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ENTERAL NUTRITION IN PAEDIATRIC INTENSIVE CARE UNITS

STRESZCZENIE: Terapia Zywieniowa ma podstawowe znaczenie w leczeniu wielu choréb
przewlektych zwiazanych z ryzykiem wtérnego niedozywienia. Szczegdlng grupe pacjentéw
narazonych na niedozywienie stanowig chorzy przebywajacy w oddziatach intensywnej tera-
pii dzieciecej (OITD). Zywienie enteralne w OITD jest u wiekszo$ci 0s6b skuteczng metoda do-
starczania energii oraz substancji odzywczych. W niniejszej pracy przedstawiono wybrane za-
gadnienia dotyczace zywienia enteralnego u dzieci w OITD: wybér drogi i sposobu Zywienia,
wskazania i przeciwwskazania dotyczace poszczegdinych metod zywienia, rodzaj uzywanego
sprzetu oraz metody opieki.
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ABSTRACT: Nutritional treatment is essential in treating many chronic diseases associated
with the risk of secondary malnutrition. A particular group of patients at risk of malnutrition are
those treated in Paediatric Intensive Care Units (PICUs). Enteral nutrition in paediatric intensive
care units is an effective method for delivering energy and other nutrients in most patients. The
paper presents selected issues concerning the nutritional treatment of children in PICUs: cho-
ice of route and method of feeding, indications and contraindications of the different feeding
methods, equipment used and methods of care.
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Zywienie enteralne jest jedng z form leczenia zywienio- jelit, alergia pokarmowa, choroby zapalne jelit, prze-
wlekle biegunki, niedobory odpornosci, choroby
watroby, obecnos¢ przetok jelitowo-skornych;
zaburzeniami motoryki jelit — zesp6! rzekomej nie-
droznoéci przewodu pokarmowego lub rozlegta po-
sta¢ choroby Hirschsprunga;

zwiekszonymi potrzebami Zywieniowymi lub strata-

mi - mukowiscydoza, choroby nerek, serca, watroby,

wego, stosowana w przypadku zachowania przynajmniej
cze$ciowej sprawnosci motorycznej i funkcjonalnej przewo-
du pokarmowego. Ma ono podstawowe znaczenie w terapii .
wielu choréb przewleklych zwigzanych z ryzykiem wtdrne-
go niedozywienia.

Wdrozenie leczenia zywieniowego dotyczy stanéw cho- .
robowych i sytuacji klinicznych zwigzanych z:

niedostatecznym odzywianiem doustnym - zabu-
rzenia odruchu ssania i potykania, wrodzone wady
goérnego odcinka przewodu pokarmowego, choroby
nowotworowe, urazy twarzoczaszki, refluks zolad-
kowo-przetykowy oraz jadtowstret psychiczny;

zaburzeniami trawienia i wchtaniania - mukowiscy-
doza, zespotl krotkiego jelita, nieswoiste zapalenia
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nieswoiste zapalenia jelit, stan po urazach lub rozle-
glych oparzeniach;

zaburzeniami wzrastania lub przewleklym niedozy-
wieniem;

chorobami metabolicznymi;

indukcja lub podtrzymaniem remisji w chorobie
Crohna [1].
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Intensywnos¢ leczenia Zywieniowego zalezy od cigzkosci
schorzenia, a stosowane metody od choroby podstawowej,
potrzeb oraz sytuacji klinicznej pacjenta.

Szczegblna grupa osob narazonych na niedozywienie sg
chorzy leczeni w oddziatach intensywnej terapii dzieciecej
(OITD). Wynika to z obecnosci cigzkiej choroby podstawo-
wej (czesto ze wspolistniejagcym wezesniejszym niedozywie-
niem), katabolicznej reakcji ustroju na uraz oraz czgsto nie-
prawidlowo prowadzonej terapii zywieniowej. Leczenie zy-
wieniowe w OIT powinno stanowi¢ integralng czes¢ poste-
powania medycznego, ktore musi by¢ rozpoczynane po uzy-
skaniu stabilizacji stanu pacjenta [2]. Preferowang meto-
da zywienia u krytycznie chorych dzieci z zachowang funk-
cja przewodu pokarmowego jest Zywienie enteralne [3]. Jego
wczesne wprowadzenie wplywa na zmniejszenie liczby po-
wiktan infekcyjnych, skrécenie czasu leczenia w OIT i czasu
ogolnej hospitalizacji oraz zmniejszenie $miertelnos$ci [4-6].

Substancje odzywcze ze $wiatta przewodu pokarmowe-
go s3 tez substratem odzywczym komorek nablonka jeli-
towego (enterocytéw). W celu zachowania fizjologicznych
funkeji blony $luzowej jelit niezbedna jest podaz minimal-
nej ilo$ci substancji odzywczych do przewodu pokarmowe-
go (tzw. zywienie troficzne — definiowane jako podaz prepa-
ratu Zzywieniowego w ilosci 0,5-1 ml/kg/godzine), co stymu-
luje uwalnianie hormondw jelitowych, poprawia ukrwienie
jelit oraz funkcje bariery jelitowej (utrzymanie integralno-
$ci i aktywnoéci immunologicznej nabtonka $ciany jelit oraz
zapobieganie translokacji bakteryjnej), a tym samym zapo-
biega atrofii blony $luzowej przewodu pokarmowego oraz
zmniejsza liczbe zakazen [4, 6-9]. Zgodnie z najnowszymi
wytycznymi, zywienie enteralne powinno zosta¢ wdrozo-
ne jak najwczesniej, tj. w ciagu 24 godzin od przyjecia na
OIT, a podaz pokrywajaca co najmniej 25% zapotrzebowa-
nia energetycznego musi by¢ uzyskana w ciagu 48 godzin [5,
10]. Prowadzac zywienie enteralne, nalezy codziennie oce-
niaé rzeczywista podaz i poréwnywac z zaplanowang oraz
co najmniej okresowo oszacowywac zapotrzebowanie bial-
kowo-energetyczne [2].

W oddziale intensywnej terapii nalezy pamieta¢ o prze-
strzeganiu zasad wstrzymania podazy do przewodu pokar-
mowego przed planowanymi procedurami zabiegowymi.
Dzieci zaintubowane (jezeli procedura nie dotyczy drog od-
dechowych, w tym wymiany rurki intubacyjnej) oraz niezain-
tubowane zywione przez zglebnik nosowo-jelitowy powinny
by¢ karmione do momentu przekazania do sali operacyjnej.

We wszystkich innych przypadkach karmienie powinno
by¢ wstrzymane, zgodnie ze standardowym postepowaniem
anestezjologicznym - zasada wstrzymania podazy do znie-
czulenia; wynoszaca:

o 2 godziny dla wody i ptynéw klarownych;

o 4 godziny dla mleka matki;

e 6godzin dla sztucznych mieszanek mlecznych, diety

przemystowej i pokarmoéw statych [2].

Do zywienia enteralnego kwalifikowane sg dzieci z wy-
dolnym przewodem pokarmowym, u ktorych nie moz-
na pokry¢ zapotrzebowania na substancje odzywcze droga
doustng. Bezwzgledne przeciwwskazania do Zywienia dro-
ga przewodu pokarmowego s3 nastepujace: wstrzas, niesta-
bilno$¢ hemodynamiczna, niedroznosé¢ porazenna i mecha-
niczna jelit, perforacja oraz martwicze zapalenie jelit. Do
wzglednych przeciwwskazan naleza: zaburzenia motory-
ki jelit, megacolon toxicum (ostre rozdecie okreznicy), za-
palenie otrzewnej, krwawienie z przewodu pokarmowego,
obecnos¢ tzw. wysokiej przetoki jelitowej, masywne wymio-
ty oraz niepoddajaca si¢ leczeniu biegunka, chociaz réwniez
w tych sytuacjach zaleca si¢ stosowanie zywienia enteralne-
go w najwiekszym mozliwym zakresie tolerowanym przez
pacjenta [1].

W leczeniu zywieniowym droga przewodu pokarmowego
stosowane sg rozne dostepy, wérdd ktorych wyrdznia sie do-
stepy tymczasowe i dlugoterminowe [3, 4, 6]. W przypadku
planowania prowadzenia zywienia przez krotki okres czasu,
trwajacy do 3-4 tygodni, w warunkach sprawnego oproz-
niania zoladkowego diete mozna podawaé porcjami przez
zglebnik nosowo-zoladkowy. W sytuacji niesprawnego
oprézniania zotadkowego dieta musi by¢ podawana w sta-
tym wlewie przez zglebnik zalozony do dwunastnicy lub do
jelita czczego za wigzadlo Treitza (nosowo-jelitowy). Sondy
nosowo-zoladkowe roznig si¢ materiatem, z ktérego sa wy-
konane, a tym samym - w zaleznoéci od rodzaju — maksy-
malng dlugoscia czasu, przez jaki mogg by¢ utrzymane. Na
rynku dostepne sa zglebniki wykonane z polichlorku winy-
lu (PCV), ktére nalezy wymienia¢ co 3-4 dni (maksymal-
ny okres ich utrzymania wynosi 7-10 dni) oraz sondy z si-
likonu lub poliuretanu (delikatniejsze, moga by¢ utrzymy-
wane nawet przez 4-6 tygodni). Obecnie zaleca si¢ stosowa-
nie zglebnikéw poliuretanowych i silikonowych [2]. W celu
unikniecia niepotrzebnej wymiany zglebnika nosowo-zo-
tadkowego, bardzo wazne jest utrzymywanie go w optymal-
nym stanie. Odpowiednia pielegnacja oraz regularne prze-
plukiwanie zapobiegaja jego zatkaniu.

W opiece nad pacjentem z sonda podstawowa zasada
jest przestrzeganie aseptyki, a przede wszystkim mycie rak
przed oraz po wykonaniu czynnosci pielegnacyjnych zwia-
zanych z obstuga zglebnika. Zawsze przed podaniem czego-
kolwiek przez zglebnik oraz w przypadku podejrzenia prze-
mieszczenia (przy ataku kaszlu lub wymiotéw) niezbedna
jest ocena jego polozenia, najlepiej z zastosowaniem pomia-
ru odczynu pH tresci zotadka, cho¢ w praktyce dopuszczal-
na jest rowniez metoda ostuchowa [11]. W przypadku wat-
pliwosci co do polozenia nie nalezy podawaé niczego (pty-
néw, substancji, Zzywienia) przez zglebnik bez sprawdzenia
odczynu pH [11]. Jego warto$¢ powinna wynosi¢ ponizej
5 — jezeli jest wyzsza, nalezy skontrolowaé potozenie zglteb-
nika radiologicznie. Zglebnik powinien by¢ przeptukiwa-
ny (zgodnie z zaleceniami producenta) strzykawka o duzej
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objetosci (np. 50 ml w celu zabezpieczenia przed podaniem
wody pod zbyt duzym ci$nieniem) przed i po podaniu die-
ty oraz lekéw, pomiedzy podawaniem réznych lekdw, a tak-
ze co 4-6 godzin poza zywieniem (poza pora nocna) [11].
Objetos¢ ptynu do plukania powinna by¢ zgodna z zalece-
niami lekarza (minimum 10 ml). Niezbedna jest réwniez
odpowiednia pielegnacja nosa i jamy ustnej pacjenta — $ro-
dowiska, w ktéorym umieszczony jest zglebnik. Tasma mo-
cujaca (najlepiej hipoalergiczna) powinna by¢ wymieniana,
gdy ulegnie zabrudzeniu lub zacznie si¢ tuszczy¢. Przed jej
zmiang nalezy oczysci¢ skdre w taki sposob, w jaki zazwy-
czaj czysci si¢ twarz, oraz zmieni¢ polozenie tasmy. Aby uzy-
wanie zglebnika bylo bezpieczne, powinien by¢ on spraw-
dzany pod katem uszkodzenia, zgi¢cia i zatkania. W przy-
padku zatkania lub wysuniecia musi zosta¢ wymieniony na
nowy. Trudniejszy w zalozeniu, pielegnacji oraz w wymia-
nie jest zglebnik nosowo-jelitowy. Wskazania do zatozenia
zgtebnika poza odzwiernik wystepuja w grupie pacjentow
z duzym ryzykiem aspiracji: przy opdznionym oproznia-
niu zotagdka, masywnym refluksie zoladkowo-przetykowym
oraz po zabiegach operacyjnych w obrebie przewodu pokar-
mowego [11]. Pierwsze zalozenie takiego zgtebnika wyko-
nywane jest przez lekarza i moze wymagac zastosowania flu-
oroskopii, a u malych dzieci cz¢sto réwniez endoskopii. Po
zalozeniu na zglebniku powinna zosta¢ zaznaczona glebo-
kos¢, na jaka zostal wsuniety, a jednoczes$nie informacja ta
powinna by¢ odnotowana takze w dokumentacji. Przy ob-
studze tego rodzaju zglebnika nalezy zachowa¢ zasady asep-
tyki. Przed rozpoczeciem podazy trzeba zawsze upewnic sie,
ze zglebnik jest we wlasciwym polozeniu (nalezy sprawdzi¢
miejsce zaznaczenia). Polozenie to powinno by¢ sprawdza-
ne regularnie 3 razy dziennie oraz zawsze w przypadku wat-
pliwosci. W celu unikniecia zatkania zaleca si¢ przeptukiwa-
nie zgtebnika przed i po podaniu diety oraz lekdw, a takze co
najmniej 3 razy dziennie za pomocg jalowej wody. Zestaw
do podazy diety nalezy wymieni¢ przy wlewie ciggtym do
zgtebnika co 24 godziny. W przypadku koniecznoéci rozta-
czenia zestawu (ze wzgledu na utrate jalowosci), do ponow-
nego podlaczenia diety nalezy uzy¢ nowego drenu [11]. Wy-
magana jest codzienna zmiana ta$my mocujacej zgtebnik
oraz oczyszczanie skory w okolicy zamocowania, codzienne
mycie zebow i kilkukrotne ptukanie jamy ustnej. Zgtebnik
nosowo-jelitowy nalezy wymienia¢ co 6-8 tygodni, a diete
do niego podaje sie zawsze w postaci wlewu [11].

W przypadku zatkania zgtebnika zaleca si¢ odciagniecie
strzykawka calego plynu znad zatkanego miejsca, a nastepnie
przeptukanie letnig woda (nie powinno si¢ stosowa¢ roztwo-
réw kwasowych, takich jak: soki owocowe czy cola, ponie-
waz moga spowodowac Sciecie sie diety w zgtebniku). Jeze-
li zgtebnik nadal jest zatkany, trzeba $cisna¢ go delikatnie na
calej jego dostepnej dlugosci. W przypadku, jesli nadal nie-
mozliwe jest przetkanie, mozna sprobowac zaaspirowac tres¢,
a nastepnie ponownie przepluka¢, jednak nie nalezy podawa¢
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niczego na site. W sytuacji, kiedy zgtebnika nie uda sie udroz-
ni¢ oraz gdy si¢ wysunie, nalezy go wymienic [11].

Konieczne jest przestrzeganie czasu przydatnosci diety
do uzycia, pamietajac przy tym jednoczesnie, ze czas po jej
otworzeniu i podiaczeniu do zestawu oraz okres przechowy-
wania po otwarciu jest ograniczony. Niezalezne od sposobu
przechowywania, diety nadaja si¢ do uzycia wylacznie przez
24 godziny od pierwotnego otwarcia.

W oddziatach intensywnej terapii dostep dlugotermino-
wy wykorzystuje sie zazwyczaj u chorych, u ktérych byt on
wytworzony przed leczeniem w warunkach intensywnej te-
rapii lub u ktérych zostal wyloniony w czasie hospitalizacji
w OIT z powodu przewidywanego braku/trudnosci w po-
wrocie do karmienia doustnego w ciagu 6 tygodni [2]. Do
tego rodzaju dostepow zalicza si¢ gastrostomig i jejunosto-
mie (PEJ). Szczegdlnie zalecang metoda leczenia zywienio-
wego jest gastrostomia zakladana endoskopowo (ang. per-
cutaneous endoscopic gastrostomy — PEG). Mozna ja za-
stosowa¢ nawet u niemowlat, dodatkowo charakteryzuje si¢
niewielkim ryzykiem powiklan. Bezwzglednymi przeciw-
wskazaniami do zalozenia PEG sa brak mozliwoséci wyko-
nania endoskopii u pacjenta (np. zaro$niecie przetyku) oraz
niewyréwnane zaburzenia krzepniecia, natomiast wzgled-
nymi: schorzenia wspodlistniejace (nadci$nienie wrotne, wo-
dobrzusze, zapalenie otrzewnej, dializa otrzewnowa, aktyw-
na choroba wrzodowa lub zapalenie Zofadka) oraz choroby
terminalne z ograniczonym przewidywanym czasem prze-
zycia. U niektérych dzieci z powodu wspolistniejacego re-
fluksu zotadkowo-przetykowego lub zaburzen oprdzniania
zoladka gastrostomie wytwarza sie operacyjnie, z jednocza-
sowym wykonaniem zabiegu antyrefluksowego lub/i pyloro-
plastyka, wytania si¢ jejunostomie lub endoskopowo gastro-
jejunostomie¢ (PEG-PE]). W przypadku PEG w wytworzony
pierwotnie otwor gastrostomijny wprowadza sie dren, ktdry
od strony zoladka podtrzymuje ogranicznik zapobiegajacy
wysunigciu sie drenu z zoladka — w zaleznosci od producenta
w ksztalcie parasolki, krazka, kopulki lub balonika. Od stro-
ny zewnetrznej, na skorze brzucha, dren podtrzymuje ogra-
nicznik w ksztalcie krazka, kapturka lub beleczki, ktory za-
pobiega wpadnieciu drenu do Zotadka. Bezposrednio po za-
tozeniu PEG trzeba codziennie zmienia¢ opatrunek (zwykle
przez 14 dni) [11]. Po uprzednim umyciu rak, nalezy polu-
zowal zewnetrzny dysk mocujacy (uzywajac wody lub soli
fizjologicznej), delikatnie oczysci¢, a nastepnie osuszy¢ oko-
lice przetoki. Pod zewnetrzng plytka mocujaca konieczne
jest umieszczenie jalowego opatrunku w ksztalcie litery Y,
tak aby zostawi¢ odrobine luzu, okoto 2-3 mm (zbyt mocne
doci$niecie plytki moze spowodowaé powstanie odlezyny).
Zgtebnik taki nalezy codziennie obraca¢ o 180° oraz delikat-
nie wsuwa¢ i wysuwa¢, najlepiej podczas mycia [11]. Przez
14 dni po zalozeniu gastrostomii pacjenci nie powinni ka-
pac si¢ w wannie ani w basenie. W przypadku gastrostomii
wylanianej metoda chirurgiczng stosuje si¢ podobne zasady
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opieki, a najczesciej zaklada si¢ dren typu G-tube (z baloni-
kiem), w zaleznosci od techniki operacyjnej czasem dodat-
kowo przymocowuje si¢ go szwem. Po zagojeniu si¢ przeto-
ki nie jest wymagane stosowanie opatrunku, natomiast na-
lezy codziennie odsuwa¢ zewnetrzny dysk mocujacy, aby
umy¢ pod nim skére. Do mycia skory okolicy przetoki na-
lezy uzywa¢ tagodnego roztworu wody z mydiem ($rodka
odkazajacego 1-2x na tydzien), nastepnie osusza¢ doklad-
nie skore i zewnetrzny dysk mocujacy, delikatnie wsuwa¢
gastrostomie¢ (na okoto 1,5 cm) do $rodka i obraca¢ o 180°
[11]. W celu unikniecia przyro$niecia PEG do $ciany zotad-
ka zabieg taki powinien by¢ przeprowadzany codziennie. Po
wykonaniu dzialan pielegnacyjnych nalezy zawsze podcia-
gnaé zglebnik do poprzedniej pozycji oraz przesunaé z po-
wrotem zewnetrzny dysk mocujacy na odleglos¢ okoto 2-3
mm od skory. Do pielegnacji skdry nie zaleca si¢ uzywa-
nia kremdéw, masci oraz talku (chyba ze lekarz zaleci ina-
czej) [11]. Moga one uszkodzi¢ zglebnik oraz spowodowa¢
podraznienie skory, a w konsekwencji stan zapalny. Do pie-
legnacji skory wokot przetoki polecane sg $rodki typu So-
ftasept®, natomiast nie nalezy uzywaé preparatéw odkaza-
jacych typu Skinsept®. Po catkowitym zagojeniu si¢ przetoki
pacjent moze sie kapac, a nawet plywaé (po wczesniejszym
sprawdzeniu, czy zglebnik jest zamkniety). Po kapieli okoli-
ca gastrostomii powinna by¢ dokladnie osuszona.

Po wyksztalceniu si¢ kanatu skérno-zotadkowego pier-
wotnie wprowadzony dren mozna wymieni¢. W tym celu
mozliwe jest zastosowanie zglebnika G-Tube lub dla wy-
gody dziecka zalozenie gastrostomii niskoprofilowej — tzw.
grzybek z dopinanym na czas karmienia drenem. Niskopro-
filowy zestaw gastrostomijny konczy si¢ na poziomie skory
i jest zaopatrzony w zastawke uniemozliwiajaca wyciek tre-
$ci z zoladka. Od strony Zotadka dreny G-Tube (np. firmy
Nutricia, Bard) podtrzymywane sg przez napelniany woda
balonik, natomiast gastrostomie niskoprofilowe w zalezno-
$ci od producenta przez kopulke (Button®), koszyczek (En-
tristar™) lub balonik (nutriPort™). Dostepy te nadaja si¢ do
stosowania dlugotrwalego, chociaz po dluzszym okresie
utrzymania rowniez trzeba je wymienia¢.

Jak wspominano wczes$niej, w przypadku istniejacych za-
burzen oproézniania zoladka lub masywnego refluksu Zo-
tadkowo-przetykowego, gdy wystepuje duze ryzyko zachty-
$niecia, wskazane jest wylonienie jejunostomii, gastrostomii
metodg chirurgiczng lub zalozenie PEG-PE] (endoskopowo
gastrostomii z wasem dojelitowym, w ktérym dren zaopa-
trzony jest w dwie koncdwki: zoladkows, najczesciej do od-
barczenia zoladka, i dojelitowa stuzaca do karmienia). Prze-
ciwwskazaniem do zywienia z wykorzystaniem jejunostomii
s zaburzenia motoryki dolnego odcinka przewodu pokar-
mowego. Takie Zywienie powinno by¢ realizowane w posta-
ci wlewu ciaglego jalowej diety. Okolice jejunostomii nalezy
my¢ codziennie, do pielegnacji uzywac sterylnej wody lub
roztworu soli fizjologicznej oraz gazy opatrunkowej. Jezeli

wokot jejunostomii sg zalozone szwy, nalezy je kontrolo-
wa¢ (czy nie sg poluzowane lub ktérego$ nie brakuje), do-
datkowo regularnie ocenia¢ okolice jejunostomii i skdre pod
szwami (w kierunku obecno$ci zaczerwienienia, zakazenia
lub uczulenia). Po umyciu skora w okolicy jejunostomii oraz
pod zaciskiem mocujacym musi zosta¢ dokladnie osuszo-
na. Nalezy monitorowac¢ stan drenu (czy nie ma peknigé lub
zagiec), a podczas pielegnacji unika¢ przesuwania i obraca-
nia zglebnika oraz dysku mocujgcego. Do pielegnacji okolic
jejunostomii nie nalezy uzywa¢ kreméw ani proszkow (tal-
ku), polecane sg $rodki na bazie poliheksanidu. Bardzo waz-
ne jest kontrolowanie szwéw i umiejscowienia jejunostomii.

Obecnie, w celu uniknigcia pomylek przy realizacji zy-
wienia i zwigkszenia bezpieczenistwa chorego, stosowany jest
sprzet do bezpiecznego zywienia, wyposazony w koncowki
ENFit niekompatybilne z zakonczeniami uzywanymi w tera-
pii dozylnej. Sprzet ten jest oznaczany fioletowym kolorem.

W zywieniu enteralnym stosuje si¢ diety przemysto-
we, ktore mozna podzieli¢ na kompletne lub uzupelniajace.
W wiekszosci s to preparaty w postaci gotowych do uzy-
cia plynnych produktéw, chociaz dostepne sg rowniez pre-
paraty w proszku, ktére przed podaniem nalezy odpowied-
nio przygotowac. Diety enteralne to zbilansowane mieszani-
ny wszystkich istotnych substancji odzywczych, pierwiast-
kéw $ladowych i witamin niezbednych do zaspokojenia po-
trzeb fizjologicznych i zapewnienia wzrastania, zaprojekto-
wane w taki sposob, aby mogly stanowi¢ jedyne Zrédio po-
zywienia nawet przez dlugi okres. Zawarto$¢ substancji od-
zywczych w takich preparatach powinna zapewniaé przy-
najmniej 100% zalecanego spozycia dla populacji zdrowych
0s6b w odpowiedniej grupie wiekowej. Zwykle podaje sie je
do przewodu pokarmowego, ale niektére z nich moga by¢
tez stosowane doustnie. Preparaty o gesto$ci energetycznej
wynoszacej okoto 1 kcal/ml zwykle zaspokajaja zapotrzebo-
wanie na sktadniki odzywcze, ale moga nie zapewni¢ pel-
nego zapotrzebowania na plyny. Diety o wigkszej gestosci
energetycznej (1,5 kcal/ml lub 2,0 kcal/ml) stosuje si¢ u pa-
cjentdw ze zwiekszonym zapotrzebowaniem energetycz-
nym, jednak nie pokrywaja one zapotrzebowania na plyny,
dlatego nalezy pamieta¢ o dodatkowym podawaniu ptyndw,
niezaleznie od stosowanej diety.

Preparaty uzupelniajace (diety uzupelniajace) sa skon-
centrowanym zrodlem energii, biatek oraz innych wybra-
nych substancji odzywczych, nie dostarczajg jednak wszyst-
kich niezbednych skladnikéw w odpowiednio zbilansowa-
nej diecie. Stosowane sa jako dodatek, aby w razie potrzeby
zwiekszy¢ podaz energii i/ lub innych skfadnikow.

Wyrdznia sie rézne rodzaje diet przemystowych. Diety po-
limeryczne sg preparatami pelnobialkowymi, w ktérych zré-
dlem bialka sg niezmienione biatka mleka krowiego; sa od-
powiednie dla wiekszosci pacjentéw. Diety drobnoczastecz-
kowe to preparaty zawierajace oligopeptydy pochodzace
z hydrolizy bialtek, a preparaty elementarne zawieraja wolne
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aminokwasy. Wskazaniem do ich stosowania jest nietoleran-
cja diet polimerycznych, a takze niektdre inne zaburzenia, na
przyktad cigzkie uposledzenie wchlaniania jelitowego. Rodzaj
diety zalezy réwniez od miejsca przewodu pokarmowego, do
ktorego jest ona podawana: diety polimeryczne moga by¢ sto-
sowane tylko do zoladka, a zaodzwiernikowo stosuje si¢ wy-
facznie diety oligopetydowe.

Diety enteralne s3 pozbawione glutenu, wiekszos¢ nie
zawiera réwniez laktozy (lub zawiera laktoze w niewielkiej
iloéci). Preferowane sg preparaty izoosmolarne (300-350
mOsm/kg), poniewaz preparaty o duzej osmolarnosci (np.
diety drobnoczgsteczkowe) moga wywotywac biegunke.

Preparaty przemystowe dzieli si¢ rdwniez ze wzgledu na
zawarto$¢ blonnika pokarmowego. Dostepne sg diety: bez-
resztkowe, ubogoresztkowe i bogatoresztkowe. W przypad-
ku wigkszosci pacjentéw odpowiednie sa diety zawierajace
blonnik, ktory wywiera korzystny wplyw na motoryke jelit,
zapobiegajac zaréwno biegunce, jak i zaparciom.

Preparaty bogatottuszczowe, dostarczajace ponad 40%
energii z ttuszczow, sq wskazane u pacjentdw w stresie me-
tabolicznym (oporno$¢ na insuling, hiperglikemia, wstrzas
septyczny, oparzenia) oraz u osob z niewydolnoscig odde-
chowa (zmniejszaja produkcje CO,). Zastapienie niekto-
rych ttuszczéw przez $redniolancuchowe trojglicerydy (ang.
medium-chain triglycerides - MCT) moze mie¢ korzystny
wplyw u chorych z ciezka postacig zaburzen trawienia i/lub
wchtaniania ttuszczéw (cholestaza, zewnatrzwydzielnicza
niewydolno$¢ trzustki), zespolem krotkiego jelita lub z wy-
wolanym innymi przyczynami zmniejszeniem powierzch-
ni chlonnej jelit. Nie nalezy stosowaé preparatéw zawiera-
jacych MCT w przypadku braku swoistych wskazan, po-
niewaz zawieraja one okofo 15% mniej kalorii na gram niz
naturalne ttuszcze oraz zmniejszaja spozycie niezbednych
kwasow tluszczowych. Dostepne sa rowniez preparaty spe-
cjalistyczne, przeznaczone dla danych jednostek chorobo-
wych. Takie leczenie zywieniowe mozna zleca¢ na przyklad
pacjentom: z chorobami nerek lub hiperamonemia (diety
z ograniczong zawartoscig bialek), cigzka cholestazg (diety
zawierajace MCT jako cze$¢ frakcji lipidowej oraz zwiekszo-
ng ilo§¢ witamin rozpuszczalnych w ttuszczach), zespolem
krotkiego jelita (diety z MCT), galaktozemia lub uposledze-
niem wchlaniania glukozy/galaktozy (preparaty ze zmodyfi-
kowanymi weglowodanami) oraz chorym z alergia na biatka
mleka krowiego lub na wiele innych pokarméw (preparaty
zawierajace hydrolizaty bialek o znacznym stopniu hydroli-
zy lub aminokwasy). Zawsze nalezy stosowa¢ diety dostoso-
wane do wieku i masy ciala danego pacjenta.

U niektérych oséb obserwuje si¢ objawy nietoleran-
cji zywienia droga przewodu pokarmowego. Nietoleran-
cja w przypadku zywienia dozolagdkowego definiowana jest
jako zaleganie zoladkowe (mierzone przed bolusem lub co
4 godziny w przypadku wlewu ciagtego) w ilosci 5 ml/kg lub
ponad 50% objetosci podawanej porcji albo 200 ml (u dzieci
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wazacych ponad 40 kg) oraz 200% godzinowej objetosci po-
dawanej we wlewie ciaglym, a w przypadku zywienia doje-
litowego jako powiekszenie obwodu jamy brzusznej, wzde-
cie i wymioty. W takim przypadku zaleca si¢ wykorzysta-
nie prokinetykéw (erytromycyny i metoklopramidu) réow-
niez w terapii faczonej. Chociaz czg¢stym dzialaniem niepo-
zadanym terapii jest biegunka, ustepuje ona szybko po za-
przestaniu leczenia prokinetykami [2].

Jezeli Zywienie droga przewodu pokarmowego nie jest wy-
starczajace — czyli nie pokrywa 85% zapotrzebowania bial-
kowo-energetycznego u noworodkéw i niemowlat oraz 70%
u dzieci starszych - nalezy wprowadzi¢ zywienie pozajelitowe
uzupelniajace w ilosci wyréwnujacej to zapotrzebowanie [12].

Zywienie enteralne obarczone jest powiklaniami. Najcze-
$ciej obserwuje si¢ biegunke. Jej przyczyny moga by¢ naste-
pujace: zbyt szybka podaz diety, zbyt niska temperatura diety
(powinna by¢ podawana co najmniej w temperaturze pokojo-
wej), wysoka osmolalno$¢ diety, zanieczyszczenie mikrobio-
logiczne diety, obrzgk $ciany jelita z powodu hipoalbumine-
mii, uszkodzenie §luzéwki jelitowej, leczenie antybiotykami
oraz stosowanie lekéw zawierajacych sorbitol [11].

Istnieje rowniez szereg powiklan zwigzanych z drogg do-
stepu do przewodu pokarmowego. Do zdarzen niepozada-
nych powigzanych z obecnoscig zglebnika naleza: zatkanie,
wysuniecie cewnika, uczucie dyskomfortu w jamie nosowej
i gardle, bdl gardla, pragnienie, dysfagia, przetoka przetyko-
wo-tchawicza. Moga wystapi¢ tez powiklania zwigzane z nie-
wiasciwym potozeniem oraz z zakfadaniem cewnika (perfo-
racja narzadow trzewnych i towarzyszace powiklania, takie
jak: odma oplucnowa, ropniak i zapalenie $rodpiersia oraz
worka osierdziowego, odma $rddscienna jelit) [1]. Obecnosé
dlugotrwatego dostepu do przewodu pokarmowego (PEG lub
PE]) takze jest obarczona szeregiem odlegtych powiklan. Na-
leza do nich powikltania zwigzane z: drenem (zatkanie, prze-
rwanie, przeciek drenu, wrosniecie, przemieszczenie lub wy-
suniecie drenu), miejscowa reakcja skory na dren (bdl, po-
draznienie skory, obecnos¢ ziarniny, krwawienie), zakaze-
niem (wyciek ropny, zapalenie skory, ropien okolostomij-
ny) lub z przetoka odzywcza (powigkszenie otworu przetoki,
przeciekanie tresci pokarmowej) [1]. Sposoby postepowania
w najczestszych powiklaniach zywienia droga przewodu po-
karmowego zostaly opisane w ,,Standardach leczenia zywie-
niowego w pediatrii” z 2017 roku [13].

Niestety nadal - pomimo opublikowanych wytycznych
- realizacja potrzeb zywieniowych napotyka wiele prze-
szkdd 1 bywa niewystarczajaca u dzieci krytycznie chorych.

Wirdd przyczyn takiego stanu rzeczy wymienia sie: glo-
dzenie przed planowanymi procedurami diagnostyczny-
mi i terapeutycznymi, ograniczenia plynowe, opoznienie
lub trudnosci zwigzane z uzyskaniem dostepu do przewo-
du pokarmowego, przemieszczenie lub niedrozno$¢ zgteb-
nika oraz zaburzenia prawidlowej funkcji przewodu pokar-
mowego.
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PODSUMOWANIE

Zgodnie z najnowszymi wytycznymi, zywienie enteral-
ne powinno zosta¢ wdrozone jak najwcze$niej, po uzyska-
niu stabilizacji stanu pacjenta (najcze$ciej w ciagu 24 godzin
od przyjecia na OIT).

Realizujac zywienie enteralne, nalezy codziennie oce-
niaé rzeczywista podaz i poréwnywac z zaplanowang oraz
co najmniej okresowo oszacowywacé zapotrzebowanie bial-
kowo-energetyczne.

Zawsze nalezy stosowa¢ diety dostosowane do wieku
i masy ciata chorego.

U pacjentéw hospitalizowanych w OIT najczesciej stoso-
wanym dostepem do przewodu pokarmowego jest zglebnik
nosowo-zotadkowy.

W zywieniu enteralnym dla wigkszosci pacjentéw odpo-
wiednig dieta jest dieta przemystowa kompletna, polime-
ryczna (pelnobiatkowa), zawierajaca blonnik (wywierajacy
korzystny wplyw na motoryke jelit).

KONFLIKT INTERESOW: nie zgtoszono.
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