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Wstęp

Szanowni Państwo,
Polskie Towarzystwo Żywienia Klinicznego Dzieci opracowało – jako oficjalną publikację – „Zalecenia leczenia żywieniowego u dzieci 2021”, które są aktualizacją wydanych uprzednio „Standardów leczenia żywieniowego w pediatrii 2017”.
Obecne wydanie ma na celu przedstawić wiedzę na temat żywienia medycznego u dzieci, a każdy rozdział zawiera wypunktowane zalecenia.
Mamy nadzieję, że „Zalecenia” będą przydatne dla wszystkich, którzy zajmują się żywieniem medycznym, niezależnie od posiadanej specjalizacji, ze względu na szeroki zakres poruszanych problemów.
Publikacja zawiera także zestaw definicji i formularzy, przydatnych w leczeniu żywieniowym w szpitalu i w domu.
Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz
Prezes Zarządu Polskiego Towarzystwa Żywienia Klinicznego Dzieci
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1. Definicje i pojęcia

Janusz Książyk

Niewydolność układu pokarmowego – niezdolność jelit do wchłaniania wystarczającej ilości białka i energii (z węglowodanów i tłuszczów), mikroelementów (witamin, minerałów i elektrolitów) oraz wody; może być wynikiem anatomicznych lub funkcjonalnych zmian wrodzonych, zabiegów chirurgicznych, niewydolności narządów układu pokarmowego, wrodzonych zaburzeń funkcji jelit, zaburzeń ukrwienia jelit i zaburzeń perystaltyki, zmian zapalnych w jelitach lub w innych narządach układu pokarmowego.
Leczenie żywieniowe – Żywienie kliniczne – Żywienie medyczne – polega na podaży pozajelitowej lub drogą przewodu pokarmowego mieszaniny żywieniowej, która pokrywa całkowicie lub częściowo potrzeby energetyczne i zawiera w swoim składzie źródło białka, węglowodany, tłuszcze oraz elektrolity, witaminy, pierwiastki śladowe, a także wodę i inne składniki odżywcze odpowiednie dla aktualnych potrzeb żywieniowych, wraz z oceną tolerancji i dostosowania podaży i jej metody do aktualnego stanu metabolicznego chorego.
Żywienie pozajelitowe – polega na podaży dożylnej energii i azotu (aminokwasów), łącznie z dodatkiem elektrolitów, soli wapnia, fosforanów, pierwiastków śladowych i witamin, odpowiedniej dla okresu choroby i stanu chorego.
Za częściowe żywienie pozajelitowe uważa się takie, które pokrywa mniej niż 50% całkowitych potrzeb energetycznych chorego.
Za żywienie pozajelitowe immunomodulacyjne uważa się takie, w którym podaż oleju rybiego ze wszystkich źródeł wynosi co najmniej 1 g/kg mc./dobę.
Żywienie dojelitowe – polega na podaży do przewodu pokarmowego żywności specjalnego przeznaczenia medycznego będącej źródłem energii, azotu (białko, hydrolizat białka lub aminokwasy) oraz elektrolitów, wapnia, fosforu, pierwiastków śladowych i witamin, z wykorzystaniem przetoki odżywczej, zgłębnika wprowadzonego do żołądka, dwunastnicy lub jelita cienkiego, lub – w szczególnych przypadkach – z wykorzystaniem drogi doustnej.
Żywność Specjalnego Przeznaczenia Medycznego – „żywność specjalnego przeznaczenia medycznego” oznacza żywność specjalnie przetworzoną lub żywność o specjalnym składzie przeznaczoną do dietetycznego odżywiania pacjentów, w tym niemowląt, stosowaną pod nadzorem lekarza; jest ona przeznaczona do wyłącznego lub częściowego żywienia pacjentów z ograniczoną, upośledzoną bądź zaburzoną zdolnością przyjmowania, trawienia, wchłaniania, metabolizowania czy wydalania zwykłej żywności lub niektórych składników odżywczych zawartych w tej żywności bądź w jej metabolitach, lub pacjentów z innymi uzasadnionymi medycznie wymaganiami żywieniowymi, w przypadku których dietetyczne odżywianie nie może zostać osiągnięte jedynie przez zmianę normalnej diety.
Żywność specjalnego przeznaczenia medycznego jest regulowana w Unii Europejskiej na mocy rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 609/2013 (znanego również jako „rozporządzenie w sprawie żywności dla określonych grup”) i rozporządzenia delegowanego Komisji (UE) 2016/128. Rozporządzenie delegowane (UE) 2016/128 uchyla i zastępuje od dnia 22 lutego 2019 r. dyrektywę Komisji 1999/21/WE, w której określono wymogi szczególne dotyczące żywności specjalnego przeznaczenia medycznego zgodnie z przestarzałymi ramami prawnymi dyrektywy Parlamentu Europejskiego i Rady 2009/39/WE w sprawie środków spożywczych specjalnego przeznaczenia żywieniowego.
Żywienie dojelitowe noworodków – podaż do przewodu pokarmowego pokarmu mleka matki, mleka z banku mleka ludzkiego lub specjalnego preparatu mlekozastępczego przeznaczonego dla wcześniaków i niemowląt o małej masie urodzeniowej, podawanych doustnie lub przez zgłębnik wprowadzony do żołądka, dwunastnicy lub jelita.
Zespół leczenia żywieniowego – wypełnia zadania organizacji, prowadzenia i monitorowania leczenia żywieniowego. W podstawowym składzie zespołu znajdują się lekarze, pielęgniarki, farmaceuci, dietetycy, a w składzie rozszerzonym także psycholodzy i inni pracownicy służby zdrowia pomocni w realizacji zadań zespołu.
Ocena stanu odżywienia – ocena wzrastania u dzieci przed okresem pokwitaniowym i/lub ocena masy ciała i wysokości (długości) ciała w odniesieniu do norm odpowiednich dla wieku, a także ocena składu ciała i mineralizacji układu kostnego.
Ocena stanu odżywienia noworodka – analiza masy urodzeniowej ciała oraz jej przyrostu na podstawie dostępnych siatek centylowych z uwzględnieniem przedziału 10.–90. centyl dla danego stopnia dojrzałości:
■ noworodki odpowiednie do wieku ciążowego (10.–90. centyl),
■ noworodki za małe w stosunku do wieku ciążowego (< 10. centyla),
■ noworodki za duże do wieku ciążowego (> 90. centyla).
W późniejszym okresie życia stosuje się siatki wzrastania odpowiednie dla okresu noworodkowego (wcześniaki) lub niemowlęce (dla urodzonych o czasie).
Przesiewowa ocena stanu odżywienia – ocena stanu odżywienia dokonana przy przyjęciu chorego do leczenia szpitalnego (nie dotyczy noworodków i hospitalizacji jednodniowych), uwzględniająca ocenę podstawowych pomiarów: masy ciała (centyle), wysokości ciała (centyle), stosunku masy do długości (wysokości) (centyle), w uzasadnionych przypadkach – BMI (centyle) oraz – u niemowląt – obwodu głowy (centyle).


2. Organizacja leczenia żywieniowego w szpitalu

Katarzyna Popińska

Zespół leczenia żywieniowego
W szpitalu o wysokim stopniu referencyjności powinien funkcjonować zespół żywieniowy. W podstawowym składzie zespołu powinni znajdować się lekarze, pielęgniarki, dietetycy i farmaceuci, a w składzie rozszerzonym psycholog, rehabilitant, logopeda, pracownik socjalny i inni pracownicy medyczni pomagający w pracy zespołu. Zadaniem zespołu leczenia żywieniowego jest organizacja, prowadzenie i monitorowanie leczenia żywieniowego [1, 2].
Szczegółowe zadania zespołu leczenia żywieniowego:
■ opracowanie i nowelizacja procedur postępowania żywieniowego w szpitalu;
■ szkolenie personelu medycznego w zakresie procedur leczenia żywieniowego;
■ opracowanie zasad współpracy pomiędzy poszczególnymi jednostkami szpitala;
■ identyfikacja pacjentów z ryzykiem zaburzeń stanu odżywienia;
■ przygotowanie planu leczenia żywieniowego pacjenta;
■ nadzór nad leczeniem żywieniowym, identyfikacja powikłań;
■ przygotowanie pacjenta do kontynuacji leczenia żywieniowego w warunkach domowych, w ośrodkach prowadzących domowe leczenie żywieniowe.
Działanie doświadczonego zespołu leczenia żywieniowego przyczynia się do poprawy jakości i skuteczności opieki nad pacjentem wymagającym leczenia żywieniowego, wpływa na ograniczenie powikłań leczenia żywieniowego [2]. Rola lekarza w zespole obejmuje ustalenie wskazań i kwalifikację do leczenia żywieniowego drogą przewodu pokarmowego i pozajelitowego, nadzór nad leczeniem żywieniowym w szpitalu, kwalifikację do domowego leczenia żywieniowego i monitorowanie leczenia. Rola dietetyka w zespole polega na doborze odpowiedniej dla pacjenta diety przemysłowej, ustaleniu sposobu podaży diety, ocenie jej tolerancji, edukacji w zakresie podawania, przechowywania żywności specjalnego przeznaczenia medycznego. Istotne znaczenie ma zespół pielęgniarski, który opiekuje się centralnymi dostępami naczyniowymi i przetokami odżywczymi [3]. W skład zespołu powinna wchodzić doświadczona pielęgniarka zabiegowa odpowiedzialna za szkolenie pielęgniarek z zespołu żywieniowego. Zespół pielęgniarski żywieniowy powinien być przeszkolony w zakresie opieki nad centralnym, dożylnym dostępem naczyniowym i znać zasady podłączania, odłączania mieszaniny żywieniowej, przepłukiwania cewnika i wykonywania opatrunku okolicy cewnika oraz w zakresie opieki nad zgłębnikiem do przewodu pokarmowego. Zespół pielęgniarski żywieniowy przygotowuje pacjentów do domowego żywienia drogą przewodu pokarmowego i pozajelitowego, edukuje w zakresie opieki nad przetoką odżywczą, cewnikiem permanentnym. Farmaceuta odpowiada w zespole żywieniowym za przygotowanie mieszanin żywieniowych do żywienia pozajelitowego, żywności specjalnego przeznaczenia medycznego dla pacjentów hospitalizowanych. W domowym leczeniu żywieniowym rolą farmaceuty jest przygotowanie mieszanin żywieniowych dla pacjentów w programie domowego żywienia pozajelitowego, przygotowanie zaopatrzenia w diety przemysłowe dla pacjentów w programie domowego żywienia dojelitowego oraz sprzętu i środków dezynfekcyjnych potrzebnych przy realizacji tych procedur. Działanie zespołu leczenia żywieniowego poprzez optymalizację leczenia żywieniowego może przyczyniać się do zmniejszenia kosztów hospitalizacji [4].
Lekarze, pielęgniarki, dietetycy i farmaceuci z zespołu żywieniowego powinni posiadać zaświadczenie o ukończeniu kursu z zakresu żywienia pozajelitowego i dojelitowego.
Powołanie zespołu leczenia żywieniowego i jego skład są zależne od decyzji dyrekcji szpitala i wynika ze struktury organizacyjnej szpitala.
Pisemne protokoły i opisy procedur
Procedury obowiązujące w szpitalu powinny prowadzić do rozpoznania, leczenia i monitorowania zaburzeń stanu odżywienia.
Każdy pacjent przyjmowany do szpitala podlega przesiewowej ocenie stanu odżywienia uwzględniającej masę ciała i wysokość dziecka w odniesieniu do siatek centylowych (formularz przesiewowej oceny stanu odżywienia) [5]. Pozwala to na identyfikację pacjentów z zaburzeniami stanu odżywienia i wdrożenie odpowiedniego postępowania [6]. U pacjentów hospitalizowanych występuje większe ryzyko niedożywienia, a niedożywienie towarzyszące chorobie podstawowej wiąże się ze wzrostem ryzyka wystąpienia powikłań [7, 8]. Kwalifikacji do leczenia żywieniowego pozajelitowego lub drogą przewodu pokarmowego dokonuje się na podstawie oceny stanu odżywienia dziecka z uwzględnieniem choroby podstawowej, oceny funkcjonowania jego przewodu pokarmowego oraz dobowego zapotrzebowania energetycznego i na poszczególne składniki odżywcze. W trakcie interwencji żywieniowej podczas hospitalizacji wskazane jest monitorowanie stanu odżywienia pacjenta.
Istotne jest opracowanie i przestrzeganie standardów opieki nad dostępem dożylnym, nad przetoką odżywczą [9]. Stosowanie standardu opieki nad dostępem naczyniowym centralnym nietunelizowanym i tunelizowanym odgrywa kluczową rolę w zapobieganiu powikłaniom septycznym i zakrzepowym. Podstawowe znaczenie ma przestrzeganie zasad aseptyki i przepłukanie cewnika dożylnego 0,9% NaCl po każdym jego użyciu [1].
Przy dostępie centralnym nietunelizowanym poza przepłukaniem cewnika po przetoczeniu mieszaniny żywieniowej należy zamknąć w nim Taurolock lub Taurolock z urokinazą. Przy komponowaniu składu mieszaniny żywieniowej podawanej przez dostęp udowy nie należy przekraczać 13% stężenia glukozy w mieszaninie.
Do pielęgnacji skóry okolicy cewnika centralnego zalecane jest używanie roztworów 2% chlorheksydyny, 70% spirytusu.
Metody przygotowania zleceń mieszanin żywieniowych
Mieszaniny żywieniowe stosowane w żywieniu pozajelitowym muszą zawierać wszystkie składniki odżywcze: glukozę, aminokwasy, emulsje lipidowe, elektrolity, witaminy, pierwiastki śladowe i wodę. Mieszaniny żywieniowe muszą być stabilne. Na możliwość destabilizacji wpływa skład mieszaniny, pH roztworu, zawartość jonów, kolejność dodawania składników, temperatura, dodatek leków. Najbardziej podatna na destabilizację jest mieszanina żywieniowa zawierająca emulsję tłuszczową.
W zależności od warunków stabilizacji mieszaniny mogą być przygotowywane jako all in one – „wszystko w jednym”, zawierają wówczas wszystkie składniki odżywcze, w tym także emulsję lipidową. W sytuacji gdy warunki stabilizacji są przekroczone, emulsja lipidowa z witaminami podawana jest oddzielnie. Dotyczy to mieszanin żywieniowych dla noworodków i najmłodszych niemowląt, które wymagają większej podaży jonów, lub pacjentów z ograniczeniami płynowymi, którzy wymagają dużej podaży elektrolitów. Mieszaniny żywieniowe muszą być jałowe, wolne od zanieczyszczeń. W organizacji leczenia żywieniowego w szpitalu szczególne miejsce zajmuje pracownia żywienia apteki szpitalnej, która weryfikuje skład mieszanin żywieniowych, we właściwych warunkach przygotowuje mieszaniny żywieniowe zlecane przez oddziały szpitalne, ocenia stabilność mieszanin żywieniowych [1].
Żywienie indywidualne polega na codziennym planowaniu podaży pozajelitowej dla pacjenta po oszacowaniu jego zapotrzebowania na wszystkie składniki odżywcze. W przygotowaniu indywidualnej recepty dla pacjenta pomocny może być program komputerowy zlecania żywienia pozajelitowego „Żywczyk”. Receptę przy użyciu programu komputerowego przygotowuje lekarz. W aptece szpitalnej po weryfikacji składu mieszaniny żywieniowej przez farmaceutę zostaje ona przygotowana w pracowni żywienia apteki szpitalnej.
W szpitalach, w których nie ma pracowni żywienia pozajelitowego, krótkotrwałe żywienie pozajelitowe, częściowe żywienie pozajelitowe prowadzi się, korzystając z gotowych mieszanin żywieniowych RTU (ready to use). Mieszaniny przygotowane przemysłowo to mieszaniny niekompletne o ściśle określonym składzie. Gotowe mieszaniny żywieniowe (dwukomorowe lub trzykomorowe) produkowane są dla różnych grup wiekowych: noworodków, niemowląt, małych i starszych dzieci. Odpowiednio dobrana dla pacjenta mieszanina żywieniowa wymaga uzupełnienia witaminami, pierwiastkami śladowymi, ewentualnie jonami.
W długotrwałym żywieniu pozajelitowym zaleca się stosowanie indywidualnych mieszanin żywieniowych [1].
Zalecenia
1.	Leczenie żywieniowe w szpitalu powinno być koordynowane przez zespół leczenia żywieniowego. Zadaniem zespołu leczenia żywieniowego jest organizacja, prowadzenie i monitorowanie leczenia żywieniowego.
2.	Procedury obowiązujące w szpitalu powinny prowadzić do rozpoznania, leczenia i monitorowania zaburzeń stanu odżywienia. Szczególnie istotna jest identyfikacja pacjentów z niedożywieniem i wdrożenie odpowiedniej terapii.
3.	Mieszaniny żywieniowe stosowane w żywieniu pozajelitowym w szpitalu powinny być przygotowane przez pracownię żywienia pozajelitowego apteki szpitalnej.
4.	W długotrwałym żywieniu pozajelitowym zalecane są mieszaniny żywieniowe przygotowane indywidualnie dla pacjenta.
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3. Organizacja leczenia żywieniowego w domu

Katarzyna Popińska

Planowanie leczenia żywieniowego
Żywienie pozajelitowe i dojelitowe w warunkach domowych jest możliwe u dzieci, których stan kliniczny jest stabilny i umożliwia wypisanie ze szpitala pod opiekę rodziców lub opiekunów prawnych bądź – w szczególnych sytuacjach – do placówki opiekuńczej [1].
Warunkiem stosowania żywienia dojelitowego jest uzyskanie dostępu do sprawnie działających odcinków przewodu pokarmowego i zastosowanie odpowiedniej do jego wydolności żywności specjalnego przeznaczenia medycznego [2]. Za formę żywienia dojelitowego uważa się także doustne stosowanie diet i suplementów diety w szczególnych sytuacjach klinicznych, takich jak choroba Leśniowskiego–Crohna, mukowiscydoza lub choroba nowotworowa.
Warunkiem prowadzenia żywienia pozajelitowego jest założenie permanentnego dostępu do układu żylnego [3]. Żywienie pozajelitowe w domu jest wskazane wtedy, gdy długość trwania takiego leczenia przekroczy okres 3 miesięcy i zapewniona jest opieka przeszkolonych opiekunów oraz odpowiednie warunki środowiskowe [4].
Prowadzenie leczenia żywieniowego w domu pacjenta oznacza przeniesienie specjalistycznych procedur medycznych do środowiska pacjenta i powierzenie ich wykonywania rodzicowi/opiekunowi z udziałem samego pacjenta lub bez takiego udziału [5, 6]. Wymaga to organizacji pracy ośrodka prowadzącego leczenie żywieniowe w sposób umożliwiający sprawowanie fachowej opieki medycznej w domu pacjenta, stałego wspomagania „na odległość” oraz zapewnienie hospitalizacji w przypadku wystąpienia powikłań związanych ze stosowaną procedurą [7–9]. Przed wypisem do domu konieczne jest szkolenie rodziców/opiekunów w zakresie, który umożliwia bezpieczne realizowanie domowego leczenia żywieniowego, potwierdzone uzyskaniem przez rodzica/opiekuna certyfikatu.
Kwalifikacja środowiskowa do domowego leczenia żywieniowego opiera się na następujących czynnikach:
■ ocenie, czy środowisko domowe dziecka jest odpowiednie dla bezpiecznego stosowania leczenia żywieniowego, pod kątem warunków sanitarnych, lokalowych i możliwości poświęcenia czasu przez opiekunów na opiekę nad dzieckiem;
■ ocenie zdolności rodziców/opiekunów do przyswojenia zasad opieki nad dzieckiem leczonym żywieniowo w domu;
■ opracowaniu planu edukacji rodziców/opiekunów – zależnego od ich indywidualnych możliwości poznawczych.
Kwalifikacji środowiskowej dokonuje lekarz, pielęgniarka, psycholog, często we współpracy z lokalnym ośrodkiem pomocy społecznej.
Organizacja leczenia żywieniowego w warunkach domowych [5, 6, 10]
Organizacja leczenia żywieniowego w warunkach domowych obejmuje:
■ wybór dostępu do przewodu pokarmowego (żywienie dojelitowe) lub dostępu naczyniowego (żywienie pozajelitowe);
■ określenie potrzeb żywieniowych odpowiednich dla wieku, rozpoznania podstawowego i stanu klinicznego;
■ określenie celu leczenia żywieniowego, przewidywanego czasu jego prowadzenia i warunków zakończenia;
■ wybór rodzaju diety do podawania do przewodu pokarmowego i/lub przygotowanie programu żywienia pozajelitowego;
■ wybór sprzętu dodatkowego (np. pomp infuzyjnych) i środków medycznych (np. środków opatrunkowych, płynów dezynfekcyjnych itd.);
■ określenie sposobu dostawy diet i/lub mieszanin do żywienia pozajelitowego, składników do żywienia pozajelitowego oraz sprzętu w domowym leczeniu żywieniowym;
■ monitorowanie skuteczności leczenia żywieniowego w poradni leczenia żywieniowego, z modyfikacją planu leczenia i wykonywaniem niezbędnych badań i konsultacji;
■ przeszkolenie rodziców/opiekunów w zakresie opieki nad dzieckiem wymagającym leczenia żywieniowego.
Kwalifikacja i początkowy etap żywienia dojelitowego dziecka odbywa się w ośrodku prowadzącym domowe leczenie żywieniowe w trakcie hospitalizacji lub ambulatoryjnie – pod ścisłym, udokumentowanym nadzorem ośrodka prowadzącego.
Kwalifikacja do żywienia pozajelitowego w warunkach domowych odbywa się zawsze w trakcie hospitalizacji w ośrodku prowadzącym leczenie żywieniowe w warunkach domowych.
Organizacja i nadzór nad leczeniem żywieniowym w domu pacjenta [2, 11, 12]
Żywienie pozajelitowe w warunkach domowych jest prowadzone i nadzorowane przez poradnię zajmującą się leczeniem żywieniowym związaną z oddziałem (kliniką), która prowadzi szpitalne leczenie żywieniowe oraz może hospitalizować chorych w razie powikłań domowego leczenia żywieniowego.
Żywienie dojelitowe w warunkach domowych jest prowadzone i nadzorowane przez poradnię zajmującą się leczeniem żywieniowym, która zapewni leczenie możliwych powikłań, w tym wymagających hospitalizacji.
Kwalifikacja do domowego żywienia pozajelitowego i dojelitowego odbywa się w warunkach szpitalnych, ze względu na konieczność przeszkolenia rodziców/opiekunów w zakresie opieki nad dzieckiem wymagającym leczenia żywieniowego.
Członkowie zespołu leczenia żywieniowego (lekarz, pielęgniarka, dietetyk) powinni posiadać doświadczenie w zakresie prowadzenia pacjentów wymagających żywienia dojelitowego lub pozajelitowego, potwierdzone zaświadczeniem o ukończeniu kursu z zakresu leczenia żywieniowego w warunkach domowych.
Do obowiązków ośrodka kwalifikującego i przyjmującego dziecko do programu domowego żywienia drogą przewodu pokarmowego i pozajelitowego w warunkach domowych należy:
■ udokumentowane przeszkolenie rodzica/opiekuna dziecka w zakresie zasad prowadzenia leczenia żywieniowego oraz weryfikacja umiejętności w tym zakresie;
■ kwalifikacja do leczenia żywieniowego w warunkach domowych zgodna ze standardami, dobranie odpowiedniego do stanu klinicznego dziecka programu leczenia żywieniowego zapewniającego stabilny stan metaboliczny chorego i przekazanie rodzicom/opiekunom pisemnych zaleceń (rodzaj, objętość, sposób podaży diety przemysłowej/mieszaniny żywieniowej, płynów);
■ zapewnienia dostaw do domu pacjenta diet przemysłowych, mieszanin do żywienia pozajelitowego, ewentualnie składników mieszanin do żywienia pozajelitowego do przygotowania w warunkach domowych, pomp do żywienia pozajelitowego, pomp do żywienia drogą przewodu pokarmowego w zależności od potrzeb, drobnego sprzętu koniecznego do podaży żywienia – w sposób zgodny z obowiązującymi przepisami, w ilościach zgodnych z zaplanowanym programem leczenia żywieniowego i standardami medycznymi;
■ zapewnienie rodzicom/opiekunom dostępu do 24-godzinnej konsultacji lekarskiej (lekarz zespołu żywieniowego) w związku z problemami natury medycznej i postępowaniem w przypadku powikłań u dziecka objętego programem domowego żywienia drogą przewodu pokarmowego lub pozajelitowego, wraz z przekazaniem pisemnej instrukcji dotyczącej zasad kontaktu (nazwiska lekarzy odpowiedzialnych, numery telefonów);
■ zapewnienie hospitalizacji w ośrodku posiadającym doświadczenie w leczeniu żywieniowym (zespół żywieniowy, kadra specjalistyczna i wyposażenie umożliwiające leczenie powikłań w sytuacji ich wystąpienia);
■ realizacja programu wizyt i badań kontrolnych (częstość i rodzaj badań zgodna z zasadami monitorowania żywienia drogą przewodu pokarmowego i pozajelitowego) odbywających się w zależności od ich zakresu w domu pacjenta lub w poradni;
■ zapewnienie dostępności do badań laboratoryjnych (zgodnie z zasadami monitorowania leczenia żywieniowego) oraz mikrobiologicznych, obrazowych i endoskopowych z możliwością wykonania posiewów bakteriologicznych przez całą dobę, badań radiologicznych, w tym tomografii komputerowej, ultrasonograficznych, endoskopowych przewodu pokarmowego i densytometrycznych;
■ zapewnienie transportu z domu dla wykonania badań kontrolnych i z powrotem do miejsca zamieszkania dla pacjentów objętych programem leczenia żywieniowego, którzy ze względu na stan zdrowia wymagają transportu o wzmożonym nadzorze (pacjenci wymagający oddechu wspomaganego, dzieci z tracheostomią);
■ nawiązanie kontaktu z lekarzem POZ z informacją o rozpoczęciu u dziecka domowego leczenia żywieniowego oraz poinformowanie o sposobie kontaktu z zespołem żywieniowym;
■ prowadzenie dokumentacji domowego leczenia żywieniowego pacjenta zgodnej ze standardami żywienia pozajelitowego i żywienia drogą przewodu pokarmowego, jej przechowywanie i udostępnianie w sposób zgodny z przepisami obowiązującymi dla dokumentacji medycznej;
■ dokumentowanie wszystkich form kontaktu z rodzicami/opiekunami dziecka – zarówno wynikających z wizyt planowych, jak i dodatkowych, a także uwag i zaleceń telefonicznych (wpis do karty pacjenta z datą i podpisem osoby odpowiedzialnej).
Wytyczne szkolenia rodziców/opiekunów
Szkolenie rodziców/opiekunów obejmujące naukę teoretyczną i praktyczną w zakresie żywienia drogą przewodu pokarmowego dotyczy: orientacyjnej oceny położenia zgłębnika, oceny miejscowej skóry wokół zgłębnika, oceny drożności zgłębnika, zasad przepłukiwania zgłębnika, zasad udrażniania zgłębnika, zasad pielęgnacji gastrostomii/jejunostomii/zgłębnika oraz ogólnej pielęgnacji dziecka posiadającego przetokę odżywczą/zgłębnik, obsługi pompy do żywienia dojelitowego, zasad podłączania zestawów do przetoczeń do pompy do żywienia dojelitowego, podłączania i odłączania diet do zgłębnika/przetoki odżywczej, warunków przechowywania i oceny przydatności do spożycia diet do żywienia dojelitowego, zasad rozpoznawania objawów mogących świadczyć o nietolerancji leczenia żywieniowego i jego powikłaniach, sposobu kontaktu z ośrodkiem leczenia żywieniowego w przypadku wystąpienia powikłań lub w razie innej potrzeby, zasad zamawiania diet i drobnego sprzętu i dokumentowania ich zużycia.
Szkolenie rodziców/opiekunów obejmujące naukę teoretyczną i praktyczną w zakresie żywienia pozajelitowego dotyczy: zasad przechowywania i przygotowania mieszaniny do podaży pozajelitowej, w tym uzupełnienie gotowych mieszanin żywieniowych witaminami, dożylnymi preparatami wapnia, obsługi pompy do żywienia pozajelitowego, zasad pielęgnacji skóry wokół ujścia cewnika permanentnego, zasad podłączania i odłączania mieszaniny do żywienia pozajelitowego, zasad postępowania w przypadku braku drożności cewnika, uszkodzenia mechanicznego, znajomość objawów alarmowych oraz zasad postępowania w przypadku podejrzenia lub wystąpienia powikłania infekcyjnego żywienia pozajelitowego, sposobu kontaktu z ośrodkiem leczenia w razie potrzeby, zasad zamawiania i dokumentacji zużycia środków i sprzętu, zasad postępowania z odpadami medycznymi.
Rodzice/opiekunowie dziecka, którzy odbyli szkolenie w zakresie leczenia żywieniowego w warunkach domowych, powinni mieć wiedzę w zakresie: przyczyny kwalifikacji do leczenia żywieniowego, obsługi zestawu do podaży (pompa/grawitacja/strzykawka), warunków przechowywania, czasu wykorzystania i zasad dostaw diety i/lub składników do przygotowania lub uzupełnienia składu mieszanin do żywienia pozajelitowego, zasad aseptyki i antyseptyki, przygotowania diety do podaży dojelitowej lub przygotowania mieszaniny żywieniowej do podaży pozajelitowej, podaży diety/mieszaniny do żywienia dojelitowego/pozajelitowego (podłączenia/odłączenia do/od zestawu do przetoczenia i cewnika żywieniowego/obsługi pompy infuzyjnej, zapobiegania zakażeniu dojścia do przewodu pokarmowego i/lub centralnego dojścia żylnego, udrożnienia zablokowanego zgłębnika do przewodu pokarmowego, umiejętności podania leków przez centralne dojście żylne lub przez zgłębnik w przypadku żywienia dojelitowego, zasad kontaktu z zespołem żywieniowym/poradnią/oddziałem z dostępem telefonicznym 24-godzinnym).
Zalecenia
1.	Chorzy wymagający leczenia żywieniowego, których stan kliniczny umożliwia wypisanie ze szpitala, powinni być żywieni drogą przewodu pokarmowego lub pozajelitowo w warunkach domowych bądź – w szczególnych przypadkach – w placówkach opiekuńczych.
2.	Leczenie żywieniowe w warunkach domowych wymaga odpowiedniego przygotowania chorego (zapewnienia bezpiecznego dostępu do przewodu pokarmowego lub dostępu żylnego), przeszkolenia opiekunów w zakresie zasad dotyczących opieki nad dostępem do przewodu pokarmowego lub dostępem żylnym, podłączania i przetaczania mieszaniny żywieniowej oraz umiejętności rozpoznania zagrożenia i właściwej reakcji na niebezpieczne zdarzenia.
3.	Leczenie żywieniowe w warunkach domowych drogą przewodu pokarmowego lub pozajelitowo jest prowadzone w poradni zajmującej się leczeniem żywieniowym, która ma możliwość skierowania pacjenta do leczenia szpitalnego, w razie wskazań do hospitalizacji.
4.	Członkowie zespołu leczenia żywieniowego (lekarz, pielęgniarka, dietetyk) powinni mieć doświadczenie (specjalistyczną wiedzę) w prowadzeniu pacjentów wymagających żywienia drogą przewodu pokarmowego lub pozajelitowego, potwierdzone zaświadczeniem o ukończeniu kursu z zakresu leczenia żywieniowego w warunkach domowych organizowanego przez właściwe towarzystwo naukowe (statutowo uprawnione do prowadzenia działalności edukacyjnej).
5.	W leczeniu żywieniowym drogą przewodu pokarmowego u dzieci konieczne jest stosowanie pomp do podawania diet, jeżeli nie stosuje się podaży w postaci porcji (bolusa).
6.	W leczeniu żywieniowym pozajelitowym u dzieci konieczne jest stosowanie pomp objętościowych i niedopuszczalne jest stosowanie dożylnych wlewów mieszaniny żywieniowej metodą grawitacyjną.
7.	Warunkiem kwalifikacji chorego do programu domowego leczenia żywieniowego jest przeprowadzenie szkolenia rodziców/opiekunów w zakresie bezpieczeństwa takiego postępowania, potwierdzone pisemnym zaświadczeniem.
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4. Ocena stanu odżywienia i stanu klinicznego

Ewa Toporowska-Kowalska, Marlena Górska

Ocena stanu odżywienia jest jednym z kluczowych etapów badania lekarskiego, zarówno w przypadku opieki nad dziećmi zdrowymi, jak i chorymi. Regularna ocena wzrastania jest niezwykle ważna ze względu na dużo szybciej rozwijające się u dzieci niż u dorosłych niedobory oraz ich negatywny wpływ na stan zdrowia [1]. U dzieci z chorobami przewlekłymi, przebiegającymi z zaburzoną funkcją, a w skrajnych przypadkach z niewydolnością różnych narządów, ryzyko niedożywienia, a czasami otyłości, jest szczególnie wysokie, co wpływa na przebieg i efekty leczenia choroby podstawowej, jakość życia i rokowanie. Ocena stanu odżywienia oraz ocena kliniczna ukierunkowana na sprawność przyjmowania pokarmów (motoryka ustno-gardłowa, połykanie), wydolność przewodu pokarmowego (motoryka, trawienie, wchłanianie) oraz innych układów i narządów (układu oddechowego, sercowo-naczyniowego, wątroby, trzustki, OUN i rozwoju intelektualnego, narządu ruchu i motoryki dużej dziecka) ma na celu identyfikację pacjentów wymagających różnych form wsparcia żywieniowego (porady dietetyka, żywienia dojelitowego przez zgłębnik, żywienia pozajelitowego częściowego lub całkowitego) oraz specyficznego dla choroby podstawowej zapotrzebowania białkowo-kalorycznego [2]. Regularna ocena stanu odżywienia jest elementem monitorowania terapii żywieniowej i przebiegu choroby podstawowej.
Na pełną ocenę stanu odżywienia składają się:
■ badanie podmiotowe z wywiadem dietetycznym i badanie przedmiotowe;
■ ocena antropometryczna;
■ ocena laboratoryjna;
■ dodatkowe badania aparaturowe służące do oceny składu ciała i zapotrzebowania energetycznego.
W przypadku opieki nad dziećmi z chorobami przewlekłymi oceny klinicznej poprzedzającej planowanie wsparcia żywieniowego powinien dokonywać multidyscyplinarny zespół, składający się z: lekarzy (specjalizujących się w terapii żywieniowej oraz specjalistów z zakresu odpowiadającego chorobie podstawowej dziecka – neurologa, onkologa, kardiologa, nefrologa, pulmonologa, specjalisty chorób metabolicznych, endokrynologa, diabetologa, chirurga, reumatologa), dietetyka, pielęgniarki, logopedy, psychologa i terapeuty zajęciowego [3].
Ocena stanu klinicznego
Badanie podmiotowe
Podstawowym elementem badania lekarskiego dziecka jest szczegółowo zebrany wywiad. Ważne jest uzyskanie dokładnych informacji na temat historii położniczej, chorób przewlekłych i towarzyszących oraz przebytych operacji i hospitalizacji. Podczas rozmowy z pacjentem dokonujemy oceny jego zdolności do zakomunikowania podstawowych potrzeb, jakimi są m.in. uczucie głodu, pragnienia czy sytości. Dowiadujemy się, jakie dolegliwości odczuwa dziecko bądź jakie symptomy obserwują opiekunowie – czy sugerują one zaburzenia motoryki małej lub dużej, ocenianej za pomocą skali GMFCS (System Klasyfikacji Funkcji Motoryki Dużej; Gross Motor Function Classification System). Oceniamy wydolność karmienia doustnego. Należy zwrócić uwagę na zgłaszane trudności w przełykaniu, krztuszenie, nadmierne ślinienie, kaszel, ulewania, wymioty, zmianę brzmienia głosu („mokry głos” charakterystyczny dla dysfagii ustno-gardłowej), niewyjaśnioną utratę lub nadmierny przyrost masy ciała. Pytamy, jakie leki przyjmuje pacjent doraźnie i przewlekle, czy towarzyszą im działania niepożądane ze strony przewodu pokarmowego i innych układów (zaburzenia łaknienia, nudności, wymioty, biegunka, zaparcie) [4]. Należy również zwrócić uwagę na codzienną aktywność dziecka oraz przebieg procesu dojrzewania.
Szczególną część badania podmiotowego stanowi wnikliwy wywiad żywieniowy, pozwalający ocenić rzeczywiste spożycie składników pokarmowych. Istnieje wiele metod umożliwiających analizę diety, wśród nich: 24-godzinny wywiad, dzienniczek żywienia, zwyczajowe dzienne spożycie, kwestionariusz częstotliwości spożycia, historia żywienia, metoda Wellnavi, metoda podwójnej porcji [5]. Na podstawie uzyskanych informacji analizujemy skład ilościowo-jakościowy diety (dedykowany software), czas karmienia i zmiany w sposobie odżywiania, tak by w odniesieniu do stanu klinicznego pacjenta móc ustalić adekwatność aktualnego spożycia [6].
Badanie przedmiotowe
Kolejnym krokiem w pełnej ocenie stanu odżywienia jest przeprowadzenie dokładnego badania przedmiotowego. Jego celem jest znalezienie przyczyny zaburzeń karmienia oraz jego skutków [7]. Szczególną uwagę należy zwrócić na troficzne zmiany skórne i zaburzenia krążenia obwodowego (opóźnione gojenie ran, odleżyny, ochłodzenie kończyn, wydłużony powrót włośniczkowy), które wskazują na niedożywienie [4]. Ponadto należy poszukiwać specyficznych wykładników deficytów mikro- i makroskładników w obrębie skóry (suchość, nadmierne rogowacenie, zmiany kolorytu, wybroczyny i podbiegnięcia krwawe, wysypka, lanugo, obrzęki), paznokci (linie poprzeczne, łuszczenie), włosów (suchość, wypadanie), śluzówek jamy ustnej i zębów (nadżerki, zmiany zapalne/grzybicze, zmiana koloru języka, próchnica), brzucha (asymetria, zaczerwienienie i sączenie w okolicy stomii) [1]. Należy także dokładnie ocenić stopień rozwoju cech płciowych za pomocą skali Tannera.
Antropometria [8–11]
Antropometria to metoda pomiarów ludzkiego ciała, łatwo dostępna, tania i umożliwiająca uzyskanie wiarygodnych wyników; pozwalająca na ocenę wzrastania, zidentyfikowanie dzieci z zaburzeniami odżywiania oraz monitorowanie efektów postępowania terapeutycznego [12]. Przy długofalowej kontroli pomiarów należy dokonywać o stałej porze, najlepiej w godzinach porannych [6]. Podstawowe metody antropometryczne obejmują pomiary opisane poniżej.
Masa ciała. Pomiar wykalibrowanym urządzeniem, z możliwością tarowania, z dokładnością do 10 g w przypadku pacjentów do 2. rż. oraz do 100 g u starszych. Dziecko powinno być rozebrane do bielizny.
Wykładniki wzrostu liniowego. Długość/wysokość ciała. Dziecko do 2. rż. mierzymy bez butów, w pozycji leżącej, za pomocą ławeczki antropometrycznej, ustabilizowanej na płaskim podłożu. Jeśli w tej grupie wiekowej pomiar dokonywany jest na stojąco, do uzyskanego wyniku dodajemy 0,7 cm.
Dzieci od 2. rż. mierzymy w pozycji wyprostowanej, na stojąco, przy użyciu stadiometru.
U pacjentów z zaburzeniami postawy ciała i dużymi deformacjami układu kostno-szkieletowego przydatne są pomiary odcinkowe. Na ich podstawie i przy zastosowaniu reguł matematycznych (wzory do obliczania wysokości na podstawie długości piszczelowej czy długości do kolana, knee high) szacuje się rozwój fizyczny pacjentów z zaburzeniami anatomicznymi uniemożliwiającymi standardowe pomiary. Są one rekomendowane przez ESPGHAN (Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Żywienia Dzieci; European Society for Paediatric Gastroenterology, Hepatology and Nutrition) do regularnej oceny wzrastania dzieci z przewlekłymi schorzeniami neurologicznymi.
Uzyskane wyniki pomiarów masy i wysokości należy odnosić do norm populacyjnych (siatki centylowe/wskaźnik odchylenia standardowego z-score) [10].
Do 5. rż. rekomendowane są siatki Światowej Organizacji Zdrowia (WHO – World Health Organization), następnie siatki krajowe (w Polsce m.in. OLAF 2010 i Ola [13]).
Na podstawie pomiarów masy i wysokości/długości otrzymujemy informacje o stanie odżywienia, które mogą być zafałszowane w przypadku zaburzeń towarzyszących chorobom przewlekłym (np. obecność obrzęków, guzów o dużej masie, organomegalii). Jednocześnie pomiary te nie umożliwiają oceny beztłuszczowej masy ciała, której niedobór towarzyszy wielu ciężkim chorobom przewlekłym.
Ocena stanu odżywienia obejmuje ponadto pomiary obwodów i grubości fałdów skórno-mięśniowych. Do ich przeprowadzenia potrzebne są proste narzędzia antropometryczne (taśma pomiarowa, kalipometr).
Obwody:
■ ramienia w połowie jego długości (MUAC – mid-upper arm circumference);
■ talii w miejscu najmniejszego obwodu, na odcinku między dolnym brzegiem łuków żebrowych a górną granicą talerza biodrowego;
■ bioder w miejscu największego obwodu pośladków poniżej talerzy biodrowych;
■ głowy w miejscu największej wypukłości potylicznej, pomiar wykonywany u dzieci do ukończenia 2. rż.
Grubość fałdów skórno-tłuszczowych. Pomiar dokonywany kalipometrem, standardowo w trzech miejscach:
1)	nad mięśniem trójgłowym ramienia;
2)	pod łopatką;
3)	na brzuchu (w ¼ odległości między pępkiem a kolcem biodrowym).
Powyższe pomiary umożliwiają pośrednią ocenę tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała. Są rekomendowane przez ESPGHAN dla monitorowania dzieci z przewlekłymi uszkodzeniami OUN (NI – neurological impairment) oraz Grupę Roboczą do spraw Żywienia Międzynarodowego Towarzystwa Onkologii Dziecięcej (The Nutrition Working Group [NWG] of the International Society of Pediatric Oncology [SIOP]) i Komitet Onkologii Dziecięcej w Krajach Rozwijających się (Committee on Pediatric Oncology in Developing Countries [PODC]) w ocenie dzieci z chorobami nowotworowymi [3, 14].
Ponadto posługujemy się wykładnikami stanu odżywienia, które charakteryzują proporcje ciała:
■ masa do wzrostu/masa do długości;
■ BMI do wieku;
■ wskaźnik Cole’a (aktualny BMI/standardowy BMI);
■ wskaźnik Gomeza (aktualna masa ciała/masa ciała na 50. percentylu [pc]);
■ wskaźnik Waterlowa (aktualna masa ciała do wysokości ciała/standardowa masa ciała do standardowej długości ciała);
■ obwód głowy do wieku.
W przypadku pacjentów z niedoborem wzrostu masę ciała należy odnosić do wieku wzrostowego, tj. do wieku, dla którego 50. pc normy wysokościowej odpowiada aktualnej wysokości/długości badanego dziecka. Służy to ocenie proporcji i lepiej charakteryzuje rodzaj niedoboru, ograniczając jednocześnie ryzyko nadmiernego przyrostu masy ciała dziecka przy zahamowaniu wzrastania liniowego, którego przyczyny mogą wykraczać poza niedobory białkowo-kaloryczne lub wynikać z konstytucjonalnego opóźnienia wzrastania [6].
Dla pacjentów z chorobami genetycznymi, m.in. z zespołem Downa, zespołem Pradera–Willego, zespołem Williamsa, zespołem Cornelii de Lange, zespołem Turnera, zespołem Marfana, achondroplazją, dostępne są specjalne wzrostowe siatki centylowe, stosowane dla poglądowego ilustrowania specyfiki zespołu chorobowego dziecka. ESPGHAN nie rekomenduje w celu rozpoznania niedożywienia posługiwania się siatkami centylowymi specyficznymi dla dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym (MPDz), choć takowe, uwzględniające wydolność motoryki dużej, zostały opracowane w USA [15, 16]. W celu oszacowania zapotrzebowania kalorycznego dla dzieci z NI zaleca się, aby posługiwać się normami zapotrzebowania na składniki pokarmowe dla dzieci zdrowych. Ponadto ESPGHAN rekomenduje regularną ocenę masy ciała i masy tłuszczowej jako wskaźników rzeczywistego zapotrzebowania energetycznego [3].
ESPGHAN sugeruje, by użyć jednej lub więcej z poniższych „czerwonych flag” do rozpoznania niedożywienia u dzieci z NI [3]:
1)	objawy przedmiotowe – odleżyny/słabe krążenie obwodowe;
2)	masa ciała do wieku < 2;
3)	grubość fałdu skórno-tłuszczowego nad mięśniem trójgłowym ramienia < 10. pc dla wieku i płci;
4)	MUAC < 10. pc;
5)	wahająca się waga i/lub brak prawidłowego rozwoju.
Oceniając stan odżywienia i ogólny stan kliniczny dzieci z chorobami przewlekłymi, należy zwracać uwagę na występowanie specyficznych dla choroby „sztandarowych” objawów i wykładników, np.:
■ dysfagię ustno-gardłową u dzieci z NI;
■ tętno, ciśnienie tętnicze, saturację, wielkość wątroby, frakcję wyrzutową u dzieci z chorobami układu sercowo-naczyniowego;
■ funkcję trzustki, wydolność oddechową u dzieci z mukowiscydozą;
■ rozpoznanie (nowotwory i programy chemioterapii o wysokim ryzyku niedożywienia) i obecność powikłań (mucositis, ostre zapalenie trzustki) u dzieci z chorobami onkologicznymi;
■ niedobory białkowe i witamin u dzieci z chorobami wątroby;
■ występowanie obrzęków, niedokrwistości, zaburzeń elektrolitowych u dzieci z przewlekłą chorobą nerek;
■ postać, aktywność, powikłania choroby i stosowaną terapię u dzieci chorych na nieswoiste zapalenie jelita (NZJ).
Zalecenia
1.	Podstawowe pomiary antropometryczne obejmują: masę ciała i długość/wysokość ciała (odniesienie wyników do norm populacyjnych – siatki centylowe/wskaźnik odchylenia standardowego z-score).
2.	Podstawowe wykładniki stanu odżywienia obejmują BMI oraz masę ciała do wysokości ciała.
3.	U pacjentów z niedoborem wzrostu masę ciała należy odnosić do wieku wzrostowego.
4.	U pacjentów z zaburzeniami postawy ciała i deformacjami układu kostno-szkieletowego do oceny długości/wysokości ciała zalecane są pomiary odcinkowe.
5.	U pacjentów z chorobami przewlekłymi w pośredniej ocenie tłuszczowej i beztłuszczowej masy ciała należy posługiwać się pomiarami obwodów (MUAC) i grubości fałdów skórno-tłuszczowych.
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5. Wybór metody leczenia żywieniowego

Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz

Nadrzędnym celem leczenia żywieniowego jest zapewnienie wymaganego w danym momencie zapotrzebowania na makroskładniki (węglowodany, białko, tłuszcze) i mikroskładniki odżywcze (witaminy, elektrolity, pierwiastki śladowe). Interwencja żywieniowa powinna być zastosowana w każdym przypadku niemożności zapewnienia odpowiedniej podaży drogą karmienia. Interwencja żywieniowa jest konieczna w przypadku niedostatecznej podaży doustnej, zwiększonego zapotrzebowania na energię i składniki odżywcze, zaburzeń trawienia i wchłaniania oraz zwiększonych strat składników odżywczych (tab. 1).
Tabela 1. Kliniczne wskazania do interwencji żywieniowej według ESPGHAN w modyfikacji własnej

Niedostateczna podaż doustna:

• Zaburzenia ssania i połykania (wcześniactwo, schorzenia neurologiczne – mózgowe porażenie dziecięce, zaburzenia połykania)

• Wrodzone wady górnego odcinka przewodu pokarmowego (przetoki przełykowo-tchawicze, atrezja przełyku, zespół Pierre’a Robina)

• Urazy, oparzenia i nowotwory jamy ustnej, głowy i szyi

• Choroby wymagające intensywnej terapii (wentylacja mechaniczna)

• Choroba refluksowa o ciężkim przebiegu

• Ciężka depresja, jadłowstręt psychiczny, awersje pokarmowe

Zaburzenia trawienia i wchłaniania:

• Mukowiscydoza

• Zespół krótkiego jelita

• Nieswoiste zapalenie jelit

• Ciężkie alergie pokarmowe (wieloważne)

• Przewlekłe infekcyjne zapalenie jelit (Giardia lamblia)

• Przedłużające się i oporne na leczenie biegunki u niemowląt

• Ciężkie wrodzone lub nabyte niedobory odporności

• Przewlekłe schorzenia wątroby

• Choroba przeszczep przeciw gospodarzowi (GVHD)

• Niewydolność jelitowa

Zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego:

• Zespół przewlekłej rzekomej niedrożności jelit

• Długoodcinkowa postać bezzwojowości

Zwiększone zapotrzebowanie i/lub zwiększone straty:

• Mukowiscydoza

• Przewlekła niewydolność narządowa: nerek, serca, wątroby

• Nieswoiste zapalenia jelit

• Urazy wielonarządowe, rozległe oparzenia

Zaburzenia wzrastania lub przewlekłe niedożywienie

Choroby metaboliczne


Metoda leczenia żywieniowego musi być dostosowana do aktualnej sytuacji klinicznej pacjenta. Poszczególne metody żywienia można stosować jednocześnie, kierując się sprawnością układu pokarmowego i tolerancją podaży składników odżywczych. W leczeniu żywieniowym dostępne są różne metody interwencji: indywidualna dieta kuchenna, stosowanie doustnych suplementów diety (jako wzbogacenie pokarmów lub kompletny posiłek), żywienie dojelitowe (podaż środków specjalnego przeznaczenia medycznego do żołądka i jelita cienkiego) oraz żywienie pozajelitowe. Jeżeli podaż pokarmu drogą doustną nie jest możliwa, ale przewód pokarmowy jest choćby częściowo sprawny, należy podać żywienie do przewodu pokarmowego w maksymalnej tolerowanej dawce.
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Rycina 1. Etapy interwencji żywieniowej.
Decyzja o wyborze odpowiedniej metody leczenia żywieniowego powinna być podjęta na podstawie oceny możliwości żywienia doustnego i sprawności przewodu pokarmowego. Algorytm podejmowania decyzji przedstawiono na rycinie 2.
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Ciąg dalszy dostępny w wersji pełnej.

6. Metody żywienia drogą przewodu pokarmowego

Jarosław Kierkuś, Anna Wiernicka, Małgorzata Matuszczyk
Dostępne w wersji pełnej.

7. Dostępy naczyniowe do żywienia pozajelitowego

Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz
Dostępne w wersji pełnej.

8. Charakterystyka podawanych substratów w żywieniu pozajelitowym

Mikołaj Danko
Dostępne w wersji pełnej.

9. Leczenie żywieniowe noworodków

Janusz Książyk, Dariusz Gruszfeld
Dostępne w wersji pełnej.

10. Leczenie żywieniowe w mukowiscydozie

Jarosław Kierkuś, Paulina Mika-Stępkowska
Dostępne w wersji pełnej.

11. Leczenie żywieniowe w chorobach zapalnych jelit

Jarosław Kierkuś, Małgorzata Matuszczyk
Dostępne w wersji pełnej.

12. Leczenie żywieniowe w chorobach nowotworowych

Ewa Toporowska-Kowalska
Dostępne w wersji pełnej.

13. Leczenie żywieniowe w przewlekłych schorzeniach neurologicznych

Agnieszka Szlagatys-Sidorkiewicz
Dostępne w wersji pełnej.

14. Leczenie żywieniowe we wrodzonych wadach serca

Anna Borkowska
Dostępne w wersji pełnej.

15. Leczenie żywieniowe w ostrym i przewlekłym zapaleniu trzustki

Ewa Toporowska-Kowalska, Anna Plocek
Dostępne w wersji pełnej.

16. Leczenie żywieniowe w chorobach wątroby

Jarosław Kierkuś, Paulina Mika-Stępkowska
Dostępne w wersji pełnej.

17. Leczenie żywieniowe w okresie okołooperacyjnym

Magdalena Świder
Dostępne w wersji pełnej.

18. Leczenie żywieniowe w intensywnej opiece medycznej

Magdalena Świder
Dostępne w wersji pełnej.

19. Leczenie żywieniowe w oparzeniach

Anna Borkowska
Dostępne w wersji pełnej.

20. Leczenie żywieniowe w przewlekłej niewydolności jelit u dzieci

Mikołaj Danko
Dostępne w wersji pełnej.

21. Powikłania żywienia dojelitowego

Ewa Toporowska-Kowalska, Malwina Urbańczak-Al Najar
Dostępne w wersji pełnej.

22. Powikłania żywienia pozajelitowego

Marta Sibilska, Joanna Żydak
Dostępne w wersji pełnej.

23. Zasady sporządzania indywidualnych mieszanin do żywienia pozajelitowego dla dzieci

Dorota Wątróbska-Świetlikowska
Dostępne w wersji pełnej.

24. Monitorowanie leczenia żywieniowego

Hanna Romanowska
Dostępne w wersji pełnej.

25. Warunki zakończenia leczenia żywieniowego

Katarzyna Popińska
Dostępne w wersji pełnej.

26. Dokumentacja i formularze

Janusz Książyk
Dostępne w wersji pełnej.
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