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მიღებულია 2006 წლის 18 იანვარს; მიღებულია 2006 წლის 19 იანვარს


საკვანძო სიტყვები: სახელმძღვანელო; კლინიკური პრაქტიკა; მტკიცებულებებზე დაფუძნებული; რეკომენდაციები; ენტერალური კვება; ორალური საკვები დანამატები; ზონდით კვება; გერიატრიული პაციენტები; არასაკმარისი კვება; არასწორი კვება; მოხუცები;
80  წლის  და  ზევით ასაკის

შეჯამება: კვება ხშირად კომპრომეტირებულია ხანდაზმულ, მულტიმორბიდულ პაციენტებში. ენტერალური კვება (EN) ორალური საკვები დანამატების (ONS) და ზონდით კვების (TF) საშუალებით, გთავაზობთ საკვების მიღების გაზრდას ან საჭირო რაოდენობით მიღების უზრუნველყოფას, ორალური გზით არასაკმარისი მიღების შემთხვევაში.
წინამდებარე სახელმძღვანელო მიზნად ისახავს მტკიცებულებებზე დაფუძნებული რეკომენდაციების გამოყენებას ONS და TF -თან დაკავშირებთ გერიატრიულ პაციენტებში. იგი შემუშავებულია ინტერდისციპლინარულ ექსპერტთა ჯგუფის მიერ ოფიციალურად მიღებული სტანდარტების შესაბამისად და ემყარება ყველა შესაბამის პუბლიკაციას 1985 წლიდან. სახელმძღვანელო განიხილეს და ერთსულოვნად იქნა მიღებული კონფერენციაზე.
ენტერალური კვება (EN) ორალური საკვების დანამატების (ONS) გამოყენებით რეკომენდებულია კვების რისკის ქვეშ მყოფი გერიატრიული პაციენტებისთვის, მულტიმორბიდულობისა და სისუსტის შემთხვევაში და ორთოპედიულ-ქირურგიული პროცედურების შემდეგ. არასაკმარისი კვების რისკის ქვეშ მყოფ ხანდაზმულ ადამიანებში ONS აუმჯობესებს კვების სტატუსს და  ამცირებს  სიკვდილიანობას.  ორთოპედიული  ქირურგიის  შემდეგ  ONS

ამცირებს არასასურველ შედეგებს. ზონდით კვება (TF) აშკარად არის ნაჩვენები ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებში. ამის საწინააღმდეგოდ, TF არ არის ნაჩვენები დაავადების საბოლოო ეტაპებზე, საბოლოო დემენციის ჩათვლით და პაციენტის მოვლის მიზნით. შეჯამების სახით, მკაცრად რეკომენდირებულია არ დაველოდოთ მწვავე არასაკმარისი კვების განვითარებას, არამედ ადრეულ ეტაპზევე დავიწყოთ EN თერაპია, როგორც კი თვალსაჩინო გახდება კვების რისკი.
ამ სტატიის სრული ვერსია იხილეთ www.espen.org -ზე
© 2006 კლინიკური კვებისა და მეტაბოლიზმის ევროპული საზოგადოება. ყველა უფლება დაცულია.


აბრევიატურები: ADL - ყოველდღიური საქმიანობები; BCM - სხეულის უჯრედის მასა; BMI - სხეულის მასის ინდექსი; CI - ნდობის ინტერვალი; EN - ენტერალური კვება; FFM - უცხიმო მასა; IADL ყოველდღიური ცხოვრების ინსტრუმენტული საქმიანობა; MAC - ბიცეფსის გარშემოწერილობა; MAMC - ბიცეფსის კუნთის გარშემოწერილობა; NGT - ნაზოგასტრიკული ზონდი; ONS - ორალური საკვები დანამატები; OR - შანსების თანაფარდობა; PEG - კანქვეშა ენდოსკოპიური გასტროსტომია; RR - ფარდობითი რისკი; SD - სტანდარტული გადახრა; TF - ზონდით კვება; TSF - ტრიცეპსის კანის ნაკეცი
☆ მეთოდოლოგიის შესახებ დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ შუტზ და სხვები. ტერმინების განსაზღვრის შესახებ დამატებითი ინფორმაციისთვის იხილეთ ლოხ და სხვები.
* შესაბამისი ავტორი: ტელ .: +49 9131 7782 31; ფაქსი: +49 9131 7782 86; ელექტრონული ფოსტის მისამართი:
d.volkert@nutricia.com (დ. ვოლკერტ).
1 დოროთი ვოლკერტი 2005 წლის 31 მაისამდე დასაქმებული იყო ბონის უნივერსიტეტის კვების მეცნიერების დეპარტამენტში; იგი არ იყო ინდუსტრიაში დასაქმებული სახელმძღვანელოს შემუშავების დროს.
☆☆ DGEM-ის (გერმანიის კვების მედიცინის საზოგადოება) გერიატრიაში ენტერალური კვების შესახებ სახელმძღვანელოს ავტორები აღიარებულნი არიან ამ სტატიაში შეტანილი წვლილისთვის.
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მითითებები
	პაციენტებში,  რომლებიც  ცუდად  იკვებებიან  ან  არასაკმარისი
კვების რისკის წინაშე არიან, გამოიყენეთ ორალური საკვები დანამატები ენერგიის, ცილებისა და მიკროელემენტების მიღების გასაზრდელად, კვების სტატუსის შესანარჩუნებლად ან გასაუმჯობესებლად და გადარჩენის შანსის გასაუმჯობესებლად.
	






A
	






2.1

	
	დაუძლურებულ ხანდაზმულებში გამოიყენეთ ორალური საკვები
დანამატები   (ONS)   კვების   სტატუსის   გასაუმჯობესებლად   ან შესანარჩუნებლად.
	


A
	


2.2




	
	დაუძლურებულმა ხანდაზმულებმა შეიძლება სარგებელი ნახონ TF-ისგან, მანამ სანამ მათი ზოგადი მდგომარეობა სტაბილურია (არა დაავადების საბოლოო ფაზებში).
	


B
	


2.2

	
	მძიმე ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე გერიატრიულ პაციენტებში იყენებენ ენტერალურ კვებას (EN) ენერგიის და საკვებით მომარაგების უზრუნველსაყოფად და, შესაბამისად, კვების სტატუსის შენარჩუნებისა და გაუმჯობესების მიზნით.
	




A
	




2.3

	
	გერიატრიულ პაციენტებში თეძოს მოტეხილობისა და ორთოპედიული ქირურგიის შემდეგ გართულებების შესამცირებლად გამოიყენეთ ONS.
	


A
	


2.4

	
	დეპრესიის	დროს	გამოიყენეთ	EN,	მძიმე	ანორექსიის	და მოტივაციის დაკარგვის ფაზის დასაძლევად.
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2.6

	
	დემენცირებულ  პაციენტებში  ONS-მ  ან  ზონდით  კვებამ  (TF) შეიძლება გამოიწვიოს კვების სტატუსის გაუმჯობესება.
	
	

2.7

	
	ადრეული და ზომიერი დემენციის დროს გაითვალისწინეთ ONS- ს და ზოგჯერ TF-ის გამოყენების ვარიანტები, რათა უზრუნველყოთ საკმარისი ენერგია და საკვები ნივთიერებები, და თავიდან აიცილოთ არასაკმარისი კვება.
	




C
	




2.7

	
	ტერმინალური დემენციის მქონე პაციენტებში ზონდით კვება არ არის რეკომენდებული.
	

C
	

2.7

	
	დისფაგიის მქონე პაციენტებში TF-ის გამოყენებით ასპირაციული პნევმონიის პრევენცია არ არის დადასტურებული.
	
	

2.9

	
	ONS-ს, განსაკუთრებით მაღალი ცილის შემცველობით, შეუძლია შეამციროს ნაწოლების განვითარების რისკი.
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2.10

	
	დადებითი კლინიკური გამოცდილების საფუძველზე, EN ასევე რეკომენდებულია ნაწოლების მკურნალობის გასაუმჯობესებლად.
	

C
	

2.10

	332
	დ. ვოლკერტ და სხვები

	



განცხადება
	კვების რისკის შემთხვევაში (მაგ. არასაკმარისი საკვების მიღება, წონის არასასურველი დაკარგვა > 5% 3 თვეში ან > 10% 6 თვეში, სხეულის მასის ინდექსი (BMI) < 20 კგ / მ2), ადრეულადვე იწყებენ ორალური საკვები დანამატების მიცემას და / ან TF-ს.
	



B
	



2.1

	
	მწვავე	ნევროლოგიური	დისფაგიის	მქონე	გერიატრიულ პაციენტებში EN უნდა დაიწყოს რაც შეიძლება მალე.
	

C
	

2.3

	
	ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე გერიატრიულ პაციენტებში თან ახლავს EN, ინტენსიური ყლაპვის თერაპიასთან ერთად, სანამ უსაფრთხო და საკმარისი ორალური მიღება არ იქნება შესაძლებელი.
	




C
	




2.3

	
	დაიწყეთ ენტერალური კვება PEG-ის ჩადგმიდან 3 საათის შემდეგ.
	A
	3.2

	




გზა
	ნევროლოგიური დისფაგიიის მქონე გერიატრიულ პაციენტებს გრძელვადიანი კვების მხარდაჭერისთვის პერკუტანული ენდოსკოპიური გასტროსტომია (PEG) ურჩევნიათ ნაზოგასტრიკულ   ზონდებს   (NGT),   ვინაიდან   ის   ასოცირდება
	




A
	




2.3




	
	მკურნალობის	ნაკლებ	ჩავარდნებთან	და	კვების	უკეთეს მდგომარეობასთან.
	
	

	
	გამოიყენეთ PEG ზონდი თუ მოსალოდნელია რომ EN 4 კვირაზე მეტხანს გაგრძელდება.
	

A
	

3.1

	

ფორმულის ტიპი
	დიეტურ ბოჭკოს შეუძლია ხელი შეუწყოს ნაწლავის ფუნქციონირების ნორმალიზაციას მხცოვან პირებში, რომლებიც ზონდით იკვებებიან.
	


A
	


3.4

	შეფასება: სარეკომენდაციო ნიშანი; ნომერი: ეხება განცხადების ნომერს ტექსტში.




ტერმინოლოგია

გერიატრიული პაციენტი - ბიოლოგიურად ხანდაზმული პაციენტი, რომელიც მწვავე ან / და ქრონიკული დაავადებების გამო (მრავლობითი პათოლოგია) დამოუკიდებლობის დაკარგვის მწვავე რისკის წინაშე დგას, ემუქრება ფიზიკური, ფსიქოლოგიური, გონებრივი და / ან სოციალური ფუნქციების შესაბამისი შეზღუდვის საფრთხე. ყოველდღიური აქტივობების დამოუკიდებელი შესრულების შესაძლებლობა საფრთხის ქვეშაა, დაქვეითებულია ან დაკარგულია. ადამიანს მომატებული აქვს სარეაბილიტაციო, ფიზიკური, ფსიქოლოგიური და / ან სოციალური ზრუნვის საჭიროება, რათა თავიდან აიცილოს დამოუკიდებლობის ნაწილობრივი ან სრული დაკარგვა.

ხანდაზმული - ტერმინი, რომელიც გამოიყენება კონკრეტული ასაკობრივი ჯგუფის, ანუ 65 წელს გადაცილებული პირის აღსაწერად.

ძალიან მოხუცი ან ძალიან მხცოვანი - ტერმინი 85 წელს გადაცილებული პირის აღსაწერად.

დაუძლურებული ხანდაზმული - დაუძლურებული ხანდაზმული პირი შეზღუდულია ყოველდღიური ცხოვრებისეული საქმიანობების განხორციელებაში ფიზიკური, ფსიქიკური, ფსიქოლოგიური და / ან სოციალური დაქვეითებების გამო, ასევე განმეორებითი დაავადების გამო. მათ მრავალი პათოლოგია აწუხებთ, რაც სერიოზულად არღვევს მათ დამოუკიდებლობას. ამიტომ მათ განსაკუთრებით სჭირდებათ დახმარება და / ან ზრუნვა და დაუცველნი არიან გართულებების წინააღმდეგ.

რეაბილიტაციის შემცირებული შესაძლებლობა - ეს ნიშნავს, რომ რაც უფრო ხანდაზმულია პაციენტი, მით უფრო რთულია ამ პაციენტის რეაბილიტაცია ან მისი წინა მდგომარეობისთვის დაბრუნება. კერძოდ, კუნთოვანი მასის აღდგენა ავადმყოფობის შემდეგ მოითხოვს გაცილებით მეტ ძალისხმევას ვარჯიშის და კვების მხრივ ხანდაზმულებში, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტებში. ასევე ნაგულისხმევია, რომ სხვა ფუნქციები, მათ შორის გონებრივი, ანალოგიურად უფრო მდგრადია რეაბილიტაციის მიმართ.

ფუნქციური სტატუსი - ამ ტერმინს ზოგადი გაგებით იყენებენ გლობალური ფუნქციის აღსაწერად, მაგ. შესაძლებლობა შეასრულო ყოველდღიური საქმიანობები (ADL) ან კონკრეტული ფუნქცია, მაგ. კუნთების ძალა ან იმუნური ფუნქცია.



წარდგენა

არასაკმარისი კვების რისკი იზრდება ხანდაზმულ პაციენტებში სხეულის მჭლე მასის შემცირებისა და მრავალი სხვა ფაქტორის გამო, რამაც შეიძლება ხელი შეუშალოს საკვები ნივთიერებების და სითხის

მიღებას. შესაბამისად, თითოეულ პაციენტში უნდა უზრუნველყოთ ენერგიის, ცილებისა და მიკროელემენტების ადეკვატური მიღება, მისი წინა კვების სტატუსისგან დამოუკიდებლად. ვინაიდან სხეულის უჯრედების მასის (BCM) აღდგენა უფრო ძნელია, ვიდრე ახალგაზრდა ასაკში, გასათვალისწინებელია პროფილაქტიკური კვების მხარდაჭერა.

კვებითი ზრუნვა სათანადოდ უნდა იყოს ინტეგრირებული ზრუნვის საერთო გეგმაში, რომელიც ითვალისწინებს პაციენტის ყველა ასპექტს, პირად, სოციალურ, ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურს. პაციენტის სრული შეფასება უნდა შეიცავდეს კვების სტატუსს ან რისკს, რასაც უნდა მოჰყვეს კვების პროგრამა, რომელიც ასახავს როგორც ეთიკურ, ისე კლინიკურ მოსაზრებებს. პროგრამის შემუშავებისას უნდა გვახსოვდეს, რომ ხანდაზმული პაციენტების უმრავლესობას სჭირდება მინიმუმ 1 გრ ცილა / კგ / დღეში და დაახლოებით 30 კკალ / კგ / დღეში ენერგია, მათი საქმიანობიდან გამომდინარე. ბევრი ხანდაზმული ადამიანი ასევე განიცდის მიკროელემენტების სპეციფიკურ დეფიციტს, რაც უნდა გამოსწორდეს დანამატებით.

ორალური კვებითი თერაპია დამხმარე საკვებისა და დიეტური დანამატების საშუალებით ხშირად რთულია, შრომატევადი და მომთხოვნია ხანდაზმულ პაციენტებში (მულტიმორბიდულობის და ნელი რეაგირების გამო). ამასთან, ორალური კვება და დანამატები ხელს უწყობენ ხანდაზმული პაციენტების უმეტესობის ფიზიკურ და ფსიქოლოგიურ რეაბილიტაციას. ამიტომ, მატერიალური და ადამიანური რესურსების შემცირების დროსაც, მიუღებელია ზონდით კვების (TF) დაწყება მხოლოდ ზრუნვის ხელშესაწყობად ან დროის დაზოგვის მიზნით.

TF-ის შესახებ გადაწყვეტილების მიღება ხანდაზმულებში როგორც წესი რთულია და ხშირ შემთხვევაში ჩნდება ეთიკასთან დაკავშირებული კითხვები (იხ. სახელმძღვანელო „ენტერალური კვების ეთიკური და სამართლებრივი ასპექტები”). თითოეულ შემთხვევაში უნდა დაისვას შემდეგი კითხვები:

	არის  თუ  არა  პაციენტი  ისეთ  მდგომარეობაში,  რომელთან  მიმართებაშიც  ენტერალური  კვება  (EN) დადებით  შედეგს  მოიტანს?
	გააუმჯობესებს თუ არა კვებითი დახმარება შედეგს და / ან დააჩქარებს აღდგენას?
	აქვს თუ არა პაციენტს განუკურნებელი დაავადება, მაგრამ რომლის დროსაც სიცოცხლისა და კეთილდღეობის ხარისხი შეიძლება შენარჩუნდეს ან გაუმჯობესდეს EN-ით?
	მოსალოდნელი  სარგებელი  აღემატება  თუ  არა  პოტენციურ  რისკებს?
	შეესაბამება   თუ   არა   EN   პაციენტის,   ან   არაკომპეტენტური   პაციენტების   შემთხვევაში,   მისი კანონიერი  წარმომადგენლის  გამოხატულ  ან  ნაგულისხმევ  ნებას.
	არსებობს თუ არა საკმარისი რესურსი EN-ის სათანადო მართვისთვის? თუ გრძელვადიანი EN გულისხმობს განსხვავებულ საცხოვრებელ სიტუაციას (მაგალითად, დაწესებულება ან სახლი), რა საერთო სარგებელს მოუტანს ეს ცვლილება პაციენტს?

პაციენტის სედაცია კვებითი მკურნალობის მისაღებად არ არის გამართლებული.

წინამდებარე სახელმძღვანელო ემყარება ხანდაზმულ პირებზე ჩატარებულ კვლევებს ან კვლევის იმ მონაწილეებს, რომელთა  საშუალო ასაკი 65 წელი ან მეტია.

1.          რა არის EN თერაპიის მიზნები გერიატრიაში?

	საკმარისი  რაოდენობის  ენერგიის,  ცილისა  და  მიკროელემენტების  მიწოდება.
	კვების  სტატუსის  შენარჩუნება  ან  გაუმჯობესება.
	რეაბილიტაციის  ფუნქციის,  საქმიანობისა  და  შესაძლებლობების  შენარჩუნება  ან  გაუმჯობესება.

	ცხოვრების  ხარისხის  შენარჩუნება  ან  გაუმჯობესება.
	ავადმყოფობის    და    სიკვდილიანობის    შემცირება.

გერიატრიული პაციენტების თერაპიული მიზნები ზოგადად არ განსხვავდება ახალგაზრდა პაციენტებისგან, გარდა აქცენტირებისა. მიუხედავად იმისა, რომ ავადობისა და სიკვდილიანობის შემცირება პრიორიტეტია ახალგაზრდა პაციენტებში, გერიატრიულ პაციენტებში ფუნქციისა და ცხოვრების ხარისხის შენარჩუნება ხშირად ყველაზე მნიშვნელოვანი მიზანია. ხანდაზმულთა შემცირებული ადაპტაციური და რეგენერაციული შესაძლებლობების გათვალისწინებით, EN შეიძლება აღინიშნებოდეს უფრო ადრე და უფრო ხანგრძლივად, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტებში.

1.1. შეუძლია თუ არა EN-ს გააუმჯობესოს ენერგიისა და საკვები ნივთიერებების მიღება გერიატრიულ პაციენტებში?

EN (ორალური საკვები დანამატი (ONS) და / ან TF) ზრდის ენერგიისა და საკვების მიღებას გერიატრიულ პაციენტებში (Ia). პერკუტანული ენდოსკოპიური გასტროსტომიული (PEG) კვება ამ მხრივ აღემატება ნაზოგასტრიკულ კვებას (Ia).

კომენტარი: კოჰრეინის ბოლოდროინდელი ანალიზის შედეგად, ONS-მა გამოიწვია ენერგიის და საკვები ნივთიერებების მოხმარების გაზრდა 29 შემთხვევაში 33 ანალიზირებული გამოკვლევიდან, სადაც დაფიქსირდა მიღება. სამ კვლევაში არ იქნა ნაპოვნი განსხვავება მთლიან მიღებაში, ვინაიდან პაციენტებმა შეამცირეს ნებაყოფლობით საკვების მოხმარება (Ia). ONS-ის წარმატებას ზოგჯერ აფერხებს ცუდი შესაბამისობა, რომელიც გამოწვეულია ცუდი გემოთი, გვერდითი მოვლენებით, როგორიცაა გულისრევა და დიარეა, და თვითღირებულებით. მრავალფეროვნება და გემოს შეცვლა (სხვადასხვა არომატი, ტემპერატურა და თანმიმდევრულობა), პერსონალისგან მხარდაჭერა და გამხნევება, ისევე როგორც მიღება ჭამას შორის (და არა ჭამის დროს) მნიშვნელოვანია ენერგიის და საკვები ნივთიერებების მოხმარების გაზრდისთვის.

ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებში, რომლებმაც მონაწილეობა მიიღო TF-ის შემთხვევით კონტროლირებად კვლევებში, რომლებმაც შეადარეს ნაზოგასტრიკული (NG) და PEG კვება, აჩვენა რომ დანიშნულების 93-100% ადმინისტრირება ხდებოდა PEG-ს საშუალებით, ამის საწინააღმდეგოდ კი 55-70% NG ზონდით. სამ გამოკვლევაში, სადაც დღიური კვების გარდა ადგილი ჰქონდა ღამით დამატებით ნაზოგასტრიკულ ზონდით კვებას, 1000-დან 1500 კკალ–მდე ღამეში. საერთო ენერგიისა და საკვები ნივთიერებების მიღება მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა.

1.2. შეუძლია თუ არა EN-ს შეინარჩუნოს ან გააუმჯობესოს ასაკოვანი პაციენტების კვების მდგომარეობა?

ONS-ს შეუძლია შეინარჩუნოს ან გააუმჯობესოს კვების სტატუსი (Ia). რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ TF ასევე ინარჩუნებს ან აუმჯობესებს კვების პარამენტერებს, ძირითადი დიაგნოზის მიუხედავად. დაბერების მეტაბოლურმა შედეგებმა შეიძლება გამოიწვიოს სარკოპენია და ზონდის მოთავსების დროს მკვეთრად შემცირებულმა კვების სტატუსმა შეიძლება შეაფერხოს ან თუნდაც ხელი შეუშალოს წარმატებულ კვებით თერაპიას (III).

კომენტარი: ONS-ის ადმინისტრირება დადებით გავლენას ახდენს კვების სტატუსზე, ძირითადი დიაგნოზის მიუხედავად. წონის დაკლება მწვავე ავადმყოფობისა და ჰოსპიტალიზაციის დროს შეიძლება თავიდან იქნას აცილებული მაღალი ენერგიის და ცილის სიმკვრივის შემცველობის საკვების მიწოდებით, კომბინირებული საკვების მიღებასთან ერთად და ONS-ის გამოყენებით, როდესაც ნორმალური კვება არაა არასაკმარისი.  ზოგჯერ  შეიძლება  წონის  მომატებასაც  კი  ჰქონდეს  ადგილი.  მილნმა  და  სხვებმა

გაანალიზეს პროცენტული წონის ცვლილება 34 რანდომიზირებულ კონტროლირებად კვლევაში 2484 მოხუც პაციენტში და აჩვენეს საშუალო წონის ზრდა 2.3% (შერწყმული საშუალო შეწონილი სხვაობა; 95% ნდობის ინტერვალი (CI) 1.9–2.7%) (Ia). ანთროპომეტრიულ პარამეტრებში ცვლილებები ნაკლებად თანმიმდევრულია, მაგრამ შეიძლება ასახავდეს ზოგადად კვების სტატუსის გაუმჯობესებას (ია). გავლენა სხეულის შემადგენლობაზე მხოლოდ ზოგჯერ არის გამოკვლეული. ზოგიერთმა მკვლევარმა აღნიშნა უცხიმო მასის (FFM) (Ib), (IIa) და BCM (Ib) ზრდა პაციენტებში დამატებითი კვებით, მაშინ როდესაც სხვები. ვერ ხედავენ რაიმე ცვლილებას (Ib) (IIa).

რამდენიმე დაკვირვებითმა გამოკვლევამ, რომელიც შეისწავლის TF-ის ეფექტს მულტიმორბიდულ გერიატრიულ პაციენტებში, აჩვენა კვების სტატუსის გაუმჯობესება, მაგ. სხეულის წონის შენარჩუნება (III) და ან შენარჩუნება (III) ან ალბუმინის დონის მომატება (III). ამასთან, ხაზგასმით უნდა აღინიშნოს, რომ ალბუმინის ცვლილებები, როგორც წესი, ასახავს დაავადების ცვლილებებს და არა კვების სტატუსს. მოხუცთა თავშესაფრის დაუძლურებული, ძირითადად დემენცირებული რეზიდენდების ორ კვლევაში წონის მომატება აღინიშნა. კვების სტატუსის გაუმჯობესება ასევე აღწერილია ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებში, რომელთათვისაც PEG კვება უფრო კარგი აღმოჩნდა, ვიდრე ნაზოგასტრიკული კვება (NGT) (Ib). ღამით დამატებით TF-ით კვების მიწოდების შედეგები ხანდაზმულ პაციენტებში თეძოს მოტეხილობით ან ბარძაყის ძვლის მოტეხილობით შეუსაბამოა. ბასტოუმ და სხვებმა აღნიშნეს უდიდესი სარგებელი არასაკმარისად დანაყრებულ პაციენტებში (შეადარეთ 2.4).

TF-ის ეფექტურობა კვების სტატუსზე შეიძლება შეიზღუდოს ზონდებთან შესაბამისობით და გვერდითი მოვლენებით. დაუძლურებულ ხანდაზმულებში კვების მდგომარეობა ხშირად ძალიან შემცირებულია ზონდის მოთავსების დროს და თან ახლავს სარკოპენია, რომლის შეცვლა უფრო ძნელია ასაკიანებში ახალგაზრდებთან შედარებით. რეზისტენტულობის ტრენინგი, თუ შეუძლია ატანა, შეიძლება დაემატოს კვების მხარდაჭერის ეფექტურობას. ზონდით კვებას დაქვემდებარებული მრავალი პაციენტი საწოლსაა მიჯაჭვული და, შესაბამისად, უძრაობა კიდევ უფრო აძლიერებს კუნთების დაქვეითებას და ხელს უშლის მჭლე მასის დაგროვებას. ამ პაციენტებში წონა ასევე პრობლემატური საკითხია.

1.3. ინარჩუნებს ან აუმჯობესებს EN ფუნქციონალურ სტატუსს ან სარეაბილიტაციო შესაძლებლობებს?

ადეკვატური კვება ნებისმიერი ფუნქციური გაუმჯობესების წინაპირობაა, თუმცა კვლევები ძალიან მცირე და მრავალფეროვანია ზოგადი დებულების გამოსაკვეთად. ზოგი კვლევა ამ მხრივ პოზიტიურია, ზოგი ნეგატიური.

კომენტარი: ONS-ის გავლენის შესახებ არსებული მონაცემები ასაკოვანი პაციენტების ფუნქციონალურ შესაძლებლობებზე შეუსაბამოა, თუმცა რამდენიმე კვლევა აჩვენებს ფუნქციონალურ გაუმჯობესებებს. ამრიგად, გრეი-დონალდმა და სხვებმა (Ib), დააფიქსირეს დავარდნების მნიშვნელოვნად დაბალი სიხშირე თავისუფლად მცხოვრებ დაუძლურებულ მოხუცებში, რომლებიც საკვებ დანამატებს იღებენ იმათთან შედარებით ვინც არ იღებს და უნოსონმა და სხვებმა (Ib) აღწერეს აქტივობის მაღალი დონე გრძელვადიანი მკურნალობის მაცხოვრებლებში ONS-ს გამოყენების 8 კვირის შემდეგ. ტიდემარკის და სხვების მიერ (Ib) აღწერილია ყოველდღიური საქმიანობის (ADL) შესრულების უნარის გაუმჯობესება ქალთა პაციენტთა ჯგუფში თეძოს მოტეხილობის შემდეგ, პოტერის (Ib) მიერ მწვავე არასრულფასოვანი კვების მქონე გერიატრიული პაციენტების ქვეჯგუფში და ვოლკერტის და სხვების (Ib) მიერ პაციენტების ქვეჯგუფში, რომლებიც 6 თვის განმავლობაში კარგად იღებენ დამატებით საკვებს. ვუ და სხვები. (Ib) აღწერენ მნიშვნელოვნად გაუმჯობესებულ ADL სტატუსს პაციენტებში 3 თვიანი ჩარევის შემდეგ გულმკერდის ინფექციის  შემდგომი  აღდგენის  დროს,  საკონტროლო  ჯგუფთან  შედარებით. რამდენიმე  კვლევამ  არ

გამოავლინა განსხვავება ინტერვენციულ და საკონტროლო ჯგუფებს შორის ADL (Ib) (IIa) დამოუკიდებლობასთან დაკავშირებით. მობილობა ასევე უცვლელი იყო რამდენიმე კვლევაში (Ib) (IIa). ანალოგიურად, კვლევის უმეტესობაში (Ib) (IIa) უცვლელი იყო ხელის მოჭერის ძალა, მაგრამ ეს შეიძლება იყოს შეზღუდული მნიშვნელობის, რადგან ის მხოლოდ სხეულის ზედა ნაწილების კუნთის ფუნქციონირებას ამოწმებს. ერთი რანდომიზებული გამოკვლევა (IIa), ასევე ორი არანორმატიზებული და ერთი არაკონტროლირებადი კვლევა (IIb) აღნიშნავს გაუმჯობესებული ხელის მოჭერის ძალას დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში. ოთხ კვლევაში შეფასდა გავლენა გონებრივ შესაძლებლობებზე და ისევ არ შეიმჩნეოდა ცვლილებები (Ib) (IIa).

ზონდის ჩადგმის დროს, გერიატრიულ პაციენტებს ხშირად აქვთ მნიშვნელოვნად კომპრომეტირებული ზოგადი მდგომარეობა, ასევე მძიმედაა გამოხატული ფუნქციური დაქვეითება. მოხუცთა თავშესაფრებში ჩატარებული ცდები ასევე აღწერს პაციენტების, რომლებიც PEG-ით იკვებებიან, სისუსტის და დამოკიდებულების მაღალ ხარისხს (III).

ბარძაყის ძვლის მოტეხილობის მქონე პაციენტების შესწავლის გარდა, რომლებიც დამატებით იღებდნენ ზონდით კვებას (TF) (შედარება 2.4) მხოლოდ რამდენიმე, უკონტროლო გამოკვლევის შედეგად იქნა ნაჩვენები ხანდაზმული პაციენტების სხვადასხვა ჯგუფებში TF-ის ზეგავლენა ფუნქციურ სტატუსზე ან რეაბილიტაციურ შესაძლებლობებზე. კალაჰანმა და სხვებმა შეაფასეს PEG-ის მომხმარებელი პაციენტები, რომლებსაც აქვთ მძიმე ფიზიკური და გონებრივი დარღვევები PEG-ს განთავსებამდე და მის შემდეგ, რამდენიმე ADL გრადაციის გამოყენებით. ფუნქციონალური სტატუსის გაუმჯობესება მხოლოდ იშვიათად შეინიშნებოდა (ყოველდღიური ცხოვრების ინსტრუმენტული საქმიანობის გაუმჯობესება (IADL) 6%, ADL 10%, ზედა სხეულის ფუნქციები 18%, ქვედა სხეულის ფუნქციები 29%) (IIb). კავმა და სეკასმა, ფუნქციური დამოუკიდებლობის ღონისძიების მასშტაბის (FIM) გამოყენებით, ასევე ვერ შეძლეს მნიშვნელოვანი გაუმჯობესების გამოვლენა 18 თვის შემდეგ ფუნქციონალურ სტატუსში მოხუცთა თავშესაფრების რეზიდენტებში, რომლებიც ზონდით იკვებებოდნენ და რომელთა ზოგადი მდგომარეობაც შესუსტებული იყო (52% დემენცირებული, 48% მთლიანად დამოკიდებული ADL-თან დაკავშირებით) (III). უივერმა და სხვებმა გამოიყენეს სპიცერისგან ადაპტირებული ცხოვრების ხარისხის სკალა, რომელშიც შეფასდა ორიენტაცია, კომუნიკაციური შესაძლებლობები, თვითმოვლის უნარი და თავშეკავება. PEG-ის მომხმარებელი პაციენტების შერეულ პოპულაციაში (საშუალო ასაკი 76 წელი), მნიშვნელოვანი ცვლილება არ გამოვლენილა EN-ის ხანგრძლივი გამოყენებით. პაციენტის ნათესავები, რომლებსაც ყველაზე დაბალი ღირებულება ჰქონდათ შკალაზე უპასუხეს „არა“ კითხვაზე, ენდომებოდათ თუ არა TF მსგავს სიტუაციაში საკუთარი თავისთვის (IIb). ნაირმა და სხვებმა ვერ გამოავლინეს ფუნქციური ცვლილებები კარნოვსკის მოქმედების შკალით გაზომვისას, 6 თვიანი PEG კვების შემდეგ, 31 გადარჩენილ 31 პაციენტში 84 +/- 8 წლის ასაკში (IIa). მხოლოდ სანდერსი და სხვები. აღწერენ ADL-ის გაუმჯობესებას ინსულტის 25 პაციენტში (საშუალო ასაკით 80 წელი) EN-ის და PEG-ის გამოყენებისას. PEG მოთავსების დროს პაციენტების 84%-ს ჰქონდა 0 ქულა ბარტელის ინდექსში (0–100 ქულა) (მთლიანად დამოკიდებული; საშუალო 0,5 ქულა). EN-ის გამოყენებიდან 6 თვის შემდეგ დაფიქსირდა საშუალო ზრდა 4.8 ქულით. ექვსმა პაციენტმა (24%) აჩვენა აშკარა გაუმჯობესება (ბარტელის ინდექსი 0,5-დან 9 ქულამდე გაიზარდა), 10 პაციენტში (40%) არ შეინიშნებოდა გაუმჯობესება ან შეინიშნებოდა მხოლოდ მინიმალური გაუმჯობესება (IIa).

1.4. ამცირებს თუ არა EN საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობას?

გერიატრიულ პაციენტებში საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობას განსაზღვრავს არა მხოლოდ კვების მდგომარეობა, არამედ სხვა ფაქტორებიც. არსებული შედეგები, რაც შეეხება EN-ის გავლენას საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობაზე, წინააღმდეგობრივია.

კომენტარი: არასაკმარისი კვება ზრდის გართულებების რისკს, რითაც იზრდება საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობა გერიატრიულ პაციენტებში. შესაბამისად, EN-ის გამოყენებით კვების სტატუსის გაუმჯობესებამ უნდა გამოიწვიოს საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობის შემცირება. თუმცა, გერიატრიულ პაციენტებში საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობას განსაზღვრავს არა მხოლოდ კვების მდგომარეობა, არამედ სხვა ფაქტორებიც, მაგალითად გაწერის შემდეგ ადეკვატური მოვლის უზრუნველყოფა. გარდა ამისა, ფინანსური რესურსების შემცირების დროს, საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობა ცუდად ასახავს EN-ის ეფექტს.

კვლევის ხელმისაწვდომი შედეგები შესახებ EN-ის წინააღმდეგ გავლენის თაობაზე წინააღმდეგობრივია. 2002 წელს მილნმა და სხვებმა გააანალიზეს შვიდი კვლევა 658 მონაწილის მონაწილეობით და აღნიშნეს ONS-ის სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი სარგებელი საავადმყოფოში ყოფნასთან მიმართებაში. ყოფნის საშუალო ხანგრძლივობა 3,4 დღით ნაკლები იყო დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში, დამატებითი კვების არ მქონე ჯგუფთან შედარებით (95% CI 6,1 - 0,7 დღე) (Ia). სამი ახალი კვლევის დამატებამ მეტაანალიზების შედეგები არა-მნიშვნელოვან ეფექტებზე გადაიტანა. თუ ცალკე განიხილება პაციენტები თეძოს ან ბარძაყის ძვლის მოტეხილობით, რამდენიმე კვლევაში ნათქვამია, რომ მნიშვნელოვნად შემცირდა საავადმყოფოში ყოფნის პერიოდი პაციენტებში დამატებითი კვებით; თუმცა სხვები. ამას ვერ დაადასტურებენ (შედარება 2.4)

TF-ის გავლენა საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობაზე იშვიათად იზომება და საჭიროებს შემდგომ შესწავლას.

1.5. აუმჯობესებს თუ არა EN ცხოვრების ხარისხს?

გაურკვეველია ONS-ის და TF-ის გავლენა ცხოვრების ხარისხზე.

კომენტარი: მიუხედავად იმისა, რომ ცხოვრების ხარისხს გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს გერიატრიაში თერაპიული სარგებლის შეფასებისას, მხოლოდ რამდენიმე კვლევამ შეისწავლა EN-ის გავლენა მასზე. ONS-ის ეფექტის შემსწავლელი კვლევების დროს გამოყენებულია სხვადასხვა პარამეტრი, მაგალითად: ზოგადი კეთილდღეობა, სუბიექტური ჯანმრთელობა, SF 36, EQ-5D, საავადმყოფოს შფოთვა და დეპრესიის მასშტაბი (HADS). ზოგი აფიქსირებს გაუმჯობესებას (IIa), მაშინ როცა სხვები. ვერ აფიქსირებენ ცვლილებებს (IIa). ეს რამდენიმე ხელმისაწვდომი მონაცემი არ იძლევა ცხოვრების ხარისხზე ONS-ის გავლენის შესახებ რაიმე მტკიცე დასკვნის თქმის საშუალებას.

პაციენტებში, რომელთაც სჭირდებათ TF, შემეცნების, სიფხიზლისა და მეტყველების დარღვევებმა შეიძლება გაართულოს ცხოვრების ხარისხის შეფასება. კალაჰანისა და სხვების ცდამ აჩვენა, რომ პაციენტთა 60%-ს არ შეეძლო კომუნიკაცია PEG-ის განთავსების დროს, ხოლო პაციენტების უმეტესობა, რომლებსაც კომუნიკაციის უნარ-ჩვევა ჰქონდათ, კოგნიტურად დაქვეითებულნი იყვნენ (IIb). 215 პაციენტთა ჯგუფში, რომლებიც შეისწავლეს ბანერმანმა და სხვებმა, ცხოვრების ხარისხთან დაკავშირებული მონაცემების მოგროვება მხოლოდ 30 პაციენტში იყო შესაძლებელი (IIb). ვერჰოფმა და ვან როზენდალმა გამოიყენეს ნახევრად სტრუქტურირებული ინტერვიუები (პაციენტებთან ან მათ ნათესავებთან), კარნოვსკის მოქმედების შკალა და ცხოვრების ხარისხის ინდექსი, PEG-ის განთავსების შემდეგ  პაციენტებში  ცხოვრების  სუბიექტური  ხარისხის  გასაზომად  (საშუალო  ასაკი  66+/-18  წელი).

პაციენტების დაახლოებით 85%, რომლებიც ერთი წლის შემდეგ ჯერ კიდევ ცოცხლები იყვნენ და ჯერ კიდევ PEG-ით იკვებებოდნენ (n = 23) ვერ ახერხებდნენ ოჯახური საქმიანობების წარმართვას, 67% იყო დამოკიდებული პერსონალურ მოვლაზე და 19% თავს ძალიან ცუდად გრძნობდა. თუმცა პაციენტთა და მომვლელთა უმეტესობა თვლიდა, რომ სწორი გადაწყვეტილება იყო PEG-ზე თანხმობა. ათივე პაციენტმა, რომლებიც ერთი წლის შემდეგ ცოცხლები იყვნენ და რომლებთან გასაუბრებაც შეიძლებოდა განაცხადეს, რომ ისინი კვლავ PEG-ს სასარგებლოდ მიიღებდნენ გადაწყვეტილებას. კარნოვსკის ინდექსი გაუარესდა ამ 10 ცოცხალი პაციენტიდან სამში და გაუმჯობესდა ექვსში (IIb). ავტორების აზრით, ეს შედეგები სულაც არ ნიშნავს ცხოვრების ხარისხის აშკარა გაუმჯობესებას. უივერმა და სხვებმა ინტერვიუებით შეაფასეს ცხოვრების სუბიექტური ხარისხი და დააკვირდნენ კორელაციას ცხოვრების სუბიექტურ და ობიექტურ ხარისხს შორის (შედარება 1.3). სიცოცხლის სუბიექტური ხარისხის მნიშვნელოვანი ცვლილებები არ გამოვლენილა (IIb). აბიტოლმა და სხვებმა გამოიყენეს როგორც ქცევის, ასევე დეპრესიის შკალა, რათა შეეფასებინათ ცხოვრების ხარისხი 59 ინსტიტუციონალიზებულ პაციენტში (საშუალო ასაკი 85 წელი), რომლებმაც EN მიიღეს PE საშუალებით. პაციენტები საწოლს იყვნენ მიჯაჭვული, მათი ჯანმრთელობის მდგომარეობა შემცირდა და ინფექციებს ჰქონდა ადგილი 25%-ში. PEG-ის საშუალებით ენტერალური კვებიდან 3 თვის შემდეგ, ცხოვრების ხარისხის ქულა უცვლელი იყო, თუმცა დეპრესიის მასშტაბი გაუმჯობესდა. ამასთან, გადარჩენილ პაციენტთაგან 16-მა (27%) განაახლა სრული ორალური კვება და ექვსი პაციენტი (10%), საკუთარ სახლს დაუბრუნდა მოქმედი PEG ზონდით (IIb). EN-ის მომხმარებელ 38 გრძელვადიან სახლის პაციენტში, ცხოვრების ხარისხი უფრო ცუდი იყო ხანდაზმულებში, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტებში.

მთლიანობაში, ეს კვლევები არ იძლევა რაიმე ზოგადი დასკვნის გამოტანის საშუალების EN-ის ცხოვრების ხარისხზე გავლენის შესახებ. TF-ს შეიძლება ჰქონდეს გვერდითი მოვლენები, რომლებიც უარყოფითად მოქმედებს ცხოვრების ხარისხზე, მაგ. კუჭ-ნაწლავის სიმპტომები, ასპირაცია, ზონდის დისკომფორტი ან შეზღუდვების გამოყენების საჭიროება.

1.6 აუმჯობესებს EN გადარჩენის მაჩვენებელს გერიატრიულ პაციენტებში?

ONS აუმჯობესებს გადარჩენის საშუალო მაჩვენებელს (Ia). პაციენტებში, რომელთაც სჭირდებათ TF დაავადების სიმძიმის გამო, გადარჩენის მაჩვენებლის გაუმჯობესება არ არის დადასტურებული.

კომენტარი: 32 რანდომიზირებული კონტროლირებადი კვლევის 3017 მონაწილეთა მონაცემების მეტაანალიზმა გამოავლინა სიკვდილიანობის უფრო დაბალი რისკი დამატებითი კვების მქონე ხანდაზმულ სუბიექტებში, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფებში (ფარდობითი რისკი (RR) 0,74; 95% CI 0,59 - 0,92) (Ia). მონაწილეებს დამატებითი კვება ეძლეოდათ მინიმუმ 1 კვირა და აკვირდებოდნენ მინიმუმ 2 კვირის განმავლობაში. 12 რანდომიზებული კონტროლირებადი გამოკვლევის შემდგომი მეტაანალიზით (n = 1146) და შერეული დიაგნოზით ჰოსპიტალიზებულ გერიატრიულ პაციენტებში ONS-ის ეფექტის შესახებ ჩატარებულმა ხუთმა არა-რანდომიზებულმა კვლევამ მსგავსი დასკვნები აჩვენა (RR 0,58; 95% CI 0,4-0,83) (Ia). ამის საპირისპიროდ, ხუთი კვლევის მეტაანალიზმა ცილებისა და ენერგიის დამატების ეფექტის შესახებ, ძირითადად თეძოს მოტეხილობის მქონე პაციენტებში, არ აჩვენა არანაირი გავლენა სიკვდილიანობის რისკზე. თეძოს მოტეხილობის მქონე პაციენტებში ზონდით დამატებითი კვების შესახებ ჩატარებულმა კვლევებმა ანალოგიური შედეგები აჩვენა (შეადარეთ 2.4).

TF-ის გავლენა თეძოს მოტეხილობის არ მქონე მოხუცებული პაციენტების გადარჩენაზე გამოკვლეულ იქნა ცხრა არა-რანდომიზირებული კონტროლირებადი გამოკვლევით (არა-რანდომიზებული ეთიკური მიზეზების გამო) (ცხრილი 1) და რამდენიმე უკონტროლო დაკვირვების გამოკვლევით (ცხრილი 2).

კონტროლირებადი კვლევებიდან ოთხი ჩატარდა საავადმყოფოებში, ხუთი მოხუცთა თავშესაფარში. ორი კვლევა იყო პერსპექტიული, ხოლო დანარჩენი იყო რეტროსპექტიული შედარება EN გამოყენება EN არ გამოყენების წინააღმდეგ. ხუთ კვლევაში გამოიკვეთა განვითარებული დემენციის მქონე მონაწილეები. ამ კვლევებიდან უახლესი იყო რეტროსპექტივა და აღწერს 59 და 60 დღის საშუალო გადარჩენის მაჩვენებელს 23 მძიმედ დემენცირებული დისფაგიის მქონე პაციენტებში PEG-ით და 18 პაციენტში PEG-ის გარეშე. მიტჩელისა და სხვების 1386 მოხუცთა თავშესაფრის მაცხოვრებლის მონაცემთა ბაზის ანალიზმა, რომლებსაც აქვთ მძიმე შემეცნებითი დაქვეითება - საიდანაც 135 იკვებებოდა ენტერალურად - არ აჩვენა გადარჩენის ზრდა (III). სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ერთი წლის შემდეგ საოცრად დაბალი იყო (15%). მაიერმა და სხვებმა პერსპექტიულად შეისწავლეს 99 განვითარებული დემენციის მქონე პაციენტი, რომელთაგან ჩვიდმეტი უკვე PEG-ით იკვებებოდა საავადმყოფოში მოხვედრის დროს, 51-ს PEG ჩაუდგეს საავადმყოფოში, ხოლო დანარჩენი 31 ორალურად იღებდა რეგულარულ საკვებს. პაციენტთა ნახევარი გარდაიცვალა შემდეგი 6 თვის განმავლობაში, კვების რეჟიმის მიუხედავად. ნაირმა და სხვებმა დააფიქსირეს სიკვდილიანობის მაღალი მაჩვენებელი PEG-ით კვებაზე მყოფ 55 მძიმედ დემენცირებულ პაციენტებში 6 თვის შემდეგ, ვიდრე საკონტროლო ჯგუფი PEG-ის გარეშე (44% 26%). ავტორების აზრით, ჯგუფები შედარებული იყო ასაკის, სქესის და თანმხლები დაავადებების მიხედვით. ამასთან, PEG პაციენტებს უფრო ხშირად აღენიშნებოდათ მძიმე ჰიპოალბუმინემია (ალბუმინის საშუალო კონცენტრაცია 28.6+/-5, ხოლო საკონტროლო ჯგუფში 33.2+/-4 გ / ლ), რაც მიანიშნებს უფრო მწვავე ანთებითი დაავადების არსებობაზე. ერთადერთი კვლევა, რომელშიც მნიშვნელოვნად შემცირდა სიკვდილიანობა მოხუცთა თავშესაფრის მაცხოვრებლებში მწვავე შემეცნებითი დარღვევით, არის მონაცემთა ბაზის ანალიზი რუდბერგის და სხვების მიერ 30 დღის შემდეგ, 15% გარდაიცვალა ენტერალურ კვებაზე მყოფ პაციენტების ჯგუფში, ხოლო საკონტროლო ჯგუფში 30%. 1 წლის შემდეგ, სხვაობა ნაკლებად აშკარა იყო, მაგრამ მაინც სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი (50% 61%). საკონტროლო ჯგუფი შედარებული იყო დემენციის, თანმხლები დაავადებების, ფუნქციური სტატუსის და BMI-სთან მიმართებაში (III).

კიდევ ორმა არა-რანდომიზირებულმა კონტროლირებადმა კვლევამ მოხუცთა თავშესაფარში სხვადასხვა დიაგნოზის მქონე პაციენტებში, დემენცირებული პაციენტების დაბალი პროცენტული მაჩვენებელით, ასევე ვერ გამოავლინეს სიცოცხლის გახანგრძლივება ენტერალური კვების მქონე პაციენტებში. მიტჩელისა და სხვების მიერ მონაცემთა ბაზაზე დაყრდნობით ჩატარებული ანალიზის შედეგად, სიკვდილიანობა მოხუცთა თავშესაფარში 551 ზონდით კვებაზე მყოფ პაციენტში, რომელთაც ჰქონდათ ღეჭვისა და გადაყლაპვის სირთულეები, კიდევ უფრო მეტი იყო, ვიდრე კვების თერაპიის არმქონე 4715 რეზიდენტში (III). მონაწილეთა დაახლოებით ნახევარმა აჩვენა მწვავე შემეცნებითი დარღვევები (ზონდით კვებაზე მყოფთა 66% vs საკონტროლო ჯგუფის 46%) და შესაბამისად 83% და 46% მძიმედ იყვნენ დამოკიდებულნი ADL-ის ძირითად ნაწილში. სიკვდილიანობის მაჩვენებელი ერთი წლის შემდეგ შედარებით დაბალი იყო ორივე ჯგუფში (22% და 12% შესაბამისად). ბორდელ-მარჩასონ და სხვები. (III) აცხადებენ, რომ მოხუცთა თავშესაფრის 108 მძიმედ დამოკიდებულ შერეულ რეზიდენტში სიკვდილიანობის მაჩვენებელი PEG ჯგუფში 14% იყო, ხოლო კვების გარეშე ჯგუფში 10%. კუჭ-ნაწლავისა და ფილტვის გართულებები ასევე მნიშვნელოვნად არ განსხვავდებოდა. მოხუცთა თავშესაფარში დემენციის გავრცელება 55% იყო, ინსულტის კი 19%. სასწავლო ჯგუფის პრევალენტობის კონკრეტული მონაცემები, მოცემული არ არის.












ცხრილი 1 სიკვდილიანობა ზონდით კვებაზე მყოფ მოხუცებში (კონტროლირებადი, არა-რანდომიზებული კვლევები).

სტატია პირველი
ავტორი


კვლევა

ტიპი	ადგი
ლი


EN
ტიპი


პაციენტ ები
n	ასაკი
(წელი)

M7SD






დიაპაზ.

დიაგნოზი დემენცი
ა (%)


სიკვდილიანობა (%)
CVE	CA	დისფაგია   სხვა მახასიათებლები	30	6	1
(%)	(%)	(%)	დღე	თვე	წელი

მიტჩელ62	R (მონ.ბაზა)


NH	TF	135	87 (Md)	(65–107)	100 მძიმე	47	6	—	63% არასტაბილური
მდგომარეობა, 30% ნაწოლი,
33% მძიმე
ADL-დამოკიდებული,
84% ღეჭვის ან
ყლაპვის პრობლემები
No	1251	87 (Md)	(65–107)	100 მძიმე	27	7	—	52% არასტაბილური
მდგომარეობა,
15% ნაწოლი,
45% მძიმე ADL-
დამოკიდებული,
61% ღეჭვის ან
ყლაპვის პრობლემები


o5	ca. 15






o5	ca. 15

მეიერ81	P	H	68 PEG,   99	84.8	(63–100)	100 განვით.	0	0	—	ყველა მძიმედ	ca. 20  50	65
31 no	56% ნაწოლი,
62% infections
ნაირ33	P	H	PEG	55	83710	100 განვით.	0	0	—	No CA, CVE, მძიმე	44
დაავადება, EN საჭიროა
დაბალი ორალული მიღების გამო
No	33	8078	100 განვით.	0	0	—	No CA, CVE, მძიმედ ავად	26

რუდბერგ61	R

NH	NG	353	8577	X65	93 კოგ. დაქვ.  —	—	100	100% დისფაგია & ჭამაზე

15	50

(მონ.ბაზა)

(63 მძიმე)

დამოკიდებული
96% დამოკიდებული 6 ADL

No	1192	8677	X65	93 კოგ. დაქვ.  —	—	100	100% დისფაგია & ჭამაზე

30	61

(64 მძიმე)ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
337


დამოკიდებული
96% დამოკიდებული in 6


ცხრილი 1 (გაგრძელება )338



სტატია

პირველი ავტორი

კვლევა

ტიპი	ადგი
ლი

EN
ტიპი

პაციენ ტები

n



ასაკი
(წელი)

M7SD





დიაპაზ.

დიაგნოზი

დემენცი ა (%)

სიკვდილიანობა (%)
CVE	CA	დისფაგია   სხვა მახასიათებლები	30	6	1
(%)	(%)	(%)	დღე	თვე	წელი

მიტჩე    63	R  (მონ. ბაზა)   NH	TF	551	87 (Md)	X65	31 (66 მძიმე	59	7	—	100% ღეჭვის ან ყლაპვის	22ლ

კოგ. დაქვ.)	სირთულეები,
47% არასტაბილური მდგომარეობა,
12% ნაწოლი,
83% მძიმედ
ADL-დამოკიდებული
No	4715	87 (Md)	X65	50 (46 მძიმე	30	6	100% ღეჭვის ან	12
კოგ. დაქვ.)	ყლაპვის სირთულეები, 40% არასტაბილური მდგომარეობა,
9%  ნაწოლი,
46% მძიმედ
ADL-დამოკიდებული

ბორდელ- მარჩასონ60

R	NH	PEG	58	7479	n.a.
(NH 55%)

n.a. (NH

n.a.	53	36% ანორექსია,	14
10%  უგონო,

19%)	ყველა  მძიმედ
დამოკიდებული,
66% ნაწოლი
No	50	8278	n.a.	n.a.	n.a.	44	56% ანორექსია,	10
(NH 55%)	(NH	0%   უგონო,
19%)	ყველა მძიმედ დამოკიდებული, 14% ნაწოლი
ქოუე 82	R	H	ყველა	149	76712	20	56	0	100	სერიოზული თანმხლები	27	62ნ
დ. ვოლკერტი და სხვები

42% ჰემიპლეგია,
32% CHF, 20% ნაწოლი,
70% მზადყოფნა,
85% შარდის შეუკავებლობა
PEG	80	60
No	18	სპონტანური გაუმჯობესება	10
No/NG	51	78
ქროგა  83	R	NH	All	40	69	(31–96)	25	90	5	83	55%  ასპირაცია,ნ

20% მობილური
ზონდი	15	53
ნო	7	43

ADL ¼ ყოველდღიური საქმიანობები, CA ¼ კიბო, CHF ¼ გულის შეგუბებითი უკმარისობა, cog.imp. ¼ შემეცნებითი დაქვეითება, CVE ¼ ცერებროვასკულარული შემთხვევა, EN ¼ ენტერალური კვება, H ¼ საავადმყ., ONS: ორალური კვებითი დანამატები, TF ¼ ზონდით კვება, EN ¼ ენტერალური კვება ( ¼ ONS & TF) Md ¼ საშუალო, M7SD ¼ ს ა შუალო სტანდარტული გადახრა, თვე ¼ თვე, n.a. ¼ ხელმიუწვდომელია, NG ¼ ნასოგასტრიული ზონდი, NH ¼ მოხუცთა თავშესაფარი, PEG ¼ კანქვეშა ენდოსკოპიური გასტროსტომია, P ¼ პერსპექტიული, R ¼ რეტროსპექტივა.

ცხრილი 2 სიკვდილიანობა ზონდით კვებაზე მყოფ მოხუცებში (დაკვირვებითი კვლევები საკონტროლო ჯგუფის გარეშე).


სტატია	კვლევა	EN


პაციენტები	დიაგნოზი	სიკვდილიანობა

ტიპი

ტიპი	 	

პირველი ავტორი	n	ასაკი (წ)    (დიაპაზ.)  დემენცია   CVE	CA	დისფაგია   სხვა მახასიათებლები	30 დღე	3 თვე	6 თვე	1ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
339

წელი
M7SD	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)
მოხუცთა თავშესაფრის მაცხოვრებლებიგოლდენ32	R
PEG
102
8976
(71–104)
89 მძიმე
20
0
100
მუდმივი  დისფაგია,

12
24
38









დაბალი მიღება, 75%













ADL-დამოკიდებული,













სტაბილური მდგომარეობა,













არატერმინალური  ეტაპი,





აბუქსის57	R

PEG

47

84711

(44–100)

87

49

0

—
LE მინ 1 თვე
94% დეზორიენ., 96% საწოლს მიჯაჭვ.

4



კოუ36	R
PEG
46
74
(19–96)
52
24
7
—
48% სრულად ADL-
20


50




70%470




დამოკიდებული,













მხოლოდ 4% შეეძლო PEG-ზე













გადაწყვეტილების  თავად













მიღება, ცუდი ზოგადი









მდგომარეობა













გერიატრული პაციენტები (ყველა> 65 წელი ან საშუალო ასაკი> 65 წელი)
	ლინდემან85
	P
	PEG
	36
	83
	(X65)
	100
	0
	0
	11
	84% დაბალი მიღება
(53% ქრონ, 31% მწვავე),
	25
	
	42
	

	
სანდერს59
	
R
	
PEG
	
103
	
77
	
—
	
100
	
0
	
0
	
100
	6%  ქცევითი აშლილობა
ყველა მძიმედ
	
54
	
78
	
81
	
90

	
დვოლაცკი86
	

P
	

PEG
	

32
	

8576
	

(X65)
	

84
	

53
	

3
	

28
	ADL-დამოკიდებული (BI 0-5 P)
72% უარი ჭამაზე
	

5
	
	
	

45

	
	
	NG
	90
	8279
	(X65)
	68
	43
	2
	37
	63% უარი ჭამაზე
	20
	
	
	80

	აბუქსის57
	R
	PEG
	67
	80716
	(26–103)
	52
	30
	10
	31
	79%  საწოლს მიჯაჭვ.,
	29
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	11% უგონო
	
	
	
	

	პაილოდ35
	R
	PEG
	73
	8379
	(X65)
	45
	—
	4
	45
	49% ანორექსია,
	32
	
	52
	63

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	30% ინფექცია
	
	
	
	

	
ფეი27
	

R
	

PEG
	

80
	

70.2
	

—
	

32
	

52
	

23
	

79
	44% შეზღ. მობილობა,
44% ნაწოლი
31%  ნაწოლი,
	
17
	
	
55
	
70

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	91% სჭირდება დახმარება
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
9
	ADL-ში, 76% ფეკალური-,
0% შარდის შეუკავებლობა
	
28
	
	
45
	
70

	
	
	NG
	29
	69.8
	—
	13
	41
	28
	41
	21%  ნაწოლი,
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	86% სჭირდება დახმარება
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
8
	ADL-ში, 66% ფეკალური-,
2% შარდის შეუკავებლობა
	
22
	
	
	
50

	კალაჰან24
	P
	PEG
	99
	7979
	(60–98)
	35
	41
	13
	—
	35% ნეიროდეგენერაციული
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	აშლილობა, მძიმე ფიზიკური და
გონებრივი  დაქვეითება
	
5
	
	
41
	

	სიოსონ25
	P
	NG
	70
	82
	(65–95)
	34
	—
	—
	47
	50% უარი ჭამაზე,
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	3% საყლაპავი მილის
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ობსტრუქცია, მრავლ. და
განვით. დაავადება
	
25
	
	
	

	ქვილ87
	R
	NG/G
	55
	470
	(X70)
	31
	49
	27
	—
	69% არაკომპეტენტური
	
	
	
	

	აბიტბოლ26
	P
	PEG
	59
	8377
	50%485
	30
	—
	2
	42
	31% MN dys გარეშე,
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	25% უარი ჭამაზე
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	54% ნაწოლი, 49% ფილტვის
	16

	
ბუსონე88
	
R
	
PEG
	
155
	
84
	
(70–98)
	
24
	
—
	
3
	
—
	ინფექცია
35% ნეიროლი,
	

	
ბუსონე89
	
P
	
PEG
	
101
	
83.6
	
(70–98)
	
22
	
36
	
4
	
—
	38% დეპრესია
38% დეპრესია
	
14

	მარკგრაფ90	R/P	PEG	54	87	(65–94)	—	—	24	—	72% ნეიროლი, მულტიორბიდული	33

	რაჰა91
	?
	PEG
	161
	79
	(53–99)
	—
	81
	—
	88
	12% MN
	20
	39

	ფინუკეინ92
	P
	PEG
	28
	82
	(68–99)
	—
	93
	—
	100
	7% პარკინსონი;
	8
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	NG-არატოლერანტული
	
	



ცხრილი 2 (გაგრძელება )


სტატია	კვლევა
ტიპი


EN
ტიპი


პაციენტები	დიაგნოზი	სიკვდილიანობა

პირველი ავტორი	n	ასაკი (წ)    (დიაპაზ.)  დემენცია   CVE	CA	დისფაგია   სხვა მახასიათებლები	30 დღე	3 თვე	6 თვე	1 წელი
M7SD	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)	(%)
ჯეიმს93	R	PEG	126	80 (Md)	(53–94)	—	100	—	100	ასპირაციის რისკი	23	38	46	53
ვანკლინ94	R	PEG	37	74	(48–89)	—	100	—	—	92% ჰემიპლეგია	68

ვიჯდიკს95	R	PEG	63	74 (Md)	(41–98)	0
განვით.

შერეული კოჰორტები ხანდაზმულთა მაღალი პროცენტით

100	0	—	არატერმინალური  ეტაპიs;
63% ჰემიპლეგია, 21%
აფაზია,
35% ცნობიერების შემცირება

14
(2 კვ)

კლარკსონ96	R	PEG	42	71.4	(33–99)	—	—	24	—	67% ნეიროლი, 9% MN	26	48
Friedenberg97       P	PEG	64	76	(39–97)	—	—	20	—	80% მძიმე ნეიროლი. დისფუნქცია, 33
38% სუნთქვის პრობლემები, მძიმე შემეცნებითი დაქვეითება
ჰორტონ98	R	PEG	224	75	(20–103)	6	70	15	—	—	8
კოლი99	R	PEG	100	82	(47–102)	4	—	2	38	48% MN	16
ლარსონ100	R	PEG	314	n.a.	(3–92)	—	—	1	—	75% ნეიროლი,	16
66%460	13%  ოროფარინგეალური
ლაითი101	R	PEG	416	75	(18–103)	11	30	9	—	19% MN; -	23
ლანეზა102	R	PEG	73	67	(30–96)	—	—	19	—	34% ნეიროლი, 18% AP	26
მარკგრაფ103	R	PEG	84	69714	(35–98)	—	—	39	—	59% ნეიროლი, პოლიმორბიდული	31
65%X65
ნიკოლსონ104        R	PEG	168	70	(16–96)	—	58	—	18	15% ნეიროლი, 9% ობსტრუქცია	9.5
Rabeneck105	R	PEG	7368	68.1	(18–102)	—	19	30	—	29% ნეიროლი	59
26%475
რიმონ106	P	PEG	339	71.3	(14–96)	—	—	11	—	82% ნეიროლი	19.5
სალი107	R	PEG	32	75	(38–88)	—	53	13	100	16% ფსევდობულბარული დამბლა	16
სანდერს59	R	PEG	361	68.5	—	29	33	18	100	20% სხვადასხვა დიაგნოზები	28	44	52	63

სკელი58	P	PEG	74	69 (Md)	(28–90)	—	42	26	23% ქრონიკ. ნეიროლი;
მძიმე ფუნქციონალური
დაქვეითება (38% BI 0, Md 1 ქულა)

19	35	42

სტუარტ108	R	PEG	48	70 (Md)	—	—	—	17	—	66% ნეიროლი, 13% COPD	31
სტუარტ108	R	op.G.	55	65 (Md)	—	—	—	29	—	64% ნეიროლი, 7% COPD	24
ტან109	R	PEG	44	65	(14–94)	—	39	36	100	59% ნეიროლი, 7% პარკინსონი

ტეილორ110	R	PEG	97	76.5	(o1–97)	—	55	5	25% სხვა CNS დაავადებები,
55% დაქვეითებული სიფხიზლე,
87% დახმარება ტუალეტში და გადაადგილებისას
ვოლფსენ111	R/P	PEG/PEJ     201	66716	(X18)	—	—	36	—	64% კეთილთვისებიანი
დაავადება, esp. ნეიროლი

22	53


50

სახლში ენტერალური კვების პაციენტებიელია112
BANS
HEN
1230

2970
—

—
(65–75)

(X75)
—

—
100

100

—

—
41% საწოლს მიჯაჭვ.,
31% სახლს მიჯაჭვული
47% საწოლს მიჯაჭვ.,


25

36

ჰოვარდ113

R

HEN

787

7978

(X65)




100
30% სახლს მიჯაჭვული
ნეირომუსკულარული  დისფაგია



53
სანდერს114
P
PEG
87
74
(35–88)
—
—
—

PEG-გართულებები  სახლში

17

შნაიდერი115
P
HEN
54
86 (Md)
(60–101)
100
0
0
0
100% დაბალი მიღება
46

80



148
75 (Md)
(1–97)
0
57
0
97
3% დაბალი მიღება (მითითებით),
17

59










20%  ALS



64
65 (Md)
(40–92)
0
0
100
100
0% დაბალი მიღება ( მი თ ი თ ები თ )	12

63







340
დ. ვოლკერტი და სხვები









32	75 (Md)	(1–94)	0	0	0	0	100% დაბალი მიღება	19


44


დეპრესიის  ან დაავადებასთან
დაკავშირებული სტრესის გამო
ADL ¼ ყოველდღიური საქმიანობები, ALS ¼ ამიოტროფიული გვერდითი სკლეროზი, AP ¼ ასპირაციული პნევმონია, BANS ¼ ბრიტანეთის ხელოვნური კვების კვლევა, BI ¼ ბარტელის ინდექსი, CA ¼ კიბო, chron ¼ ქრონიკული გართულება. ¼ სრულად, COPD ¼ ფილტვის ქრონიკული ობსტრუქციული დაავადება, CVE ¼ ცერებროვასკულარული შემთხვევა, Dys ¼ დისფაგია, EN ¼ ენტერალური კვება, G ¼ გასტროსტომია, HEN ¼ ენტერალური კვება სახლში, LE ¼ სიცოცხლის ხანგრძლივობა, Md ¼ საშუალო, MN ¼ არასრულფასოვანი კვება, M7SD ¼ საშუალო სტანდარტული გადახრა, თვე ¼ თვე, n.a. ¼ ხელმიუწვდომელია, NG ¼ ნაზოგასტრიული ზონდი, ნეიროლი ¼ ნეიროლოგიურიal, op.G. ¼ ოპერატიული გასტროსტომია, P ¼ პერსპექტიული, PEG ¼ კანქვეშა ენდოსკოპიური გასტროსტომია, PEJ ¼ კანქვეშა ენდოსკოპიური იეუნოსტომია, R ¼ რეტროსპექტივა.

დისფაგიურ პაციენტებში ორი კვლევა სხვადასხვა დასკვნამდე მიდის. კროგან და სხვები. აცხადებენ, რომ განსხვავება არ არის 15 ზონდით კვებაზე მყოფი პაციენტისა და შვიდ ორალურ კვებაზე მყოფ მოხუცთა თავშესაფრის მაცხოვრებლებს შორის სიკვდილიანობაში, რომლებიც განიცდიან ასპირაციას, რომლებმაც გაიარეს ვიდეოფლუოროსკოპიული გადაყლაპვის შეფასება ძირითადად ინსულტის გამო. კოუენმა და სხვებმა (III) შეკრიბეს 149 მძიმედ დაავადებული საავადმყოფოს პაციენტი დისფაგიით და შეადარეს სამი ქვეჯგუფის სიკვდილიანობა ერთი წლის შემდეგ: სიკვდილი დაფიქსირდა 80 პაციენტიდან 60%-ში, რომლებმაც მიიღეს PEG, ხოლო 18 პაციენტიდან 10%-ში, რომლებმაც არ მიიღეს PEG, რადგან მათი კლინიკური მდგომარეობა გაუმჯობესდა საავადმყოფოში და 51 პაციენტის 78%-ში, რომლებმაც PEG არ მიიღეს სხვა მიზეზების გამო (28-მ უარი თქვა EN-ზე, 12 გარდაიცვალა PEG-ის განთავსებამდე, ერთი პაციენტი გადაიყვანეს სხვა საავადმყოფოში და 10 პაციენტი იკვებებოდა NGT-ით).

კოუენისა და სხვების მიერ ჩატარებული კვლევა წარმოადგენს ყველა არა-რანდომიზებული კონტროლირებადი გამოკვლევის სირთულის მაგალითს, ანუ არსებობს ინტერვენციასა და საკონტროლო ჯგუფს შორის შედარების ნაკლებობა. ალბათ არ შეიძლება ზემოთ აღწერილი თითქმის ყველა გამოკვლევიდან ენტერალურ კვებაზე მყოფი პაციენტების შედარება საკონტროლო ჯგუფის პაციენტებთან. ერთადერთი გამონაკლისი არის რუდბერგისა და სხვების კვლევა. მეიერისა და სხვების, მერფის და ლიპმანის კვლევებში ჯგუფები სათანადოდ არ არის აღწერილი. არა-რანდომიზებული გამოკვლევების დროს, ენტერალურ კვებაზე მყოფი პაციენტები აშკარად განსხვავდებოდნენ იმ პაციენტებისგან, რომელთაც EN არ მიუღიათ - სხვადასხვა მიზეზების გამო. EN-ის არ გამოყენების გადაწყვეტილება, ალბათ, გარკვეულწილად უკავშირდება პაციენტის სტატუსს. უფრო მეტიც, გერიატრიული პაციენტების ჰეტეროგენულობა გვაძლევს უამრავ ფაქტორს, რომლებმაც შეიძლება გავლენა მოახდინონ შედეგზე, მაგ. ძირითადი დიაგნოზი, თანმხლები დაავადება, კვების მდგომარეობა და ზოგადი მდგომარეობა, განწყობა, სხვადასხვა ფუნქციური პარამეტრი, მათ შორის შემეცნება, სიფხიზლე, თვითმოვლის უნარი, მობილობა და თავშეკავების უნარი, რომლებიც ერთდროულად არსებობს სხვადასხვა კომბინაციებში და სხვადასხვა მასშტაბით.

სადამკვირვებლო კვლევები, რომელშიც აღწერილია ენტერალურ კვებაზე მყოფი ხანდაზმული სუბიექტების სიკვდილიანობა, ძირითადად ყურადღებას აქცევს სიკვდილიანობას 30 დღის ან 1 წლის შემდეგ (ცხრილი 2). ამასთან, კვლევებს შორის შედარება, როგორც წესი, რთულია, რადგან ჩართული ჰეტეროგენული პოპულაციები ხშირად არ არის სათანადოდ დახასიათებული. კვლევების უმეტესობაში, მონაწილეთა 10% -დან 30% -მდე გარდაიცვალა 30 დღის შემდეგ. სიკვდილიანობის დაბალი მაჩვენებლები აღნიშნულია აბუქსისა და სხვების, დვოლაცკისა და სხვების მიერ ძირითადად დემენცირებულ მოხუცებში, ფინუკანეს და სხვების, ჰორტონის და სხვების მიერ გერიატრიულ პაციენტებში, ძირითადად ცერებროვასკულური მოვლენებით და სიოკონი და სხვები. ხანდაზმული პაციენტების შერეულ პოპულაციაში. უკიდურესად მაღალი 30 დღიანი სიკვდილიანობის მაჩვენებლები - 46% და 54% - აღწერილია შნაიდერისა და სხვების, სანდერსისა და სხვების მიერ დემენცირებულ მოხუცებში. EN-ის დაწყებიდან ერთი წლის შემდეგ დაფიქსირებულია სიკვდილიანობის მაჩვენებლები 15%-დან 90%-მდე (ცხრილი 2). სიკვდილიანობის ყველაზე მაღალი და ყველაზე დაბალი მაჩვენებელი დაფიქსირებულია დემენცირებულ პაციენტებში (შედარება 2.7).

მიტჩელმა და სხვებმა, რომლებმაც ჩაატარეს შვიდი კონტროლირებადი კვლევის მეტაანალიზი PEG-ით ან მის გარეშე სიკვდილიანობაზე, გააკეთეს დასკვნა, რომ TF-ის გავლენა გადარჩენაზე „არ არის ცნობილი, რადგან მტკიცებულებების დონე შეზღუდულია“. საჭიროა შემდგომი გამოკვლევები ჯგუფებში, რომელთა კვებამაც შეიძლება გონივრულად იმოქმედოს სიკვდილიანობაზე.

2. EN სპეციფიკურ დიაგნოსტიკურ ჯგუფებში

2.1. ნაჩვენებია თუ არა EN კვების ნაკლებობის მქონე პაციენტებში?

არასრულფასოვანი კვება და არასაკმარისი კვების რისკი წარმოადგენს არსებით და დამოუკიდებელ ჩვენებას EN-თან დაკავშირებით გერიატრიულ პაციენტებში. ONS რეკომენდებულია ენერგიის, ცილებისა და მიკროელემენტების მოხმარების გაზრდის, კვების სტატუსის შენარჩუნების ან გაუმჯობესების და გადარჩენის შანსის გაუმჯობესების მიზნით პაციენტებში, რომლებიც არასაკმარისად იკვებებიან ან არასაკმარის კვების რისკის წინაშე არიან (A). ONS და / ან TF რეკომენდებულია ადრეულ სტადიაზევე იმ პაციენტებში, რომლებიც არიან კვების რისკის ქვეშ (მაგ. არასაკმარისი კვების მიღება, არასასურველი წონის დაკლება < 5% 3 თვეში ან> 10% 6 თვეში, BMI < 20კგ/მ2) (B).

კომენტარი: არასრულფასოვანი კვება გერიატრიულ პაციენტებში ასოცირდება ცუდ შედეგთან. არასაკმარისი კვების არსებითი ნიშნებია არასასურველი წონის დაკლება < 5% 3 თვეში ან> 10% 6 თვეში, ასევე თუ BMI < 20კგ/მ2. არასაკმარისი კვების რისკზე მიუთითებს მადის დაკარგვა, ორალური მიღების შემცირება და სტრესი (ფიზიკური და ფსიქოლოგიური).

კოჰრეინის 49 გამოკვლევის ანალიზი მოიცავს 4790 რანდომიზებულ ასაკოვან პაციენტს, რომლებსაც აქვთ აშკარა არასრულფასოვანი კვება ან არიან არასაკმარისი კვების რისკის წინაშე, ნაჩვენებია ONS-ის დადებითი ეფექტები: შეიმჩნევა ენერგიის და საკვები ნივთიერებების მოხმარების ზრდა, კვების სტატუსის შენარჩუნება ან გაუმჯობესება და სიკვდილიანობის რისკის შემცირება (Ia) (შეადარეთ 1.1, 1.2 და 1.6). სწორედ ამიტომ ONS არის რეკომენდებული (A). თუმცა, გავლენა ფუნქციონირებასა და ცხოვრების ხარისხზე გაურკვეველია (შედარება 1.3 და 1.5).

გაურკვეველია TF-ის ეფექტი არასრულფასოვნად გამოკვებილ პაციენტებში, შეზღუდული მონაცემების გამო. ძალიან ხშირად TF-ის გამოყენება არ იწყება მანამ, სანამ არ განვითარდება არასაკმარისი კვება, რაც აშკარა ხელისშემშლელია კვების თერაპიის წარმატებისთვის (შედარება 1.2). რამდენიმე კვლევის შედეგები, როგორც არასდროს, მიუთითებს კვების პარამეტრების შენარჩუნებაზე ან გაუმჯობესებაზე არასრულფასოვნად გამოკვებილ პაციენტებში TF-ის გამოყენების შემდეგ (III). გაურკვეველია გავლენა ფუნქციონალურ სტატუსზე და ცხოვრების ხარისხზე (შეადარეთ 1.3 და 1.5).

რეკომენდებულია კვების მხარდაჭერის დაწყება არა მხოლოდ აშკარა არასაკმარისი კვების დროს, არამედ როგორც კი წარმოიშვება კვების რისკის მაჩვენებლები და რამდენადაც შესაძლებელია ფიზიკური დატვირთვა, EN - რეაბილიტაციურ ვარჯიშთან ერთად დაგეხმარებათ კუნთოვანი მასის შენარჩუნებაში (C). ადრეული რუტინული კვების სკრინინგი სავალდებულოა. ამ მიზნით ხელმისაწვდომია რამდენიმე ინსტრუმენტი (მაგ. ESPEN სახელმძღვანელოები, MNA).

2.2. არის EN ნაჩვენები დაუძლურებულ ხანდაზმულებში?

დაუძლურებულ ხანდაზმულებში რეკომენდებულია ONS გამოყენება კვების სტატუსის გაუმჯობესების ან შენარჩუნების მიზნით.

დაუძლურებულმა ხანდაზმულებმა შეიძლება სარგებელი მიიღონ TF-ით, სანამ მათი ზოგადი მდგომარეობა სტაბილურია (და არა დაავადების საბოლოო ფაზებში). ამიტომ TF რეკომენდებულია ადრეული კვების რისკის (B) შემთხვევაში, როდესაც საკვების ნორმალური მიღება არასაკმარისია.

კომენტარი: დაუძლურებული ხანდაზმული შეზღუდულია ADL-ის მხრივ ფიზიკური, ფსიქიკური, ფსიქოლოგიური და / ან სოციალური დაქვეითებების გამო, ისევე როგორც განმეორებითი დაავადებისგან.

ისინი განიცდიან მრავლობით პათოლოგიას, რაც სერიოზულად არღვევს მათ დამოუკიდებლობას. ამიტომ მათ განსაკუთრებით სჭირდებათ დახმარება და მზრუნველობა და დაუცველნი არიან გართულებებისგან. სითხეების და საკვები ნივთიერებების არასაკმარისი მიღება ამ პირების საერთო პრობლემაა. ამიტომ დაუძლურებული ხანდაზმულები არასათანადო კვებისა და მისი სერიოზული შედეგების მაღალი რისკის ქვეშ იმყოფებიან. გამოცდილებამ აჩვენა, რომ ორალურად საკმარისი რაოდენობის ჭამის უნარი სისუსტის უკუპროპორციულია. ამიტომ ორალური მიღების შემცირება შეიძლება იყოს დაავადების პროგრესირების, სიმძიმის ან დაუძლურების მაჩვენებელი.

ONS იწვევს ენერგიის და საკვების მიღების მნიშვნელოვან ზრდას, ასევე მწვავე და / ან ქრონიკული დაავადებების მქონე მულტიმორბიდული მოხუცების შერეულ შემთხვევებში, როგორც შინ, ასევე მოხუცთა თავშესაფრებსა და საავადმყოფოებში, კვების მდგომარეობის სტაბილიზაციას ან გაუმჯობესებას (ცხრილი 3). შეზღუდული მონაცემების გამო, გაურკვეველია გავლენა ფუნქციონალურ სტატუსზე და ცხოვრების ხარისხზე.

გავლენა საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობაზე და სიკვდილიანობაზე იშვიათადაა გამოკვლეული. პოტერმა და სხვები. დააფიქსირეს საავადმყოფოში დარჩენის ხანგრძლივობის შემცირება მხოლოდ ადეკვატური საწყისი კვების სტატუსის მქონე პაციენტების ქვეჯგუფში. დაუძლურებულ ხანდაზმულებში სიკვდილიანობის მონაცემები საკამათოა.

კლინიკური გამოცდილება აჩვენებს, რომ კვების რისკის ქვეშ მყოფ დაუძლურებულ მოხუცებზე TF-მა შეიძლება სასარგებლო გავლენა იქონიოს, მანამ სანამ მათი ზოგადი მდგომარეობა სტაბილურია. სადამკვირვებლო კვლევები მიუთითებს შედარებით კარგ პროგნოზზე ზონდით კვებაზე მყოფ დაუძლურებულ ხანდაზმულებში მოხუცთა თავშესაფრის რეზიდენტებში, რომლებსაც აქვთ კარგი ჯანმრთელობის მდგომარეობა (ცხრილი 2) მიუხედავად იმისა, რომ მონაცემები მწირია, რეკომენდებულია კვების მხარდაჭერა დაიწყოს ადრეულ ეტაპზე, კვების რისკის მინიშნების არსებობისთანავე და სანამ ფიზიკური აქტივობაა შესაძლებელი, რადგან EN რეაბილიტაციურ ვარჯიშთან ერთად დაგეხმარებათ კუნთოვანი მასის შენარჩუნებაში. კვების სკრინინგი უნდა განხორციელდეს ჩვეულ რეჟიმში, არასაკმარისი კვების რისკის ადრეული გამოვლენის მიზნით. ამ მიზნით ხელმისაწვდომია რამდენიმე ინსტრუმენტი (მაგ. ESPEN სახელმძღვანელოები, MNA).

TF არ არის რეკომენდებული დაუძლურებულ მოხუცებში, რომლებიც გადავიდნენ შეუქცევად საბოლოო ეტაპზე, მაგ. უკიდურესი სისუსტით და მოწინავე დაავადებით (შეუქცევადი ნიშნავს დამოკიდებულს ADL საკითხებში, უმოძრაოს, კომუნიკაციის შეუძლებლობით და ასევე სიკვდილის მაღალი რისკით) (IV).

2.3. არის თუ არა EN მითითებული გერიატრიულ პაციენტებში ნევროლოგიური დისფაგიით?

გერიატრიულ პაციენტებში მწვავე ნევროლოგიური დისფაგიით, რეკომენდებულია EN ენერგორესურსებისა და საკვები ნივთიერებების მომარაგების უზრუნველსაყოფად და, ამრიგად, კვების სტატუსის შენარჩუნების ან გაუმჯობესების მიზნით. გრძელვადიანი კვების მხარდაჭერისთვის PEG-ს უნდა მიანიჭოთ უპირატესობა NGT-სთან შედარებით, რადგან ის ასოცირდება ნაკლებ წარუმატებელ მკურნალობასთან, უკეთეს საკვებ სტატუსთან (A) და ის შეიძლება უფრო მოსახერხებელი იყოს პაციენტისთვის. მძიმე ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებში TF უნდა დაიწყოს რაც შეიძლება მალე (C). EN-ს თან უნდა ახლდეს ინტენსიური ყლაპვის თერაპია, სანამ შესაძლებელი არ იქნება ნორმალური დიეტის შესაბამისი უსაფრთხო და საკმარისი ორალური მიღება არ იქნება შესაძლებელი (C).

კომენტარი: ნევროლოგიური დისფაგიის დროს კვების თერაპია დამოკიდებულია ყლაპვის აშლილობის ტიპზე და მასშტაბზე. კვების თერაპია შეიძლება იყოს ნორმალური საკვებიდან დაწყებული, ფაფისებრი კვების (შეცვლილი კონსისტენცია) ჩათვლით, სხვადასხვა კონსისტენციის გასქელებული სითხეებით ან მთლიანი EN-ით, რომელიც მიეწოდება NGT ან PEG-ით. კვების თერაპია და ყლაპვის თერაპია მჭიდროდ უნდა იყოს კოორდინირებული. ნევროლოგიური დისფაგიის ტიპიური გართულებებია ასპირაცია ბრონქო-ფილტვისმიერი ინფექციებით და არასაკმარისი კვება, რაც იწვევს საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობას და განმეორებით ჰოსპიტალიზაციას. მნიშვნელოვნად გაზრდილია სიკვდილიანობა დისფაგიის გამო. მწვავე ინსულტისა და დისფაგიის მქონე პაციენტებს ხშირად აქვთ ცუდი კვების სტატუსი საავადმყოფოში მოხვედრისას, რაც უარყოფითად აისახება შედეგსა და ხარჯებზე: საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობა გაგრძელდება, რეაბილიტაცია შეფერხებულია და გადარჩენის შანსი შემცირებულია. ეს შედეგები დასტურდება სურსათის საერთაშორისო ეროვნული კვლევით.

ცხრილი 3 ორალური დანამატები სუსტი მოხუცების შერეულ ჯგუფებში.


სტატია კვლევა
ტიპი

პაციენტები	დანამატები	შედეგები

პირველი ავტორი	n	ასაკი (წ)	კვებითი      ადგილი	ენერგია	ცილა	ხანგრძ.	მი ღ ე ბ ა	კვებითი სტატუსი	ფუნქციური	სიცოცხლის

M7SD
(დიაპაზ.)

სტატუსი	(კკალ/დ)
(გ/დ)	E	ცილა

სტატუსი	ხარისხი









AMC, CC ¼ჩანდრა119
RCT
30
(70–84)
MN
სახლში
Individ.
n.a.
4 კვ
n.a.
n.a.
წონა+
n.a.
n.a.











TSF+













Alb, PA +













იმუნური პასუხი+


გრეი-დონალდ7
RCT
50
78
BMI 1973
სახლში
500–700
17–26
12 კვ
(+)
n.a.
წონა+
ხელის მოჭერა ¼
კეთილდღეობა ¼



(460)







კანის ნაკეცი ¼
დაცემა+
სუბიექტური




ჯანმრთელობა ¼

ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
343

	პაიე3
	RCT
	83
	8077
	BMI 2073
	
სახლში
	500–700
	17–26
	
16 კვ
	+
	(+)
	
წონა+
	
ხელის მოჭერა ¼
	
‘‘ემოციური

	
	
	
	(465)
	
	
	
	
	
	
	
	კანის ნაკეცი ¼
	მობილობა ¼
	როლი

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	AMC, CC ¼
	დღე საწოლში +
	ფუნქცია“+

	ვოლკერტ2
	RCT
	46
	85
	MN
	სახლში
	250
	15.0
	6 თვე
	n.a.
	n.a.
	წონა ¼
	ADL+(შესაბამის
	n.a.

	
	
	
	(75–98)
	BMI 1972
	
	
	
	
	
	
	
	ქვეჯგუფში)
	

	ვუ46
	RCT
	81
	73
	BMI 2075
	სახლში
	500
	17.0
	1 თვე
	+
	+
	წონა+(m)
	ADL+
	n.a.

	
	
	
	(465)
	
	
	
	
	
	
	
	ცხიმის მასა +
	აქტივობა+
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	FFM+(m)
	გონებრივი ფუნქცია
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	¼
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	მადა ¼
	

	ვოუტერს22
	RCT
	68
	82
	BMI 2472
	მოხუც
	250
	8.8
	6 თვე
	+
	+
	წონა +
	ხელის მოჭერა ¼
	¼

	
	
	
	(X65)
	
	თა
	
	
	
	
	
	FFM, FM, CC ¼
	ADL ¼
	

	
	
	
	
	
	თავშეს
	
	
	
	
	
	Alb, PA ¼
	მობილობა ¼
	

	
	
	
	
	
	აფარი
	
	
	
	
	
	
	ძილი+
	

	ვოუტერს120
	RCT
	55
	83
	BMI 2472
	მოხუცთა
	250
	8.8
	6 თვე
	n.a.
	n.a.
	Vit. C, E, Cysteine+
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	(X65)
	
	თავშესაფ
	
	
	
	
	
	Antiox. capacity+
	
	

	ბანერჯი121,12
	RCT
	63
	81
	n.a.
	მოხუც
	265
	18.6
	14 კვ
	¼
	+
	TSF+
	კანის პრობლემები+
	n.a.

	2
	
	
	(60–98)
	
	თა თავშე საფარ
	
	
	
	
	
	Alb, Trf, PA ¼
%  T-ლიმფოციტები ¼
კომპლიმენტი C3 ¼
	
	

	ბეკი123
	RCT
	16
	85
	BMI 20 (M)
	მოხუცთა
	380
	5.0
	2 თვე
	¼
	n.a.
	წონა ¼
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	(65–96)
	MNA 17–23,5
	თავშესაფ
	
	
	
	
	
	
	
	

	ეკ124
	RCT
	482
	80
	28.5% MN
	მოხუცთა
	400
	16.0
	26 კვ
	n.a.
	n.a.
	კანის ტესტი+
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	
	
	თავშესაფ
	
	
	
	
	
	
	
	

	ფიატარონე20
	RCT
	50
	8871
	BMI
	მოხუცთა
	360
	15.0
	10 კვ
	¼
	n.a.
	წონა+
	ADL ¼
	n.a.

	
	
	
	(470)
	25.5 (M)
	თავშესაფ არი
	
	
	
	
	
	FFM ¼ FM (+)
Alb, Fe, HDL ¼
	დეპრესია ¼
გონებრივი ფუნქცია
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vit. D, E, Folate ¼
	¼
	

	ჰანკი125
	RCT
	14
	8172
	წონა
	მოხუცთა
	680
	n.a.
	8 კვ
	+
	n.a.
	წონა (+)
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	(475)
	45 kg, Alb
	თავშესაფა
	
	
	
	
	
	TSF, AMC
	
	

	
	
	
	
	33 გ/ლ
	
	
	
	
	
	
	+ალბუმინი ¼
	
	




ცხრილი 3 (გაგრძელება )


სტატია კვლევა
ტიპი

პაციენტები	დანამატები	შედეგები

პირველი  ავტორი	n	ასაკი (წ)	კვებითი      ადგილი	ენერგია	ცილა	ხანგრძ.	მიღება	კვებითი  სტატუსი ფუნქციური

სიცოცხლის

M7SD
(დიაპაზ.)

სტატუსი	(კკალ/დ)
(გ/დ)	E	ცილა

სტატუსი	ხარისხი


	ლარსონ8
	
RCT
მოხუცთა
	
435
	
80
	
29% MN
	
	
400
	
16.0
	
26 კვ
	
n.a.
	
n.a.
	
	
n.a.
	
n.a.

	
	
	
	
	
	სახლში
	
	
	
	
	
	
	
	

	ლოქი53
	RCT
	35
	85
	BMI 2271
	
	300–500
	20–30
	60 დღეები
	+
	+
	წონა+
	ხელის
	n.a.

	
	მოხუცთ
	ა
	
	
	
	მოჭერა ¼
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	(465)
	MNA 17-23.5
	სახ ლში
	
	
	
	
	
	
	MNA+
	

	უნოსონ43
	RCT
	430
	80
	26% MN
	400
	
	16.0
	26 კვ
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	აქტივობა+, მობილობა ¼
	n.a.

	
	მოხუცთა
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	გონებრივი ფუნქცია ¼ ზოგადი
	

	
	
	
	
	
	სახლში
	
	
	
	
	
	
	კეთილდღეობა ¼
	

	ჰუბშ19
	RCT
	72
	86
	MN
	საავადმყ.
	500
	30.0
	3 კვ
	+
	+
	წონა ¼
	ADL (+)
	n.a.

	
	
	
	(75–99)
	
	
	
	
	
	
	
	FFM ¼ BCM+
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Alb, Trf, RBP ¼
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Vit. B1, C+
	
	

	მაკევოი126
	RCT
	51
	n.a.
	MN
	საავადმყ.
	644
	36.4
	4 კვ
	n.a.
	n.a.
	წონა+
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	TSF+,
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	AMC ¼
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Alb ¼
	
	



პოტერი127	RCT	381	83 (Md)	არა მსუქანი  საავადმყ.	540 	22.5
საავადმყ.

+	n.a.	წონა+	ADL+(MN)	n.a.

(61–99)	(Md 17 დღეები)	AMC (+)
ბუნკერ128	NRT	58	80	BMI	სახლში   200 (	20.0	12 კვ	n.a.	n.a.	Alb, PA ¼ , RBP+	n.a.	n.a.

(70–85)	24.4 (M); 19%o20

პაციენტების წონა
300)

Fe, Zn, Se+
ლიმფოციტების პოპულაციები ¼
კანის ტესტი (+)


სედერჰოლმ55     NRT	23	7471	MN	სახლში	400	40.0	3 თვე	n.a.	n.a.	წონა+	ხელის
მოჭერა+


n.a.

BMI 17 (M)	TSF,
AMC+
Alb, ოროსომუკოიდი ¼
კანის ტესტი+

პიკური დინება ¼


ბოს18	NRT	23	79	MN	საავადმყ.	400	30.0	10 დღეები     +	+	წონა+	ხელის მოჭერა (+)	n.a.

(69–90)	BMI
2173

FFM + Alb, Trf, PA ¼ CRP, IGF-I ¼
იმუნოგლობულინი ¼ კომპლიმენტი C3 ¼

დ. ვოლკერტი და სხვები
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ბორდელ-მ.129        NRT	672	83	Alb 3275	საავადმყ.	400	30.0	15 დღეები    +	+	n.a.	ნაწოლი (+)	n.a.
(465)
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	ჩანდრა130
	UCT
	21
	460
	MN
	
სახლში
	500
	17.5
	
8 კვ
	n.a.
	n.a.
	Alb, PA, Trf, RBP+ Zn+,
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ფერიტინი ¼
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	კანის ტესტი+
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ლიმფოციტების
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	პოპულაციები+
	
	

	გრეი-დონალდ131
	UCT
	14
	7976
	MN
	სახლში
	500
	KA
	12 კვ
	+
	+
	Alb (+), RBP,
	ხელის მოჭერა  ¼
	კეთილ-

	
	
	
	(460)
	
	
	
	
	
	
	
	Hb ¼
	
	დღეობა+

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ლიმფოციტების
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	count+
	
	

	ლიპშიც132
	UCT
	12
	75
	‘‘მაღალი რისკი
	სახლში
	1050
	39.0
	16 კვ
	+
	+
	წონა+
Alb, TIBC, Vit. +
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Hb, ლითონები ¼
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ლიმფოციტების
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	რაოდ ¼ კანის
	
	

	ჰარილ133
	UCT
	18
	89 (Md)
	n.a.
	მოხუცთა თავშესაფ
	355
	13,0
	30 დღეები
	(+)
	(+)
	Vit. A, C, B1, B2+
Alb, Hb, Ht, Fe ¼
	n.a.
	n.a.

	ველშ134
	UCT
	15
	81
	Alb 32 გ/ლ
	მოხუცთა თავშესაფ
	n.a.
	n.a.
	6 თვე
	+
	+
	წონა+
Alb, Hb, Ht+
	ნაწოლი+
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	Fe, TIBC, Trf ¼
	
	

	ბორდელ-მ.23
	UCT
	11
	87
	MN
BMI 1873
	საავადმყ.
	400
	30.0
	4 კვ
	¼
	¼
	წონა+ კუნთის მასა
	ხელის მოჭერა+
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	¼ Alb+
	
	

	ჯოსტენ135
	UCT
	50
	8376
	BMI 24.574
	საავადმყ.
	600
	19.0
	1376
	+
	n.a.
	n.a.
	n.a.
	n.a.

	
	
	
	
	Alb 3676 g/
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	L
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	კატაკიტი56
	UCT
	12
	(71–84)
	n.a.
	n.a.
	204
	9.0
	12 კვ
	n.a.
	n.a.
	Hb ¼
Vit. C, D, B1
	ხელის მოჭერა+ გონებრივი  ფუნქცია
	n.a.

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	¼
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ბნელი ადაპტაცია ¼
	


ADL ¼ ყოველდღიური საქმიანობები, Alb ¼ ალბუმინი, AMC ¼ მკლავის კუნთის გარშემოწერილობა, Antiox. ¼ ანტიოქსიდანტი, BCM ¼ სხეულის უჯრედის მასა, BMI
¼ სხეულის მასის ინდექსი[Kg/m2], CC ¼ წვივის კუნთის გარშემოწერილობა, CRP ¼ C-კრეატივი ცილა, E ¼ ენერგია, Fe ¼ რკინა, FFM ¼ ცხიმისგან თავისუფალი მასა, FM ¼ ცხიმის მასა, Hb ¼ ჰემოგლობინი, Ht ¼ ჰემატოკრიტი, n.a. ¼ ხელმიუწვდომელია, M ¼ საშუალო, (m) ¼ მამრობითი მონაწილეები, Md ¼ საშუალო, MN ¼ არასრულფასოვანი კვება, MNA ¼ მინი კვებითი შეფასება, თვე ¼ თვე, NRT ¼ არა-რანდომიზებული ცდა, PA ¼ preალბუმინი, ცილა ¼ ცილა, RCT ¼ რანდომიზებული კონტროლირებადი ცდა, RBP ¼ რეტინოლის შემკვრელი ცილა, Ref. ¼ მითითება, SD ¼ სტანდარტული გადახრა, Se ¼ სელენი, TIBC ¼ რკინის მთლიანი შემკვრელი შესაძლებლობა, TSF ¼ ტრიცეფსისკანისნაკეცი, Trf ¼ ტრანსფერინი, UCT ¼ უკონტროლო ცდა, Vit. ¼ ვიტამინი, კვ ¼ კვირა, Zn ¼ თუთია.
+გაუმჯობესება ჯგუფში რომელიც დანამატებს იღებს (SG) საკონტროლო ჯგუფთან (CG) შედარებით. (+) გაუმჯობესების ტენდენცია, მნიშვნელოვანი არ არის; ¼ არ არის განსხვავება SG–CG.

დისფაგიური ინსულტის შემდეგ EN-ის ეფექტების შემსწავლელი კონტროლირებადი კვლევები არ არსებობს, ვინაიდან საკონტროლო ჯგუფები კვებითი მხარდაჭერის გარეშე არაეთიკური იქნება. საღი აზრია, რომ ამ პაციენტებს უზრუნველყოფილი უნდა ჰქონდეთ ენერგიითა და საკვებით მომარაგება, კვების სტატუსის შესანარჩუნებლად და არასაკმარისი კვების განვითარების თავიდან ასაცილებლად. იმის გამო, რომ ძლიერი ფიზიოლოგიური დასაბუთება ემყარება იმ ფაქტს, რომ მძიმე ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებს არ შეუძლიათ სიცოცხლის შენარჩუნება კვების მხარდაჭერის გარეშე, ეს რეკომენდაცია შეფასდა როგორც უმაღლესი მნიშვნელობის.

კვების სტატუსი: მწვავე ინსულტის დროს დისფაგიის ჩარევის კოკრანის ანალიზში, PEG-ით გადაცემული EN ასოცირდება კვების სტატუსის გაუმჯობესებასთან, ვიდრე NGT-ით გადაცემულ EN-ის დროს. ეს შედეგები ემყარება შემთხვევით კონტროლირებულ კვლევას, რომელიც ჩატარდა ნორტონის და სხვების (Ib) მიერ 30 პაციენტზე და ასევე კოჰრეინის ანალიზის ავტორებისგან კიდევ 19 პაციენტის გამოუქვეყნებული მონაცემების გათვალისწინებით. სხვა რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევის დროს, ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე 40 პაციენტში (საშუალო ასაკი 60 წელი), ჯგუფს, რომელიც იღებდა PEG-ს აღენიშნა წონის მომატება, აგრეთვე საშუალო ალბუმინის შრატის და ტრანსფერინის მომატება. NGT ჯგუფში (Ib) მაღალი ამოვარდნის მაჩვენებლის გამო შეფასებები არ ჩატარებულა.

ფუნქციური სტატუსი: სანდერსმა და სხვებმა განაცხადეს ADL-ის გაუმჯობესების თაობაზე 25 ინსულტით დაავადებულ პაციენტში (საშუალო ასაკი 80 წელი) EN-ის PEG-ის საშუალებით მიწოდებისას (PEG-ის ჩადგმა ინსულტიდან საშუალოდ 14 დღის შემდეგ). PEG-ის განთავსების დროს ბარტელის ინდექსი იყო 0 ქულა (მთლიანად დამოკიდებული) პაციენტების 84% -ში (საშუალო 0,5 ქულა). EN-ის დაწყებიდან 6 თვის შემდეგ დაფიქსირდა საშუალო ზრდა 4.8 პუნქტით. ექვსმა პაციენტმა (24%) აჩვენა აშკარა გაუმჯობესება (ბარტელის ინდექსი 0,5-დან 9 პუნქტამდე გაიზარდა). 10 პაციენტში (40%) არ შეიმჩნეოდა გაუმჯობესება ან აღინიშნებოდა მხოლოდ მინიმალური გაუმჯობესება (IIa).

ორალური კვების განახლება: ინსულტის მქონე პაციენტებში დისფაგია შეიძლება შექცევადი იყოს. სხვადასხვა გამოკვლევებში პაციენტთა 4% -დან 29% -მა განაახლა სრული ორალური კვება 4-31 თვის შემდეგ (III) (ცხრილი 4). ბრიტანეთის ხელოვნური კვების კვლევაში (BANS) განსხვავება არ იქნა ნაპოვნი 65 და 75 წლის მოხუცებსა და ზრდასრულ პირებს (16–64 წელი) შორის, თუმცა ორალურ კვებაზე დაბრუნების მაჩვენებელი ოდნავ შემცირდა 75 წელს გადაცილებულ მოხუცებში (ცხრილი 4). შნაიდერი და სხვები. აცხადებენ, რომ ორალურ კვებაზე დაბრუნების მაჩვენებელი განსხვავდება სახლში მყოფ ზონდით კვებაზე მყოფ პაციენტებში. დისფაგიით დაავადებული 148 ნევროლოგიური პაციენტიდან (საშუალო ასაკი 75 წელი), 24% -მა დაიბრუნა საკმარისი რაოდენობით ორალური კვების უნარი 242 +/- 494 დღის განმავლობაში.

სიკვდილიანობა: დისფაგიური ინსულტის შემდეგ ზოგადი სიკვდილიანობაზე EN-ის ეფექტის შესახებ მკაფიო განცხადების გაკეთება შეუძლებელია, რადგან გამოკვლეული ჯგუფები ძალიან ჰეტეროგენულია და საკონტროლო ჯგუფების ყოლა კვების მხარდაჭერის გარეშე არაეთიკური იქნება (შედარება 1.6). ნორტონისა და სხვების კვლევის დროს 6 კვირის შემდეგ სიკვდილიანობა მნიშვნელოვნად დაბალი იყო PEG ჯგუფში, ვიდრე NGT კვების ჯგუფში (12% vs 57%), სავარაუდოდ იმის გამო, რომ ამ უკანასკნელში დადგენილი საკვების ზონდით მიწოდების პროცენტული მაჩვენებელი დაბალია. საკვებ პროდუქტებზე ბოლოდროინდელმა მულტიცენტრის გამოკვლევაში 6-თვიანი სიკვდილიანობაში სხვაობა არ იქნა ნაპოვნი PEG-ზე მყოფ 162 დისფაგიური ინსულტის მქონე პაციენტსა და NGT-ზე მყოფ 159 პაციენტს შორის. ამასთან, ამ შედეგებს შეზღუდული მნიშვნელობა აქვს, ვინაიდან მხოლოდ ის პაციენტები იყვნენ ჩარიცხულნი,  რომელთა  პასუხისმგებელი  კლინიცისტი  არ  იყო  დარწმუნებული  კვების  საუკეთესო

პრაქტიკის შესახებ. ამასთანავე, გაურკვეველია ჩარევის ხანგრძლივობა და PEG ჯგუფში უფრო დიდი შეფერხება იყო TF-ზე, ვიდრე ნაზოგასტრიკულ ჯგუფში. ამ მეთოდოლოგიური პრობლემების გამო, კვების კვლევის შედეგები სიფრთხილით უნდა იქნას განმარტებული.

ზონდის მოთავსების დრო: მძიმე ნევროლოგიური დისფაგიის მქონე პაციენტებში აუცილებელია დაუყოვნებლივ უზრუნველყოფილი იქნას TF, თუ ამის საწინააღმდეგო დამაჯერებელი მიზეზები არ არსებობს. ასაკობრივი შერეული სინჯებით მწვავე ცერებროვასკულური მოვლენების შემდეგ ადრეული TF-ის როლის გამოკვლევებმა აჩვენა, რომ ადრეული TF შესაძლებელია ასაკოვან პაციენტებშიც და დადებითად აისახება გადარჩენაზე და საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობაზე (III). ნიუსონგერისა და ჰელმჩენის მიერ ინსულტით დაავადებული პაციენტების რეტროსპექტიული ანალიზის დროს (პაციენტთა 19% > 65 წლის), ჯგუფისთვის, რომელიც იღებდა TF ცერებროვასკულარული შემთხვევიდან 72 საათში, შემცირდა საავადმყოფოში ყოფნის დრო იმ პაციენტებთან შედარებით, რომლებმაც მიიღეს TF
72 საათის შემდეგ (III). ტეილორმა დაადგინა, რომ პაციენტებს, რომლებმაც 5 დღეზე ნაკლები დრო გაატარეს საკვები ნივთიერებების მომარაგების გარეშე, ჰქონდათ დაბალი სიკვდილიანობა, ვიდრე პაციენტებს, რომელთაც 5 დღეზე მეტი ჰქონდათ კვების გარეშე. საინტერესოა, რომ ეს განსხვავება სტატისტიკურად მნიშვნელოვანი იყო მხოლოდ > 65 წლის ასაკის პაციენტებში და ნაკლებად აშკარა იყო ახალგაზრდა პაციენტებში. ავტორები ასკვნიან, რომ ხანდაზმული პაციენტები უფრო მგრძნობიარედ რეაგირებენ საკვების უკმარისობაზე, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტები და ამ ჯგუფში რომ TF უნდა დაიწყოს რაც შეიძლება ადრე (III).

ბოლოდროინდელ საკვებ პროდუქტებზე ჩატარებულ მულტიცენტრის კვლევაში შედეგში განსხვავება არ აღმოჩნდა დისფაგიური ინსულტით დაავადებულ პაციენტებს შორის, რომლებმაც EN მიიღეს PEG-ით საავადმყოფოში მიღებიდან 7 დღის განმავლობაში და სხვა ჯგუფს შორის, რომელშიც TF თავიდან იქნა აცილებული მინიმუმ 7 დღის განმავლობაში. ისევ და ისევ, ამ შედეგებს შეზღუდული მნიშვნელობა აქვს მეთოდოლოგიური პრობლემების გამო (იხ. ზემოთ).


ცხრილი 4 ორალური კვების აღდგენა ხანდაზმულ პაციენტებში ენტერალური კვების შემდეგ.

სტატია	კვლევა	პაციენტები	EN ტიპი	აღდგენილი	დროის სრული	პერიოდი ორალური კვების
პირველი ავტორი	ტიპი	ადგილი	n	ასაკი (წ)	მოხუცთა	წილი  (%)
წილი

M7SD	(დიაპაზ.)

ნეიროლოგიური
ფინუკეინ92	P	საავადმყ.	28	82	(68–99)	PEG	4%	6 თვე
ელია112	P	სახლში	2970	—	(X75)	EN	10%	12  თვე ელია112	P	სახლში	1230	—	(65–75)	EN	15%	12  თვე
ნორტონი11	P	საავადმყ.	16	76	—	PEG	19%	6 თვე
შნაიდერი115	P	სახლში	148	75 (Md)	(1–97)	EN	24%	4 თვე (M)
ვიჯდიკს95	R	საავადმყ.	63	74 (Md)	(41–98)	PEG	28%	2–36  თვე
(Md 4 თვე)
ჯეიმს93	R	საავადმყ.	126	80 (Md)	(53–94)	PEG	29%	4–71  თვე
(Md 31 თვე)
შერეული
კოჰორტები
ქვილ87	R	საავადმყ.	55	470	(X70)	51%480 წ	NG	4%	—
კლარკსონ96	R	საავადმყ.	42	71.4	(33–99)		PEG	7%	2 თვე დვოლაცკი86	P	საავადმყ.	122	—	(X65)		PEG/NG	8%	3 თვე მარკგრაფ103	R	საავადმყ.	84	69714	(35–98)	65%X65 წ	PEG	12%	14–229 დღეებ
(M 108 დღეები
მარკგრაფ90	R/P	საავადმყ.	54	87	(65–94)	PEG	13%	14–229 დღეებ
(M 133 დღეები
ბუსონე88	R	საავადმყ.	155	84	(70–98)	PEG	14%	—
ლარსონ100	R	საავადმყ.	314	—	(3–92)	66%460 წ	PEG	14%	—
სკელი58	P	საავადმყ.	74	69 (Md)	(28–90)	PEG	15%	6 თვე
ტან109	R	საავადმყ.	44	65	(14–94)	PEG	16%	1–44  თვე
ჰოვარდ113	R	სახლში	887	7978	(X65)	EN	17%	12  თვე
ნიკოლსონ104	R	საავადმყ.	168	70 (Md)	(16–96)	PEG	21%	4 თვე (Md)
ვოლფსენ111	R/P	საავადმყ.	201	66716	—	PEG/PEJ	21%	2757353
(Md 144 დღეები
სალი107	R	საავადმყ.	32	75	(38–88)	PEG	22%	2–8 თვე
მიტჩელ63	R	სახლში	551	87 (Md)	(65–107)	TF	25%	12  თვე
ტეილორ110	P	საავადმყ.	97	76.5	(o1–97)	PEG	25%	1 დღე–7 წ
(Md 327
აბიტბოლ26	P	საავადმყ.	59	8377	—	50%485 წ	PEG	27%	12 თვე
ვერჰოეფ78	P	საავადმყ.	71	66718	(17–89)	PEG	28%	12 თვე

EN ¼ ენტერალური კვება, M ¼ საშუალო, Md ¼ საშუალო, NG ¼ ნასოგასტრიული ზონდი, P ¼ პერსპექტიული, PEG ¼ კანქვეშა ენდოსკოპიური გასტროსტომია, PEJ
კანქვეშა ენდოსკოპიური იეუნოსტომია, R ¼ რეტროსპექტივა, SD ¼ სტანდარტული გადახრა, TF ¼ ზონდით კვება, წ ¼ წელი.

ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
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ცხრილი 5 ღამით დამატებითი ზონდით კვება მოტეხილობის მქონე მოხუც პაციენტებში.

სტატია	პაციენტებ	დანამატი	შედეგები


პირველი ავტორი


n	ასაკი	დიაგნოზი	ენერგია და	ხანგრძ.	მიღება	კვებითი
სტატუსი
(წ)	ცილა/დღე


კლინიკური კურსი

ბასტოუ13	58 CG	80ბარძაყის ძვლის მოტეხილობა და
+1000კკალ
16–39 დღეები
ჯამური მიღება
ანთროპომეტრია
ADL ¼

+28 გ ცილა
Md 26 დღეები
საკვების მიღება
ცილა m
LOR k
არასწორი კვება


¼

LOS k
სიკვდილიანობა (k)


64 SG	81
ჰარტგრინკ14	67 CG	8378	Hip fracture & risk of	+1500კკალ	7 and 14 დღეები,	m დაბალი	საკვები:	ნაწოლები ¼

62 SG	8477	pressure sores	+60 გ ცილა	resp.	ტოლერანტობი
ს მიუხედავად

Alb, TP ¼ რეალურად იკვებება:
Alb m, TP m

მხოლოდ 40% აიტანა
ზონდი 41 კვ

სალივა 15	10 CG	7776	Hip fracture & good	+1383კკალ	1676 დღეები	m	Alb,	გართულებები ¼ნ
დ. ვოლკერტი და სხვები
348

8 SG	7572	კვებითი   სტატუსი	+86 გ ცილა	ტრანსფერინი ¼	ADL ¼
LOS ¼
In-საავადმყ. სიკვდილიანობა ¼ 6-თვე
სიკვდილიანობა

ADL ¼ ყოველდღიური საქმიანობები, Alb ¼ ალბუმინი, CG ¼ საკონტროლო ჯგუფი, LOR ¼ რეაბილიტაციის ხანგრძლივობა, LOS ¼  დარცენის ხანგრძლივობა, Md ¼
საშუალო, ცილა ¼ ცილა, SG ¼ ჯგუფი რომელიც დანამატებს იღებს, TP ¼ ჯამური ცილა, წ ¼ წელი.
m ზრდა, k შემცირება (ან დანამატების მქონე ჯგუფის გაუმჯობესება საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით); ¼ ჯგუფებს შორის განსხვავება არ არის.
საშუალო 7სტანდარტული  გადახრა.

ადრინდელ გამოკვლევებში მწვავე მოვლენასა და PEG-ს განთავსებას შორის 44-63 დღის ხანგრძლივობაა შესამჩნევი. ინსულტის შემდეგ დისფაგიის ბუნებრივი მიმდინარეობის შესახებ სამმა კვლევამ აჩვენა, რომ ყლაპვის სირთულის სპონტანური რემისია მწვავე შემთხვევიდან 7-14 დღის შემდეგ ხდება 73-86% -ში.

კლინიკური გამოცდილებიდან გამომდინარე, დისფაგიის პროგნოზი, თავის ტვინის ღეროვანი ინფარქტის დროს, უკეთესია, ვიდრე მედიალური ცერებრალური ინფარქტის დროს. თუ მწვავე დისფაგია მწვავე შემთხვევიდან 14 დღეზე მეტხანს გაგრძელდა, დაუყოვნებლივ უნდა დაინიშნოს PEG. ნევროლოგიური დისფაგიის დროს TF-ის იდეალურ დროსა და ხანგრძლივობაზე კონტროლირებადი კვლევები, რომლებიც ასევე ითვალისწინებს ყლაპვის დარღვევების სხვადასხვა სახეობებსა და მასშტაბებს, ჯერ კიდევ არ არის ხელმისაწვდომი.

2.4. ინიშნება თუ არა EN ორთოპედიული ქირურგიის შემდეგ გერიატრიულ პაციენტებში?

ONS რეკომენდებულია გერიატრიულ პაციენტებში თეძოს მოტეხილობისა და ორთოპედიული ქირურგიის შემდეგ, გართულებების შესამცირებლად (A).

კომენტარი: ნებაყოფლობითი ორალური მიღება ხშირად არასაკმარისია ენერგეტიკის, ცილების და მიკროელემენტების გაძლიერებული მოთხოვნების დასაკმაყოფილებლად ორთოპედიული ქირურგიის შემდეგ. ხშირია კვების სტატუსის სწრაფი გაუარესება და აღდგენისა და რეაბილიტაციის დაქვეითება.

თეძოს მოტეხილობის შემდეგ EN-ის რამდენიმე რანდომიზებული გამოკვლევის შედეგები შეჯამებულია კოჰრეინის ანალიზში, რომელშიც შედის რვა ცდა, რომელიც მოიცავს მთელი ღამის განმავლობაში TF-ს, ხუთი ცდას ONS-ზე და სამ კვლევას დამატებითი ორალური ცილის ეფექტის შესახებ. კოჰრეინის ანალიზის ავტორებმა კვლევების უმეტესობის ხარისხი და შედეგებიდან მიღებული მონაცემების ხელმისაწვდომობა შეაფასეს როგორც სუსტი. გარდა ამისა, ხელმისაწვდომია ბოლოდროინდელი რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევა და ორი არა-რანდომიზირებული კვლევა ONS-თი.

ენერგიისა და საკვები ნივთიერებების მიღება: ONS-ის მიღება იწვევს ენერგიისა და საკვების მიღების მნიშვნელოვან ზრდას. ამასთან, რამდენიმე კვლევამ აჩვენა, რომ ჯერ ისევ არ არის დაკმაყოფილებული ენერგიისა და ცილების დღიური მოთხოვნილება. ეს შეიძლება განპირობებული იყოს ზოგიერთი პაციენტის მიერ დანამატების 20%-ზე ნაკლების შეთვისებით, დანამატებისადმი შეუთავსებლობით და მნიშვნელოვნად გაზრდილი მოთხოვნებით.

ღამით დამატებითი TF, ენტერალური ფორმულების უფრო დიდი რაოდენობით ათვისების საშუალებას იძლევა, მაგრამ პრაქტიკაში გვხვდება შეზღუდული ტოლერანტობა. ჰარტგრინკისა და სხვების ცდაში მხოლოდ 40% -მა გადაიტანა ეს ჩარევა 1 კვირაზე მეტხანს და მხოლოდ ერთმა მეოთხედმა დაასრულა 2 კვირიანი ცდა.

კვების სტატუსი: ინფორმაცია ONS-ს გავლენის შესახებ კვების სტატუსზე იშვიათია და არათანმიმდევრული. დელმის და სხვების მიერ დაფიქსირებულ იქნა ალბუმინის და ტრანსფერინის დონის ზრდა დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში, ვიდრე კვების არ მქონე საკონტროლო ჯგუფში (Ib), ხოლო ლოუსონმა და სხვებმა და უილიამსმა და სხვებმა ვერ შეამჩნიეს განსხვავება შრატის ალბუმინთან მიმართებაში (IIa). ლოუსონისა და სხვების კვლევის დროს ასევე არ დაფიქსირებულა გავლენა BMI-ზე და ბიცეფსის კუნთის გარშემოწერილობაზე (MAMC), თუმცა ტრანსფერინი და ჰემოგლობინი შემცირდა კვების არ მქონე ჯგუფში. უილიამსი და სხვები. აცხადებენ, რომ დადებითი გავლენა აქვთ ტრიცეფსის კანის ნაკეცის სისქეზე (TSF) და MAMC-ზე დამატებითი კვების მქონე ჯგუფში. ამის საპირისპიროდ, ტიდემარკმა და სხვებმა დააფიქსირეს წონის დაკლება, ხოლო ბრაუნმა და სიბროკმა დაფიქსირეს სხეულის

წონის, ბიცეფსის გარშემოწერილობის (MAC) და TSF-ის შემცირება, როგორც დამატებითი საკვების მქონე, ისე საკონტროლო ჯგუფში.

ცილების დამატებით მიღების დადებითი გავლენა ძვლის სიმკვრივეზე და ძვლის მეტაბოლიზმის პარამეტრებზე აღწერილია ტკაჩის და სხვების და შურჩუს და სხვების მიერ (Ib). 6 თვიანი ცილით გამდიდრებული დანამატების მიღებამ გამოიწვია ძვლის მინერალური სიმკვრივის დაკარგვა საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. მოკლევადიანი დანამატის მიღებასაც კი (< 40 დღე) თან ახლდა ბარძაყის ძვლის პროქსიმალური მინერალური სიმკვრივის მცირედით შემცირება, ვიდრე დანამატების არ მქონე ჯგუფში. ამასთან, ჩონჩხის სხვა უბნებზე გავლენა არ აღინიშნა. უფრო მეტიც, ნაჩვენებია, რომ ცილების შევსება ასოცირდება შრატში ოსტეოკალცინისა და ინსულინის მსგავსი ზრდის ფაქტორ-I-თან, რაც ორივე ძვლის მეტაბოლიზმის მნიშვნელოვანი შუამავალია.

ღამით დამატებითი TF-ის გავლენა მოხუცი პაციენტების კვების სტატუსზე ან თეძოს ან ბარძაყის ძვლის მოტეხილობით გამოკვლეულ იქნა სამი რანდომიზებული კონტროლირებადი გამოკვლევით (Ia) (ცხრილი 5). საწყისი კვებითი მდგომარეობა და შედეგები არათანმიმდევრული იყო. აშკარა გაუმჯობესება დააფიქსირეს ბასტოვმა და სხვებმა, რომლებმაც დაყვეს თავიანთი პაციენტები „გამხდარი“ და „ძალიან გამხდარი“ ანთროპომეტრიული საზომების მიხედვით. ინტერვენციის ორივე ჯგუფში („გამხდარი“ და
„ძალიან გამხდარი“) ანთროპომეტრიული პარამეტრები (სხეულის წონა, TSF, MAC) და ოპერაციის შემდგომი პრეალბუმინი 16-39 დღის განმავლობაში გაიზარდა.

საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობა: მონაცემები საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობის შესახებ არათანმიმდევრულია. დელმი და სხვები. პაციენტებში, რომლებიც იღებენ ONS (საშუალოდ 24 დღე), მათი საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობა (რეაბილიტაციის ჩათვლით) მნიშვნელოვნად უფრო მცირეა, ვიდრე საკონტროლო პაციენტებთან (საშუალოდ 40 დღე) (Ib). ცილის მიღება ტკაჩის და სხვების და შურჩის და სხვების კვლევებში ასევე ასოცირდება მნიშვნელოვნად შემცირებულ ხანგრძლივობასთან (შესაბამისად, 30 და 21 დღე). ხუთ სხვა კვლევაში, დაფიქსირებული განსხვავებები არ იყო მნიშვნელოვანი.

ღამით დამატებითი TF-ის დადებითი გავლენა გერიატრიულ პაციენტებში საავადმყოფოში ყოფნის ხანგრძლივობაზე თეძოს ან ბარძაყის ძვლის მოტეხილობის შემდეგ შეუძლებელია მტკიცედ განისაზღვროს არსებული მონაცემებიდან.

ფუნქციური სტატუსი: ფუნქციური სტატუსის შესახებ მონაცემები არაერთგვაროვანი და არადამაკმაყოფილებელია. ავენელისა და ჰენდოლის კოკრანის ანალიზი ეხება ოთხ კვლევას და იკვლევს ამ ასპექტებს. მხოლოდ ერთმა მათგანმა გამოავლინა ONS-ს დადებითი გავლენა ADL ფუნქციებზე 6 თვის შემდეგ. უილიამსისა და სხვების არანორმალურად ჩატარებულმა გამოკვლევამ აჩვენა გაუმჯობესებული მობილურობის ტენდენცია და უფრო მეტი დამოუკიდებლობა საავადმყოფოდან გამოწერის დროს დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში. კალციუმის, ცილისა და ვიტამინების ორალურმა დამატებამ ესპაულელას და სხვების შესწავლისას არ გამოავლინა მნიშვნელოვანი ცვლილებები მობილიზაციის, ADL სტატუსის და სასეირნო საშუალებების გამოყენების დროს, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, რომლებიც იღებენ იზოკალორიულ პლაცებოს.

ბასტოუმ და სხვებმა შეაფასეს დრო პაციენტის ოპერაციამდე და ფიზიოთერაპიის მიზნების მიღწევის დრო (მაგ. დამოუკიდებელი მობილობის აღდგენა). გამხდარმა პაციენტებმა (ანთროპომეტრიული საზომების მიხედვით; იხ. ზემოთ), რომლებიც ღებულობენ ღამით დამატებით TF-ს, დამოუკიდებელ მობილურობას მიაღწიეს 10 დღეში, ხოლო გამხდარმა საკონტროლი პაციენტებმა ეს გააკეთეს 12 დღეში. ინტერვენციის ჯგუფის ძალიან გამხდარმა პაციენტებმა მიაღწიეს ამ მიზანს 16 დღის შემდეგ, ხოლო

ძალიან გამხდარ საკონტროლო პაციენტებს 23 დღე დასჭირდათ დამოუკიდებელი მობილობის აღსადგენად (P<0.05) (IIa). ინტერვენციას გაწერის დროს დაფიქსირებულ ADL სტატუსზე გავლენა არ მოუხდენია.

ოპერაციის შემდგომი გართულებები და სიკვდილიანობა: ONS დადებითად მოქმედებს პოსტოპერაციული გართულებების მაჩვენებელზე. ამრიგად, ლოუსონმა და სხვებმა თავიანთ ბოლოდროინდელ არა-რანდომიზებულ კვლევაში აღმოაჩინეს გართულებების მნიშვნელოვნად დაბალი მაჩვენებელი ოპერაციის შემდგომ დამატებითი კვების მქონე ორთოპედიულ პაციენტებში, ვიდრე დამატებითი კვების არ მქონე პაციენტებში (IIa). ტკაჩის და სხვების შესწავლისას, პაციენტებში, რომლებიც ცილის დანამატებს იღებდნენ გართულების მაჩვენებელი მნიშვნელოვნად დაბალი იყო საავადმყოფოში ყოფნის დროს, ისევე როგორც 7 თვის შემდეგ, იზოკალორიური პლაცებოს მქონე საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით. ავენელისა და ჰანდოლის მეტაანალიზში ჩატარებული ხუთი რანდომიზებული კვლევის ერთობლივმა ანალიზმა დაადგინა დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში გართულებების განვითარების რისკის ზღვრული შემცირება (RR 0,61, 95% CI 0,36-1,03). როდესაც ამ ხუთ კვლევაში შერწყმულია სიკვდილიანობისა და გართულებების რისკები, არასასურველი შედეგის შანსი შემცირდა დამატებითი კვების მქონე პაციენტებში (RR 0,52, 95% CI 0,32-0,84) (Ia).

თუ ONS-ს ხუთი კვლევის მეტაანალიზში ცალკე განიხილებოდა სიკვდილიანობა, სიკვდილიანობის რისკის შემცირება არ იქნა ნაპოვნი. იგივე ითქვა ესპაულელას და სხვების კვლევაში, სიკვდილიანობის შედეგების გაერთიანებამ, სადაც ადგილი ჰქონდა ღამით დამატებით TF კვებას, არ გამოუწვევია რისკის მნიშვნელოვანი შემცირება (RR 0.99; 95% CI 0.5-1.97). კვლევების ერთობლივმა ანალიზმა ONS-ს ან ღამით TF-ის გამოყენებით გერიატრიულ პაციენტებში ან თეძოს ან ბარძაყის ძვლის მოტეხილობის მქონე პაციენტებში ასევე არ აჩვენა სიკვდილიანობის რისკის მნიშვნელოვანი შემცირება ენტერალურ კვებაზე მყოფ პაციენტებში, საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (RR 0.94; 95% CI 0.59-1.50) .

2.5. ინიშნება თუ არა EN გერიატრიულ პაციენტებში მნიშვნელოვანი ოპერაციის პერიოპერაციულ ფაზაში?

არ არსებობს მტკიცებულება, რომ კვებითი თერაპია ხანდაზმულ პაციენტებში, რომლებსაც მნიშვნელოვანი ოპერაცია უტარდებათ (მაგ. პანკრეასის ქირურგია, თავისა და კისრის ქირურგია) განსხვავებული უნდა იყოს ახალგაზრდა პაციენტებისაგან. ამიტომ, ჩვენ ვიხელმძღვანელებთ სახელმძღვანელოთი „ოპერაცია და ტრანსპლანტაცია“.

ამასთან, ზოგადად, აღიარებულია, რომ ხანდაზმულები არიან არასაკმარისი კვების მაღალი რისკის ქვეშ, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტები და ძნელია BCM-ის აღდგენა. ამიტომ, გასათვალისწინებელია პროფილაქტიკური კვების მხარდაჭერა.

2.6. ინიშნება თუ არა EN დეპრესიის მქონე ასაკოვან პაციენტებში?

დეპრესიის დროს რეკომენდებულია EN, მწვავე ანორექსიის და მოტივაციის (C) დაკარგვის ფაზის დასაძლევად.

კომენტარი: დეპრესია ხშირია ხანდაზმულ პაციენტებში, მაგრამ ხშირად ისინი არ არის აღიარებული სიბერის სხვა სიმპტომებისგან გარჩევის სირთულის გამო. ანორექსია და ჭამაზე უარი ამ დაავადების განუყოფელი სიმპტომია, ამიტომ დეპრესია განიხილება, როგორც ხანდაზმულებში არასაკმარისი კვების ძირითადი მიზეზი. არასაკმარისმა კვებამ შესაძლოა ხელი შეუწყოს დეპრესიულ მდგომარეობას, რომლებიც ხშირად გვხვდება ხანდაზმულებში. დეპრესიის მკურნალობა შეიძლება რამდენიმე მეთოდით, განსაკუთრებით  მედიკამენტებით,  თუმცა  ეფექტის  მიღებას  შეიძლება  გარკვეული  დრო  დასჭირდეს.

პოზიტიური კლინიკური გამოცდილებისა და ექსპერტის დასკვნის საფუძველზე, EN რეკომენდებულია დეპრესიით დაავადებული ხანდაზმულებისთვის, რათა დაეხმაროს პაციენტს მწვავე ანორექსიის და მოტივაციის დაკარგვის ადრეულ ეტაპზე, რაც ხელს უშლის არასაკმარისი კვების განვითარებას თავისი სერიოზული შედეგებით (C).

ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
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ცხრილი 6 ასპირაციული პნევმონიის გავრცელება ზონდით კვებაზე მყოფ პაციენტებში.

პირველი ავტორი	კვლევა ტიპი პაციენტები	ასპირაციული პნევმონია (AP)

	
	n
	ასაკი
(წელი
	დიანგოზი
	
	მანამდე
	შემდეგ
	დროის პერიოდი

	პატელ160
	P
	24
	72
	CVE, CA, დემენცია
	
	58%
	14/24 (58%) (ყველა)
	AP-მდე ან

	
	
	
	
	
	
	
	
	სიკვდილამდე

	
პაილოდ35
	
R
	
73
	
8379
	
შერეული
	
	
15%
	12/14 (86%) (AP-ით)
53%
	
2, 6, 12 თვე

	სალი107
	P
	32
	75
	შერეული
	
	9%
	—
3/5 (60%) AP-ით
	2–488 დღეები
30 დღეები

	
	
	
	
	
	
	
	გამოწვეული  სიკვდილი
	

	აბიტბოლ26
	P
	59
	8377
	მოხუცთა თავშესაფრის
	
	49%
	51%
	12 თვე

	ბაეტენ161
	P
	90
	72
	CA, ნეიროლოგიურიური
	
	—
	6%
	საავადმყ. ყოფნა

	ვიჯდიკს95
	
P
	
63
	
74
	დაავადება
აპოპლექსია
	
	
—
	
16%
	2–36 თვე

	პესშლ151
	P
	33
	76
	ცერებრალური აშლილობა
	
	—
	18%
	6 თვე

	კოუ36
	R
	46
	74
	ნეიროლოგიურიურ ი
	
	—
	22%
	12, 18 თვე

	სტუარტ108
	
R
	
125
	
70
	დაავადება, დემენცია
CA, დემენცია, კახექსია
	
	
—
	
28%
	30 დღეები

	ბორდელ-მარჩასონ60
	R
	46
	8179
	შერეული
	
	—
	39%
	14/192 დღეები

	ფეი27
	R
	80
	70
	Apoplex, დემენცია,	PEG
	
	—
	6%/32%
	14/141 დღეები

	
	
	29
	70
	პარკინსონი	NG
	
	—
	24%/46%
	6 თვე

	გოლდენ32
	R
	102
	8976
	დემენცია
	
	—
	51%
	


AP ¼ ასპირაციული პნევმონია,  CA ¼ კარცინომა,  CVE ¼ ცერებროვასკულური შემთხვევა,  NG ¼ ნაზოგასტრიული ზონდი,  P ¼ პერსპექტიული,  R ¼ რეტროსპექტივა. საშუალო7სტანდარტული      გადახრა.

2.7. ინიშნება თუ არა EN დემენციის დრო?

ONS-მ ან TF-მა შეიძლება გამოიწვიოს კვების მდგომარეობის გაუმჯობესება დემენცირებულ პაციენტებში. ადრეული და ზომიერი დემენციის დროს ONS-მ ან TF-მა შეიძლება ხელი შეუწყოს ადეკვატური ენერგიისა და საკვები ნივთიერებების მომარაგებას და არასაკმარისი კვების განვითარების თავიდან აცილებას; ამიტომ ისინი რეკომენდებულია (C). მათთვის, ვისაც ტერმინალური დემენცია აქვს, TF არ არის რეკომენდებული (C). გადაწყვეტილება თითოეულ შემთხვევაში ინდივიდუალურად უნდა იქნას მიღებული.

კომენტარი: ენერგიისა და საკვები ნივთიერებების არაადეკვატური მიღება ჩვეულებრივი პრობლემაა დემენცირებულ პაციენტებში. არასაკმარისი კვების მიზეზი შეიძლება იყოს რამდენიმე ფაქტორი, მათ შორის ანორექსია (ხშირი მიზეზი: პოლი-ფარმაკოთერაპია), არასაკმარისი ორალური მიღება (ჭამის დავიწყება), დეპრესია, ჭამის აპრაქსია ან უფრო იშვიათად, ენერგიის გაძლიერება ჰიპერაქტიურობის გამო (მუდმივი სტიმულაცია). დემენციის განვითარებულ სტადიებში დისფაგია შეიძლება განვითარდეს და რამდენიმე შემთხვევაში შეიძლება იყოს EN-ის დანიშვნის მიმანიშნებელი.

ONS-ს ზოგიერთმა კვლევამ აჩვენა სხეულის წონის გაუმჯობესება (Ib) (IIa). ზონდით კვებაზე მყოფ დემენცირებულ ხანდაზმულ პაციენტებში ორმა კვლევამ აღნიშნა წონის მომატება (III), მაგრამ ორმა კვლევამ არ დააფიქსირა ცვლილება (III) (IIb). ხელმისაწვდომი გამოკვლევები ფუნქციონალურ სტატუსზე ONS-ს (Ib) (IIa) ან TF-ის ეფექტებზე არ აჩვენებენ გაუმჯობესებას (შეადარეთ 1.5). გადარჩენის მხრივ, კვლევების უმეტესობა არანაირ სარგებელს არ აღნიშნავს. მეორეს მხრივ, რუდბერგმა და სხვებმა დააფიქსირეს დაბალი სიკვდილიანობა საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით, 30 დღისა და 1 წლის განმავლობაში ენტერალურ კვებაზე მყოფ პაციენტებში მწვავე კოგნიტური დარღვევით (IIb). დაფიქსირებულია სიკვდილიანობის ძალიან დაბალი მაჩვენებლები PEG-ით კვებაზე დემენცირებულ მოხუცთა თავშესაფრების რეზიდენტებში. მეორე მხრივ, ერთ რეტროსპექტიულ კვლევაში, რომელშიც შედარებულია სიკვდილიანობის მაჩვენებლები სხვადასხვა დიაგნოსტიკურ ჯგუფებში, ყველაზე ცუდი შედეგი დემენცირებულ პაციენტთა შორის იყო (III).

დასასრულს, ზონდით კვებაზე მყოფი დემენცირებული პაციენტები მნიშვნელოვნად განსხვავდებიან მათი პროგნოზების გათვალისწინებით. დემენცირებულ პაციენტებში კვების თერაპიის შედეგებზე და ასევე წარმატებაზე ძლიერ გავლენას ახდენს დაავადების სიმძიმე, თანმხლები დაავადებების სახეობა და მასშტაბები და მათი ზოგადი მდგომარეობა. ამიტომ რეკომენდებულია უზრუნველყოფილი იყოს ადეკვატური და მაღალი ხარისხის კვება, განსაკუთრებით დემენციის ადრეულ და შუა ეტაპებზე, არასრულფასოვანი კვების განვითარების თავიდან ასაცილებლად და ზოგადი სტაბილური მდგომარეობის შენარჩუნების მიზნით.

TF შეიძლება სასარგებლო იყოს ზოგიერთ დემენცირებულ პაციენტში. გადაწყვეტილების მიღებისას გათვალისწინებული უნდა იქნეს შემდეგი ასპექტები:

	TF-თან  დაკავშირებით  პაციენტის  სავარაუდო  ან  ადრე  გამოხატული  სურვილები;
	დაავადების     სიმძიმე;
	დემენცირებული  პაციენტის  ინდივიდუალური  პროგნოზი  და  სიცოცხლის  ხანგრძლივობა;
	პაციენტის სიცოცხლის სავარაუდო ხარისხი TF-ით ან მის გარეშე;
	TF-ით  გამოწვეული  მოსალოდნელი  გართულებები  და  დარღვევები;
	პაციენტის     მობილობა.

გადაწყვეტილება TF-ის სასარგებლოდ ან საწინააღმდეგოდ ყოველთვის მიიღება ინდივიდუალურად, ნათესავებთან და მზრუნველებთან, იურიდიულ მეურვესთან, ოჯახის ექიმთან და თერაპევტებთან ერთად, და ეჭვის შემთხვევაში, იურიდიულ კონსულტაციასთან ერთად.

TF ტერმინალური დემენციის მქონე პაციენტებისთვის (შეუქცევადი, უმოძრაო, კომუნიკაციის შეუძლებლობა, მთლიანად დამოკიდებული, ფიზიკური რესურსების ნაკლებობა) არ არის რეკომენდებული (C).

2.8. ინიშნება თუ არა EN კიბოს მქონე გერიატრიულ პაციენტებში?

პრინციპში, სიმსივნით დაავადებულ გერიატრიულ პაციენტებში კვების თერაპია არ განსხვავდება ახალგაზრდა კიბოთი დაავადებული პაციენტებისგან (იხილეთ სახელმძღვანელო „არა ქირურგიული ონკოლოგიის შესახებ“).

კომენტარი: საყოველთაოდ აღიარებულია, რომ ხანდაზმულები არასრულფასოვანი კვების უფრო მაღალი რისკის ქვეშ არიან, ვიდრე ახალგაზრდა პაციენტები და BCM აღდგენა უფრო რთულია. ამიტომ, გასათვალისწინებელია პროფილაქტიკური კვების მხარდაჭერა.

2.9. დისფაგიით დაავადებულ პაციენტებში ახდენს თუ არა TF ასპირაციული პნევმონიის პრევენციას ფუნქციური მდგომარეობის გაუმჯობესებით?

გამოკვლევების ჰეტეროგენურობისა და TF-ის წინმსწრები მონაცემთა ნაკლებობის გამო, მტკიცე დასკვნების გაკეთება შეუძლებელია

კომენტარი: დისფაგიამ შეიძლება გააძლიეროს ხახის შიგთავსის ასპირაცია, მაგრამ, მეორე მხრივ, TF-მა შეიძლება გააძლიეროს რეფლუქსი და კუჭის შიგთავსის ასპირაცია. რამდენიმე კვლევის თანახმად, ასპირაციული პნევმონიის პრევალენტობაა ზონდით კვებაზე მყოფი ასაკოვანი პაციენტებისთვის (ცხრილი 6). პაციენტთა ჯგუფების ჰეტეროგენურობისა და TF-ის წინმსწრები მონაცემთა ნაკლებობის გამო, ძნელია რაიმე მტკიცე დასკვნის გაკეთება, დისფაგიის გვერდის ავლა, NG ზონდის ან PEG-ის გამოყენება ხელს უწყობს თუ არა პნევმონიის შემთხვევების შემცირებას. მას, რა თქმა უნდა, აქვს პოტენციალი, გაზარდოს რეფლუქსი და ასპირაცია. ასპირაციული პნევმონიის შემთხვევების შესახებ მონაცემები PEG-ით კვების მხარდაჭერის დროს NGT-სთან შედარებით სადავოა. ასევე არ არის დადასტურებული, რომ ქირურგიული ან ენდოსკოპიური იეუნოსტომია ხელს უშლის ამ გართულებას.











ცხრილი 7 PEG ნასოგასტრიული ზონდით კვების წინააღმდეგ მოხუც პაციენტებში.


პირველი ავტორი

კვლ ევა

n	ასაკი
(წელი

დიაგნოზი
(ადგილი)

ხანგრძ.	წარუმატ.
მკურნალ

მიღება	კვებითი სტატუსი

ასპირაცია	სხვა
გართულებე

სიკვდი ლიანობა

LOS


ბაეტენ161	P RCT


44 PEG
46 NG


72710	შერეულ ი


18720
დღეები


k	n.a.	n.a.	¼	n.a.	n.a.	n.a.

ნორტონი11	P	16 PEG	76	აპოპლექსია	6 კვ	k	m	m	n.a.	n.a.	k	k RCT	14 NG	79	(საავადმყ.)

პარკი12	P	20 PEG	5675	ნეიროლოგ.	4 კვ	k	m	m	¼ /m	¼ /m	n.a.	n.a.
RCT	20 NG	6573	დისფაგია
(საავადმყ.)

დვოლაცკი86	P	32 PEG	85	ქრონიკული,	4 კვ/12	k	n.a.	¼ /m	k	¼	k	n.a.
NRT	90 NG	82	შერეული	კვ
(სახლი)


ფეი27	R	80 PEG	70.2	შერეული
(საავადმყ.)


1427192	k	n.a.	¼	k	¼	¼	n.a.

ESPEN სახელმძღვანელო ენტერალური კვების შესახებ
353

NRT	29 NG	68.8	დღეები

LOS ¼ დარცენის ხანგრძლივობა, n.a. ¼ ხელმიუწვდომელია, NG ¼ ნასოგასტრიული ზონდი, NRT ¼ არა-რანდომიზებული ცდა, PEG ¼ კანქვეშა ენდოსკოპიური გასტროსტომია, P ¼ პერსპექტიული, R ¼ რეტროსპექტივა,
RCT ¼ რანდომიზებული კონტროლირებადი ცდა, Ref. ¼ მითითება, კვ ¼ კვირა
m ზრდა, k შემცირება (PEG ჯგუფის გაუმჯობესება NG ჯგუფთან შედარებით); ¼ არანაირი განსხვავება PEG-სა და NG-ს შორის.
საშუალო7სტანდარტული  გადახრა.

2.10.  შეუძლია  თუ  არა  EN-ს  თავიდან  ააცილოს  ან  გააუმჯობესოს  წნევის  წყლულები  გერიატრიულ პაციენტებში?

ONS-ს, განსაკუთრებით მაღალ ცილოვან ONS-ს, შეუძლია შეამციროს წნევის წყლულების (A) განვითარების რისკი. პოზიტიური კლინიკური გამოცდილების საფუძველზე, EN ასევე რეკომენდებულია წნევის წყლულების (C) განკურნების გასაუმჯობესებლად.

კომენტარი: ადეკვატური კვება არის წნევის წყლულის პროფილაქტიკისა და განკურნების წინაპირობა. კვლევები, რომლებიც ამ თემას ეხება, ძნელად განსახორციელებელია წნევის წყლულების მულტიფაქტორული წარმოშობის და სხვადასხვა უკონტროლო ფაქტორების გამო, რომლებიც გავლენას ახდენენ წნევის წყლულების განვითარებაზე და ასევე აუცილებლად ხანგრძლივი დაკვირვების პერიოდის გამო. მხოლოდ რამდენიმე გამოკვლევაა ხელმისაწვდომი, რომელიც შეისწავლის EN-ის ეფექტებს ნაწოლების პროფილაქტიკაზე ან შეხორცებაზე. ეს გამოკვლევები მნიშვნელოვნად განსხვავდება კვლევის დიზაინის, პაციენტის და მოხსენებული შედეგების ცვლადის გათვალისწინებით.

ოთხი რანდომიზებული კონტროლირებადი გამოკვლევის ბოლოდროინდელმა მეტაანალიზმა აჩვენა, რომ ორალური საკვები დანამატი ასოცირდება რისკის მქონე პაციენტებში წნევის წყლულის განვითარების მნიშვნელოვნად დაქვეითებასთან ჩვეულებრივ ზრუნვასთან შედარებით (კოეფიციენტების შეფარდება (OR) 0,75; 95% CI 0,62-0,89 (Ia). ოთხი კვლევიდან სამში გამოყენებულია მაღალი ცილის შემცველი ONS (ენერგიის 30 პროცენტი). სამმა სხვა გამოკვლევამ, რომლებიც არ ექვემდებარებოდა მეტაანალიზს, აჩვენა არსებული წნევის წყლულების გაუმჯობესების ტენდენცია პაციენტებში, რომლებიც იღებენ ONS.

არსებული გამოკვლევები TF-ის ეფექტზე არ აჩვენებს მნიშვნელოვან გავლენას, არც მკურნალობაზე და არც ნაწოლების პროფილაქტიკაზე, თუმცა, კვლევების საერთო ხარისხი დაბალია.

ცილის მნიშვნელობა ნაწოლების განკურნებაში შეთავაზებული იყო 8 კვირიან არა-რანდომიზებულ გამოკვლევაში ნაწოლების წყლულის მქონე 28 არასაკმარისი კვების მქონე მოხუცებულთა თავშესაფრის პაციენტში. TF ფორმულის მიღება 61 გ ცილა ლიტრზე (ენერგიის 24 პროცენტი) უფრო წარმატებული იყო მთლიანი წნევის წყლულის ზედაპირის შემცირებაში, ვიდრე TF ფორმულა 37 გრ ცილა ლიტრზე (ენერგიის 14 პროცენტი).

კლინიკური გამოცდილების თანახმად, ხანდაზმულ პაციენტებში ჭრილობის შეხორცება შეიძლება გაუმჯობესდეს ცილებისა და მიკროელემენტების შემცველი დამატებების გამოყენებით, რომლებიც მონაწილეობენ ჭრილობის შეხორცებაში (თუთია, არგინინი, კაროტინოიდები, A, C და E ვიტამინები). ამ საკვები ნივთიერებების მოქმედებისათვის გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს წნევის წყლულის არეში ადგილობრივ მიმოქცევას, რომელიც განსაზღვრავს საკვებ ნივთიერებათა ეფექტურ გადაადგილებას და ადგილობრივ მეტაბოლიზმს, აგრეთვე ტოქსიკური უჯრედების პროდუქტების მოცილებას. საკვებ ნივთიერებათა ნაკლებობის გამოსწორების გარდა, გადამწყვეტი მნიშვნელობა აქვს პაციენტის სწორ პოზიციონირებას, რათა მოხდეს სისხლის ოპტიმალური ცირკულაცია წნევის არეში და შემცირდეს ქსოვილის შემდგომი დაზიანება.



3. EN-ის სპეციალური პრაქტიკული ასპექტები გერიატრიულ პაციენტებში

3.1. როგორ უნდა მოხდეს EN-ის მიწოდება: PEG-ით ან NGT-ით?

ხანდაზმულ პაციენტებში, როდესაც მოსალოდნელია, რომ EN 4 კვირაზე მეტხანს გაგრძელდება, რეკომენდებულია PEG ზონდის გამოყენება (A).

კომენტარი: ხუთი კვლევა (ოთხი პერსპექტიული, სამი რანდომიზებული) PEG-ის NGT-ის შედარების საფუძველზე აჩვენებს PEG-ის უპირატესობას (ცხრილი 7), რაც საშუალებას იძლევა უფრო დიდი რაოდენობით ენერგია და საკვები ნივთიერებები გამოიყენონ უფრო ხანგრძლივი პერიოდის განმავლობაში, რაც უზრუნველყოფს უკეთეს კვებით სტატუსს (Ib) (IIa). NGT-ის გამოყენება ასოცირდება ზონდის მეტ გადაადგილებასთან (IIa) და მეტ განმეორებით ჩადგმასთან (Ib) (III). PEG-ით მკურნალობის ნაკლები წარუმატებლობა აღინიშნება ყველა კვლევაში (Ib) (IIa) (III). უფრო მეტიც, PEG პაციენტებში ნაკლები ფიქსაციაა საჭირო, ხოლო მართვა უფრო ადვილია როგორც პაციენტებისთვის, ასევე ექთნებისთვის (Ib).

PEG-ით კვებაზე მყოფ პაციენტებში დაფიქსირდა გაუმჯობესებული გადარჩენის მაჩვენებელი ერთ რანდომიზირებულ კონტროლირებად კვლევაში და ერთ არა-რანდომიზებულ კვლევაში (Ib) (IIa). რეტროსპექტიული გამოკვლევის შედეგად, ფაი და სხვები. სიკვდილის მხრივ სხვაობას ვერ პოულობენ PEG და NGT-ით კვებაზე მყოფ დაავადებულ პაციენტებს შორის. დვოლაცკი და სხვები. (IIa) და ფაი და სხვები. (III) აღნიშნავენ, რომ ასპირაციის უფრო დაბალი შემთხვევაა პაციენტებში, რომლებიც PEG-ით იკვებებიან, ვიდრე NGT-ით კვების დროს. ამასთან, პარკმა და სხვებმა და ბაეტენმა და ჰოფნაგელსმა ვერ მიიღეს განსხვავება ასპირაციის სიჩქარეში მათ რანდომიზებულ კვლევებში. გერიატრიულ პაციენტებში ნევროლოგიური ყლაპვის სირთულეების ხშირი კომბინაცია კოგნიტურ დაქვეითებასთან (დემენცია, პარკინსონის დისკომფორტი, ცერებროვასკულური განმეორებითი მოვლენები) ასოცირდება, ასპირაციის უფრო მაღალი რისკით. ამ სიტუაციებში, PEG ადრეული ჩადგმა NGT-სთან შედარებით შეიძლება უფრო ხელსაყრელი იყოს.

PEG-ის მნიშვნელოვანი ასპექტი ნევროლოგიური დისფაგიით დაავადებულ პაციენტებში არის ის, რომ ის საშუალებას იძლევა გატარდეს უფრო ეფექტური გადაყლაპვის თერაპია NGT-ს ჩარევის გარეშე. ყლაპვის გაუმჯობესებისთანავე TF შეიძლება შემცირდეს ორალური მიღების ზრდით და ხშირ შემთხვევაში შეიძლება მისი სრული ჩანაცვლება.

3.2. როდის უნდა დაიწყოს TF PEG მოთავსების შემდეგ?

გერიატრიულ პაციენტებში TF შეიძლება დაიწყოს PEG მოთავსებიდან 3 საათის შემდეგ.

კომენტარი: სამი რანდომიზებული პერსპექტიული გამოკვლევით, რომელშიც შევიდნენ ხანდაზმული პაციენტები, შესწავლილი იქნა ადრეული კვება (PEG მოთავსებიდან 3-4 საათის შემდეგ) და დაგვიანებული კვება (PEG მოთავსებიდან 24 საათის შემდეგ) (Ib). ტოლერანტობა და უსაფრთხოება თანაბარი იყო, მიუხედავად იმისა კვება PEG-ის განთავსებიდან 3 საათის შემდეგ დაიწყო თუ 24.

სხვა გამოკვლევამ, რომელმაც შეადარა კვების დაწყება PEG-ის განთავსებიდან 4 საათის და 24 საათის შემდეგ, ასევე ვერ აღმოაჩინა მნიშვნელოვანი განსხვავება ამ ორ ჯგუფს შორის. ეს შედეგები ადასტურებს PEG-ის განთავსების შემდეგ კვების ადრეულ დაწყებას, როგორც უსაფრთხო და ეფექტურ პროცედურას ხანდაზმულ პაციენტებში.

3.3. ასოცირდება თუ არა EN გერიატრიულ პაციენტებში სპეციფიკურ გართულებებთან?

EN გართულებები მსგავსია სხვა ასაკობრივ ჯგუფებში არსებულთან. არ არსებობს ინფორმაცია სხვადასხვა ასაკობრივ ჯგუფებში სპეციფიკური გართულებების გავრცელების შესახებ.

3.4. დიეტური ბოჭკოვანი კვება სასარგებლოა თუ არა ენტერალურ კვებაზე მყოფი გერიატრიული პაციენტებისათვის?

არსებული გამოკვლევების თანახმად, დიეტურმა ბოჭკოვანმა კვებამ შეიძლება ხელი შეუწყოს ნაწლავების ფუნქციონირების ნორმალიზებას ხანდაზმულ ზონდით კვებაზე მყოფ პაციენტებში (B).

ONS-სთან მიმართებაში კვლევები არაა ხელმისაწვდომი.

კომენტარი: ხანდაზმულ პაციენტებს ხშირად აქვთ კუჭ-ნაწლავის პრობლემები, მათ შორის ყაბზობა და დიარეა. შესწავლილი არ არის დიეტური ბოჭკოს მოქმედება ONS-ს დროს ნაწლავის ფუნქციონირებაზე. ვინაიდან საკვებიდან ბოჭკოვანი საკვების მიღება ჩვეულებრივ დაბალია გერიატრიულ პაციენტებში, ზოგადად რეკომენდებულია ბოჭკოვანი შემცველი პროდუქტების გამოყენება.

არსებობს რამდენიმე კვლევა ბოჭკოს შემცველი ენტერალური ფორმულების ეფექტის შესახებ ხანდაზმულ სუბიექტებში. მიუხედავად კვლევების პოპულაციებში დიდი განსხვავებისა, კუჭ-ნაწლავის პრობლემებისა და გამოყენებული ბოჭკოს ტიპის და რაოდენობისა, ყველა კვლევაში ნათქვამია, რომ ბოჭკო ნაწლავის ფუნქციების ნორმალიზებას უწყობს ხელს TF-ის დროს.

რანდომიზებული გადაჯვარედინებული კვლევის შემუშავებისას, 10 გრძელვადიანი ზონდით კვებაზე მყოფი ასაკოვანი პაციენტი, რომლებიც პარალიზისგან გამოჯანმრთელდნენ დიარეის გარეშე, დღეში 28,8 გ სოიოს / შვრიის ბოჭკოს მიღებამ (14,4 გ/ლ) მნიშვნელოვნად გაზარდა ნაწლავების მოძრაობის რაოდენობა დღეში (0.9+/-0.4 vs. 0.5+/-0.2, P<0.05) და ფეკალური წონები (57+/-31 vs. 32+/-25 g/d, P<0.05) (Ib). რანდომიზებულ საპილოტე კვლევაში, გრძელვადიან TF-ზე მყოფ შვიდი უმოძრაო გრძელვადიან მკურნალობას დაქვემდებარებული რეზიდენტში, ასევე აღწერილია უფრო ხშირი კუჭში გასვლა შედარებით რბილი კონსისტენციით (III).

გრძელვადიანი მოვლის დროს დიარეის მქონე პაციენტებში, EN კვებაზე 12,8 გ სოიოს ბოჭკოთი / 1000 კკალ-ით მნიშვნელოვნად ნაკლები იყო დიარეის შემთხვევები (6 v 26, P <0,01) და მნიშვნელოვნად გაუმჯობესდა ნაწლავის ფუნქცია ბოჭკოს გარეშე მყოფ საკონტროლო ჯგუფთან შედარებით (Ib). პერსპექტიულ სადამკვირვებლო კვლევაში, 20 მოხუცი საწოლს მიჯაჭვული პაციენტი (საშუალო ასაკი 79
+/- 5 წელი) დიარეით, რომლებიც ცერებროვასკულური მოვლენების გამო იღებდნენ EN-ს, ნაკაომ და სხვებმა აღწერეს, რომ ხსნადმა ბოჭკოებმა მნიშვნელოვნად შეამცირა ნაწლავის ყოველდღიური მოძრაობის სიხშირე და ერთდროულად გააუმჯობესა განავლის მახასიათებლები. 4 კვირის განმავლობაში, ბოჭკოს შეყვანა თანდათან იზრდება 7-დან 28 გ/დ-მდე (III). რეტროსპექტიული დიაგრამის მიმოხილვამ 50 გრძელვადიან მკურნალობას დაქვემდებარებულ პაციენტში შერეული დიაგნოზით (28-83 წლის, საშუალო ასაკი 71 წელი), რომლებმაც მიიღეს EN 14 გრ სოიოს პოლისაქარიდები / ლ მინიმუმ 3 კვირის განმავლობაში, ასევე გამოიწვია ნაკლებად თხელი განავალი და დიარეა, ვიდრე პაციენტებში, რომლებსაც მიეწოდება ბოჭკოსგან თავისუფალი ხსნარი (III). ჰომანმა და სხვებმა გამოიკვლიეს 20 გ ნაწილობრივ ჰიდროლიზირებული გუარის რეზინი/ლ ეფექტები პერსპექტიული, რანდომიზებული კონტროლირებადი კვლევით 100 ქირურგიულ და სამედიცინო პაციენტში. დაახლოებით 30 პაციენტმა (საშუალო ასაკი 60 წელი, ძირითადად კუჭისა და საყლაპავის რეზექცია) მიიღო ჯამური EN და 70 პაციენტმა (საშუალო ასაკი 69 წელი, ძირითადად მეტასტაზური ავთვისებიანი სიმსივნეები) მიიღო EN დანამატებით. პაციენტებში, რომლებმაც მიიღეს EN ბოჭკოთი და მთლიან ჯგუფში, რომლებიც იღებენ ბოჭკოს, დიარეის სიხშირე მნიშვნელოვნად დაბალი იყო, ვიდრე პაციენტებში, რომლებიც იღებდნენ სტანდარტულ დიეტას ბოჭკოს გარეშე.

ტოლერანტობის გაზრდისა და კუჭ-ნაწლავის გვერდითი მოვლენების თავიდან აცილების მიზნით, როგორიცაა შეშუპება და მეტეორიზმი, მნიშვნელოვანია მიღების (სიჩქარე, ტემპერატურა) წესი. სუბიექტებში, რომლებიც არ იყენებენ დიეტური ბოჭკოებს, თანდათანობით უნდა დაემატოს ბოჭკოებით გაძლიერებული კვება.

მას შემდეგ, რაც სხვადასხვა სახის ბოჭკოვანმა ნივთიერებამ შეიძლება განსხვავებული გავლენა მოახდინოს სხვადასხვა კლინიკურ სიტუაციებში, საჭიროა შემდგომი კვლევების ჩატარება, რომ განისაზღვროს დიეტური ბოჭკოების კონკრეტული ტიპების როლი ენტერალურ კვებაზე მყოფ გერიატრიულ პაციენტებში.
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