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Po przeczytaniu tego artykutu czytelnik powinien umiec:
1. Okresli¢ zapotrzebowanie kaloryczne niemowlat z zaburzeniami neurologicznymi.
2. Opisac problemy zywieniowe niemowlat chorych na nowotwory ztosliwe.
3. Zaplanowac postepowanie zywieniowe u niemowlecia chorego na alergie
wielopokarmowa.
4. Doceni¢ znaczenie wspomagajacej terapii zajeciowej w przypadku trudnosci
z karmieniem.
5. Oméwi¢ wskazania do stosowania réznego typu zgfebnikéw i przetok odzywczych.

Wprowadzenie

Zdrowe niemowleta sg w stanie przezy¢ bez trudu, korzystajac z energii i sktadnikéw od-
zywezych dostarczanych w mleku kobiecym lub w standardowych mieszankach mlecz-
nych. Niektére niemowleta wykazuja jednak wigksze zapotrzebowanie kaloryczne
wynikajace z chordéb przewlektych, takich jak choroby serca, wczesniactwo lub nowotwo6r
zloliwy. Inne dzieci na odwr6t, na przyktad niemowleta z zaburzeniami neurologicznymi,
moga mie¢ zmniejszone potrzeby energetyczne. Jeszcze inne moga wykazywaé nietoleran-
gje sktadnikéw odzywezych zawartych w standardowych mieszankach mlecznych lub nie
sq w stanie odzywiac si¢ prawidlowo na skutek zaburzen w przyjmowaniu pokarmu. Te od-
mienno$ci mogg wymagaé zastosowania roéznych rozwigzaf zywieniowych.

Zmienno$¢ zapotrzebowania kalorycznego

Podczas pierwszych kilku miesiecy zycia zapotrzebowanie energetyczne zdrowego dono-
szonego niemowlecia wynosi zwykle okoto 100 kcal/kg na dobe, co pozwala na osiggnie-
cie zar6wno prawidlowego rozwoju psychoruchowego, jak i przyrostu masy ciala
przynajmniej 20 g/24 h po 2 tygodniu zycia. Zapotrzebowanie kaloryczne zmniejsza sie
o okoto 10-20% w drugim pétroczu zycia, przy spodziewanym przyro$cie masy ciala oko-
to 12 g/24 h. Zapotrzebowanie energetyczne niemowlecia z matg urodzeniowg masg cia-
ta waha sie miedzy 90 a 120 kcal/kg na dobe i czesciowo zalezy od temperatury otoczenia,
stopnia aktywnosci ruchowej oraz sposobu zywienia. Niemowleta z mata urodzeniowsa
masg ciala nieprzekraczajacg 1000 g, obcigzone chorobg oraz w pierwszych 2-3 tygo-
dniach zycia mogg mie¢ odmienne zapotrzebowanie kaloryczne. Poza wiekszym zapotrze-
bowaniem energetycznym w poréwnaniu z noworodkami urodzonymi o czasie wczeSniaki
r6znig sie zapotrzebowaniem na poszczegdlne sktadniki odzywcze oraz optymalnym spo-
zyciem tluszczy, weglowodandéw i biatka. Wymagaja one zastosowania specjalistycznej
mieszanki dla weze$niakéw (przy spozyciu <500 ml/24 h) lub mieszanki przejsciowej
(przy spozyciu >500 ml/24 h), albo mleka kobiecego. Zazwyczaj wczeSniaki mogg przejsé
z mieszanki przejSciowej na standardowa w 9 miesigcu wieku skorygowanego, ale moga
tez wymaga¢ kontynuacji zywienia mieszankga przejSciowa do 12 miesigca wieku skorygo-
wanego, jesli tempo wzrastania jest mniejsze od oczekiwanego.

Niemowleta obcigzone wrodzong wadg serca zaréwno sinicza, jak i niesinicza, maja
réwniez zwickszone potrzeby energetyczne. Stan odzywienia ma u nich szczegblnie duze
znaczenie, bowiem moze rzutowaé na czas wykonania i rodzaj zabiegu kardiochirurgicz-
nego oraz przebieg rekonwalescencji po operacji. Catkowity wydatek energetyczny (total
energy expenditure, TEE) moze by¢é zwiekszony z powodu wzmozonej pracy serca, zwiek-
szonego wysitku oddechowego oraz zwiekszonego pobudzenia uktadu wspétczulnego. Do-
$wiadczenie kliniczne uczy, ze u dzieci z wrodzong wadg serca zwykle niezbedna jest podaz
energii rzedu 110-120 kcal/kg na dobe.

Niemowleta z wrodzong wadg serca na ogdt popadaja w niedozywienie mimo prawidto-
wej urodzeniowej masy ciafa. Przyczyna upoSledzenia stanu odzywienia jest wieloczynni-
kowa. Oprécz zwiekszonego TEE do przyczyn niedozywienia zalicza sie zmniejszong podaz
doustng pozywienia na skutek braku taknienia, uczucia wczesnej sytosci, a takze czestych
zakazen uktadu oddechowego wiktajacych wade serca. Zaburzenia wchtaniania jelitowe-
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go, prawdopodobnie zalezne od niedotlenienia btony §lu-
zowej jelita, prowadza do utraty ttuszczy i biatka ze stol-
cem. W randomizowanym, kontrolowanym badaniu
klinicznym Schwarz i wsp.! stwierdzili, ze niedozywione
niemowleta z wrodzong wadg serca wykazujg lepsze tem-
po przyrostu masy ciata przy ciaglym zywieniu metoda
wlewu kroplowego niz przy zywieniu doustnym ,,na zada-
nie” lub nocnym zywieniu przez zgltebnik nosowo-zotad-
kowy. Poniewaz zywienie metoda wlewu kroplowego
w ciggu dnia moze upoSledzaé mobilnosé niemowlat i ich
rodzin, zalecamy zwykle, aby niemowleta z wrodzong wa-
dg serca i op6Znieniem wzrastania otrzymywaly ciagle
nocne zywienie przez zglebnik nosowo-zotadkowy z za-
stosowaniem wzmocnionej kalorycznie mieszaniny od-
zywczej dostarczajacej przynajmniej 120 kcal/kg na dobe.

Niemowleta z zaburzeniami neurologicznymi sg obar-
czone duzym ryzykiem niedozywienia. Wprawdzie ich za-
potrzebowanie kaloryczne jest przewaznie mniejsze niz
wiekszosci niemowlat, ale kilka czynnikéw moze prowa-
dzi¢ do zmniejszenia podazy kalorii i sktadnikéw odzyw-
czych. Zalicza sie do nich niezdolno$é do komunikowania
otoczeniu glodu i sytosci, ogblnie zmniejszong aktywnosé
fizyczng, powolne jedzenie z niedoszacowaniem przez
opiekundw ilosci spozytego pokarmu oraz refluks zotad-
kowo-przetykowy wywolujacy regurgitacje. Zaburzenia
przyjmowania pokarmu zdarzajg sie czesto u dzieci z méz-
gowym porazeniem dzieciecym i innymi chorobami ukfa-
du nerwowego i moga powodowal nieefektywne
karmienie z utratg sktadnikéw pokarmowych w wyniku
wyplywania pokarmu z ust oraz jego aspiracji do drég od-
dechowych. Do zmniejszenia apetytu i w rezultacie do nie-
dozywienia moga takze prowadzi¢ przewlekle zaparcia.
Na skutek zmniejszenia iloci przyjmowanego pokarmu
niemowleta z zaburzeniami neurologicznymi sg réwniez
zagrozone niedoborami mikroelementéw, ktorych nastep-
stwem jest niedokrwisto$¢ z niedoboru zelaza i osteope-
nia. Aktywno$¢ fizyczna niektérych dzieci z zaburzeniami
neurologicznymi jest zwickszona w wyniku czestych napa-
déw drgawkowych, zaburzefi ruchéw mimowolnych (dys-
kineza) i zwiekszonego napiecia mig$niowego, tym samym
moga one rowniez mieé zwiekszone zapotrzebowanie
energetyczne i plynowe.

Niemowleta z zaburzeniami neurologicznymi wymaga-
ja czestej oceny stanu odzywienia. Obejmuje ona analize
tempa przyrostu masy ciala, wzrostu i wskaznika masy cia-
ta, jak rowniez pytania o tolerancje spozywanych pokar-
mow bez kaszlu i krztuszenia oraz zdolno$é przyjmowania
pokarméw o roznej konsystencji. Podejrzenie refluksu zo-
tadkowo-przetykowego, zaburzeih motoryki przewodu
pokarmowego oraz zaparcia wymaga dodatkowych badan
diagnostycznych. SpecjaliSci do spraw zywienia oraz tera-
peuci zajeciowi sg integralnymi cztonkami zespotu uczest-
niczacego w ocenie stanu odzywienia i opracowaniu planu
leczenia zywieniowego, w ktérym nalezy uwzglednié
wszystkich opiekunéw dziecka. U dzieci dotknietych za-
burzeniami neurologicznymi czesto wystepuja przykurcze
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i skrzywienie kregostupa, co utrudnia doktadne pomia-
ry wzrostu. Do ogdlnej oceny stanu odzywienia u takich
pacjentdéw przydatne jest monitorowanie grubosci fatdu
skornego oraz obwodu ramienia. Zmiany tych wskazni-
kéw w miare uptywu czasu mogg stanowic¢ o adekwat-
noSci wsparcia zywieniowego. TrudnoSci zwigzane
z zastosowaniem tych metod oraz ograniczona przydat-
no$¢ opublikowanych standardéw zmniejszajg jednak uzy-
teczno$¢ pomiaru grubos$ci faldu skérnego i obwodu
ramienia, zwlaszcza gdy wykonuje sie go tylko raz.

Odchylenia w tolerancji réznych sktadnikéw
pokarmowych

Wiele chordéb nie zmienia zapotrzebowania energetyczne-
go dziecka, ale uposledza zdolno$¢ do tolerowania lub wy-
korzystania réznych sktadnikéw pokarmowych. Szacuje
sie, ze 4-6% dzieci jest uczulonych na jeden lub wiecej po-
karméw. Alergia pokarmowa moze wywolywac tak réz-
norodne kliniczne objawy podmiotowe i przedmiotowe,
jak krew w stolcu, objawy ze strony uktadu oddechowe-
g0, wysypka, zaburzenia wzrastania, wymioty i kolka nie-
mowleca.

Alergie pokarmowa mozna zdiagnozowad za pomoca
badai laboratoryjnych, chociaz test RAST wykrywajacy
swoiste immunoglobuliny klasy E (IgE) wykazuje zmien-
ng swoisto$¢ i czutosé, zaleznie od alergendéw i czasu
wykonania. Innym nieswoistym sposobem diagnozowa-
nia nietolerancji pokarmowej jest dieta eliminacyjna.
W przypadku dziecka karmionego mlekiem kobiecym
mozna z diety matki wyeliminowa¢ nabial, poniewaz nie-
ktére z antygenéw znajdowanych w mleku krowim moz-
na réwniez wykry¢ w mleku kobiecym. Jedynym
zastrzezeniem dotyczacym stosowania diety eliminacyjne;j
jest to, ze szacunkowo 10-35% niemowlat cierpigcych
na alergie na biatko mleka krowiego nie toleruje takze bia-
tek soi. W takiej sytuacji zaleca sie uzycie hydrolizatéw
biatkowych, za§ w przypadku dzieci z objawami cigzkiej
nietolerancji konieczne jest podanie mieszanki o wysokim
stopniu hydrolizy (tabela).

Czasem u niemowlat z nietolerancja pokarmows ro-
dzina zupelnie odstawia mieszanke eliminacyjna, co pro-
wadzi do niedoboréw skladnikéw odzywczych,
zwlaszcza wtedy, gdy rownocze$nie wprowadzane s re-
strykcje dietetyczne z innych wzgledéw. Na przyklad, za-
stapienie mieszanki mlecznej dla niemowlat opartej
na ryzu moze powodowaé niedobér biatka, niezbednych
kwasow tluszczowych, wapnia i witaminy D. Niedobo-
ry wapnia i witaminy D zdarzaja si¢ takze u starszych
dzieci, ktére przestaja spozywal produkty mleczne
po rozpoznaniu nietolerancji laktozy. Lekarze muszg za-
tem pamietac o nastepstwach oraz alternatywnych roz-
wigzaniach w eliminowaniu okre§lonych pokarméw
z diety malego dziecka. Muszg tez wiedziel, ze zdarzaja
sie sytuacje, w ktorych rodzice narzucajg dziecku dra-
styczne restrykcje z powodu domniemanej alergii lub
nietolerancji pokarmowe;.
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Zywienie niemowlat w sytuacjach szczegélnych

Niektore mieszanki mleczne
stosowane u niemowlat urodzonych
0 czasie z objawami nietolerangji
sktadnikow pokarmowych

Mieszanki oparte na biatku mleka krowiego

Mieszanki oparte na biatku soi*

Mieszanki oparte na hydrolizacie kazeiny

Mieszanki oparte na wolnych aminokwasach

Gluten zawarty w pszenicy
Chorobe trzewna u niemowlat notuje si¢ rzadziej, mimo
ze w Ameryce Poinocnej szacunkowa czestos$¢ jej wyste-
powania wynosi okoto 1%. Choroba trzewna jest spowo-
dowana odpowiedzig autoimmunologiczng przeciw
gliadynowej sktadowej glutenu pszenicy. Wynikajacy z te-
go proces zapalny prowadzi do splaszczenia kosmkéw je-
lita cienkiego z wtérnymi zaburzeniami wchtaniania.
Chorzy na chorobe trzewng musieli by¢ narazeni na kon-
takt ze zbozami zawierajgcymi gluten, przede wszystkim
pszenica, zytem i jeczmieniem. Wiekszo$¢ produktow
z owsa zawiera rowniez domieszke glutenu na skutek za-
nieczyszczenia wynikajacego z powszechnej praktyki sto-
sowania plodozmianu obejmujgcego pszenice i owies
na tych samych polach oraz przetwarzania ich w tych sa-
mych mtynach.

Klasycznymi objawami choroby trzewnej u niemowle-
cia s3: upoSledzenie wzrastania, wzdecie brzucha i biegun-
ka. Moze ona jednak przybieraé bardziej subtelny
charakter i ujawnia¢ sie w postaci wymiotdw, zaparé, nie-
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pokoju i niedokrwisto$ci. Chorobe trzewna nalezy braé
pod uwage u niemowlecia z zaburzeniem wzrastania roz-
poczynajgcym sie w drugim pétroczu pierwszego roku zy-
cia, kiedy typowo wprowadza sie produkty zbozowe
do diety. Niemowleta chore na chorobe trzewna po eli-
minacji glutenu z diety niemal zawsze powracaja do pra-
widlowego tempa wzrastania. W ciggu ostatnich
kilkunastu lat, w miare jak poprawita sie dostepno$¢ oraz
marketing coraz wiekszej liczby produktéw bezgluteno-
wych, przestrzeganie diety bezglutenowe;j stato sie dla ro-
dzin chorych dzieci tatwiejsze.

U bardzo matych dzieci badania przesiewowe w kierun-
ku choroby trzewnej sg stosunkowo mato czule, ale po 3
roku zycia ten wskaznik sie poprawia. Najbardziej wiary-
godnym testem jest oznaczanie przeciwcial przeciwendo-
myzjalnych w surowicy. Wyniki badania zaleza jednak
od doswiadczenia wykonujacego go technika laboratoryjne-
go, a test w warunkach klinicznych jest czesto zastepowa-
ny lub wspomagany przez oznaczanie przeciwcial przeciw
transglutaminazie tkankowej. Test polegajacy na oznaczaniu
przeciwcial przeciwgliadynowych w klasie IgG nalezy wy-
korzystywaé ostroznie, poniewaz charakteryzuje sie malg
swoisto$cia, rzedu okoto 87%, z uwagi na to, ze te prze-
ciwciala mogg wystepowaé zar6wno u oséb zdrowych, jak
i chorych na celiakie, a czasami takze u dzieci z innymi cho-
robami przewodu pokarmowego niebedgcymi chorobg
trzewng. Test polegajacy na oznaczaniu przeciwcial prze-
ciwgliadynowych w klasie IgA jest bardziej swoisty, ale nie-
precyzyjny przy wystepowaniu niedoboru IgA. Wyniki
badar diagnostycznych w kierunku choroby trzewnej mo-
g3 tez roznid sie miedzy poszczegblnymi laboratoriami ko-
mercyjnymi. Aktualnie ztotym standardem w diagnostyce
choroby trzewnej jest biopsja jelita cienkiego z histologicz-
ng oceng rabka szczoteczkowego (kosmkow) w okresie, gdy
pacjent spozywa pokarmy zawierajace gluten.

Cukry

Niezdolnoéé do trawienia cukréw, czyli pierwotny wro-
dzony niedob6r disacharydaz, zdarza sie u niemowlat
rzadko. Czesciej wystepuje nabyty niedob6r disacharydaz,
szczegblnie laktazy, powstajacy w wyniku ciezko przebie-
gajacej ostrej choroby przewodu pokarmowego. Chociaz
alaktazja prowadzaca do nietolerancji laktozy wystepuje
gtownie u starszych dzieci i dorostych, zwlaszcza u 0séb
rasy innej niz biata, to typowo rozwija sie juz po 3 roku
zycia. Prawdziwy wrodzony niedob6r laktazy lub sachara-
zy-izomaltazy ujawnia sie w ciggu kilku pierwszych tygo-
dni zycia i wymaga zastosowania odpowiednio diety
bezlaktozowej lub bezsacharozowej. Galaktozemia, mimo
ze nie jest chorobg zwigzang z zaburzeniem wchlaniania,
takze wymaga wdrozenia diety bezlaktozowe;j.

Ttuszcze
Niezdolno$¢ do trawienia i utylizacji thuszczy pokarmo-
wych zdarza sie u chorych z niewydolnoscig trzustki,
w mukowiscydozie, chorobach watroby i drég zétciowych
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oraz we wrodzonym zaro$nieciu drog z6tciowych, gdy do-
chodzi do zaburzenia prawidlowego wytwarzania i trans-
portu zblci lub soku trzustkowego. W warunkach
prawidlowych sok trzustkowy zawiera dwuweglany oraz
enzymy proteolityczne, amylolityczne i lipolityczne, ktore
ulegaja aktywacji w dwunastnicy. Kwasy zélciowe zawar-
te w z0lci dzialajg na tluszcze pokarmowe jak detergent
i wzmagaja dalsze trawienie przez enzymy trzustkowe.

Mukowiscydoza jest klasycznym przyktadem choroby,
ktéra prowadzi do zmniejszenia wydzielania trzustkowego.
U os6b dotknietych ta chorobg mutacje w genie CFTR po-
woduja zmniejszone wydzielanie chlorkéw, dwuweglanow
oraz wody przez komérki przewodow trzustkowych. Z ko-
lei mate przewody trzustkowe mogg ulegaé zatkaniu przez
stronty bialkowe i zageszczone resztki komoérek na skutek
wolnego przeptywu soku trzustkowego w przewodach.
U okoto 90% chorych na mukowiscydoze rozwija si¢ osta-
tecznie niewydolno$¢ trzustki (poczatkowo zewnatrzwy-
dzielnicza, a potem takze wewnatrzwydzielnicza — przyp.
ttum.). Chorzy na mukowiscydoze moga rowniez wykazy-
waé zaburzenia wchlaniania kwaséw zétciowych.

Niemowleta chore na mukowiscydoze moga stabo
przybieraé na wadze z powodu zwiekszonego zapotrzebo-
wania energetycznego wynikajacego z czestych zakazen,
a takze zaburzen wchlaniania ttuszczy. Zalecenia dotycza-
ce leczenia chorych na mukowiscydoze méwig o koniecz-
noSci rozpoczecia suplementacji enzyméw trzustkowych
w momencie rozpoznania niewydolnosci zewngtrzwy-
dzielniczej trzustki i podawania ich do kazdego positku,
takze przy karmieniu naturalnym. Stosowanie zbyt du-
zych dawek enzyméw trzustkowych moze jednak wywo-
ta¢ kolonopatie widkniejaca. Dawki enzymoéw nie
powinny przekraczac¢ 4000 jednostek lipazy na gram spo-
zytego ttuszczu na dobe, przy podawaniu ich przed kaz-
dym positkiem. W praktyce enzymy trzustkowe
konfekcjonowane w kapsutkach s3g trudne do podania
niemowletom.

Chorzy z zaburzeniami wchlaniania ttuszczy wymaga-
ja réwniez suplementacji witamin rozpuszczalnych
w thuszczach. Witaminy A, D, E i K mozna podawa¢ ra-
zem w zestawach wielowitaminowych, dodajac inne
sktadniki zaleznie od indywidualnych potrzeb, gdy bada-
nia laboratoryjne wykazujg postepujacy deficyt.

Nowotwory ztosliwe

U niemowlat chorych na raka wystepuje jedyna w swo-
im rodzaju kombinacja czynnikéw stwarzajaca zagroze-
nie wystgpienia u nich niedoboréw zywieniowych.
W momencie rozpoznania u dzieci z chorobg nowotwo-
rowg duzo czesciej wystepuje niedozywienie, chociaz
w krajach uprzemystowionych te wskazniki s3 mniejsze
niz w rozwijajacych sie (<10-50%). Guzy lite, zwlaszcza
nerwiak zarodkowy wspélczulny (neuroblastoma), ner-
czak zarodkowy (nefroblastoma, guz Wilmsa) i miesak
Ewinga czeSciej w poréwnaniu z biataczkami prowadzg
do niedozywienia.
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Przyczyny niedozywienia u dzieci z nowotworami zlo-
§liwymi sg liczne i rdznig sie w zaleznodci od fazy leczenia.
W rzeczywistosci leczenie moze pogorszy¢ stan odzywie-
nia w krétkim czasie. Do przyczyn niedozywienia naleza:
zmniejszone spozycie pokarmu w wyniku braku faknie-
nia, nudnosci oraz zapalenia blon §luzowych, zwiekszone
straty na skutek wymiotéw, biegunki i zaburzet wchtania-
nia, a takze zwiekszone zapotrzebowanie kaloryczne.
Zwiekszone straty energetyczne moga by¢ nastepstwem
dzialania czynnikéw hormonalnych oraz zmian metaboli-
zmu, takich jak zwiekszona glukoneogeneza na skutek wy-
twarzania mleczanéw przez komorki nowotworowe.

Oceng stanu odzywienia niemowlat z nowotworem zto-
§liwym komplikuje fakt, ze pomiary masy ciata nie odzwier-
ciedlajg rzeczywistej masy ciata, szczeg6lnie w przypadku
wystepowania litego guza. Z tego powodu, jak sie wydaje,
pomiary antropometryczne obwodu ramienia i grubosci fat-
du skornego sa doktadniejsze niz oznaczenie masy ciata oraz
stosunku masy do wzrostu. Badania biochemiczne, takie jak
stezenie prealbumin, moga by¢ nieprzydatne we wstepnej
ocenie, ale mozna je wykorzysta¢ do §ledzenia stanu odzy-
wienia poszczegdlnych chorych. Oznaczenia stezenia albu-
min w surowicy nie s3 zazwyczaj pomocne z powodu
zmienionego metabolizmu i wytwarzania cytokin.

Chorzy z nowotworem zto§liwym, ktérych stan odzy-
wienia jest odpowiedni, zyja dtuzej. Lepiej tez wzrastaja,
majg zachowang czynno§é uktadu odpornosciowego
i mniejsza podatno$¢ na zakazenia podczas trwania choro-
by niz w przypadku chorych niedozywionych. Do§wiadcza-
ja takze mniej dziatan niepozadanych spowodowanych
leczeniem. Na przyktad w jednym badaniu wykazano, ze
u chorych, u ktérych doszto do rozwoju kardiomiopatii
po kursie leczenia antracyklinami, prawdopodobiefistwo
wystepowania niedozywienia w momencie rozpoczecia te-
rapii bylo wieksze.? Oprdcz tego stan odzywienia moze po-
méc w prognozowaniu tolerancji leczenia choroby
nowotworowej przez chorego.

W licznych badaniach oceniono réwniez rezultaty zy-
wienia pozajelitowego w poréwnaniu z dojelitowym u cho-
rych na raka. Zywienie pozajelitowe moze by¢ wskazane
w niektérych schematach chemioterapii i radioterapii oraz
przy przeszczepieniach szpiku w celu poprawy tolerangji
leczenia oraz przebiegu rekonwalescencji po jego zakoficze-
niu. Poniewaz zywieniu pozajelitowemu towarzysza powi-
ktania, w tym cholestaza i zwickszona czgsto$¢ zakazen,
zawsze zaleca si¢ rozwazenie opcji zywienia dojelitowego.

Alternatywne sposoby zywienia

Liczne nieprawidlowo$ci zar6wno morfologiczne, jak
i czynno$ciowe mogg uniemozliwi¢ skuteczne prowadzenie
zywienia doustnego i wymagaja podejscia alternatywnego.
Przyktadem zaburzen czynno$ciowych sa zaburzenia koor-
dynacji ssania i polykania, aspiracje do drég oddechowych,
zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego oraz nie-
cheé¢ do przyjmowania pokarméw doustnie. Niektore
z tych zaburzen czynnoSciowych wystepuja czeSciej u dzie-
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ci z wadami anatomicznymi, takimi jak rozszczep podnie-
bienia lub matozuchwie. Gdy niemowle nie moze przyj-
mowa¢ doustnie odpowiedniej ilosci pokarmu, konieczne
staje si¢ zastosowanie innych strategii zywieniowych. Mo-
ga one by¢ stosowane tymczasowo, do momentu, gdy po-
prawi sie czynno$¢ motoryczna jamy ustnej dziecka,
dojdzie do przetamania niecheci do przyjmowania pokar-
moéw doustnie lub zostanie pokryte zwiekszone zapotrze-
bowanie kaloryczne.

Logopedzi i terapeuci zajeciowi zaliczajg sie do najwaz-
niejszych sojusznikéw pediatry przy ustalaniu, w ktdérym
momencie nalezy siegnaé po alternatywng forme zywienia.
Oprécz pomocy w diagnozowaniu probleméw zwigzanych
z czynno$cig motoryczng jamy ustnej wspotpracownicy ci
prowadzg terapie i trenujg rodziny w pomaganiu dzieciom
z zaburzeniami w przyjmowaniu pokarmu. Na przyktad na-
wet w przypadku powszechnie uzywanych, dostepnych
na rynku smoczkéw dla noworodkéw urodzonych o czasie
potrzebne jest rozne tempo przeptywu i ssania. Ustalenie
pozydji niemowlecia podczas karmienia, dobér odpowied-
niego smoczka oraz okreSlenie wlasciwego tempa karmienia
i konsystencji pokarmu doustnego nalezg do kompetencji
terapeuty zywieniowego. Techniki zmniejszania nadwrazli-
wosci jamy ustnej na dotyk, ktére moga by¢ szczegblnie
przydatne u wcze$niakow, obejmujg masaz uciskowy ust, je-
zyka i podniebienia wykonywany zgodnie ze standardowy-
mi protokotami. Te ¢wiczenia mieszczg sie rOwniez
w zakresie kompetencji terapeutéw zywieniowych.

Zgtebniki i przetoki odzywcze

Niektére niemowleta nie sg w stanie doustnie przyjmowac
bezpiecznie odpowiednich ilosci pokarmu mimo zaangazo-
wania terapeutéw zajeciowych i wtedy wymagaja zastoso-
wania techniki pozwalajgcej na ominiecie drogi doustne;j.
Jesli tylko jest to mozliwe, lepiej korzystaé z przewodu po-
karmowego w takim stopniu, w jakim dziecko jest w sta-
nie tolerowaé podawany pokarm niz siegaé po zywienie
pozajelitowe. Wprawdzie zywienie pozajelitowe moze oka-
zaé sie niezbedne w przypadkach niewydolnosci jelit
w okresie pooperacyjnym oraz w innych wybranych sytu-
acjach, jednak niemowleta na ogdt tolerujg przynajmniej
cze$¢ zywienia droga przewodu pokarmowego. Czasem
konieczne moze byé wprowadzenie zywienia do jelita
czczego zamiast bardziej typowego zywienia dozotgdko-
wego, z powodu niedroznosci odzwiernika lub dwunastni-
cy, ciezkiego refluksu zotadkowo-przelykowego oraz
zaburzeni motoryki zotadkowej. Zglebniki i przetoki od-
zywcze rd6znig sie miejscem wprowadzenia do organizmu,
odcinkiem przewodu pokarmowego, do ktérego dostar-
cza sie pokarm, oraz tatwoscig utrzymania.

Zywienie przez zglebnik nosowo-zotagdkowy jest naj-
czestszym pierwszym krokiem podejmowanym w celu za-
pewnienia podazy pokarmu niemowleciu, ktore nie jest
w stanie przyjmowaé go bezpiecznie i w dostatecznym
stopniu drogg doustng. Gdy zamierza sie prowadzié zy-
wienie dojelitowe dtugoterminowo, nalezy uzywac jedy-
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nie miekkich, specjalnie zaprojektowanych zgtebnikow
wprowadzanych przez nos do przewodu pokarmowego.
W przypadku karmienia porcjami zglebnik nalezy przy-
mocowac ta§mg w miejscu wprowadzenia, po uprzednim
umieszczeniu go w trzonie zotadka. Pozycje zglebnika
nalezy skontrolowaé, aby upewnic sie, ze nie lezy za gte-
boko, co grozi przemieszczeniem przez odzwiernik do
dwunastnicy. Przy dwunastniczej lokalizacji kofcoéwki
zglebnika Zywienie porcjami moze wywoltaé dyskomfort
i wymioty. Podobnie umieszczenie zglebnika w przetyku
moze spowodowaé nietolerancje pokarmu i ryzyko aspi-
racji. Zywienie porcjami w duzym stopniu imituje zywie-
nie doustne w aspekcie pobudzania uktadu wydzielania
wewnetrznego, na przyklad wytwarzania cholecystokini-
ny, i prowadzi do ustalenia sie bardziej typowego rytmu
okreséw przeznaczonych na positek i sytosci.

Czasem zamiast zywienia porcjami konieczne jest za-
stosowanie cigglego wlewu kroplowego przez zgtebnik.
Skorzystanie z tej metody alimentacji moze wymusié sta-
ba motoryka przewodu pokarmowego i zwolnienie pasa-
zu tre$ci pokarmowej przez jeden lub kilka odcinkdéw
przewodu pokarmowego, a takze op6Znienie wzrastania,
ktore lepiej odpowiada na ciggte zywienie za pomoca wle-
wu kroplowego, na przyktad u chorych z wrodzong wa-
da serca. Ten sposéb zywienia mozna prowadzié przez
zglebnik nosowo-zoladkowy, nosowo-dwunastniczy lub
nosowo-czczy. Zglebniki nosowo-jelitowe mozna wpro-
wadza¢ fluoroskopowo pod bezposrednia kontrolg wzro-
ku lub zatozy¢ podobnie jak zglebnik nosowo-zolagdkowy
do zotadka i pozwoli¢ na swobodng migracje do jelita
cienkiego, czasem z dodatkowg pomocg $rodka stymulu-
jacego motoryke, takiego jak metoklopramid lub etylo-
bursztynian erytromycyny. Nalezy zauwazy¢, ze zywienie
ciggle za pomocg wlewu kroplowego jest na ogét tatwiej-
sze do prowadzenia w nocy przez rodzing pacjenta niz zy-
wienie porcjami.

Zgtebniki nosowo-zotadkowe stosunkowo tatwo sie
zaktada i mozna z nich korzystaé przez czas nieograni-
czony. Z punktu widzenia praktyka gtéwnym minusem
sg przypadki przemieszczenia zglebnika czy to przez samo
niemowle, czy tez przypadkowo przez zaciekawione ro-
dzefistwo lub opiekuna. Wprawdzie wiekszo$¢ rodzin
swobodnie wymienia zgtebniki nosowo-zotadkowe w do-
mu, niektére musza jednak przyjezdzaé¢ do poradni lub
na oddzial pomocy doraznej zawsze, gdy zglebnik ulegnie
przemieszczeniu. Zglebniki nosowo-czcze w takich sytu-
acjach stwarzajg jeszcze wiecej kltopotdéw, poniewaz nie
mozna ich wymienié w domu, jesli nastapi przemieszcze-
nie. Z punktu widzenia rodzicéw gtéwnym minusem jest
niezbyt atrakcyjny wyglad zglebnika nosowo-zotgdkowe-
go 1 nosowo-czczego, co przewaza nawet nad niedogod-
no$ciami zwigzanymi z przemieszczeniem zglebnika.

Biorac pod uwage mankamenty zwigzane z korzysta-
niem ze zglebnikéw nosowo-zotagdkowych i nosowo-
-czczych, lekarze i rodziny chorych decydujg sie czasem
na utworzenie trwalszego dostepu do prowadzenia zywie-

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



nia. Na og6t jest to gastrostomia zaktadana przezskdrnie,
operacyjnie lub gastrojejunostomia, albo tez rzadziej wy-
korzystywana jejunostomia chirurgiczna.

Przed chirurgicznym zatozeniem przetoki odzywczej
trzeba wykonaé badanie radiologiczne gérnego odcinka
przewodu pokarmowego z podaniem §rodka cieniujace-
go, aby wykluczy¢ nieprawidlowy zwrot jelit i inne wa-
dy rozwojowe, ktére mogg powodowad uposledzona
tolerancje pokarmu i wplywac na sposéb postepowania
chirurgicznego. Zakres innych wymaganych badan dia-
gnostycznych budzi kontrowersje. Przed zalozeniem ja-
kiegokolwiek zgtebnika lub przetoki odzywczej nalezy
rozwazy¢, czy nie jest konieczne jednoczesne wykonanie
dodatkowego zabiegu, jakim jest fundoplikacja lub py-
loromiotomia.

Oceniajgc potrzebe wykonania dodatkowego zabiegu
u niemowlecia oczekujacego na chirurgiczne zalozenie
przetoki odzywczej, nalezy przeprowadzié¢ diagnostyke
w kierunku refluksu zotadkowo-przetykowego, w ramach
ktorej miedci sie rozszerzona pH-metria przetykowa oraz
scyntygrafia przetyku i zoladka. Chociaz opd6znione
oproéznianie zotadka do$¢ czesto obserwuje sie u weze-
$niakow, to w okresie niemowlecym jest ono zjawiskiem
nieprawidlowym i stwarza problemy w leczeniu zacho-
wawczym. Z drugiej strony refluks zotagdkowo-przetyko-
wy jest czesto w okresie niemowlecym zjawiskiem
prawidlowym. Co wiecej, refluks objawowy moze ustapié
po zalozeniu gastrostomii lub staé sie podatny na leczenie
zachowawcze. U niekt6rych niemowlat, zwlaszcza wyka-
zujacych zaburzenia neurologiczne, istnieja wskazania
do wykonania zabiegu leczacego refluks. U dzieci z ryzy-
kiem wystapienia choroby refluksowej przetyku w przy-
szloSci nalezy rozwazyé przeprowadzenie zabiegu
leczacego refluks w potaczeniu z chirurgicznym zaloze-
niem przetoki odzywczej.

U niemowlecia wymagajacego zywienia przez zgleb-
nik lub przetoke odzywcza w celu zapewnienia odpo-
wiedniego stanu odzywienia duze znaczenie ma
kontynuacja karmienia doustnego w maksymalnie moz-
liwym zakresie. Ta strategia pomaga zachowa¢ zdolnosé
do przyjmowania pokarmu drogg doustng i zwieksza
szanse na to, ze niemowle bedzie w stanie ostatecznie
przej$é na petne zywienie doustne. Jesli podczas karmie-
nia doustnego wystepuje ryzyko aspiracji lub inne oko-
licznoéci uniemozliwiajace przyjmowanie jakichkolwiek
substancji odzywczych tg droga, warto prowadzié terapie
pod okiem terapeuty zajeciowego. Ta forma leczenia
umozliwia dzieciom wyuczenie i utrzymanie prawidlo-
Wwej czynno$ci motorycznej jamy ustnej, moze tez zapo-
biec uzaleznieniu na cale zycie od suplementacji
zywieniowej przez przetoke lub zglebnik.

Podsumowanie

Niemowleta ze szczegblnymi problemami zdrowotnymi
moga wymagaé postepowania zywieniowego, ktore
uwzglednia réznice w zapotrzebowaniu kalorycznym,
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nietolerancje konkretnych sktadnikéw odzywczych lub
niezdolno$¢ do przyjmowania pokarmu doustnie. Tacy
specjaliSci opieki medycznej, jak terapeuci zajeciowi, od-
grywaja kluczowa role w tworzeniu i wprowadzaniu
w zycie planu leczenia zywieniowego. Istnieje wiele moz-
liwosci prowadzenia zywienia przez zglebnik lub przeto-
ke odzywcza u niemowlat, ktére nie bylyby w stanie
przezyé, korzystajac wylacznie z zywienia doustnego i nie
ma tu znaczenia, czy terapia zywieniowa prowadzona ma
by¢ krétko- czy dlugoterminowo.

Artykut ukazat sie oryginalnie w Pediatrics in Review, Vol. 29, No. 8, August 2008,
p. 274: Infant Feeding in Special Circumstances, wydawanym przez American Aca-
demy of Pediatrics (AAP). Polska wersja publikowana przez Medical Tribune Polska.
AAP i Medical Tribune Polska nie ponosza odpowiedzialnosci za niescistosci lub
btedy w tresci artykutu, w tym wynikajace z tumaczenia z angielskiego na polski.
Ponadto AAP i Medical Tribune Polska nie popieraja stosowania ani nie reczg (bez-
posrednio lub posrednio) za jako$¢ ani skuteczno$¢ jakichkolwiek produktéw lub
ustug zawartych w publikowanych materiatach reklamowych. Reklamodawca nie ma
wplywu na tre$¢ publikowanego artykutu.
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Autorzy artykutu omawiaja podstawowe problemy zy-
wienia niemowlat w réznych zespotach chorobowych,
zatem publikacja kierowana jest nie tylko do lekarzy
pracujacych w lecznictwie zamknietym, ale przede
wszystkim do lekarzy pracujgcych w poradniach i udzie-
lajacych codziennych porad rodzicom. Praca zwraca
uwage na konieczno$¢ rozpoznawania probleméw kar-
mienia, oceny stanu odzywienia i monitorowania zywie-
nia u pacjentéw z grup ryzyka.

Niektoére z omawianych grup ryzyka uposledzenia sta-
nu odzywienia sg pediatrom bardzo dobrze znane. Rza-
dziej zwraca sie uwage na niedozywienie u chorych
z wadami serca lub dysplazja oskrzelowo-ptucna, czesciej
niedozywienie rozpoznawane jest u pacjentow z proble-
mami neurologicznymi. Czesto chorzy wymagaja dia-
gnostyki gastroenterologicznej, co opisano w artykule,
badafi w kierunku refluksu zotgdkowo-przetykowego,
zapar¢ stolca itp. Po ustaleniu przyczyn i zaplanowaniu
sposobu zywienia dziecka przez gastrologa niemowle po-
winno jednak pozostawaé pod stalg opiekg prowadza-
cego lekarza.

Omoéwiono tez rozne techniczne metody podawania
substangji odzywczych droga przewodu pokarmowego.
W uzupetnieniu nalezy zwrécié uwage na okreslone
wskazania do zatozenia gastrostomii odzywczej. Podsta-
wowym wskazaniem jest konieczno$¢ prowadzenia dtu-
gotrwalego (powyzej 3-4 miesiecy) zywienia przez sonde
nosowo-zotagdkowa. Dlatego u dzieci wymagajacych dtu-
gotrwalego zywienia przez sonde nalezy wczesniej roz-
wazy¢ wskazania do zalozenia gastrostomii i wybraé
metode jej zalozenia: endoskopowy (jesli rownoczesnie
nie jest wykonywany inny zabieg) lub chirurgiczng (np.
w przypadku koniecznosci rownoczesnego wykonania
zabiegu antyrefluksowego lub pyloromiotomii).

W dyskusjach miedzy lekarzami na forum miedzyna-
rodowym okazuje sie, ze polscy lekarze wykazujg szcze-
golne zainteresowanie alergia pokarmowa. Choroba ta
czeSciej rozpoznawana jest w Polsce, czeSciej stosowane
sg preparaty oparte na hydrolizatach biatka. Nalezy za-
tem zwrdci¢ uwage na ograniczone zastosowanie testOw
laboratoryjnych u niemowlat i na podstawowe znacze-
nie préby eliminagji i prowokacji. W tym wieku obser-
wuje sie gléwnie uczulenie na biatka mleka krowiego
i dlatego najczeSciej nie ma potrzeby eliminacji innych
alergendw, niestety w Polsce czesto eliminowane sg roz-
ne potencjalnie alergizujace pokarmy (np. migso), co
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moze prowadzi¢ w konsekwencji wtérnie do niedozy-
wienia. W licznych publikacjach zwraca si¢ uwage na ry-
zyko niedozywienia w wyniku niewlasciwego i zbyt
szerokiego stosowania diety hipoalergicznej. Warto jesz-
cze raz podkresli¢ za autorami artykutu, ze dzieci z aler-
gia powinny otrzymywac preparat zastepujacy mleko
(hydrolizat biatka), ktéry u tych dzieci stanowi podsta-
wowe zrédlo wapnia: u niemowlat z alergia eliminowa-
ne sg wszelkie inne Zrédta biatka, takie jak twarozki,
masto, $mietana.

Nadal dla wielu rodzin z dzie¢mi chorujgcymi na ce-
liakie problem stanowi prawidlowe prowadzenie die-
ty bezglutenowej. Mimo coraz wiekszej oferty
produktéw bezglutenowych dieta ta nadal jest kilka-
krotnie drozsza od zwyklej, a produkty nie s refun-
dowane. Dodatkowg przeszkode moze stanowi¢ nadal
niejednolite oznakowanie bezglutenowych produktéw
i positkow w sklepach czy restauracjach.

W opracowaniu podkre$lono ograniczong czutosé
badan przesiewowych (przeciwcial) w diagnostyce ce-
liakii u dzieci ponizej 3 roku zycia. Obecnie coraz cze-
Sciej opisywane jest oznaczanie depozytdw przeciwcial
IgA przeciw tkankowej transglutaminazie typu 2 w bto-
nie §luzowe;j jelita cienkiego jako dodatkowy test w dia-
gnostyce celiakii. Coraz czeSciej dostepne sg rowniez
badania genetyczne w zakresie polimorfizmu pojedyn-
czych nukleotydéw w obrebie genéw sprzezonych z ce-
liakia HLA DQ2 i DQS8. Oba powyzej opisane badania
nie s3 jednak dotychczas ujete w tzw. ztotym standar-
dzie rozpoznawania celiakii.

Wydaje sie, ze obecne mozliwoséci medycyny powin-
ny zapewnié wlasciwe zywienie wszystkim pacjentom,
niestety nadal spotykamy sie ze skrajnym wyniszcze-
niem u pacjentéw z chorobami neurologicznymi i in-
nymi chorobami przewleklymi. Od zesztego roku NFZ
finansuje réwniez domowe zywienie dojelitowe — nie-
stety, ta procedura wykorzystywana jest przez nieliczne
osrodki i nadal wiecej jest pacjentéw zywionych poza-
jelitowo w domu niz dojelitowo. Jedng z przyczyn jest
prawdopodobnie skomplikowana i czasochtonna pro-
cedura prowadzenia dokumentacji zywienia dojelitowe-
go, nalezy jednak liczyé na upowszechnienie tej
procedury i dgzy¢ do szerszego jej zastosowania w przy-
sztosci.

Rodzice stawiajg nam lekarzom réwniez inne zarzu-
ty — méwig: umiecie zywid, ale nie potraficie nauczy¢,
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jak karmié dziecko. W tym stwierdzeniu jest sporo racji.
W Europie i w Stanach Zjednoczonych istnieja nielicz-
ne o$rodki zajmujace sie zaburzeniami karmienia. W ar-
tykule pobieznie wspomniano o szczegdlnych
problemach z karmieniem dzieci i podkreslono role lo-
gopedéw. Zaburzenia karmienia to jednak szczegblny
i skomplikowany problem, angazujacy caly zesp6t spe-
gjalistow. Lekarz jest tylko jednym z nich, a szczeg6lng
role odgrywaja dietetycy, psycholodzy i logopedzi...
Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Immunolo-
gii IP-CZD stworzyla taki nieformalny zesp6t terapeu-
tyczny zajmujacy sie zaburzeniami karmienia. Ze
wzgledu na szerokg etiologie problem zaburzen karmie-
nia jest niezwykle ztozony i wymaga wspdtpracy leka-
rza ze specjalistami: dietetykiem, psychologiem
i logopeda. Dopiero wktad tych wszystkich specjalistow
gwarantuje optymalng i indywidualng pomoc choremu
ijego rodzinie. Ocenia sig, ze 25-40% ogdtu pacjentdéw
do 3 roku zycia zglasza sie do lekarza podstawowe;j
opieki zdrowotnej wladnie z powodu probleméw z kar-
mieniem. Dla poréwnania, problem ten dotyczy po-
nad 80% chorych z zaburzeniami neurologicznymi.
Czesé probleméw z karmieniem jest zjawiskiem prze-
mijajacym, jednak istnieje duza grupa zaburzen karmie-
nia, ktéra wymaga szerszej diagnostyki i leczenia.
Autorzy stusznie podkreslili, ze mimo zastosowania
karmienia przez sonde lub gastrostomie odzywcza, nie
nalezy rezygnowac z kontynuacji karmienia doustnego
w optymalnie tolerowanym zakresie. Ma to znaczenie
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szczegblnie wtedy, gdy ta forma karmienia stosowana
jest czasowo — pozwala uniknagé w przysztosci proble-
moéw z nadwrazliwoscig jamy ustnej czy zaburzefi za-
chowania zwigzanych z karmieniem, takich jak awersje
pokarmowe, dysfagia czynno$ciowa czy prowokowanie
WymiotOw.

W naszej praktyce obserwowaliémy spektakularne
wyniki leczenia zaburzen karmienia, np. po usunieciu
sondy nosowo-zotadkowej, przez ktérg pacjent karmio-
ny byt przez rok z powodu choroby nowotworowej,
wynik uzyskaliSmy po 3 dniach (po ,przegtodzeniu
dziecka”, stosujac nawadnianie dozylne), uzyskujac pet-
ng umiejetno$¢ doustnego przyjmowania positkow. Ten
pacjent kierowany byt przez NFZ do specjalistycznego
osrodka zagranicznego, gdyz formalnie w Polsce takie
zespoly terapeutyczne nie dziafajg (nie istnieje odpo-
wiednia procedura NFZ). W innych przypadkach jed-
nak rozwigzania nie s tak proste, a problemy karmienia
czesto nawracaja po uzyskaniu pierwszych rezultatow.
Mamy nadzieje, ze w Polsce zostang stworzone warun-
ki finansowe do leczenia zaburze karmienia i pracy
odpowiednich wielodyscyplinarnych zespotow. Pierw-
szym krokiem na tej drodze jest jednak podnoszenie
$wiadomosci srodowiska lekarskiego. Dlatego zamiesz-
czona przez Pediatrie po Dyplomie publikacja stanowi
wazny krok w kierunku uwrazliwienia lekarzy na pro-
blemy niedozywienia i konieczno$¢ stosowania odpo-
wiednich technik zywienia oraz leczenia zaburzef
karmienia.



