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Zywienie dzieci z dysfunkcjami neurologicznymi

ABSTRACT: Energy needs among neurologically impaired children are difficult to define, so malnutri-
tion or overnutrition are common. Nutritional support should be integral part of therapy reducing
morbidity and improving rehabilitation effects. Considering multidisciplinary team working with neu-
rologically impaired children we should always remember about improving oromotor dysfunction and
nutritional intervention.
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Niedozywienie i niedowaga s3 najczesciej obserwowanymi stanami zwigzanymi
z nieprawidtowa podaza energetyczng u dzieci dotknietych dysfunkcjami neuro-
logicznymi. Rézne aspekty moga wpltywac na rozwdj fizyczny dziecka, ale o jego
prawidlowym wzroscie i wadze decydujg gléwnie czynniki zywieniowe i odzyw-
cze, takie jak: niedostateczna podaz kaloryczna, nadmierna strata energetyczna lub
zmiany metabolizmu energetycznego'.

Wsparcie zywieniowe powinno stanowi¢ integralng cze$¢ postepowania tera-
peutycznego i naturalne uzupelnienie interwencji logopedycznej. Zmiany w spo-
sobie odzywiania nie moga koncentrowac si¢ tylko na polepszeniu ogélnego stanu
organizmu dziecka. Wprowadzenie prawidtowego odzywiania ma bowiem wptyna¢
na jakos¢ zycia malych pacjentéw i ich rodzin.

Chroniczne choroby neurologiczne majg znaczacy wplyw na status zycia dziecka.
Czesto sg przyczyna niedozywienia, ktore bezposrednio obniza jako$¢ zycia, a nie-

' E.B. FUNG, L. SAMSON-FANG, V.A. STALLINGS: Feeding dysfunctionis associated with poor
growth and health status in children with cerebral palsy. ,American Dietetic Association” 2002,
Vol. 102, s. 361-373.
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rzadko wigze sie z nawracajacymi, okresowymi infekcjami oraz z rezygnacja z uczest-
nictwa w roznego rodzaju aktywnosciach, w tym w zajeciach terapeutycznych?.

Wazne jest, aby te czesto skomplikowane i niejednokrotnie trudne przypadki
neurologiczne prowadzi¢ z odpowiednim wsparciem zywieniowym, nadzorowa-
nym przez multidyscyplinarny zespdt: lekarzy, dietetykéw, logopedow, psycholo-
goéw iinnych terapeutéw pracujacych nad polepszeniem jakosci zycia dziecka i jego
rodziny.

Przyczyny niedozywienia

Rézne moga by¢ przyczyny niedozywienia:

1. Nieodpowiednia podaz energetyczna® — czgsto nizsza niz u dzieci zdrowych

podaz energetyczna moze by¢ spowodowana nastepujacymi czynnikami:
niemozliwos$¢ samodzielnego jedzenia;
zaburzenia koordynacji reka-usta, a tym samym utrata pokarmu, np. roz-
lewanie;
wolniejsze spozywanie positkdw - zaréwno w domu, jak i w placéwkach
o$wiatowych;
niejednokrotnie niemozno$¢ komunikowania werbalnego o glodzie lub
sytoéci (czesto opiekun dziecka decyduje, kiedy i co ono je).

2. Zwigkszone straty pokarmu - czesto spowodowane sg wspolistniejacymi dys-
funkcjami, np. wspotwystepowaniem refluksu zotagdkowo-przetykowego u dzie-
ciz MPDz.

3. Zmiany zapotrzebowania metabolicznego* - dzieci z duza hipotonig mig¢$niowa
potrzebujg tylko nieznacznie wigcej kalorii ponad wydatek energetyczny spo-
czynkowy, aby normalnie prosperowac¢; jednakze dzieci ze zwigkszonym tonusem
miesniowym, z réznymi formami atetozy oraz z di/hemiplegia, wymagaja zwigk-
szonej podazy energetycznej do wykonywania aktywnosci dnia codziennego.

4. Dysfunkcje oromotoryczne (odruchéw orofacjalnych)®:

2 J. Krick, M.A. VAN DuyN: The relationship between oral-motor involvement and growth:
A pilot study in a pediatric population with cerebral palsy. ,American Dietetic Association” 1984,
Vol. 84, s. 555-559.

* V.A.STALLINGS, B.S. ZEMEL, ].C. DavVIEs, C.E. CRONK, E.B. CHAMEY: Energy expenditu-
re of children and adolescents with severedisabilities: A cerebral palsy model. ,American Journal of
Clinical Nutrition” 1996, Vol. 64, s. 627-634.

*J. Krick, P.E. MUrPHY, J.F. MARKHAM, B.K. SHAPIRO: A proposed formula for calcula-
ting energy needs of children with cerebral palsy. ,Developmental Medicine and Child Neurology”
1992, Vol. 34, s. 481-487.

> S. REILLY, D. SKUSE, X. POBLETE: Prevalence of feeding problems and oral motor dysfunction
in children with cerebral palsy: A community survey. ,,Journal of Pediatrics” 1996, Vol. 129, s. 877-882.
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dysfunkcje te dotycza grupy 90% pacjentéw z MPDz i s3 gtéwnym powodem
wystepowania niedozywienia; rodzice tych dzieci czgsto zglaszaja zaburzony
odruch ssania, klopoty z karmieniem piersig, zaburzone zucie (o ile wyste-
puje), problemy z wprowadzaniem do diety stalych elementéw pokarmu,
krztuszenie sig, zachtystywanie, nieprawidlowe polykanie, przetrwaly extru-
sion reflux, §linotok polaczony z czgstym niedotykaniem ust;

80% dzieci cierpiacych na dysfunkcje oromotoryczne bylo chociaz raz
w ciggu zycia karmione inng drogg niz doustna; dzieci te czg¢sciej narazone
s3 na niedozywienie, a w zwigzku z tym charakteryzuje je mniejsza waga
ciala oraz wzrost.

5. Zaburzenia integracji sensorycznej — bardzo czgsto u dzieci, u ktérych obserwu-
je si¢ nieprawidtowosci w zakresie napigcia migsniowego (obnizone lub wzmo-
zone) oraz inne dysfunkcje ze strony OUN, zauwaza si¢ sensoryzmy zwigzane
z nadwrazliwos$cia dotykowa, zapachowa i smakowa. Czgsto laczy si¢ to z nie-
moznos$cig spozywania pokarmow ze wzgledu na sam ,,odrzucajacy” zapach,
smak lub konsystencje.

Inne czynniki wplywajace na rozwdj fizyczny

Niedozywienie jest jedna z przyczyn nieprawidtowego rozwoju fizycznego dziec-
ka, jednakze sama w sobie posta¢ dysfunkcji neurologicznych, np. MPDz, ma zna-
czacy wplyw na wzrost dziecka, gdyz wiaze si¢ w sposob bezposredni z zaawan-
sowaniem i ostro$cig kognitywnego defektu oraz stanu ambulatoryjnego dziecka.
U dzieci cierpiacych na hemiplegie obserwuje si¢, Ze strona niedowtadna lub pora-
zona jest zazwyczaj krdtsza i mniejsza niz strona zdrowa - to jednoznacznie demon-
struje wplyw deficytu neurologicznego na wzrost i rozwdj fizyczny dziecka®.

Na prawidlowy rozwéj dziecka mogg mie¢ wptyw réwniez inne czynniki, takie jak:

dysfunkcje wspotwystepujace;

choroby endokrynologiczne;

pochodzenie etniczne;

potencjal genetyczny;

stan dojrzewania (rozwoju psychoruchowego)’.

¢ R.D. STEVENSON, C.D. RoBERTS, L. VOGTLE: The effect of non-nutritional factors on
growth in cerebral palsy. ,Developmental Medicine and Child Neurology” 1995, Vol. 37, s. 124-130.

7 M.P. AzcUEg, G.A. ZELLO, L.D. LEVY, P.B. PENCHARZ: Energy expenditure and body com-
position in children with spastic quadriplegic cerebral palsy. ,,Journal of Pediatrics” 1996, Vol. 129,
s.870-876; E.B. FUNG, L. SAMSON-FANG, V.A. STALLINGS: Feeding dysfunctionis associated...,
s. 361-373.
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Ocena odzywienia

Kompletna ocena stanu odzywienia dziecka powinna uwzglednia¢ dwie sktadowe:

historie zywienia;

histori¢ medyczna.

Historia zywienia powinna zawiera¢ nie tylko dane dotyczace ilosci oraz typu
spozywanych pokarméw (plyny, papki, puree, pokarm w postaci stalej), ale takze
informacje na temat stopnia uzaleznienia dziecka od rodzica lub opiekuna w zakre-
sie samoobstugi jedzenia oraz dtugosci trwania positku. Jesli dziecko jest w stanie
samodzielnie jes¢, dodatkowo zawsze nalezy uwzglednic ilos¢ utraconego pokarmu
w wyniku zaburzonej koordynacji usta-reka. Powinny by¢ odnotowane wszelkie dys-
funkcje oromotoryczne, takie jak: slinotok, przetrwaty extrusion reflux, nieprawidlo-
wosci odruchow oralnych, zaburzenia polykania, krztuszenie sie lub zachlystywanie.

W ocenie zywienia nalezy bra¢ pod uwage — poza funkcjonalnymi problemami,
z ktorymi borykaja si¢ dzieci z zaburzeniami neurologicznymi - takie wazne ele-
menty, jak: stres zwigzany ze spozywaniem samego pokarmu oraz stres wynikajacy
z interakgji (czesto tylko niewerbalnej) z opiekunem podczas karmienia.

Historia medyczna powinna uwzglednia¢ obecno$¢ dysfunkcji wspdtistnieja-
cych, np. czegsto wystepujacego u dzieci z MPDz refluksu zoladkowo-przetykowe-
go, ktéremu towarzysza wymioty, ulewania, bdl, w koncu - odmowa spozywania
pokarmu.

Waznym czynnikiem wplywajacym na stan odzywienia jest takze nieprawidfo-
we funkcjonowanie ukladu oddechowego, m.in.: nawracajace, okresowe zapalenia
pluc, dysplazja oskrzelowo-plucna oraz inne zaburzenia, ktdre tylko nasilaja juz
wystepujace problemy z potykaniem, krztuszenie si¢ i zachtystywanie®.

W medycznej historii nalezy odnotowac¢ aktualne infekcje, odlezyny, zaparcia,
rozwolnienia oraz poda¢ aktualnie spozywane leki, a w szczegolnosci leki przeciw-
drgawkowe, ktore moga wplywac na apetyt dziecka.

Interwencja dietetyczna

Interwencja dietetyczna powinna przebiega¢ z uwzglednieniem nastepujacych
etapow:

8 D. LEwis, V. KHOsHOO, P.B. PENCHARZ, E.S. GOLLADAY: Impact of nutritional rehabi-
litation on gastroesophageal reflux in neurologically impaired children. ,,Journal of Pediatrics” 1994,
Vol. 29, s. 167-169; A.M. RAVELLI, P.J. MiLLA: Vomiting and gastroesophageal motor activity in
children with disorders of the central nervous system. ,Journal of Pediatric Gastroenterology and
Nutrition” 1998, Vol. 26, s. 56-63.
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1.

Prawidlowe okreslenie zapotrzebowania energetycznego:

prawidlowe oszacowanie zapotrzebowania na energie w tej heterogennej
populacji jest bardzo trudne; wiekszo$¢ znanych i uzywanych metod stu-
zacych okresleniu zapotrzebowania energetycznego u dzieci z dysfunkcja-
mi neurologicznymi przecenia ich potrzeby zywieniowe; uwarunkowania
wydatku energetycznego musza by¢ mocno zindywidualizowane pod wzgle-
dem mozliwosci ruchowych i lokomocyjnych dziecka, stanu napiecia mie-
$niowego (tonusu), poziomu aktywnosci dziecka, zmian metabolicznych
oraz wzrostu;

réznego rodzaju metody pomagajace oceni¢ prawidlowe zapotrzebowanie
energetyczne zestawione zostaly w tabeli 1.; najlepsza i najbardziej skuteczna
metoda okreslenia odpowiedniej podazy energetycznej jest uwazne obser-
wowanie stanu fizycznego dziecka, tj. przybierania na wadze w odpowiedzi
na zmiany zywieniowe i dietetyczne’.

2. Zwiekszenie mozliwosci karmienia doustnego:

najlatwiejsza, a zarazem najmniej inwazyjng metodg zwigkszenia poboru
energii u dzieci z dysfunkcjami neurologicznymi jest metoda karmienia
doustnego; kluczowe jest jednak nauczenie rodzicéw lub opiekunow dziec-
ka prawidlowego ulozenia i pozycji dziecka w czasie spozywania positku;
same umiejetnosci oromotoryczne takze moga by¢ usprawniane poprzez
réznorodne terapie prowadzone przez wykwalifikowanych fizjoterapeutdow,
logopedéw i neurologopedéw;

konsystencja spozywanego pokarmu powinna by¢ dostosowana indywidu-
alnie do potrzeb pacjenta oraz uwarunkowana jego mozliwosciami oralny-
mi (zucia i potykania);

kalorycznos¢ positkéw moze zostaé zwigkszona z pomoca dietetyka poprzez
dodanie r6znego rodzaju sktadnikéw pokarmowych, umiejetng modyfikacje
przepiséw kulinarnych lub uzywanie formut wysokokalorycznych;

pobor doustny moze by¢ stosowany u dziecka dopoki nie wystepuje u niego
ryzyko zachly$niecia, dziecko rozwija si¢ i rosnie prawidlowo oraz czas spo-
zywania positkéw pozostaje w granicach akceptowanych przez rodzicow/
opiekunow.

3. Karmienie dojelitowe:

jesli karmienie sposobem doustnym jest zbyt niebezpieczne, niewystarczaja-
ce lub trwa zbyt dlugo, nalezy wprowadzi¢ karmienie dojelitowe; typ wpro-
wadzonego karmienia dojelitowego jest uzalezniony od przewidywanego
czasu karmienia oraz od stanu klinicznego dziecka.

° T.I. STARK: The “Body Fat Set-Point” Can it be changed permanently? http://www.academia.

edu/497061/The_Concept_of_a_Body_Fat_SetPoint.
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TaBELA 1. Kalkulacja podazy energetycznej u dzieci z dysfunkcjami neurologicznymi

Metoda Kricka"

kcal/dzien = (PPM X czynnik napigcia mie$niowego x czynnik aktywnosci) + czynnik wzrostu

gdzie: PM - podstawowa przemiana materii (kcal/dzier) = powierzchnia ciala (m?) x standardowa przemiana materii
(kcal/m*/h) x 24h

Czynnik napigcia migsniowego:
0,9 - jesli tonus jest obnizony,
1,0 - jesli tonus jest w normie,
1,1 - jesli tonus jest wzmozony.
Czynnik aktywno$ci:
1,5 -jesli aktywno$¢ ruchowa jest mocno ograniczona (pacjent lezacy),
1,2 - jesli pacjent jest uzalezniony od opiekuna,
1,25 - jesli pacjent jest w stanie przemieszczac si¢ samodzielnie (np. czolgajac sig),
1,3 - pacjent ambulatoryjny.
Czynnik wzrostu:
5 kecal/g pozadanej wagi ciala

Metoda ,Wydatku energetycznego wzgledem wysokosci ciata™"”

14,7 kcal/cm - u dzieci bez dysfunkcji motorycznych,
13,9 kcal/cm - u pacjentéw ambulatoryjnych z dysfunkcjami motorycznymi,
11,1 kcal/cm - u pacjentéw nieambulatoryjnych.

Metoda ,,Spoczynkowego wydatku energetycznego™

1,1 x obliczony spoczynkowy wydatek energetyczny

“ J. Krick, P.E.MURPHY, ].F. MARKHAM, B.K. SHAPIRO: A proposed formula for calculating energy needs of children
with cerebral palsy. ,Developmental Medicine and Child Neurology” 1992, Vol. 34, s. 481-487.

" M.P. AzZURE, G.A. ZELLO, L.D. LEVY, P.B. PENCHARZ: Energy expenditure and body composition..., s. 870-876;
IipeM: Caloric requirements of mentally retarded children with and without motor dysfunction. ,Journal of Pediatrics” 1969,
Vol. 75, 5. 380-384.

“* IipeM: Caloric requirements of mentally..., s. 380-384.

Podsumowanie

Niedozywienia i niedowagi nie nalezy uznawac za typowe dla dzieci z dysfunk-
cjami neurologicznymi. Interwencja dietetyczna powinna by¢ prowadzona przez
mulidyscyplinarny zespdt specjalistow (lekarzy, logopedéw, neurologopeddéw, fizjo-
terapeutdw, dietetykow), aby zapewni¢ matemu pacjentowi odpowiedni wzrost,
wage, podnies¢ jako$¢ jego zycia oraz zoptymalizowac status jego funkcjonowania.
Wezesna interwencja zywieniowa, odpowiednie wsparcie ze strony specjalistow
i opiekunéw oraz kontynuacja tych dziatan w zyciu p6zniejszym sg niezbedne do
osiggniecia petnego sukcesu terapeutycznego.



