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Ryzyko niedozywienia

u pacjenta z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD)

Prawidtowe odzywianie dzieci z MPD jest niezbednym warunkiem do wykorzystania ich potencjatu wzrastania
i rozwoju. Doswiadczajg one jednak czesto trudnosci ze spozywaniem pokarmow i przyjmowaniem prynow.
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STRESZCZENIE

Termin mézgowe porazenie dzieciece (MPD) jest rozpoznaniem klinicznym. Obejmuje szereg niepostepujacych, trwatych zaburzerh motorycznych i zabu-
rzen postawy, powstatych wskutek uszkodzenia osrodkowego uktadu nerwowego. Czestos¢ wystepowania MPD wynosi od 1,5 do 3,0 na 1 tys. zywych uro-
dzen. W pracy przedstawiono przyczyny i konsekwencje niedozywienia u dzieci z MPD. Przedstawiono takze wskazania i metody leczenia Zywieniowego

w tej grupie pacjentow.
Standardy Medyczne/Pediatria w 2021 m T.18

SLOWA KLUCZOWE: = MOZGOWE PORAZENIE DZIECIECE m NIEDOZYWIENIE ®m LECZENIE ZYWIENIOWE

ABSTRACT

Cerebral palsy (CP) is a clinical diagnosis of motor and posture symptoms related to the early brain injury. The incidence of CP is 1,5 to 3 per 1000 live births.

In this paper we present the reasons and consequences of malnutrition in CP. The indications and methods of nutritional treatment are also listed.
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Termin moézgowe porazenie dzieciece (MPD) jest
rozpoznaniem klinicznym. Obejmuje szereg nie-
postepujacych, trwalych zaburzen motorycznych
i zaburzen postawy, powstalych wskutek uszko-
dzenia osrodkowego ukladu nerwowego (OUN)!.
Czynniki prowadzace do MPD moga zadziatac
w okresie prenatalnym, podczas porodu oraz we
wczesnym okresie zycia, do 2. roku zycia?. Wymie-
niane sa wsréd nich miedzy innymi: krwawienie
do OUN, mechaniczne uszkodzenie moézgu i/lub
rdzenia kregowego, ciezkie niedotlenienie OUN,
niedotlenienie kory modzgowej, przejSciowe nie-
dokrwienie OUN, powodujace martwice neuronow.
Glowne objawy MPD to: wzmozone napiecie mie-
$niowe (spastyczno$c), uposledzone napiecie mie-
$niowe, sztywnos¢é, przykurcze w stawach, zwich-
niecia stawow, bol, ataksja, atetoza, dystonia, ru-
chy plasawicze3.

Obraz kliniczny MPD jest zalezny od rodzaju bodz-
ca, okresu zycia, w ktérym zadziatat oraz jego rozle-
glosci. U dzieci urodzonych przedwczesnie — w okre-

@9 crowneTezy N

m U pacjentéw z mézgowym porazeniem dzieciecym (MPD)
wystepuja zaburzenia odzywiania.

m Niedozywienie w MPD prowadzi do wystapienia licznych
powiktan.

m Konieczna jest okresowa kontrola stanu odzywienia pa-
cjentéw z MPD.

m U niektérych dzieci z MPD prowadzone jest leczenie zywie-
niowe, najczesciej zywienie dojelitowe.

sie kiedy okolokomorowa istota biala jest szczegodl-
nie wrazliwa na niedotlenienie — z powstala leuko-
malacja okolokomorowa moze wspoélwystepowac
diplegia. W grupie dzieci donoszonych, u ktérych
w okresie okotoporodowym doszto do selektywnego
uszkodzenia jader podstawy przez toksyczne steze-
nia bilirubiny, moga wystapic¢: dystonia i zaburze-
nia ruchowe!. W obrazie spotyka sie ponadto: he-
miplegie — porazenie polowicze, wystepujace u pa-
cjentow donoszonych, u ktérych zadziatal bodziec
w postaci niedotlenienia, niedokrwienia, oraz pora-
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zenie czterokonczynowe — u pacjentéw, u ktorych
doszto do rozlegtego uszkodzenia OUN!. Wrazliwos¢
OUN na bodziec w postaci niedotlenienia potego-
wana jest przez wspotwystepujaca infekcje bakte-
ryjna czy wirusowa*. Wsrod czynnikow ryzyka wy-
stapienia MPD wymienia sie: wczeSniactwo, ma-
la mase urodzeniowa, ciaze mnoga, przedporodo-
we krwawienie z drog rodnych, wydtuzenie drugie-
go okresu porodu, nieleczona zoéltaczke, incyden-
ty niedotlenienia ptodu wewnatrztonowo, zakazenia
okotoporodowe!.

Czestos¢ wystepowania MPD wynosi od 1,5 do 3,0
na 1 tys. zywych urodzen®. W krajach rozwinie-
tych obserwowany jest trend do zmniejszania licz-
by dzieci donoszonych z uszkodzeniem jader pod-
stawy. Wynika on z szerokiej profilaktyki i terapii
konfliktu serologicznego oraz szybkiego leczenia hi-
perbilirubinemii u noworodkéw. Natomiast zazna-
cza sie tendencja zwiekszania odsetka liczby dzieci
urodzonych przedwczesnie (< 28. tygodnia ciazy), ze
skrajnie mata masa urodzeniowa, co prawdopodob-
nie spowodowane jest poprawa i szybkim rozwojem
opieki neonatologicznej i coraz wieksza przezywal-
noscig najmniejszych wczesniakow?!6.

Rozpoznanie mozgowego porazenia dzieciecego
oparte jest o analize: aktualnego wywiadu, wywia-
du cigzowo-okotoporodowego, badania fizykalne-
go z badaniem neurologicznym. Badania dodatko-
we, w tym neuroobrazowanie, uznawane sa za ba-
dania pomocnicze — stuza wykluczeniu innych cho-
rob, o powaznym przebiegu®. Oprocz zaburzen mo-
torycznych u dzieci z MPD wystepuje ponadto sze-
reg innych probleméw medycznych, takich jak: pa-
daczka’, uposledzenie umystowe®, zaburzenia mo-
wy?, niedozywienie, zaburzenia karmienia®, zabu-
rzenia funkcji przewodu pokarmowego!°.

Wraz z postepem wiedzy oraz rozwojem komplek-
sowej opieki nad dzie¢mi z MPD stopniowo wydlu-
za sie Srednia dlugos¢ zycia pacjentéw. Dane z pi-
$miennictwa na ten temat sa jednak stosunkowo

Tabela 1. Etiologia niedozywienia w MPD"°

ubogie. Na podstawie kalifornijskiego rejestru cho-
rych z MPD stwierdzono, ze w trakcie obserwacji
prowadzonej od lat osiemdziesiatych mediana prze-
zycia wzrosta z 14. do 20. r.z., a ryzyko zgonu stop-
niowo sie obniza. Szczegdlnie wyrazna tendencje
spadku ryzyka zgonu obserwuje sie u matych dzieci
oraz w ciezszych postaciach MPD!1:12,

Niedozywienie w MPD

Zaburzenia stanu odzywienia wystepuja czesto
u pacjentow z MPD, przy czym moze to by¢ zarow-
no otytos¢, jak i niedozywienie. Czesto$¢ wystepo-
wania otytosci waha sie istotnie w zaleznosci od ba-
danej populacji, stanu klinicznego, przyjetej w pra-
cy definicji otytosci oraz wieku. U dzieci z MPD oty-
los¢ stwierdzana jest granicach od 3,2% do 18,2%
populacji, u dorostych natomiast od 7,3% az do
40%13.

Niedozywienie jest jednym z powazniejszych powi-
ktan w MPD. Wedlug amerykanskich danych zabu-
rzenia karmienia moga wystepowac az u 58% dzie-
ci ze Srednio zaawansowang i ciezka postacig MPD.
Moga one prowadzi¢ do rozwoju niedozywienia u 29-
46% dzieci z MPD®. Etiologia niedozywienia jest zto-
zona — zalezna od zaburzen w karmieniu, zaburzen
gastroenterologicznych, probleméw w komunikacji
oraz zaburzen poznawczych (Tabela 1).

Zaburzenia sprawnosci ustno-gardlowej (ang. oro-
pharyngeal dysfunction) sa w znacznej czesci od-
powiedzialne za rozwd6j niedozywienia u pacjentow
z MPD. W terminologii nazywane sa takze zaburze-
niami karmienia (ang. feeding disorders) czy dysfa-
gia!?. Powstaja w kolejnych fazach karmienia: pre-
oralnej, oralnej, fazie gardilowej (Tabela 2)'*. Ja-
ko dysfagia dzielone sa przez niektérych autorow
na dysfagie ustno-gardlowa (gérna, przedprzetyko-
wa) i dysfagie przetykowsa (dolna)!*. Etiologia dysfa-
gii jest ztozona — obejmuje zaburzenia napiecia mie-
$niowego, zaburzenia czucia w jamie ustnej, gar-
dle, krtani, stabe zamkniecie wargowe, wzmozenie

® zaburzenia
sprawnosci zucia
i potykania (ustno-

e problemy gastro-
enterologiczne
o choroba refluksowa

(nieprawidtowa
pozycja podczas

gardtowe) przetyku karmienia)
e zaburzenia e zwezenie przetyku
potykania ® zaparcia

e skolioza, przykurcze e problemy

® zaburzenia
motoryczne

e objawy uboczne

w komunikacji lekéw przeciw-

e uposledzenie e ruchy plasawicze padaczkowych
umystowe ®zgaga
e zaburzenia e nudnosci, wymioty
widzenia e problemy
z dzigstami
e biegunka
® zaparcia

o czeste napady
w suboptymalnym
dawkowaniu
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Tabela 2. Fazy powstawania zaburzen polykania'

Faza preoralna

i krtani w czasie karmienia

® zaburzenia utrzymania pozycji i kontroli gtowy, prowadzace do nieprawidtowego ustawienia jamy ustnej, gardta

® zaburzenia motoryczne koriczyn gérnych, zaburzenia chwytania, zaburzenia koordynacji wzrokowo-ruchowej,
prowadzace do braku umiejetnosci postugiwania sie sztu¢cami i trudnosci w samodzielnym jedzeniu

Faza oralna
pozycjonowania i przesuwania kesa

Faza gardtowa
oddechowych przed aspiracja pokarmu

odruchu gardlowego, oslabienie funkcji ochronne;j
krtani, oslabienie odruchu kaszlowego, zaburze-
nia koordynacji mie$ni gardta, przelyku'*. Zaburze-
nia karmienia wystepuja az u 90% chorych, zwlasz-
cza w grupie dzieci mlodszych i w grupie ze stab-
sza funkcja motorycznag (GMFCS III-V)!. Wsréd wio-
dacych objawéw wystepuja: Slinotok, kaszel, fur-
czacy oddech, krztuszenie sie, dlawienie, zwraca-
nie pokarmu przez nos, przewlekly kaszel, kaszel
popositkowy, nawracajace infekcje dolnych drog
oddechowych!*.

Ocena zaburzen karmienia powinna obejmowac:
wywiad medyczny, w tym wywiad dotyczacy historii
zywienia, badanie fizykalne, ocene psychologiczna,
obserwacje karmienia/spozywania positku przez ze-
spot specjalistow (logopeda, lekarz, pielegniarka,
dietetyk). Nastepnie mozna oceni¢ czynnos¢ jedze-
nia przy uzyciu réznych skal, wsréd ktorych jak naj-
lepsze narzedzia u dzieci rekomendowane sa: Dys-
phagia Disorders Scale (DDS), Pre-Speech Assess-
ment Scale (PSAS) oraz Schedule for Oral Motor As-
sessment (SOMA)!*. Jako obiektywne narzedzie oce-
ny umiejetnosci jedzenia i picia u 0os6b z mézgowym
porazeniem dzieciecym cytuje sie takze Eating and
Drinking Ability Clasification System for Individuals
with Cerebral Palsy (EDACS)'*. Wsrod badan obra-
zowych zaleca sie¢ wykonanie wideofluoroskopii'®,
ktora pozwala wychwyci¢ nieprawidlowe zamyka-
nie ust, problemy z formowaniem kesa, pozostawa-
nie resztek pozywienia w jamie ustnej, op6znione
potykanie, zmniejszona elewacje krtani, tapetowa-
nie Scian gardla, opézniony czas pasazu przez gar-
dio, nieskoordynowana motoryke gardla oraz nieme
aspiracje’’.

Kolejna wazna przyczyna niedozywienia u dzie-
ci z MPD jest choroba refluksowa zoladka i prze-
lyku. Moze ona wystepowac¢ nawet u 70% pacjen-
tow'®. Jej objawy (procz wymiotow) to: krztuszenie,
zaburzenia poltykania, uszkodzenie szkliwa zebow,
slabe przyrosty masy ciala, nawracajace zapalenia
pluc i oskrzeli oraz mato charakterystyczny niepo-
koj, wystepujacy w godzinach nocnych!. W celu po-
stawienia rozpoznania wg zalecen ESPGHAN do-
puszcza sie probne wilaczenie leczenia inhibitora-

@ zaburzenia funkcji miesni warg, policzkdw, jezyka, zuchwy, podniebienia, ktére prowadza do zaburzen formowania,

® zaburzenia funkgji jezyka, krtani, podniebienia, co prowadzi do braku zabezpieczenia jamy nosowej, drég

mi pompy protonowej, z nastepujaca wnikliwa ob-
serwacja kliniczna'®. Przy utrzymujacych sie obja-
wach zalecane jest przeprowadzenie badan dodat-
kowych, takich jak: pHmetria, impedancja czy en-
doskopia gérnego odcinka przewodu pokarmowe-
g0'%, a w ciezkich przypadkach badanie radiologicz-
ne przelyku i zotadka z uzyciem kontrastu (pasaz
przewodu pokarmowego)'®.

Wsréd innych zaburzen gastroenterologicznych,
mogacych poglebia¢ niedozywienie w MPD, wymie-
nia sie zaparcia. Etiologia w tym przypadku jest zto-
zona; skladaja sie na nia: czynniki nerwowo-mie-
$niowe, zywieniowe oraz farmakologiczne. Do pierw-
szych zalicza sie: zaburzenia motoryki jelit, obni-
zone napiecie, staba koordynacje miesni szkieleto-
wych, znieksztalcenia kregostupa, dlugie unieru-
chomienie lezacego pacjenta; do drugiej grupy — die-
te ubogoresztkowa, zbyt mate spozycie plynow, ce-
lowe zageszczanie pokarmoéw. Do lekow przyczynia-
jacych sie do wystepowania zaparc naleza leki anty-
cholinergiczne czy opiaty®.

Niedozywienie moze by¢ takze potegowane przez wy-
stepujace w MPD zaburzenia w komunikacji, utrud-
niajace precyzowanie przez pacjenta jego preferencji
zywieniowych (smaku, konsystencji, ilosci czy pory
karmienia)'°.

Powik}lania niedozywienia w MPD

Niedobory w zakresie podazy energii, makrosktad-
nikéw i mikrosktadnikow wiaza sie z licznymi biolo-
gicznymi konsekwencjami. W populacji ogélnej nie-
dozywienie wiaze sie z wyzszym ryzykiem chorobo-
wosci i zgonu w przebiegu choroby, wystapienia po-
wiklan choroby ze szczegélnym uwzglednieniem za-
kazen, pogorszeniem sie gojenia ran, dtuzszym cza-
sem hospitalizacji, czestszymi rehospitalizacjami,
wydluzonym czasem rehabilitacji, pogorszeniem ja-
kosci zycia pacjentow i ich rodzin oraz wyzszymi
kosztami leczenia?!. W przypadku dzieci z MPD — im
gorsze sa parametry stanu odzywienia, tym wieksze
jest zapotrzebowanie na ustugi medyczne??.

W grupie dzieci z MPD obserwuje sie zmiany w skla-
dzie ciala w postaci obnizenia odsetka bezttuszczo-
wej masy ciata i wzrostu masy tluszczowej w sto-
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Tabela 3. Wskazania do interwencji zywieniowej w MPD632

® Zahamowanie tempa przyrostu masy ciata i/lub tempa wzrastania

o Nieprawidtowe wyniki pomiaréw antropometrycznych
- Z-score masy ciata dla wieku < -2
- grubos¢ fatdu skérnego nad tricepsem < 10 pc dla wieku i pici
- Srodkowy obwod ramienia < 10 pc

o Stwierdzane w badaniu fizykalnym — obecnos¢ odlezyn, zmian troficznych skéry (przebarwienia, Sciericzenie, obecnosc¢ trudno gojacych
sie owrzodzen), zaburzenia krazenia obwodowego (zimne, blade koriczyny)

® Podaz pokarmu < 80% w stosunku do zapotrzebowania
o Wydtuzony czas karmienia

o Objawy dysfagii (kaszel, czkawka i krztuszenie sie podczas karmienia, wielokrotne préby potkniecia kesa pokarmowego, utykanie kesa
pokarmowego w gardle, slinienie, zmieniony —,mokry” gtos, ulewanie przez nos, nawracajace zapalenia ptuc)

sunku do zdrowych réwiesnikoéw, przy czym rézni-
ce te sa tym bardziej nasilone, im cigezsza jest po-
sta¢ schorzenia (GMFCS IV i V)23, Gléwnym kompo-
nentem beztluszczowej masy ciata jest masa mie-
Sniowa. Zmniejszenie masy miesniowej wiaze sie
z pogorszeniem funkcji motorycznych, oslabieniem
miesni oddechowych, ostabieniem odruchu kaszlo-
wego, a co za tym idzie — wyzszym ryzykiem wysta-
pienia infekcji ukladu oddechowego oraz ciezszego
ich przebiegu, prowadzacego do koniecznosci hospi-
talizacji?*2%. WielkoS¢ masy miesniowej ma wplyw
na mozliwoS¢ stosowania oraz efekty rehabilitacji
ruchowej. Co istotne — ¢wiczenia ruchowe zwieksza-
ja zapotrzebowanie na energie i skladniki odzyw-
cze, ktore zawsze powinno by¢ skompensowane po-
daza. Brak uwzglednienia zwiekszonego zapotrzebo-
wania w trakcie rehabilitacji ruchowej moze prowa-
dzi¢ do deficytu i narastania niedoboréw skladni-
kow odzywczych, a w konsekwencji do narastania
zaburzen stanu odzywienia®’.

Celem leczenia zywieniowego u dzieci z przewlektly-
mi schorzeniami ukladu nerwowego jest osiagniecie
takiego stanu odzywienia, w ktérym zapewniony jest
wzgledny komfort zycia, poczucie sytosci, optymal-
ne funkcjonowanie uktadu oddechowego oraz moz-
liwos§¢ rehabilitacji ruchowej?®.

Interwencja zywieniowa, polegajaca na podazy do-
stosowanej do zapotrzebowania ilosSci energii oraz
makro- i mikroskladnikow odzywczych przy wyko-
rzystaniu dostepnych metod leczenia zywieniowe-
go (modyfikacja podazy doustnej, stosowanie doust-
nych suplementéow diety oraz zywienie dojelitowe),
jest skuteczna w zakresie zmiany skladu ciala - po-
przez zwigkszenie beztluszczowej masy ciata, popra-
we funkcji motorycznych, zmniejszenie liczby infek-
cji dréog oddechowych oraz ich ciezkosci (mierzonej
potrzeba hospitalizacji)?®27:29-31,

Rozpoznanie niedozywienia w MPD

Rozpoznanie niedozywienia u dziecka z MPD opar-
te jest przede wszystkim na dokladnej ocenie stanu
odzywienia, na ktora sktadaja sie: badanie podmio-
towe z wywiadem dietetycznym, pomiary antropo-

metryczne, dodatkowe badania laboratoryjne oraz
badania sktadu ciata'®. W badaniu fizykalnym moz-
liwe do uchwycenia sa objawy takie jak: niegojace
sie rany, odlezyny, ochlodzenie konczyn, wydtuzo-
ny powr6ot wlosniczkowy, suchosé¢ skory, nadmier-
ne rogowacenie, obrzeki, podbiegniecia krwawe, wy-
broczyny, zmiany w obrebie jamy ustnej (nadzer-
ki, obrzek, naloty grzybicze) czy opdznienie rozwo-
ju cech piciowych®2. Antropometria klasyczna to po-
miar masy ciala i wzrostu. Otrzymane wyniki od-
nosi sie do obowiazujacych norm populacyjnych.
U dzieci z MPD mozna stosowac takze inne wyktad-
niki wzrostu liniowego, oparte o pomiar dtugosci ko-
Sci udowej oraz pomiary obwodu ramienia i grubo-
§ci fatldow skorno-ttuszczowych!®.

Ocena podazy skladnikéw odzywczych, zapotrze-
bowania oraz stanu odzywienia powinna byé¢ wy-
konywana regularnie — w celu identyfikacji czynni-
kow ryzyka rozwoju oraz identyfikacji niedozywie-
nia. Z uwagi na specyfike grupy dzieci z MPD, r6zne
postaci oraz stopien uposledzenia funkcji motorycz-
nych zdefiniowane zostaly objawy alarmowe, ktore
wiaza sie z niedozywieniem oraz wysokim ryzykiem
rozwoju niedozywienia i sg wskazaniem do podjecia
leczenia zywieniowego (Tabela 3).

Ostatnio przez Bell i wsp. zostatl opisany prosty test
przesiewowy, majacy na celu identyfikacje zaburzen
karmienia i stanu odzywienia u dzieci i mlodych do-
rostych z MPD przez ich rodzicow i opiekunow?.
Test zawiera 4 proste pytania (Tabela 4). Narzedzie
zostalo ocenione w grupie opiekunow dzieci w wieku
od 6. miesiaca zycia do 19. r.z. Czulos¢ i swoistosé
testu w zakresie identyfikacji zaburzen karmienia
okreS§lona zostata na 81% i 79%, natomiast w za-
kresie identyfikacji niedozywienia czulos¢ wyniosta
72%, a swoistos¢ 75%. Co istotne — test zidentyfiko-
wat 100% dzieci z ciezkim niedozywieniem, zdefinio-
wanym wg SGNA (ang. Subjective Global Nutrition
Assessment). Wynik testu = 3 obliguje do wdrozenia
interwencji dietetycznej, przy czym rodzaj interwen-
cji powinien by¢ dostosowany do sytuacji kliniczne;j.
Wydaje sie, ze prostota oraz tatwosc przeprowadze-
nia powyzszego testu, brak dodatkowych kosztow
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Tabela 4. Formularz do przesiewowej oceny zywie

stanu odzywienia dzieci zmézgowym porazeniem dzieciecym (MPD)*?

Pytanie 1. Czy uwaza Pani/Pan, ze dziecko ma zbyt mata mase ciata?

Tak[ ] Nie[ ]

Nie jestem pewna/pewny I:l

Pytanie 2. Czy uwaza Pani/Pan, ze przyrost masy ciata dziecka jest zbyt maty?

Tak[ ] Nie[ ]

Nie jestem pewna/pewny I:]

Pytanie 3. Prosze oceni¢ w skali od 1 do 10, czy Pani/Pana zdaniem dziecko ma problemy ze spozywaniem pokarmow statych w porow-

naniu z innymi dzie¢mi w tym samym wieku.

0 1 2 3 4

6 7 8 9 10

Brak probleméw

Duze problemy

Pytanie 4. Prosze oceni¢ w skali od 1 do 10 czy Pani/Pana zdaniem dziecko ma problemy z przyjmowaniem ptynéw/pokarméw ptyn-

nych w poréwnaniu z dzie¢mi w tym samym wieku.

0 1 2 3 4

6 7 8 9 10

Brak problemoéw

Wyniki

Nalezy zastosowac¢ nastepujaca punktacje:

Pytanie 1.: odpowiedz Tak lub Nie jestem pewna/pewny — 1 punkt
Pytanie 2.: odpowiedz Tak lub Nie jestem pewna/pewny -1 punkt
Pytanie 3.: wskazanie wartosci 7 lub wyzszej — 1 punkt

Pytanie 4.: wskazanie wartosci 7 lub wyzszej - 1 punkt.

oraz stwierdzona wysoka czulos¢ i swoisto§¢é w po-
laczeniu z rozpowszechnieniem i dostepnoscia na-
rzedzia powinny pozwoli¢ na szerokie wykorzysta-
nie w codziennej praktyce klinicznej oraz ulatwié
identyfikacje pacjentéow wymagajacych leczenia
zywieniowego.

Leczenie niedozywienia w MPD

Leczenie niedozywienia u pacjentow z MPD jest zto-
zone i nie powinno by¢ rozwazane w oderwaniu od
leczenia wszystkich zaburzen gastroenterologicz-
nych, ktére moga wystapi¢ w MPD. Obejmuje wiec
ono rowniez leczenie: choroby refluksowej zotad-
ka i przetyku, zapar¢, zaburzen karmienia, leczenie
spastyki, leczenie skrzywienia kregostupa, poprawe
komunikacji z pacjentem, leczenie przeciwpadacz-
kowe oraz leczenie zywieniowe.

Zywienie doustne

Droga doustna jest preferowana droga karmienia
u dzieci z MPD, o ile jest ono bezpieczne, podaz ka-
lorii — wystarczajaca, a czas karmienia nie jest wy-
dtuzony'®. W przypadku zaburzen polykania (za-
burzenia ustno-gardtowe) oraz u dzieci, u ktérych
zwieksza sie gesto§¢ pokarmoéw, zaleca sie wspol-
prace z neurologopeda'®. Aby zoptymalizowac zy-
wienie doustne konieczna jest ocena ilosci i jako-
Sci spozywanych pokarmoéw — w postaci tzw. dzien-

Duze problemy

niczka dietetycznego, analizowanego przez dietety-
ka klinicznego. Analiza pozwala na korekte stoso-
wanej diety, wprowadzenie suplementacji witamin,
bialka czy wprowadzenie doustnych suplementow
diety3*.

Zywienie dojelitowe

Zywienie dojelitowe (enteralne) jest optymalnym
sposobem zywienia u dzieci z MPD, u ktérych zy-
wienie doustne nie jest bezpieczne (zachlystywanie
sie, aspiracje, nieme aspiracje) lub/i niemozliwe jest
pokrycie catkowitego zapotrzebowania kaloryczne-
go wylacznie droga doustna®. Wedlug wytycznych
ESPGHAN gléwnym wskazaniem do wiaczenia zy-
wienia dojelitowego jest laczny czas karmienia prze-
kraczajacy 3 godziny w ciagu doby'®. Rodzaje do-
stepu do przewodu pokarmowego przedstawiono
w Tabeli 5%. Zwykle preferowane jest wylonienie
przezskornej endoskopowej gastrostomii (PEG)!*36.
U dzieci, u ktérych wystepuja dodatkowo: choro-
ba refluksowa zoladka i przetyku, regurgitacje, wy-
mioty, wzdecia, rekomenduje si¢ Zywienie przez son-
de umieszczong w jelicie cienkim!®®¢. Moze to byc¢
zgltebnik wprowadzony wprost do jelita (jejunosto-
mia) lub zglebnik wprowadzony do jelita cienkiego
przez gastrostomie!®-36,

Ciezki refluks zotadkowo-przetykowy moze znacznie
utrudniac¢ karmienie przez gastrostomie. W sytuacji,
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Tabela 5. Dostepy do przewodu pokarmowego w zywieniu dojelitowym dzieci z mézgowym porazeniem dzieciecym?’

Sonda nosowo-zotadkowa

o w praktyce zalecana w sytuacji, kiedy podaz przez zgtebnik potrzebna jest w ograniczonym czasie -

do 6-8 tygodni, np. w czasie infekcji, w okresie okotooperacyjnym
e zaleta: powszechnie dostepna, tatwe wprowadzenie
o rodzaje zgtebnikéw: poliwinylowy (< 5 dni), poliuretanowy i silikonowy (do 8 tygodni)

Sonda nosowo-jelitowa
zywieniowego

® < 6-8 tygodni, np. w czasie leczenia infekcji drog oddechowych, w czasie kwalifikacji do leczenia

e wada: duze trudnosci z wprowadzeniem, czeste przemieszczanie lub zatkanie zgtebnika

Gastrostomia

® > jedli planowane jest zywienie przez zgtebnik przez ponad 6-12 tygodni
e metody uzyskania gastrostomii:

- endoskopowa - przezskérna endoskopowa gastrostomia (ang. percutaneous endoscopic

gastrostomy, PEG)

- chirurgiczna, u pacjentéw z odmienng anatomia jamy brzusznej
- chirurgiczna z zabiegiem antyrefluksowym, u pacjentéw z choroba refluksowa zotadka i przetyku,
z aspiracjami tresci pokarmowej do drég oddechowych

- laparoskopowa - jw.

Gastrojejunostomia

o zgtebnik z koncéwka umieszczona w jelicie cienkim, wprowadzony przez otwér gastrostomijny

e u pacjentow z ryzykiem aspiracji, z choroba refleksowa zotadka i przetyku, u ktérych sa
przeciwwskazania do zabiegu antyrefluksowego

Jejunostomia

e wytworzona endoskopowo, chirurgicznie

® u pacjentéw z ryzykiem aspiracji, z chorobg refluksowa zotadka i przetyku, u ktérych sa
przeciwwskazania do zabiegu antyrefluksowego

kiedy zatozenie zglebnika dojelitowego jest niemozli-
we i/lub nieakceptowane, a proby leczenia choroby
refluksowej sie nie powiodly, mozna rozwazy¢ wy-
konanie zabiegu antyrefluksowego. Jednak nie jest
to metoda z wyboru podczas wylaniania gastrosto-
mii. Fundoplikacja powinna by¢ poprzedzona ba-
daniem endoskopowym zotadka i przelyku, pHme-
tria/impedancja, pasazem goérnego odcinka przewo-
du pokarmowego!®.

W przypadku zywienia przez zgltebnik zaleca si¢ po-
dawanie diety standardowej (o kalorycznosci 1 kcal/
ml), bogatobtonnikowej; gdy zachodzi koniecznos¢
podania wiekszej ilosci kalorii, a dziecko gorzej tole-
ruje objetos¢, do dyspozycji sa produkty o podwyz-
szonej kalorycznosci (1,5 kcal/ml), takze wzbogaco-
ne we wioknal'®. Niemowletom, o ile to mozliwe, po-
winno sie podawac¢ mleko kobiece, ewentualnie mie-
szanki mleczne lub diety o podwyzszonej kalorycz-
nosci, przeznaczone dla niemowlat!®. Dopuszcza sie

Tabela 6. Techniki podawania diet w zywieniu dojelitowym?’

takze podawanie do zotadka zmiksowanej diety ku-
chennej — sposob preferowany przez czesé opieku-
now i rodzicow jako bardziej naturalny. Mozliwe jest
odpowiednie zbilansowanie diety przygotowywane;j
w domu, co moze sie wiazac z lepsza tolerancja po-
karmu, zmniejszeniem objawéw takich jak wzde-
cia, zaparcia czy nudnosci. Obawy budzi mozliwo§¢
zanieczyszczenia mieszanki czy zatkania zglebnika
przez resztki pokarmowe®’.

Istnieje kilka metod podawania diety przez zgtebnik.
Najprostszym sposobem, cieszacym sie powszech-
na akceptacja, jest podawanie pokarmu do zolad-
ka przy pomocy strzykawki (w tzw. bolusach). U pa-
cjentow z zaburzeniami perystaltyki zotadka (gastro-
paresis) stosowane sg wlewy za pomoca drenéw gra-
witacyjnych oraz drenéw z uzyciem pompy enteral-
nej (zywienie przerywane), a w sytuacji kiedy dieta
podawana jest bezposrednio do jelita cienkiego, ko-
nieczny jest wlew ciggly (Tabela 6)3°.

Bolus
® najprostszy sposéb
o sprzet: strzykawka

e dobrze akceptowany

Wlew czasowy do zotadka (zywienie
przerywane)

Wlew ciagty

e podawany wyfacznie do zotadka

e wskazany w zaburzeniach perystaltyki zotadka, w chorobie refluksowej zotadka i przetyku
o sprzet: dreny grawitacyjne lub pompa i dreny do pompy enteralnej

o do zotadka, we wskazaniach wymienionych powyzej

e zawsze, kiedy dieta podawana jest bezposrednio do jelita cienkiego
e sprzet: pompa i dreny do pompy enteralnej
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Tabela 7. Powiklania zywienia dojelitowego u dzieci*’

GRUPA POWIKLAN RODZAJ POWIKLANIA

Techniczne e usuniecie zgtebnika

® przesuniecie koncowki zgtebnika

o zatkanie zgtebnika

Ze strony przewodu pokarmowego
e biegunka
® zaparcia
e nudnosci, wymioty
e wzdecia, uczucie petnosci

Metaboliczne

e aspiracja do drég oddechowych

e zaburzenia gospodarki wodno-elektrolitowej

e zaburzenia stezenia glukozy w osoczu
e niedobory pierwiastkow sladowych
e zespdt ponownego odzywienia (ang. refeeding syndrome)

Psychologiczne
® zaburzenia samoakceptacji

Skérne

Infekcyjne e ostra biegunka

® posocznica

Powiktania zywienia dojelitowego
Powiklania zywienia dojelitowego wystepuja stosun-
kowo rzadko, sg przy tym mniej grozne w porowna-
niu z powiklaniami zywienia pozajelitowego. Wsrod
nich jako najczestsze wymienia sie problemy tech-
niczne, zwigzane ze zglebnikiem i jego obstuga oraz
skérne — w postaci zmian zlokalizowanych woko6t
otworu stomii odzywczej. W Tabeli 7 przedstawio-
no komplikacje, z ktéorymi nalezy sie liczy¢, rozpo-
czynajac zywienie dojelitowe®®.
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Produkty dopasowane do wieku dziecka
oraz jego szczegdlnych potrzeb zywieniowych

U dzieci z chorobami neurologicznymi ESPGHAN rekomenduje
rozwazenie zywienia dojelitowego, jesli catkowity czas karmienia
porzekracza 3 godziny na dzien'.
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