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BIA – аналіз біоелектричного імпедансу
ESPEN – Європейська спілка паренте-
рального та ентерального харчування
(European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism)
SIG – Спеціальна група (Special Interest
Group)

1. ВСТУП
Термін «кишкова недостатність» визначає

зниження функції кишечнику нижче від
мінімально необхідної для всмоктування
макронутрієнтів і/або води та електролітів,
що обумовлює необхідність у додатковій
внутрішньовенній підтримці для забез-
печення здоров’я та/або росту організму [1].
Зниження всмоктувальної функції
кишечнику, яка не вимагає додатково вну-
трішньовенного введення поживних речо-
вин для підтримки здоров’я та/або росту
організму, можна визначити як «кишкову
неспроможність», або «дисфункцію» [2].

Кишкова недостатність може бути
вродженою або набутою, гастроінтести-
нальною або системною, доброякісного або
злоякісного походження [2-4].

Кишкова недостатність може розвиватися
раптово або бути повільним, прогресуючим
наслідком хронічної хвороби, також це може
бути швидкоминучий стан зі спонтанним
видужанням або тривалий процес – хроніч-
на кишкова недостатність (ХКН).

Ґрунтуючись на швидкості початку хворо-
би, метаболічних змінах і прогнозах, кишкову
недостатність класифікують [1, 3]:

I тип – гострий стан, швидкоминучий, із
самостійним спонтанним одужанням;

II тип – пролонгований гострий стан,
часто у метаболічно нестабільних пацієнтів,
які потребують комплексного мультидис-
циплінарного лікування та внутрішньо-
венної підтримки терміном від декількох
тижнів до місяців;

тип III – хронічний стан (ХКН) у метабо-
лічно стабільних пацієнтів, який вимагає
внутрішньовенної підтримки терміном від
декількох місяців до років. Може бути
оборотним і необоротним.

Типи I та II є формами гострої кишкової
недостатності (ГКН). ГКН I типу – це
короткочасний стан, зазвичай зі спонтанним
одужанням, який діагностується приблизно
в 15% пацієнтів у періопераційний період
після абдомінальних операцій або асо-

ційований із тяжкими захворюваннями
(травми голови, пневмонія, панкреатит),
операціями на серці [1].  Поопераційна
кишкова непрохідність зазвичай спонтанно
минає протягом декількох днів і вимагає
мінімального втручання [1]. Такі пацієнти
зазвичай перебувають у хірургічних відді-
леннях, але деякі пацієнти відділень інтен-
сивної терапії також підпадають під цю
категорію [1].

Термін «синдром гострого пошкодження
ШКТ» був запропонований, аби віднести
гастроінтестинальну дисфункцію до синдро-
му поліорганної дисфункції у критичних
пацієнтів, незалежно від наявності або
відсутності первинної абдомінальної пато-
логії [6]. Гостре пошкодження ШКТ І ступеня
(самостійно минає) та II ступені (вимагає
втручань) приблизно відповідають ГКН I
типу з аналогічною тактикою ведення та
потребами [6].

Тип II є досить непересічним клінічним
станом, який супроводжується септичними,
метаболічними та комплексними нутритив-
ними ускладненнями. Як правило, цей стан
розвивається внаслідок травми; також
можливий розвиток ГКН внаслідок гострих
станів (заворот кишок, защемлена грижа,
мезентеріальний тромбоз або абдомінальна
травма), які вимагають видалення великих
ділянок кишечнику. Можливо виникнення
цього синдрому разом з ускладненнями
операцій на кишечнику (неспроможність
анастомозу, невиявлене пошкодження
кишки, фістула, діастаз м’язів передньої
черевної стінки, лапаростомія/«відкритий
живіт»), часто на тлі існуючих супутніх
захворювань [3]. Британське дослідження
Lan et al. показало, що ГКН II типу асоційо-
вано з хірургічними ускладненнями (32%),
хворобою Крона (21%), порушенням мото-
рики (14%), судинною ішемією (13%),
злоякісними новоутвореннями (8%), проме-
невою травмою (2%), целіакією (2%) тощо
(8%) [3].

Пацієнти з ГКН II типу зазвичай потребу-
ють спеціалізованої медичної допомоги з
мультидисциплінарним лікувальним підхо-
дом, реалізувати який слід, зокрема, шляхом
створення профільних відділень кишкової
недостатності, а також палат інтенсивної
терапії для таких пацієнтів [1, 3]. Щорічна
захворюваність на кишкову недостатність II
типу становить 9 осіб на мільйон [1, 5].
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Найчастіший результат (чого?) – цілковите
відновлення функції (близько 40% випадків),
тривале харчування через ентеральну трубку
(включаючи харчування за допомогою
ентероклізису та реінфузії хімусу), або перехід
у ГКН III типу, який вимагає тривалого
домашнього парентерального харчування
(разом близько 50%). Внутрішньогоспітальна
смертність від КН II типу сягає близько 9,6–
13% [1, 7–15].

З нагоди випуску нових клінічних прото-
колів, присвячених низці захворювань,
Європейська спілка парентерального та
ентерального харчування (ESPEN) доручила
Спеціальній групі (SIG) із гострої кишкової
недостатності та хронічної кишкової недо-
статності створити документ із визна-
ченнями та рекомендаціями з приводу
ведення пацієнтів із цією патологією.
Натомість даних щодо ГКН бракує, опублі-
ковано лише декілька оглядів, і досі немає
жодних рекомендацій. Ця група мала завдан-
ня швидше розбити рекомендації, ніж
протоколи.

Основна мета даного документу – надати
рекомендації щодо лікування ГКН II типу та
визначити напрямки для подальших дослід-
жень.

2. МЕНЕДЖМЕНТ
2.1. Загальні міркування

У типовому випадку пацієнт із ГКН типу
II характеризується наявністю високої
кишкової нориці або ентеростоми, з асоці-
йованим сепсисом і проблемами, пов’яза-
ними із синдромом короткої кишки (до 30%
нових госпіталізацій із ГКН). Відсутній
узгоджений клінічний підхід до ГКН, хоча з
цією патологією лікарі стикаються з більшою
або меншою частотою в усіх відділеннях
абдомінальної хірургії. Певну приблизну
оцінку досвіду можна зробити завдяки
Європейському огляду даних щодо кишково-
шкірних фістул (КШФ), виконаному Спе-
ціальною групою з гострої кишкової
недостатності (AIF SIG) та оприлюдненому
2012 року на конгресі ESPEN у Барселоні
[14]. Він показав, що учасники вважали себе
досвідченими у лікуванні КШФ лише до
певної міри: хірурги – на 75%, терапевти –
на 68%, медсестри – на 69%, дієтологи – на
61% і фармацевти – на 44% [14]. Відшкоду-
вання витрат вважається серйозною пробле-
мою: лише 18% респондентів вважали, що

системи кодування враховують усі потреби
цих пацієнтів, навіть якщо 27% вважають, що
існує відповідна фінансова компенсація в
цілому [14]. Ці дані свідчать про необхідність
рекомендацій і керівних принципів, які б
стосувалися діагностики та лікування ГКН.

Хоча ключовим аспектом терапії є ліку-
вання основного захворювання, що при-
звело до ГКН, загалом визнається, що є деякі
мультидисциплінарні лікувальні заходи, які
необхідно реалізувати для успішного
лікування ГКН. Для конкретного випадку
пацієнта з ГКН, в якого є КШФ, група
Maastricht запропонувала схему, підсумовану
в таблиці 1 [9, 11]. Дуже схоже керівництво
(з абревіатурою SNAP: сепсис, харчування,
анатомія, план) надійшло з блоку Salford у
Великобританії [3].

Таблиця 1 – режим SOWATS для киш-
ково-шкірної фістули або тимчасової енте-
ростомії

S – контроль сепсису
O – оптимізація харчового статусу
W – догляд за раною
А – анатомія кишечнику та фістули
T – час операції
S – планування операції
Типи КН
Табл. 2. Мультидисциплінарний підхід до

лікування ГКН ІІ типу
Контроль сепсису включає виявлення

його ознак, радіологічний/хірургічний
дренаж рідини та абсцесів, а також індиві-
дуалізовану антибіотикотерапію. Оптимізації
харчового статусу за допомогою паренте-
рального і/або ентерального харчування має
передувати оптимізація кислотно-лужного
балансу та водно-електролітного статусу –
в тому числі шляхом регідратації рідинами
(внутрішньовенно, ентерально та/або перо-
рально) та використання антисекреторних
препаратів й інгібіторів моторики (зазвичай
інгібітори протонної помпи та лоперамід
відповідно). Також вживаються заходи
запобігання рефідинг-синдрому після
початку нутритивної підтримки у значно
виснажених хворих. Ведення ран вимагає
спеціалізованого сестринського догляду із
застосуванням ранового протектора,
приладдя для стоми, відсмоктування ріди-
ни, пов’язок із вакуумними системами
тощо. Необхідні активна реабілітація та
залучення будь-якої залишкової або виклю-
ченої частини кишечнику, зазвичай шляхом
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Таблиця 1.

Таблиця 2. ентерального годування, іноді –
фістулоклізису або реінфузії прокси-
мального вмісту. В подальшому точна
оцінка стану та функції шлунково-
кишкового тракту за допомогою
рентгенологічних методів дозволить
спланувати наступне хірургічне ліку-
вання, але потрібно розуміти, що
хірургічне втручання раніше 3-місяч-
ного терміну з моменту первинної
травми зрідка є правильним рішен-
ням. Після цього терміну втручання
можливо по завершенні запальних
процесів (нормалізація маси тіла та
показників сироваткового альбуміну,
маркерів запалення, а також, можли-
во, зниження секреції з фістули) [11,
17].

Ретельне дотримання вищевказа-
них пунктів є запорукою успішного
лікування пацієнта з КШФ. Анало-
гічний підхід SNAP також фокусується
на виявленні та лікуванні сепсису [3]
з дослідженням культур і мазків,
виконанням абдомінальної візуалізації
та ідентифікації інших можливих
джерел інфекції (наприклад, респі-
раторних, інфекції сечових шляхів,
ендокардиту). Необхідним є харчовий
і дієтичний контроль, за необхідності –
з додатковим харчуванням із вико-
ристанням оптимального шляху:
ентерального (назогастральний зонд,
ентеральне клізмування, реінфузія
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хімусу) або парентерального (периферич-
ного або центрального).

Отже, обидва терапевтичні підходи
концентруються на спільному наборі клю-
чових елементів, які можуть бути засто-
сованими до загального клінічного догляду
за ГКН із або без кишково-шкірної фістули.

3. ОСНОВНІ АСПЕКТИ

ЛІКУВАННЯ ГКН

3.1. Контроль сепсису
Сепсис – основна причина смерті паці-

єнтів із ГКН. Якщо джерело інфекції
виявлено в черевній порожнині, необхід-
ними заходами є негайне видалення та/або
адекватне дренування. Проте в деяких
випадках видимого джерела інфекції не
знаходять, тому причиною сепсису розгля-
дають бактеріальну транслокацію (напри-
клад, за коліту, вираженого здуття кишеч-
нику, підгострої ішемії без перфорації тощо)
[18, 19].  Обов’язково слід проводити
ретельний нагляд і виявляти ранні симпто-
ми сепсису. Відповідно до результатів
Visschers et al. ці симптоми можуть бути
стертими через низький харчовий статус
або наявність супутнього захворювання [9,
11, 13].

Отже, пацієнти можуть не мати типових
симптомів інфекції, таких як лихоманка або
підвищений рівень С-реактивного протеїну
в крові.  Натомість клінічні симптоми
неконтрольованого сепсису можуть
включати в себе тахікардію, втомлюваність,
енцефалопатію, затримку рідини та набряки,
жовтяницю та, врешті решт, ознаки органної
недостатності. Лабораторні тести можуть
виявити лейкопенію або лейкоцитоз,
ізольовану лімфопенію, низький рівень
гемоглобіну, зниження вмісту альбуміну та
трансферину в плазмі, а також патологічно
змінені функціональні проби печінки.

Хоча індивідуалізована таргетна анти-
мікробна терапія, дібрана залежно від
результатів посіву, є необхідною, її
ефективність як єдиного виду лікування
простежується лише в поодиноких пацієнтів
із ГКН. Тому вкрай важливим є виявлення
та лікування причин сепсису, наприклад,
дренування (перкутанне або хірургічне)
абсцесу черевної порожнини. Також треба
враховувати позаабдомінальні джерела

сепсису, серед яких пневмонія є найбільш
типовою [20].  Центральний венозний
катетер має завжди розглядатись як можли-
ве джерело інфекції [10]. Слід пам’ятати про
ризик вторинного грибкового сепсису в
пацієнтів у тяжкому стані з пролонгованим
сепсисом та антибіотикотерапією в анам-
незі.  Це надто ймовірно у пацієнтів із
поганою гігієною ротової порожнини [10].

3.2. Оптимізація водного та харчового
статусу

Клінічний і метаболічний статус пацієнта
з ГКН залежить від ступеня та локалізації
гастроінтестинальної дисфункції, основного
захворювання та функцій інших органів. У
випадку синдрому короткої кишки статус
пацієнта також залежить від обсягу резекції
та наявності або відсутності ілеоцекального
клапана та/або товстої кишки.

Впродовж початкової фази основну
терапію інфузією та харчуванням спрямо-
вано на досягнення стабільної гемо-
динаміки за допомогою поповнення рідини
та електролітів. У подальшому основними
завданнями є контроль втрат рідини та
покриття енергетичних витрат.

3.2.1. Заміщення рідини та електро-
літів. Рідинна ресусцитація є обов’язковою
для всіх пацієнтів із ГКН і має бути розпо-
чата раніше від будь-яких нутритивних
втручань. Об’єм рідинного пасажу через
тонку кишку сягає близько 6–8 л на день, в
основному це – шлунково-кишковий секрет
і випита рідина. Приблизно 80% цієї рідини
реабсорбується в порожній і клубовій
кишках, і лише 1,5 л у нормі досягає товстої
кишки, де все, крім 150 мл, реабсорбується.
Підвищена функція товстої кишки може
збільшити абсорбцію до 5 л води за 24
години [15]. У пацієнтів, які перенесли
значну резекцію товстої кишки, втрати води
асоційовано з залишковою довжиною тонкої
кишки, і вони зростають через парціальну
або тотальну резекцію товстої кишки. У
пацієнтів із термінальною єюностомією або
проксимальною ілеостомією часто розви-
ваються дегідратація та дефіцит електролітів
(надто магнію, калію та натрію). Нормальні
рівні електролітів мають бути досягнуті в
усіх пацієнтів із ГКН, не в останню чергу
тому, що електролітні порушення можуть
погіршити шлунково-кишкову моторику
[21]. Резекція клубової кишки викликає
більші мальабсорбцію та діарею, ніж



 77

КЛІНІЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ / ДОСВІД  БББ ІІІ ЛЛЛ ЬЬЬ ,,,    ЗЗЗ ННН ЕЕЕ БББ ООО ЛЛЛ ЕЕЕ ННН ННН ЯЯЯ    ТТТ ААА    ІІІ ННН ТТТ ЕЕЕ ННН ССС ИИИ ВВВ ННН ААА    ТТТ ЕЕЕ РРР ААА ППП ІІІ ЯЯЯ    NNN 222    222 000 111 777    

резекція порожньої кишки в зв’язку з
надлишком жовчних кислот і непере-
травлених жирів, що досягають товстої
кишки, а також через низьку здатність
порожньої кишки до адаптації. Величина
кишкових втрат рідини на тлі ГКН є біль-
шою в ранній період після резекції та може
посилюватися через супутні чинники, такі
як запалення або порушення пери-
стальтики. Наявність інтраабдомінального
сепсису або інших захворювань (наприк-
лад, хвороби Крона, целіакії, радіаційного
ентериту або хвороби Аддісона) може
значно посилити втрати, незважаючи на
наявність більшої ділянки збереженого
кишечнику (тобто за відсутності синдрому
короткої тонкої кишки).

Рідини мають вводитись у кількості,
яка покриватиме всі втрати та забезпечу-
ватиме діурез щонайменше 1 мл/кг/год.
(або 25  мл/кг/день) .  Пацієнти завжди
мають отримувати достатню кількість
рідини, зазвичай із перевищенням стан-
дартного об’єму 30–40 мл/кг/день [14].
Значні  об’єми р ідини т а  елект роліт ів
втрачаються через пронос, через стому
або назогастральний дренаж, і мають бути
конт рольованими т а  вчасно віднов -
леними.  Вимірювання концент раці ї
натрію в сечі є досить чутливим показ-
ником стану гідратації, показник натрію
сечі <20 ммоль/л (або <50 ммоль / 24 год.),
разом із відношенням Na/K<1 вказують на
рідинний т а/або натрієвий дефіцит.  Ці
зміни будуть передувати будь-яким змінам
вмісту креатиніну або сечовини в крові.
Ці показники слід контролювати декілька
разів на тиждень, доки не буде досягнуто
стабільного водного балансу.

Європейське опитування (European
survey) показало, що достатня гідратація
була складною проблемою. Зокрема, лише
75% і 51% центрів мали настанови щодо
того, чи взагалі пити, чи їсти пацієнтам із
гострою або хронічною КШФ відповідно
[11].

Інфузійна терапія у септичних хворих є
найскладнішим завданням, важко уникнути
позитивного водного балансу на цій стадії.
Оптимізація водного балансу є необхідною
для забезпечення адекватної перфузії орга-
нів та уникнення подальшого ураження
органів. Водночас швидкий і належний
контроль джерела сепсису необхідний для

обмеження тривалості нестабільної фази та
можливості ранньої «де-рисусцитації»
(пізня мата – орієнтована дегідратація) для
досягнення негативного водного балансу
без загрози для системи зсідання крові [22].

3.2.2. Нутритивна підтримка. Введен-
ня поживних речовин є ключовим аспектом
в усіх пацієнтів із ГКН і вимагає оцінки,
планування, терапії та моніторингу.

3.2.2.1. Оцінка харчового статусу. Для
оцінки харчового статусу та ризику можуть
бути використаними деякі скринінгові
тести. Всі вони є комплексними та зазвичай
включають дані про втрату ваги, індекс маси
тіла (ІМТ), кількість спожитої їжі та поправ-
ку на тяжкість захворювання (NRS-2002);
детальнішу інформацію можна знайти в
нещодавньому дослідженні ESPEN Consen-
sus Statement [23].

Відповідно до цього є два основних
варіанти діагностики мальнутриції [23].
Перший варіант вимагає певного ІМТ –
зниження показника до <18,5 кг/м2 свідчить
про мальнутрицію [23]. Другий варіант
вимагає наявності втрати ваги без зусиль
(ненавмисної) та/або зниження ІМТ або
індексу безжирової маси тіла (FFMI).
Відсоток втрати ваги може бути або >10%
від звичайної ваги за невизначений термін,
або >5% за 3 місяці. Зниженим вважається
показник ІМТ<20 кг/м2 у молодих осіб або
ІМТ<22 кг/м2 в осіб віком понад 70 років.
Низьким індексом безжирової маси тіла
(FFMI) вважається <15 кг/м 2 у жінок і
<17 кг/м2 у чоловіків [23].

В усіх пацієнтів із ГКН має бути прове-
дений повний початковий скринінг для
оцінки харчового статусу. Антропометрія є
вірогідним методом. Основними антропо-
метричними показниками є маса тіла
(фактична, ідеальна, скоригована), ІМТ,
окружність кисті та товщина шкірної склад-
ки [15]. Натомість вірогідність цих антропо-
метричних показників скомпрометовано у
пацієнтів із ГКН, адже вони мають досить
значні варіації гідратації, надто на ранніх
стадіях, а також у пацієнтів із нестабільними
кишковими втратами (надто схильні до
дегідратації). З тими ж проблемами стика-
ються, використовуючи метод аналізу
біоелектричного імпедансу (BIA) [24].

BIA – метод оцінки складових людського
тіла, який теоретично може бути вико-
ристаний для оцінки гідратації тканини та
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цілісності клітинних мембран. Проте резуль-
тати цього методу можуть бути вірогідно
інтерпретованими лише у пацієнтів зі
стабільним водним балансом [25].  BIA
включає вимірювання імпедансу виходу,
опору, фазового кута та аналіз вектора
біоелектричного імпедансу (BIVA).

Фазовий кут (PhA), принаймні наразі,
вважається маркером здоров’я тканин, адже
залежить від маси клітин, цілісності клітин-
них мембран та їх функції [26]. У багатьох
працях у низці клінічних ситуацій, у тому
числі за ВІЛ-інфекції, раку, хірургічних і
хронічних захворювань печінки проде-
монстровано прогностичне значення
показників фазового кута [26].

Проспективне багатоцентрове
наглядове дослідження фазового кута
(ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01907347),
що проводиться за підтримки ESPEN,
наразі з’ясовує прогнос-тичного значення
цього показника у пацієнтів відділення
інтенсивної терапії.  Інші дослідження
продемонстрували, що фазовий кут може
вважатись чутливим маркером у
моніторингу харчового статусу після
нутритивних втручань [27–29]. На
сьогоднішній день роль біоелектричного
імпедансу в оцінці будови тіла, фазового кута
або водного статусу не підтверджено в
пацієнтів із ГКН.

Для оцінки м’язової сили та функції може
бути корисним визначення сили стискання
(динамометрія), але, знову ж таки, доціль-
ність її проведення у пацієнтів із ГКН ще не
доведено.

Для оцінки харчового статусу в хворих
із ГКН використовують деякі показники
аналізу крові: протеїни плазми (альбумін,
трансферин, транстиретин), креатинін, азот
сечовини крові та кількість лімфоцитів [15].
Проте жоден із цих показників не відо-
бражає вірогідно харчовий статус пацієнта.

Сироватковий альбумін слід розглядати
як маркер тяжкості захворювання й опера-
ційного ризику, але не слід використо-
вувати як показник харчового статусу в
гострій фазі. У подальшому, як за буд-якої
запальної реакції, альбумін переміститься з
судинного русла в інтерстицій, що знизить
рівень сироваткового альбуміну. Зниження
цього показника не має прямої кореляції з
харчовим статусом пацієнта.

3.2.2.2. Визначення харчових потреб і
шляху годування. Після оцінки стану пац-
ієнта мають бути визначеними харчові
потреби. Найточнішим для оцінювання
енергетичних потреб є метод непрямої
калориметрії [15, 30]. Його використання
дає можливість визначити метаболічні
зсуви та внести зміни до харчового плану,
що забезпечує ліпший прогноз для пацієнтів
відділень анестезіології та інтенсивної
терапії (ВАІТ) [29]. Якщо метод недоступ-
ний, пацієнт має отримувати 25–35 ккал/кг/
день залежно від метаболічного стану або
фази захворювання [31–33]. Використання
інших прогностичних формул, як правило,
дає менш точні результати [31]. У хворих із
ГКН споживання білка має складати до
1,5 мг/кг маси тіла на добу, або бути еквіва-
лентним кількості амінокислот для пацієнтів
на ПХ. Усі мікронутрієнти (вітаміни, мікро-
елементи) та електроліти мають вводитися
з початку нутритивної терапії. Рекомен-
довано вжити запобіжних заходів, якщо
пацієнт має ризик «синдрому відновлення
харчування» (refeeding syndrome) [15].

Планування харчування за наявності
сепсису є надто складним, адже нутри-
тивна підтримка на тлі високого катаболізму
має не лише мінімізувати негативні
показники енергії,  протеїнів і втрати
м’язової тканини за допомогою запобігання
голодуванню, а й підтримувати функції
тканин організму, надто печінки, імунної
системи, скелетних і дихальних м’язів [15].
Хоча непряма калориметрія є методом
вибору для оцінки потреб в енергії, для
розрахунку потреб харчування також можна
застосовувати звичайні формули. Можна
стверджувати, що загальні потреби в енергії
септичного хворого зрідка перевищують
25–35 ккал/кг ідеальної маси тіла на день, а
споживання білка зазвичай має бути збіль-
шено до 1,5 г/кг/добу. Надмірне споживання
енергетичного субстрату, тобто перего-
довування, або переїдання, є шкідливим, і
його слід уникати, адже це може призвести
до порушення функції печінки та виник-
нення холестатичної жовтяниці, порушення
свідомості та гіперметаболізму, що супро-
воджується збільшенням потреби в O2 і
виробленням більшої кількості CO2, що у
свою чергу призводить до підвищення
легеневої вентиляції [15].
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Достатнє пероральне харчування немо-
жливо для більшості пацієнтів із ГКН. Отже,
слід визначати оптимальні додаткові методи
харчування. Поживні речовини можуть
надходити як ентерально (через назо-
гастральний або назоентеральний зонд, або
іноді через гастростому чи єюностому, або
через ентеро/фістулоклізис у дистальну
частину тонкої кишки), так і парентерально
(периферично або, частіше, центрально).
Хоча ентеральне харчування є ліпшим
способом годування, слід мати на увазі, що
часто буває важко охопити всі енергетичні
та білкові потреби пацієнтів з абдо-
мінальним сепсисом виключно через енте-
ральне харчування. Негативний енерге-
тичний баланс пов’язаний зі збільшенням
числа ускладнень [15].  Тому необхідно
розглянути ПХ як додатковий або основний
спосіб харчування. Проте навіть найточніше
розраховане харчування буде неефективним
на тлі неконтрольованого сепсису, адже не
забезпечуватиме збільшення м’язової маси.
Крім того, відсутність поліпшення та
дефіцит набирання ваги на тлі нутритивної
підтримки може вказувати на розвиток
сепсису.

3.2.2.3.  Парентеральне харчування.
Попри те, що ентеральне харчування є
вірогідно переважним майже в усіх групах
пацієнтів, у хворих із ГКН/КШФ перевага
виключно ентерального харчування є
сумнівною у зв’язку з порушенням функції
ШКТ. Тому ПХ часто є методом вибору,
окремо або в поєднанні з ентеральним
харчуванням (додаткове ПХ). Внутріш-
ньовенні жирові емульсії є важливим
компонентом схеми ПХ, адже вони –
основне джерело енергії та незамінних
жирних кислот (НЖК) [15]. Соєва ліпідна
емульсія була першим комерційно доступ-
ним внутрішньовенним препаратом із
високим вмістом незамінних і довго-
ланцюгових поліненасичених жирних
кислот (ПНЖК). Цей препарат виявився
безпечним і добре переносився в широкому
діапазоні клінічних станів. Проте високий
вміст омега-6 ПНЖК, які справляють
прозапальний ефект, спонукав до винаходу
жирових емульсій із заміною соєвої олії на
інші ліпіди, такі як середньоланцюгові
тригліцериди (СТГ), оливкова олія та
риб’ячий жир [32].  Збагачені СТГ та
оливковою олією емульсії меншою мірою

схильні до перекисного окислення, ніж
ПНЖК, а риб’ячий жир містить ейкоза-
пентаєнову та докозагексаєнову кислоти,
омега-3 ПНЖК, які справляють сприят-
ливий імуномодулюючий ефект і можуть
навіть проявляти протизапальні власти-
вості. Додавання омега-3 ПНЖК риб’ячого
жиру наразі рекомендовано ESPEN для ПХ
хірургічних і реанімаційних хворих [33].

3.2.2.4. Ентеральне харчування. Хоча
методом вибору є ПХ, завжди слід враховува-
ти й ентеральний шлях. Цей вид харчування
неможливий за обструкції ШКТ, перфорації
або неефективності зовнішнього дренажу та
протипоказаний за порушення перфузії ШКТ
у фазі гемодинамічної нестабільності.

Специфічні формули для окремих хвороб,
ймовірно, не потрібні; для пацієнтів із КН
можуть бути корисними стандартне харчу-
вання або ентеральні суміші, дібрані з
урахуванням енергетичної цінності та
зручності застосування. Використання
спеціальних імунонутрієнтів, таких як
глутамін або омега-3 ПНЖК, вимагає
подальшого дослідження. Використання
простих (мономерних) харчових сумішей не
рекомендується як захід першої лінії, адже
багато пацієнтів із ГКН мають синдром
короткої кишки та є «секреторами», але ці
суміші можуть бути корисними у випадках
шлунково-кишкової нестерпності полімерів.

Ентеральне харчування справляє трофіч-
ний вплив на кишечник і запобігає атрофії
слизової оболонки. Воно також відіграє
важливу роль у підтриманні імунної
системи та, не в останню чергу, в запобі-
ганні бактеріальній транслокації.

3.2.2.5.  Дистальне харчування. Крім
загальних позитивних ефектів ентерального
харчування, для дистального введення
поживних речовин продемонстровано
негативний зв’язок із біліо-панкреатичною
секрецією, тобто воно здійснює так зване
«клубове гальмування» [9, 34]. Для стимуля-
ції дистальних відділів кишечника у паці-
єнтів, в яких цей відділ недоступний або
відключений, слід розглядати можливість
застосування спеціалізованих технік, таких
як фістулоклізис і реінфузія хімусу [9, 11]. Ці
методи дозволяють вводити масу, утворену
в проксимальних відділах, та/або харчову
суміш у кишечник дистальніше проксималь-
ної стоми або (ЕКФ). Це фізіологічний метод
підготовки нижніх відділів тонкої та товстої
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кишки до відновлення цілісності травного
тракту, він допомагає уникнути поопера-
ційних проблем (проносу, нетримання калу,
стенозу кишечника тощо).

Метод реінфузії полягає у збиранні вмісту
кишечника та реінфузії в дистальну частину.
Крім скорочення термінів парентеральної
підтримки (іноді – її уникнення), продемон-
стровано нормалізацію показників лужної
фосфатази, г-глутамілтранспептидази та
білірубіну у хворих із ПХ та ЕКФ-асоційо-
ваними захворюваннями печінки [34–40].
Реінфузія хімусу поліпшує кишкову функцію
та харчовий статус [39, 40].

Інший метод – фістулоклізис – це метод,
коли харчові суміші вводяться в функціону-
ючий кишечник дистальніше проксимальної
стоми або фістули. Наприклад, фістулоклізис
був успішно застосований в 11 з 12 пацієн-
тів, які готувались до відновної хірургії [36].

3.2.2.6. Оральне годування. За виклю-
ченням ситуацій, коли голодування реко-
мендовано з метою допомогти загоєнню
або контролю фістули (наприклад, гостра
фаза, проксимальне розташування, дуже
висока, багатопродукуюча нориця), паці-
єнтам рекомендується необмежене харчу-
вання. Рекомендовано регулярне харчу-
вання та використання пероральних
харчових добавок [15].  Спостереження
досвідченого дієтолога має важливе зна-
чення для досягнення найліпших результа-
тів, не в останню чергу через проблеми з
підвищеною секрецією у багатьох із цих
пацієнтів і, як наслідок, необхідності обме-
ження безсольових рідин.

3.2.2.7. Моніторинг харчування. Кон-
троль і максимально точна фіксація
спожитих нутрієнтів є важливими для
забезпечення можливості вчасного
внесення належних змін у харчову та
інфузійну підтримку. У пацієнтів ВАІТ часті
дослідження та процедури можуть викли-
кати перебої в годуванні (надто за умов
ентерального харчування), що призводить
до клінічно значущої розбіжності між
призначеним і реальним об’ємом поживних
речовин [41-44]. Є свідчення, що корисним
може бути використання аналогових візу-
альних шкал, але це не підтверджено для
таких випадків [44].

3.2.3. Препарати для зниження втрат
шлунково-кишкового тракту та/або
збільшення кишкової абсорбції.  Для

зниження секреції стоми або фістули можна
використовувати певні препарати. Гіпер-
гастринемія є нормальною реакцією на
резекцію тонкої кишки, що призводить до
підвищеної секреції соляної кислоти
шлунком. Застосування інгібіторів протонної
помпи (спочатку внутрішньовенно, а потім
перорально або ентерально) значно змен-
шує гіпергастринемію та знижує дистальну
секрецію [15, 46-50].

Для лікування діареї та поліпшення
засвоєння поживних речовин використо-
вується терапія, яка пригнічує пери-
стальтику, – лоперамід, кодеїну фосфат та
антихолінергічні засоби. Лоперамід незнач-
но всмоктується та не справляє цере-
бральних ефектів, тому для зменшення
кишкових втрат безпечно й ефективно
можуть використовуватися високі дози. Для
подовження та посилення ефекту пацієнтам
може бути рекомендовано попередньо
відкривати капсули та змішувати порошок
із молочними продуктами або фруктовим
соком.

Кодеїну фосфат добре всмоктується та
легко проникає крізь гемато-енцефалічний
бар’єр, може викликати сонливість. Нато-
мість діє довше за лоперамід і частково блокує
різні групи опіатних рецепторів кишечника,
через це препарати можуть бути комплемен-
тарними. Іноді використовуються антихолі-
нергічні препарати через їх антипери-
стальтичний ефект, але антихолінергічні
ефекти (надто сухість у роті, яку можна
сплутати зі зневодненням) обмежують їх
застосування. Слід уникати застосування
антиперистальтичних препаратів за наявності
Clostridium difficile асоційованої діареї, та
призначати їх хворим у критичному стані
лише за відсутності кишкової інфекції [51, 52].

У пацієнтів із неоперованою товстою
кишкою (або без порушення цілісності
кишки) слід розглядати можливість застосу-
вання холестираміну або колестиполу, адже
діарея може бути спровокованою токсич-
ною дією невсмоктаних жовчних солей [15].

Необхідно враховувати терміни виве-
дення секвестрантів жовчних кислот, аби
уникнути взаємодії з іншими препаратами,
що їх приймає пацієнт. Рекомендується їх
приймання за дві години перед або після
вживання будь-якого препарату чи їжі. Слід
уникати або відміняти приймання цієї групи
препаратів у пацієнтів із масивною ре-
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зекцією тонкої кишки, адже їх використання
може посилити мальабсорбцію жирів.

Соматостатин – циклічний пептидний
гормон, що складається з 14 амінокислот.
Він гальмує вивільнення гормону росту та
різних шлунково-кишкових і панкреатичних
гормонів. Це може зменшити секрецію
шлункового соку (соку підшлункової залози,
зокрема), сприяти поглинанню води й
електролітів,  підтримці водно-електро-
літного балансу та кислотно-лужної рівно-
ваги, поліпшувати кровообіг у стінці кишеч-
ника, зменшувати всмоктування бактерій і
токсинів, знижувати рівень токсинів в
плазмі, прискорювати завершення запаль-
них процесів, стимулювати проліферацію
Т-клітин, а також підвищувати фізичну
витривалість [34].

Синтетичні форми соматостатину, такі як
октреотид, зазвичай застосовуються для
зменшення ентерального навантаження
рідиною. Суперечливі результати отримано
щодо загоєння поопераційних панкреа-
тичних або шлунково-кишкових нориць
[35]. Тим не менше, недавній мета-аналіз
показує, що як соматостатин, так і октрео-
тид, збільшують ймовірність і скорочують
час закриття нориці [53]. В інших оглядах
літератури продемонстровано, що в той час
як спонтанне закриття відбувалося при-
близно в 30% пацієнтів з ентерокутанними
фістулами, 90-95% нориць спонтанно
закривалися протягом перших 4–5 тижнів
[9, 45]. Крім того, відомо, що в 20–50%
пацієнтів, лікованих синтетичними ана-
логами соматостатину, утворюються осад
або жовчні камені. Тому, хоча цей гормон
може зменшити секрецію нориць, що
спрощує догляд за деякими з цих пацієнтів,
доцільність його регулярного використання
залишається суперечливою.

На даний момент відсутні дані про роль
кишкових чинників росту у лікуванні
пацієнтів із ГКН.

Щодо медикаментозної терапії в цілому
вищезгадане Європейське опитування
(European survey) показало, що якщо респон-
денти рівномірно використовують інгібіто-
ри секреції, то інші підходи істотно різнять-
ся: 82% із них використовують опіати (в
основному лоперамід), 78% – октреотид і
65% – розчини для пероральної регідратації
[14].

3.3. Запобігання розвитку ускладнень і
реабілітація за допомогою сестринського
догляду

3.3.1. Догляд за ранами. Належні догляд
за раною, за стомою, збирання калових мас
і виділень із рани з акцентом на ретельний
захист шкіри мають вирішальне значення
для успішного лікування ГКН [10]. Сьогодні
доступний великий спектр засобів, які
можна використовувати для рутинного
догляду за раною, але ключовим аспектом
успішного лікування є наявність медсестер-
фахівців із догляду за раною та стомою.

Нориці, які знаходяться в лапаростомній
рані, є найбільшою проблемою та мають
лікуватися спеціальними рановими протек-
торами з або без відсмоктувальної системи.
Відсмоктувальна система створює нега-
тивний тиск («легкий вакуум») у мішку, що
забезпечує постійний відтік рідини з рани
та сприяє швидшому загоєнню. Ця система
також створює умови та стимулює ріст
здорової сполучної тканини. Застосування
спеціальної вакуумної техніки закриття рани
має свої певні переваги. Проте застосування
цієї техніки на незахищену (оголену) кишку
в дефекті черевної стінки скоріше пошкодить
кишечник, ніж допоможе в загоєнні нориці
або закритті рани, тому застосування такої
техніки зазвичай не рекомендується. Плано-
ве очищення рани двічі або тричі на день із
фізіологічним розчином та антисептиком
або кишковим вмістом має супровод-
жуватись лікувальним харчуванням, аби
підвищити ймовірність закриття нориці.

3.3.2. Догляд за порожниною рота.
Пацієнту, який потребує понад кілька-
годинного голодування або режиму «Nil By
Mouth», необхідні конкретні вказівки та
медсестринський догляд, аби знизити
дискомфорт і заохотити продовжувати
дотримувати режиму. Режим «Nil By Mouth»
часто спричинює дискомфорт, а саме:
ксеростомії (відчуття сухості язика та ротової
порожнини), труднощі в розмові, густу та
в’язку слину, відчуття брудних зубів, сухості
та тріщин на губах. Доведено, що суворий
підхід до гігієни порожнини рота знижує
ризик аспіраційної пневмонії в такій групі
пацієнтів. Ці дані обов’язково слід врахо-
вувати в догляді за пацієнтами з ГКН.

3.3.3. Догляд за катетером. Необхідно
підкреслити, що відповідати за ведення
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внутрішньовенних катетерів може лише
персонал, який має відповідну кваліфікацію.
Так само всі медсестри, які беруть участь у
догляді за катетером, повинні знати прото-
кол асептики. Методи, які зменшують
ймовірність інфікування внутрішньовенного
катетера, включають правильне миття рук,
використання стерильних бар’єрних технік,
обробку шкіри хлоргексидином, вчасне
видалення катетерів, які не вико-
ристовуються, та уникнення феморального
розташування катетера [56]. Протимікробні
покриття катетерів можуть знижувати
колонізацію катетера та рівень катетер-
індукованих інфекцій, але жодних переваг
у зменшенні частоти клінічно діагносто-
ваного сепсису або смертності не було
продемонстровано [57]. Наслідком дотри-
мання чіткого протоколу догляду за катете-
ром є відсутність катетер-індукованого
сепсису в спеціалізованих відділеннях КН
[58].

Вибір катетера є менш важливим, ніж
догляд за ним. Периферично розташовані
центральні катетери (PICC), центральний
тунелізований катетер із манжеткою «cuffed
line» або порти мають своїх прихильників.
Загальним компромісом є використання
PICC на початку, з подальшим переходом
до центрального тунелізованого катетера з
манжеткою, якщо пацієнт потребує домаш-
нього ПХ. Усі катетери мають встановлю-
ватися з дотриманням усіх умов асептики
[3].

3.3.4. Мобілізація.  Незважаючи на
відсутність конкретних доказів ранньої
реабілітації хворих із ГКН II типу, як
правило, шкідливі ефекти «ліжкового режи-
му» вимагають ранньої активізації цих
пацієнтів за участю медичного персоналу
[59]. Мобілізація під наглядом фізіотера-
певтів і медичних сестер за чітким протоко-
лом для оцінки здібностей пацієнта є
необхідною умовою для досягнення
раннього пересування пацієнтів у ВАІТ і
відділеннях особливого догляду [60]; логіч-
но екстраполювати ці дані на пацієнтів із
ГКН.

3.3.5.Уникнення респіраторних та
інших ускладнень. Пацієнти з ГКН мають
високий ризик респіраторних ускладнень.
Слабкість дихальних м’язів зі зниженою
рухомістю грудної стінки та збільшення
частоти легеневих ускладнень спостерігали

у виснажених пацієнтів, які перенесли
планове хірургічне втручання на верхніх
відділах черевної порожнини [61].

Чинники, що підвищують ризик розвитку
легеневих ускладнень після екстреної
хірургії черевної порожнини, включають: вік
>50 років, ІМТ <21 кг/м2 або >30 кг/м2,
верхню або верхньо-серединну лапаро-
томію [18].  Чинники ризику аспірації
шлункового вмісту включають: інтубації,
блювання, положення на спині, наявність
шлункового зонда, старечий вік, хірургічні
втручання в черевній порожнині, а також
зниження моторики [62]. Очевидно, всі ці
несприятливі чинники властиві пацієнтам
із ГКН і пролонгованим сепсисом, які
додатково мають значну втому, підвищений
ризик розвитку енцефалопатії та критичну
полінейроміопатію. Численні процедури та
пов’язані з ними високі потреби в знебо-
люванні також збільшують ризик.

Вкрай важливо уникати седації в цих
пацієнтів під час спонтанного дихання.
Радіологічні процедури, зокрема КТ черев-
ної порожнини, яка виконуються в
положенні пацієнта лежачи на спині,  з
ентеральним контрастом, під час
спонтанного дихання, у пацієнтів із ГКН
також створюють додатковий ризик, тому
їх виконання має бути чітко обґрунтованим
і проведеним обережно. Під час щоденного
догляду вирішальна роль у лікуванні
пацієнтів належить медсестрам, які мають
забезпечити піднімання головного кінця
ліжка щоразу, коли це можливо, виконання
пацієнтом дихальних вправ, контроль
приймання їжі або води в суворо опти-
мізованому положенні (переважно сидячи).

Потрібен адекватний контроль болю для
комфорту пацієнта та активізації, а також
мінімізації ризику виникнення респіра-
торних ускладнень, викликаних гіпо-
вентиляцією з ателектазами. Епідуральна
аналгезія після абдомінальних операцій має
переваги в контролі болю та дозволяє
уникнути опіатних аналгетиків, але зазвичай
не використовується у пацієнтів із ГКН через
тривалість застосування та високий ризик
септичних ускладнень [63–65].

3.3.6. Психологія. Хворі з ГКН ІІ типу
часто госпіталізуються на тривалий час і
мають перебувати на великій відстані від
своїх рідних. Розвиток посттравматичних
стресових розладів, надто за наявності
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поопераційних ускладнень – доволі поши-
рене явище. Досвідчений штатний психо-
лог, який допомагатиме цим пацієнтам і
надаватиме кваліфіковані поради персоналу,
буде дуже корисним членом мульдисци-
плінарної команди.

3.4. Хірургічні підходи
Ефективне лікування абдомінального

сепсису є найважливішим чинником визна-
чення прогнозу для пацієнтів із ГКН, і будь-
яка затримка погіршить результат [65, 66].
Лікування абдомінального сепсису вимагає
контролю джерела інфекції шляхом лапаро-
томії/лапароскопії або за допомогою
рентген-керованого мініінвазійного дрена-
жу, іноді навіть за допомогою комбінації
обох методів. Таргетна антибактеріальна
терапія має доповнювати хірургічні методи
лікування.

З хірургічної точки зору, якщо тонку
кишку була відкрито, важливо не намагатися
накладати анастомози за наявності
перитоніту. Замість цього два кінці кишки
мають бути екстратериторизованими, якщо
неможливо дренувати кишковий вміст без
резекції кишки. Слід мати на увазі, що
черевна порожнина може бути скомпро-
метованою протягом декількох тижнів або
навіть місяців після лапаротомії, тому будь-
яка реконструктивна хірургія може бути
небезпечною.

Отже, ранні оперативні втручання
мають бути обмеженими для контролю
сепсису. У випадку значної абдомінальної
контамінації, посилення ішемії / розвитку
некрозу та/або персистуючої абдомінальної
гіпертензії черевна порожнина може лиша-
тися відкритою («відкритий живіт» або
лапаростомія) впродовж декількох днів.

Відповідно до рекомендацій Асоціації
хірургів Великобританії та Ірландії,  у
пацієнтів із ГКН ІІ типу реконструктивні
операції не мають проводитись у період до
видужання або до переходу в хронічну фазу
кишкової недостатності. Цей час має бути
використано для корекції дефіциту пожив-
них речовин і загоєння ран [65-67].

3.5. Хвороба печінки, асоційована з
кишковою недостатністю

Пацієнти з ГКН мають ризик розвитку
ускладнень з боку печінки [67–69]. Ці
відхилення мають назву «хвороба печінки,
асоційована з кишковою недостатністю
(ХПАКН)», адже саме цей термін адекватно

описує аберації печінки, на відміну від
застарілого терміну «хвороба печінки,
асоційована з парентеральним харчуванням»
(ХПАПХ, англ. PNALD) [69–72].

Поширеність відхилень від норми показ-
ників функції печінки під час ПХ коли-
вається від 15% до 85% [66–70]. Взагалі
підвищення цих показників є помірним,
вони часто нормалізуються після віднов-
лення ентерального або перорального
приймання їжі, навіть якщо ПХ триває, і
зазвичай нормалізуються повною мірою,
щойно ПХ припиняється [68, 70]. Тяжкість
ХПАКН залежить також від основного
захворювання, надто від тривалого сепсису
та наявності захворювань печінки в
анамнезі.  Це надто часто трапляється в
новонароджених і дітей раннього віку.
Етіологічні чинники ХПАКН можна
розділити на три основні групи, причому
більшість пацієнтів мають понад одну
причину [69, 72]:
- пов’язані з ПХ (надлишок або нестача

поживних речовин, тобто пере- або
недогодовування, токсичність нутрі-
єнтів);

- пов’язані з КН (СКК, оральне голоду-
вання, надмірний бактеріальний ріст,
порушення ентерогепатичного циклу,
приймання лікарських засобів, надто
антибіотиків, тощо);

- пов’язані з системним та/або абдомі-
нальним запаленням (наприклад, сепсис,
інтраабдомінальні інфекції).
Безсумнівно, основною причиною

ускладнень з боку печінки у пацієнтів із
ГКН є сепсис. Тому ефективне ведення
сепсису є ключовим моментом усіх інтер-
венцій. Профілактика інших видів ХПАКН
включає усунення інших зазначених вище
чинників ризику, наскільки це можливо. Дії
зосереджуються на [69]:
- лікуванні нехарчових причин

(оперативне втручання з приводу
каменів жовчного міхура, лікування
сепсису тощо);

- оптимізації ПХ (корекція надходження
ліпідів і глюкози, з уникненням
енергетичного перевантаження, вико-
ристання ліпідних емульсій 2-го та 3-го
поколінь тощо);

- відновлення ентерального або перо-
рального приймання їжі,  якщо їх не
протипоказано; ймовірно, реінфузію



84

 PPP AAA III NNN ,,,    AAA NNN AAA EEE SSS TTT HHH EEE SSS III AAA    &&&    III NNN TTT EEE NNN SSS III VVV EEE    CCC AAA RRR EEE    NNN 222    222 000 111 777    CLINICAL PRACTICE / EXPERIENCE 
хімусу пов’язано з поліпшенням завдяки
реінфузії жовчних солей разом із трав-
ними секретами, що відновлює ентеро-
гепатичний цикл жовчних солей та їх
сигнальних систем, а також побічно – із
припиненням ПХ [37].
Коли цього не достатньо, слід приділити

увагу фармакологічному лікуванню (потен-
ційно – з введенням урсодезоксихолевої
кислоти, холіну й таурину) або
трансплантації печінки та тонкої кишки
(ХПАКН є однією з найбільш поширених
причин проведення трансплантації кишки).

Незважаючи на всі зусилля, ХПАКН
залишається основним несприятливим
прогностичним маркером, а у пацієнтів, які
перебувають у спеціальному відділенні
кишкової недостатності, збільшені показ-
ники білірубіну на час госпіталізації асоційо-
вано з гіршим короткочасним і довго-
строковим прогнозом [69].

3.6. Центри кишкової недостатності
Результат лікування ГКН залежить від

забезпечення спеціалізованими, досвід-
ченими, мультидисциплінарними коман-
дами, на базі відділень з адекватними
діагностичними, терапевтичними та фінан-
совими ресурсами. Спеціалізовані центри
КН існують лише в деяких країнах – ці ж
відділення також керують процесом ПХ
вдома.

Як один із ключових аспектів, що
визначає якість центрів КН, SIG із гострої
кишкової недостатності пропонує, аби
центри, які спеціалізуватимуться на веденні
ГКН II типу, приймали принаймні 20
пацієнтів на рік. Розширена міждисци-
плінарна команда, необхідна для ведення
цих складних пацієнтів, обов’язково має
включати таких фахівців: анестезіологів,
інтенсивістів, радіологів, урологів, гінеко-
логів, пластичних хірургів, психологів,
реабілітологів і соціальних працівників.
Пацієнти потребують комплексного
ведення відкритих черевних ран, високих
кишкових нориць і обслуговування багато-
профільною командою з харчування, надто
протягом щонайменше трьохмісячного
періоду до хірургічного відновлення
цілісності кишечника. Для досягнення цієї
мети необхідно створення реабілітаційних
центрів, які є більш пристосованими, ніж
лікарні з догляду за пацієнтами з гострими
станами. Лише деякі відділення мають

необхідні ресурси, але в усьому світі мають
бути розбудовані та розвинені центри
цілковитої реабілітації для поліпшення
результатів лікування пацієнтів із КН.

SIG із гострої кишкової недостатності
пропонує такі показники якості для центрів
кишкової недостатності, які лікують хворих
із кишковою недостатністю ІІ типу.

Структура
1. Спеціалізоване відділення або спеці-

альний блок у межах відділення.
2. Обов’язковий склад співробітників із

досвідом ведення КН ( мультидисци-
плінарна команда фахівців із КН:
- кваліфіковані гастроентерологи та хірурги

з виділеним часом, відведеним для
лікування КН;

- кваліфіковані медсестри (з харчування,
догляду за стомою, догляду за раною),
фармацевти та дієтологи – фахівці із КН.
3. Основні ресурси:

- належна кількість медсестер для пацієн-
тів із КН у відділенні;

- локальні засоби інтенсивної терапії;
- інтервенційна рентгенологічна підтрим-

ка;
- наявність фахівців зі спеціальними

навичками венозного доступу;
- мультидисциплінарна амбулаторія для

пацієнтів із КН;
- організація цілодобового доступу до

консультації суміжних фахівців.
Організація процесу лікування:

- використання протоколів оцінювання і
ведення (наприклад, нутритивна оцінка,
догляд за катетером, догляд за раною,
водний баланс, парентеральне й енте-
ральне харчування);

- структуроване збирання даних для
ведення пацієнта, моніторингу та кон-
тролю якості;

- регулярний аудит клінічної роботи.
Показники результатів:
- смертність;
- рефістулізації;
- зараження ЦВК;
- незаплановані повторні госпіталізації;
- незаплановані хірургічні/інвазійні

втручання;
- рівень якості життя (ЯЖ).
* Інцидентність інфекцій кровобігу, пов’я-
заних із катетеризацією. У досвідчених
центрах можна очікувати в діапазоні від 0,14
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до 1,09 епізодів на рік у пацієнтів із хроніч-
ною КН [73, 74].

3.7. Напрямки подальших досліджень
Майбутні дослідження мають врахо-

вувати епідеміологію, чинники ризику та
наслідки ГКН І і ІІ  типів. Детальніше
необхідно вивчити роль сигнальних систем
жовчних солей у погіршенні показників
функції печінки. Дослідження форма хірур-
гічної та медичної допомоги мають бути
спрямованими на надання доказовості
вибору методів і термінів первинного
лікування, а також на пізніших стадіях, коли
можливі множинні повторні операції/
втручання. Особливу увагу слід приділяти
стратегіям, які виключають утворення
нориць або стимулюють загоєння. Кількість
пацієнтів, як відомо, є незначною, тому
рекомендуються багатоцентрові дослід-
ження. Заплановане багатоцентрове про-
спективне рандомізоване контрольоване
дослідження FRY, фінансоване Фран-
цузькою громадською програмою клінічних
досліджень, франкомовним Товариством
клінічного харчування та обміну речовин
(SFNEP) і ESPEN, буде оцінювати вплив
реінфузії хімусу порівняно з ПХ на частоту
ускладнень впродовж одного місяця після
хірургічного відновлення цілісності кишеч-
ника у пацієнтів із тимчасовою високою
подвійною ентеростомою. Додаткові сфери
дослідження будуть включати ті хірургічні та
рентгенологічні методи (в тому числі плаги
й імплантати), а також медичні процедури
(в тому числі застосування чинників росту),
які сприятимуть адаптації кишечника та
закриттю нориць.

Місце нових нутритивних і хірургічних
втручань та фармакологічних інновацій у
цілому вимагатиме офіційної оцінки перед
їх впевненим включенням в алгоритми
лікування пацієнтів із ГКН ІІ типу. Слід
зазначити, що попри наявність проблем у
дослідження рідкісного стану в неодно-
рідній популяції,  де важко побудувати
адекватні дизайни, починають з’являтися
важливі розробки.
Конфлікт інтересів

Конфлікт інтересів відсутній.
Джерела фінансування

Засідання SIG із гострої кишкової
недостатності фінансуються ESPEN. Автори
отримали гонорари спікерів і покриття
витрат конференції від медичної індустрії

харчування; відсутні інші фінансові або інші
конфлікти інтересів.
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