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Zalecenia są wynikiem prac zespołu powołanego z inicjatywy Konsultanta Krajowego w 

dziedzinie Neurologii Dziecięcej, przez Polskie Towarzystwo Żywienia Klinicznego 

Dzieci i Polskie Towarzystwo Neurologów Dziecięcych, który na spotkaniu w dniu 

9.12.2011 w Warszawie ustalił zasady leczenia żywieniowego u dzieci z przewlekłymi 

chorobami układu nerwowego.

Zaburzenia przyjmowania pokarmu, czego konsekwencją mogą  być zaburzenia stanu 

odżywienia dotyczą wielu chorób zwyrodnieniowych układu nerwowego u dzieci oraz chorób 

układu nerwowego, w których występują objawy dysfagii.

Dysfagia ustno-gardłowa występuje u 50 - 60% dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym 

pod postacią niedowładu spastycznego czterokończynowego [1-3]. Leczenie żywieniowe jest 

korzystne w wielu sytuacjach klinicznych, w których obserwowana jest dysfagia [4,5].

Zaburzenia wzrastania i odżywienia są  częstymi powikłaniami przewlekłych chorób 

neurologicznych u dzieci [6,7]. W mózgowym porażeniu dziecięcym pod postacią porażenia 

połowiczego i diplegii – niedożywienie występuje u  ok. 30% dzieci, w postaci porażenia 
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czterokończynowego – dotyczy nawet do 80% dzieci [8]. U dzieci z przewlekłymi 

schorzeniami neurologicznymi obserwuje się opóźnienie wrastania, brak przyrostu lub 

zwolnienie tempa przyrostu masy ciała, zmniejszenie ilości tłuszczowej i beztłuszczowej 

masy ciała oraz zmniejszoną masę kostną [9]. Postępowanie żywieniowe skutkuje przyrostem 

masy ciała, grubości fałdów skórnych, wzrostem beztłuszczowej masy ciała oraz gęstości 

mineralnej kości [10,11,12]. Zaobserwowano również pozytywny wpływ interwencji 

żywieniowej na jakość życia pacjentów i ich rodzin [13,14]. Pośród chorób stanowiących 

wskazanie do domowego żywienia dojelitowego – przewlekłe schorzenia neurologiczne są 

najbardziej liczne.  W 2010 roku 64.2% dzieci pozostających w procedurze domowego 

żywienia dojelitowego stanowiły dzieci ze schorzeniami neurologicznymi [15]. 

Antropologiczna ocena stanu odżywienia. 

Przed podjęciem leczenia żywieniowego, oraz w trakcie – dla oceny skuteczności leczenia – 

konieczne jest dokonanie oceny stanu odżywienia, w oparciu o techniki antropometryczne 

[16-19]. Antropometryczna ocena stanu odżywienia ma na celu szybką identyfikację zaburzeń 

stanu odżywienia, takich jak:

a. niedobór wysokości (długości) ciała

b. niedobór masy ciała

c. nadmierne przyrosty wysokości ciała

d. nadmierne przyrosty masy ciała

Podstawowa antropometryczna ocena stanu odżywienia pacjenta obejmuje pomiary:

a. masy ciała

b. wysokości ciała

c. obliczenie wskaźnika BMI 

Masę ciała pacjentów z zaburzeniami budowy ciała (często spotykanymi u chorych z 

zaburzeniami neurologicznymi) należy odnosić do „wieku wzrostowego” – jest to wiek dla 

którego 50 centyl normy wysokościowej odpowiada aktualnej wysokości/długości badanego 

dziecka [20].  

Można również  określić proporcję masy  ciała do wysokości ciała na podstawie siatki 

centylowej „masy ciała do wysokości ciała” lub obliczyć wskaźnik BMI .

Etiopatogeneza niedożywienia u pacjentów neurologicznych.
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Etiopatogeneza niedożywienia u pacjentów neurologicznych jest wieloczynnikowa, stanowiąc 

skutek zaburzeń określanych jako „kompleks: GER- dysfagia -OUN”, gdzie GER – refluks 

żołądkowo-przełykowy; OUN – ośrodkowy układ nerwowy [21].  

Ryzyko wystąpienie dysfagii jest u chorych z uszkodzeniami OUN bardzo wysokie. Objaw 

ten jest stwierdzany u  58 – 89% dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym, i aż u 99% 

chorych z klasą IV lub V zaburzeń według Systemu Klasyfikacji Funkcji Motoryki Dużej 

(Gross Motor Function Classification System (GMFCS) [22].

Wybór dostępu w leczeniu żywieniowym dzieci z przewlekłymi chorobami układu 

nerwowego.

Wybór dostępu w leczeniu żywieniowym dzieci z przewlekłymi chorobami układu 

nerwowego wymaga oceny sprawności motorycznej przewodu pokarmowego. 

Wsparcie żywieniowe może być realizowane poprzez dostarczenie pokarmu do żołądka lub 

poza odźwiernik, dojelitowo. Dostęp  pozaodźwiernikowy stosowany jest u chorych z 

gastroparezą,  zaburzeniami opróżniania żołądka o charakterze mechanicznym (gastric outlet 

obstruction), po zabiegach chirurgicznych żołądka, w przypadku planowanego wczesnego 

żywienia po dużych zabiegach chirurgicznych w obrąbie jamy brzusznej, a także u pacjentów 

z wysokim ryzykiem aspiracji treści pokarmowej do drzewa oskrzelowego (istotny  klinicznie 

refluks żołądkowo-przełykowy, pacjenci OIT) [23,24].

Pokarm może być dostarczany do przewodu pokarmowego:

- przez zgłębnik (nosowo-żołądkowy, nosowo-jelitowy), czyli tzw. dostęp czasowy

- przez wytworzoną metodą endoskopową (obecnie jest to metoda dominująca w praktyce 

klinicznej – PEG – przezskórna endoskopowa gastrostomia), chirurgiczną lub laparoskopową 

-stomię (gastrostomię, rzadziej jejunostomię) -  dostęp permanentny. Alternatywną w 

stosunku do jejunostomii metodą stosowaną u dzieci z uszkodzeniami OUN  jest  

gastrojejunostomia (PEG-PEJ)  czyli wprowadzenie zgłębnika dojelitowego przez 

gastrostomię [25]. Dostęp czasowy (zgłębnik) zalecany  jest, jeśli planowany czas 

wspomagania żywieniowego nie przekracza 4-6 tygodni oraz w fazie kwalifikacji do 

wytworzenia przetoki odżywczej. W  przypadku pacjentów z uszkodzeniami OUN  

wydłużenie czasu żywienia przez zgłębnik (do 2- 3 miesięcy) zdarza się często, stanowiąc 

okres emocjonalnej adaptacji rodziców/opiekunów do nowego sposobu i etapu leczenia ich 

dzieci. 

Przeciwwskazania do PEG [23,24] dzielimy na:
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- bezwzględne: zaburzenia koagulologiczne (INR>1,5, PTT>50s, płytki <50 000), zapalenie 

otrzewnej, ciężkie wodobrzusze, schyłkowa faza życia (terapia uporczywa), ciężka psychoza, 

brak świadomej zgody pacjenta/ opiekuna prawnego,

- względne: trudne warunki anatomiczne, obrzęki, hepatomegalia/splenomegalia, nadciśnienie 

wrotne, umiarkowane wodobrzusze, dializa, zwężenie przełyku (należy rozważyć możliwość 

rozszerzania zwężeń i zastosowania endoskopu o małej średnicy lub wytworzenie przetoki 

odżywczej metodą laparoskopowa/chirurgiczną), brak diafanoskopii (otyłość, 

przemieszczenie żołądka do klatki piersiowej, hepatomegalia/splenomegalia, przemieszczenie 

okrężnicy, poprzednia gastrostomia), choroby współistniejące (nadciśnienie wrotne, zapalenie 

żołądka, przełyku/ wrzód żołądka, zapalenie otrzewnej, przerzuty otrzewnowe), drenaż 

komorowo-otrzewnowy lewostronny, krwawienie z przewodu pokarmowego, przetoka 

jelitowa z dużą utratą, wymioty, oporna na leczenie przewlekła biegunka. 

Szczególnej ostrożności wymaga kwalifikacja do PEG dzieci < 1 roku życia i masie ciała 

<5-10 kg. Ze względu na wysokie ryzyko powikłań (perforacja przełyku) należy starannie 

rozważać w tej grupie pacjentów wybór metody (endoskopowa/ laparoskopowa). Ponadto 

należy brać pod uwagę większe ryzyko uszkodzenia przełyku podczas zakładania/ usuwania 

PEG u pacjentów neurologicznych z tracheostomią. Usunięcie PEG zazwyczaj nie wymaga 

stosowania endoskopu, co zmniejsza ryzyko powikłań. Należy  jednak zwrócić uwagę na to, 

by kształt PEG nie sprzyjał „wrastaniu” w śluzówkę żołądka.

W ośrodku prowadzącym leczenie żywieniowe należy ustalić zasady profilaktyki 

antybiotykowej przed założeniem PEG. Wyniki badań  przeprowadzonych u osób dorosłych 

wskazują na mniejszą liczbę miejscowych infekcji okołostomijnych przy zastosowaniu 

profilaktycznej podaży antybiotyku drogą parenteralną. Dane z piśmiennictwa oraz 

praktyczne doświadczenia pediatrycznych ośrodków prowadzących żywienie enteralne 

wskazują, że postępowanie w tym zakresie nie jest wystandaryzowane [23]. U dzieci, w tym u 

pacjentów z uszkodzeniami OUN,  zalecane jest profilaktyczne stosowanie antybiotykoterapii 

w okresie okołozabiegowym  (penicyliny półsyntetyczne – amoxycylina z kwasem 

klawulanowym  parenteralnie ) [26]. 

Osobnym problemem jest podjęcie decyzji o wykonaniu zabiegu antyrefluksowego przed 

założeniem PEG w razie podejrzewania  GER. Postępowanie u dzieci z uszkodzeniami OUN 

wymagających żywienia enteralnego, w aspekcie kwalifikacji do  jednoczasowego  zabiegu 

antyrefluksowego pozostaje problemem kontrowersyjnym. Opublikowana w bazie Cochrane 
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metaanaliza wykazała, że dotychczasowe badania  nie dostarczyły dowodów pozwalających 

rekomendować zabiegi antyrefluksowe, jako skuteczniejsze w porównaniu z leczeniem 

zachowawczym u dzieci z zaburzeniami neurologicznymi kwalifikowanych do gastrostomii 

[26,27]. Prospektywne badania oceniające wpływ gastrostomii na zjawisko refluksu 

żołądkowo-przełykowego w tej grupie pacjentów w oparciu o monitorowanie impedancji 

śródprzełykowej wykazały, że obecność patologicznego zapisu MII-pH nie wyklucza dobrej 

tolerancji żywienia enteralnego przez gastrostomię, nie potwierdziły także ilościowego 

nasilenia GER po wytworzeniu przetoki odżywczej  [28]. 

Żadna z dotychczas stosowanych metod oceny GER (pH-metria, pH-MII, scyntygrafia, usg) 

nie wykazuje wartości predykcyjnej umożliwiającej prognozowanie potrzeby fundoplikacji i 

jej wyników w grupie pacjentów z uszkodzeniami OUN [29-30]. Wskazania do zabiegu 

antyrefluksowego mogą dotyczyć mniejszości chorych i na podstawie obecnie dostępnych 

dowodów naukowych,  nie można uznać plastyki połączenia żołądkowo-przełykowego za 

zabieg jednoznacznie korzystny  i niezbędny  u wszystkich chorych kwalifikowanych do 

gastrostomii [31-34].

Strategia leczenia żywieniowego – podaż energii i składników odżywczych. 

Do leczenia żywieniowego, przez zastosowanie diet przemysłowych, podanych przez 

specjalny dostęp do przewodu pokarmowego (zgłębnik lub przetoka odżywcza) 

kwalifikowane są dzieci z zaburzeniami stanu odżywienia lub takie, u których istnieje ryzyko 

wystąpienia zaburzeń odżywienia, ze względu na niemożność spożycia prawidłowo 

skomponowanej diety zwykłej. 

Preparaty przemysłowe dzielimy  na kompletne i niekompletne pod względem zawartości 

składników odżywczych. Diety kompletne dzielimy na peptydowe (zawierają zhydrolizowane 

białko) bądź polimeryczne (zawierają białko niezhydrolizowane). Diety niekompletne 

zawierają jeden podstawowy składnik, taki jak: białko, węglowodany lub tłuszcze. Nie są 

zalecane do wyłącznego stosowania i mogą być użyte jako dodatek do mieszanek 

kompletnych w klinicznie uzasadnionych przypadkach Inny podział diet odnosi się do 

gęstości energetycznej i z  tego powodu diety dzielimy na preparaty normokaloryczne i 

wysokoenergetyczne. Diety  mogą też charakteryzować się wysoką zawartością białka lub 

tłuszczu. Mogą także zawierać błonnik, tłuszcze MCT, kwasy tłuszczowe omega-3.

Kryteria, którymi należy  kierować się w wyborze diety  dla dziecka z przewlekłą chorobą 

układu nerwowego:
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1. Wiek - w okresie niemowlęcym możliwe jest zastosowanie zwykłych diet niemowlęcych, 

lub diet wysokoenergetycznych, w razie konieczności ograniczenia objętości podawanych 

płynów lub zwiększenia podaży energii.

2. Zaburzenia oddechowe, ze skłonnością do retencji CO2. - wskazane diety 

wysokotłuszczowe, zmniejszające produkcję CO2.

3. Niedożywienie - wskazane diety wysokoenergetyczne.

4. Zaparcia - wskazane diety zawierające błonnik.

Określenie potrzeb energetycznych należy odnosić do:

1. spoczynkowego (podstawowego) wydatku energetycznego odniesionego do wieku 

wzrostowego, szczególnie wtedy, gdy chorobie towarzyszą zaburzenia anatomiczne 

budowy ciała,

2. oceny  stanu odżywienia i rozpoznania konieczności wyrównania istniejących niedoborów, 

utrzymania obecnego stanu odżywienia, lub konieczności zmniejszenia nadmiernej masy 

ciała.

Oceny potrzeb energetycznych (wobec wieku wzrostowego) można dokonać stosując wzory 

na podstawowy (spoczynkowy) wydatek energetyczny, wyrażony w kcal/dzień [35]:

W= masa ciała w kg; H= długość (wysokość) ciała w cm.

Chłopcy:

< 3 lat: 0.167 x W + 15.174 x H - 617.6

3-10 lat: 19.59 x W + 1.303 x H + 414.9

10-18 lat: 16.25 x W + 1.372 x H + 515.5

18-30 lat: 15.057 x W - 0.1 x H + 705.8

Dziewczynki:

< 3 lat: 16.252 x W + 10.232 x H - 413.5

3-10 lat: 16.969 x W + 1.618 x H + 371.2

10-18 lat: 8.365 x W + 4.65 x H + 200.0

18-30 lat: 13.623 x W + 2.83x H + 98.2

Przykład: 

Dziewczynka 4 lata i 11 miesięcy (59 miesięcy): masa ciała 19 kg, długość ciała 102,4 cm. 

Wiek wzrostowy wynosi  46 miesięcy (3 lata i 10 mies.).

Wyliczenie spoczynkowego wydatku energetycznego, wobec wieku wzrostowego:

16.969 x W + 1.618 x H + 371.2 = 16.969 x 19 + 1.618 x 102,4 + 371.2 = 859,3 kcal
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Dla określenia całkowitych dziennych potrzeb energetycznych należy kierować się 

następującymi wskazówkami:  

1. W przypadku chorych otyłych podaż powinna odpowiadać podstawowemu wydatkowi 

energetycznemu.

2. W przypadku chorych intensywnie rehabilitowanych wynik podstawowego wydatku 

energetycznego należy pomnożyć przez współczynnik 1,2 – 1,4.

3. W przypadku niesatysfakcjonujących przyrostów masy ciała w czasie pierwszych 4 – 

6 tygodni leczenia, należy współczynnik ustalić na poziomie 1,5.

4. W przypadku chorych z ograniczeniem aktywności fizycznej, podaż energii powinna 

odpowiadać wynikowi podstawowego wydatku energetycznego pomnożonego o 

współczynnik 1,2

5. W trakcie leczenia żywieniowego konieczna jest okresowa kontrola zmiany masy ciała 

i długości ciała. W przypadku stwierdzenia nadmiernego lub niedostatecznego 

przyrostu masy ciała w okresach 3 – 6 miesięcznych – konieczna jest weryfikacja 

zleceń żywieniowych. Pierwsza wizyta kontrolna powinna odbyć się po 4 – 6 

tygodniach leczenia, by można było dokonać weryfikacji zaleceń.

W odniesieniu do podanego wyżej przypadku całkowite potrzeby energetyczne, na początku 

leczenia można określić zgodnie z punktem 2: 859,3 kcal x 1,2 = 1031 kcal (co oznacza podaż 

54 kcal/kg masy ciała). W przypadku niepowodzenia leczenia i utrzymania tej samej masy 

ciała po 4 tygodniach należy zwiększyć podaż do 1289 kcal (po zastosowaniu współczynnika 

1,5), zgodnie z punktem 3 (czyli 68 kcal/kg aktualnej masy ciała).

Można też określić potrzeby  energetyczne na podstawie oceny wydatku energetycznego 

badanego u dzieci z mózgowym porażeniem dziecięcym [36]:

• Spoczynkowy wydatek energetyczny SWE:

– 60 kcal/kg beztłuszczowej masy ciała (badanie izotopowe z deutrium)

Wdrożenie żywienia przy pomocy preparatów przemysłowych rozpoczynamy od diety 

polimerycznej o gęstości energetycznej 1 kcal w 1 ml mieszanki. U niemowląt  można 

zastosować zwykłe diety niemowlęce, jeżeli karmienie pokarmem matki jest niemożliwe. W 

przypadku chorego z objawami alergii pokarmowej należy zastosowywać hydrolizat o 

wysokim stopniu hydrolizy lub preparat diety elementarnej. Dieta przemysłowa o 

zwiększonej gęstości energetycznej (1,5 kcal w 1 ml mieszanki) może zostać zastosowana u 

dzieci z ograniczeniem objętości podaży płynów w ciągu doby lub zwiększonymi potrzebami 
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energetycznymi [19]. Należy zwrócić uwagę na odpowiednią podaż  mikroelementów oraz 

witamin [37]. Przy stosowaniu diet  przemysłowych, ryzyko niedoborów witamin i 

pierwiastków śladowych jest  znikome. Należy jednak – na początku leczenia żywieniowego – 

pamiętać o uzupełnieniu możliwych niedoborów.

Z oceną podaży witamin wiąże się ocena podaży witaminy D i gospodarki wapniowo – 

fosforanowej, mające na celu zapobieganie wystąpieniu zaburzeniom mineralizacji kości. 

Dawka profilaktyczna witaminy D3 pozostaje – każdym wieku – na poziomie 400 j.m. / dzień 

[38]. Możliwa jest modyfikacja suplementacji wit. D3 w zależności od stężenia 25-(OH)D                                                                                                                         

w surowicy krwi. Przy stosowaniu diet przemysłowych, dodatkowa suplementacja wit. D3 i 

wapnia może nie być konieczna. 

W monitorowaniu leczenia żywieniowego drogą przewodu pokarmowego u chorych z 

przewlekłymi chorobami neurologicznymi konieczne jest okresowe wykonywanie – oprócz 

antropologicznej oceny stanu odżywienia – badań laboratoryjnych w okresach 3 – 6 miesięcy 

(w zależności od sytuacji klinicznej): morfologia krwi, jonogram, próby  wątrobowe, próby 

nerkowe, białko całkowite. Inne badania laboratoryjne powinny wynikać z oceny stanu 

klinicznego chorego.
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