorzen.

Niemiecki lekarz Wolfgang von Krause przepro-
wadzil na sobie eksperyment, spozywajac 10'? komo-
rek C. albicans, ktére z przewodu pokarmowego prze-
niknely do krwi i moczu [9]. Udowodnit w ten sposéb,
ze C. albicans moze penetrowac bariere jelitowa. Zja-
wisko to zostalo nastepnie potwierdzone w badaniach
eksperymentalnych na zwierzetach [10]. Udowod-
niono, ze C. albicans, powodujac nieszczelnos¢ jelit,
umozliwia przechodzenie obcego biatka pokarmowego
do ukiadu krazenia [11]. W badaniu in vitro wykaza-
no, w jaki sposéb C. albicans pokonuje kolejng bariere
— érodblonek naczyn krwionosnych [12]; dotyczy to
réwniez bariery krew — moézg [13].

Zjawisko przenikania drobnoustrojow przez barie-
re jelitowa znane bylo od dawna. Poczatkowo uzy-
wano okres$lenia ,migracja przezscienna” (transmural
migration) [14]. Nastepnie wprowadzono termin
»translokacja” (translocation) [15]. Oznacza ono prze-
dostawanie sie mikroorganizméw z przewodu pokar-
mowego do krezkowych wezléw chtonnych i nastep-
nie do innych narzadéw. Candida albicans nie jest
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jedynym drobnoustrojem, ktéry potrafi przenikac
bariere jelitowa. Do bakterii majacych duzg zdolnos¢
translokacji naleza Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella
pneumoniae, Escherichia coli i Proteus mirabilis. Wedlug
Berga translokacja spowodowana jest trzema czyn-
nikami: przerostem bakterii jelitowych, immunosu-
presja i zwigkszeniem przepuszczalnoéci lub uszko-
dzeniem blony $luzowej [16].

Antybiotyki powoduja zaklécenie stosunkéw ilo-
Sciowych i jakosciowych fizjologicznej mikroflory
oraz selekcje szczepéw opornych, co prowadzi do nad-
miernego rozplemu niektérych gatunkéw (przerost
bakterii jelitowych) [17]. Zjawisko to dotyczy szcze-
golnie Candida [18]. Podawanie antybiotykéw szero-
kowachlarzowych zwieksza populacje drozdzakéw
w przewodzie pokarmowym od 10 do 100 razy. Zmie-
nia sie takze gatunek drozdzakéw kolonizujacych prze-
wod pokarmowy po terapii antybiotykowej z C. albi-
cans na inne. Mozna zauwazy¢ réznice dotyczace
zaréwno czestosci kolonizacji, jak i gestosci komoérek
drozdzakéw w przewodzie pokarmowym w zaleznosci
od stosowanej terapii. Antybiotyki o aktywnosci
wobec bakterii beztlenowych zwiekszaja czestosc
kolonizacji, jak réwniez wielko$¢ populacji drozdza-
kéw w poréwnaniu z lekami niemajacymi takiej
aktywnosci [17].

Autorzy pracy przegladowej na temat nieszczelnosci
jelitowej i zwigzanych z nig choréb wystepujacych
u dzieci wymieniaja szereg czynnikéw prowadzacych
do tego zaburzenia, m.in. inhibitory syntezy prosta-
glandyn (niesteroidowe leki przeciwzapalne), gliadyne
(sktadnik glutenu), estry sacharozy i kwaséw ttusz-
czowych (E473 — emulgator i stabilizator produktéow
spozywczych, obecny w diecie przemysltowej dla
dzieci), kaprynian sodu, enteropatogenna Escheri-
chia coli, rotawirusy i zonuling; pomijaja jednak C. albi-
cans. Autorzy wymieniajg nastepujace choroby, kt6-
re przebiegaja z nieszczelnoscia jelit u dzieci: celiakia,
cukrzyca typu 1, nieswoiste zapalenia jelit oraz cho-
roby atopowe (np. astma oskrzelowa) [19].

Pomijanie roli C. albicans w patogenezie nieszczel-
nodci jelit i choréb powstajacych wskutek reakcji
alergicznych na antygeny pokarmowe mozna zauwa-
zy¢ takze w innych publikacjach [20]. Skutkiem tego
jest pominiecie innych, pierwotnych czynnikéw, kto-
re powodujac dysbakterioze, immunosupresje i pato-
gennos¢ (wirulencje) C. albicans, przyczyniajq sie do nie-
szczelnosci jelit. Nalezy wsréd nich wymieni¢:
antybiotyki, steroidy, cytostatyki, Zzywienie dozylne,
hiperglikemie, niedozywienie, utrzymywanie cewnika
w zyle centralnej, dlugi pobyt na oddziale intensyw-
nej terapii [21].

Do nieszczelnosci jelit moze dochodzi¢ wskutek r6z-
nych mechanizméw. Wykazano, ze toksyna cholery
ZOT (zonulin occludens toxin) [22] oraz ludzka zonuli-
na, okreslana jako modulator $cistych polaczen mie-
dzykomoérkowych (tight junctions) [23], zwiekszaja
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w sposOb odwracalny przepuszczalnos¢ jelitowa.
Fasano wlasnie mechanizmowi zwigzanemu z zonu-
ling i przechodzeniem makromolekut przez $ciste pola-
czenia miedzykomorkowe, ktdre stajg sie nieszczelne
pod wplywem zonuliny, przypisuje zasadnicza role
w powstawaniu choréb autoimmunologicznych
i nowotworowych [24].

Natomiast C. albicans penetruje bariere jelitowa na
kilka sposobéw [25]; jednym z nich jest niszczenie
nablonkowej kadheryny [26]. Nie opisano interakcji
miedzy C. albicans i zonuling.

Fasano zaczal od niedawna uzywac okreélenia ,nie-
szczelne jelito” (leaky gut) —uwazanego za ,nienauko-
we” i opatrywanego cudzyslowem lub okredleniami , tak
zwany” lub ,rzekomy” - jako synonimu ,nadmiernej
przepuszczalnosci jelitowej” (intestinal hyperpermeability
lub increased intestinal permeability) [20]. Mozna zatem
przypuszczaé, ze okreSlenie ,zespdl nieszczelnego
jelita” (ZN]) (leaky gut syndrome), uzywane dotychczas
gtéwnie w medycynie naturalnej (alternatywnej) [27],
zostanie zaakceptowane takze w medycynie akade-
mickiej (konwencjonalnej). Koncepcja ZNJ zapewne
pozwoli zrozumie¢ patogeneze wielu schorzen uwa-
zanych dotychczas za nieuleczalne, cywilizacyjne,
o nieznanej etiologii, idiopatyczne itd. Przyjecie tej kon-
cepcji nie bedzie jednak latwe, poniewaz znaczna
cze$¢ przyczyn ZN] ma charakter jatrogenny, a tok-
syczne metody terapii s mocno zakorzenione w obec-
nym systemie farmaceutyczno-medycznym. Oczywi-
Scie nie ma zadnych racjonalnych argumentéw, aby te
szkodliwe metody miaty by¢ stosowane u pacjentéw,
wobec ktérych definitywnie zakoniczono leczenie
w szpitalu i ktérych wypisano do hospicjum domowego.
Ochrona pacjentéw hospicyjnych przed tymi metoda-
mi bedzie jednak wymagata krytycznej oceny terapii
dotychczas zalecanych i powszechnie stosowanych
w medycynie paliatywnej (np. niesteroidowe leki prze-
ciwzapalne, steroidy, antybiotyki, inhibitory pompy pro-
tonowej, dieta przemyslowa, cytostatyki i inne).

U pacjentéw hospicjum domowego dla dzieci
moze wystepowaé immunosupresja spowodowana

réznymi czynnikami, np. wyniszczeniem z powodu
dysfagii, steroidoterapia lub chemioterapig. Stwier-
dzono, ze pozytywny wplyw na uklad immunolo-
giczny wywiera witamina D, nasilajgc reakcje obron-
ng w kandydozie [28]. Wykazano takze zwigzek
miedzy dziatlaniem witaminy D a zachowaniem szczel-
nosci bariery jelitowej [29]. Opisano model patogene-
zy alergii pokarmowych u dzieci, w ktérym przyczy-
na pierwotna jest deficyt witaminy D, a ogniwami
posrednimi miejscowe zaburzenia immunologiczne,
dysbakterioza i nieszczelno$¢ bariery jelitowej [30]. Te
powody, a takze inne (np. profilaktyka zlaman pato-
logicznych) spowodowaly, ze pacjenci WHD otrzymuja
od 2009 r. kontrolowane dawki witaminy D.

CEL PRACY

Celem pracy jest ocena przydatnosci dwdch metod
diagnostycznych — DLA i TAC —w warunkach hospicjum
domowego dla dzieci. Wprowadzenie obydwu metod
ma na celu umozliwienie rozpoznawania inwazyjnej kan-
dydozy i nieszczelnosci jelit u pacjentéw WHD, iden-
tyfikacje i ograniczenie czynnikéw chorobotwoérczych
(szczegolnie jatrogennych) oraz ocene metod profilak-
tycznych ileczniczych stosowanych w WHD.

MATERIAL | METODY

Dla personelu medycznego WHD zorganizowano
konferencje naukowo-szkoleniowa, na ktérej przed-
stawiono aktualng wiedze o kandydozie i nieszczelnosci
jelit oraz metodologie badan DLA i TAC. Nastepnie
opracowano procedury obydwu badan (zatgczniki 1.12.)
oraz informacje dla rodzicéw na temat TAC w celu uzy-
skania $wiadomej zgody na badanie (zalaczniki 3.
i4.). Uzyskano zgode rodzicéw na badanie TAC u 24
pacjentéw. Dla tych pacjentéw zamoéwiono roztwor lak-
tulozy i mannitolu w Farmaceutycznym Zakiadzie
Naukowo-Produkcyjnym ,Biochefa” w Sosnowcu.

Ryc. 1. Test absorpcji cukréw (TAC). A. Podanie roztworu laktulozy i mannitolu do zotqgdka przez gastrostomie.
B. Pobranie moczu wydzielonego przez 5 godz. przez cewnik wprowadzony do pecherza moczowego

60

Medﬁc%no
@)



Diagnostyka kandydozy i przepuszczalnosci jelitowej u pacjentdw Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci

Wszystkie badania z udzialem pacjentéw zostaly
przeprowadzone w ich domach przez zesp6t piele-
gniarski WHD (ryc. 1.).

Badania chromatograficzne DLA i TAC (a takze
badanie stezenia 25(OH)D w surowicy) wykonywa-
no w Pracowni Badah Radioimmunologicznych i Bio-
chemii — Zakiadu Biochemii, Radioimmunologii
i Medycyny Doswiadczalnej Instytutu ,Pomnik — Cen-
trum Zdrowia Dziecka”.

Stezenia D-/L-arabinitolu oznaczano w jednora-
zowych porcjach moczu. Prébki przechowywano
w temperaturze < -20°C. Stezenia DLA w moczu
(prébka 10-20 pl) oznaczano jako pochodne tréjflu-
orooctowe metoda chromatografii gazowej zgodnie
z procedurg opisang wczeéniej [7].

Oznaczenia stezenn mannitolu i laktulozy prze-
prowadzano w moczu zbieranym zgodnie z opisang
procedura (zalacznik 1.). Probki przechowywano
w temperaturze < —20°C. Do analizy pobierano 100 pl
moczu. Mannitol i laktuloze przeprowadzano
w pochodne tréjmetylosililowe i jako takie separowano
i oznaczano metoda chromatografii gazowej, stosujac
zmodyfikowana procedure [31].

Przyjeto nastepujace normy dla badania DLA w 6 gru-
pach wiekowych: < 1. roku zycia-3,5, > 1< 3lat-3,3,
>3<7lat-3,0,>7<10lat-2,7, > 10< 18 lat - 2,4
[7], > 18 1at — 2,6 [4].

Wobec braku norm testu TAC dla dzieci, na pod-
stawie wynikéw badan innych autoréw [8, 32, 33],
przyjeto jako wartoéci graniczne 0,029/0,03, stuzace do
interpretacji wynikéw u badanych dzieci (> 1. roku
zycia). Z powodu braku w piSmiennictwie norm
TAC u niemowlat z badania wylaczono dzieci poni-
zej 1. roku zycia.

Do koordynacji badan, w tym utrzymywania sta-
tego kontaktu z pracownig chromatografii, oddele-
gowano dwie pielegniarki WHD. Wyniki badan, po
omdwieniu na odprawie zespolu WHD, wprowadzano
do odpowiednio przygotowanych arkuszy, ktére
pozwalaja na analize z uwzglednieniem badan mikro-
biologicznych oraz obserwacji klinicznych.

Badania DLA i TAC przeprowadzono w okresie gru-
dzien 2012 r. — kwieciei 2013 r.

Koszt jednego badania DLA wynosit 90 zl, koszt
badania TAC 320 zt (w tym koszt roztworu laktulozy
i mannitolu — 60 z1), a koszt badania 25(OH)D - 60 z1.
Badania zostaly sfinansowane przez Fundacje WHD.

Badania mikrobiologiczne w kierunku Candida
(BMC) wykonywano w Pracowni Diagnostyki Mikro-
biologicznej — Zakltadu Mikrobiologii i Immunologii
Klinicznej Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka”.

Witamine D (Devikap) podawano w statej codzien-
nej dawce (z wyjatkiem okreséw ekspozycji na ston-
ce), starajac sie uzyskac stezenie 25(OH)D w surowi-
cy w granicach 50-80 ng/ml. Zakres ten przyjeto na
podstawie wlasnych badan osteoporozy i ryzyka zla-
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man u pacjentéw WHD, przeprowadzonych wcze-
$niej.

Pacjenci otrzymywali albo diety wysokoweglo-
wodanowe — diete wlasna rodzicéw lub diete prze-
mystowa (pod kontrolg lekarza WHD lub Poradni
Zywieniowej Instytutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia
Dziecka”), albo zbilansowang diete niskoweglowo-
danowa (u dzieci z padaczka byla to dieta ketogenna)
zaprojektowana przez lekarza WHD (tab. 1.12.). Tyl-
ko jedno niemowle otrzymywato pokarm matki.

Badano zaleznosci statystyczne miedzy wynikami
testow DLA i TAC oraz antybiotykoterapia, dietg, mik-
sturg oczyszczajacq [34] (sklad: olej Iniany, ekstrakt
z aloesu [35], sok z cytryny), 25(OH)D, olejem koko-
sowym [36, 37].

W analizie liczebnosci wykorzystano funkcje y2
w postaci logarytmicznej (tzw. funkcja G). Poziom
p < 0,05 przyjeto we wszystkich analizach za istotny.

WYNIKI

Wyniki uzyskane u 24 pacjentéw, u ktérych wyko-
nano obydwa badania (TAC i DLA) przedstawiono
w tabeli 1. Ponadto u 16 innych pacjentéw wykona-
no badanie DLA (bez testu TAC) (tab. 2.).

Pozytywny wynik testu TAC (nieszczelnos¢ jelit)
uzyskano u 11 pacjentéw, a negatywny u 13 (n = 24).
Pozytywny wynik badania DLA (kandydoza) uzyskano
u 19 pacjentéw, a wynik negatywny u 21 (n = 40).

U 9 pacjentow (n = 24), za pomocg testow TACiDLA
wykluczono obydwa schorzenia; jednak u 3 sposrod
nich wyhodowano Candida glabrata, ktéra nie produkuje
D-arabinitolu (tzn. inwazyjnej kandydozy wywolanej
tym gatunkiem nie mozna rozpoznac¢ badaniem DLA)
(tab. 1., grupa 3.). Ta sama watpliwo$¢ dotyczy pacjen-
ta nr 23 (tab. 1.) zakazonego Candida rugosa.

U 5 pacjentéw w badaniu chromatograficznym roz-
poznano zakazenie Aspergillus (produkuje mannitol),
co nastepnie potwierdzono wizja lokalng, stwierdza-
jac zagrzybienie mieszkan (tab. 1.).

Pozytywne wyniki BMC uzyskano u 20 pacjentéw
(51%, n = 39), wyodrebniajac nastepujace gatunki droz-
dzakéw: Candida albicans (n = 10), Candida parapsilo-
sis (n = 4), Candida glabrata (n = 3), Candida lusita-
niae (n = 1), Candida rugosa (n = 1) i Candida tropicalis
(n=1).

W grupie 19 pacjentéw, u ktérych podwyzszony
wynik DLA wskazywal na kandydoze inwazyjna,
tylko u 10 wyhodowano Candida produkujace D-ara-
binitol. Natomiast w grupie 19 pacjentéw, u ktérych
wykluczono inwazyjng kandydoze badaniem DLA
i przeprowadzono BMC, u 6 wyhodowano Candida pro-
dukujace D-arabinitol. Z kolei w grupie 11 pacjentéw,
u ktorych rozpoznano nieszczelnos¢ jelit badaniem
TAC, Candida wyhodowano u 8. U pacjenta nr 23 (tab.
1.), u ktérego wyhodowano Candida rugosa, wynik bada-
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Tabela 1. Zestawienie wynikéw testu absorpciji cukrow (TAC),

wskaznika arabinitolu (DLA), badah mikrobiologicznych

(BMC), witaminy D (25/OH/D) oraz danych klinicznych — grupy 1, 2, 3i 4

Lp. Pacjent Rozpoznanie Wiek TAC DLA BMC Dieta 25(OH)D Uwagi
ICD-10 lata ng/mi
Grupa 1 - nieszczelne jelito i kandydoza
1 BD G80 13 0.03 394 09 096 08 C. tropicalis' RDZ 62,8 Aspergillus
NN E78.72 1 0,064 0,06 4,2 1,32 - PRZ 49,4 zgon
SM Q92 3 0,08 3.67 4,81 3.43 C. parapsilosis' PRZ 36,9
Grupa 2 - szczelne jelito i kandydoza
GH P27.1 1 0,02 3,44 - PRZ 357 alergia
SB Q93.5 7 0,005 0,01 2,56  3.41 2,89 C. albicans! NW 27,1  alergia,
Aspergillus
Nt G12.0 15 0,01 29 2,09 C. albicans? RDZ 44,5
TJ QO03.1 11 0,02 2,35 S8 = NW 70,6 Aspergillus
Grupa 3 - szczelne jelito i bez kandydozy
8 BW P91.63 1 0,012 0,01 1,13 1,09 - PRZ 654  alergia
9 A G80.9 4 0,01 0,02 0.56 0,65 = NW 39,0 zgon
10 JB Q98.8 7 0,02 1,94 2,27 - RDZ 99,6
11 KA P91.63 4 0,01 1,34 043 0,5 C. glabratal  NW 60,2
12 MJ E75.4 13 0,014 0,01 0,48 0.5 C. glabratal NW 76,3
13 PF G09 3 0,008 0,01 1,78 1,84 — PRZ 49,0 alergia
14 SK G80 18 0,009 0,02 2,2 1,53 C. glabratal NW 70,9 Aspergillus
15 IM G23.0 20 0,025 2,11 1,47 - NW 85,7
16 WA P91.63 3 0,02 1,96 - PRZ 220
Grupa 4 - nieszczelne jelito i bez kandydozy
17  BH Q91.3 0,082 1,55 1,55 = RDZ 356
18 J-1J Q92.7 0,03 0.76 1,01 C. albicans? PRZ 31,1
19 KA Q92.8 1 0.03 0.91 2,78 C. albicans’ PRZ  brak
danych
20 KP 160.8 1 0,029 0,03 0.49 0,27 C. lusitaniae* PRZ 97,9
21 KM G80 17 0,044 0.47 0,53 = NW 48,7
22 Sl P91.63 1 0.09 0.73 1,94 C. albicans? PRZ 84,0
23 SM P35.1 2 0,095 0,08 2,7 1.53 C. rugosa’ PRZ 29,0
24 ™M G80 11 0,03 1,57 2,3 C. albicans' NW 55,5 Aspergillus

Rodzaje diety: PRZ — przemystowa, RDZ — rodzicéw, NW — niskoweglowodanowa

BMC: T — materiat pobrany z odbytu; 2 — materiat pobrany z gardta

nia DLA byl ujemny, a wynik TAC dodatni. U 28
pacjentéw, u ktérych okreslono stezenie 25(OH)D
w surowicy, wynosilo ono $rednio 56,4 ng/ml (SD
21,856; zakres 22-99,6 ng/ml).

Wyniki badafi DLA i TAC w grupach wiekowych
przedstawiono w tabelach 3. i 4. Rozklad wartosci
badan DLA i TAC w zalezno$ci od wieku przedsta-
wiono na rycinach 2. i 3. Stwierdzono znamiennie wyz-
sze warto$ci TAC u mlodszych dzieci (< 3 1at) (tab. 5.).

Srednie wartoici wskaznikéw DLA i TAC byly
wyzsze w grupie zywionej dieta wysokoweglowoda-
nowa w poréwnaniu z grupa na diecie niskoweglo-
wodanowej (tab. 6.). Tylko w przypadku wynikéw DLA
réznica byla statystycznie istotna. Wykazano istotny sta-
tystycznie zwigzek miedzy antybiotykoterapia stoso-
wang w ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych badanie TAC
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a nieszczelnodcia jelit (tab. 7.). Nie wykazano takiej
zaleznosci w odniesieniu do badania DLA. Nie wyka-
zano korelacji wynikéw obydwu testéw - DLA i TAC
(tab. 8.). Potwierdzono pozytywny zwigzek miedzy sto-
sowaniem mikstury oczyszczajacej a szczelnoscia jelit
(tab. 9.). Zwigzek miedzy stosowaniem oleju kokoso-
wego a wynikami badaf DLA i TAC przedstawiono
w tabeli 10. (r6znice statystycznie niezamienne).

OMOWIENIE WYNIKOW

Potwierdzenie wystepowania inwazyjnej kandy-
dozy u43% pacjentéw WHD (n = 40), a nieszczelno-
Sci jelit u 46% badanych (n = 24) wskazuje na wyso-
ka chorobowos¢ w tej populacji. Mozna z duzym
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Tabela 2. Zestawienie wynikéw wskaznika arabinitolu (DLA), badan mikrobiologicznych (BMC), witaminy D (25/OH/D)
oraz danych klinicznych - grupy 5i 6

Lp. Pacjent Rozpoznanie Wiek DLA BMC Dieta 25(OH)D Uwagi
ICD-10 [lata] [ng/ml]
Grupa 5 - kandydoza
25 GF E83.0 2 4,3 4,03 3,39 C. albicans! PRZ 50,3 alergia
26 GA G12.0 3/12 3.84 - PRZ brak danych  zgon
27 AO E75.2 1 4,3 - PRZ brak danych
28 PO Q89.8 6/12 3.6 C. albicans! PRZ brak danych
29 TR Q25.2 6/12 4,2 - PRZ brak danych
30 KM Q20.6 92/12 4,64 4,59 - PRZ brak danych
31 KJ Q05.4 11/12 3.88 C. parapsilosis! PRZ brak danych alergia
32 OR Q21 3 4,42 - PRZ brak danych  zgon
33 PM Q89.8 3/12 3.77 — PM/PRZ  brak danych
34 RS G12.0 1,8 3.37 3.05 C. albicans! 2 RDZ 62,9
35 BK Q91.3 15 2,2 3.25 C. parapsilosis! PRZ 76,1
36 LG G71.0 37 2,29 3.18 C. albicans! 2 RDZ 39.5
Grupa 6 - bez kandydozy
37 KS N18.0 2/12 1,09 brak danych PRZ brak danych
38 oM Q05.2 2,5 0.93 1,53 — NW 83.8
39 SE G23.0 14 1,72 1,64 C. parapsilosis12  RDZ 71.1
40 WA Q89.7 16 0.44 - NW 30,0 zgon
Rodzaje diety: PRZ - przemystowa, RDZ — rodzicéw, NW - niskoweglowodanowa, PM — pokarm matki
BMC: 1 — materiat pobrany z odbytu; 2 — materiat pobrany z gardta
Tabela 3. Wyniki DLA w grupach wiekowych
< 1. roku zycia >1<3lat >3<7lat >10< 18 lat > 18 lat

<3.5 >3.5 srednia <3.3 >3.3 srednia <3.0 > 3.0 srednia

<24 >24 srednia <2.6 >2.6 srednia

(SD) (SD) (SD) (SD) (SD)
DLA 5 9 3.09 6 3 2,75 3 1 1,92 6 4 2,12 1 1 2,65
(1,370) (1,384) (1,196) (1.286) (0,757)
W grupie > 7 <10 lat nie byto pacjentdw.
Tabela 4. Wyniki TAC w grupach wiekowych
>1<3lat >3<7lat >10< 18 lat > 18 lat
<0.03 20.03 srednia < 0.03 20.03 srednia < 0.03 20.03 srednia <0.03 20.03 Ssrednia
(SD) (SD) (SD) (SD)
TAC 4 8 0,05 (0,033) 4 0 0,01 (0,006) 4 3 0,02 (0,012) 1 0 0,03
W grupach < 1. roku zycia i > 7 < 10 lat nie byto pacjentéw.
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Ryc. 2. Rozktad wynikéw badania DLA w zaleznosci od
wieku
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Tabela 5. Zalezno$¢ miedzy wynikami badania TAC

a wiekiem
< 3 lat
n srednia (SD)
TAC 12 0,05 (0,033)

> 3 lat G
srednia (SD)
0,02 (0,010)  4,33*

* Réznica istotna statystycznie p < 0,05.

Tabela 6. Zalezno$¢ miedzy rodzajem diety a wynikami badan DLA i TAC

Dieta wysokoweglowodanowa Dieta niskoweglowodanowa G
wynik prawidiowy/nieprawidtowy srednia (SD) wynik prawidlowy/nieprawidtowy srednia (SD)
DLA 12/17 2,99 (1,244) 9/2 1,66 (0,975) 5,58*
TAC 6/9 0,04 (0,031) 7/2 0,02 (0,011) 3,38
*Rdznica istotna statystycznie p < 0,05.
Tabela 7. Zalezno$¢ miedzy antybiotykoterapiq a wynikami badan DLA i TAC
Antybiotyk Bez antybiotyku G
wynik prawidtowy/nieprawidiowy srednia (SD)  wynik prawidtowy/nieprawidtowy srednia (SD)
DLA 5/6 3.12 (1,194) 16/13 2,43 (1,351) 0.3
TAC 1/5 0,05 (0,03¢) 12/6 0,03 (0,023)  4,78*
*Rdznica istotna statystycznie p < 0,05.
Tabela 8. Zalezno$¢ miedzy szczelnosciq jelit (TAC) a wynikami badania DLA
Nieszczelne jelita (TAC+) Szczelne jelita (TAC-) G
wynik prawidiowy/nieprawidtowy srednia (SD) wynik prawidiowy/nieprawidtowy srednia (SD)
DLA 8/3 2,39 (1,472) 9/4 2,09 (1,001) 0,04
Tabela 9. Zalezno$¢ miedzy podawaniem mikstury oczyszczajgcej [34] a wynikami badan DLA i TAC
Mikstura oczyszczajgca Bez mikstury oczyszczajgcej G
wynik prawidlowy/nieprawidtowy srednia (SD) wynik prawidiowy/nieprawidtowy srednia (SD)
DLA 10/5 2,07 (1,305) 11/14 2,95 (1,259) 1,96
TAC 8/1 0,02 (0,01) 5/10 0,04 (0,03) 7.73*
*Rdznica istotna statystycznie p < 0,05.
Tabela 10. Zalezno$¢ miedzy podawaniem oleju kokosowego a wynikami badan DLA i TAC
Olej kokosowy Bez oleju kokosowego G
wynik prawidiowy/nieprawidtowy srednia (SD)  wynik prawidtowy/nieprawidtowy srednia (SD)
DLA 9/4 2,19 (1,276) 12/15 2,83 (1,329) 2,21
TAC 5/2 0,03 (0,024) 8/9 0,04 (0,03¢6) 1,22

prawdopodobienstwem przyjaé, ze obydwa scho-
rzenia majg wplyw takze na umieralnos¢. W czasie pro-
wadzenia badan zmarto 5 pacjentéw, u 3 z nich roz-
poznano inwazyjna kandydoze.

Wspélistnienie obydwu schorzen udato sie wyka-
za¢ tylko u 3 pacjentéw w grupie 24 badanych obydwu
metodami (tab. 1., grupa 1). Brak istotnego statystycznie
zwigzku miedzy wynikami DLA i TAC (tab. 8.) ozna-
cza, ze do inwazyjnej kandydozy dochodzi takze
w inny sposob, np. przez penetracje blony sluzowej
drég oddechowych. Nie mozna tez wykluczy¢, ze pier-
wotna penetracja bariery jelitowe]j przez Candida nie
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zawsze musi prowadzi¢ do inwazyjnej kandydozy.
Z drugiej strony wiadomo, ze nieszczelnos¢ jelit
moze by¢ spowodowana czynnikami innymi niz
Candida produkujace arabibnitol, np. patogennymi bak-
teriami, rotawirusami, gliadyna, niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi lub E473. Zdiagnozowanie
kandydiazy i nieszczelnosci jelit u 3 pacjentéow
w badanej grupie (n = 24) potwierdza wstepna hipo-
teze o zwigzku obydwu schorzen.

Kolejny pacjent (nr 23, tab. 1.) byt zakazony Candi-
da rugosa (nie wiadomo, czy ten gatunek produkuje ara-
binitol); odnotowano u niego najwyzszy wynik TAC
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(0,095). Ponadto w grupie 4 (tab. 1.) — 8 pacjentéw z nie-
prawidlowym wynikiem TAC i prawidlowym DAL —
uzyskano dodatnie wyniki BMC w 6 przypadkach. Pola-
czenie badan DAL i BMC pozwala rozpozna¢ kandydoze
(co najmniej w fazie kolonizacji) u 9 sposréd 11 oséb
z nieprawidlowym wynikiem TAC - stanowi to 82%.

Gatunek Candida glabrata, ktory nie produkuje D-ara-
binitolu, wyhodowano u 3 pacjentéw (tab. 1., pacjen-
ci11,12114). U wszystkich trzech badania TACi DLA
daty wyniki negatywne.

Objawy alergii obserwowano u 6 pacjentéw; wyni-
ki DLA u 4 z nich wskazywaly na inwazyjng kandydoze.

Pomimo malej liczebnosci badanej grupy wykazano
negatywny zwigzek miedzy nieszczelnoscig jelit
a wiekiem (co jest zgodne z obserwacjami innych auto-
réw) (tab. 5.) oraz pozytywny miedzy nieszczelnoscia
jelit a stosowaniem antybiotyku w ciggu 3 miesiecy
poprzedzajacych badanie (tab. 7.). Ponadto potwier-
dzono pozytywny wplyw mikstury oczyszczajgcej na
szczelnos¢ jelit (tab. 9.). Stwierdzono tez pozytywna
zalezno$é miedzy dieta wysokoweglowodanowa
i kandydoza (tab. 6.).

Reasumujgc — uzyskane wyniki wskazuja, ze 63-75%
dzieci po zakoficzonym leczeniu szpitalnym i prze-
kazaniu do dalszego leczenia w domu przez hospicjum
ma zakazenia Candida lub ZNJ. Badania TAC, DLA
i BMC pozwalaja na ustalenie rozpoznania oraz wpro-
wadzanie i monitorowanie metod majacych na celu
uszczelnienie bariery jelitowej. Podejmowanie lecze-
nia przeciwgrzybicznego bez spelnienia tego warun-
ku moze przynies¢ tylko dorazny efekt.

WNIOSKI

1. Dzieci kierowane do hospicjow domowych po
zakoniczeniu leczenia szpitalnego stanowia popu-
lacje charakteryzujaca sie wysokim ryzykiem kan-
dydozy i nieszczelnosci jelit.

2. Rozpoznanie nieszczelnosci jelit powinno spowo-
dowac okreélone decyzje kliniczne (np. wlaczenie
mikstury oczyszczajacej, ochrona dziecka przed
antybiotykami).

3. Dieta niskoweglowodanowa powinna by¢ stoso-
wana w leczeniu i zapobieganiu inwazyjnej kan-
dydozie.

4. Badania DLA i TAC wnosza bardzo wartoéciowe
informacje, modyfikujace postepowanie lekarza
hospicjum i chronigce pacjenta przed niebezpiecz-
nymi terapiami.

5. Badania DLA i TAC moga by¢ wykonywane w warun-
kach domowych przez odpowiednio wyszkolone
pielegniarki hospicjum domowego.

6. Badania BMC nadal zachowuja swoja wartos¢,
poniewaz nie wszystkie gatunki Candida produku-
ja arabinitol; ponadto pozwalaja rozpoznaé faze
kolonizacji i okresli¢ wrazliwo$¢ na leki.
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Zalacznik 1.

PROCEDURA NR 116 »
TEST LACTULOZA/MANNITOL - PRZEPUSZCZALNOSC JELITOWA

Test absorpcji cukréw — metody oceny przepuszczalnosci jelitowej wykonuje pielegniarka Hospicjum w domu
pacjenta.

Badanie przeprowadzamy po 8-godzinnym glodzie nocnym (niemowleta zaleznie od diugosci przerwy noc-
nej). W dniu badania pacjent nie otrzymuje lekéw, pltynéw, pokarméw do zoladka, jest na czczo.

. Potrzebne rzeczy do przeprowadzenia testu:

* uprzednio wyliczony wg wagi pacjenta roztwor laktulozy/mannitolu (2 ml/kg m.c.),

* torba termiczna z schtodzonymi wkiadami (trzy wkiady),

* odczynnik 0,2 ml chlorhexidine gluconate o stezeniu 0,12% (pielegniarka pobiera w strzykawke insulinéwke),
* strzykawka insulinéwka + igla (do podania 0,2 ml 0,12-procentowego chlorhexidine gluconate),

* cewnik Foleya (rodzaj i rozmiar cewnika nalezy dostosowac do plci i wieku dziecka),

¢ worek do zbiérki moczu,

* dwa pojemniki na mocz,

* czerwony worek.

. Roztwor laktulozy/mannitolu nalezy transportowac w torbie termicznej ze schfodzonymi wkiadami.
. Odczynnik 0,2 ml 0,12-procentowego chlorhexidine gluconate nalezy transportowac w torbie termicznej z schio-

dzonymi wkiadami.

. W domu pacjenta pielegniarka wykonuje cewnikowanie cewnikiem Foleya wg procedury 65.
. Pobiera prébke moczu (10 ml) bezposrednio po zacewnikowaniu pacjenta do opisanego pojemnika; opis

powinien zawierac:

* imie i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami),
* date i godzine pobrania,

* oznaczenie: prébka ,0”.
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8. Pojemnik z prébka ,,0” moczu pielegniarka wklada do lodowki w domu pacjenta.
9. Roztwor 0,2 ml 0,12-procentowego chlorhexidine gluconate wpuszcza strzykawka insulindwka do worka przed
podlaczeniem cewnika do worka (nalezy sprawdzi¢ czy worek jest zamkniety od dotu).

10. Pielegniarka lgczy worek z cewnikiem.

11. Pielegniarka podaje pacjentowi wyliczong dawke laktulozy/mannitolu (2 ml/kg m.c.).

12. Worek na mocz nalezy przechowywac w torbie termicznej z zamieszczonym zmrozonym wkladem.

13. Drugi wklad nalezy przechowywac¢ w lodéwce celem zachowania stalej chlodnej temperatury moczu.

14. Przez 5 godz. od czasu podania roztworu zbieramy mocz do worka.

15. Po 2 godz. od podania roztworu mozna podac dziecku ptyny, a nakarmic i poda¢ leki po 3 godz.

16. Po 5 godz. zakonczenia zbiérki moczu:

* zapisujemy objeto$¢ zebranego moczu,

* zapisujemy objeto$¢ podanych ptyndéw,

* zapisujemy ilos¢ podanego roztworu laktulozy/mannitolu,

* mocz nalezy dokladnie wymieszaé w worku,

* nalezy pobrac¢ 10 ml moczu do drugiego opisanego pojemnika na mocz — prébka ,1”; opis powinien zawiera¢:
imie i nazwisko (drukowanymi literami),
date i godzine pobrania,
objetos¢ catkowita moczu,
oznaczenie: prébka ,1”,

* poinformowa¢ laboratorium o podaniu premedykacji lub lekéw neurologicznych przed rozpoczeciem
lub w trakcie badania.

17. Pojemnik z prébka ,,1” moczu pielegniarka wklada do lodéwki w domu pacjenta.

18. Pielegniarka usuwa cewnik Foleya, wyrzuca do czerwonego worka (procedura nr 56).
Pacjent otrzymuje na zlecenie lekarza Furagin w naleznej dawce w dniu cewnikowania i dzief po.

19. Pielegniarka probki moczu 0”1 ,1” zlodéwki wkiada do torby termicznej ze schtodzonym wkiadem i zawo-
zi do laboratorium CZD (wejscie dla poradni konsultacyjnych/blok ,B”/Zaklad Medycyny Metabolicznej/
domofon ,34").

20. Pielegniarka pobierajaca badanie jest odpowiedzialna za odbiér wyniku badania.

21. Osoby odpowiedzialne za procedure: Malgorzata Murawska, Magdalena Karkowska.

Zalacznik 2.

PROCEDURA NR 117
POBIERANIE MOCZU NA POZIOM ARABINITOLU

Mocz na poziom arabinitolu pobieramy poprzez zacewnikowanie wg procedury nr 65 lub poprzez uzy-
skanie moczu bezposérednio z cewki moczowej.
Minimalna ilo$¢ moczu to 5 ml.
Bezposrednio po uzyskaniu moczu probéwke z moczem nalezy wlozy¢ do lodéwki, a transportowaé w tor-
bie termicznej ze schfodzonym wkladem.
Probéwke moczu nalezy opisa¢ imieniem i nazwiskiem pacjenta, poda¢ date urodzenia, date i godzine
pobrania.
Prébke moczu nalezy dostarczy¢ tego samego dnia, do godz. 15.00 - CZD/ parter blok B/ Pracownia Zabu-
rzen Metabolizmu/ domofon 34.
1. Rutynowe cewnikowanie wykonuje lekarz/pielegniarka oraz opiekunowie/rodzice pacjenta.
2. W domu pacjenta lekarz/pielegniarka wykonuje cewnikowanie pecherza w jatowych rekawiczkach, rodzi-
ce metodg ,czystych rak”.
3. Osoba wykonujaca cewnikowanie powinna przestrzegac zasad higieny i aseptyki.
4. W warunkach domowych dokladne umycie rak i krocza pacjenta przed cewnikowaniem jednorazowymi
jatlowymi cewnikami zabezpiecza przed wystgpieniem zakazenia uktadu moczowego u chorego dziecka.
UWAGA: przeciwwskazaniem do cewnikowania jest:
* podejrzenie urazowego uszkodzenia cewki moczowej — krwawienie z cewki moczowej,
» krwiak w okolicy krocza.
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UWAGA: W przypadku pojawienia sie trudnosci w cewnikowaniu nalezy zaprzesta¢ kolejnych préb i powia-

domi¢ pielegniarke dyzurna.

5. Zestaw do cewnikowania pecherza moczowego:
Cewnik (rodzaj i rozmiar cewnika nalezy dostosowac do plci i wieku dziecka), srodek odkazajacy —
Octenisept, zel znieczulajacy z 2% lidokaing, pojemnik na mocz, jalowe gaziki w przypadku gdy cewni-
kowanie wykonuje lekarz/pielegniarka), jalowe rekawiczki (w przypadku gdy cewnikowanie wykonuje
lekarz/ pielegniarka).

6. Cewniki pod wzgledem rozmiaru oraz rodzaju:

Wiek Rodzaj cewnika
chtopcy dziewczynki

noworodki 4 F — Nelatona, cewniki do karmienia 4-6 F — Nelatona, cewniki do karmienia
noworodkdw noworodkdw

1-2 lata 6 F —Tiemana, Foleya 6-8 F — Nelatona, Foleya

3-5 lat 8 F — Tiemana, Foleya 8-10 F — Nelatona, Foleya

6-10 lat 8-10 F — Tiemana, Foleya 10-12 F - Nelatona, Foleya

> 10 lat 12 F — Tiemana, Foleya 12-14 F - Nelatona, Foleya

7. Przed zabiegiem dokladnie wyjasni¢ dziecku i/lub rodzicom dziecka cel cewnikowania oraz sposob
wykonania zabiegu.

8. Cewnikowanie pecherza moczowego wykonuje sie u pacjenta ulozonego na plecach.

9. Wykonanie zabiegu z wykorzystaniem przygotowanego wczesniej zestawu (patrz pkt 5).

Chtopcy Dziewczynki

Umyj rece wodqg z mydtem, optucz i osusz, nastepnie zastosuj Octenisept
(w przypadku cewnikowania przez lekarza/pielegniarke zatozy¢ jatowe rekawiczki)

Umyj okolice krocza wodqg z mydtem

Zsuh napletek z zotqdzi i uchwy¢ pracie, przytrzymujgc Rozchyl wargi sromowe wigksze i mniejsze,

je w pozycji pionowej uwidaczniajgc ujscie cewki moczowej

Przy odprowadzonym napletku doktadnie umyj wodg Doktadnie umyj wodg z mydtem okolice ujscia cewki
okolice ujscia cewki moczowej (wykonaj do tytu moczowe;j i przedsionek pochwy zawsze od przodu
te czynno$¢ czterokrotnie, zmienianymi gazikami). (wykonaj te czynnoS¢ czterokrotnie, zmienianymi
Przemyj ujscie cewki moczowej Octeniseptem gazikami). Optucz wodq. Przemyj ujscie cewki

moczowej Octeniseptem

Uchwy¢ cewnik odpowiedniego rozmiaru, na jego koniec natdz zel ze srodkiem znieczulajgcym (2% lidokaina)

Wprowadz cewnik do ujscia cewki moczowej i wsuwaj Wprowadz cewnik do ujscia cewki moczowej
go w osi prgcia. Jezeli nie ma zwezenia, a cewnik prostopadle do powierzchni skéry i powoli wsuwaj do
swobodnie dochodzi do zwieracza zewnetfrznego, pecherza moczowego

gdzie napotyka na niewielki opdr (w tym miejscu
cewka moczowa zagina sie dogtowowo)

Zmieh potozenie catego trzonu prgcia na poziome
(ujsciem cewki moczowej w kierunku stop). Dzieki temu
zmniejszy sie kgt zagiecia cewki, a cewnik zmieni swoj
kierunek i wsunie sie do pecherza

Cewnik wprowadzamy do momentu wyptywu moczu

Po catkowitym oprdznieniu pecherza moczowego i usunieciu cewnika ponownie zastosuj na ujscie cewki moczowej
Octenisept

Po zakonczeniu cewnikowania umyj rece wodg z mydtem, optucz i osusz, zastosuj srodek dezynfekcyjny do ragk (Skinman)

UWAGA: Przechodzenie cewnika przez okolice zwieracza UWAGA: Rzadko wyczuwalny jest niewielki opér przy
zewnetrznego (przepony moczowo-ptciowej) moze byc¢ dojsciu cewnika do pecherza moczowego

dla dziecka nieprzyjemne, dlatego wprowadzaj cewnik

bardzo delikatnie i powoli. W chwili wyczuwalnego oporu

nalezy wykonac kilka ruchéw w bok trzonem prgcia

skierowanym ku dotowi

Nie uzywaj sity przy wsuwaniu cewnika
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Zalacznik 3.

INFORMACJA DLA RODZICOW NA TEMAT TESTU ABSORPCJI CUKROW - METODY OCENY
PRZEPUSZCZALNOSCI JELITOWE]

Szanowni Pafistwo,

przewéd pokarmowy stanowi najwiekszg powierzchnie, jaka organizm czlowieka kontaktuje sie ze swiatem

zewnetrznym. Wynosi ona kilkaset metréw kwadratowych. Stanowi bariere, ktéra umozliwia wchlanianie

skfadnikéw odzywczych, a nie pozwala na przechodzenie substancji szkodliwych i drobnoustrojéw.

Przyczyna wielu choréb jest zaburzenie dziatania bariery jelitowej. Zaburzenie polegajace na przepuszcza-

niu substangji szkodliwych i drobnoustrojéw nazywane jest ,zespolem nieszczelnego jelita”.

Do zespotu nieszczelnego jelita moze doprowadzié np. grzybica, bedaca powiklaniem stosowania niektérych

lekéw (np. antybiotykéw) albo zaburzen odpornosci.

Dzieki wspotpracy z Zakiad Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Dos$wiadczalnej w Instytucie

»~Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” uzyskalismy mozliwos¢ oceny przepuszczalnosci jelitowej u naszych

pacjentéw. Metoda ta, nazywana testem absorpcji cukréw, polega na:

1. Podaniu do przewodu pokarmowego (u naszych pacjentéw najczesciej do zotadka) roztworu wodnego zawie-
rajacego dwie substancje (mannitol i laktuloza). Pierwsza z nich ulega w jelitach tatwemu wchianianiu, nie
jest metabolizowana i w postaci niezmienionej zostaje wydalona z moczem. Druga substancja nie wchia-
nia sie ze szczelnego przewodu pokarmowego. Jej pojawienie sie w moczu $wiadczy o nieszczelnosci jelit.
Ona réwniez nie jest metabolizowana.

2. Pobraniu moczu przez cewnik z pecherza moczowego po uplywie 5 godzin od podania roztworu. U star-
szych, przytomnych pacjentéw, ktérzy sami potrafiag odda¢ mocz, cewnikowanie nie jest potrzebne.

3. Okresleniu w laboratorium stezeni obydwu substancji w moczu.

Podanie roztworu przez pielegniarke WHD nastepuje rano, gdy dziecko jest na czczo. Napoi¢ dziecko moz-

na po 2 godzinach, a nakarmié i podac¢ leki po 3 godzinach.

Test jest bezpieczny, poniewaz obydwie substancje (mannitol i laktuloza) nie sg szkodliwe i w postaci nie-

zmienionej zostajg usuniete z moczem. Jedyng niedogodnos¢ dla dziecka stanowi cewnikowanie pecherza

moczowego.

Przewidujemy, ze test absorpcji cukréw pozwoli na wczesne wykrywanie zaburzen przepuszczalnoéci jeli-

towej i umozliwi wlasciwa ocene stosownych przez nas metod zapobiegania i leczenia.

Zwracam sie z proéba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie testu absorpcji cukréw u Panistwa dziecka.

Z wyrazami szacunku

dr hab. n. med. Tomasz Dangel

Zalacznik 4.
ZGODA RODZICOW NA TEST ABSORPCJI CUKROW
UPACJENTA WARSZAWSKIEGO HOSPICJUM DLA DZIECI

Ja, (imie i nazwisko drukowanymi HEerami) ...
przeczytalem(-am) i zrozumialem(-am) zalgczona informacje na temat testu absorpcji cukrow.
Wyrazam zgode na przeprowadzenie testu absorpcji cukréw u mojego dziecka

POdPIS ..o, Data ....coooveiviiciiicinne,
(podpis rodzica/opiekuna prawnego)
Podpis ....coovvviiiiiciii Data ..o
(podpis lekarza)
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