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Streszczenie

Wstep: Zastosowanie domowego zywienia dojelitowego
jest konieczne gtéwnie u chorych z zaburzeniami potykania lub
niedroznoscig w gérnym odcinku przewodu pokarmowego.

Cel pracy: Ocena stanu odzywienia chorych leczonych
zywieniowo droga dojelitowa w warunkach domowych.

Materiat i metody: Badaniem objeto 131 chorych. W dniu
rozpoczecia zywienia dojelitowego dokonano pomiaréw masy
ciata i wzrostu w celu oznaczenia wskaznika masy ciata (body
mass index — BMI) i pobrano krew w celu oznaczenia catkowitej
liczby limfocytéw oraz stezen albumin i transferyny w surowicy.
U kazdego chorego zastosowano zywienie dojelitowe wg karty
zlecen. Nastepnie powtérzono pomiary w 3. i 6. miesigcu
zywienia dojelitowego.

Wyniki: W wyniku zywienia dojelitowego prowadzonego
w warunkach domowych stwierdzono wzrost BMI i catkowitej
liczby limfocytéw oraz zwiekszenie stezef albumin i transferyny
W SUrowicy.

Whioski: Stosowanie leczenia zywieniowego w warunkach
domowych jest wskazanym i skutecznym sposobem
odzywiania chorych.

Stowa kluczowe: domowe Zywienie dojelitowe, ocena stanu
odzywienia.

Wstep

Domowe zywienie dojelitowe (home enteral nutrition
— HEN) w wiekszosci krajow rozwinietych jest procedura
stosowang wobec pacjentéw z prawidtowo dziatajagcym
przewodem pokarmowym, u ktérych zywienie doustne
jest niemozliwe z powodu czynnosciowych lub struktu-
ralnych zmian w gérnej czesci przewodu pokarmowego
lub gdy spozycie doustne jest niewystarczajace z innych
powodéw. Osoby te nie wymagaja juz dalszej hospitaliza-
cji [1]. Domowe zywienie dojelitowe powoduje zmniejsze-
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Summary

Background: The application of enteral nutrition, especially
home enteral nutrition (HEN), must be initiated for patients with
dysphagia or obstruction in the upper gastrointestinal tract.

Aim of the study: The aim of this study was the evaluation
of nutritional status of patients receiving home enteral nutrition.

Material and methods: The study group comprised 131
patients. In order to assess the body mass index (BMI), patients’
weight and height were measured on the day enteral nutrition
was initiated. Additionally, blood samples were taken. The total
number of lymphocytes, albumin and transferrin concentrations
in serum were assessed. Every patient received enteral nutrition
according to the medical record. After the third and sixth months
of HEN all measurements were repeated.

Results: As a result of home enteral nutrition an increase in
the BMI and the total number of lymphocytes as well as serum
albumin and transferrin levels were observed.

Conclusions: The application of HEN is a recommended and
effective method of patient nutrition.

Key words: home enteral nutrition, nutritional assessment.

nie kosztéw leczenia, poprawe jakosci zycia chorych,
umozliwia bliski kontakt z rodzing, optymalizacje zycia
spotecznego i zawodowego [2]. Zywienie dojelitowe
w warunkach domowych w Polsce jest refundowane od
2007 r. Niestety, w pierwszym miesigcu leczenia umiera
30%, a w pierwszym roku 50% chorych zakwalifikowanych
do leczenia zywieniowego w warunkach domowych [3].
Przyczyna zgondéw moga by¢ ciezkie powiktania,
np. zachtystowe zapalenie ptuc, perforacja przewodu pokar-
mowego [4, 5], braki w wiedzy i umiejetnosciach rodziny,
ktéra nie jest w stanie wczesniej rozpoznaé powiktan cho-
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roby podstawowe;j lub prowadzonego leczenia zywienio-
wego i podja¢ dziatania prowadzacego do natychmiasto-
wej hospitalizacji chorego. Cele domowego zywienia doje-
litowego powinny by¢ dorazne —zmniejszenie aktualnych
dolegliwosci, jak rowniez odlegte — poprawa stanu odzywie-
nia i stanu klinicznego chorego. Realizacja zatozonych celow
powinna by¢ systematycznie oceniana, a wynik oceny udo-
kumentowany. Postepowanie zywieniowe w warunkach
domowych zostato okreslone w standardach zywienia
pozajelitowego i dojelitowego, opracowanych przez
cztonkéw Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajelitowe-
go i Dojelitowego [6]. Waznym elementem opieki nad cho-
rym zywionym dojelitowo w domu jest ocena i kontrola sta-
nu odzywienia, definiowana jako interpretacja danych
dietetycznych, laboratoryjnych, antropometrycznych i kli-
nicznych uzyskanych przez specjaliste klinicznego, diete-
tyczke lub odpowiednio przygotowang pielegniarke [7, 8].
Niedozywienie jest przyczyng wielu niepowodzen tera-
peutycznych, wptywa na funkcjonowanie cztowieka w sfe-
rze psychicznej i spotecznej [9, 10]. Do skutkéw pierwot-
nych niedozywienia zalicza sie: redukcja masy ciata,
ostabienie sity miesniowej, uposledzenie odpornosci komér-
kowej i humoralnej, zmniejszenie stezen biatek w surowi-
cy, zaburzenia wodno-elektrolitowe, ostabienie perystalty-
ki jelit, atrofie btony Sluzowej jelit, a w konsekwencji
zaburzenia trawienia i wchtaniania. Do wtérnych nastepstw
niedozywienia naleza: wzrost czestosci wystepowania
zakazen, zaburzenia gojenia sie ran, wzrost chorobowosci
i Smiertelnosci, przedtuzenie pobytu w szpitalu, wydtuzenie
okresu rekonwalescencji [11].

Do oceny stanu odzywienia stosuje sie wskazniki stanu
odzywienia: badania antropometryczne, biochemiczne, oce-
ne funkcjonalna i kliniczng oraz wywiad zywieniowy. Spo-
srod badan antropometrycznych wykorzystuje sie wskaznik
masy ciata (body mass index — BMI), grubos¢ fatdow skér-
nych na miesniu tréjgtowym, obwéd ramienia, zawartosé
tkanki ttuszczowej. W badaniach biochemicznych uwzgled-
nia sie: stezenia biatek o r6znym okresie péttrwania w suro-
wicy (albumina, transferyna, prealbumina), stezenie chole-
sterolu i catkowitg liczbe limfocytow we krwi [12].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena stanu odzywienia chorych
leczonych zywieniowo droga dojelitowa w warunkach
domowych.

Materiat i metody

Badania przeprowadzono wsréd pacjentéw objetych
dojelitowym leczeniem zywieniowym w okresie od czerw-
ca 2009 r. do kwietnia 2010 r. Grupa badanych liczyta 131
0s0b, w tym 55 kobiet (42%) i 76 mezczyzn (58%). Wiek
badanych miescit sie w przedziale 16-95 lat.

Srednia wieku wyniosta 55 +20 lat (n = 131, mediana
60 lat, min. 16 lat, maks. 95 lat) (ryc. 1.).

Objeta analiza grupe podzielono na 4 podgrupy.
Pierwszg stanowili pacjenci leczeni z powodu schorzeh
neurologicznych (70%), druga pacjenci leczeni z powodu
choréb onkologicznych (23%), trzecig leczeni chirurgicz-
nie (5%) i czwarta pacjenci leczeni z powodu schorzen
genetycznych (2%) (tab. 1.).
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o

liczba os6b
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wiek (lata)
gorna granica (x < granica)

—
o

Ryc. 1. Liczby 0s6b w poszczegélnych przedziatach wiekowych

Tabela 1. Rodzaj schorzenia — jednostka chorobowa wystepujaca u badanych oséb

Odpowiedzi Badane osoby
kobiety mezczyzni razem
n=>55 % n=76 % n=131 %

neurologia 50* 90,9* 42 55,3 92 70,2
onkologia 4x* 7,3%* 26* 34,2 30 22,9
chirurgia 1 1,8 6 7,9 7 53
genetyka*** 0 - 2 2,6 2 1,5
razem 55 100 76 100 131 100

*liczebnosci wyzsze niz w pozostatej grupie (od oczekiwanych)
**liczebnosci nizsze niz w pozostatej grupie (od oczekiwanych)

*kk

¥2(n = 129, df = 2) = 17,99, p < 0,001

odpowiedz nieuwzgledniona w analizie statystycznej ze wzgledu na zbyt matq liczbe badanych oséb
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W badaniach stwierdzono istotng statystycznie réznice
(p < 0,001) pomiedzy kobietami a mezczyznami w zakre-
sie rodzaju schorzen, z powodu ktérych podjeto zywienie
dojelitowe. Kobiety czesciej byty leczone z powodu choréb
neurologicznych, natomiast rzadziej z powodu choréb onko-
logicznych. Mezczyzni natomiast czesciej niz kobiety lecze-
ni byli z powodu choréb onkologicznych.

Potowa badanych oséb (50%) zywionych byta przez
przezskérng endoskopowa gastrostomie (PEG), a 27%
badanych za pomoca sondy nosowo-zotadkowej. Pozostate
osoby zywione byty poprzez gastrostomie (15%) lub jeju-
nostomie (8%) (tab. 2.). Nie stwierdzono istotnej staty-
stycznie réznicy w rodzaju dostepu stosowanego w zywie-
niu dojelitowym pomiedzy kobietami a mezczyznami.

Na podstawie literatury i kryteriéw stosowanych w prak-
tyce klinicznej dokonano wyboru wskaznikéw do oceny sta-
nu odzywienia: BMI, catkowita liczba limfocytéw (CLL) we
krwi, stezenia albumin i transferyny w surowicy.

W dniu rozpoczecia zywienia dojelitowego dokonano
pomiaréw masy ciata i wzrostu w celu oznaczenia BMI oraz
pobrano krew w celu oznaczenia catkowitej liczby limfocy-
téw we krwi oraz stezef albumin i transferyny w surowi-
cy. U kazdego chorego zastosowano zywienie dojelitowe
wg karty zleceh. Nastepnie powt6rzono pomiary po
3 i 6 miesigcach zywienia dojelitowego. W badaniu
postuzono sie metoda sondazu diagnostycznego z wyko-
rzystaniem techniki analizy dokumentacji medycznej. Po
uporzadkowaniu i analizie zebranych danych sporzadzono
arkusz zbiorczy, na podstawie ktérego przeprowadzono
analize jakosciowg i ilosciowg materiatu. Uzyskane wyniki
poddano analizie statystycznej. Wyliczenia wykonano za
pomoca pakietu statystycznego Statistica version 5.1 firmy
StatSoft oraz arkusza kalkulacyjnego Microsoft Excel 2000
i Microsoft Excel 2007 firmy Microsoft. Za poziom istotno-
Sci przyjeto p = 0,05.

Wyniki

Przy uwzglednieniu BMI jako wskaZznika oceny stanu
odzywienia badania wykazaty niedozywienie u 34 0s6b

Tabela 2. Rodzaj dostepu stosowany u badanych oséb

(26%) i ryzyko niedozywienia u 81 0séb (61,85%). Pra-
widtowe BMI stwierdzono u 7 0séb (5,3%), u 6 (4,6%)
wystapita nadwaga, natomiast u 3 0séb (2,3%) duza nad-
waga (tab. 3).

Wskaznik masy ciata badanych oséb w chwili rozpo-
czecia zywienia wynosit rednio 19,4 +4,3 kg/m?2 (mediana
19,2 kg/m2, min. 8,1 kg/m2, maks. 31,2 kg/m2). W chwili
rozpoczecia zywienia mezczyzni w poréwnaniu z kobie-
tami mieli mniejszy BMI i r6znica ta byta znamienna sta-
tystycznie (p = 0,03).

Badania wykazaty statystyczng réznice (p < 0,001)
w pomiarach BMI w 3. i 6. miesigcu zywienia. Staty-
stycznie znamiennie BMI wzrastat podczas kolejnych
pomiardw i po 3 miesigcach $rednio wzrést o 0,30 kg/m?
(zmiana +2,9%), a po 6 miesigcach o 0,95 kg/m2 (zmia-
na + 5,8%). Ocena stanu odzywienia na podstawie wska-
Znika BMI w grupie 99 chorych po 3 miesigcach stoso-
wania zywienia dojelitowego wykazata niedozywienie
u 26 (26,3%) badanych, a po 6 miesigcach u 23 (23,2%).
Ryzyko niedozywienia wystapito u ponad potowy bada-
nych (57,6%) zaréwno po 3., jak i po 6. miesigcu stoso-
wania zywienia dojelitowego. Prawidtowy poziom BMI
zanotowano u 6 chorych (6,1%) po 3. miesigcu i u 8 cho-
rych (8,1%) po 6. miesigcu. Duzg nadwage po 3. miesigcu
odnotowano u 3 chorych (3,0%), a po 6. miesigcu
u 5 badanych (5,0%) (tab. 4.). Pomimo wzrostu BMI nie
stwierdzono istotnej statystycznie r6znicy w ocenie kli-
nicznej BMI miedzy poszczegdlnymi pomiarami (ryc. 2.1 3.).

Uzyskane dane dotyczace oceny stanu odzywienia
na podstawie CLL badanych zawarto w tabeli 5. oraz na
rycinach 4. i 5. Analiza danych wykazata istotng staty-
stycznie réznice (p < 0,001) pomiedzy poszczegdlnymi
pomiarami CLL podczas zywienia dojelitowego. Staty-
stycznie znamiennie poziom CLL wzrasta podczas kolej-
nych pomiaréw. Po 3 miesigcach Srednio wzrést 0 126
(zmiana +11%), a po 6 miesigcach o 338 (zmiana + 25%).

W tabeli 6. przedstawiono dane dotyczace zmiany
stezenia transferyny w krwi badanych oséb w trakcie
6-miesiecznego zywienia dojelitowego. Stwierdzono
istotng statystycznie réznice (p < 0,001) pomiedzy
poszczegblnymi pomiarami. Statystycznie znamiennie

Odpowiedzi Badane osoby
kobiety mezczyzni razem
n=>55 % n=76 % n=131 %
PEG 24 43,6 41 54,0 65 49,6
sonda 20 36,4 15 19,7 35 26,7
gastrostomia 9 16,4 11 14,5 20 15,3
jejunostomia 2 3,6 9 11,8 11 8,4
razem 55 100 76 100 131 100

x2(n =131, df = 3) = 6,62, p = 0,08 (nieistotne statystycznie)
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Tabela 3. Wskaznik masy ciata, wzrost i masa ciata badanych o0séb w chwili rozpoczecia zywienia (pomiar zerowy)

BMI (kg/m?) Badane osoby
kobiety mezczyzni razem
n=>55 % n=176 % n=131 %

niedozywienie < 17,0 10 18,2 24 31,6 34 26,0
ryzyko niedozywienia 34 61,8 47 61,8 81 61,8
17,0-23,9
prawidtowa masa ciata 4 73 3 4,0 7 53
24,0-24,9
nadwaga 4 7,3 2 2,6 6 4,6
25,0-29,9
duza nadwaga* 3 5,4 0 - 3 2,3
>30,0
razem odpowiedzi 55 100 76 100 131 100
*odpowiedz nieuwzgledniona w analizie statystycznej ze wzgledu na zbyt matg liczbe oséb
x2(n =128, df = 3) = 4,31, p = 0,23 (nieistotne statystycznie)
BMI (kg/m?2) n=>55 n=76 n=131
Srednia + odchylenie standardowe 20,3 +5,1 18,7 £3,5 19,4 +4,3
min. 8,1 9,7 8,1
mediana 20,3 18,4 19,2
maks. 31,2 28,4 31,2
test U Manna-Whitneya Z(n = 131) = 2,17, p = 0,030
wzrost (cm) n=>55 n=76 n=131
Srednia + odchylenie standardowe 160 +9 172 #10 167 £11
min. 134 140 134
mediana 160 175 168
maks. 180 192 192
test U Manna-Whitneya Z(n = 131) = 6,69, p < 0,001
waga (kg) n=>55 n=76 n=131
Srednia + odchylenie standardowe 53 #15 56 #13 54 £14
min. 16 19 16
mediana 54 56 55
maks. 88 90 90

test t-Studenta t(n = 131) = 1,26, p = 0,21 (nieistotne statystycznie)

stezenie transferyny zwiekszato sie podczas kolejnych
pomiaréw. Po 3 miesiacach Srednio zwiekszyto sie ono
0 12 mg/dl (zmiana +7,5%), a po 6 miesiacach o 22 mg/dl
(zmiana +13,5%). Niedozywienie umiarkowane po 3 mie-
sigcach zywienia dojelitowego dotyczyto 5 chorych (5,1%),
a po 6 miesigcach jednego (1%). Nieznaczne niedozywie-
nie po 3. miesigcu zywienia stwierdzono u 24 pacjentéw

(24,2%), a po 6. miesigcu u 19 (19,2%). Prawidtowy stan
odzywienia po 3. miesigcu zywienia dojelitowego
wystepowat u 70 pacjentéw (70,7%), natomiast po
6. miesigcu u 79 badanych (79,8%).

Stwierdzono istotng statystycznie roznice (p = 0,038)
w ocenie klinicznej stezenia transferyny pomiedzy
poszczegblnymi pomiarami. Statystycznie znamiennie
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Tabela 4. Zmiany BMI u badanych oséb podczas zywienia dojelitowego

BMI (kg/m?) Badane osoby
rozpoczecie 3. miesigc 6. miesigc
pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=99 % n=99 % n=99 %
niedozywienie 30 30,3 26 26,3 23 23,2
< 17,0
ryzyko niedozywienia 58 58,6 57 57,6 57 57,6
17,0-23,9
prawidtowa masa ciata 4 4,0 7 7,1 6 6,1
24,0-24,9
nadwaga 4 4,0 6 6,1 8 8,1
25,0-29,9
duza nadwaga 3 3,0 3 3,0 5 5,0
>30,0
razem odpowiedzi 99 100 99 100 99 100
x2(n =297, df = 8) = 3,83, p = 0,87 (nieistotne statystycznie)
BMI (kg/m2) pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=99 n=99 n=99
Srednia + odchylenie standardowe 19,2 +4,7 19,6 +4,6 20,2 +4,6
min. 8,1 8,9 9,2
mediana 19,0 19,6 20,0
maks. 31,2 31,6 32,2
zmiany BMI wzgledem pomiaru O
Sredni wzrost lub spadek - +0,30 +1,24 +0,95 +1,54
Sredni procentowy wzrost lub spadek — +2,9% +5,8%
analiza wariancji ANOVA F(n = 99, df = 2) = 30,16, p < 0,001
test T Tukeya — prawdopodobiefistwa dla testow post hoc
pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
pomiar O - < 0,001 < 0,001
pomiar 1. < 0,001 - < 0,001
pomiar 2. < 0,001 < 0,001 -

wiecej 0s6b byto w stanie umiarkowanego niedozywie-
nia w chwili rozpoczecia zywienia oraz mniej oséb byto
w stanie umiarkowanego niedozywienia w 6. miesigcu
trwania zywienia (ryc. 6.1 7.).

W tabeli 7. przedstawiono dane dotyczace zmiany
stezenia albuminy w surowicy badanych oséb w trak-
cie 6-miesiecznego zywienia dojelitowego. Stwierdzo-
no istotna statystycznie réznice (p = 0,010) pomiedzy
poszczegblnymi pomiarami stezen albuminy podczas
zywienia dojelitowego. Statystycznie znamiennie
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stezenie albuminy zwiekszyto sie po 6. miesigcu zywie-
nia (zmiana o 0,12 g/dl — zmiana o 3,9%). Wzrost
stezenia albumin po 3. miesigcu zywienia (wzrost
0 0,04 g/dl - zmiana o 1,6%) oraz pomiedzy 3.1 6. mie-
sigcem nie byt statystycznie znamienny. Po 3 i 6 mie-
sigcach stosowania zywienia dojelitowego stwierdzono
znaczne niedozywienie u 1 badanego (1,0%), umiarko-
wane niedozywienie po 3. miesigcu u 10 pacjentéw
(10,1%), a po 6 miesiacach u 7 (7,1%). Nieznaczne nie-
dozywienie po 3 miesigcach wykazywato 36 chorych
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Ryc. 2. Poréwnanie wartosci BMI u badanych oséb podczas
kolejnych pomiaréw w trakcie zywienia dojelitowego

Czas

Ryc. 3. Zmiana srednich wartosci BMI podczas kolejnych po-
miaréw w trakcie zywienia dojelitowego

Tabela 5. Zmiany CLL u badanych oséb podczas zywienia dojelitowego

CLL (CLL/m3) Badane osoby
rozpoczecie 3. miesiac 6. miesiac
pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=299 % =99 % n=299 %
ciezkie niedozywienie 3 3,0 3 3,0 1 1,0
< 800
Srednie niedozywienie 9 9,1 8 8,1 4 4,0
800-1200
nieznaczne niedozywienie 19 19,1 10 10,1 8 8,1
1200-1500
norma 68 68,7 78 78,8 86 86,9
> 1500
razem odpowiedzi 99 100 99 100 99 100
x2(n =297, df = 6) = 10,81, p = 0,09 (nieistotne statystycznie)
CLL pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=99 n=99 n=99
Srednia + odchylenie standardowe 1844 +670 1958 +656 2182 718
min. 588 735 674
mediana 1723 1867 2094
maks. 3503 3700 5427
zmiany CLL wzgledem pomiaru O
Sredni wzrost lub spadek - +126 +632 +338 +600
Sredni procentowy wzrost lub spadek - +11% +25%

test ANOVA Friedmana x2(n = 99, df = 2) = 28,20, p < 0,001
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Tabela 6. Zmiany stezenia transferyny u badanych oséb podczas zywienia dojelitowego

Stezenie transferyny (mg/dl)

Badane osoby

rozpoczecie 3. miesigc 6. miesiac
pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=299 % n=99 % n=99 %
znaczne niedozywienie - - - - - -
< 100
umiarkowane niedozywienie ~ 9* 9,1* 5 5,1 1% 1,0%*
100-150
nieznaczne niedozywienie 28 28,3 24 24,2 19 19,2
150-200
norma 62 62,6 70 70,7 79 79,8
> 200
razem odpowiedzi 99 100 99 100 99 100
22(n =297, df = 4) = 10,18, p = 0,038
*liczebnosci wyzsze niz w pozostatej grupie (od oczekiwanych)
**liczebnosci nizsze niz w pozostatej grupie (od oczekiwanych)
Stezenie transferyny (mg/d\) pomiar O pomiar 1 pomiar 2.
n=99 n=99 n=99

Srednia + odchylenie standardowe 215 +50 227 +48 238 +46
min. 117 123 104
mediana 219 227 236
maks. 367 369 386
zmiany stezenia transferyny wzgledem pomiaru O
Sredni wzrost lub spadek - +12 37 +22 +41
Sredni procentowy wzrost lub spadek  — +7,5% +13,5%
analiza wariancji ANOVA F(n = 99, df = 2) = 21,11, p < 0,001
test T Tukeya — prawdopodobienstwa dla testow post hoc

pomiar 0 pomiar 1. pomiar 2.
pomiar O - 0,002 < 0,001
pomiar 1. 0,002 - 0,007
pomiar 2. < 0,001 0,007 -
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Tabela 7. Zmiany stezenia albuminy u badanych oséb podczas zywienia dojelitowego

Stezenie abuminy (g/dl) Badane osoby

rozpoczegcie 3. miesigc 6. miesigc

pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
n=99 % n=99 % n=99 %

znaczne niedozywienie - - 1 1 1 1,0
<21
umiarkowane niedozywienie 12 12,1 10 10,1 7 7,1
2,1-3,0
nieznaczne niedozywienie 33 33,3 36 36,4 24 24,2
3,0-3,5
norma 54 54,5 52 52,5 67 67,7
>3,5
razem odpowiedzi 99 100 99 100 99 100

x2(n =295, df = 4) = 6,13, p = 0,19 (nieistotne statystycznie)

Stezenie albuminy (g/dl) pomiar O pomiar L pomiar 2.
n=99 n=99 n=99
Srednia + odchylenie standardowe 3,56 +0,51 3,60 +0,55 3,67 0,50
min. 2,47 2,10 1,67
mediana 3,50 3,53 3,69
maks. 4,90 4,90 4,80

zmiany stezenia albuminy wzgledem pomiaru O

Sredni wzrost lub spadek - +0,04 +0,42 +0,12 +0,40

Sredni procentowy wzrost lub spadek ~ — +1,6% +3,9%

analiza wariancji ANOVA F(n = 99, df = 2) = 4,70, p = 0,010

test T Tukeya — prawdopodobienistwa dla testéw post hoc

pomiar O pomiar 1. pomiar 2.
pomiar O - 0,55 0,007
pomiar 1. 0,55 - 0,12
pomiar 2. 0,007 0,12 -
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Ryc. 8. Poréwnanie stezef albuminy u badanych oséb pod-
czas kolejnych pomiaréw w trakcie zywienia dojelitowego

(36,4%), a po 6. miesigcu 24 (24,2%). Po 3. miesigcu sto-
sowania zywienia u 52 chorych (52,5%) stan odzywie-
nia okreslany na podstawie stezenia albumin byt w nor-
mie, a po 6 miesigcach u 67 badanych (67,7%). Nie
stwierdzono istotnej statystycznie r6znicy (p = 0,19)
w ocenie klinicznej stezen albuminy pomiedzy poszcze-
goélnymi pomiarami (ryc. 8.1 9.).

Dyskusja

Problematyka zwigzku zywienia enteralnego ze sta-
nem odzywienia pacjenta leczonego zywieniowo jest sze-
roko rozpatrywana w pismiennictwie polskim i swiato-
wym [13]. W literaturze mocno akcentuje sie, ze
optymalne leczenie zywieniowe powinno by¢ doktadnie
monitorowane, m.in. za pomoca specyficznych parame-
trow biochemicznych i antropometrycznych [14]. Dotych-
czas niewiele jest badan przedstawiajacych zmiane para-
metréw w trakcie leczenia Zzywieniowego. Wsréd
parametréw biochemicznych oceny stanu odzywienia
wymienia sie m.in. transferyne oraz albumine, ktére wg
badan Ingenbleeka wykazuja w niedozywieniu zmniej-
szong synteze [15]. W jego dalszych badaniach udowod-
niono, ze synteza tych biatek w surowicy powraca do nor-
my w miare skutecznosci leczenia. W badaniach
wtasnych stezenie albumin u badanych oséb w chwili
rozpoczecia zywienia wynosito srednio 3,46 g/dl, co
Swiadczy o nieznacznym niedozywieniu. Chorych
0 roznym stopniu niedozywienia byto 50,4%, w tym z nie-
znacznym niedozywieniem 32,1%. Wynik ten réznit sie
znacznie od wynikéw badah uzyskanych przez Walewska
[16]. Biorac pod uwage stezenie albumin, niedozywienie
stwierdzono u 16,9%, a wynik byt zblizony do podawa-
nego przez Kyle’a i wsp. — 14,9% [17]. Tak maty odsetek
0s6b niedozywionych wykazany w badaniach Walewskiej
i Kyle’a potwierdza tylko stwierdzenie Szczygta [18], ze
hipoalbuminemia jest przede wszystkim wskaznikiem
ciezkosci choroby i stanu nawodnienia ustroju, a nie
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nastepstwem niedozywienia. Analiza stezen albumin
przez okres 180 dni wykazata znamienny wzrost pozio-
mu tego parametru pomiedzy pomiarami. W 3. miesigcu
leczenia zywieniowego nie zanotowano statystycznie
znamiennego zwiekszenia stezenia albumin, natomiast
dopiero po 6 miesigcach stezenie to zwiekszyto sie istot-
nie —0,12 g/dl (prawie 4%). Badania wtasne potwierdzity
zatem, Zze ewentualne oznaczanie stezen albumin jest
uzasadnione gtéwnie w dtugotrwatym monitorowaniu
stanu odzywienia.

Do monitorowania szybkich zmian w stanie odzywie-
nia zachodzacych w trakcie leczenia zywieniowego moze
postuzy¢ transferyna — biatko o znacznie krétszym okre-
sie pottrwania [13]. W badaniach wtasnych stezenie trans-
feryny w chwili rozpoczecia zywienia wynosito srednio
205 mg/dl, co oznacza, ze byto w granicach normy. Kobie-
ty miaty przecietnie wieksze stezenie transferyny anizeli
mezczyzni. Analizujac stezenie transferyny w przeciggu
180 dni, zauwazono, ze zwieksza sie ono juz w kolejnym
pomiarze (po 3. miesiacu) Srednio o0 12 mg/dl (zmiana
0 7,5%), natomiast po 6 miesigcach zywienia dojelito-
wego wzrasta dwukrotnie (o 22 mg/dl). Wsrdd kolejnych
wskaznikéw stuzacych do monitorowania stanu odzywie-
nia w literaturze wymienia sie marker immunologiczny,
jakim jest catkowita liczba limfocytéw (CLL). W badaniach
wiasnych srednia CLL w chwili rozpoczecia leczenia zywie-
niowego wynosita 1906/mm3, czyli nie wskazywata na
niedozywienie badanych. Cechy niedozywienia w stop-
niu nieznacznym, srednim lub ciezkim stwierdzono
u 45 badanych (34,3%). W badaniach Walewskiej pro-
wadzonych w osrodku krakowskim [16] stan niedozywie-
nia okreslony na podstawie CLL w 1 mm3 krwi obwodo-
wej stwierdzono u 42,3% badanych, a w badaniach Scisto
[19] u 38,4% chorych. Catkowita liczba limfocytéw u cho-
rych przed operacjg w badaniach Scisto wahata sie w gra-
nicach 1742-1548/mm3. Zblizone wyniki stwierdzono
w badaniach przeprowadzonych przez Stotwinskiego
i wsp. [20] u chorych na raka przetyku, gdzie CLL przed
zabiegiem chirurgicznym wynosita 2190-1562/mm3.
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Uzyskane wartosci CLL w przytoczonych badaniach
sg przeszto dwukrotnie wieksze niz wartosci przedsta-
wiane przez Jarosza i wsp. [21]. Catkowitg liczbe limfo-
cytéw < 1500/mm3 wykazano jedynie u 18,2% badanych.
Wydaje sie, ze przyczyna tak duzych rozbieznosci byt cha-
rakter grupy badanych, ktérzy cechowali sie duzg utratg
masy ciata, z rozpoznaniem raka zotadka, trzustki i jeli-
ta grubego. W ciggu 6-miesiecznego zywienia dojelito-
wego stwierdzono istotng statystycznie r6znice pomi-
edzy poszczegblnymi pomiarami CLL. Po 3 miesigcach
poziom ten wzrdst 0 126 (+11%), a po 6 miesigcach o 338
(+25%). Wedtug Cynober i Brzezinskiej [15] istnieje watpli-
wos¢ co do zasadnosci oceny CLL u chorych zywionych
dojelitowo. Na brak swoistosci CLL moze wptywaé m.in.
choroba podstawowa, dlatego tez nie powinna ona sta-
nowié podstawy oceny skutecznosci leczenia zywienio-
wego. Powyzsze metody sa kosztowne, a takze cza-
sochtonne [13].

Bardziej dostepna i tansza metoda oceny stanu
odzywienia jest oznaczanie BMI [12, 22]. Wskaznik masy
ciata u wiekszosci badanych pacjentéw wahat sie miedzy
17,0 kg/m2 a 23,9 kg/m2, co oznacza, ze nalezeli oni do
grupy obarczonej ryzykiem niedozywienia. Niedozywio-
ne byty 34 osoby (26,0%), a u 81 (61,8%) wystepowato
ryzyko niedozywienia. W badaniach Walewskiej [16] pod-
dano ocenie stan odzywienia chorych na raka zotadka,
trzustki i jelita grubego na podstawie BMI i wykazano,
ze 0soby z ryzykiem niedozywienia i niedozywione sta-
nowity 9,9%. W badaniach wtasnych stwierdzono istot-
ne statystycznie réznice w poziomie BMI pomiedzy
poszczegblnymi pomiarami. Po 3. miesigcu parametr ten
wzrost srednio o 0,3 kg/m2, natomiast po 6. miesigcu
0 0,95 kg/mz2,

Whnioski

1. W dniu rozpoczecia zywienia dojelitowego chorych cha-
rakteryzowato nieznaczne niedozywienie rozpoznane
na podstawie CLL we krwi, stezef albumin i transfery-
ny w surowicy krwi oraz BMI.

2. W badan laboratoryjnych w 3. i 6. miesigcu stosowa-
nia zywienia dojelitowego stwierdzono wzrost CLL
i zwiekszenie stezenia transferyny, natomiast stezenie
albuminy zwiekszyto sie po 6. miesigcu zywienia.

3. Stwierdzono istotna statystycznie (p = 0,038) réznice
w ocenie klinicznej stezenia transferyny pomiedzy
poszczegdlnymi pomiarami.

4. Wielkos¢ BMI badanych wzrosta zaréwno po 3., jak i po
6. miesigcu stosowania zywienia dojelitowego.

5. Stosowanie leczenia zywieniowego w warunkach
domowych jest wskazanym i skutecznym sposobem
odzywiania chorych.
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