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STRESZCZENIE

Zaburzenia wzrastania (ZW) stanowig istotne wyzwanie dla neonatologéw i pediatréw. Sg zwiagzane z niekorzystnymi skutkami krétko- i dtugotermino-
wymi, w tym ze zwigkszong zachorowalnoscig oraz pogorszeniem rozwoju neuropsychicznego. Wczesna ocena i wiasciwe postepowanie sg kluczowe
dla poprawy wynikéw opieki nad niemowletami. Artykut omawia problemy zwiazane z ZW, ich skutki oraz oparte na dowodach sposoby postepowania.
Podkresla specyficzne wyzwania w Polsce, dotyczace praktyk pomiarowych wptywajacych na diagnoze i leczenie. Dodatkowo, uwzglednia wytyczne doty-
czace ZW, dostarczajac rekomendacji dla klinicystow.
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ABSTRACT

Growth disorders pose a significant challenge for neonatologists and pediatricians. They are associated with adverse short- and long-term outcomes, in-
cluding increased morbidity and impaired neuropsychological development. Early assessment and appropriate management are crucial to improving the
outcomes of infant care. This article discusses the problems related to growth disorders, their consequences, and evidence-based approaches to manage-
ment. It highlights specific challenges in Poland regarding measurement practices that affect diagnosis and treatment. Additionally, it incorporates guide-
lines for addressing growth disorders, providing recommendations for clinicians.
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“ GLOWNE TEZY

Definicje

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (World He- m Zaburzenia wzrastania (ZW) zwiekszajg ryzyko zakazen
alth Organization, WHO) w 2022 roku 6,8% dzie- oraz pozniejszych zaburzen neurorozwojowych.

ci ponizej 5. roku zycia na swiecie bylo dotknie- m Wczesna interwencja zywieniowa moze ztagodzi¢ konse-

tych niedozywieniem!. Podczas kiedy jedne spote-
czenstwa zmagaja sie z niedozywieniem, gdzie in-
dziej narastajacym problemem u dzieci staje sie

kwencje zahamowania wzrastania.

nadwaga i otylos¢. Globalna czestos¢ wystepowa-
nia otylosci wyniosta 5,6% w 2022 r. Niemowle-
ta sa narazone na zaburzenia wzrastania z po-
wodu takich czynnikéw, jak problemy zdrowotne
matek, nieréwnosci spoteczno-ekonomiczne i réz-
ne stany chorobowe. Wyzwania, ktore spotykamy
na drodze do poprawy sytuacji, to m.in. niepre-
cyzyjne techniki pomiarowe, niespgjne stosowanie
standardow wzrastania oraz ograniczona swiado-

mos$¢ problemu wsréd pracownikow stuzby zdro-
wia i rodzicow?.

Zaburzenia wzrastania (ZW) obejmuja spektrum
problemoéw, ktorych wspolna cecha jest nieprawi-
dlowy przebieg trajektorii gléwnych parametrow
antropometrycznych, takich jak masa ciata, dlu-
gos¢/wysokosé ciata i obwod glowy. W praktyce kli-
nicznej uznawanym progiem dla ,niepokoju” pedia-
try jest masa ciala dziecka obnizajaca sie o wiecej
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niz dwa gléwne kanaly centylowe (odlegtos¢ miedzy
dwiema glownymi liniami centylowymi).
Zahamowanie wzrastania plodu (ang. fetal gro-
wth restriction, FGR) to stan, w ktérym plod nie
osigga genetycznie predeterminowanego potencjalu
wzrostu podczas ciazy. Diagnozuje sie je, gdy szaco-
wana masa plodu jest ponizej 10. centyla dla wieku
cigzowego. Termin zewnatrzmaciczne zahamowa-
nie wzrostu (ang. extrauterie growth restriction,
EUGR) stosuje sie zwykle u niemowlat urodzonych
przedwczesnie, w przypadkach nieosiggania przez
nie wystarczajacej masy ciala po urodzeniu, skut-
kujacego pomiarami ponizej 10. centyla dla wieku
cigzowego.
Spowolnienie rozwoju fizycznego (ang. growth
faltering, GF)° jest okreslane i thumaczone jako: za-
burzenia wzrastania, zahamowanie wzrostu, zaha-
mowanie wzrastania lub spadek masy ciala w sto-
sunku do wieku.
Termin ten bywa przez cze$¢ autoréow stosowany za-
miennie z okresleniem failure to thrive (FTT), czyli —
powolne wzrastanie/rozwoéj. Scisle rzecz biorac FTT
jest diagnoza kliniczna, podczas gdy GF odzwier-
ciedla raczej zaburzony wzorzec wzrastania. Spa-
dek masy ciata dla wieku (ang. weight for age, WFA)
o0 2 1 z-score uwaza sie za wymagajacy szczegolnej
uwagi klinicznej. Problemem tej definicji wg WHO
jest brak precyzji co do czasu trwania spadku masy
ciata. Nie obejmuje ona pierwszych dwoch tygodni
po urodzeniu, gdzie taki spadek jest typowy. Brak
precyzji moze prowadzi¢ do nadrozpoznawalnosci,
np. w sytuacji przejSciowego zmniejszenia masy cia-
ta z powodu ostrej choroby przebiegajacej z wymio-
tami i/lub biegunka®.

National Institute for Health and Care Excellen-

ce (NICE) w Wielkiej Brytanii sugeruje nastepujace

progi dotyczace ZW u niemowlat>:

m spadek o 1 lub wiecej kanaléw centylowych ma-
sy ciala, jesli masa urodzeniowa byla ponizej
9. centyla,

m spadek o 2 lub wiecej kanalow centylowych masy
ciala, jesli masa urodzeniowa miescita sie miedzy
9. a91. centylem,

m spadek o 3 lub wiecej kanatéw centylowych ma-
sy ciala, jesli masa urodzeniowa byla powyzej
91. centyla,

m gdy aktualna masa ciala jest ponizej 2. centyla dla
wieku, niezaleznie od masy urodzeniowej.

Definicje te sa zblizone do regul zwyczajowo stoso-

wanych przez polskich pediatrow, z zastrzezeniem,

ze czesciej poshugujemy sie granicami 3., 10., 90.

i 97. centyla. Polskie kryteria, podobnie jak brytyj-

skie, sa ustalone dos¢ arbitralnie, silnie zakorzenio-

ne w naszej praktyce pediatrycznej i edukacji me-
dycznej. Dostosowanie tych granic do wczesniej wy-
mienionych byloby obecnie duzym wyzwaniem lo-

gistycznym i edukacyjnym, nieprzyczyniajacym sie
istotnie do poprawy diagnostyki. Co wiecej, ogodlnie
dostepne siatki centylowe, jaki i dane tabelarycz-
ne pozwalaja na oszacowanie dokladnego centyla,
na ktérym znajduje sie pomiar dziecka.

Catch-up growth, czyli wyrownywanie niedobo-
row wzrastania jest definiowane jako fizjologiczny
wzrost tempa wzrastania po okresie spowolnienia®’.
Celem jest powrét do pierwotnego z-score masy ciata
do wieku, lub do wyjsciowego kanalu centylowego,
co jest kluczowe w kontekscie zakonczenia ewentu-
alnej interwencji zywieniowe;.

Termin ,,przyspieszenie wzrastania” (ang. growth
acceleration) oznacza osiaganie parametrow wzra-
stania przekraczajacych mase ciata dla wieku. Cze-
sto bywa obserwowane w sytuacji przekarmiania
lub np. zmiany metody zywienia (przejscie z karmie-
nia piersig na preparat do zywienia niemowlat). Ten
typ wzrastania rozni sie od catch-up growth tym,
ze nie jest poprzedzony deficytem wzrastania®
Rozréznienie miedzy wyréwnywaniem niedoboréow
a przyspieszeniem wzrastania jest kluczowe w po-
dejmowaniu decyzji klinicznych. Pierwszy z wzorcow
jest ogodlnie korzystny, podczas gdy drugi, jesli nie
jest odpowiednio monitorowany, potencjalnie mo-
ze powodowac niepozadane dlugoterminowe konse-
kwencje zdrowotne, co podkreslaja badania pokazu-
jace powiazanie miedzy szybkim przyrostem masy
ciala u niemowlat a pdzniejsza otyltoscia®.

Przyczyny

Zahamowanie wzrastania u niemowlat i matych

dzieci bywa pierwszym sygnatem choroby u pozor-

nie zdrowego dziecka, dlatego kazdy przypadek nie-
dostatecznego przyrostu masy ciala lub spadku
tempa wzrastania wymaga czujnej obserwacji.

Mechanizmy lezace u podstaw ZW zwigzanych

z choroba obejmuja:

m ograniczenie podazy sktadnikéw odzywczych z po-
wodu zaburzen ssania/polykania, np. w moézgo-
wym porazeniu dzieciecym, zmniejszony apetyt to-
warzyszacy infekcjom, chorobom serca, pluc czy
nowotworom,

m nadmierne straty w przebiegu wymiotéw, zabu-
rzen wchlaniania, np. w mukowiscydozie czy w ze-
spole krotkiego jelita,

m zwiekszone zapotrzebowanie w chorobach ukla-
du sercowo-naczyniowego lub oddechowego,
ktére moga zwieksza¢ wymagania metaboliczne
dziecka.

Precyzyjne dane epidemiologiczne, dotyczace cze-

stosci ZW zwigzanych z choroba, sa trudne do

uzyskania, poniewaz z definicji wymagaja co naj-
mniej 2 pomiaréw w okreslonym odstepie czaso-
wym. Ograniczone dostepne dane wskazuja jed-
nak, ze to zjawisko jest szczegdlnie powszechne
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u dzieci hospitalizowanych, a jego czestos¢ wa-
ha sie w szerokich granicach (6-51%)°, zaleznie od
metodologii pomiaréw, profilu szpitala i populacji
(czestsze np. na oddziatach neurologii i intensyw-
nej terapii). Mozliwe jest wczesne zidentyfikowanie
grup ryzyka, m.in. przy uzyciu dedykowanych dla
okreslonych grup pacjentéw narzedzi przesiewo-
wych do oceny stanu odzywienia®. Zgodnie z Roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 listopa-
da 2013 r. z p6zniejszymi zmianami w Polsce ak-
tualnie obowiazuje przeprowadzenie ,przesiewowe;j
oceny stanu odzywienia” dziecka podczas przyje-
cia do szpitala, z wylaczeniem szpitalnego oddzia-
tu ratunkowego.

Zaburzenia wzrastania niezwigzane z choroba
Dane z krajéw rozwinietych sugeruja, ze ZW nie-
zwigzane z pierwotna choroba dotyczy < 6% dzieci.
Jego przyczyny sa zwykle wieloczynnikowe i obej-
muja m.in. trudnosci w karmieniu piersia, aspekty
psychospoteczne, socjoekonomiczne i Srodowisko-
we (np. nieodpowiednie praktyki zywieniowe). Orga-
niczne choroby sa rzadkie w tej grupie, a dzieci cze-
sto poddawane sa nadmiernej diagnostyce bez wy-
raznych wskazan!®.

Ptéd - noworodek - niemowle - dziecko
Spojrzenie na proces wzrastania organizmu z per-
spektywy ciaglosci okreséw rozwojowych pozwala
bardziej racjonalnie diagnozowac przyczyne zabu-
rzen oraz lepiej ulokowac interwencje zywieniowa.
Okres zycia wewnatrzmacicznego oraz pierwsze
2 lata zycia bywaja czesto okreslane jako ,, 1000
pierwszych dni”. To czas krytyczny z punktu widze-
nia mozliwych negatywnych konsekwencji zdrowot-
nych, ale tez ,uchylajacy okno mozliwosci” na pod-
jecie dzialan zapobiegawczych.

Wybrane czynniki ryzyka FGR"

Matczyne:

m niedozywienie matki, ktére zmniejsza dostepnosc
niezbednych sktadnikéw dla wzrostu ptodu,

m choroby przewlekle, takie jak nadci$nienie, cu-
krzyca i choroby nerek — moga uposledzac funkcje
lozyska i wzrost ptodu,

m palenie, spozywanie alkoholu i uzywanie narkoty-
kow podczas ciazy negatywnie wplywaja na roz-
woj plodu,

m infekcje matczyne.

Lozyskowe:

m lozysko przodujace, przedwczesne oddzielenie lo-
zyska, nieprawidlowy przebieg naczyn i zmiany
zapalne.

Plodowe:

m nieprawidtowosci chromosomalne (trisomia 18 czy
13) wplywaja na wzrost plodu,

m wady wrodzone moga hamowa¢ normalny rozwdj
na drodze r6znych patomechanizmow,
m ciaze wieloptodowe!?.

Wybrane czynniki ryzyka EUGR

Niewystarczajace spozycie sktadnikéw pokarmowych:

m opOznione zywienie enteralne z powodu niestabil-
nosci stanu ogolnego,

m przerwy w karmieniu z powodu procedur medycz-
nych lub nietolerancji zywienia,

= suboptymalne zywienie pozajelitowe — ogranicze-
nia w dostarczaniu sktadnikéw odzywczych pro-
wadzace do katabolizmu.

Powiklania medyczne:

m martwicze zapalenie jelit (ang. necrotizing ente-
rocolitis, NEC) — wymaga wstrzymania zywienia
enteralnego,

m dysplazja oskrzelowo plucna (ang. bronchopulmo-
nary dysplasia, BPD) — zwiekszony wydatek ener-
getyczny z powodu przewlektej choroby ptuc,

m infekcje — zwiekszone wymagania metaboliczne
przy jednoczesnej zaburzonej podazy i/lub utracie
skladnikéw odzywczych.

Skutki zaburzen wzrastania

u noworodkéw i niemowlat

Wczesne efekty ZW to m.in.: zwiekszona podatnosc¢
na infekcje z powodu ostabionej funkcji uktadu od-
pornosciowego, ryzyko infekcji szpitalnych i zwig-
zanych z nimi powiklan, wieksza czestos¢ proble-
mow, takich jak hipoglikemia, hipotermia, przediu-
zona hospitalizacja, konieczno$¢ pobytu na oddzia-
tach intensywnej terapii noworodka z powodu szcze-
g6lnych potrzeb medycznych i zywieniowych!S.

W dluzszej perspektywie u czesci dzieci obserwuje
sie tendencje do nizszej wysokosci ciata i niedowa-
gi w pozniejszym dziecinstwie, w stosunku do réwie-
$nikow, ktorzy nie zaprezentowali weze§niej ZW?=1415,
Wzrastanie w okresie plodowym, jak i we wcze-
snym dziecinstwie jest powiazane z rozwojem po-
znawczym i behawioralnym w wieku po6zniejszym.
Niektore niekorzystne skutki zaburzonego wzrostu
plodowego moga zostaé¢ czeSciowo zlagodzone po-
przez wyréwnawczy wzrost w okresie niemowlecym,
co ma istotne znaczenie dla potencjalnych strategii
zapobiegawczych.

Poréd przedwczesny, mata masa urodzeniowa oraz
urodzenie dziecka zbyt matego w stosunku do wie-
ku ciazowego (ang. small for gestational age, SGA)
moga by¢ powiazane z uposledzeniem rozwoju
poznawczego!620,

Wykazano zwiazek miedzy przedwczesnym poro-
dem, mala masg urodzeniowag a problemami be-
hawioralnymi i zaburzeniami psychicznymi u dzie-
ci. Istnieje odwrotna zaleznos¢ miedzy masa uro-
dzeniowa a ryzykiem zaburzen neurorozwojowych
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— kazdy kilogram wiecej obniza to ryzyko?!. Takze
u dzieci urodzonych o czasie masa urodzeniowa <
3,5 kg wiaze sie z wiekszym ryzykiem zaburzen be-
hawioralnych'® i psychicznych?.

Wyzwania kliniczne

Regularne i dokladne pomiary antropometryczne sg
niezbedne dla wczesnej identyfikacji ZW. Nieprecy-
zyjne pomiary moga utrudniac¢ rozpoznanie. Istot-
nym aspektem wplywajacym na ocene ZW w Pol-
sce jest niestosowanie sie do zalecanych przez WHO
technik pomiaru. Tradycyjnie w Polsce noworodki
i niemowleta sa mierzone za pomoca tasmy mierni-
czej po naturalnych krzywiznach ciata. Pomiary wy-
konywane w ten sposob moga zawyza¢ dlugos¢ na-
wet o kilka centymetréow w poréwnaniu ze standar-
dem WHO?*?25. Praktyka ta wynika z obawy przed
prostowaniem konczyn dolnych niemowlat z powo-
du blednych przekonan o powodowaniu dysplazji
stawu biodrowego. Badania wskazuja, ze delikat-
ne wyprostowanie nég w celu wykonania sporadycz-
nego pomiaru jest bezpieczne i nie przyczynia sie
do zwiekszenia ryzyka rozwojowej dysplazji stawu
biodrowego.

Zawyzenie dtugosci ciata moze prowadzi¢ do btedne;j
klasyfikacji, utrudniajac rozpoznanie FGR i EUGR.
Dzieci z rzeczywistymi ograniczeniami wzrastania
moga zostaé przeoczone, a niezbedne interwencje
opéznione. Niektére stany chorobowe, w ktérych
status wzrostowy jest jednym z objawéw wiodacych
lub patognomonicznych, moga pozosta¢ niezdia-
gnozowane, m.in. zaburzenia wchlaniania jelitowe-
go w mukowiscydozie, zaburzenia czynnosci przy-
sadki i podwzgorza, tarczycy, zakazenia ukladu mo-
czowego, zespot Silvera-Russela®?526,

Co wiecej, paradoksalnie kolejne pomiary moga wy-
kazywac pozorny spadek dlugosci ciata, powodujac
zamieszanie w ocenach procesu wzrastania. Ponad-
to, w odniesieniu do wieloosrodkowych badan epi-
demiologicznych niezgodnos$¢ danych uniemozliwia
poréwnania z danymi miedzynarodowymi.

W celu wystandaryzowania pomiaréw niezbedny jest
odpowiedni sprzet (infantometr) i pomiar przez prze-
szkolony personel, najlepiej 2 osoby. Jedna osoba
delikatnie przytrzymuje glowe niemowlecia w plasz-
czyznie frankfurckiej (pozycja, w ktorej dolna kra-
wedz oczodotu jest w linii z gorna krawedzig prze-
wodu stuchowego). Druga osoba delikatnie prostu-
je nogi niemowlecia i przyklada ruchomy element
pomiarowy do podeszw stép. Pomiar nalezy wyko-
nywaé sprawnie, aby zminimalizowa¢ dyskomfort
dziecka?®.

Interwencja zywieniowa
Optymalne postepowanie w ZW polega najczesciej
na stosowaniu strategii zywieniowych zmierzajacych

do nadrobienia zaleglosci wzrostowych, czyli catch-
-up growth. Celem jest powr6t do wyjSciowego ka-
natu centylowego, sprzed wystapienia zahamowania
wzrastania. Nalezy zadbac¢ przede wszystkim o od-
budowanie beztluszczowej masy ciata, bez nadmier-
nej kumulacji tkanki ttuszczowej, zwiazanej z poten-
cjalnie niekorzystnymi skutkami metabolicznymi.
Do oceny zapotrzebowania kalorycznego, niezbed-
nego do ,nadrobienia” niedoboréw wzrastania pole-
cam np. formute wg. American Society for Parente-
ral and Enteral Nutrition (ASPEN)%".

zalecane dzienne zapotrzebowanie energetycz-
ne (kcal/kg) x docelowa masa ciala (kg)/aktual-
na masa ciala dla wieku i plci (kg)

Autorzy powyzszych zalecenn dzienne zapotrzebowa-

nie energetyczne przyjmuja na poziomie:

m 90-120 kcal/kg/d - noworodki
przedwczesnie,

m 85-105 kcal/kg/d — noworodki i niemowleta dono-
szone < 6. m.z.,

m 80-100 kcal/kg/d — niemowleta 6-12 m.z.
Postepowanie zywieniowe powinno skupia¢ sie
na pierwotnej przyczynie. W ZW o podiozu cho-
robowym wymagania zywieniowe musza byc¢ do-
stosowane do specyfiki choroby podstawowej. Na-
lezy uwzgledni¢ wszystkie elementy wplywajace
na przyjmowanie, trawienie i straty pokarmu przy
opracowywaniu planu zywieniowego. W skrajnych
przypadkach niezbedne moze sie¢ okazac¢ np. zywie-
nie droga wylonionej gastrostomii lub przezskoérnej
gastrostomii endoskopowej (ang. percutaneous en-
doscopic gastrostomy, PEG).

Zalecenia zywieniowe roznia sie w zaleznosci od eta-

pu choroby:

m w fazie ostrej nadmierna podaz energii mo-
ze nie by¢ wskazana ze wzgledu na dominuja-
cy katabolizm,

m w kolejnych fazach - stabilnej i powrotu do zdro-
wia (ang. recovery), w miare przechodzenia od ka-
tabolizmu do anabolizmu, zaleca sie stopniowe
zwiekszanie spozycia bialka oraz energii, co sprzy-
ja naprawie tkanek, regeneracji narzadow i uzy-
skaniu prawidlowego wzrastania.

Nalezy pamietac o ryzyku zespolu ponownego odzy-
wienia (ang. refeeding syndrome), ktore to powikta-
nie moze wystapi¢ w przypadku ciezkiego niedozy-
wienia. Charakteryzuje sie zaburzeniami elektroli-
towymi, gléwnie hipofosfatemia, ale takze hipokalie-
mia i hipomagnezemia. Zesp6t ten moze pojawic sie
zar6wno podczas zywienia doustnego, droga sondy
dozotadkowej, jak i pozajelitowego. Aby przeciwdzia-
la¢ powiklaniu, kluczowe jest monitorowanie steze-
nia elektrolitow oraz wczesna suplementacja droga
przewodu pokarmowego lub dozylnie, w przypadku
zaobserwowania niedoboru?.

urodzone
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Interwencje prenatalne zapobiegajace FGR obej-
muja optymalizacje odzywiania matki, leczenie jej
schorzen (m.in. kontrola nadcisnienia, cukrzycy)
oraz modyfikacje stylu zycia (rzucenie palenia, uni-
kanie alkoholu i narkotykow).

Interwencje postnatalne ukierunkowane sg m.in.
na ograniczenie skutkéw FGR oraz zmniejszenie ry-
zyka EUGR u noworodkéw urodzonych przedwcze-
$nie. Nalezy zadba¢ u nich o wczesne rozpoczecie
zywienia enteralnego, najlepiej mlekiem matki — tak
szybko, jak to mozliwe, biorac po uwage stan ogol-
ny. Minimalne zywienie enteralne (ang. minimal en-
teral feeding, MEF) rozpoczynamy od 1. doby zy-
cia, w celu stymulacji przewodu pokarmowego, na-
wet u skrajnie niedojrzalych wczesniakéw oraz nie-
zwlocznie zwiekszamy objetoS¢ pokarmu pod kon-
trola tolerancji.

Wzbogacenie mleka matki (lub bankowanego mleka
kobiecego) za pomoca wzmacniacza mleka kobiece-
go (ang. human milk fortifier, HMF) wplywa korzyst-
nie na przyrost masy ciata®.

W przypadku donoszonych noworodkow kluczowym
elementem postepowania jest rowniez wspieranie
karmienia naturalnego oraz zapewnienie dostepno-
§ci pokarmu kobiecego. W opinii autora HMF moze
znalez¢ zastosowanie takze w tej grupie noworodkow
i niemowlat, jako zrédto dodatkowej energii i biatka.
W przypadku niedoboru pokarmu oraz u niemow-
lat karmionych mlekiem modyfikowanym wskaza-
ne jest zastosowanie preparatu wieloskladnikowe-
go, zbilansowanego, wysokoenergetycznego (1 kcal/
ml) — Infatrini, Infatrini Peptisorb, Infatrini Powder
(Nutricia), Infasource (Nestle).

Czesto stosowana praktyka w ramach interwencji
zywieniowych w spowolnieniu wzrastania jest suple-
mentacja pojedynczych makroskladnikéw, np. we-
glowodanow, gdy tymczasem eksperci odradzaja ta-
kie podejscie, gdyz zaburza ono proporcje energii do
biatka®. Konieczne jest zaréwno zachowanie zrow-
nowazonego stosunku kaloryczno-biatkowego, jak
i dostarczenie niezbednych mikroelementéw, kluczo-
wych dla prawidtowego rozwoju (np. dtugotancucho-
we wielonienasycone kwasy thuszczowe). Dodatek
samych weglowodanow lub thuszczow znaczaco ob-
niza procent energii pochodzacej z biatka, co wptywa
m.in. na proporcje tkanki tluszczowej do beztlusz-
czowej masy ciata. Ponadto, dodatek weglowodanow
podwyzsza osmolalnos¢ preparatow do zywienia nie-
mowlat®*3!. Doswiadczenie autora obejmuje zaréwno
preparaty wielosktadnikowe, jak i jednosktadnikowe,
na bazie maltodekstryny i polisacharydéw, np. Fan-
tomalt (Nutricia). Niezaleznie od preparatu nalezy li-
czy¢ sie z mozliwoscig wystapienia umiarkowanych
objawow nietolerancji (wzdecia, kolki, ulewania).
Niekiedy zachodzi koniecznos¢ zmiany sposobu kar-
mienia, wlaczajac w to zZywienie sonda dozotadko-

wa, np. niemowleta z dysplazja oskrzelowo-ptucna
lub wrodzona wada serca, przejSciowo — po zabie-
gach operacyjnych, noworodki i niemowleta z za-
burzeniami neurologicznymi, przejawiajace awersje
na karmienie doustne.

Nieodlaczna czescia postepowania jest regularne
monitorowanie i dostosowywanie karmienia, w za-
leznosci od tolerancji i parametréow wzrastania, wg
indywidualnych planéw zZywieniowych.

W ramach planu leczenia zywieniowego nalezy wy-
rownywac dostrzezone niedobory mikrosktadnikow
w odpowiednich dawkach terapeutycznych oraz
monitorowac efekty interwencji w stosownych prze-
dzialach czasowych.

Nalezy wykazywac czujnos¢ zaréwno na oznaki nie-
dostatecznego, jak i nadmiernego przyrostu masy
ciata w stosunku do wzrostu liniowego. Niezbedna
jest wspoélpraca catego zespolu medycznego — neo-
natologéw, pediatrow, dietetykow, pielegniarek i ro-
dzicow — w planowaniu opieki. W trudnych przypad-
kach nieoceniona staje si¢ pomoc ze strony dedy-
kowanego zespolu ds. zaburzen zywienia. Zaanga-
zowanie rodzicow wymaga czesto edukacji i wspar-
cia we wlasciwych praktykach karmienia oraz roz-
poznawaniu oznak ZW.

Stosowanie siatek centylowych

Trwa debata na temat stosowania jednego global-
nego standardu wzrastania w poréwnaniu z nor-
mami specyficznymi dla danej populacji. Uniwer-
salny standard, zaproponowany przez WHO, umoz-
liwia globalne poréwnywanie danych dotyczacych
stanu odzywienia dzieci, pomaga w powstawaniu
lepszych, spéjnych polityk zdrowotnych i progra-
mow interwencyjnych. Standard WHO opracowano
na podstawie wielooSrodkowych badan dzieci wzra-
stajacych w optymalnych warunkach, minimalizu-
jacych czynniki ryzyka zaburzen rozwoju. Lokalne
standardy czesto bazuja na badaniach o mniej rygo-
rystycznej metodologii. Z drugiej strony, jeden uni-
wersalny standard moze nie uwzgledniac réznic ge-
netycznych i kulturowych miedzy populacjami. Mo-
ze prowadzi¢ do niepotrzebnych interwencji w przy-
padkach, gdy dzieci rozwijaja sie prawidtowo wedtug
lokalnych norm?2.

Swiadomo$é ograniczeri réznych standardéw jest
kluczowa dla wlasciwej oceny. W Polsce znajduja
zastosowanie zarowno siatki WHO?3, siatki Instytu-
tu Matki i Dziecka opracowane przez 1. Palczewska
i Z. Niedzwiecka w 1999 roku®* oraz, dla starszych
dzieci, siatki OLA/OLAF autorstwa badaczy z Insty-
tutu ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka” od 3. do
18. roku zycia®37.

Odrebne siatki uzywane sa dla wczesniakéw: autor-
stwa Dr Tannis Fenton®® oraz INTERGROWTH 21st
(WHO)®*. Klinicy$ci powinni dazy¢ do stosowania
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siatek centylowych dedykowanych dla konkretne;j
populacji, pod warunkiem istnienia norm przygo-
towanych w spos6b poprawny metodologicznie. Da-
ne do nich uzyte powinny by¢ aktualne (ze wzgledu
na zmiany miedzypokoleniowe i akceleracje) oraz re-
prezentatywne (liczebnos¢ préoby, losowosé¢ doboru,
podobienstwo warunkéw socjoekonomicznych i me-
todyka opracowania statystycznego).

Podsumowanie

Zaburzenia wzrastania, w tym wewnatrzmacicz-
ne i pozamaciczne ograniczenie wzrostu, znacza-
co wplywaja na zdrowie noworodkéw i niemowlat.
Dokladna ocena i dostosowane strategie zywienio-
we sa niezbedne dla ztagodzenia pézniejszych nieko-
rzystnych skutkéw. Uzywanie standardowych prak-
tyk pomiarowych jest kluczowe dla wczesnego wy-
krywania i skutecznego monitorowania prawidlowe-
go przebiegu procesu wzrastania. Zwrocenie uwagi
zarowno na aspekty kliniczne, jak i na czynniki spo-
leczno-ekonomiczne, poprzez podejscie wielodyscy-
plinarne, poprawia jakos¢ opieki nad noworodkami
i niemowletami z ZW.

Warto kontynuowac¢ badania nad optymalnymi in-
terwencjami zywieniowymi i ich dilugoterminowy-
mi efektami u niemowlat z ZW. Niezbedne jest tez
inicjowanie prac nad opracowaniem norm rozwojo-
wych specyficznych dla populacji.

dr hab. n med. Dariusz Gruszfeld, prof. IPCZD

BN Klinika Neonatologii, Patologii i Intensywnej Terapii Noworodka
i Niemowlecia
Instytut ,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”
04-730 Warszawa, al. Dzieci Polskich 20

d.gruszfeld@ipczd.pl
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