
Wspólne stanowisko towarzystw naukowych1

Polskiego Towarzystwa  
Żywienia Klinicznego Dzieci

Polskiego Towarzystwa  
Neonatologicznego 

Polskiego Towarzystwa  
Anestezjologii i Intensywnej Terapii  
– Sekcja Anestezjologii Dziecięcej  
i Intensywnej Terapii Dziecięcej



Leczenie żywieniowe  
ciężko chorych dzieci

Żywienie drogą przewodu pokarmowego (ŻDPP)  
jest preferowaną metodą podaży składników  

odżywczych u krytycznie chorych dzieci z zachowaną  
funkcją przewodu pokarmowego2,3

Żywienie pozajelitowe konieczne jest  
w razie przeciwwskazań do stosowania  

żywienia dojelitowego1



Żywienie drogą przewodu pokarmowego

Zmniejszenie liczby  
powikłań poinfekcyjnych

Zmniejszenie śmiertelności

Skrócenie czasu pobytu  
w OITD i szpitalu

Wczesne 
wprowadzenie 

ŻDPP  
wpływa na:3,4,5



Zalety ŻDPP jako drogi fizjologicznej:3,5,6

Zachowana integralność
i aktywność immunologiczna  
nabłonka ściany jelit 

Poprawa przepływu krwi
w naczyniach krezkowych

Zapobieganie atrofii 
błony śluzowej przewodu  
pokarmowego

Mniejsze koszty 
niż w żywieniu pozajelitowym 

Zapobieganie
translokacji bakteryjnej

Zmniejszenie
liczby zakażeń 

Utrzymanie aktywności
hormonalnej przewodu 
pokarmowego 



Wskazania do ŻDPP1

Przeciwwskazania bezwzględne1

prawidłowo funkcjonujący przewód pokarmowy  
(nawet częściowo) 

brak możliwości żywienia doustnego 

wstrząs

niestabilność hemodynamiczna 

niedrożność przewodu pokarmowego 

ryzyko niedokrwienia ściany jelita 



24  
godziny 

48  
godzin 

Najnowsze wytyczne zalecają wdrożenie żywienia drogą 
przewodu pokarmowego jak najwcześniej4,7

od przyjęcia do OITD  
zaleca się wdrożenie żywienia  
drogą przewodu pokarmowego 

w tym czasie zaleca się uzyskanie 
co najmniej 25% zapotrzebowania 
energetycznego



Zasady ŻDPP w planowaniu procedur zabiegowych1

Dzieci 
niezaintubowane* 

karmienie powinno być  
wstrzymane zgodnie z procedurą  

anestezjologiczną zwaną  
reguła 2-4-6

i

Dzieci 
zaintubowane** 

powinny być karmione  
do momentu przekazania  

na salę operacyjną

  * Podana reguła 2-4-6 obowiązuje z wyjątkiem sytuacji  kiedy dziecko żywione  jest przez zgłębnik nosowo  
– jelitowy, wtedy żywienie może być kontynuowane do momentu przekazania do sali operacyjnej

**Jeżeli procedura nie dotyczy dróg oddechowych ani nie wiąże się z wymianą rurki intubacyjnej lub tracheostomijnej
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SPRAWDŹ

powinny być karmione  
do momentu przekazania  

na salę operacyjną

Zasady ŻDPP w planowaniu procedur zabiegowych1

mleczne mieszanki sztuczne, 
dieta przemysłowa  

i pokarmy stałe

mleko matki woda,  
płyny klarowne

OPERACJA

Dzieci niezaintubowane 

Wstrzymywanie pokarmów (reguła 2, 4, 6)

6 godz. 4 godz. 2 godz.

H2O
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