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Stownik

Arabinitol - inaczej arabitol - organiczny zwiazek chemiczny
z grupy alkoholi cukrowych; istnieje w postaci dwdch stereoizome-
réw — D-arabinitolu i L-arabinitolu; Candida albicans produkuje
D-arabinitol.

Chromatografia — technika analityczna stuzaca do rozdzielania
lub badania sktadu mieszanin zwigzkéw chemicznych.

Cytostatyk — substancja chemiczna uzywana w chemioterapii
nowotwordw; dziala toksycznie na komoérki m.in. bton §luzowych.

D-glukoza - organiczny zwigzek chemiczny, cukier prosty, podstawo-
wy zwigzek energetyczny dla wiekszosci organizméw, m.in. dla Can-
dida albicans, ktéra moze metabolizowa¢ D-glukoze do D-arabinitolu.

Dysbakterioza - zaburzenie polegajace na zakldceniu stosunkow
ilosciowych i jakosciowych mikroflory fizjologiczne;j.

Immunosupresja - hamowanie procesu wytwarzania przeciwcial
i komoérek odpornosciowych.

Ksenobiotyk — substancja chemiczna niebedgca naturalnym
sktadnikiem zywego organizmu.

Laktuloza - organiczny zwigzek chemiczny z grupy syntetycznych
dwucukroéw.

Mannitol - organiczny zwigzek chemiczny z grupy alkoholi cukro-
wych; niektore gatunki grzybow rodzaju Aspergillus (kropidlak)
produkujg D-mannitol.

Metabolit - produkt przemian chemicznych zachodzacych
w organizmach.

Translokacja - przemieszczenie, przeniesienie na inne miejsce.







Stowo wstepne

Kandydoze okresla sie mianem zakazenia oportunistycznego. Poje-
cie to oznacza, ze komensalny (nieszkodliwy), zyjacy w przewodzie
pokarmowym drobnoustréj Candida pokonuje bariery anatomicz-
ne i immunologiczne, a nastepnie przedostaje si¢ do organizmu
czlowieka i niszczy jego komorki. Mozna powiedzie¢, ze zakazenie
oportunistyczne to takie, do ktérego dochodzi w okreslonych, sprzy-
jajacych okolicznosciach wywolujacych réznego rodzaju zaburzenia.
Najwazniejsze z nich to dysbakterioza i immunosupresja. Obydwa
te zaburzenia mogg by¢ spowodowane dziataniem farmaceutykow.

Naszym celem jest popularyzacja wiedzy na temat zwigzkow
miedzy szkodliwymi dzialaniami farmaceutykéow a kandy-
doza. Badanie, ktdre przedstawiamy i komentujemy, dotyczyto
dwoéch metod diagnostycznych. Pierwsza z nich pozwala na oce-
ne¢ aktywnosci metabolicznej Candida (przemiana D-glukozy
w D-arabinitol) w organizmie cztowieka. Druga metoda pozwala
na okreslenie szczelnosci bariery, jaka stanowi blona sluzowa
przewodu pokarmowego (szczelnos¢ jelit).

Pojecie ,,szczelnos$c jelit” nalezy rozumie¢ jako prawidtowg funkcje
tej bariery, ktora chroni organizm przed szkodliwymi czynnikami
i réwnoczesnie umozliwia wchlanianie substancji odzywczych.
Mozna to sobie wyobrazi¢ jako rodzaj bardzo skomplikowanego,
biologicznego filtru. Nie jest to zatem szczelnos¢ catkowita, lecz
wybidrcza, zapewniajaca konieczne dla organizmu interakcje ze
srodowiskiem zewnetrznym. Z kolei pojeciem ,,nieszczelnos¢
jelit” okreslamy nieprawidlowg przepuszczalno$¢ czasteczek, tok-
syn, drobnoustrojow itp., ktore w stanie zdrowia nie powinny tej
bariery penetrowac. Uzywamy tez znacznie szerszego okreslenia
»zespol nieszczelnego jelita”. Zespol ten nie zostal dotychczas




precyzyjnie zdefiniowany i ostatecznie opisany. Obejmuje on
zaroéwno wiele juz znanych, jak i niepoznanych w petni (i wcigz
badanych) elementéw. Mimo to koncepcja zespotu nieszczelnego
jelita stanowi przydatny model ulatwiajacy zrozumienie, jak do-
chodzi do alergii pokarmowych, choréb autoimmunologicznych
i zapewne wielu innych.

Tytul broszury sugeruje zwigzek miedzy kandydozg a przepusz-
czalnoscia jelitowg. Czy rzeczywiscie taki zwigzek istnieje? Z pew-
no$cig warto si¢ nad tym zastanowi¢. JesteSmy przekonani, ze
wiedza ta jest niezbedna kazdemu cztowiekowi, ktory pragnie
by¢ zdrowy i musi w tym celu dokonywac¢ okreslonych wyborow,
cho¢by dotyczacych pozywienia, proponowanych mu terapii,
metod profilaktycznych i prozdrowotnych. Aby tego typu decy-
zje podejmowac w sposob najbardziej korzystny dla organizmu,
potrzebne sg wiarygodne i zrozumiate informacje. Staramy sie
je tutaj przedstawic.

Zapraszamy do lektury.

Tomasz Dangel




Diagnostyka kandydozy i przepuszczalnosci jelitowej

Tomasz Dangel', Artur Januszaniec', Teresa Joanna Stradomska?,
Malgorzata Murawska', Magdalena Karkowska', Katarzyna Kozera'

'Fundacja Warszawskie Hospicjum dla Dzieci.
?Zaklad Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny Doswiadczalnej, Instytut
»Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka”.

Streszczenie

Stosowane dotychczas badania mikrobiologiczne w diagno-
styce zakazen Candida u pacjentéw hospicjum domowego
dla dzieci w $wietle nowej wiedzy na temat nieszczelnosci
jelit uznano za niewystarczajace [1]. Dokonano oceny no-
wych metod diagnostycznych: badania wskaznika stosunku
D-arabinitolu do L-arabinitolu w moczu oraz testu absorpcji
cukréw. Za pomocg tych badan rozpoznano inwazyjng kan-
dydoze u 43% badanych, natomiast nieszczelnosc¢ jelit u 46%.
Wykazano tez istotne statystycznie zalezno$ci miedzy nie-
szczelnoscia jelit a wiekiem, antybiotykoterapig i stosowaniem
mikstury oczyszczajacej. Stwierdzono pozytywna zaleznosc¢
miedzy dietg wysokoweglowodanowg i kandydoza. Wykazano
wreszcie, ze obydwa badania s przydatne i mogg by¢ wykony-
wane w warunkach domowych przez pielegniarki hospicjum.

Oryginalna wersja artykulu jest dostepna na stronie:

www.hospicjum.waw.pl/phocadownload/Zagadnienia Kliniczne/

Diagnostyka-kandydozy.pdf
Prezentowana wersja zostata uzupetniona i zmodyfikowa-

naw celu ulatwienia lektury i popularyzacji artykutu.




Wstep

Kandydoza (drozdzyca) jest zakazeniem oportunistycznym wywo-
fanym grzybami z rodzaju Candida, najczesciej z gatunku Candida
albicans (C. albicans). Badania mikrobiologiczne pozwalajg na stwier-
dzenie obecnosci grzybéw Candida (kolonizacja) tylko u niektorych
badanych. Nie pozwalajg natomiast rozpoznac zakazenia inwazyjnego.
Istnieje zatem potrzeba wprowadzenia dodatkowych badan umozli-
wiajgcych rozpoznawanie inwazyjnej kandydozy. Metodg taka jest
badanie stosunku D-arabinitolu do L-arabinitolu w moczu (DLA).

Wykazano, ze D-arabinitol jest metabolitem C. albicans, a takze
Candida tropicalis, Candida parapsilosis, Candida pseudotropica-
lis i Candida lusitaniae. Candida krusei wytwarza Sladowe ilosci
D-arabinitolu, natomiast Candida glabrata i Candida neoformans nie
produkujg D-arabinitolu [2, 3]. Brak danych na temat Candida rugosa.
D-arabinitol mozna mierzy¢ w surowicy i w moczu. Przydatnos¢ DLA
potwierdzono w badaniach klinicznych (3, 4, 5, 6]. Ponadto opraco-
wano normy DLA na podstawie badania zdrowych polskich dzieci [7].

C. albicans zasiedla jelito grube cztowieka, u niektdrych takze bfone
$luzowg drog oddechowych, a u kobiet pochwe, gdzie jako komensal-
ny drozdzak wchodzi w sklad mikroflory fizjologicznej. W stanach
patologicznych (np. obnizenia odpornosci) moze jednak penetrowac
bariere (ktdrg stanowi bona §luzowa) i powodowac zakazenie opor-
tunistyczne. O ile uszkodzenia ciaglosci skory sa fatwe do zauwa-
Zenia, o tyle rozpoznanie nieszczelnos$ci blon sluzowych wymaga
specjalnej diagnostyki. Do oceny przepuszczalnosci bariery jelitowej
u dzieci i dorostych uzywa si¢ testu absorpcji cukréw (TAC), ktory
polega na wprowadzeniu do przewodu pokarmowego mannitolu
ilaktulozy, nastepnie oznaczeniu ich stezen w porcji moczu (zebranej




w ciggu 5 godzin) i obliczeniu wskaznika przepuszczalnosci jelitowej
(stosunek stezen laktuloza/mannitol) [8]. Dotychczas nie opublikowa-
no pracy poréwnujacej wyniki badan DLA i TAC. Przeprowadzenie
obu badan w populacji chorych o wysokim ryzyku zapadalnosci na
kandydoze i nieszczelnosc¢ jelit pozwolitoby zweryfikowaé w warun-
kach klinicznych hipoteze o wspélistnieniu obydwu schorzen.

Niemiecki lekarz Wolfgang von Krause przeprowadzit na sobie eks-
peryment, spozywajac 10*> komorek C. albicans, ktore z przewodu
pokarmowego przeniknety do krwi i moczu [9]. Udowodnit w ten
sposob, ze C. albicans moze penetrowac bariere jelitow. Zjawisko to
zostalo nastepnie potwierdzone w badaniach eksperymentalnych na
zwierzetach [10]. Udowodniono, ze C. albicans, powodujac nieszczel-
nos¢ jelit, umozliwia przechodzenie obcego biatka pokarmowego
do ukladu krazenia [11]. W badaniu in vitro wykazano, w jaki sposob
C. albicans pokonuje kolejng bariere — $rédblonek naczyn krwiono-
s$nych [12]; dotyczy to réwniez bariery krew-mozg [13].

Zjawisko przenikania drobnoustrojéw przez bariere jelitowg znane
byto od dawna. Poczatkowo uzywano okreslenia ,,migracja przez-
$cienna” (transmural migration) [14], a nastepnie wprowadzono
termin ,translokacja” (translocation) [15]. Pojecie to oznacza
przedostawanie sie mikroorganizméw z przewodu pokarmowego
do krezkowych weztéw chtonnych i nastepnie do innych narzadow.

C. albicans nie jest jedynym drobnoustrojem, ktéry potrafi przenikaé
bariere jelitowa. Do bakterii majgcych duzg zdolno$¢ translokacji na-
lezg Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli
i Proteus mirabilis. Wedtug Berga translokacja jest spowodowana
trzema czynnikami: przerostem bakterii jelitowych, immunosu-
presja i zwiekszeniem przepuszczalnosci lub uszkodzeniem blony
sluzowe;j [16].




Antybiotyki powodujg zaklocenie stosunkoéw ilosciowych i jako-
sciowych fizjologicznej mikroflory oraz selekcje szczepéw opor-
nych, co prowadzi do nadmiernego rozplemu niektdrych gatunkéw
(przerost bakterii jelitowych) [17]. Zjawisko to dotyczy szczegdlnie
Candida [18]. Podawanie antybiotykéw szerokowachlarzowych
zwigksza populacje drozdzakéw w przewodzie pokarmowym od
10 do 100 razy. Zmienia si¢ takze gatunek drozdzakéw kolonizujg-
cych przewdd pokarmowy po terapii antybiotykowej z C. albicans
na inne. Mozna zauwazy¢ roznice dotyczace zaréwno czestosci
kolonizacji, jak i gestosci komoérek drozdzakéow w przewodzie
pokarmowym, w zaleznosci od stosowanej terapii. Antybiotyki
o aktywnosci wobec bakterii beztlenowych zwigkszajg zaréwno
czesto$¢ kolonizaciji, jak i wielkos¢ populacji drozdzakow, w po-
réwnaniu z lekami niemajgcymi takiej aktywnosci [17].

Autorzy pracy przegladowej na temat nieszczelnosci jelitowej
i zwigzanych z nig choréb wystepujacych u dzieci wymieniajg wiele
czynnikéw prowadzacych do tego zaburzenia, m.in. inhibitory
syntezy prostaglandyn (niesteroidowe leki przeciwzapalne), glia-
dyne (sktadnik glutenu), estry sacharozy i kwasow ttuszczowych
(E473 - emulgator i stabilizator produktow spozywczych, obecny
w diecie przemystowej dla dzieci), kaprynian sodu (uzywany do
ulatwienia transportu lekéw przez bariere jelitowa), enteropatogen-
ng Escherichia coli, rotawirusy i zonuling; pomijajg jednak C. albi-
cans. Autorzy wymieniaja nastepujace choroby, ktdre przebiegaja
z nieszczelnoscig jelit u dzieci: celiakia, cukrzyca typu 1, nieswoiste
zapalenia jelit oraz choroby atopowe (np. astma oskrzelowa) [19].

Pomijanie roli C. albicans w patogenezie nieszczelnosci jelit
i chordb powstajacych wskutek reakcji alergicznych na antygeny
pokarmowe mozna zauwazy¢ takze w innych publikacjach [20].
Skutkiem tego jest pominigcie innych pierwotnych czynnikéw,




ktore powodujgc dysbakterioze, immunosupresje i patogennos¢
(wirulencje) C. albicans, przyczyniaja si¢ do nieszczelnosci jelit.
Wsréd tych czynnikéw nalezy wymieni¢: antybiotyki, steroidy,
cytostatyki, zywienie dozylne, hiperglikemie, niedozywienie,
utrzymywanie cewnika w Zyle centralnej, dtugi pobyt na oddziale
intensywnej terapii [21].

Do nieszczelnosci jelit moze dochodzi¢ wskutek roznych mecha-
nizméw. Wykazano, ze toksyna cholery ZOT (zonulin occludens
toxin) [22] oraz ludzka zonulina, okreslana jako modulator
$cistych potaczen miedzykomorkowych (tight junctions) [23],
zwiekszajg w sposdb odwracalny przepuszczalnosc jelitows.
Fasano przypisuje zasadniczg role w powstawaniu choréb auto-
immunologicznych i nowotworowych wlasnie mechanizmowi
zwigzanemu z zonuling i przechodzeniem makromolekut przez
$ciste potaczenia miedzykomoérkowe, ktore stajg sie nieszczel-
ne pod wplywem zonuliny [24]. C. albicans penetruje bariere
jelitowg na kilka sposoboéw [25]. Jednym z nich jest niszczenie
nabtonkowej kadheryny (biatko ulatwiajace przyleganie do
siebie komorek) [26]. Dotychczas nie opisano interakcji miedzy
C. albicans i zonuling.

Fasano zaczal od niedawna uzywac okreslenia ,,nieszczelne jelito”
(leaky gut), uwazanego za ,,nienaukowe” i opatrywanego cudzysto-
wem lub okresleniami ,,tak zwany” lub ,,rzekomy” - jako synonimu

»hadmiernej przepuszczalnosci jelitowej” (intestinal hyperperme-
ability lub increased intestinal permeability) [20]. Mozna zatem

przypuszczad, ze okreslenie ,,zespol nieszczelnego jelita” (ZN7])

(leaky gut syndrome), uzywane dotychczas gléwnie w medycynie

naturalnej (alternatywnej) [27], zostanie zaakceptowane takze

w medycynie akademickiej (konwencjonalne;j).




Koncepcja ZN]J zapewne pozwoli zrozumie¢ patogeneze wielu
schorzen uwazanych dotychczas za ,,nieuleczalne”, ,,cywiliza-
cyjne”, ,,0 nieznanej etiologii”, ,idiopatyczne” itd. Przyjecie
tej koncepcji nie bedzie jednak tatwe, poniewaz znaczna czesé
przyczyn ZNJ ma charakter jatrogenny (niekorzystne dziatania
np. niesteroidowych lekdéw przeciwzapalnych, steroidéw, anty-
biotykéw, inhibitoréw pompy protonowej, diety przemystowej,
cytostatykow i innych), a toksyczne metody terapii s3 mocno
zakorzenione w obecnym systemie farmaceutyczno-medycznym.

Zaburzenia odpornosci (np. immunosupresja) sg zasadniczym
czynnikiem prowadzacym do ZNJ. Stwierdzono, ze pozytywny
wplyw na uklad immunologiczny ma witamina D, nasilajac re-
akcje obronng w kandydozie [28]. Wykazano takze zwigzek mig-
dzy dziataniem witaminy D a zachowaniem szczelnosci bariery
jelitowej [29]. Opisano model patogenezy alergii pokarmowych
u dzieci, w ktérym przyczyng pierwotng jest deficyt witaminy D,
a ogniwami posrednimi miejscowe zaburzenia immunologiczne,
dysbakterioza i nieszczelno$¢ bariery jelitowej [30].

Cel pracy

Celem pracy jest ocena przydatnosci dwoch metod diagnostycznych
- DLA i TAC. Wprowadzenie obydwu metod ma za zadanie umoz-
liwienie rozpoznawania inwazyjnej kandydozy i nieszczelnosci jelit,
identyfikacje i ograniczenie czynnikéw chorobotwoérczych (szczegol-
nie jatrogennych) oraz ocene metod profilaktycznych i leczniczych.




Materiat i metody

Opracowano procedury obydwu badan (zalgczniki 1. i 2.) oraz
informacje dla rodzicéw pacjentow Warszawskiego Hospicjum
dla Dzieci (WHD) na temat TAC w celu uzyskania $wiadomej
zgody na badanie (zalgczniki 3. i 4.). Uzyskano zgode rodzicow
na badanie TAC u 24 pacjentéw. Dla tych pacjentéw zamdwiono
roztwor laktulozy i mannitolu w Farmaceutycznym Zakladzie
Naukowo-Produkcyjnym ,,Biochefa” w Sosnowcu. Wszystkie
badania z udzialem pacjentéow zostaly przeprowadzone w ich
domach przez zesp6t pielegniarski WHD (ryc. 1.).

Badania chromatograficzne DLA i TAC (a takze badanie st¢zenia
25(OH)D w surowicy - witaminy D,) wykonywano w Pracowni
Badan Radioimmunologicznych i Biochemii - Zaktadu Bioche-
mii, Radioimmunologii i Medycyny Doswiadczalnej Instytutu
»Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”.

Stezenia D-/L-arabinitolu oznaczano w jednorazowych porcjach
moczu. Probki przechowywano w temperaturze < -20°C. Stezenia
DLA w moczu (probka 10-20 ml) oznaczano jako pochodne tréj-
fluorooctowe metodg chromatografii gazowej, zgodnie z procedurg
opisana wczesniej [7].

Oznaczenia stezen mannitolu i laktulozy wykonywano w moczu
zbieranym zgodnie z opisang procedurg (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 zmodyfikowang procedure [31].




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




Przyjeto nastepujace normy dla badania DLA w 6 grupach wiekowych:

< 1. roku zycia 3,5(7]

>1<3lat 3,3(7]

>3<7lat 3,0(7]

>7<10lat 2,7 (7]

>10< 18 lat 2,4(7]

> 18 lat 2,6 [4]

Wobec braku norm testu TAC dla dzieci, na podstawie wynikow
badan innych autoréw [8, 32, 33], przyjeto za wartosci graniczne
0,029/0,03, stuzace do interpretacji wynikéw u badanych dzieci
(= 1. roku zycia). Z powodu braku w pi$miennictwie norm TAC
u niemowlat z badania wylgczono dzieci ponizej 1. roku Zycia.

Do koordynacji badan, w tym utrzymywania statego kontaktu
z pracownig chromatografii, oddelegowano dwie pielegniarki
WHD. Wyniki badan, po omdéwieniu na odprawie zespotu WHD,
wprowadzano do odpowiednio przygotowanych arkuszy, ktore
pozwalajg na analize z uwzglednieniem badan mikrobiologicznych
oraz obserwacji klinicznych.

Badania DLA i TAC przeprowadzono w okresie grudzien 2012 r.
— kwiecien 2013 r. Koszt jednego badania DLA wynosit 90 z1, koszt
badania TAC - 320 zt (w tym koszt roztworu laktulozy i manni-
tolu — 60 zl), a koszt badania 25(0OH)D - 60 zI. Badania zostaty
sfinansowane przez Fundacje WHD. Badania mikrobiologiczne
w kierunku Candida (BMC) wykonywano w Pracowni Diagno-
styki Mikrobiologicznej Zaktadu Mikrobiologii i Immunologii
Klinicznej Instytutu ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”.




Witamine D (Devikap) podawano w stalej codziennej dawce
(z wyjatkiem okresow ekspozycji na stonce), starajac si¢ uzyskac
stezenie 25(OH)D w surowicy w granicach 50-80 ng/ml. Zakres
ten przyjeto na podstawie wlasnych badan osteoporozy i ryzyka
zlaman u pacjentéw WHD, przeprowadzonych wczesniej.

Pacjenci otrzymywali albo diety wysokoweglowodanowe — diete
wlasng rodzicéw lub diete przemystowa (pod kontrolg lekarza
WHD lub Poradni Zywieniowej Instytutu ,,Pomnik - Centrum
Zdrowia Dziecka”), albo zbilansowang diete niskoweglowodanowg
(u dzieci z padaczka byta to dieta ketogenna) zaprojektowang przez
lekarza WHD (tab. 1. i 2.). Tylko jedno niemowle otrzymywalo
pokarm matki.

Badano zaleznosci statystyczne miedzy wynikami testow DLA
i TAC oraz antybiotykoterapig, dietg, miksturg oczyszczajaca
(34] (sktad: olej Iniany, ekstrakt z aloesu [35], sok z cytryny, woda)
i lejem kokosowym [36, 37]. Mikstura oczyszczajaca byla pro-
ponowana wszystkim pacjentom i zastosowana (po uzyskaniu
zgody) facznie u 16 na 40 badanych. W celu przeprowadzenia
analizy statystycznej dziatania mikstury oczyszczajacej pacjentow
podzielono na dwie grupy pod wzgledem czasu jej przyjmowania:
(1) 0-39 dni (n = 28) i (2) = 80 dni (n = 12). Standardowy sklad
mikstury oczyszczajacej (10 ml oleju Inianego, 10 ml ekstrak-
tu z aloesu, 10 ml soku z cytryny, 10 ml wody) tylko w trzech
przypadkach wymagal zmniejszenia objetosci (np. 4 x 2,5 ml
albo 4 x 5 ml). W analizie liczebnosci wykorzystano funkcje x*
(chi-kwadrat) w postaci logarytmicznej (tzw. funkcja G). Poziom
p < 0,05 przyjeto we wszystkich analizach za istotny.




Wyniki

Wyniki uzyskane u 24 pacjentéw, u ktérych wykonano obydwa
badania (TAC i DLA) przedstawiono w tabeli 1. Ponadto u 16 in-
nych pacjentéw wykonano badanie DLA (bez testu TAC) (tab. 2.).

Tabela 1. Zestawienie wynikéw testu absorpcji cukréw (TAC), wskaznika arabinitolu (DLA),
badan mikrobiologicznych (BMC), witaminy D (25/0H/D) oraz danych klinicznych - grupy 1,2,3i4

Rozpoznanie| Wiek 25(0OH)D

Lp. [Pacjent A Diet Uwagi
P-|Faclent] 1ep10 | (lata) "2 (ng/mi) v

Grupa 1 - nieszczelne jelito i kandydoza

1 BD G80 13 0,03 3,94 ‘ 0,9 0,96‘ 0,8 | C.tropicalis' | RDZ 62,8 Aspergillus
2 NN E78.72 1 |[0,064 ‘ 0,06 4,2 1,32 - PRZ 49,4 Zgon

3 SM Q92 3 0,08 3,67 l 4,81 ‘3,43 C. parapsilosis'| PRZ 36,9

Grupa 2 - szczelne jelito i kandydoza

4 GH P27.1 1 0,02 3,44 = PRZ 357 Alergia

5 SB Q935 7 |0,005 ‘ 0,01 (2,56 ‘ 341 ‘2,89 C.albicans' | NW 271 Alergia, Aspergillus:
6 Nt G12.0 15 0,01 2,98 2,09 C.albicans'? | RDZ 44,5

7 T Q03.1 1 0,02 2,35 33 = 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 65,4 Alergia

9 JA 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|05 | C glabrata’ | NW 60,2

12 MJ E75.4 13 |0,014/0,01 0,48 0,5 C.glabrata® | 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. glabrata® | NW 70,9 Aspergillus
15 ™M G23.0 20 0,025 2n 147 = NW 85,7

16| WA P91.63 3 0,02 1,96 = PRZ 22,0

Grupa 4 - nieszczelne jelito i bez kandydozy

17 BH Q91.3 2 0,082 1,55 1,55 - RDZ 35,6

18| JzZJ Q92.7 2 0,03 0,76 1,01 C.albicans'? | PRZ 311

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| 049 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 T™ G80 1 0,03 1,57 23 C. albicans' | NW 55,5 Aspergillus

Rodzaje diety: PRZ - przemystowa, RDZ - rodzicéw, NW - niskoweglowodanowa
BMC: ' — materiat pobrany z odbytu; 2 - materiat pobrany z gardta




Tabela 2. Zestawienie wynikéw wskaznika arabinitolu (DLA), badari mikrobiolo-
gicznych (BMC), witaminy D (25/0H/D) oraz danych klinicznych - grupy 5i 6

Rozpoznanie | Wiek 25(0H)D

Lp.| Pacjent T (ata) Dieta (ng/ml) Uwagi
Grupa 5 - kandydoza
25 GF E83.0 2 43 | 403 | 339 C. albicans' PRZ 50,3 Alergia
26 GA G12.0 3/12 3,84 = PRZ Brak danych Zgon
27 AO E75.2 1 43 - 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 9/12 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 1.5 3,37 3,05 C. albicans'? RDZ 62,9
35 BK Q91.3 15 2,2 3,25 C. parapsilosis’ PRZ 76,1
36 tG G71.0 37 2,29 3,18 C. albicans'? RDZ 39,5
Grupa 6 - bez kandydozy
37 KS N18.0 2/12 1,09 Brak danych PRZ Brak danych
38 oM Q05.2 25 0,93 1,53 = NW 83,8
39 SE G23.0 14 1,72 1,64 | C. parapsilosis'? RDZ 711
40 WA Q89.7 16 0,44 = NW 30,0 Zgon

Rodzaje diety: PRZ - przemystowa, RDZ - rodzicéw, NW - niskoweglowodanowa,
PM - pokarm matki
BMC: ' - materiat pobrany z odbytu; 2 - materiat pobrany z gardta

»  Pozytywny wynik testu TAC (nieszczelno$¢ jelit) uzyskano u 11
pacjentéw, a negatywny (szczelne jelita) u 13 (n = 24). Pozytywny
wynik badania DLA (inwazyjna kandydoza) uzyskano u 19 pacjen-
tow, a wynik negatywny (bez inwazyjnej kandydozy) u 21 (n = 40).

o U9 pacjentéw (n = 24) za pomocy testoéw TAC i DLA wyklu-
czono obydwa schorzenia, jednak u 3 sposréd nich wyhodo-
wano Candida glabrata, ktéra nie produkuje D-arabinitolu
(tzn. inwazyjnej kandydozy wywotanej tym gatunkiem nie
mozna rozpoznac¢ badaniem DLA) (tab. 1., grupa 3.). Ta sama
watpliwos¢ dotyczy pacjenta nr 23 (tab. 1.), u ktérego stwier-
dzono Candida rugosa.




U 5 pacjentow w badaniu chromatograficznym rozpozna-
no przypadkowo zakazenie Aspergillus (kropidlak - grzyb
powodujacy aspergiloze; produkuje mannitol), co nastepnie
potwierdzono wizjg lokalng, podczas ktérej stwierdzono za-
grzybienie mieszkan (tab. 1.).

Pozytywne wyniki BMC uzyskano u 20 pacjentéw (51%,
n = 39), wyodrebniajgc nastepujace gatunki drozdzakdow:
C. albicans (n = 10), Candida parapsilosis (n = 4), Candida
glabrata (n = 3), Candida lusitaniae (n = 1), Candida rugosa
(n=1) i Candida tropicalis (n = 1).

W grupie 19 pacjentéw, u ktorych podwyzszony wynik DLA
wskazywal na kandydoze inwazyjng, tylko u 10 wyhodowano
Candida produkujgce D-arabinitol. Oznacza to, ze BMC ma
tylko pomocnicze (a nie decydujace) znaczenie w rozpozna-
waniu zakazenia inwazyjnego.

W grupie 19 pacjentéw, u ktérych wykluczono inwazyjng
kandydoze¢ badaniem DLA i przeprowadzono BMC, u 6 wy-
hodowano Candida produkujace D-arabinitol. Oznacza to,
ze u tych 6 chorych stwierdzono kolonizacj¢ bez zakazenia
inwazyjnego.

W grupie 11 pacjentéw, u ktérych rozpoznano nieszczelnosé
jelit badaniem TAC, Candida wyhodowano u 8.

U pacjenta nr 23 (tab. 1.), u ktérego wyhodowano Candida
rugosa, wynik badania DLA byt ujemny, a wynik TAC dodatni.
U 28 pacjentow, u ktorych okreslono stezenie 25(OH)D
w surowicy (witamina D,), wynosito ono $rednio 56,4 ng/ml
(SD 21,856; zakres 22-99,6 ng/ml).




Wyniki badan DLA i TAC w grupach wiekowych przedstawiono
w tabelach 3.14. Rozklad wartosci badan DLA i TAC w zaleznosci
od wieku przedstawiono na rycinach 2. i 3. Stwierdzono znamien-
nie wyzsze wartosci TAC u mlodszych dzieci (< 3 lat) (tab. 5.).

Tabela 3. Wyniki DLA w grupach wiekowych

Srednia Srednia

>3=7lat >10<18lat >18lat

Srednia

Srednia

. (SD)
3,00 275 1,92 212 265
DLAL 5 | 9l © | 3 [agsa| 3 | ] |(1,196) 6 1 4 | 286 | ! | (0757)

W grupie > 7 < 10 lat nie byto pacjentéw.

Tabela 4. Wyniki TAC w grupach wiekowych

>1<3lat

>3<7lat

Srednia
(SD)

Srednia
(SD)

>10<18lat

Srednia
(SD)

>18lat

Srednia

W grupach < 1r.z.i>7 < 10 lat nie byto pacjentow.

Tabela 5. Zaleznos¢ miedzy wynikami badania TAC a wiekiem

Srednia (SD) Srednia (SD)
TAC 12 0,05 (0,033) 12 0,02 (0,01) 4,33*
* Réznica istotna statystycznie p < 0,05.
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Ryc. 2. Rozktad wynikéw badania DLA w zaleznosci od wieku
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Ryc. 3. Rozktad wynikéw badania TAC w zaleznosci od wieku

Srednie wartoéci wskaznikéw DLA i TAC byly wyzsze w grupie
zywionej dieta wysokoweglowodanowa w poréwnaniu z grupa
na diecie niskoweglowodanowej (tab. 6.). Tylko w przypadku
wynikéw DLA réznica byta statystycznie istotna.

Tabela 6. Zaleznos¢ miedzy rodzajem diety a wynikami badarn DLA i TAC

Dieta wysokoweglowodanowa

Dieta niskoweglowodanowa

Wynik prawidtowy/ Wynik prawidtowy/

nieprawidtowy L 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

* Rdéznica istotna statystycznie p < 0,05.

Wykazano istotny statystycznie zwigzek miedzy antybiotykotera-
pia, stosowana w ciagu 3 miesiecy poprzedzajacych badanie TAC,
a nieszczelnodcia jelit (tab. 7.). Nie wykazano takiej zalezno$ci
w odniesieniu do badania DLA.

Tabela 7. Zaleznos¢ miedzy antybiotykoterapia a wynikami badan DLA i TAC

Antybiotyk Bez antybiotyku
pynikprawidiowy $rednia (SD) RUynikprayidiowyd $rednia (SD)
nieprawidtowy nieprawidtowy
DLA 5/6 3,12(1,194) 16/13 2,43 (1,351) 03
TAC 1/5 0,05 (0,036) 12/6 0,03 (0,023) 4,78*

* Réznica istotna statystycznie p < 0,05.




Nie wykazano korelacji wynikéw obydwu testow DLA i TAC (tab. 8.).

Tabela 8. Zaleznos¢ miedzy szczelnoscia jelit (TAC) a wynikami badania DLA
Nieszczelne jelita (TAC+) Szczelne jelita (TAC-)

Wynik prawidtowy/
nieprawidiowy

Wynik prawidtowy/
nieprawidiowy

Srednia (SD) Srednia (SD)

DLA 8/3 2,39(1,472) 9/4 2,09 (1,001) 0,04

Potwierdzono pozytywny zwiazek miedzy stosowaniem mikstury
oczyszczajacej a szczelnoscia jelit (tab. 9., ryc. 4.,5.16.).

Tabela 9. Zaleznos¢ miedzy podawaniem mikstury oczyszczajacej [34] a wynikami badan
DLA i TAC

Mikstura oczyszczajaca Bez mikstury oczyszczajacej

Wynik prawidtowy/ $rednia (SD) Wynik prawidtowy/ $rednia (SD)

nieprawidtowy nieprawidtowy
DLA 8/4 1,96 (1,168) 13/15 2,91(1,313) 14
TAC 9/1 0,02 (0,01) 5/9 0,04 (0,03) 8,52*%

* Réznica istotna statystycznie p < 0,05.
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Ryc. 4. Rozktad wynikéw badania TAC
w zaleznosci od dtugosci stosowania mikstury oczyszczajacej
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Ryc. 5. Rozktad wynikéw badania TAC
w zaleznosci od diugosci stosowania mikstury oczyszczajgcej; grupa 1 (0-39 dni)
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Ryc. 6. Rozktad wynikéw badania TAC
w zaleznosci od dtugosci stosowania mikstury oczyszczajacej; grupa 2 (= 80 dni)

Zwigzek miedzy stosowaniem oleju kokosowego a wynikami ba-
dan DLA i TAC przedstawiono w tabeli 10. (réznice statystycznie
niezamienne).

Tabela 10. Zalezno$¢ miedzy podawaniem oleju kokosowego a wynikami badan DLA i TAC

Olej kokosowy Bez oleju kokosowego

Wynik prawidtowy/
nieprawidtowy

Wynik prawidtowy/

Srednia (SD) nieprawidlowy

$rednia (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 (0,036) 1,22




Omowienie wynikow

Potwierdzenie wystepowania inwazyjnej kandydozy u 43% pacjen-
tow WHD (n = 40) i nieszczelnosci jelit u 46% (n = 24) wskazuje

na wysoka chorobowos¢ w tej populacji. Mozna z duzym prawdo-
podobienstwem przyjaé, ze obydwa schorzenia majg wptyw takze

na umieralno$¢. W czasie prowadzenia badan zmarlo 5 pacjentow,
u 3 z nich rozpoznano inwazyjng kandydoze.

Wspolistnienie obydwu schorzen udalo si¢ wykazac tylko u 3 pa-
cjentéw w grupie 24 badanych obydwu metodami (tab. 1., grupa
1.). Brak istotnego statystycznie zwigzku miedzy wynikami DLA
i TAC (tab. 8.) oznacza, ze do inwazyjnej kandydozy dochodzi takze
w inny sposdb, np. przez penetracje blony sluzowej drég oddecho-
wych. Nie mozna tez wykluczy¢, ze pierwotna penetracja bariery
jelitowej przez Candida nie zawsze musi prowadzi¢ do inwazyjne;j
kandydozy. Z drugiej strony wiadomo, Ze nieszczelnos¢ jelit moze
by¢ spowodowana czynnikami innymi niz Candida produkujace
D-arabinitol, np. patogennymi bakteriami, rotawirusami, gliadyna,
niesteroidowymi lekami przeciwzapalnymi lub E473. Zdiagnozowa-
nie kandydozy i nieszczelnosci jelit u 3 pacjentéw w badanej grupie
(n = 24) potwierdza wstepng hipoteze o zwigzku obydwu schorzen.

Kolejny pacjent (nr 23, tab. 1.) byt zakazony Candida rugosa
(gatunek prawdopodobnie nie produkuje D-arabinitolu). Od-
notowano u niego najwyzszy (!) wynik TAC (0,095). Ponadto
w grupie 4 (tab. 1.) - 8 pacjentéw z nieprawidlowym wynikiem
TAC i prawidlowym DLA - uzyskano dodatnie wyniki BMC
w 6 przypadkach. Polgczenie badann DLA i BMC pozwala roz-
pozna¢ kandydoze (co najmniej w fazie kolonizacji) u 9 sposréd
11 badanych z nieprawidlowym wynikiem TAC; stanowi to 82%.




Gatunek Candida glabrata, ktory nie produkuje D-arabinitolu, wy-
hodowano u 3 pacjentéw (tab. 1., pacjenci 11, 12 i 14). U wszystkich
trzech badania TAC i DLA daly wyniki negatywne. Objawy alergii
obserwowano u 6 pacjentéw; wyniki DLA u 4 z nich wskazywaly
na inwazyjng kandydoze.

Pomimo matej liczebnosci badanej grupy wykazano negatywny
zwigzek statystyczny (warto$ci zmieniajg si¢ w przeciwnym kie-
runku) miedzy nieszczelnoscig jelit a wiekiem (co jest zgodne
z obserwacjami innych autor6éw) (tab. 5.) oraz pozytywny (wartosci
zmieniaja si¢ w tym samym kierunku) miedzy nieszczelnoscig jelit
a stosowaniem antybiotyku w ciggu 3 miesiecy poprzedzajacych
badanie (tab. 7.). Ponadto potwierdzono pozytywny wptyw mik-
stury oczyszczajacej na szczelno$¢ jelit (tab. 9., ryc. 4., 5.1 6.).
Stwierdzono tez pozytywng zaleznos¢ (wartosci zmieniaja si¢
w tym samym kierunku) miedzy dietg wysokoweglowodanowa
i kandydozg (tab. 6.).

Reasumujac, uzyskane wyniki wskazuja, ze 63-75% dzieci po
zakonczonym leczeniu szpitalnym i przekazaniu do dalszego le-
czenia w domu przez hospicjum ma zakazenia Candida lub ZNJ.
Badania TAC, DLA i BMC pozwalajg na ustalenie rozpoznania
oraz wprowadzenie i monitorowanie metod majacych na celu
uszczelnienie bariery jelitowej. Podejmowanie leczenia przeciw-
grzybiczego bez spetnienia tego warunku moze przynies¢ tylko
dorazny efekt.




Whioski

1. Dzieci kierowane do hospicjéw domowych po zakoncze-
niu leczenia szpitalnego stanowia populacje charaktery-
zujacy sie wysokim ryzykiem kandydozy i nieszczelnosci
jelit.

2. Rozpoznanie nieszczelnosci jelit powinno spowodowac
okreslone decyzje kliniczne (np. wlaczenie mikstury
oczyszczajacej, ochrona dziecka przed antybiotykami).

3. Dieta niskoweglowodanowa powinna by¢ stosowana
w leczeniu inwazyjnej kandydozy i w jej zapobieganiu.

4. Badania DLA i TAC wnoszg bardzo wartosciowe infor-
macje, modyfikujace postepowanie lekarza hospicjum
i chronigce pacjenta przed niebezpiecznymi terapiami.

5. Badania DLA i TAC mogg by¢ wykonywane w warunkach
domowych przez odpowiednio wyszkolone pielegniarki
hospicjum domowego.

6. Badania BMC nadal zachowuja swojg warto$¢, poniewaz
nie wszystkie gatunki Candida produkujg D-arabinitol;
ponadto pozwalajg rozpoznac¢ faze kolonizacji i okresli¢
wrazliwo$¢ na leki.
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Komentarz eksperta

Z ogromng radoscig, ale i obawa, przyjatem propozycje napisania
komentarza popularyzujacego wyniki tej pracy badawczej. Nie
jest fatwo przelozy¢ terminy naukowe na nasz jezyk potoczny.
Niech mi statystycy wybacza uproszczenia i odwrocenie sensu
odrzucania hipotezy zerowe;j.

Jak pisza Autorzy, celem prezentowanej pracy byla weryfikacja
przydatnosci metod diagnostycznych DLA i TAC w ocenie stanu
zdrowia. Uzyskane wyniki pozwalajg na wyciagniecie wnioskow
natury ogoélnej, wykraczajacych znacznie poza zakres stricte badaw-
czy. Bez przesady mozna stwierdzi¢, ze mamy do czynienia z pracg
przetomowa, otwierajaca nowy, obiecujgcy obszar badawczy.

W skrocie, obie metody polegaly na badaniu stezenia specyficznych

cukréw w moczu. Pozwalalo to na wykrycie inwazyjnej kandydo-
zy (DLA) oraz nieszczelnosci jelit (TAC). W przypadku metody
TAC przed badaniem podawano wczes$niej mieszaning cukréw,
takich jak mannitol i laktuloza. Zaletg obu metod jest tatwos¢
wykonania badan i obiektywizacja wynikéw dzieki pomiarom

z wykorzystaniem techniki chromatograficznej. Rownolegle, dla

poréwnania wynikow, wykonywano badania mikrobiologiczne

obecnosci grzybow. Badano réwniez w osoczu poziom 25(OH)D

(forma witaminy D).

Statystyczna analiza wynikow ujawnila istotne zaleznosci miedzy
kandydozg i nieszczelnoscig jelit a wiekiem, sposobem zywienia,
przyjmowaniem mikstury oczyszczajacej i stosowaniem niektérych
lekéw oraz suplementow.




Dla pacjentéw i ich opiekunéw najwazniejsze sg oczywiscie wnioski

praktyczne wynikajace z tych badan:

1. Zywienie niskoweglowodanowe wyraznie wptywa na ograni-
czenie kandydozy i jako takie powinno towarzyszy¢ ewentu-
alnym terapiom przeciwgrzybiczym.

2. Mikstura oczyszczajaca, skiadajaca sie z oleju Inianego, soku
z aloesu, soku z cytryny i wody, zmniejsza nieszczelno$c jelit.

3. Nieszczelno$¢ jelit pojawia sie po zastosowaniu terapii anty-
biotykowej oraz niektérych innych lekow.

4. Im mlodsze dziecko, tym wieksza nieszczelnosc jelit, zatem
tym bardziej nalezy je chroni¢ przed ksenobiotykami oraz
substancjami mogacymi powodowac alergie i nietolerancje.

Takie sg twarde wnioski wynikajace z rygorystycznej analizy staty-
stycznej. Zalozony i osiggniety w pracy poziom istotnosci p < 0,05
oznacza, ze prawdopodobienstwo, iz ww. wyniki sg falszywe, jest
mniejsze lub réwne 5% (od tab. 5. do tab. 10.). Inaczej méwiac,
otrzymane wyniki mozna przyjac za spelniajace kryterium na-
ukowej wiarygodnosci z prawdopodobienstwem 95%. Przekladajac
prezentowane w pracy wyniki, skagdinad nienaganne pod wzgledem
rzetelnosci naukowej, na potoczny jezyk, mozna znekanym rodzi-
com przedstawi¢ pakiet zalecen, ktére zmniejszg dolegliwosci ich
chorych dzieci, a i samym rodzicom mogg poprawic stan zdrowia.

Poniewaz u prawie polowy badanych wystepowata inwazyjna kan-
dydoza i blisko u polowy nieszczelnos¢ jelit, praktyczny wniosek dla
opiekundw jest taki, Ze niezaleznie od wykonanych indywidualnie
badan wskazane jest wprowadzenie zywienia niskoweglowodanowe-
go, ktdre nie tylko ogranicza kandydoze, ale réwniez, co oczywiste,
zapobiega jej rozwojowi. Zywienie niskoweglowodanowe nie jest
jakas szczegdlng dietg wylacznie dla chorych, ale raczej, jak wynika
z doswiadczenia i wielu publikacji, jest prawidlowym sposobem




Zywienia, ktéry mozna poleci¢ réwniez opiekunom i cztonkom
rodziny chorego. Osiagniete w ten sposob korzysci daleko wykra-
czajg poza ograniczenie kandydozy. Zywienie niskoweglowodanowe
polepsza bowiem w ogoéle kondycje zdrowotng oraz samopoczucie
i przynosi poprawe w tak odleglych od siebie chorobach, jak migreny,
depresje, cukrzyca, refluks, stany zapalne jelit, choroby reumatyczne
itd. Co wigcej, to Zywienie jest oparte na warto$ciowych produktach
zwierzecych z ograniczeniem owocow i przetwordw roslinnych typu
pieczywa, makarony, soki. Jest tak wartosciowe i smaczne, ze nie
wymaga zadnych wyrzeczen kulinarnych, a otyla osoba otrzymu-
jaca jadlospis niskoweglowodanowy wykrzykuje ze zdziwieniem:
»higdy tak dobrze nie jadlam i chudne¢”. Oczywiscie schorowane
dzieci potrzebuja innego jadlospisu niz osoby odchudzajace sie,
ale zasada ograniczenia weglowodanéw na korzys¢ wartosciowych
produktow zwierzecych obowigzuje rowniez tu i przynosi profity.

Jak wykazali Autorzy tej pracy, mikstura oczyszczajaca przynosi
ewidentna korzy$¢ w przypadku nieszczelnych jelit, czyli takze wow-
czas, gdy choremu podawano takie $rodki, jak antybiotyki, steroidy,
cytostatyki, niesteroidowe leki przeciwzapalne, gliadyne (skfadnik
glutenu), estry sacharozy i kwasow ttuszczowych (E473 - emulgator
i stabilizator produktéw spozywczych, obecny w diecie przemy-
stowej dla dzieci), kaprynian sodu i inne, cytowane w niniejszej
pracy. Autorzy wymieniajg nastepujace choroby, ktére przebiegaja
z nieszczelnoscia jelit u dzieci: celiakie, cukrzyce typu 1, nieswoiste
zapalenia jelit oraz choroby atopowe (np. astme oskrzelowa); ponadto
czynniki jej sprzyjajace: hiperglikemieg, niedozywienie, zywienie
dozylne, utrzymywanie cewnika w zyle centralnej, dtugi pobyt na
oddziale intensywnej terapii. Wykazuja, Ze mikstura oczyszczajaca,
bedaca naturalnym uzupelnieniem zywienia, moze by¢ stosowana
jako $rodek profilaktyczny, zapobiegajacy powstawaniu nieszczelnosci
jelit, réwniez u pozostalych czlonkéw rodziny.




Waznym wnioskiem badaczy jest potwierdzenie, ze im mlodsze
dziecko, tym wieksza nieszczelnos¢ jelit. Od dawna wiadomo, ze
noworodek otrzymuje z mlekiem matki przeciwciata (immuno-
globuliny) chronigce przed réznymi chorobami. Sg to kompleksy
biatkowe, ktore przewod pokarmowy dorostego cztowieka rozkla-
da do aminokwaséw. Zeby te kompleksy dotarly nienaruszone do
krwiobiegu noworodka lub niemowlecia w formie natywnej (aktywnej
biologicznie), jego uklad trawienny musi by¢ nieszczelny, a odczyn
pH w zoladku obojetny, niepowodujacy denaturacji biatek. Lamanie
tego mechanizmu przez zbyt wczesne wprowadzanie sztucznych
odzywek, zawierajgcych obce gatunkowo biatka z mleka krowiego
i pszenicy, ktore sg wchianiane bezposrednio do krwiobiegu, zamiast
bialek ludzkiego mleka, musiato zaowocowa¢ epidemia nietolerancji
pokarmowych i celiakii. Potwierdzenie takiego mechanizmu po-
wstawania nietolerancji znajdujemy w Japonii. Tam wystepuje czesta
nietolerancja ryzu jako nastepstwo wczesnego karmienia niemowlat
odzywkami z ryzem. W Europie nietolerancja ryzu jest rzadko spoty-
kana, natomiast czesto pszenicy i biatka krowiego, poniewaz odzywki
dla niemowlat europejskich oparte sg na pszenicy i mleku krowim.

Stosujac $ciste kryteria statystyczne, nie wykazano nastepujacych

zaleznoéci:

1. Nie wykazano $cistego zwigzku miedzy wynikami DLA (kan-
dydozg) i TAC (nieszczelnoscia jelit).

2. Nie wykazano $cistego zwigzku miedzy wynikami DLA (kan-
dydozg) a antybiotykoterapig.

3. Nie udowodniono $cistego zwigzku miedzy wynikami TAC
(nieszczelnoscig jelit) a zywieniem niskoweglowodanowym.

4. Nie udowodniono, ze mikstura oczyszczajaca zmniejsza
kandydoze.

5. Nie wykazano jakiegos$ szczegélnie korzystnego wptywu oleju
kokosowego.




Szczegdlowa analiza wynikow wskazuje jednak, ze niektore z tych
zaleznosci sg bardzo blisko istotnych statystycznie. By¢ moze,
gdyby byla mozliwos¢ przebadania wigkszej grupy chorych, ujaw-
nityby sie nastepne korelacje.

Ad 1. Nie wykazano $cislego zwigzku miedzy wynikami DLA
(kandydoza) i TAC (nieszczelnoscia jelit). Gdyby potaczono obie
metody diagnozowania kandydozy: DLA (badanie biochemiczne)
oraz BMC (badanie mikrobiologiczne), mogloby si¢ okaza¢, ze
nieszczelnos¢ jelit zazwyczaj wspolistnieje z kandydozg. Udo-
wodnienie tego wymagaloby jednak szeroko zakrojonych badan,
poniewaz uzyskany w omawianej pracy wspdtczynnik zaleznosci
jest bardzo niski (G = 0,04). Minimalna wartos$¢ tego wspolczyn-
nika powinna wynosi¢ co najmniej 3,841. Wszystkie pozostate
korelacje zblizajg si¢ lub przekraczaja te liczbe, a tylko zaleznos¢
DLA/TAC jest bliska zeru. By¢ moze taki zwigzek nie istnieje,
jednak otwiera to pole do kolejnych badan: jaki jest mechanizm
powstawania nieszczelnosci, czy uczestniczg w nim inne grzyby
nieprodukujgce D-arabinitolu, czy moze niedobor symbiotycz-
nych paleczek kwasu mlekowego uniemozliwia prawidlowg prace
enterocytow, czy moze wreszcie rozwijajg si¢ zjadliwe szczepy
bakteryjne odporne na antybiotyki i jednoczesnie odporne na
mechanizmy obronne organizmu?

Ad 2. Nie wykazano $cislego zwigzku miedzy wynikami DLA
(kandydozg) a antybiotykoterapia. Jest to zaskakujace odkrycie,
poniewaz zazwyczaj uznaje si¢, ze antybiotyki powoduja rozwdj
grzybic na skutek zniszczenia flory bakteryjnej. By¢ moze w wyniku
antybiotykoterapii rozwijajg si¢ kolonie innych grzybow niz Candida,
nieprodukujgce D-arabinitolu, wiec niewykrywane metodg DLA.
Otwiera si¢ tutaj pole do dalszych interesujacych badan.




Ad 3. Nie udowodniono $cislego zwigzku miedzy wynikami TAC
(nieszczelnoscia jelit) a zywieniem niskoweglowodanowym. Jak
wykazano w pracy, zywienie niskoweglowodanowe zdecydowanie
zmniejsza kandydoze, natomiast nie zmniejsza nieszczelnosci je-
lit. Jednak niezupetnie. Zalezno$¢ miedzy TAC (nieszczelnoscig)
i zywieniem niskoweglowodanowym wynosi G = 3,38. To jedyna
hipoteza, sposréd odrzuconych, bardzo zblizona do istotnosci
statystycznej G = 3,841. Jest bardzo prawdopodobne, ze gdyby
przebadano wiekszg grupe, ujawnilby sie pozytywny zwigzek
miedzy szczelnoscig jelit a Zywieniem niskoweglowodanowym.

Ad 4. Nie udowodniono, ze mikstura oczyszczajaca zmniejsza

kandydoze. Zgodnie z wynikami mikstura oczyszczajaca jest

bardzo skuteczna w uszczelnianiu jelit, natomiast kandydoze ogra-
nicza zywienie niskoweglowodanowe, ktore wykazuje takze stabe

dzialanie uszczelniajace, nieco ponizej istotnosci statystyczne;j.

Ad 5. Nie wykazano jakiegos szczegolnie korzystnego wplywu
oleju kokosowego. Badanie dotyczyto wptywu oleju na kan-
dydoze i nieszczelnos¢ jelit. W tym zakresie olej nie okazal si¢
przydatny. Jednak olej kokosowy, ktéry zawiera ttuszcze nasycone
w stopniu znacznie wiekszym niz nawet 16j wolowy, jest zrodlem
skondensowanej energii, naturalnym dla zwierzat, zatem tatwo
metabolizowanym przez tkanki, bez nadmiernego obcigzania
watroby. Z tego powodu moze by¢ stosowany jako zrédlo energii.




Jakie sg praktyczne wnioski z tej pracy dla chorych oraz ich ro-
dzin? Niezaleznie od przeprowadzenia lub nieprzeprowadzenia
badan chorego metoda DLA oraz TAC, na podstawie wynikow
niniejszej pracy mozna uznac, ze Zywienie niskoweglowodanowe

i mikstura oczyszczajaca wspolnie moga skutecznie wspoma-
gac proces leczenia chorych, a takze zapobiega¢ kandydozie

i nieszczelnosci jelit, zarowno u chorego, jak i u 0s6b zdrowych.
W przeciwienstwie do diet preferujgcych postng owsianke zywie-
nie niskoweglowodanowe jest smaczne, oparte na warto$ciowych

produktach zwierzecych i z pozytkiem, bez szczegdlnych wyrze-
czen, moze by¢ stosowane przez wszystkich cztonkéw rodziny, co

rozwigzuje problem przygotowywania positkow.

Witold Jarmotowicz
Akademia Zdrowia Dan-Wit
www.dobradieta.pl
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Morfogeneza Candida: forma drozdzopodobna (yeast cell) - blastospora, forma kietkujaca
(germ tube), pseudostrzepki (pseudohyphae), strzepki prawdziwe (hyphae), blastokonidia
- paczkujace na szczycie strzepki




Komentarz eksperta

Publikacja naukowa to pisarskie ujecie przebiegu i wynikéw badan
naukowych. Zazwyczaj jest ona oglaszana drukiem jako praca
naukowa badz jako artykul w czasopismie naukowym. Publi-
kacja naukowa jest uwieniczeniem badan naukowych podjetych
w zwigzku z okreslonym problemem naukowym. Opublikowa-
nie wynikow badan naukowych moze mie¢ dwojakie znaczenie
- teoretyczne i praktyczne.

W yjeciu teoretycznym ogloszenie publikacji naukowej ma na celu
udostepnienie osiggnie¢ naukowych specjalistom w danej dziedzinie
i utorowanie drogi do dalszych badan. Niestety, w dziedzinie farma-
ceutyczno-medycznej praktycznie nie ma mecenaséw sponsorujgcych
obiektywne badania naukowe, a wiec majace na celu odkrycie prawdy.
Badania te sg oparte na grantach, ktére przyznawane sg wnioskom
rokujgcym co najmniej zwrot poniesionych kosztow, a jeszcze lepiej
— zyski. Wnioskom, ktore mialyby obali¢ konieczno$¢ czy nawet po-
trzebe zakupu lekéw i ustug medycznych, grantéw sie nie przyznaje.

W ujeciu praktycznym ogloszenie publikacji naukowej ma na celu
sklonienie do podjecia decyzji o wdrozeniu w zycie wnioskow z prze-
prowadzonych badan. Szkopul w tym, ze ludzie wierzg we wszystko,
co podaja media, a jesli potwierdzajg to badania naukowe, sg gotowi
uwierzy¢ w kazdg gtupote. To pokazuje, jak wielka odpowiedzialnos¢
cigzy na badaczach ogtaszajacych wyniki swoich badan.

Publikacje naukowe pisane sg hermetycznym zargonem naukowym,
absolutnie niezrozumialym dla zwyklego zjadacza chleba. Ci, ktorzy
rozumiejg 6w jezyk, a wiec naukowcy, nie podwazajg ani metodyki
badan, ani wysnutych wnioskéw, poniewaz miedzy naukowcami
istnieje niepisana umowa, ze nie krytykuje sie publikacji innych




naukowcow (zeby naszych tez nikt nie krytykowat), wskutek czego
publikacje naukowe badz sg przez innych naukowcow wykorzy-
stywane do pozyskania grantéw na dalsze badania (by dorobi¢ do
skromnej pensji naukowca), badz sg zbywane milczeniem.

Dla zwyktego zjadacza chleba, nierozumiejacego zargonu nauko-
wego, istotne sg zawarte w kazdej publikacji naukowej wnioski,
ktore, o dziwo, pisane s3 jezykiem prostym, a wiec zrozumialym
dla kazdego. Niestety, wnioski te nie odzwierciedlajg metodyki
badan, z ktorych zostaly wysnute.

Diagnostyka kandydozy i przepuszczalnosci jelitowej

Badania, ktorych zwienczeniem jest niniejsza publikacja, zostaty
sfinansowane przez niezalezng od rzadu i farmaceutyczno-medycz-
nego biznesu organizacj¢ non profit, jaka jest Fundacja Warszaw-
skie Hospicjum dla Dzieci, co gwarantuje, Ze ich celem byto tylko
i wylacznie odkrycie prawdy. Autorzy sformulowali to tak: ,,Celem
pracy jest ocena przydatnosci dwoch metod diagnostycznych - DLA
i TAC”.Ibardzo dobrze sie stalo, ze badacze, jako pierwsi, poddali
ocenie zastosowanie obu tych metod diagnostycznych jednoczesnie,
poniewaz badanie kandydozy inwazyjnej bez zbadania szczelnosci
jelit jest obarczone istotng niejednoznacznoscig.

Test DLA

Podmiotem badania DLA jest D-arabinitol, ktory jest metabo-
litem niektdérych gatunkéw grzybow Candida, w tym Candida
albicans. Pojawienie si¢ owego metabolitu w moczu ma $wiad-
czy¢ o kandydozie inwazyjnej, czyli o tym, ze grzyb wtargnal do
organizmu i wydala swoje metabolity do krwiobiegu. Tak moze
by¢, ale niekoniecznie, jesli bowiem patologicznemu przerostowi




nieinwazyjnych drozdzakéow Candida albicans w jelicie grubym
towarzyszy nieszczelnos¢ sluzowki jelita grubego, to ich metabo-
lity przenikng do krwiobiegu i, silg rzeczy, pojawia sie w moczu.
W tym przypadku nie mamy do czynienia z kandydozg inwazyjna,
mimo to test DLA wykaze, iz mamy. Co zrobi lekarz w takim wy-
padku? Ani chybi przepisze antybiotyk grzybobdjczy, a nalezalo
wdrozy¢ diete niskoweglowodanowa i/lub odstapi¢ od podawania
antybiotykow bakteriobdjczych. Te niejednoznacznos¢ testu DLA
(z zalozenia) powinien rozwiac test TAC. Ale czy rozwiewa?

Test TAC

Badanym podaje sie do wypicia roztwor laktulozy. Jest to syntetycz-
ny dwucukier powstaly z polaczenia galaktozy i fruktozy, ktdry nie
podlega trawieniu w jelicie cienkim, w zwigzku z czym nie jest wchta-
niany przez szczelny nablonek jelita cienkiego. Po pokonaniu bariery
jelitowej i przeniknigciu do krwiobiegu, co ma miejsce w przypadku
nieszczelnosci nabtonka jelita cienkiego, laktuloza nie jest metabo-
lizowana, w zwigzku z czym w postaci niezmienionej jest wydalana
zmoczem. Szkopul w tym, ze laktuloza jest lekiem przeczyszczajacym,
a jej specyfika polega na tym, ze w postaci niezmienionej dociera do
jelita grubego, gdzie pod wptywem flory bakteryjnej zostaje rozto-
zona do dwutlenku wegla i kwaséw organicznych, ktdre na drodze
osmotycznej zwiekszaja ilos¢ wody w jelicie grubym, pobudzajac
jego perystaltyke. Problemem nie jest to, ze laktuloza wywoluje efekt
przeczyszczajacy, tylko to, ze po dotarciu do jelita grubego przestaje
by¢ laktulozg, a to oznacza, ze test TAC odzwierciedla tylko szczelno$¢
jelita cienkiego, nie za$ jelit w ogdle.

Test TAC nie rozwiewa wiec niejednoznacznosci testu DLA, gdyz

nie kontroluje szczelnosci sluzéwki jelita grubego. Jest to powazny
mankament, ale fatwy do usuniecia dzigki zastosowaniu substancji




bardziej trwalej od laktulozy, ktdra nie bedzie trawiona nie tylko przez
ludzki przewdd pokarmowy, ale takze przez flore bakteryjng jelita
grubego. Czy takie substancje istniejg? Owszem. Przykladem moze
by¢ betanina, od dawien dawna stosowana w tescie buraczkowym.

Test buraczkowy

Betanina jest barwnikiem nadajagcym burakom kolor buracz-
kowy. Nie jest trawiona przez ludzki przewod pokarmowy ani
bakterie flory bakteryjnej jelita grubego. Jesli zatem wypijemy
50 ml soku wyci$nietego z czerwonych burakéw to zauwazymy,
ze zabarwi on stolec na buraczkowo, a to znaczy, ze betanina
po przejsciu przez caly przewdd pokarmowy zachowuje postac
niezmieniong. Betanina nie jest metabolizowana przez ludzki
organizm, w zwiazku z czym po wniknieciu do krwiobiegu
przez nieszczelnosci jelit jest w calosci wydalana z moczem.
Jesli zatem po wypiciu owego soku mocz bedzie zabarwiony
na czerwono, to wynik testu buraczkowego bedzie pozytywny.
Po intensywnosci zabarwienia moczu mozemy z grubsza oce-
ni¢, czy w jelitach istniejg niewielkie wylomy przepuszczajace
w sposéb niekontrolowany tylko niewielkie ilosci zawartosci
jelit do krwiobiegu, czy tez jelita mamy podziurawione jak sito,
co by $wiadczylo, ze z swiatla przewodu pokarmowego przeni-
kajg do organizmu nie tylko male czasteczki, ale takze wigksze
niestrawione fragmenty pozywienia: bfonniki, lektyny, alergeny,
antygeny, drobnoustroje — wszystko.

Oczywiscie Ze testu buraczkowego nie mozna uznac za badanie
naukowe, jednak dowodzi on istnienia substancji bardziej trwatych
od laktulozy, po zastosowaniu ktérych mozna by bylo skontrolowa¢
nie tylko szczelno$¢ jelita cienkiego, ale szczelnos¢ jelit w ogéle.




Na koniec

W zwiagzku z powyzszym narzuca si¢ pytanie: czy prawdziwe sg
wnioski podsumowujace badania opisane w niniejszej publikacji,
wskazujgce na szczegdlnie pozytywny wpltyw mikstury oczysz-
czajacej oraz diety niskoweglowodanowej na szczelnos¢ jelit? Od-
powiedz brzmi: tak, z tym ze nalezy ograniczy¢ je do szczelnosci
jelita cienkiego, nie zas jelit w ogole.

Jozef Stonecki
Fundacja Biostone
www.bioslone.pl

Podsumowanie

Rolg zaproszonych ekspertéow bylo krytyczne spojrzenie na
omawiane tu badanie. Stuzg oni swojg wiedza, aby w sposéb nie-
zalezny od autoréw dokona¢ ,badania badania”, czyli sprawdzic,
czy praca nie zawiera ukrytych btedow, jakie sg jej stabe strony,
czy przedstawione wnioski sg uzasadnione, czy co$ pozytecznego
z niej wynika. Zaproszony ekspert jest w niezrecznej sytuacji,
bo moze albo podda¢ prace miazdzacej krytyce i sprawi¢ tym
przykro$¢ autorom, albo uda¢, ze bledéw nie dostrzega, co
byloby nieuczciwe, albo uchyli¢ si¢ od przedstawienia swojego
stanowiska, podajac jaki$ dyplomatyczny pretekst. Tak si¢ jednak
nie stato. Panowie Witold Jarmotowicz i J6zef Stonecki napisali
swoje komentarze w sposob bardzo elegancki, wskazujac na
pewne stabe punkty naszej pracy i zachecajac do powtornego ich
przemyslenia. Jestem im za to bardzo wdzigczny. Tego wilasnie
od nich oczekiwalem.




Musze przyznad, ze nasza wstepna hipoteza, dotyczgca zwigzku
miedzy kandydozg a nieszczelnoscig jelit, nie zostala pozytywnie
zweryfikowana za pomocg badan DLA i TAC. Nie oznacza to jed-
nak, ze taki zwigzek nie istnieje. Na tym polega urok atrakcyjnych
hipotez, ze czasem pozostaja poza naszym zasiegiem, troche jak
motyle unikajgce umieszczenia w gablotce za szybg.

Przejdzmy do meritum. Do naszego rozumowania musimy wpro-

wadzi¢ nastepujaca korekte:

1. Badanie TAC odnosi si¢ bardziej do jelita cienkiego niz grubego.

2. Badanie DLA odnosi si¢ bardziej do jelita grubego niz cien-
kiego (w tym sensie, ze penetracja $ciany jelita przez Candida
zachodzi gléwnie tam), ale rowniez do inwazji Candida przez
inne btony s§luzowe.

W zwigzku z tym brak korelacji miedzy TAC i DLA moze oznaczaé, ze:

1. Jelito grube jest nieszczelne, a jelito cienkie szczelne (DLA
podwyzszone, TAC prawidlowe).

2. Jelita cienkie i grube sg szczelne, a inwazja Candida nastepuje przez
blony sluzowe ukladéw oddechowego lub moczowo-plciowego
(DLA podwyzszone, TAC prawidlowe).

3. Penetracji §ciany jelita cienkiego dokonuje Candida, kto-
ra nie produkuje D-arabinitolu (DLA prawidlowe, TAC
podwyzszone).

4. Jelito grube jest nieszczelne, ale aktywnos$¢ metaboliczna
Candida zostala zahamowana przez lek przeciwgrzybiczy
(DLA prawidlowe, TAC prawidlowe).

Dodatnia korelacja miedzy nieprawidlowymi, podwyzszonymi
warto$ciami wskaznikow DLA i TAC oznacza zatem, Ze nadmierne;j
aktywnosci metabolicznej Candida produkujacej D-arabinitol
(zakazenie inwazyjne?) towarzyszy nieszczelnos¢ jelita cienkiego




lub zotadka, ewentualnie przetyku (jezeli laktuloza byla podawana

doustnie, a nie do zotgdka). Stad bierze si¢ trudnos$¢ w interpretacji

wynikow przedstawionych w tabelach 1. i 8. Skoro nie mozemy
wypowiadac sie na temat szczelnosci jelita grubego na podstawie

badania TAC, uprawnione jest jedynie twierdzenie, Ze u 7 pacjen-
tow z kandydozg nieszczelnos¢ jelita cienkiego wystepowala tylko

u 3 (grupa 1.). Nie mozemy wykluczy¢, ze pozostatych 4 (grupa 2.)

mialo nieszczelne jelito grube (niestety, tego nie wiemy).

W grupie 3. znalazlo si¢ 9 pacjentéw majacych szczelne jelito cienkie.
Wirdd nich jest 3 chorych (nr 11, 12 i 14) zakazonych Candida glabra-
ta, ktora nie produkuje D-arabinitolu. Nie mozemy wiec wykluczy¢
w tych trzech przypadkach ani kandydozy (na podstawie badania
DLA), ani nieszczelnosci jelita grubego (na podstawie badania TAC).

Przyjrzyjmy si¢ w koncu grupie 4. zawierajacej 8 badanych. Na
pierwszy rzut oka wida¢, ze przewazajg w niej najmtodsi pacjenci.
Szescioro z nich bylo w wieku 1-2 lat. Czterech z 8 w tej grupie
ma warto$¢ graniczng TAC, czyli 0,03. Wéréd pozostatych 4 (ze
znacznie wyzszym wskaznikiem TAC) jest pacjent oznaczony
numerem 23, ktéry ma najwyzszy wskaznik TAC (bardzo nie-
szczelne jelito cienkie), zakazony Candida rugosa. Inna nazwa tego
grzyba to Candida cylindracea. Poniewaz w piSmiennictwie brak
informacji, aby wytwarzal on D-arabinitol, nalezy przyjac, ze nie
mozna go wykry¢ badaniem DLA. Mozemy wiec przypuszczac,
ze ten pacjent powinien znalez¢ si¢ w grupie 1. W przypadku
pozostalych 3 pacjentéw (nr 17, 21 i 22) z wysokim wskaznikiem
TAC i niskim DLA mozna przypuszczaé, ze do nieszczelnosci jelita
cienkiego doprowadzity czynniki inne niz Candida. Co prawda
jeden z nich (nr 22) byl skolonizowany Candida albicans, wiec
nie mozna z calg pewnoscig wykluczy¢ udzialu tego czynnika.




Powyzsze uwagi i spekulacje obnazajg stabe punkty pracy. Trzeba
uczciwie przyznac, ze zastosowane metody badawcze nie pozwalaja
jednoznacznie potwierdzi¢ ani wykluczy¢ hipotezy o ewentual-
nym zwigzku kandydozy z nieszczelnoscia jelit. Przekonalismy
sig, ze nalezy poszukiwac¢ innych niz TAC metod diagnostycznych
w celu okreslenia udziatu Candida w powstawaniu nieszczelnosci
jelit, bardziej specyficznych dla proceséw zachodzacych wjelicie
grubym. Czy bez przeprowadzonych badan i bez wnikliwego ko-
mentarza Jozefa Stoneckiego doszliby$my do tego wniosku? Watpie.

Nie oznacza to jednak, ze badane metody diagnostyczne okazaty
si¢ nieprzydatne. Lekarze i pielegniarki Warszawskiego Hospicjum
dla Dzieci zaczeli dzigki nim rozumowa¢ w nowy sposéb. Staramy
si¢ przede wszystkim nie szkodzi¢ naszym pacjentom, chronigc ich
przed dziataniami jatrogennymi farmaceutykéw. Wykrylismy tez
»przy okazji” aspergiloze u 5 pacjentéw, dzieki czemu Fundacja WHD
wyremontowala im mieszkania i domy. Uwazam wigc, ze byto warto.

Mieszkanie pacjenta WHD z aspergilozg — przed remontem i po remoncie.

Dzieki badaniom otrzymali$my potwierdzenie, Ze korzystne
jest stosowanie mikstury oczyszczajacej i zywienia niskoweglo-
wodanowego. Stwierdzona korelacja miedzy czasem stosowania
mikstury oczyszczajacej a wartoscig badania TAC wskazuje na
skutecznos¢ mikstury oczyszczajacej, stosowanej powyzej 80 dni,
w zapobieganiu i leczeniu nieszczelnosci jelita cienkiego.




Stwierdzenie, ze dieta niskoweglowodanowa ogranicza metabo-
lizm D-glukozy do D-arabinitolu przez Candida, jest oczywiscie
truizmem. To troche tak, jakby kto$ ,,odkryl”, ze im mniej cukru
w zacierze, tym mniej alkoholu w piwie. Niech zatem bardziej
wymagajacy Czytelnik wybaczy, ze piszemy o ,,oczywistych oczy-
wisto$ciach”. Nasze ,,odkrycie” ma jednak swojg wartos¢ — jako
argument w dyskusji ze zwolennikami Zywienia zawierajacego
duzo weglowodandw, tak bardzo lansowanego we wspoélczesnej
pediatrii.

Na zakonczenie sprobujmy odpowiedzie¢ na najwazniejsze py-
tanie: czy we wspolczesnym $wiecie mozna by¢ zdrowym? Na
podstawie swoich do$wiadczen moge na nie odpowiedzie¢: tak,
mozna. Oto moje wyniki: DLA - 1,91, TAC - 0,002. Odzywiam
sie niskoweglowodanowo od 2003 r., a miksture oczyszczajgca
stosuje od 2008 r. Nie przyjmuje zadnych lekow. Jestem zdrowy.
Co wigcej, uwazam, ze wiarygodny lekarz powinien by¢ zdrowy
- medice, cura te ipsum. Czego réwniez Panstwu zycze.

Tomasz Dangel
Fundacja WHD
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Rézne sposoby penetracji nabtonka btony sluzowej przez Candida. W ten sposéb moze
dochodzi¢ do nieszczelnosci jelita




Zalacznik 1.

Procedura nr 116

Test laktuloza/mannitol - przepuszczalnos¢ jelitowa

1. Test absorpcji cukréw — metoda oceny przepuszczalnosci jelitowej, wy-
konuje pielegniarka Hospicjum w domu pacjenta.

2. Badanie przeprowadzamy po 8-godzinnym glodzie nocnym (niemowleta
zaleznie od dlugosci przerwy nocnej). W dniu badania pacjent nie otrz-
muje lekéw, ptynéw, pokarméw do zoladka, jest na czczo.

3. Rzeczy potrzebne do przeprowadzenia testu:

uprzednio wyliczony wg masy pacjenta roztwoér laktulozy/man-
nitolu (2 ml/kg m.c.),

torba termiczna ze schfodzonymi wktadami (trzy wktady),
odczynnik 0,2 ml 0,12% chlorhexidine gluconate (pielegniar-
ka pobiera w strzykawke insulindéwke),

strzykawka insulinéwka + igla (do podania 0,2 ml 0,12% chlor-
hexidine gluconate),

cewnik Foleya (rodzaj i rozmiar cewnika nalezy dostosowaé do
plciiwieku dziecka),

worek do zbidrki moczu,

dwa pojemniki na mocz,

czerwony worek.




4. Roztwér laktulozy/mannitolu nalezy transportowaé w torbie termosta-
tycznej ze schtodzonymi wkladami.

5. Odczynnik 0,2 ml 0,12% chlorhexidine gluconate nalezy transportowac
w torbie termicznej ze schlodzonymi wkladami.
6. W domu pacjenta pielegniarka wykonuje cewnikowanie cewnikiem Foleya
wg procedury nr 65.
UWAGA: U starszych, przytomnych
pacjentow, ktorzy sami potrafia oddac
mocz, cewnikowanie nie jest potrzebne.
7. Pielegniarka pobiera probke moczu
(10 ml) bezposrednio po zacewnikowa-
niu pacjenta do opisanego w nastepujacy
sposéb pojemnika:
o  imie i nazwisko pacjenta (dru-
kowanymi literami),
o  dataigodzina pobrania,
e  probka,0”.
8. Pojemnik z prébka ,,0” moczu piele-
gniarka wklada do lodéwki w domu
pacjenta.




9. Roztwér 0,2 ml 0,12% chlorhexidine gluconate wpuszcza strzykawka
insulinéwka do worka przed podiaczeniem cewnika do worka (nalezy
sprawdzi¢, czy worek jest zamkniety od dotu).

10. Pielegniarka taczy worek z cewnikiem.

11. Pielegniarka podaje pacjentowi wyliczona dawke laktulozy/mannitolu
(2 ml/kg m.c., maksymalnie 100 ml)

12. Worek na mocz nalezy przechowywaé w torbie termicznej ze zmrozonym
wkladem.

13. Drugi wkiad nalezy przechowywa¢ w lodéwce w celu zachowania statej,
chtodnej temperatury moczu.




14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Przez 5 godz. od czasu podania roztworu
zbieramy mocz do worka.
Po 2 godz. od podania roztworu mozna
poda¢ dziecku ptyny, a nakarmié i poda¢é
leki po 3 godz.
Po 5 godz. konczymy zbiérke moczu
i nastepnie:
o zapisujemy objeto$¢ zebranego
moczu,
o zapisujemy objeto$¢ podanych
plynéw,
o  zapisujemy objeto$¢ podanego
roztworu laktulozy/mannitolu,
o mocz nalezy dokladnie wymie-
sza¢ w worku,
o nalezy pobra¢ 10 ml moczu do
drugiego pojemnika na mocz opisanego w nastepujacy sposéb:
o imie¢ i nazwisko pacjenta (drukowanymi literami),
o  dataigodzina pobrania,
o objetos¢ catkowita moczu,
o  probka,l”,
o poinformowa¢ laboratorium o podaniu premedykacji lub lekéw
neurologicznych przed rozpoczeciem lub w trakcie badania.
Pojemnik z probka ,,1” moczu pielegniarka wklada do lodéwki w domu
pacjenta.
Pielegniarka usuwa cewnik Foleya, wyrzuca do czerwonego worka (pro-
cedura nr 56).
Pacjent otrzymuje na zlecenie lekarza Furagin w naleznej dawce w dniu
cewnikowania i dzien po.
Pielegniarka przenosi probki moczu ,,0” i ,1” z lodéwki do torby termo-
statycznej ze schlodzonymi wktadami i zawozi do laboratorium IP-CZD
(wejscie dla poradni konsultacyjnych/blok ,,B”/Zaklad Medycyny Meta-
bolicznej/domofon 34).
Pielegniarka wykonujaca badanie jest odpowiedzialna za odbiér wyniku
badania.
Osoby odpowiedzialne za procedure: Malgorzata Murawska, Magdalena
Karkowska.




Zatacznik 2.

10.

Procedura nr 117
Pobieranie moczu na badanie D-/L-arabinitolu

Mocz pobieramy przez zacewnikowanie wg procedury nr 65 lub bezpo-
$rednio z cewki moczowej.

Minimalna objeto$¢ moczu to 5 ml.

Bezpos$rednio po uzyskaniu moczu probéwke z moczem nalezy wlozy¢
do lodéwki, a transportowa¢ w torbie termostatycznej ze schlodzonymi
wkladami.

Probéwke z moczem nalezy opisa¢ imieniem i nazwiskiem pacjenta,
poda¢ date urodzenia, date i godzing pobrania.

Prébke moczu nalezy dostarczy¢ tego samego dnia, do godz. 15.00 - IP-
-CZD/ parter, blok B/ Pracownia Zaburzen Metabolizmu/domofon 34.
Rutynowe cewnikowanie wykonuje lekarz, pielegniarka lub rodzice/
opiekunowie pacjenta.

W domu pacjenta lekarz/pielegniarka wykonuje cewnikowanie pecherza
w jalowych rekawiczkach, rodzice metoda ,,czystych rak”.

Osoba wykonujaca cewnikowanie powinna przestrzegac zasad higieny
i aseptyki.

W warunkach domowych doktadne umycie rak i krocza pacjenta przed
cewnikowaniem jednorazowymi jalowymi cewnikami zabezpiecza przed
wystapieniem zakazenia uktadu moczowego u chorego dziecka.
UWAGA: przeciwwskazaniem do cewnikowania jest:

podejrzenie urazowego uszkodzenia cewki moczowej — krwawienie z cewki
moczowej, krwiak w okolicy krocza.

UWAGA: W przypadku pojawienia si¢ trudnosci w cewnikowaniu
nalezy zaprzesta¢ kolejnych préob i powiadomic pielegniarke dyzurna.
Zestaw do cewnikowania pecherza moczowego: cewnik (rodzaj i rozmiar
cewnika nalezy dostosowa¢ do pici i wieku dziecka), srodek odkazajacy
— Octenisept, zel znieczulajacy z 2% lidokaing, pojemnik na mocz, jalowe
gaziki i rekawiczki (gdy cewnikowanie wykonuje lekarz/pielegniarka).




Cewniki pod wzgledem rozmiaru oraz rodzaju

Rodzaj cewnika

Chtopcy Dziewczynki
Noworodki i 4 F - Nelatona, 4-6 F — Nelatona,
niemowleta cewniki do karmienia noworodkéw cewniki do karmienia noworodkéw
1-2 lata 6 F -Tiemana, Foleya 6-8 F — Nelatona, Foleya
3-5lat 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
11. Przed zabiegiem dokladnie wyjasni¢ dziecku i/lub rodzicom dziecka cel
cewnikowania oraz sposob wykonania zabiegu.
12. Cewnikowanie pecherza moczowego wykonuje si¢ u pacjenta ulozonego
na plecach.
13. Wykonanie zabiegu z wykorzystaniem przygotowanego wczeéniej ze-
stawu (patrz pkt 5).
Chlopcy | Dziewczynki

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

Umyj okolice krocza wodg z mydtem

Zsun napletek z zotedzi i uchwy¢ pracie, przytrzymujac je
W pozycji pionowej

Rozchyl wargi sromowe wigksze i mniejsze, uwidaczniajac
ujscie cewki moczowej

Przy odprowadzonym napletku doktadnie umyj woda z my-
dtem okolice ujscia cewki moczowej, zawsze od przodu do
tytu (wykonaj te czynno$¢ czterokrotnie, zmienianymi gazi-
kami). Przemyj ujscie cewki moczowej Octeniseptem

Doktadnie umyj woda z mydtem okolice ujscia cewki mo-
czowej i przedsionek pochwy, zawsze od przodu do tytu
(wykonaj te czynno$¢ czterokrotnie, zmienianymi gazika-
mi). Optucz woda. Przemyj ujécie cewki moczowej Octeni-
septem

Uchwy¢ cewnik odpowiedniego rozmiaru, na jego koni

ec natéz zel ze srodkiem znieczulajacym (2% lidokaina)

Wprowadz cewnik do ujscia cewki moczowej i wsuwaj go
w osi pracia. Jezeli nie ma zwezenia, cewnik swobodnie
dochodzi do zwieracza zewnetrznego, gdzie napotyka
niewielki opér (w tym miejscu cewka moczowa zagina sie
dogtowowo)

Wprowadz cewnik do ujscia cewki moczowej prostopadle
do powierzchni skéry i powoli wsuwaj do pecherza moczo-
wego

Zmien potozenie catego trzonu pracia na poziome (ujsciem
cewki moczowej w kierunku stép). Dzieki temu zmniejszy
sie kat zagiecia cewki, a cewnik zmieni swoj kierunek i wsu-
nie sie do pecherza

Cewnik wprowadzamy do momentu wyptywu moczu

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

Po zakorczeniu cewnikowania umyj rece woda z mydtem, optucz i osusz, zastosuj $srodek dezynfekcyjny do rak (Skinman)

UWAGA: Przechodzenie cewnika przez okolice zwieracza
zewnetrznego (przepony moczowo-ptciowej) moze by¢ dla
dziecka nieprzyjemne, dlatego wprowadzaj cewnik bardzo
delikatnie i powoli. W chwili wyczuwalnego oporu nalezy
wykonac kilka ruchéw w bok trzonem pracia skierowanym
ku dotowi

UWAGA: Rzadko wyczuwalny jest niewielki opér przy doj-
Sciu cewnika do pecherza moczowego

Nie uzywayj sity przy wsuwaniu cewnika




Zatacznik 3.

Informacja dla rodzicéw na temat testu absorpcji cukrow
- metody oceny przepuszczalnosci jelitowej

Szanowni Panstwo,

Przewd6d pokarmowy stanowi najwi¢ksza powierzchnie, jakg organizm czlo-
wieka kontaktuje sie ze $wiatem zewnetrznym. Wynosi ona kilkaset metréw
kwadratowych. Stanowi bariere, ktéra umozliwia wchlanianie sktadnikow
odzywczych, a nie pozwala na przechodzenie substancji szkodliwych i drob-
noustrojéw. Przyczyng wielu choréb jest zaburzenie dzialania bariery je-
litowej. Zaburzenie polegajace na przepuszczaniu substancji szkodliwych
i drobnoustrojéw nazywane jest ,,zespotem nieszczelnego jelita”. Do zespolu
nieszczelnego jelita moze doprowadzi¢ np. grzybica bedaca powiklaniem
stosowania niektorych lekéw (np. antybiotykéw) albo zaburzen odpornosci.

Dzigki wspétpracy z Zakladem Biochemii, Radioimmunologii i Medycyny

Doswiadczalnej w Instytucie ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” uzy-

skali$my mozliwo$¢ oceny przepuszczalnosci jelitowej u naszych pacjentéw.

Metoda ta, nazywana testem absorpcji cukréw, polega na:

1.  Podaniu do przewodu pokarmowego (u naszych pacjentéw najczesciej do zo-
tadka) roztworu wodnego zawierajacego dwie substancje - mannitol i laktuloze.
Pierwsza z nich ulega w jelitach fatwemu wchfanianiu, nie jest metabolizowana
i w postaci niezmienionej zostaje wydalona z moczem. Druga substancja nie
wchtania 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 uptywie 5 godzin
od podania roztworu. U starszych, przytomnych pacjentéw, ktdrzy sami
potrafig odda¢ mocz, cewnikowanie nie jest potrzebne.

3. Okresleniu w laboratorium ste¢zen obydwu substancji w moczu.

Podanie roztworu przez pielegniarke WHD nastepuje rano, gdy dziecko
jest na czczo. Napoi¢ dziecko mozna po 2 godzinach, a nakarmi¢ i poda¢
leki po 3 godzinach. Test jest bezpieczny, poniewaz obydwie substancje
(mannitol i laktuloza) nie sg szkodliwe i w postaci niezmienionej zostajg
usuniete z moczem. Jedyng niedogodnos¢ dla dziecka stanowi cewnikowanie




pecherza moczowego. Przewidujemy, ze test absorpcji cukrow pozwoli na
weczesne wykrywanie zaburzen przepuszczalnosci jelitowej i umozliwi wlasciwg
ocene stosowanych przez nas metod zapobiegania i leczenia.

Zwracam sie z prosba o wyrazenie zgody na przeprowadzenie testu absorpcji
cukréw u Panstwa dziecka.

Z wyrazami szacunku
dr hab. n. med. Tomasz Dangel

Zalacznik 4.

Zgoda rodzicow na test absorpcji cukrow
u pacjenta Warszawskiego Hospicjum dla Dzieci

Ja, (imig¢ i nazwisko drukowanymi literami)

przeczytalem(-am) i zrozumialem(-am) zalgczong informacje na temat testu
absorpcji cukréw.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie testu absorpcji cukréw u mojego dziecka

(podpis lekarza)
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