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Streszczenie

Niedozywienie dzieci jest jednym z najistotniejszych czyn-
nikéw ryzyka wystepowania zaburzen metabolicznych, zmniej-
szonej odpornosci na zakazenia, zaburzen w gojeniu sie ran,
wzrostu chorobowosci i $miertelnosci. Zgodnie z koncepcja
Dudricka zywienie pozajelitowe (parenteral nutrition — PN) nalezy
wprowadzi¢, gdy zywienie chorego dziecka droga przewodu
pokarmowego jest niemozliwe, niewskazane lub niewystar-
czajace. Leczenie zywieniowe powinno stanowic integralng czeé¢
terapii. Gtbwnym celem programu PN jest bezpieczne dostar-
czenie pacjentowi mieszaniny odzywczej i energii w ilosci odpo-
wiednio zaplanowanej, zgodnie z zapotrzebowaniem na sktad-
niki odzywcze oraz wydatkiem energetycznym. W pracy
przedstawiono ocene stanu odzywienia dziecka jako elemen-
tarnego sktadnika praktyki klinicznej i pielegniarskiej. Podkres-
lono koniecznos¢ respektowania zasad przedstawionych w stan-
dardzie zywienia pozajelitowego — kompletnosci, proporcjonal-
nosci mieszanin odzywczych oraz dopasowania programu do
potrzeb i sytuacji chorego. Okreslono role pielegniarki w ocenie
ryzyka zagrozenia dziecka niedozywieniem oraz ocenie i moni-
torowaniu stanu odzywienia.

Stowa kluczowe: zywienie pozajelitowe, niedozywienie
dzieci, pielegniarka.

Wstep

Prawidtowy stan odzywienia jest jednym z podstawo-
wych warunkéw utrzymania zdrowia. Niedozywienie
dziecka prowadzi do wystapienia zaburzen wzrostu,
opdznienia pokwitania, zaburzeh zachowania (apatii,
zmeczenia) oraz niesie ryzyko powstawania standw nie-

Summary

Malnutrition of children is one of the most important risk
factors for metabolic disorders, reduced resistance to infections,
abnormalities in wound healing, increased morbidity and
mortality. According to the concept Dudrick parenteral nutrition
(PN) should be made when feeding a sick child through the
gastrointestinal tract is impossible, inappropriate or inadequate.
Nutritional therapy should be an integral part of therapy. The
main objective of PN is to secure the patient to provide
a mixture of nutrient and energy in planned quantities,
respectively, in accordance with the demand for nutrients and
energy expenditure. The paper presents an assessment of
nutritional status of children as an elementary component of
clinical practice and nursing. Stressed the need to respect the
principles of standard parenteral nutrition — are complete, the
proportionality of mixtures of nutrients and adjust the program
to the needs and situation of the patient. The role of nurses in
assessing the risks of child malnutrition, assess and monitor
nutritional status.

Key words: parenteral nutrition, child malnutrition, nurse.

doborowych, choroby lub niepetnosprawnosci [1]. Wygto-
dzenie lub niedozywienie chorych dzieci stanowi natomiast
ryzyko wystapienia powiktan leczenia: zaburzefi metabo-
licznych, zmniejszonej odpornosci na zakazenia, zaburzen
w gojeniu sie ran, wzrostu chorobowosci oraz Smiertelno-
sci [2]. Jezeli zywienie przez przewdd pokarmowy jest
mozliwe, nalezy skorzystac z tej mozliwosci. Gdy ta droga
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jest niewystarczajaca, zachodzi koniecznos¢ wprowadze-
nia zywienia pozajelitowego (parenteral nutrition — PN) [3].

Ocena stanu odzywienia dziecka

Ocena stanu odzywienia pacjenta wg rezolucji Rady
Europy powinna by¢ integralnym elementem kazdego
badania lekarskiego. Zgodnie z opublikowanymi w 2005 r.
standardami Polskiego Towarzystwa Zywienia Pozajeli-
towego i Dojelitowego (PTZPiD) wskazane jest poddanie
kazdego hospitalizowanego dziecka rutynowemu prze-
siewowemu badaniu stanu odzywienia przy uzyciu prze-
znaczonego dla dzieci kwestionariusza SGA (subiektyw-
na globalna ocena stanu odzywienia) [2]. Pielegniarki
pracujgce z dzie¢mi odgrywaja kluczowa role w okresle-
niu ryzyka zagrozenia dziecka niedozywieniem oraz oce-
nie i monitorowaniu stanu odzywienia [1].

Stwierdzenie lub podejrzenie zaburzen stanu odzywie-
nia albo stwierdzenie duzego prawdopodobienstwa ich
wystgpienia wymaga pogtebionej, obiektywnej oceny sta-
nu odzywienia. Rezultat pomiaru jednego rodzaju nie moze
stanowi¢ podstawy do postawienia diagnozy [2]. Zebranie
informacji podczas lekarskiego badania podmiotowego
jest niezbedne dla przeprowadzenia rozwazan réznico-
wych. Maty przyrost masy ciata lub jej ubytek moga
wspotistnie¢ z brakiem taknienia, nieprawidtowym odda-
waniem stolca, zaburzeniami w oddawaniu moczu,
goraczka, nawracajacymi objawami zakazenia uktadu
oddechowego, a u starszych dzieci rowniez z celowym
ograniczeniem spozycia pokarméw, prowokowaniem
wymiotéw czy zaburzeniami zachowania [4].

Analizie nalezy podda¢ dane z wywiadu i badania fizy-
kalnego dziecka, wyniki badan antropometrycznych:
masa ciata, wysokos¢, obwod gtowy, obwod klatki pier-
siowej, wskaznik masy ciata (body mass index — BMI) oraz
pomiary grubosci fatdéw skérno-ttuszczowych pod
topatka, nad miesniem tréjgtowym, nad kolcem biodro-
wym, a takze obwod ramienia. Pomiar masy ciata i wyso-
kosci dziecka odnosi sie do wartosci zestawien w tabe-
lach naleznych dla ptci i wieku badanego oraz oblicza sie
odsetek niedoboru (lub nadmiaru) masy ciata i wzrostu

Tabela 1. Wskazniki stanu odzywienia [7]

Stan Albuminy  Prealbuminy CLL
odzywienia (g/dl) (mg/dl)

prawidtowy >3,5 16-30 > 1500
niedozywienie 3,1-3,4 10-15 1200-1499
lekkie

niedozywienie 2,5-3,0 5-9 800-1199
umiarkowane

niedozywienie <25 <5 <800

ciezkie

CLL - catkowita liczba limfocytéow w 1 mm3 krwi obwodowej
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[2, 5]. U niemowlat nalezy bra¢ pod uwage krzywa
odzwierciedlajaca indywidualng dynamike wzrastania,
a u starszych dzieci wczesniejsze wyniki pomiaréw [1].
Nalezng mase ciata okresla sie w stosunku do aktualnej
wysokosci, a nie do wieku dziecka [4].

Stan odzywienia mozna oceni¢ réwniez na podsta-
wie wyrazanego w procentach wskaznika Cole’a, obli-
CzZonego wg wzoru:

. masa ciata x wysokos¢ ciata (50. centyl) x 100
b =

masa ciata (50. centyl) x wysokos¢ ciata

Uzyskana wartos¢ w granicach 90-100 wskazuje nor-
me, 85-90 — nieznaczne niedozywienie, 75-85 — nie-
dozywienie, a ponizej 75 — wyniszczenie [6].

Oprécz parametréw podstawowych ocenie podlegaja
takze wyniki badan biochemicznych i immunologicznych,
ktére przedstawiono w tabeli 1.

Tylko taczna analiza réznych parametréw dostarcza
wiarygodnych wynikéw, umozliwia identyfikacje nie-
dozywionych chorych oraz pozwala na ustalenie wska-
zan do leczenia zywieniowego (2, 7].

Wyrédznia sie trzy podstawowe typy niedozywienia:
marasmus, kwashiorkor oraz mieszany. W niedozywieniu
okreslanym jako marasmus wystepuje niedobér biatka
somatycznego, co objawia sie zmniejszeniem masy ciata
i wskaznikow antropometrycznych. Stezenie biatka i albu-
min pozostaje prawidtowe. Niedozywienie kwashiorkor
charakteryzuje sie zmniejszeniem stezenia biatek w suro-
wicy (albumin, transferyny) oraz uposledzeniem obrony
immunologicznej. Zwykle nie obserwuje sie obnizenia
wskaznikéw antropometrycznych, co stanowi wyzwanie
w monitorowaniu stanu odzywienia pacjenta. Niekiedy
dochodzi do zwiekszenia masy ciata z powodu retencji
wody w ustroju, obrzekéw i zaburzefh gospodarki wodno-
-elektrolitowej. W mieszanym typie niedozywienia
zmniejszeniu ulega masa ciata, stezenie biatek w suro-
wicy, odpornos¢ komoérkowa, wystepuja zaburzenia
wodno-elektrolitowe [2, 4].

U dzieci z ciezkim niedozywieniem dochodzi do
wystapienia wspbtistniejacych ze soba powiktan: zabu-
rzeh gospodarki wodno-elektrolitowej i rownowagi
sktadnikéw mineralnych, niedostatecznego pokrycia
zapotrzebowania na energie i biatko, zaburzef czynno-
Sci przewodu pokarmowego oraz uposledzenia czynno-
Sci uktadu immunologicznego [3].

Wskazania do wprowadzenia zywienia
pozajelitowego

Zgodnie z koncepcja Dudricka zywienie pozajelitowe
jest wskazane u chorych, ktérzy nie moga, nie chca lub
nie powinni odzywiac sie naturalnie albo odzywiaja sie
w sposob niedostateczny [2]. Z praktycznego punktu
widzenia Ksigzyk [8] zaleca odrebne traktowanie zywie-
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nia pozajelitowego u noworodka, niemowlat i dzieci star-
szych. Zywienie pozajelitowe noworodka wskazane jest
w stanach niedojrzatosci funkcjonalnej przewodu pokar-
mowego z powodu przedwczesnego porodu i bardzo
matej masy urodzeniowej, wrodzonych wad rozwojowych
doprowadzajacych do niedroznosci, perforacji lub mar-
twicy jelit, niedroznosci smétkowej lub z powodu choro-
by Hirschsprunga, martwiczego zapalenia jelit (necroti-
zing enterocolitis — NEC), poresekcyjnego zespotu
krotkiego jelita, przewlekajacej sie biegunki oraz okresu
okotooperacyjnego [2, 8]. U niemowlat i dzieci starszych
najczestsze wskazania do zywienia pozajelitowego to:
dtugotrwate stany nieprzytomnosci, zaburzenia czynno-
Sciowe przewodu pokarmowego, zewnetrzne przetoki
przewodu pokarmowego, stany po resekcji jelit, ostra
faza chordb zapalnych jelit (wrzodziejgce zapalenie jeli-
ta grubego, choroba Lesniowskiego-Crohna), niedroznosci
goérnego odcinka przewodu pokarmowego (poparzenio-
we lub nowotworowe zwezenie przetyku, niedroznos¢
odzwiernika), gtodzenie w okresie okotooperacyjnym, zta
tolerancja zywienia doustnego (w radioterapii lub che-
mioterapii), ciezkie, rozlegte oparzenia, zesp6t krotkiego
jelita, zesp6t rzekomej niedroznosci jelit, ostre zapalenie
trzustki, stan po urazach wielonarzadowych oraz choro-
ba nowotworowa [2, 5, 8].

Dtugotrwatego PN wymagaja niemowleta z biegunka
oporna na leczenie (IDI), zespotem krotkiej petli, prze-
wlektym jelitowym zespotem pseudozaparciowym oraz
przewlekta chorobg przeszczep przeciwko gospodarzowi
po przeszczepie szpiku kostnego [4].

Obserwacje kliniczne wskazuja, ze odpowied? na
chemioterapie stosowanga u dzieci z chorobg nowo-
tworowa jest zalezna od stanu odzywienia chorego
dziecka. Do zakazenia dochodzi czesciej wérdd dzieci
niedozywionych [9].

Zasady prowadzenia zywienia
pozajelitowego

Z uwagi na ryzyko wystgpienia powaznych powiktan
zywienie pozajelitowe nalezy wprowadza¢ bardzo
ostroznie. U niedozywionego dziecka w odpowiedzi na
niedob6r pokarmu rozwinety sie mechanizmy adapta-
cyjne organizmu, takie jak: obnizenie poziomu podsta-
wowego metabolizmu, niedopuszczenie do katabolizmu
biatek czy podtrzymanie czynnosci narzadéw pomimo
preferencyjnego katabolizmu miesni szkieletowych.
Wprowadzenie zywienia u niedozywionego dziecka
powoduje zaburzenia tych mechanizméw i moze pro-
wadzi¢ do zagrazajacych zyciu dziecka powiktah meta-
bolicznych — hipofosfatemii, hipokaliemii i hipomagne-
zemii [3].

Standard programu prawidtowego sktadu zywienia
pozajelitowego wskazuje na koniecznos¢ przestrzegania
zasad: kompletnosci, proporcjonalnosci oraz dopasowa-

nia. Kompletne zywienie pozajelitowe oznacza dostar-
czenie organizmowi wszystkich niezbednych sktadnikéw
(aminokwasoéw, cukréw prostych, emulsji ttuszczowych,
elektrolitow, pierwiastkéw sladowych, witamin i wody),
warunkuje wykorzystanie wszystkich sktadnikéw, sku-
tecznos¢ oraz nie jest obcigzone ryzykiem wystapienia
powiktan niedoborowych. Zastosowanie odpowiednich
proporcji sktadu dostarczanych mieszanin odzywczych
warunkuje skutecznos¢ ich wykorzystania. Dopasowa-
nie programu zywienia oznacza dostosowanie podazy
sktadnikéw odzywczych do potrzeb i sytuacji pacjenta [2].
Przestrzeganie tych zasad jest wazne w praktyce kli-
nicznej, poniewaz Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ)
wymaga prowadzenia $cistej dokumentacji stanowiacej
podstawe refundacji terapii [10].

Nalezy podkresli¢ koniecznos¢ respektowania przez
zesp6t terapeutyczny — od poczatku prowadzenia zywie-
nia pozajelitowego — nastepujacych szczegbtowych zasad
postepowania:

* zapobieganie przewodnieniu i retencji sodu poprzez
monitorowanie masy ciata, dobowej ilosci oddawanego
moczu, stezenia elektrolitéw w surowicy i moczu,
przywrocenie prawidtowego cisnienia onkotycznego
i zminimalizowanie probleméw hemodynamicznych
poprzez dozylne podawanie albumin, a w przypadku
niedokrwistosci i/lub zaburzenia krzepnigcia podanie
Swiezo mrozonego osocza lub masy erytrocytarnej,
utrzymanie optymalnego stezenia glukozy w surowicy
poprzez ciggte podawanie glukozy,

stopniowe uzupetnianie niedoboru potasu w potacze-
niu z monitorowaniem czynnosci nerek i serca,
utrzymanie stabilnej temperatury ciata w przedziale
36-37°C poprzez zastosowanie odpowiednich spo-
sobow ogrzewania oraz staranne wykonywanie za-
biegéw pielegnacyjnych,

zapobieganie zakazeniom poprzez prowadzenie regu-
larnych badan klinicznych w celu zidentyfikowania
zakazenia oraz podjecie swoistego leczenia,
ostrozne, stopniowe i przy zachowaniu odpowiednich
proporcji wyrownywanie niedoboréw biatka i kalorii —
podawanie 0,5-1,0 g/kg aminokwaséw zapewnia utrzy-
manie odpowiedniej puli aminokwaséw,

zapewnienie w podawanych roztworach odpowiednich
proporcji poszczegblnych sktadnikéw: 200-250 kcal,
azot 1 g, waph 1,8 mmol, fosfor 2,9 mmol, magnez
1,0 mmol, potas 10 mmol, s6d i chlor 7 mmol, cynk
1,2 mg, a takze nalezna podaz miedzi, manganu, chro-
mu, zelaza, jodu, kobaltu, fluoru, witamin z grupy B,
podstawowych kwaséw ttuszczowych, tokoferolu
i selenu,

staranny nadzér podazy sktadnikéw odzywczych pole-
gajacy na monitorowaniu szybkosci wlewu, tempera-
tury ciata, czynnosci uktadu krazenia i oddechowego,
objetosci moczu, masy ciata (dwa razy dziennie), odda-
wania stolca, osmolarnosci i pH moczu oraz obecnosci
w nim glukozy i biatka (w ciggu pierwszych 5 dni) [3].
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Dostep naczyniowy do zywienia
pozajelitowego

Wybor drogi zywienia pozajelitowego zalezy m.in. od
przewidywanego czasu zywienia, planowanej podazy,
osmolarnosci mieszaniny odzywczej i dostepu zylnego [2].
Zywienie pozajelitowe moze byé prowadzone z wyko-
rzystaniem obwodowych naczyn zylnych lub przez zyty
centralne (CVCQ) [2, 8, 11, 12]. U noworodkéw w tym celu
stosuje sie kaniule obwodowa lub cewnik do zyty cen-
tralnej, a w niektérych przypadkach, w ograniczonym
czasie wykorzystuje sie tetnice pepowinowg [8, 13].
Wktucie obwodowe jest metoda najprostsza, jednak
u chorego dziecka moze wystapi¢ ograniczony dostep
lub brak dostepu do zyt obwodowych [8, 9], ponadto
z uwagi na mozliwos¢ wystapienia zapalenia zyt powierz-
chownych mozna podawac jedynie izoosmolarne roz-
twory [8]. Wktucie centralne jest wymagane do podazy
mieszanin o wysokiej osmolarnosci, pokrywajacych petne
zapotrzebowanie na sktadniki odzywcze [14]. Wskazane
jest, aby pacjenci i rodzice czy opiekunowie mogli by¢ zaan-
gazowani w wybor rodzaju i lokalizacji linii centralnej [9].

W przypadku dtugotrwatego zywienia pozajelitowe-
go najlepszy dostep zylny, niezaleznie od wieku dziecka,
mozna uzyskaé, stosujac tunelizowany cewnik central-
ny [8, 9, 15]. Wskazane jest, zeby cewnik wykonany byt
z silikonu lub poliuretanu [8]. Wktucie centralne do zyty
gtéwnej goérnej niesie ryzyko wystapienia powiktan,
takich jak zator czy posocznica [3, 4]. Poleca sie przeptuki-
wanie cewnika centralnego, ktory nie jest uzywany, hepa-
rynizowang solg fizjologiczna (5-10 U/ml). Zmniejszenie
ryzyka zakazenia gwarantuje stosowanie filtrow anty-
bakteryjnych na koncach linii infuzyjnych [8]. Konieczna
jest codzienna staranna pielegnacja miejsca przejscia
cewnika przez skére z zastosowaniem Srodka odka-
zajacego — chlorheksydyny w alkoholu etylowym [8] —
lub srodka zawierajacego jod [3] oraz zatozenie opa-
trunku. Przezroczyste opatrunki na miejsce wejscia cew-
nika sa zaktadane, gdy nie ma koniecznosci czestej zmia-
ny opatrunku, nie stwierdza sie wysieku czy krwawienia.
Zalecenia europejskie przewiduja zawsze podaz ptynéw
przez filtr antybakteryjny, przy uzyciu objetosciowych
pomp infuzyjnych [8].

Zapotrzebowanie na substancje odzywcze

Oceniajac zapotrzebowanie chorego na substancje
odzywcze, nalezy bra¢ pod uwage mase ciata, rodzaj cho-
roby oraz zaburzenia metaboliczne [2].

Kompletne zywienie pozajelitowe polega na wpro-
wadzeniu bezposrednio do uktadu krwionosnego wszyst-
kich substancji, ktére u zdrowego cztowieka zostatyby
wchtoniete z przewodu pokarmowego do krwiobiegu
w odpowiednich ilosciach i proporcjach, zgodnie z zapo-
trzebowaniem organizmu [2]. Zywienie pozajelitowe
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powinno obejmowac podaz wszystkich substancji ener-
getycznych, aby pokry¢ potrzeby energetyczne w odnie-
sieniu do danego etapu leczenia. Chorym w stanie kry-
tycznym nalezy podac tyle energii, by zmniejszy¢
ustrojowe koszty stanu katabolizmu, stopniowo zwiek-
szana jest podaz energii [11].

Przyczyna, dla ktérej wdrozono PN, determinuje sktad
mieszaniny [8]. Najlepsza technika jest rownolegty wlew
wszystkich sktadnikéw pokarmowych, co warunkuje
optymalne ich wykorzystanie przez organizm [16].

Podaz wody w PN nalezy dostosowa¢ do wieku, stop-
nia niedozywienia i stanu gospodarki wodno-elektrolito-
wej z uwzglednieniem pokrycia wszystkich strat (mocz,
pot, biegunka, wymioty, wydzielina z przetoki, utrata do
Jtrzeciej przestrzeni”) [3, 16]. Zapotrzebowanie na ptyny
jest uzaleznione od strat niewidocznych (25-45% przez
drogi oddechowe i skére), wydalania z moczem (50-70%)
oraz wydalania ze stolcem (5%). Straty te zalezg takze
od wilgotnosci otoczenia i tadunku osmotycznego
w uktadzie moczowym [8], zastosowania fototerapii, wen-
tylacji mechanicznej, u wczesniakéw od wieku ptodo-
wego [11]. Obiektywna ocena zapotrzebowania na ptyny
jest mozliwa dzieki prowadzeniu bilansu ptynéw [5]. llos¢
niezbednej wody wyliczona jest wg wzoréw i powinna
wystarcza¢ do catkowitego usuniecia z organizmu pro-
duktéw przemiany materii [16]. Dobowe zapotrzebowa-
nie niemowlat na wode wynosi 120-140 ml/kg m.c.,
a dzieci starszych 80-100 ml/kg m.c. [3].

Podawanie weglowodanéw ma na celu dostarczenie
energii, zmniejszenie glukoneogenezy, zapewnienie opty-
malnego zuzycia aminokwaséw do syntezy biatka oraz
regulacje metabolizmu ttuszczéw [17]. Podaz energii jest
skorelowana z podazg azotu [3, 5]. W leczeniu zywienio-
wym dzieci stosuje sie wytgcznie roztwory glukozy [17],
a szybkos¢ wlewu musi by¢ utrzymana na statym pozio-
mie 1-1,5 g/kg m.c./godz. [3]. U niemowlat dobowe zapo-
trzebowanie energetyczne wynosi 100-120 kcal/kg m.c.,
a u dzieci starszych 60-80 kcal/kg m.c. [3]. Zalecana
obecnie ilos¢ energii dla noworodkéw ze skrajnie matg
masg urodzeniowa na dobe to podaz 60 kcal/kg m.c. [8].

Zgodnie z zasada proporcjonalnosci sktadu nalezy
podawac takze emulsje ttuszczowe, ktére sg drugim
zr6dtem energii oraz niezbednych nienasyconych kwa-
sow ttuszczowych (NNKT). Obecnie oferta dostepnych
na polskim rynku preparatéw zawierajgcych emulsje
ttuszczowe jest bogata: Intralipid (Fresenius Kabi), Lipo-
fundin (B. Braun), ClinOleic (Baxter), Omegaven (Frese-
nius Kabi), SMOFlipid (Fresenius Kabi). Poszczegélne
preparaty réznig sie struktura, sktadem, doborem
i stezeniem emulgatoréw i przeciwutleniaczy, wynikami
badan klinicznych i farmaceutycznych oraz wskazania-
mi do stosowania. Dlatego podczas ustalania programu
PN nalezy bra¢ pod uwage dawke, stezenie, charaktery-
styke, sktad i zalecenia producenta [17].
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Jako Zrédto biatka stosuje sie wytacznie roztwory kry-
stalicznych L-aminokwaséw (AA). Organizmowi nalezy
dostarczy¢ 8 aminokwaséw egzogennych (leucyne, izo-
leucyne, lizyne, metionine, fenyloalanine, treonine, tryp-
tofan i waline) oraz dwa wspomagajace (arginine i his-
tydyne). Do preparatow ogolnego przeznaczenia,
tzw. standardowych, naleza: Aminomel, Aminoplasmal,
Aminosteril i Vamin. Preparaty stosowane w zywieniu
pozajelitowym dzieci — tzw. pediatryczne — r6znia sie od
standardowych sktadem zaréwno jakosciowym, jak i ilo-
Sciowym. Dziewie¢ AA (walina, izoleucyna, leucyna, tre-
onina, metionina, tryptofan, fenyloalanina, lizyna i histy-
dyna) uznano za niezbedne dla niemowlat, a kolejne dwa
(arginina i cystyna) dla noworodkéw o niskiej masie uro-
dzeniowej [17]. Roztwory pediatryczne: Primene, Baxter®,
Vaminolac, Fresenius®, s3 lepiej dopasowane do potrzeb
noworodkéw, wczesniakéw i niedozywionych niemowlat;
zawieraja tauryne (nieobecna w standardowych mie-
szankach), majg zwiekszong zawartosc lizyny [3]. Dobo-
wa podaz biatka w czasie intensywnego leczenia zywie-
niowego dzieci wynosi 1,5 g/kg m.c., a w przypadku
zaburzen zwigzanych z utratg biatek moze te wartosé
przekraczac [5]. Obecnie zalecana dobowa podaz ami-
nokwaséw u noworodkéw ze skrajnie mata masa ciata
to 2,5 g/kg m.c. Podaz aminokwaséw zalezy od wieku
ptodowego —im mniej dojrzaty noworodek, tym wieksza
dawka aminokwasow [8].

Elektrolity powinny byé podawane zgodnie z dobo-
wym zapotrzebowaniem, aktualnym stezeniem w suro-
wicy, a takze w zaleznoéci od ich dobowej utraty. Zrédtem
niezbednych elektrolitéw sa roztwory AA i weglowoda-
ny. Najczesciej podaje sie koncentraty pojedynczych soli
produkowanych w kraju; 10-procentowy chlorek sodu,
10-procentowy chlorek wapnia, 15-procentowy chlorek
potasu, 20-procentowy siarczan magnezu lub mieszani-
ny kilku soli — roztwory Elkintona [17].

Pierwiastki Sladowe (Zelazo, jod, chrom, cynk, miedz,
selen, molibden, mangan, fluor) podaje sie w mieszani-
nach odzywczych jako preparaty ztozone, zawierajace
wszystkie pierwiastki Sladowe pokrywajace zapotrzebo-
wanie dobowe lub jako preparaty jednosktadnikowe, po
wykryciu niedoboru poszczegélnych sktadnikoéw. Pod-
stawowe zapotrzebowanie na pierwiastki sladowe u dzie-
ci pokrywa sie, podajac preparat Peditrace (Fresenius
Kabi) [17].

Witaminy musza by¢ podawane od poczatku lecze-
nia zgodnie z zaleceniami grupy ekspertow Amerykan-
skiego Towarzystwa Lekarskiego (AMA/NAG). Zapotrze-
bowanie na witaminy rozpuszczalne w wodzie pokrywa
podawanie preparatu Soluvit N, zapotrzebowanie na wita-
miny rozpuszczalne w ttuszczach — podawanie prepara-
tow Vitalipid N Adult i Vitalipid N Infant (Fresenius Kabi).
Preparaty wielowitaminowe pokrywaja zapotrzebowanie
podstawowe. W wielu stanach chorobowych nalezy zmo-
dyfikowaé dawkowanie witamin poprzez stosowanie jed-
nosktadnikowych preparatéw korekcyjnych. Od 2000 r.

FDA zaleca dwukrotne zwiekszenie zalecanej dawki wita-
miny C, witaminy B;, witaminy Bg i kwasu foliowego,
a takze podawanie witaminy K, jesli stosowany jest pre-
parat bez witaminy K [17]. Pod wptywem takich czynni-
kow, jak Swiatto (szczegdlnie stoneczne), promieniowa-
nie UV, tlen i pierwiastki sladowe, moze dojs¢ do spadku
aktywnosci substancji leczniczych, szczegblnie witamin.
W zwigzku z tym mieszaniny odzywcze nalezy chronié
przed $wiattem dziennym (ostonic folia) i podawac w jak
najkroétszym czasie od przyrzadzenia. Nie mozna poda-
wac mieszanin, jesli doszto do ich zz6tkniecia, co moze
by¢ wynikiem reakcji Maillarda, zachodzacej miedzy ami-
nokwasami a glukoza. Produkty powstate w jej wyniku
majg dziatanie alergizujace i toksyczne [16].

Ptyny dozylne powinny byé przygotowywane zgodnie
z Dobra Praktyka Wytwarzania w aptece szpitalnej [8].
Zaleca sie wydawanie z aptek kompletnych mieszanin
odzywczych. Za ich jako$¢ odpowiada farmaceuta.
Dostrzykiwanie preparatow uzupetniajacych na oddzia-
le szpitalnym stwarza ryzyko skazenia bakteryjnego [15].
Trwatos¢ fizykochemiczna i mikrobiologiczna mieszanin
odzywczych — tzn. termin przydatnosci do uzycia, od
momentu sporzadzenia do kohca wlewu — nie powinna
by¢ krétsza niz 24 godz. w temperaturze pokojowe;j. Jesli
mieszanina nie jest przetaczana choremu od razu po
sporzadzeniu, zaleca sie przechowywanie jej w obnizonej
temperaturze (+2 do +8°C) w lodéwce zaopatrzone;j
w termometr [16].

W Polsce zarejestrowane sa takze preparaty gotowe
do uzycia — worki dwu- i tréjkomorowe. Mieszaniny te
roznia sie sktadem jakoSciowym, ilosciowym, uktadem
komor, sposobem aktywacji oraz mozliwoscia suple-
mentacji. Dostepne obecnie worki dwukomorowe to:
Aminomix (Fresenius Kabi), Clinimix (Baxter) oraz NuTRI-
flex (B. Braun). Worki tréjkomorowe to: Clinomel/Multi-
mel (Baxter), Kabiven (Fresenius-Kabi) i NuTRIflex Lipid
(B. Braun) [16].

Dtugotrwate stosowanie zywienia pozajelitowego
u niedozywionych dzieci wigze sie z ryzykiem wystapie-
nia powiktan: zakazen, zaburzef metabolicznych, stanéw
niedoborowych, choréb watroby i kosci zwigzanych
z dtugotrwatym catkowitym Zywieniem pozajelitowym oraz
zaburzen hematologicznych i uktadu krzepniecia [3, 4].

Podsumowanie

Chore dzieci wymagajace stosowania zywienia poza-
jelitowego powinny otrzymywaé kompletng mieszanine
odzywcza, aby w petni pokryé ich zapotrzebowanie na
sktadniki odzywcze i wode oraz w petni pokry¢ wydatek
energetyczny. Skuteczne i bezpieczne PN wymaga dobrej
znajomosci sktadu stosowanych preparatow. Bezpieczeh-
stwo terapii zalezy od przestrzegania standardéw przez
zesp6t zywienia pozajelitowego: lekarzy, dietetykow,
farmaceutéw szpitalnych oraz pielegniarki. Opieka pie-
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legniarska polegajaca na obserwacji pacjenta, podawa-
niu, nadzorze i rejestracji podawanych preparatéw przy-
czynia sie do monitorowania i poprawy stanu odzywie-
nia pacjenta.
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