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Abstract

Background. The purpose of this retrospective study was to analyse the occurrence of gastrointestinal side effects
in enterally fed ITU patients.

Methods. We analysed the records of 195 ITU patients fed enterally, over at least five days, with commercial mixtures
administered as 20-h infusions. Gastric retention, the number of defecations, and incidents requiring discontinuation
of enteral feeding, were noted during the first 3 days of nutrition.

Results. Enteral nutrition was usually started during the first week of treatment (median 4, range: 1-33).In 118 patients
receiving parenteral nutrition, the median day of implementing enteral feeding was day 5; some received enteral
mixtures much earlier (day 2). The mean infusion rates of enteral mixtures were: 33 mL h™" on day 1,58 mL h~! on day
2,and 68 mL h~' on day 3. Gastric retention was observed in 49 (25.1%) patients during the first day, in 37 (19.0%) on
day 2, and in 25 (12.8%) on day 3. Discontinuation of enteral nutrition was necessary in 6 patients due to: surgery (1),
high gastric retention (4), gastrointestinal bleeding (1). A statistically significant correlation was found between the
occurrence of gastric retention, infusion rates and CRP, and between the number of defecations and infusion rates.
Conclusions. Enteral feeding with commercial diets is well tolerated when implemented gradually. Intolerance and
the need for the discontinuation of enteral feeding were usually associated with a worsening of the patient’s general
condition and progression of the underlying disease.
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Zywienie dojelitowe (enteralne), zgodnie z definicjg Eu-
ropean Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN),
polega na podazy diet specjalnego przeznaczenia medycz-
nego przez sonde, przetoke odzywczg oraz drogg doustna.
Z kolei wedtug American Society for Parenteral and Enteral
Nutrition (ASPEN) jest to podaz diety przemystowej do $wia-
tta przewodu pokarmowego przez sonde lub przetoke od-
zywcza z pominieciem podazy doustnej. Oba towarzystwa
preferuja zywienie chorych droga przewodu pokarmowego
w kazdej sytuacji, gdy jest to mozliwe [1, 2].

Wedtug ESPEN zywienie dojelitowe nalezy rozpocza¢
u wszystkich chorych leczonych w OIT, u ktérych nie jest
planowane petne zywienie droga doustna w ciggu pierw-
szych 3 dni hospitalizacji. U os6b w ciezkim stanie ogdlnym,
ale stabilnych hemodynamicznie i ze sprawnie dziatajagcym
przewodem pokarmowym nalezy rozpoczac¢ zywienie w cza-
sie < 24 h. Jest to tak zwane zywienie wczesne [3]. Z kolei
wedtug wytycznych ASPEN, u chorych ze zwiekszonym
katabolizmem i zaburzeniami metabolicznymi, przebywa-
jacych w oddziale > niz 2 dni, powinno zosta¢ rozpoczete
zywienie dojelitowe, bez koniecznosci czekania na powrét
perystaltyki [4].

Wedtug wytycznych ESPEN, w ostrej i poczatkowej
fazie choroby podaz kalorii nie powinna przekracza¢ 20-
-25 kcal kg " doba™'. Podczas rekonwalescencji (faza ana-
boliczna) powinna zosta¢ ona zwiekszona do 25-30 kcal
kg~'doba'[3]. Wytyczne ASPEN nie okre$laja kalorycznosci
diety, lecz podaija liczbe porcji mieszaniny pokarmowej lub
predkos¢ jej wlewu w zaleznosci od metody podazy (poda-
nie pojedyncze lub wlew ciagty). Zywienie dozofagdkowe
metodg pojedynczych podar rozpoczyna sie od podazy od
3 do 8 porcji dziennie preparatéw nierozcienczonych, zwiek-
szajac objetos¢ o 60-120 mL co 8-12 h, az do uzyskania
objetosci docelowej. W przypadku wlewu ciggtego poczat-
kowa jego predkos$¢ powinna wynosi¢ 10-40 mL h~'i moze
by¢ stopniowo zwigkszana 0 10-20 mL h™' co 8-12 h, przy
uwzglednieniu tolerancji przez chorego. Nalezy dazy¢ do
osiagniecia docelowej objetosci diety oraz zaplanowanej
podazy energii w 2.-3. dobie od rozpoczecia zywienia [4].
Wyniki badan wskazuja, ze chorzy leczeni w OIT czesto
tolerujg podaz diet w ilosci nieprzekraczajacej 70% dawki
docelowej [5].

Preparat do zywienia dojelitowego musi by¢ dostoso-
wany do zaawansowania i nasilenia choroby oraz dobrany
w sposéb pozwalajacy na dobra tolerancje przez chorego
[2, 3]. Podaz preparatéw powinna by¢ dostosowana do:
wieku, choroby podstawowej, stanu odzywienia i sprawno-
sci przewodu pokarmowego, a takze do zapotrzebowania
energetycznego chorego. Istotne sg réwniez sposéb oraz
miejsce podawania diety [2].

U o0séb leczonych w OIT, w celu zminimalizowania ry-
zyka aspiracji tresci pokarmowej do drzewa oskrzelowego,
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wskazane jest zywienie przez sonde lub przetoke odzywcza,
z pominieciem drogi doustnej. Nie wykazano przewagi po-
dazy zywienia do jelita czczego nad podaza do zotadka [2].

Nalezy dodac, ze z uwagi na ciezki stan chorych leczo-
nych w OIT realizacja programu zywienia jest u nich niejed-
nokrotnie bardzo trudna, co jest spowodowane gtéwnie
mozliwoscia wystapienia powiktan.

Celem pracy byta ocena wystepowania dziatan niepo-
zadanych ze strony przewodu pokarmowego u chorych
zywionych dojelitowo dietami przemystowymi na OIT.

METODYKA

Na badania uzyskano zgode komisji bioetycznej.

Dla realizacji celu badania dokonano retrospektywnej
analizy dokumentacji 195 chorych leczonych w OIT w latach
2009-2010, u ktérych przez co najmniej 5 dni stosowane
byto zywienie dojelitowe z zastosowaniem diet przemysto-
wych (polimerycznych, peptydowych, cukrzycowych). Diety
podawane byly przez zgtebnik nosowo-zotadkowy lub ust-
no-zotadkowy sposobem wlewu ciggtego przez 20 h doba™".

Dokonano analizy danych z dnia pobytu w OIT, w ktérym
wdrozono choremu zywienie dojelitowe, a takze informa-
¢ji dotyczacych ewentualnego wczedniejszego zywienia
pozajelitowego i predkosci wlewu diet przemystowych.
Nastepnie w pierwszej (T1), trzeciej (T2) i piatej (T3) do-
bie od rozpoczecia zywienia dojelitowego oceniano jego
tolerancje przez przewdd pokarmowy, analizujac stopien
zalegania w zofadku (jako istotne uznano zlegania powyzej
100 mL doba™), liczbe wypréznien, a takze koniecznos¢ za-
przestania zywienia dojelitowego. Przyczyna rezygnacji z tej
formy zywienia byto intensywne zaleganie tresci pokarmo-
wej w zofagdku (> 300 mL doba™") lub uporczywa biegunka,
definiowana jako oddawanie licznych, obfitych stolcéw, ze
wspotistnieniem zaburzer wodno-elektrolitowych.

Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej. Do
poréwnania danych wykorzystano test t-Studenta, a do
badania zaleznosci miedzy nimi korelacje prosta. Za istotny
przyjeto poziom p < 0,05.

WYNIKI

Analizowana dokumentacja medyczna dotyczylta
101 (51,8%) mezczyzn i 94 (48,2%) kobiety. Wiek chorych
wahat sie od 19 do 101 lat. Srednia warto$¢ oceny ciezko-
$ci stanu chorych w skali Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation Il (APACHE II) przy przyjeciu wynosita
25 pkt (zakres 4-54). U 67 chorych przed przyjeciem na OIT
stosowano leczenie operacyjne. Hospitalizacja zakonczyta
sie zgonem tacznie 37 chorych.

Przyczynami leczenia chorych byty: niewydolnos¢ od-
dechowa (n = 107), niewydolnos$¢ krazenia (n = 4), wstrzas
septyczny (n = 43), uraz wielonarzadowy (n = 23), stan po
zabiegu w obrebie aorty brzusznej (n = 11), ostre choroby
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przewodu pokarmowego (n = 10), ostre zapalenie trzustki
(n = 8), wstrzas krwotoczny (n = 3), zaburzenia czynnosci
nerek (n = 1), wstrzas septyczny w przebiegu zahamowania
funkgji szpiku kostnego (n = 2).

Na podstawie analizy dokumentacji, stwierdzono, ze
zywienie dojelitowe wdrazane byto $rednio w 4. dobie po-
bytu w OIT (zakres 1-33).

U 118 (60%) chorych przed witgczeniem zywienia do-
jelitowego stosowane byto zywienie pozajelitowe. U os6b
uprzednio zywionych pozajelitowo, zywienie dojelitowe roz-
poczynano $rednio w 5. dobie pobytu w OIT (zakres 1-33).
U chorych, u ktérych nie stosowano wczeéniej zywienia
pozajelitowego, zywienie droga przewodu pokarmowego
rozpoczynano $rednio w 2. dobie (zakres 1-7). Réznice te
byly istotne (p < 0,05).

Srednia predkos$¢ wlewu w pierwszej dobie wynosita
33mLh™", wdrugiej 58 mLh™', wtrzeciej 68 mL h~' — stwier-
dzane réznice byly istotne (p,_r, < 0,05; pr,_13 < 0,05).

W pierwszej dobie podawano preparat rozcieficzony
wodg do wstrzykiwan u 28 (14,4%) chorych, w trzeciej
u 11 (5,6%), w piatej u 6 (3,1%).

Analizujgc dokumentacje pielegniarska dotyczaca tole-
rancji zywienia dojelitowego ze strony przewodu pokarmo-
wego, stwierdzono, ze zaleganie w zofagdku w punkcie po-
miarowym T1 wystapito u 49 (25,1%) chorych, a w punktach
T2 i T3 odpowiednio u 37 (19,0 %) i 25 (12,8%) badanych.
Wartosci te byly istotnie rézne (pg,_1, < 0,05, pr,_15 < 0,05).
Predko$¢ podazy diety przemystowej oraz wystepowanie
zalegania w zotadku ilustruje rycina 1.

Przedwczesne zakonczenie zywienia dojelitowego ko-
nieczne byto u 10 chorych (ryc. 2). U 6 odstgpiono od niego
w pierwszych trzech dobach (u 1 z powodu koniecznosci
przeprowadzenia operacji, u 4 z powodu intensywnych
zalegan, u 1 zpowodu krwawienia z przewodu pokarmowe-
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Rycina 2. Liczba chorych wymagajacych odstawienia zywienia
i z zaleganiami w przewodzie pokarmowym

go). Piecioro z tych chorych byto juz ponownie zywionych
enteralnie w punkcie pomiarowym T3. U 4 chorych zaprze-
stano zywienia w piatej dobie (u 1 z powodu koniecznosci
przeprowadzenia operacji, u 3 z powodu intensywnych
zalegan). Stwierdzono istotng dodatnia korelacje miedzy
wystepowaniem zalegania tresci w zotadku, a predkoscia
wlewu wT1,T2iT3 (py, < 0,05; pr, < 0,05 pr; < 0,05).

Liczba wypréznien w T1 wynosita od 1 do 6 stolcéw,
wT2o0d 1do11iwT3 — od 1do 7.Réznice te byty
istotne (p;,_r, < 0,05; pr, 3 < 0,05). Stwierdzono istotna
dodatnia korelacje pomiedzy liczba wypréznien a pred-
koscia wlewu (py, < 0,05; p;, < 0,05; p;; < 0,05). U zadnego
z leczonych chorych nie zachodzita konieczno$¢ odsta-
wienia zywienia dojelitowego z powodu intensywnych
i obfitych stolcow.
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Rycina 1. Predkos¢ wlewu mieszaniny pokarmowej (A) i odsetek chorych z zaleganiami (B)
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Stezenie CRP (C-reactive protein) w punkcie pomiaro-
wym T1 wahato sie od 38,5 do 326,2 mg L™' (117,1 mg L"),
w T2 od 26 do 129 mg L' (91,4 mg L"), w T3 od 19,4 do
219 mg L' (113,2 mg L™). Stwierdzono znamiennie wiek-
sze stezenie CRP u 0séb, u ktérych zaistniata koniecznos¢
zaprzestania zywienia dojelitowego (p, < 0,05; p;; < 0,05).
Wykazano réwniez istotng zalezno$¢ pomiedzy wystepo-
waniem zalegania zotadkowego a zwiekszeniem stezenia
CRP u leczonych chorych (p;, < 0,05; pp, < 0,05; pr; < 0,05).

DYSKUSJA

Brak sktadnikéw pokarmowych dostarczanych enterocy-
tom i kolonocytom wptywa niekorzystnie na morfologie ko-
moérekiich czynnos¢ jako bariery stymulujacej odpowiedzim-
munologiczna [6]. W odréznieniu od zywienia pozajelitowego,
zywienie dojelitowe wptywa korzystnie na przewdd pokarmo-
wy, stymuluje jego naturalne ruchy perystaltyczne oraz funkcje
trawienia i wchfaniania sktadnikéw odzywczych. Dzieki temu
zostaje zahamowany proces zanikania kosmkéw jelitowych [7].
Odzywienie komorek nabtonka jelitowego wzmacnia sluzéw-
kowy ukfad immunologiczny (GALT, gut-associated lymphatic
tissue), zapobiegajac translokacji bakteryjnej ze srodowiska
przewodu pokarmowego do krwi, weztéw chtonnych krezko-
wych, a takze do narzadéw jamy brzusznej [7, 8].

Do translokacji tej przyczyniaja sie takie czynniki jak:
zmiana sktadu mikroflory bakteryjnej przewodu pokarmo-
wego, fizyczne uszkodzenie nabtonka jelitowego i niedo-
tlenienie trzewi [8]. Namnazanie sie bakterii jest spowodo-
wane obnizeniem odpornosci w obrebie btony $luzowej
jelit, bedacej skutkiem toczacego sie w organizmie procesu
chorobowego. Obecnos¢ toksyn lub napromieniowanie
prowadza do fizycznego uszkodzenia komérek nabtonka
jelit i zaburza ich funkcjonowanie. Proces ten pogtebia sie
przy braku odzywiania enterocytéw [6].

W badaniu pochodzacym z osrodka gdariskiego autorzy
wykazali, ze drobnoustrojem najczesciej wywotujagcym sep-
se jest Escherichia coli: sposréd 6916 chorych u 263 udoku-
mentowano bakteriemie wywotang tym patogenem; wsréd
leczonych byto 16 os6b hospitalizowanych w OIT, z czego
4 zmarto [9].

Tylko niektdre gatunki bakterii s3 zdolne do translo-
kacji do weztéw chtonnych. Nalezg do nich drobnoustroje
zrodziny Enterobacteriaceae, np. Escherichia coli i Klebsiella
pneumoniae, a takze bakterie zinnych rodzin (Pseudomonas
aeruginosa, Enterococcus i niektére paciorkowce). Poréwnu-
jac probki materiatéw biologicznych (kat, krew), odkryto,
ze ich cechy fenotypowe s3 ze sobq silnie skorelowane, co
dowodzi translokacji bakterii z przewodu pokarmowego do
tozyska krwionosnego i podkresla korzysci ze stosowania
zywienia dojelitowego [9].

94

Realizacja programu zywieniowego w OIT moze by¢
trudna zaréwno ze wzgledu na zaburzenia metaboliczne
i ograniczone mozliwosci wykorzystania poszczegdélnych
sktadnikow pokarmowych przez organizm, jak i ze wzgle-
du na uposledzona funkcje przewodu pokarmowego
leczonych chorych. W materiale wtasnym zywienie dojeli-
towe prowadzono metoda ciagty, 20-godzinnym wlewem
z 4-godzinna przerwa nocna. Srednia predko$¢ wlewu
byta stopniowo zwiekszana w kolejnych dobach leczenia.
Jest to zgodne z wytycznymi, ktére sugeruja rozpoczecie
terapii zywieniowej od objetosci 10-40 mL h~"i jej stop-
niowe zwiekszanie, do momentu osiggniecia objetosci
docelowej w 2.-3. dobie [3].

W leczonej grupie chorych, w 60% przypadkéw przed
wdrozeniem zywienia dojelitowego stosowano zywienie
pozajelitowe. Zywienie dojelitowe w tej grupie wprowadza-
no $rednio w 5. dobie pobytu w OIT, za$ u chorych, ktérzy nie
otrzymywali zywienia pozajelitowego, zywienie dojelitowe
wdrazano wczesniej, Srednio w 2. dobie.

Analiza postepowania u 703 oséb leczonych na OIT
wykazata korzystny wplyw terapii zywieniowej (zmniejsze-
nie umieralnosci, skrécenie czasu hospitalizacji) u chorych,
u ktérych rozpoczynano ja po 48-godzinnym pobycie w OIT
(zywionych jednoczesnie dojelitowo i pozajelitowo oraz
zywionych wylacznie dojelitowo). Stwierdzono réwniez
zwiekszong umieralnos¢ wsréd oséb, u ktérych zywienie
pozajelitowe wdrazane byto przed uptywem 48 godzin od
przyjecia na oddziat [10].

W materiale wtasnym konieczno$¢ zaprzestania zywie-
niaz powodu intensywnych zalegan obserwowano zaledwie
u 7 os6b. U zadnego chorego nie zaprzestano zywienia
dojelitowego z powodu oddawania czestych i obfitych stol-
cow, chociaz u 12 obserwowano biegunki. Znacznie wiecej
niekorzystnych objawéw w grupie 100 chorych OIT obser-
wowali badacze francuscy. Wyodrebnili oni dwie podgrupy:
w | — zywienie dojelitowe wdrazano w 1. dobie hospitali-
zacji, w Il — po 24 h pobytu. Poczatkowa predkos¢ podazy
diety przemystowej wynosita 25 mL h™' i byla zwiekszana
kazdego nastepnego dnia o kolejne 25 mL h™" do uzyskania
podazy 25 kcal kg~! doba™". Zywienie dojelitowe zakoAczo-
no az u 40 chorych (29 z podgrupy | oraz 11 z podgrupy II)
z powodu znacznych zalegan (> 300 mL doba™"). Innymi
notowanymi objawami ubocznymi byty biegunki (n = 35),
wymioty (n = 12), regurgitacje (n = 8) i rozszerzenie okrez-
nicy (n=7)[111.

Innym sposobem zywienia dojelitowego jest podaz mie-
szaniny pokarmowej w dawkach pojedynczych o objetosci
200-300 mL w 3-4 godzinnych odstepach czasu. Ocena obu
metod podawania diet przemystowych (dawki pojedyncze
v. wlew ciagty) wykazata jednak, ze niezaleznie od sposobu
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zywienia u potowy chorych ma miejsce zaleganie tresci

pokarmowej w zotadku [12].

W materiale wtasnym zaobserwowano istotng dodatnia

korelacje pomiedzy wystepowaniem zalegania zotadko-
wego a podwyzszeniem stezenia CRP. Moze to swiadczy¢
o wptywie ciezkiego stanu ogélnego chorych na funkcjo-
nowanie ich przewodu pokarmowego.

WNIOSKI

1.

Zywienie dojelitowe dietami przemystowymi wdrazane
stopniowo w OIT jest dobrze tolerowane.

2. Przypadki braku tolerancji i koniecznosci zaprzestania
terapii zywieniowej sg najczesciej zwigzane z pogarsza-
niem stanu ogdlnego i postepem choroby podstawowej.
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