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Praktyczny przeglad metod zywienia
niemowlat z zaburzeniami wzrastania

A practical review of feeding methods for infants with failure to thrive

Paulina Krawiec, Elzbieta Pac-Kozuchowska

Klinika Pediatrii i Gastroenterologii, Uniwersytet Medyczny w Lublinie

STRESZCZENIE

Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym i niemowlecym sg konsekwencja niezaspokojenia wysokiego zapotrzebowania na energie i sktadniki od-
zywcze w tym okresie zycia dziecka. Jest to objaw alarmujacy, ktéry wymaga ustalenia przyczyny oraz stosownej interwencji zywieniowej. Jezeli pomimo
optymalizacji karmienia piersig nadal obserwuje sie u dziecka nieprawidtowe wzrastanie, nalezy rozwazy¢ zastosowanie preparatu wysokokalorycznego.
U noworodkéw urodzonych przedwczesnie z matg masg ciata lub z masg ciata za matg w stosunku do wieku cigzowego konieczne jest wzbogacanie mle-
ka kobiecego preparatem wielosktadnikowym, tzw. wzmacniaczem pokarmu kobiecego. U wczesniakdw karmionych sztucznie nalezy zastosowa¢ mleko
modyfikowane dla wczesniakéw, a po wypisaniu ze szpitala mleko modyfikowane zalecane po wypisie, ktérego sktad zostat dostosowany do specyficz-
nych potrzeb zywieniowych tej grupy noworodkdéw.
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ABSTRACT

Growth and weight faltering in neonates and infants occurs if their high demand for energy and nutrients is not provided. This is an alarming symptom
that requires proper diagnostics and parallel nutritional intervention. If, despite the optimization of breastfeeding, abnormal growth of the child is still ob-
served, the use of enriched formula should be considered. In premature newborns, with low body weight or with body weight too small to gestational age,
it is necessary to enrich the human milk with a multi-ingredient preparation i.e. human milk fortifier. In non-breastfed preterm neonates special modified
milk, for premature neonates, should be used in the hospital, and then, after discharge home, post-discharge formula, which composition had been adap-
ted to the specific nutritional needs of this group of newborns.
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m Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym i nie-

Wprowadzenie

Zaburzenia wzrastania w wieku rozwojowym,
a w szczegolnosci w okresie noworodkowym i nie-
mowlecym, sa objawem alarmujacym, wymagaja-
cym ustalenia przyczyny oraz podjecia stosownej in-
terwencji zywieniowej. Prawidlowo przeprowadzone u
pomiary antropometryczne, zinterpretowane w od-
niesieniu do standardéw rozwoju lub norm referen-
cyjnych odpowiednio do wieku i plci, oraz regularna
ocena dynamiki rozwoju fizycznego dziecka umozli-
wiaja rozpoznanie zaburzen wzrastania i wdrozenie

mowlecym sg objawem alarmujacym i zawsze wymagaja
ustalenia przyczyny oraz stosownej interwencji zywienio-
wej.

Mleko kobiece jest optymalnym pokarmem pierwsze-
go wyboru w zywieniu enteralnym noworodkoéw, jednak
moze by¢ niewystarczajace w zywieniu noworodkéw z za-
burzeniami wzrastania.

odpowiedniego postepowania.

Aktualnie zaleca sie, aby parametry antropome-
tryczne niemowlat urodzonych w fizjologicznym ter-
minie porodu odnosi¢ do standardow rozwoju fi-
zycznego opracowanych przez Swiatowa Organiza-
cje Zdrowia (World Health Organization, WHO) dla
dzieci od 1. do 60. miesigca zycia!. Do oceny rozwo-
ju fizycznego noworodkéw i niemowlat urodzonych

przedwczesnie powinny shluzy¢ swoiste dla tej gru-
py pacjentow siatki lub standardy rozwojowe. Naj-
czesciej wykorzystuje sie siatki centylowe opraco-
wane przez Fenton i wsp., na ktérych zaprezento-
wano mase i dhlugosé¢ ciata oraz obwoéd glowy w za-
leznosci od wieku plodowego, obejmujacego okres
od 22. do 50. hbd'2. Do oceny rozwoju noworod-
kow i niemowlat urodzonych przedwczesnie shu-
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za rowniez standardy rozwoju INTERGROWTH-21,
ktore obejmuja parametry antropometryczne od 24.
do 64. tygodnia wieku plodowego. Zaréwno siat-
ki centylowe Fenton i wsp., jak i standardy rozwo-
ju INTERGROWTH-21 zostaly zharmonizowane ze
standardami rozwoju WHO'. NaleZy réwniez zazna-
czy¢, ze dla szczegbélnych grup pacjentéow, np. dzie-
ci z zespolem Downa, Pradera-Williego, Marfana,
Smitha-Lemliego-Opitza czy Turnera, przeznaczone
sa odrebne siatki centylowe, uwzgledniajace specy-
ficzne cechy ich rozwoju fizycznego uwarunkowane
chorobg podstawowa?.

Zaburzenia wzrastania w okresie noworodkowym
i niemowlecym sa konsekwencja niezaspokojenia

wysokiego zapotrzebowania na energie i sktadniki
odzywcze. W klasycznym ujeciu wyréznia sie przy-
czyny organiczne i nieorganiczne prowadzace do
nieprawidlowego rozwoju fizycznego i niedoborow
zywieniowych*. Diagnostyka w kierunku choréb or-
ganicznych powinna by¢ podjeta u kazdego niemow-
lecia z zaburzeniami wzrastania, poniewaz wczesne
rozpoznanie umozliwia wdrozenie leczenia przyczy-
nowego. Podsumowanie najwazniejszych przyczyn
organicznych zaburzen wzrastania u niemowlat
przedstawiono w Tabeli 157.

W diagnostyce roznicowej zaburzen wzrastania na-
lezy uwzgledni¢ takze trudnosci i zaburzenia kar-
mienia wynikajace z nieprawidlowej techniki kar-

Tabela 1. Najwazniejsze organiczne przyczyny zaburzen wzrastania u niemowlat®”’

Niewystarczajace spozycie energii

Niedostateczna podaz pokarmu
Ostabione faknienie w przebiegu choréb przewlektych
Wady wrodzone gérnego odcinka przewodu pokarmowego

Zaburzone wchtanianie sktadnikéw pokarmowych

Celiakia

Mukowiscydoza

Alergia pokarmowa

Pylorostenoza i inne wady anatomiczne przewodu pokarmowego
Zespot krétkiego jelita

Wrodzone btedy metabolizmu

Nasilona utrata sktadnikéw pokarmowych

Wymioty:
- choroba refluksowa przetyku

- choroby o$rodkowego uktadu nerwowego przebiegajace ze zwiekszonym cisnieniem $rédczaszkowym

- choroby ogdélnoustrojowe, np. zakazenia, choroby metaboliczne
Biegunka:

- celiakia

- zapalenie jelit (alergiczne, nieswoiste)

- niewydolnos¢ zewnatrzwydzielnicza trzustki

- enteropatie

Choroby nerek:

- niewydolnos¢ nerek

- kwasice cewkowe

Zwiekszone zuzycie energii

Choroby przewlekte:

- choroby ukfadu sercowo-naczyniowego

- choroby ukfadu oddechowego

- niewydolnos¢ nerek

- niewydolnos¢ watroby

- choroby narzadéw wydzielania wewnetrznego
- niedokrwisto$¢

- zakazenia

- niedobory odpornosci

- nowotwory

Niezdolnos¢ do wtasciwego wykorzystania sktadnikéw pokarmowych

Zaburzenia chromosomalne i zespoty genetyczne
Choroby narzadéw wydzielania wewnetrznego
Wrodzone btedy metabolizmu
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mienia, nieodpowiedniej wielkosci porcji, niedosto-
sowania konsystencji positku do wieku i umiejetno-
$ci dziecka, nieprawidlowych zachowan i nawykow
zwigzanych z karmieniem dziecka czy zaburzonych
interakcji pomiedzy rodzicami a dzieckiem*®. Poste-
powanie z noworodkiem i niemowleciem z zaburze-
niami wzrastania czesto, obok postepowania ogél-
nopediatrycznego, wymaga wsparcia ze strony ga-
stroenterologa dzieciecego, neurologopedy, dietety-
ka i psychologa. Nalezy podkresli¢, ze juz na etapie
zidentyfikowania problemu nieprawidlowego rozwo-
ju fizycznego i poszukiwania jego przyczyny nalezy
podja¢ interwencje zywieniowa, aby zapobiec pogte-
bianiu sie zaburzen stanu odzywienia.

Zywienie enteralne noworodkéw
i niemowlat
Mleko kobiece jest optymalnym pokarmem pierw-
szego wyboru w zywieniu enteralnym noworodkéow
i shuzy jako wzorzec dla opracowywania preparatow
mleka modyfikowanego i mieszanek mlekozastep-
czych®. Unikatowy sktad mleka kobiecego oraz jego
fizjologiczna zmiennos¢ w zaleznosci od fazy lakta-
cji, a takze podczas jednego aktu karmienia nie po-
zwalaja jednak na jego wierne odtworzenie!®.

Mleko modyfikowane jest stosowane, gdy matka nie

ma wlasnego pokarmu lub nie ma dostepu do mleka

z banku mleka kobiecego. Preparaty mlekozastepcze

sa zalecane w sytuacjach, gdy istnieja przeciwwskaza-

nia do karmienia pokarmem kobiecym?®.

Aktualnie wsrod dostepnych preparatéow do zywie-

nia noworodkow i niemowlat wyréznia sie m.in.:

m mleko poczatkowe przeznaczone do zywienia zdro-
wych noworodkéw i niemowlat od urodzenia do
6. m.z.;

m mleko nastepne dla niemowlat powyzej 6. m.z.;

m mleko dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie
z mala i bardzo malg urodzeniowa masa ciala;

m mleko dla noworodkéw urodzonych przedwczesnie
zalecane po wypisie;

m preparaty o podwyzszonej kalorycznosci
(bogatoenergetyczne);

m mieszanki elementarne stosowane w ciezkiej po-
staci alergii na biatko mleka krowiego, eozynofilo-
wym zapaleniu przetyku;

m hydrolizaty o znacznym stopniu hydrolizy wska-
zane w alergii na bialko mleka krowiego, nie-
tolerancjach pokarmowych czy zespotach ztego
wchlaniania;

= hydrolizaty o nieznacznym stopniu hydrolizy sto-
sowane w profilaktyce alergii u dzieci z rodzin ob-
ciazonych chorobami atopowymi;

m preparaty sojowe zalecane w galaktozemii i nieto-
lerancji laktozy®.

Zastosowanie produktow zastepujacych pokarm

matki nalezy réwniez rozwazy¢ u noworodkéw i nie-

mowlat z nieprawidlowym wzrastaniem, ktére nie
ustepuje pomimo prawidlowej czestosci i jakosci
karmienia piersia, u dzieci niepodejmujacych ssa-
nia piersi oraz u dzieci z problemami zdrowotny-
mi uniemozliwiajacymi skuteczne karmienie piersia
(np. obnizone napiecie mieSniowe, wrodzone wady
serca, niewydolnos¢ krazenia, choroby uktadu od-
dechowego i przewodu pokarmowego). Nalezy jed-
nak podkresli¢, ze najpierw powinno sie dokarmiac
odciagnietym mlekiem matki lub mlekiem pozyska-
nym z banku mleka kobiecego, a dopiero w nastep-
nej kolejnosci zastosowaé¢ mleko modyfikowane!!12.
Nieuzasadnione dokarmianie, bez wskazan medycz-
nych, moze mie¢ niekorzystny wplyw na laktacje
oraz powodzenie i dlugosé¢ karmienia piersia!!. Jeze-
li pomimo optymalizacji karmienia piersiq i dokar-
miania nadal obserwuje sie nieprawidlowe wzrasta-
nie dziecka, nalezy rozwazy¢ zastosowanie prepara-
tu wysokokalorycznego®.

W przypadku gdy doustne karmienie niemowlecia
nie jest mozliwe, a jego przewod pokarmowy funk-
cjonuje prawidlowo, nalezy rozwazy¢ zywienie ente-
ralne droga dozoladkowsa lub dojelitowa. Do czyn-
nikéw determinujacych dostep do przewodu po-
karmowego, sposob i rodzaj diety enteralnej naleza
stan odzywienia dziecka i choroba podstawowa, pla-
nowany czas trwania interwencji zywieniowej, stan
funkcjonalny przewodu pokarmowego i potrzeby pa-
cjenta. U niemowlat wymagajacych krétkotermino-
wej interwencji zywieniowej preferowana jest podaz
pokarmu do zoladka z wykorzystaniem zglebnika
nosowo-zotadkowego, a w szczegélnych sytuacjach
- zglebnika ustno-zotadkowego. Jesli przewidywany
czas trwania zywienia enteralnego przekracza 4 ty-
godnie, wskazane jest wytworzenie gastrostomii od-
zywczej, najczesciej metoda endoskopowa (ang. per-
cutaneous endoscopic gastrostomy, PEG)'3.

Podaz diety enteralnej poza wigezadlo Treitza poprzez
zgtebnik nosowo-dwunastniczy czy nosowo-jelitowy
w zywieniu krotkoterminowym lub poprzez entero-
stomie odzywcza w zywieniu dlugoterminowym jest
wskazana w przypadku, gdy istnieja przeciwwskaza-
nia do podazy pokarmu do zotadka, wysokie ryzyko
aspiracji tresci pokarmowej do drog oddechowych
oraz w przypadku nasilonej gastroparezy?'s.

Podaz diety enteralnej metoda bolusow jest preferowa-
nym sposobem podawania pokarmu do zotadka. Wlew
ciagly jest natomiast metoda z wyboru podazy diety
poza odzwiernik oraz u niemowlat i dzieci mlodszych.
Wyboér rodzaju preparatu zywieniowego (diety przemy-
stowej) zalezy od indywidualnych potrzeb pacjenta’s.

Zapotrzebowanie energetyczne

u noworodkéw i niemowlat

Zapotrzebowanie na energie u noworodkéw donoszo-
nych wynosi 96-120 kcal/kg m.c./dobe, a u nowo-
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rodkéw urodzonych przedwczesnie — 110-135 kcal/
kg m.c./dobe!*. W 1. pétroczu zycia tluszcze po-
winny zaspokaja¢ zapotrzebowanie energetyczne
ustroju w ok. 50-55%, zas w 2. potroczu zycia po-
daz thluszczéw powinna stanowic¢ ok. 40% energii's.
Spozycie ttuszczow przez noworodki donoszone wa-
ha sie miedzy 2,5 a 3,5 mg/kg m.c./dobe i jest od
3- do 5-krotnie wyzsze niz u os6b dorostych'®. Zapo-
trzebowanie na tluszcze u noworodkéw urodzonych
przedwczesnie jest wyzsze niz u noworodkéw dono-
szonych i wynosi 4,8-6,6 g/kg m.c./dobe!.
Sprawne procesy trawienia i wchlaniania thuszczow
nie tylko zapewniajg zaspokojenie zapotrzebowania
energetycznego, lecz takze sa kluczowe dla optymal-
nego wzrastania i odpowiedniego rozwoju uktadu
nerwowego dziecka'®.

Wartos¢ energetyczna mleka kobiecego wynosi ok.
70 kcal/ 100 ml. Gléwnym zrédlem energii w dojrza-
lym mleku kobiecym sa thluszcze (45-55%), a ich za-
wartos¢ wynosi od 3,5 do 4,5 g/d1'"18.

Karmienie pokarmem matki noworodkéw urodzo-
nych przedwczesnie z mala masa ciata lub z masa
ciala za mata w stosunku do wieku ciazowego (ang.
small for gestational age, SGA), pomimo wielu korzy-
Sci, nie zaspokaja ich zapotrzebowania na energie
oraz sktadniki odzywcze i moze skutkowac niepra-
widlowym rozwojem fizycznym. Dlatego konieczne
jest wzbogacanie mleka kobiecego preparatem wielo-
sktadnikowym, tzw. wzmacniaczem pokarmu kobie-
cego (ang. human milk fortifier, HMF)°. Jedna saszet-
ka (tj. 2,2 g proszku) dostepnego na polskim rynku
wzmacniacza pokarmu kobiecego zawiera 0,6 g bial-
ka, 1,4 g weglowodanéw oraz dodatkowo witaminy
rozpuszczalne w ttuszczach i wodzie, makro- i mikro-
elementy. W sktadzie HMF nie ma natomiast tlusz-
czow. Wartos¢ energetyczna 1 saszetki produktu wy-
nosi 8 kcal. Osmolalnos¢ standardowej porcji mle-
ka matki z dodatkiem HMF wynosi 399 mOsm/1'°.
Wykazano, ze stosowanie wzmacniacza pokarmu
kobiecego niesie za sobg korzysci dla rozwoju fizycz-
nego noworodkéw urodzonych przedwczesnie, tj.
wiaze sie ze zwiekszeniem przyrostu masy i dtugo-
$ci ciala oraz obwodu glowy. Nie udowodniono na-
tomiast korzystnych odlegltych skutkéw stosowania
HMF2°, Wzbogacanie mleka kobiecego moze réwniez
by¢ niewystarczajace do zaspokojenia zapotrzebo-
wania na biatko u noworodkéw urodzonych przed-
wczesnie?!. Niejednoznaczne sg rowniez dane na te-
mat wptywu HMF na opréznianie zoltadka. W bada-
niu Ewer i wsp. stwierdzono, ze stosowanie HMF
istotnie spowalnia opréznianie zotadka u wczesnia-
kow??, natomiast Yigit i wsp. wykazali, ze stosowanie
HMF nie ma istotnego wplywu na opréznianie zotad-
ka?®. Na podstawie konsensusu ekspertow z 2017 r.
stosowanie HMF zaleca sie, gdy noworodek toleru-
je podaz enteralna o objetosci 100 ml/kg m.c./do-

be?*. Suplementacje pokarmu kobiecego nalezy sto-
sowac do 40., a optymalnie do 52. tygodnia wieku
postkoncepcyjnego?®.
Nalezy podkresli¢, ze HMF nie jest przeznaczony dla
noworodkéw SGA urodzonych w fizjologicznym ter-
minie porodu?.
Jezeli noworodek urodzony przedwczesnie nie mo-
ze by¢ karmiony mlekiem kobiecym, nalezy za-
stosowa¢ mleko modyfikowane dla wczesniakow,
a po wypisaniu ze szpitala mleko modyfikowane
zalecane po wypisie (ang. post-discharge formula,
PDF), ktorego sktad zostal dostosowany do specy-
ficznych potrzeb zywieniowych tej grupy noworod-
kow?®. Poréwnanie wartosci odzywczej mleka kobie-
cego, HMF i mleka modyfikowanego dla wczesnia-
kow oraz preparatu wysokokalorycznego przedsta-
wiono w Tabeli 217:19:25:26,
Wzrastanie noworodkéw z zaburzeniami okresu
okoloporodowego oraz niemowlat z powaznymi cho-
robami organicznymi jest czesto zaburzone, co mo-
ze mie¢ niekorzystny wplyw na ich rozwdj*. Dzieci
te wymagaja skrupulatnej i systematycznej oceny
stanu odzywienia oraz wczesnej interwencji zywie-
niowej umozliwiajacej prawidlowe wzrastanie. W tej
grupie pacjentéow jako wylaczne zrodlo skladnikow
odzywczych lub jako uzupelnienie diety nalezy roz-
wazy¢ zastosowanie preparatow wysokokalorycz-
nych (100 kcal/100 ml). Sa one szczegOlnie wska-
zane u dzieci:

m ze schorzeniami wymagajacymi zastosowania re-
strykcji ptynowych (np. niewydolnos¢ krazenia,
stan po operacji wrodzonej wady serca, niewydol-
nos¢ nerek);

m z zaburzeniami koordynacji ssania, polykania
i oddychania, ktore nie toleruja duzych objetosci
pokarmu (np. w przebiegu dysplazji oskrzelowo-
-ptucnej lub niewydolnosci krazenia oraz u dzieci
z patologia osrodkowego ukladu nerwowego);

= ze zwiekszonym zapotrzebowaniem energetycznym
(np. noworodki SGA)?.

Wykazano, ze stosowanie w adekwatnej dawce boga-

toenergetycznego preparatu mleka modyfikowanego

u niemowlat z zaburzeniami wzrastania w przebie-

gu choroby organicznej juz od 1. dnia interwencji

zywieniowej, bylo dobrze tolerowane przez niemow-
leta. U tych niemowlat, zwlaszcza < 12. tygodnia zy-
cia, obserwowano wprawdzie wieksza czestos¢ wy-
préznien w poréwnaniu z grupa dzieci, u ktérych
preparat wysokokaloryczny wprowadzano stop-
niowo, jednak nie mialo to niekorzystnego wplywu
na przyrost masy ciala. Pozytywna zaleznos¢ pomie-
dzy spozyciem energii oraz przyjeta objetoscia pre-
paratu wysokokalorycznego a czestoscia wyproz-
nien moze sugerowac, ze wicksza czestos¢ wyproz-
nien jest wynikiem efektu osmotycznego obciaze-
nia przewodu pokarmowego w trakcie wprowadza-
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Tabela 2. Poréwnanie sktadu mleka kobiecego, HMF, mleka modyfikowanego dla wczesniakow i preparatu bogatoenerge-

tycznego dla niemowlat'”'9252¢

Pokafm ko- HME' Mleko poczat-
biecy (1 sasz) kowe
(na 100 ml) i (na 100 ml)
Energia (kcal) 65-70 8 60-70
Biatko (g) 0,9-1,2 0,6 1,8-2,5
Weglowodany (g) 6,7-7,8 14 9,0-14
Thuszcze (g) 3,236 0 4,4-6,0
Zalezy od
. spozycia PUFA .
Kwas linolowy (mg) przez matke 0 500-1200
(9%)
Zalezy od
DHA (mg) spozycia PUFA 0 20-50
przez matke
(0,5%)
MCT (%/9) 2-10% 0 -
Ca (mg) 25-35 33 50
P (mg) 13-16 19 25

Mieko mody- Mleko mody- Preparat Preparat
fikowane dla peptydowy
fikowane dla s bogatoenerge-
P wczesniakow ) bogatoenerge-
wczesniakdéw Do wypisie tyczny’ tyczny?
(na 100 ml) (na 100 ml) (na 100 ml) (na 100 ml)
80-83 75-77 101 100
2,3-3,0 2,0-2,1 2,6 2,6
8,4-8,6 7,5-7,8 10,3 10,3
3,9-4,2 4,0 5,36 54
503-549 603 799 421
13,6-21 13-17,5 0,35 15,7 mg
0,6-089 0,6-0,89g 0619 2,79
94-122 87-100 100 80
61-72 47-60 50 40

nia mieszanki. Autorzy badania sugeruja, ze mtod-
sze niemowleta moga odnies¢ korzysci ze stopnio-
wego wprowadzania mieszanki bogatokalorycznej?’.
Natomiast u wiekszosci niemowlat z brakiem ocze-
kiwanego rozwoju fizycznego rekomenduje sie wpro-
wadzenie preparatu wysokokalorycznego od 1. dnia
interwencji zywieniowej, skracajac tym samym czas
pobytu w szpitalu i optymalizujac spozycie skltadni-
koéw odzywczych?”.

Stwierdzono takze, ze u noworodkéw urodzonych
o czasie, z masg ciala zbyt malg w stosunku do wie-
ku ciazowego, zastosowanie mieszanki bogatoener-
getycznej skutkowato istotnie wyzszym przyrostem
dtugosci ciata i obwodu glowy w 9. 1 18. m.z. w po-
réwnaniu z grupa niemowlat SGA karmionych tra-
dycyjna mieszankg?®.

Nalezy zwroci¢ uwage na forme preparatéw mleko-
zastepczych. Na rynku dostepne sa preparaty w for-
mie proszku do rozpuszczenia w wodzie lub plynu
gotowego do uzycia (ang. ready-to-feed, RTF). Samo-
dzielne, niezgodne z zaleceniami producenta przy-
gotowywanie mieszanek mlecznych przez opieku-
néw niemowlat moze nieS¢ za soba powazne nie-
korzystne konsekwencje zdrowotne dla dziecka?®-°,
Najczestszym bledem popelnianym przez rodzicow
jest tendencja do uzywania zbyt duzej ilosci proszku
do przygotowania roztworu mieszanki mlecznej?°.

Moze to prowadzi¢ do groznych zaburzen, w tym od-
wodnienia hipertonicznego ze wszystkimi jego kon-
sekwencjami, a takze do rozwoju otytosci®*-3!.

Znaczenie tluszczow w zywieniu
noworodkow i niemowlat z zaburzeniami
wzrastania

Nalezy podkresli¢, ze nie tylko ilo§¢ dostarczanej
energii, lecz takze jej zrodlo, a przede wszystkim ja-
kos¢ ttuszczow dostarczanych w diecie noworodkom
i niemowletom ma kluczowe znaczenie dla prawidlo-
wego wzrastania i rozwoju dziecka'®.

Ttuszcze sa najwazniejszym zrodlem energii, zwlasz-
cza w pierwszych miesigcach zycia. Pelnig w organi-
zmie wiele waznych funkcji metabolicznych, m.in.
wchodza w sktad bton komoérkowych, sa prekurso-
rami biologicznie aktywnych prostaglandyn, leuko-
trienéw, tromboksanoéw, prostacyklin oraz hormo-
noéw steroidowych, umozliwiaja wchlanianie wita-
min A, D, E i K oraz stanowia zapasowy materiat
energetyczny>2.

Ok. 98-99% thuszczu mleka kobiecego stanowia tria-
cyloglicerole, 0,26-0,8% - fosfolipidy, 0,25-0,34%
- cholesterol, 0,01-0,7% - di- i monoacyloglicerole,
0,08-0,4% — niezestryfikowane kwasy thuszczowe!s.
Triacyloglicerole sa estrami glicerolu i kwasow ttusz-
czowych. Wlasciwosci triacylogliceroli zaleza przede

629

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2018 M T. 15 M 625-633



prace pogladowe

wszystkim od rodzaju kwaséw ttuszczowych, z kto-
rych sa zbudowane. W mleku dojrzalym znajdu-
je sie 34-47% nasyconych kwasow tluszczowych,
w tym glownie kwas palmitynowy, 31-43% jedno-
nienasyconych kwaséw ttuszczowych oraz 12-26%
wielonienasyconych kwaséw omega-6 i 0,8-3,6%
wielonienasyconych kwasow omega-3'%. Ze wzgle-
du na dhugosé lancucha weglowego czasteczek kwa-
sow tluszczowych wyréznia sie krotkotancuchowe
SCT (do 6 atoméw wegla), sredniotaricuchowe MCT
(8-10 atomow wegla) i dhugotanicuchowe LCT (= 12 ato-
mow wegla) triacyloglicerole32.

W mleku kobiecym 95% to dlugotanicuchowe kwa-
sy thluszczowe LC-FA, a 2-10% sSredniotancucho-
we kwasy tluszczowe MC-FA!°. Metabolizm oraz ro-
la $rednio- i dlugotancuchowych kwasow ttuszczo-
wych mleka matki réznig sie miedzy soba. Tria-
cyloglicerole MCT sa zbudowane gléownie z kwa-
su kaprylowego (C8; 50-80%), kaprynowego (C10;
20-50%) i kapronowego (C6; 1-2%) oraz laurynowe-
go (C12; 1-2%)%*. MC-FA sg syntetyzowane de novo
z weglowodanow w gruczole piersiowym i wydzielane
do mleka w postaci MCT®*. MCT sg czeSciowo hydro-
lizowane przez lipaze jezykowa i zoladkowa w Swie-
tle przewodu pokarmowego. W wyniku tego proce-
su dochodzi do uwalniania MC-FA, ktére ulegajq
szybkiej absorpcji na drodze biernej dyfuzji z ente-
rocytow do zyly wrotnej w formie niezestryfikowanej,
a nastepnie sg transportowane do hepatocytow!%34,
Thuszcze LCT sa przeksztalcane do LC-FA i mono-
acylogliceroli w Swietle jelita cienkiego i transpor-
towane w formie chylomikronéw do tkanek poza-
watrobowych. Pod wplywem dzialania lipazy lipo-
proteinowej dochodzi do uwolnienia LC-FA - jako
wolne kwasy tluszczowe sg transportowane do wa-
troby®3. Wchtanianie MCT zachodzi zatem szybciej
niz LCT oraz jest mozliwe w obliczu niedoboru lipa-
zy trzustkowej i kwasow zotciowych®:. Kwasy thusz-
czowe MC-FA sa réwniez dobrym zrédlem energii.
W przeciwienstwie do LC-FA przeniesienie kwasow
ttuszczowych MC-FA do mitochondrium jest nieza-
lezne od karnityny i tym samym bardziej wydajne
energetycznie, poniewaz nie wymaga spalenia cza-
steczki ATP. W mitochondriach zachodzi beta-oksy-
dacja kwaséw MC-FA z wydzieleniem znacznych ilo-
Sci energii, wykorzystywanej nastepnie w procesach
metabolicznych?3:34.

Ze wzgledu na latwe wchlanianie MCT, niezalezne
od enzymow trzustkowych i z6lci, oraz ich zdolnos¢
do szybkiego i wydajnego uwalniania energii, nie-
wymagajacego transportera karnitynowego, sa one
wykorzystywane w zywieniu pacjentow niedozywio-
nych z zaburzeniami trawienia i wchlaniania. Szcze-
gb6lne korzysci ze stosowania kwasé6w MC-FA moga
odnie$¢ pacjenci z przewleklymi chorobami watro-
by przebiegajacymi z cholestaza, z niewydolnoscia

zewnatrzwydzielniczg trzustki czy zespotem jelita
krotkiego®. Ze wzgledu na wysokie zapotrzebowa-
nie energetyczne oraz niedojrzatos¢ przewodu po-
karmowego triacyloglicerole MCT znalazty takze za-
stosowanie w zywieniu noworodkéw urodzonych
przedwczes$nie®®. Wykazano, ze MCT sa nie tylko do-
brym zrédlem energii, lecz takze moga miec¢ korzyst-
ny wplyw na gospodarke wapniowa, zmniejszaja ry-
zyko hipoglikemii oraz kolonizacji przewodu pokar-
mowego wczeSniakow przez Candida®*°. Zawartosé
MCT w mieszankach dla noworodkéw urodzonych
przedwczes$nie nie przekracza 50-55%3%°. Wieksza
podaz MCT dtuzej niz kilka tygodni mogtaby wiazac
sie z wystapieniem niepozadanych efektow, w tym
np. z niedoborem niezbednych nienasyconych kwa-
sow thuszczowych®>4°. Duza zawarto§¢ MCT zwiek-
sza takze osmolalno$é mieszanki mlecznej®>. Nie
wykazano jednak istotnej réznicy w poprawie tem-
pa wzrastania niemowlat karmionych mieszankami
mlecznymi o duzej zawartosci MCT w poréwnaniu
z niemowletami karmionymi mieszankami o niskiej
zawartosci MCT. Moze to wynikac¢ z faktu, ze MCT
maja nizsza wartos¢ kaloryczna (8,3 kcal/g) niz LCT
(9,1 kcal/g)*'. Wedtlug rekomendacji Europejskiego
Towarzystwa Gastroenterologii, Hepatologii i Zywie-
nia Dzieci (European Society for Paediatric Gastro-
enterology, Hepatology and Nutrition, ESPGHAN),
zawarto§¢ MCT w mieszankach dla noworodkow
urodzonych przedwczesnie nie powinna przekraczac
40% w stosunku do catej podazy lipidow'*.

Rola biatka w zywieniu noworodkéw

i niemowlat z zaburzeniami wzrastania
Biatko jest podstawowym sktadnikiem budulco-
wym organizmu, bierze udzial w procesach wzra-
stania i rozwoju, a w stanach katabolizmu moze by¢
substratem energetycznym?®>*2. Teoretyczne zapo-
trzebowanie na biatko wynosi 1,13 g/kg m.c./dobe
w pierwszych 3 m.z. oraz 0,86 g/kg m.c./dobe mie-
dzy 3. a 6. m.z. Natomiast tzw. bezpieczny poziom
spozycia biatka wedlug Europejskiego Urzedu ds.
Bezpieczenstwa Zywnosci (European Food Safety Au-
thority, EFSA) wynosi 1,31 g/kg m.c./dobe dla nie-
mowlat w wieku 6 miesiecy i 1,14 g/kg m.c./dobe
dla niemowlat w wieku 12 miesiecy*. Zawartosc¢ bial-
ka w diecie nie powinna przekracza¢ 15% caltkowi-
tej energii z diety®2. Zaréwno niedoboér, jak i nadmiar
biatka w diecie wiaze sie z powaznymi konsekwencja-
mi. Deficyt biatka prowadzi do zaburzen rozwoju fi-
zycznego i psychomotorycznego*?, z kolei jego nad-
miar w pierwszych 2 latach zycia moze skutkowac
rozwojem nadwagi i otylosci w przysztosci**. Brak jed-
noznacznych dowodéw, w jaki sposéb spozycie biat-
ka we wczesnym okresie zycia wplywa na ci$nienie
tetnicze, poziom insuliny i lipidow we krwi, a tym sa-
mym na ryzyko sercowo-naczyniowe w przysztosci®s.
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Zapotrzebowanie na bialko u noworodkéow uro-
dzonych przedwczesnie jest wieksze niz u nowo-
rodkéw urodzonych o czasie. Wedlug rekomenda-
cji ESPGHAN zapotrzebowanie na biatko u wcze-
$niakéw urodzonych z masa ciala < 1000 g wynosi
4,0-4,5 g/kg m.c./dobe, a u tych z urodzeniowa ma-
sg ciata miedzy 1000 a 1800 g - 3,5-4,0 g/kg m.c./
dobe!4. Zawartos¢ biatka w diecie noworodkéw uro-
dzonych przedwczesnie powinna zapewniac przyro-
sty beztluszczowej masy ciala na poziomie analo-
gicznego okresu zycia wewnatrzmacicznego. Nalezy
podkresli¢, ze aby biatko mogto by¢ wykorzystywane
przez organizm w procesach budulcowych w opty-
malny sposo6b, nalezy zapewnic¢ rowniez adekwatna
podaz energii*?.

Konieczne jest zwrocenie uwagi na rodzaj biatka
dostarczanego z dieta niemowleciu z zaburzenia-
mi wzrastania. Biatka z grupy kazein sa gléwnym
biatkiem mleka krowiego. W pokarmie kobiecym do-
minujg biatka serwatkowe i wystepuja w proporcji
80:20 do biatek kazeinowych, jednak w trakcie lak-
tacji ich udzial zmienia si¢ i osiaga proporcje 50:50.
Biatka kazeinowe i serwatkowe maja odmienne wia-
Sciwosci fizykochemiczne, ktére determinuja pro-
ces ich trawienia i wchtaniania. W procesie trawie-
nia w zoladku kazeina tworzy homogenny stabil-
ny skrzep, ktéry dos¢ dlugo tam pozostaje i wchia-
nia sie powoli. W wyniku proteolitycznej aktywno-
Sci pepsyny w kwasnym srodowisku soku zotadko-
wego micele kazeinowe tworza koloidalne agregaty.
Biatka serwatkowe, a w szczegélnosci beta-laktoglo-
bulina i alfa-laktoalbumina, sa oporne na dziatanie
enzymow hydrolitycznych i ulegaja rozpuszczeniu
w soku zotadkowym, a tym samym szybszemu tra-
wieniu oraz wchtanianiu niz biatka kazeiny*.
Wybor biatka w mieszance do zywienia enteralnego
moze mie¢ wplyw na motoryke przewodu pokarmo-
wego. W badaniu Savage i wsp. wykazano, ze u dzie-
ci z moézgowym porazeniem dzieciecym zastosowa-
nie mieszanki opartej na bialkach serwatkowych,
zar6wno pelnych, jak i czesSciowo zhydrolizowa-
nych, przyspiesza opréznianie zotadka w porowna-
niu z mieszanka oparta na bialtkach kazeinowych.
Nie zaobserwowano natomiast istotnego korzystne-
go wplywu serwatki na liczbe epizodéw refluksu zo-
tadkowo-przetykowego. W badaniu lepsza toleran-
cja przez pacjentow odznaczata sie mieszanka zlo-
zona w 50% z pelnego biatka serwatki i w 50% z ka-
zeiny w porownaniu z mieszanka oparta w 100%
na czeSciowym hydrolizacie serwatki*’. Brun i wsp.
rowniez wykazali wplyw skladu jakosciowego bial-
ka w mieszance do zywienia enteralnego na oproz-
nianie zoladka u dzieci z mézgowym porazeniem
dzieciecym. Najszybsze oproznianie zoladka obser-
wowano po positku zawierajacym 60% biatka ser-
watki i 40% kazeiny, nieco wolniejsze po zastosowa-

niu preparatu zawierajacego aminokwasy oraz hy-
drolizat serwatki, a najwolniejsze po mieszance za-
wierajacej wylacznie kazeiny. Wykazano takze zwia-
zek pomiedzy szybkim opréznianiem zoladka a wy-
stepowaniem objawow popositkowych, co sugeru-
je, ze niektore dzieci moga nie tolerowac¢ mieszanki
powodujacej tak szybkie opréznianie zotadka*®. Na-
tomiast Fried i wsp. zaobserwowali zwigzek pomie-
dzy szybszym opréznianiem zotadka a mniejsza licz-
ba epizodéw wymiotéw po zastosowaniu mieszan-
ki z biatkami serwatkowymi. W konsekwencji mo-
ze miec to korzystny wplyw na stan odzywienia pa-
cjenta oraz zmniejsza¢ ryzyko zachlystowego zapa-
lenia ptuc®. Wykazano takze, ze zastosowanie wy-
sokokalorycznej mieszanki opartej na biatkach ser-
watkowych nie zmienia istotnie oprézniania zolad-
kowego, a tym samym tolerancji preparatu w po-
rownaniu z normokaloryczna analogiczna mieszan-
ka zawierajaca biatka serwatkowe. Jest to szczeg6l-
nie istotne dla dzieci z zaburzeniami wzrastania,
ktore nie toleruja duzych objetosci pokarméw lub
z powodu choroby wymagaja restrykcji ptynowych.
U tych pacjentéw mozliwa jest bowiem skuteczna
i bezpieczna interwencja zywieniowa z wykorzysta-
niem preparatu bogatoenergetycznego, prowadzaca
do przyrostu masy ciata, bez uszczerbku dla tole-
rancji preparatu®.

W przeciwienstwie do badan w grupie dzieci z mé-
zgowym porazeniem dzieciecym, Thorkelsson i wsp.
nie zaobserwowali istotnej réznicy w opréznianiu
zotadka u noworodkéw urodzonych przedwczesnie
po zastosowaniu mieszanki z przewaga biatek kaze-
iny w poréwnaniu z mieszanka oparta na biatkach
serwatkowych3!.

W badaniu Clarke i wsp. u niemowlat z nieprawi-
dlowym rozwojem fizycznym wynikajacym z choro-
by organicznej (np. wrodzonej wady serca, muko-
wiscydozy, choroby neurologicznej i innych) poréw-
nywano interwencje zZywieniowe z zastosowaniem
mieszanki wysokokalorycznej z zawartoscia biatka
1,4 g/100 ml (5,5% energii z biatka) oraz wysokoka-
lorycznej z zawartoscig biatka 2,6 g/100 ml (10,4%
energii z bialka). U niemowlat z obu poréwnywa-
nych grup stwierdzono istotny przyrost masy cia-
la. Natomiast tylko w grupie niemowlat karmionych
mieszanka o zawartosci biatka 2,6 g/100 ml nie
obserwowano istotnego obnizenia wartosci z-sco-
re dhugosci ciala, tak jak mialo to miejsce u nie-
mowlat karmionych mieszanka o zawartosci biatka
1,4 g/dl. Ponadto niemowleta karmione mieszankag
o wyzszej zawartosci biatka mialy prawidlowe ste-
zenie mocznika we krwi w poréwnaniu z niemow-
letami karmionymi mieszanka o zawartosci biatka
1,4 g/dl. Autorzy badania przypominaja, ze doga-
nianie wzrastania (ang. catch-up growth) jest moz-
liwe, gdy z bialka pochodzi 10-14% energii. Zabu-
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rzenie stosunku biatka i energii w mieszance mo-
ze hamowac ten proces. Zwiekszenie kalorycznosci
mieszanek dla niemowlat bez jednoczesnego zwiek-
szenia zawartosci biatka nie powinno by¢ praktyko-
wane w postepowaniu z niemowletami z uposledzo-
nym wzrastaniem®?. Wykazano takze, ze stosowanie
mieszanki wysokokalorycznej o zwiekszonej zawar-
tosci biatka u dzieci z zapaleniem oskrzelikéw pro-
muje anabolizm, zapewnia spozycie odpowiedniej
ilosci skladnikéw odzywczych i korzystnie oddzia-
luje na réwnowage azotowa, nie powodujac dziatan
niepozadanych®>.

W stanach klinicznych przebiegajacych z ciezki-
mi zaburzeniami wchlaniania, u dzieci z alergia
na biatko mleka krowiego oraz u dzieci z nietole-
rancja diety polimerycznej wskazane jest zastoso-
wanie diety oligomerycznej zawierajacej hydrolizat
biatka lub diety monomerycznej opartej na wolnych
aminokwasach®. Wykazano, ze zastosowanie boga-
toenergetycznej mieszanki zawierajacej hydrolizat
serwatki w grupie niemowlat z zaburzeniami trawie-
nia i wchlaniania w przebiegu ztozonych problemow
zdrowotnych byto dobrze tolerowane przez niemow-
leta i mialo korzystny wplyw na ich wzrastanie, pro-
wadzac do istotnego przyrostu masy i dtugosci ciata
oraz obwodu glowy>°.
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