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Feeding disorders in children

Anna Rybak, Piotr Socha, Anna Stolarczyk, Violetta Wikiett, Jerzy Socha

Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Immunologii, Instytut ,,Pomnik — Centrum Zdrowia Dziecka”

Streszczenie

Zaburzenia karmienia u dzieci to ztozony problem, wy-
magajacy wielodyscyplinarnego podejicia diagnostycz-
nego. Etiologia zaburzen karmienia u dzieci jest r6zno-
rodna, przy czym czesto spotykamy sie z naktadaniem
sie choroby organicznej (podstawowej) na zaburzenia
zachowania zwiazane z karmieniem. Z tego wzgledu
pacjent powinien by¢ oceniony kazdorazowo przez die-
tetyka, psychologa, logopede oraz lekarza pediatre.
Jedynie holistyczne podejécie do pacjenta zaowocuje
zastosowaniem optymalnego doboru preparatéw zy-
wieniowych, leczenia farmakologicznego czy chirur-
gicznego, a takze odpowiedniej opieki psychologicznej.

SEOWA KLUCZOWE:
W ZABURZENIA KARMIENIA B NIEDOZYWIENIE B KLASYFIKACJA
W TERAPIA BEHAWIORALNA

Wstep

Zaburzenia karmienia to temat szeroki i multidy-
scyplinarny. W odréznieniu od zaburzen odzywiania
(eating disorders), tj. jadtowstretu psychicznego i bu-
limii, ktére odnosza sie do zachowan wynikajacych
ze $wiadomej decyzji o ograniczaniu sie w przyjmo-
waniu pokarmoéw i dotyczacych giéwnie mlodziezy
w wieku dojrzewania i pacjentéw dorostych, zaburze-
nia karmienia (feeding disorders) dotycza niemowlat
i malych dzieci wymagajacych karmienia, tj. poda-
wania positku przez rodzicéw lub opiekunéw i odno-
szg sie do sytuacji, kiedy niemowle lub mate dziecko
odmawia przyjmowania pokarmu, jest niezdolne
do jedzenia lub ma trudnosci w jedzeniu. Problem
zaburzeh karmienia u dzieci jest niezwykle zlozony,

Abstract

Feeding disorders in children are a complex problem
that require a broad diagnostic approach. The etiology
of feeding disorders is diverse and most often organic
disease or basic neurological disorders appear together
with behavioral issues. Every patient should be asses-
sed by a nutritionist, psychologist, speech patholo-
gist, pediatrician and occupational therapist. This way
of a complex medical approach will result in an optimal
nutritional, pharmacological and psychological care.
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choéby ze wzgledu na jego réznorodna etiologie. Jego
wstepne rozpoznanie lezy jednak w zasiegu kazdego
pediatry i lekarza medycyny rodzinnej, monitoruja-
cego regularnie stan odzywienia pacjentéw. W zna-
czacej wiekszosci problem ten dotyczy niemowlat
i matych dzieci. Ocenia sie, ze (w zalezno$ci od opra-
cowania) 25-40% ogotu pacjentéw do 3. r.z. zglasza sie
do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej wtasnie
z powodu probleméw z karmieniem, giéwnie z po-
wodéw kolki, wymiotéw, zbyt wolnego karmienia czy
odmawiania przyjmowania pokarméw!. Dla poréw-
nania, problem ten dotyczy ponad 80% pacjentéw
z zaburzeniami neurologicznymi.

Czesé probleméw z karmieniem jest zjawiskiem
przemijajacym, jednakze istnieje duza grupa zabu-
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TABELA 1.

NIEPRAWIDEOWOSCI STRUKTURALNE

B anomalie jamy nosowo-gardtowej:

- atrezja nozdrzy tylnych

—rozczep wargi i/lub podniebienia

- sekwencja Pierre-Robin

— przerost jezyka (macroglossia)

— zbyt krétkie wedzidetko jezyka (ankyloglossia)
® anomalie krtani i tchawicy:

—rozszczep krtani

—torbiel krtani

— podgtosniowe zweZzenie krtani

— rozmigkanie krtani i/lub tchawicy (laryngo-tracheomalacia)
B anomalie przetyku:

— przetoka tchawiczo-przetykowa

—wrodzona niedrozno$é przetyku

—wrodzone/nabyte zwezenie przetyku

- ring naczyniowy.

ZABURZENIA NEUROLOGICZNE

mdzgowe porazenie dzieciece

malformacja Arnolda-Chiariego

rozszczep kregostupa i przepuklina oponowo-rdzeniowa
dysautonomia rodzinna (zaburzenia uktadu wegetatywnego)
dystrofie miesniowe i miopatie

zespot Mébiusa

wrodzona dystrofia miotoniczna

miastenia gratis

dystrofia oczno-gardtowa.

ZABURZENIA ZACHOWANIA

anoreksja dziecieca (6. m.z.—3. r.2. dziecka)

brak odpowiedniej stymulacji

dysfunkcyjna interakcja rodzic/opiekun—dziecko
sensoryczne awersje pokarmowe

problemy emocjonalne (fobie, depresja, pourazowe zaburze-
nia karmienia).

CHOROBY UKtADU KRAZENIA | ODDECHOWEGO

zaburzenia koordynacji ssanie—potykanie—oddychanie
(np. z powodu tachypnoe w dysplazji oskrzelowo-ptucnej).

ZABURZENIA METABOLICZNE

W dziedziczna nietolerancja fruktozy
B zaburzenia cyklu mocznikowego
B kwasice organiczne.

rzeh karmienia, ktéra wymaga szerszej diagnostyki
ileczenia.

W praktyce klinicznej nalezy uwzgledni¢ kilka
elementéw w trakcie oceny zaburzeh karmienia: jak
problem jest manifestowany, czy pacjent ma rozpo-
znang chorobe podstawowa, czy problem wigze sie
ze spadkiem masy ciata lub zaburzeniem rozwaoju,
jaka atmosfera panuje w otoczeniu dziecka podczas
karmienia, jak dtugo trwa jedno karmienie, jak za-
chowuja sie rodzice (kontakt wzrokowy, pochwaty,
wzajemna komunikacja, dotyk, negatywne interak-
cje, straszenie, przekupstwo). Tak naprawde, posi-

lek, ktéry przecigga sie ponad pdt godziny, moze juz
$wiadczy¢ o zaburzonym procesie karmienia dzie-
cka.

Zdrowe niemowle, urodzone o czasie, powinno
w ciggu 20-30 minut zostaé efektywnie nakarmione,
bez stresu zaréwno dla niego, jak i karmigcego. Ocze-
kuje sie, ze okres miedzy poczatkiem jednego kar-
mienia, a poczatkiem nastepnego powinien wynosic¢
przynajmniej 2-3 godziny. Jest to niezwykle istotne,
gdyz odpowiednie przerwy miedzy kolejnymi kar-
mieniami ,,uczg” niemowle rozpoznawania uczucia
glodu isytosci, co jest w dalszej kolejno$ci niezbedne
do ustalenia prawidlowego rytmu karmienia.

Klasyfikacja zaburzen karmienia

Ze wzgledu na réznorodng etiologie, w piSmienni-
ctwie istnieje wiele klasyfikacji zaburzen karmienia
u dzieci. Najprostszy i zarazem najbardziej przej-
rzysty podzial wychodzi od choroby podstawowej
i obejmuje pie¢ gtéwnych grup zaburzen: niepra-
widlowosci strukturalne gérnego odcinka przewodu
pokarmowego, zaburzenia neurologiczne, zaburzenia
behawioralne, choroby ukladu krazenia i uktadu od-
dechowego oraz zaburzenia metaboliczne (Tabela 1.).
Niezaleznie od przyczyny pacjent powinien by¢ oto-
czony opieka zespolu terapeutycznego obejmujacego
dietetyka, psychologa, logopede i pediatre.

Zaburzenia karmienia, w ktérych u podstawy lezg
choroby neurologiczne, stanowia jedng z wiekszych
grup. Przyczyng zaburzeh w tej grupie chorych naj-
czesciej jest dysfagia — w literaturze mozemy zna-
lez¢é dane méwigce o tym, ze nawet 99% pacjentéw
z mbzgowym porazeniem dzieciecym (MPDz) i/lub
uposledzonym rozwojem umystowym (IQ <55) moze
cierpieé na dysfagie2. Wielu pacjentéw z MPDz czy
uposledzeniem umystowym o réznej etiologii, oprécz
swajej choroby podstawowej, ma wiele innych prob-
leméw zdrowotnych. Dysfagia, zaburzenia motorycz-
ne w ustno-gardiowej i przelykowej fazie potykania,
anomalie anatomiczne (np. rozszczep podniebienia),
gastropareza (opdznione opréznianie zoladka), re-
fluks zoladkowo-przetykowy to tylko czesé proble-
moéw wspolwystepujacych z zaburzeniami neurolo-
gicznymi.

W grupie pacjentéw z zaburzeniami neurologicz-
nymi sa réwniez dzieci po urazach osrodkowego
uktadu nerwowego, z dysfunkcja nerwdéw czaszko-
wych, dystrofia mieéniowa, lekooporna padaczka
iinne (tab. 1.). Niezwykle wazne wydaje sie w tej
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grupie zbilansowanie odpowiednio wiekszego zapo-
trzebowania kalorycznego (m.in. w chorobach z kom-
ponentg spastycznosci).

Ze wzgledu na czeste w tej grupie chorych zabu-
rzenia motoryki, czesto w diecie nalezy uwzglednié
odpowiednig ilo§¢ bionnika i plynéw. Nalezy jednak
wzigé pod uwage, ze opieka nad pacjentem nieru-
chomym, z nadwaga, bedzie znacznie utrudniona
irodzi¢ moze kolejne komplikacje.

Grupa zaburzen zachowania zwigzanych z kar-
mieniem jest najbardziej zréznicowana. Przez pierw-
sze 2-3 miesigce zycia noworodek, a nastepnie nie-
mowle, przystosowuje sie do Srodowiska i otoczenia,
reguluje okresy snu i czuwania, adaptuje sie do sche-
matu karmienia oraz przywigzuje sie emocjonalnie
do swoich opiekunéw. 4-6. miesigc to okres gotowosci
niemowlecia do przejécia na nowy sposéb karmienia
i nowe pokarmy. Tak jak w rozwoju psychorucho-
wym wazne sa tzw. ,,kamienie milowe”, czyli osiaga-
ne przez dziecko okre$lone umiejetnosci nabywane
w okres§lonych okresach zycia, tak samo w procesie
rozwoju karmienia istnieja pewne zdolnoéci, ktére
dziecko powinno posigéé w konkretnym wieku, a za-
ktbécenia w tych krytycznych okresach mogg péz-
niej skutkowaé zaburzeniami karmienia (Tabela 2.).
Przyktadem moze tu byé nabywanie umiejetnosci
gryzienia. Brak lub ograniczenie wprowadzenia sta-
Iych pokarméw w jednym z ,,krytycznych okreséw”
(dla rozwoju gryzienia oznacza to 6-8. m.z.), moze
skutkowaé odmowa prébowania lub nawet wymiota-
mi przy probie podania twardych pokarmoéw.

Innym przykladem moze by¢ akceptacja nowych
smakéw. Substancje smakowe z diety matki przeno-
szone sa do plynu owodniowego. Wykazano, ze dzie-
ci, ktérych matki mialy zréznicowanag diete podczas
cigzy, chetniej akceptowaly nowe smaki w okresie
odstawiania od piersi?. Podobnie pokarm kobiecy
zawiera kombinacje smakoéw, odpowiadajgce spo-
zywanym przez matke pokarmom, ktére niemowle
wyczuwa, reagujac zmianami zachowania. Wszystkie
niemowleta preferuja smak stodki, natomiast unika-
ja gorzkiego, dlatego tez wezesne doznania smakowe
moga wplynaé na lepsza akceptacje w przyszlosci po-
karmoéw oréznych walorach smakowych. Rozszerza-
nie diety o nowe smaki przypadana 4-6. m.z. dziecka
i, tak jak w przypadku rozwoju umiejetnosci gry-
zienia, opéznione wprowadzanie sokéw, przecieréw
owocowych czy zupek moze skutkowaé niechecig
dziecka do nowych produktéw.

Jedna z tagodnych form zaburzen karmienia, wy-
stepujaca u 3-10% dzieci, jest unikanie okreslonych
pokarméw z powodu smaku, stanu rozdrobnienia
pokarmu (tekstury), wygladu czy zapachu. Najczes-
ciej jest to zaburzenie przej$ciowe, niewymagaja-
ce zadnych interwencji?. U niektérych pacjentéw
- w tym przypadku czesciej dotyczy to pacjentéw
z opdznionym rozwojem umyslowym — zaburzenie
moze przyjmowac skrajng forme pod postacia ograni-
czania przyjmowania wiekszosci pokarméw i wyma-
gaé dluzszej hospitalizacji oraz terapii behawioralnej
z udzialem multidyscyplinarnego zespotu®.

Niemowleta, ktére z réznych przyczyn nie byly
karmione doustnie (np. z powodu przej$ciowego cal-
kowitego zywienia pozajelitowego lub zywienia przez
sonde nosowo-zolgdkowa) moga mieé potem trud-
nosci w przestawieniu na zywienie droga naturalna
i wytworzeniu nawyku nowego sposobu karmienia.
Dzieci te czesto cierpia na zespdét nadwrazliwosci
jamy ustnej, z ktérym mozna uporaé¢ sie dzieki od-
powiednim éwiczeniom logopedycznym.

Oddzielnym zagadnieniem jest dysfunkcja w re-
lacji rodzic/opiekun-dziecko (nazywane réwniez za-
burzeniamikarmienia zwigzanymi z brakiem wiezi).
Przyczyny zaburzeh karmienia na tym tle wynikajg
z nastepujacych nieprawidtowosci:

m rodzice sg surowi, ,,sztywni” i maja swéj wlasny
plan na to, jak dziecko powinnojeséirosnaé; pod-
wazajg zdolnosé dziecka do okre$lania swojego
zapotrzebowania, jednoczeénie wplywajg nega-
tywnie na rozwdj psychosocjalny dziecka;

m rodzice sg chaotyczni, prowadzg nieprzemyslana,
nieodpowiednig diete lub nie dajg dziecku odpo-
wiedniegowsparcia, struktury i mozliwosci nauki
réznorodnosci pokarméw i tzw. wzorcéw zacho-
wanh zwiagzanych z jedzeniem (np. siedzenie razem
przy stole podczas positkéw),

m zaburzen zachowania rodzicéw, ktére wynikajg
z ich ograniczehn psychosocjalnych lub/i zaburzen
psychiatrycznych;

m positki sa nieprawidlowo zbilansowane pod
wzgledem energetycznym, odzyweczym lub nie-
odpowiedniej konsystencji w stosunku do wieku
dziecka lub jego mozliwosci (np. stanu neurolo-
gicznego);

m cze$¢ socjalna zwigzana z karmieniem jest nie-
prawidiowa: zbyt duza kontrola albo przeciwnie —
brak odpowiedniego wsparcia ze strony rodzicow;

® ograniczone sg zdolnosci pozhnawcze rodzicow.
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TABELA 2.

| WIEK | UMIEJETNOSCI RUCHOWE UMIEJETNOSCI JEDZENIA

Wymaga podtrzymywania Wyksztatcony zostaje sposéb oddychania dostosowany do odruchéw ssania i potykania
s gtowki. podczas karmienia piersig lub butelka.
1.m.z. .
Ma nieskoordynowane ruchy
koficzyn.
Coraz sprawniej unosi gtowke, W czasie ssania porusza jezykiem do przodu i do tytu.
24 m.3 kontrolujac jej ruchy Odruchowo szuka pokarmu.
© Odruchowo wktada do ust rece  Kiedy jest nasycone, przestaje ssac.
i zabawki. Czasami zasypia w trakcie karmienia.
Siedzi podtrzymywane. Moze wypychaé jedzenie z buzi za pomoca jezyka.
Lezac na brzuszku, unosi sie na  Potykajac, uzywa jezyka do przesuwania pokarmu do przodu i do tytu.
4-6.m.z.  wyprostowanych ramionach. Otwiera usta przy zblizaniu tyzki.
Siega w kierunku tyzeczki (w razie gtodu).
Trzyma pokarm w ustach.
Siedzi samodzielnie. Pozycja bardziej pionowa.
Umie podnosic i trzymaé mate  Uczy sie utrzymywac papkowate pokarmy w ustach
przedmioty w raczce. (positki geste, papkowate, karmienie tyzeczka).
Przechyla sie w kierunku jedze-  Obie raczki trzyma na butelce, preferuje karmienie przez rodzicow.
nia lub tyzeczki.
Petza przy pomocy raki kolan,  Schyla gtéwke i naciska gorng warge, aby zebraé pokarm z tyzki.
6-8.m.z. obraca gorna czes¢ ciata przy Stara sie raczka zgarniaé pokarm w swoja strone — do pigstki.
zmianie pozycji z siedzacej do Umie przetozy¢ jedzenie z jednej raczki do drugiej.
petzania. Potrafi pi¢ z kubeczka trzymanego przez karmiacego.
Samodzielnie, zje np. sucharek, biszkopt.
Je przekaski bez wzbudzania odruchu wymiotnego.
Wktada palce do ust.
Je pokarmy z drobnymi grudkami.
Uczy sie raczkowad. Pije z kubeczka, zuje pojedyncze pokarmy,
Prébuje podciagac sie do pozy-  potrafi jes¢ palcem.
. Cjistojacej. Uczy sie uzywac jezyka do przesuwania pokarmu w buzi, Zeby go rozdrobnié.
8-10. m.z. . P . - -
Zaczyna uzywac jezyka i szczeki do rozdrabniania pokarmu.
W czasie jedzenia bawi sie tyzka, ale nie uzywa jej jeszcze do samodzielnego jedzenia.
Umie utrzymaé mate kawatki jedzenia miedzy palcem wskazujacym a kciukiem.
Podciaga sie do pozycji stojacej. Trzyma tyzeczke cata dtonia.
Stoi samo. Trzyma kubek obiema rgczkami.
Stawia pierwsze kroki. Pije nieprzerwanie z 4-5 potknieciami.
Samo trzyma butelke.
10-11. m.z. Pije przez stomke.
Potrafi samo jes¢ raczka.
Coraz sprawniej zuje.
Zanurza tyzke w jedzeniu.
Chce samo jesé tyzka.
Gryzie pokarmy o réznej konsystencji.
Pewnie chodzi. Sprawnie przezuwa i potyka jedzenie.
Biega. Uczy sie uzywac widelca, coraz sprawniej uzywa tyzki.
11-12. m.z. Potrafi utrzymaé kubeczek w jednej raczce i umiejetnie go odstawic.
Potrafi jes¢ pokarmy o réznej konsystencji, umie gryz¢ zaréwno miekkie, jak i twarde,
a takze chrupiace kawatki jedzenia zanim skoficzy 2 lata.

Nalezy podkreslié, ze 80% pacjentéw z zaburze-
niami karmienia ma komponente zaburzen na tle

tem, prawidlowym stanem odzywienia, przyjmo-
waniem malych iloéci pokarméw,

selektywne jedzenie, czyli niewielka ilo$¢ akcep-
towanych pokarméw, ekstremalna wybredno$é;
odmawianie jedzenia (ang. food refusal) — epizo-
dyczna, funkcjonalna dysfagia, czasami réwniez
wymioty;

behawioralnym. Zaburzenia zachowania zwigzane ]
z karmieniem mozna sklasyfikowaé dodatkowo
jako: [
m ograniczone przyjmowanie positkéw (ang. restric-

tive eating), charakteryzujace sie stabym apety-
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dla dzieci z ograniczonym
funkcjonowaniem przewodu pokarmowego
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m fobia zwigzana z przyjmowaniem positkéw — pole-
ga na unikaniu jedzenia, funkcjonalnej dysfagii,
prowokowanych wymiotach;

® niewlaSciwa w stosunku do wieku konsystencja
pokarmu - dziecko toleruje wylacznie pokarmy
plynne lub papkowate, ale przyjmuje réznorodne
positki;

m picky eating, czyli przyjmowanie ograniczonej
liczby pokarméw i rodzajéw pokarméw, z duzym
przywiazaniem dojako$ci i odpowiedniej prezen-
tacji positkéw.

W zalezno$ci od choroby podstawowej mozemy
mie¢ do czynienia z réznymi, specyficznymi zabu-
rzeniami zachowania zwigzanymi z karmieniem.
Na przyklad u dzieci z zaburzeniami autystyczny-
mi najczesciej wystepuje pica (zjadanie niejadal-
nych przedmiotéw i substancji), przejadanie sie
lub zachowania anorektyczne, catkowita odmowa
spozywania positkéw, niespotykane preferencje
smakowe lub ograniczenia pokarméw, odmowa sa-
modzielnego jedzenia, nadmierne picie, przywia-
zanie do §cisle okreslonych marek spozywanych
produktéw. Zachowania te sg rozpoznawane juzw 1.
r.z. dziecka.

Najczestsza przyczyna =zaburzeh karmienia
u dzieci cierpiacych na choroby uktadu krazenia
i/lub uktadu oddechowego jest zaburzenie koordy-
nacji ssania, potykania i oddychania w trakcie jedze-
nia. Dzieci te szybciej sie mecza w trakcie jedzenia,
w zwiazku z tym krécej trwa sam posilek i otrzymuja
mniej kalorii i plynéw. Ta grupa pacjentéw cierpi
przede wszystkim z powodu zaburzen wzrastania.
Jest to konsekwencja zwiekszonego zapotrzebowania
energetycznego, przy ograniczonych mozliwos$ciach
przyjmowania pokarméw oraz nieefektywnym wy-
korzystaniu sktadnikéw odzywezych (z powodu kwa-
sicy, hipoksji, nadciénienia plucnego). Najwiekszg
grupe wsrod tych chorych stanowia pacjenci z wro-
dzonymi wadami serca.

Ostatnia grupa to choroby i zaburzenia metabo-
liczne. Moga one powodowa¢ z jednej strony zabu-
rzenie rozwoju dziecka, z drugiej — ograniczenie sto-
sowania zwyklej diety i konieczno$é wprowadzenia
diet eliminacyjnych. Dzieci z zaburzeniami meta-
bolicznymi cze$ciej wymagajg zywienia enteralnego
w poczatkowym okresie zycia, w celu utrzymania
stabilno$ci metabolicznej, glikemicznej, odzywienia
oraz prewencji deficytu witamin i mineratéw. Za-
burzenia karmienia w tej grupie nie wynikaja za-

zwyczaj z anomalii strukturalnych, ale sg wtérne
do uszkodzenia neurologicznego6.

Diagnostyka i leczenie zaburzen karmienia

Zaburzenia karmienia w znaczgcej wiekszos§ci maja
mieszang etiologie. Z tego wzgledu w diagnostyce
musi wzigé udzial zespdl terapeutyczny, w sktad
ktérego wehodzi dietetyk, psycholog, logopeda, te-
rapeuta zajeciowy oraz lekarz (pediatra, gastrolog).
Idea takiego zespolowego postepowania jest z jednej
strony szerokie, kompleksowe podejscie diagnostycz-
ne do problemu, a z drugiej wytworzenie wspdlnej
filozofii holistycznego traktowania i leczenia dziecka
z zaburzeniami karmienia.

Diagnostyke niemowlat i malych dzieci rozpo-
czynamy od dokladnego zebrania wywiadu. Wywiad
z rodzicami lub opiekunami pacjenta warto zaczaé
od pytania o ich oczekiwania i cel wizyty, a takze
o to, cojest ich zdaniem przyczyna zaistniatych prob-
leméw. Pomaga to w znacznym stopniu zyska¢ za-
ufanie rodzicéw, a nierzadko réwniez moze nasunaé
wstepne rozpoznanie. Warto doktadnie przeanalizo-
wa¢ dotychczasowa dostepnag dokumentacje medycz-
na, zebra¢ wywiad od lekarza podstawowej opieki
medycznej, rodzicéw i od innych opiekunéw dziecka.
Duze znaczenie ma wywiad prenatalny, informacje
dotyczace porodu oraz okresu noworodkowego. W na-
stepnym etapie nalezy zwréci¢é uwage na aktualne
problemy medyczne, ze szczegblnym uwzglednie-
niem takich zaburzen, jak: ulewania, wymioty, wzde-
cia brzuszka, zaparcia, alergie pokarmowe, nawra-
cajgce zapalenie pluc, aspiracje, stridor, chrapanie
czy specyficzne awersje pokarmowe. W wywiadzie
trzeba tez uwzglednié historie medyczng pacjenta:
przebyte operacje i zabiegi, inne towarzyszace cho-
roby, prowadzone terapie zajeciowe czy rehabilitacje.
Zawsze nalezy wypyta¢ o aktualnie przyjmowane
leki. Kazdy z czlonkéw zespolu terapeutycznego po-
winien uczestniczyé w wywiadzie i uzupelniaé go
pytaniami z wlasnej dziedziny koniecznymi do pet-
nej oceny pacjenta.

Juz podczas prowadzenia wywiadu medycznego
nalezy zwrdécié uwage na nieprawidlowosci mogace
mie¢ istotny wplyw na wlasciwy proces karmienia
dziecka, a w szczegdlnosci: interakcje miedzy dzie-
ckiem a rodzicem/opiekunem, stopieh rozwoju psy-
choruchowego dziecka, temperament i zachowanie
dziecka w nowym otoczeniu czy zainteresowanie
zabawkami.
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W badaniu przedmiotowym oceniamy stan od-
zywienia dziecka oraz dodatkowo zwracamy uwage
na napiecie mieéniowe i1 postawe dziecka, symetrie
mieéni twarzy, nieprawidiowosci anatomiczne jamy
ustnej (krétkie wedzidetko, gotyckie podniebienia,
duzy jezyk, rozszczep podniebienia), nadwrazliwo§é
jamy ustnej podczas badania (wzmozony odruch
wymiotny), ruchy jezyka i szczeki, unoszenie krtani
oraz oddychanie (czesto$é oddechéw, trudnosci w od-
dychaniu, obserwacja pracy nozdrzy/ust).

Wywiad i badanie przedmiotowe czesto wskazujg
na koniecznoéé poglebienia diagnostyki gastrolo-
gicznej lub niezbedne konsultacje specjalistyczne
(np. genetyczna, kardiologiczna, pulmonologiczna,
endokrynologiczng czy alergologiczng).

W kolejnym etapie zespét terapeutyczny powinien
mieé mozliwo$é obserwacji procesu karmienia, ktéry
powinien odbywa¢ sie w warunkach jak najbardziej
zblizonych do domowych. Karmienie powinno odby-
wa¢ z udzialem rodzica/rodzicéw, ewentualnie opie-
kuna. Zaleca sie obserwacje w oddzielnym pokagju,
bez udziatu dodatkowych osdéb, a najlepiej jesli ob-
serwacje mozna prowadzi¢ w sposob niezauwazalny
dla dziecka i osoby karmigcej (np. w pomieszczeniu
z lustrami weneckimi lub kamera). W obserwacji pro-
cesu karmienia specjali$ci z zespolu terapeutycznego
Zwracajg uwage na poszczegoblne aspekty w procesie
karmienia:

m interakcje miedzy dzieckiem a osobg karmiacg
(zachowanie rodzicéw, kontakt wzrokowy, po-
chwaly, wzajemng komunikacje, dotyk, negatyw-
ne interakcje, straszenie, przekupstwo);

® zachowanie i motywacje dziecka (odwracanie glo-
WYy, rzucanie jedzeniem, sposéb jedzenia, prze-
trzymywanie jedzenia w ustach, wybieranie po-
szczegoblnych pokarméw),

® rodzaj pokarmu (plynny czy staly);

m krztuszenie sie, odruchy wymiotne;

B umiejetnodé gryzienia.

Na tym etapie zespo6l powinien méc odpowiedzieé
na pytanie, czy nalezy zaplanowa¢ przyjecie do szpi-
tala w celu poglebienia diagnostyki, czy pacjent moze
byé prowadzony w trybie poradni/przychodni, czy na-
lezy rozpatrzy¢ szybka hospitalizacje (np. ze wzgledu
na niedozywienie lub podejrzenie aspiracji).

Poziom rozwoju neurologicznego kazdego dziecka
musi by¢ dokladnie ustalony, gdyz plany interwencji
w procesy karmienia i polykania wymagajg dosto-

sowania do rozwgjowego poziomu funkeji dziecka,
a nie do jego wieku kalendarzowego. Nalezy oceni¢
umiejetno$ci sensoryeczne i motoryczne, uwzglednia-
jac réznicowanie, ktory z komponentéw zaburzenia
jest pierwotny (czuciowy czy ruchowy). Dzieci z zabu-
rzeniami rozwoju neurologicznego maja sktonnosé
do przejawiania obu deficytéw: zaréwno motorycz-
nych, jak i sensorycznych.

Zaburzenia porozumiewania sie oraz opdznienie
umyslowe stanowiag czynniki ryzyka rozwoju zabu-
rzeh karmienia na tle behawioralnym oraz utrzymy-
wania sie takich wadliwych zachowan przystosowaw-
czych po okresie choroby.

Pacjenci z zaburzeniami rozwojowymi sg szcze-
gblng grupa ryzyka wystapienia zaburzen odzywie-
nia. W aspekcie zaburzen karmienia nalezy odpo-
wiedzie¢ na nastepujace pytania: czy pacjent moze
by¢ bezpiecznie zywiony droga doustna, czy wyma-
ga dodatkowej drogi zywienia (sonda, gastrostomia
odzywcza) oraz jakie jest aktualne zapotrzebowanie
kaloryczne. Do oceny rozwoju fizycznego mozna
uzy¢ specjalnych siatek percentylowych przygoto-
wanych przez Centers for Diesease Control and Pre-
vention (CDC) dla pacjentéw z MPDz i porazeniem
czterokonczynowym, dla dzieci z zespolem Downa,
Prader-Willi, Marfana, Williamsa, Noonan, Turne-
ra oraz pacjentéw z anemia sierpowatokrwinkowa.
U pacjentéw z zaburzeniami neurologicznymi, réw-
niez ze wzgledu na przyjmowane leki, nalezy zwrécié
uwage na niedobér zelaza, witamin A, C, D, kwasu
foliowego oraz wapnia.

Pacjenci kierowani do diagnostyki kardiologicz-
nej to najczesciej dzieci prezentujgce zaburzenia ko-
ordynacji ssanie-polykanie—-oddychanie. Charakte-
ryzuje ich wieksza meczliwo$é, bezdechy, epizody
bradykardii, trudno$ci w dokonezeniu positku, sinie-
nie i zasypianie w trakcie karmienia.

7 drugiej strony — pacjenci z rozpoznanymiileczo-
nymi problemami kardiologicznymi (np. wrodzony-
mi wadami serca czy kardiomiopatig) réwniez bedg
pacjentami zespolu zajmujacego sie zaburzeniami
karmienia, ze wzgledu na powikltania wynikajace
z wielokrotnych hospitalizacji oraz samej choroby
podstawowej. Wymagaja oni przede wszystkim dosto-
sowania diety do stanu klinicznego oraz zapewnienia
odpowiedniej ilosci kalorii.

Prawidlowa anatomia i funkcjonowanie drég od-
dechowych jest warunkiem wstepnym prawidiowego
karmienia doustnego. Badania kardiologiczne i pul-
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monologiczne mogg ujawni¢ przyczyny dysfagii, ale
réwniez skutki aspiracji. Zlozonosé przypadkéw pa-
cjentéw obcigzonych ryzykiem aspirowania wymaga
oceny interdyscyplinarnej. Trudno jest okresli¢ roko-
wanie i ryzyko rozwaoju przewleklej choroby dolnych
drég oddechowych u pacjentéw z epizodami aspira-
cji. Jesli podczas videofluoroskopowego obrazowania
aktu polykania wykazano obecnoé¢ pojedynczych
aspiracjiz nastepowym odruchowym oczyszczeniem
drég oddechowych, a dziecko w wywiadzie nie mia-
1o epizodéw zapalenia pluc, mozna rozwazyé dalsze
karmienie droga doustna. Nalezy jednak pamietaé
o regularnej kontroli pulmonologicznej (ocena ptuc
w tomografii komputerowej klatki piersiowej).

Wazne jest takze oddzielenie przewleklych (tzn.
trwajacych co najmniej 4 tygodnie) objawéw odde-
chowych od epizodycznych wydarzeh powigzanych
bezposrednio z procesem karmienia.

Pacjenci z przewleklymi chorobami uktadu od-
dechowego i nakladajgcymi sie na to zaburzeniami
w karmieniu moga wymagaé¢ rozwazenia innej niz
doustna drogi karmienia. Nalezy tez pamieta¢, ze
dzieci z zalozong tracheostomia wykazuja nie tylko
réznego stopnia trudnoéci w potykaniu, ale maja
réwniez wieksze zapotrzebowanie na plyny i ener-
gie.

W ramach diagnostyki zaburzeh karmienia waz-
ne jest wykluczenie choroby organicznej przewodu
pokarmowego lub zaburzeh motorycznych. Refluks
zoladkowo-przelykowy jest zjawiskiem powszech-
nym u zdrowych niemowlat. Przyczyny zjawiska sag
gléwnie natury anatomicznej (diugosé czesci pod-
przeponowej przelyku) i stopniowego dojrzewania
motoryki uktadu pokarmowego, ale takze deter-
minuje je rodzaj diety (ptynna) oraz pozycja lezaca
na plecach. Refluks w wieku niemowlecym rzadko
skutkuje zapaleniem przetyku lub podraznienia drég
oddechowych, gdyz zarzucany wstecznie pokarm,
czyli mleko matki lub mieszanki nie maja kwasnego
odczynu. Niemniej jednak niemowleta i dzieci cier-
piace na zarzucanie wsteczne tresci zotadkowej moga
prezentowac objawy wynikajace z bélu, podraznienia
drég oddechowych lub zaburzeh karmienia.

Niezwykle istotna w diagnostyce i leczeniu zabu-
rzeh karmienia u niemowlat i pacjentéw z zaburze-
niami neurologicznymi jest rola logopedy. Przede
wszystkim, zadaniem logopedy jest okreSlenie, czy
pacjent moze by¢ bezpiecznie karmiony droga doust-
na oraz okreslenie mozliwo$ci poprawy karmienia

w zalezno$ci od konsystencji pokarméw lub sposobu
karmienia.

Wywiad logopedyczny powinien uwzgledniaé
doktadna ocene wieku dziecka (szczegdlnie waz-
ne u dzieci przedwcze$nie urodzonych), stopien
rozwoju psychoruchowego, czyli osigganie ,ka-
mieni milowych” (pozwala to na ocene mozliwosci
dziecka w zakresie karmienia, przyjmowania po-
karmoéw o réznej konsystencji, umiejetnosei picia
z otwartego kubeczka itp.), rozwdj mowy, uzywanie
smoczka uspokajajgcego, historie medyczna (ope-
racje, konieczno$é karmienia przez sonde nosowo-
-zoladkowa, catkowite zywienie pozajelitowe, czeste
infekcje gérnych drég oddechowych, obecnie stoso-
wane leki, alergie, wymioty), stosowane do tej pory
terapie (logopedyczne, zajeciowe, ruchowe), ocene
karmienia (jak dtugo dziecko karmione bylo piersia,
kiedy rozpoczeto karmienie tyzeczka, czy je samo-
dzielnieraczka, czy pije z kubeczka, ile trwa positek,
jaka jest konsystencja pokarméw), probleméw wy-
stepujacych podczas karmienia (kaszel, krztusze-
nie, dlawienie, odruchy wymiotne, wymioty, inne
zachowania), nadwrazliwo$ci (np. na dotyk serwetki
wokot ust, mycie zebéw, mycie twarzy, hatas) lub
przeciwnie — obnizonej wrazliwosei (np. upodobanie
do wyrazistych smakéw). W dalszym etapie ocena
logopedyczna powinna uwzglednia¢ ocene narzadu
mowy i glosu.

Badanie przedmiotowe powinno obejmowaé oce-
ne oddychania (ciche, styszalne, stridor, chrapliwe),
symetrie i napiecie mies$ni twarzy, ulozenia spoczyn-
kowego warg (zamkniete/otwarte, §linienie) oraz oce-
ne napiecia i polozenia jezyka.

Takie objawy, jak kaszel, krztuszenie czy dia-
wienie sugerujgce zaburzenia polykania, sklaniajg
do wykonania oceny krtani (videolaryngoskopia)
oraz radiologicznej oceny aktu polykania (videofluo-
roskopowa ocena polykania, ang. videofluoroscopic
swallow study — VSS). Badanie to polega na podaniu
dziecku pokarméw z dodatkiem barytu i obserwacji
aktu polykania pod skopia wulozeniu bocznym. VSS
pozwala na dokladng ocene poszczegblnych faz aktu
polykania (oralnej, gardtowej, ewentualnie przetyko-
wej) podczas karmienia, ze szczegdlnym zwrdceniem
uwagi na stosunek odruchéw ssania do polykania
(wwarunkach prawidlowych powinien wynosié 1:1),
refluks gardlowo-nosowy, penetracje nagloéniikrta-
ni, zaburzenie w inicjowaniu aktu potykania, czas
trwania gardtowej fazy polykania, efektywnosé aktu
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polykania (oczyszczanie gardla i krtani z tresci po-
karmowej), aspiracje tresci pokarmowej do tchawicy,
odpowiedz na aspiracje (brak —,,cicha aspiracja”, ka-
szel), zdolnoéé do oczyszczenia drég oddechowych,
obecnoéé zalegan po polknieciu oraz pasaz tresci
przez przelyk.

W trakcie badania mozna prébowaé¢ miedzy in-
nymi modyfikowaé sposéb karmienia (Iyzeczka, ku-
beczkiem), pozycje dziecka (np. przygiecie gltéwki),
zmieniaé konsystencje pokarméw (np. zageszczaé
mieszanki mleczne), zmniejszaé podawang objetosé
lub robi¢ przerwy podczas karmienia jednoczeSnie
oceniajgc skutek takich interwencji.

Obecnosé niewielkich, rzadkich aspiracji do drég
oddechowych, ktére sa nastepnie skutecznie oczysz-
czane w odruchu kaszlowym, przy braku infekeji dol-
nych drég oddechowych w wywiadzie, nie wyklucza
dalszego, bezpiecznego karmienia drogg doustnag.
Jednak wystepowanie czestych, ,,cichych” aspira-
cji moze wymagaé czasowej lub stalej (w zalezno-
$ci od stanu neurologicznego i rokowania) zmiany
sposobu karmienia z doustnego na dozotagdkowe lub
dojelitowe.

Ocena dietetyczna

U wszystkich pacjentéw z zaburzeniami karmienia
na wstepie konieczna jest pelna ocena dietetyczna
(nutritional assessment) dotyczaca dynamiki stanu
odzywienia, a takze aktualnego spozycia i wartosci
odzywczej diety oraz historii zywienia.

Wywiad dietetyczny powinien uwzgledniaé:

m dane podstawowe: wiek pacjenta, aktualng mase
ciala i wzrost, BMI (dla dzieci >4. r.z.) - w odnie-
sieniu do siatek centylowych; stosowang diete;
kto zajmuje sie karmieniem dziecka; ewentualne
problemy gastrologiczne czy zaburzenia oromo-
toryczne;

m wstepny opis zglaszanego problemu (np. odma-
wianie jedzenia, brak faknienia, przedtuzajacy sie
czas positkéw, wymioty, krztuszenie, odmawianie
jedzenia okres§lonych produktéw, a preferowanie
innych, brak umiejetnoéci gryzienia lub potyka-
nia positkéw o zageszezonej konsystencji, niecheé
do picia lub brak umiejetnosci zatrzymania i poty-
kania napojéw, niewtasciwe zachowania w trakcie
karmienia, ,,wedrowanie” w trakcie jedzenia lub
picia itp.);

m apetyt — czy jest zmienny, pogarszajacy sie czy
coraz lepszy; jak dziecko komunikuje gtoéd lub

sytosé; od czego zalezy apetyt; jak diugo trwa ty-

powy posilek;

m historie rozwoju w okresie niemowlecym i mo-
ment pojawienia sie odchyleh w tempie rozwoju fi-
zycznego (w odniesieniu do ,,kamieni milowych”);

m historie karmienia (karmienie piersia, karmienie
sztuczne, etapy rozszerzania diety, zageszczanie
positkéw, podawane plyny, modyfikacja tekstury
positkéw, sposob przygotowywania positkéw uzu-
pelniajacych — gotowe positki w stoiczkach/positki
domowe, czas wprowadzenia karmienia lyzeczka
i picia z kubeczka, wprowadzenie glutenu,

m czy dziecko jada positki o réznych smakach, czy
preferuje tylko jeden i jak to komunikuje;

m temperature positku - czy jada positki o réznej
temperaturze;

m teksture pokarmu - czy stopien rozdrobnienia jest
odpowiedni do wieku i umiejetnosci dziecka, czy
stymuluje rozwdj umiejetnosci oromotorycznych,
czy akceptowana tekstura jedzonego produktu
zalezy od jego smaku,;

m uktad positkéw w ciggu dnia (doby), miejsce posit-
koéw, czy dziecko karmione jest przez sen,

m produkty/dania i napoje preferowane i odrzuca-
ne przez dziecko i w jaki sposéb dziecko okazuje
»SWG] Wybor”,

m ocene akcesoridow uzywanych do karmienia
(sztuéce, butelki, smoczki, kubeczki, miseczki,
odpowiednie krzesetko) i sposéb prezentacji po-
sitku dziecku; czy dziecko potrafi samodzielnie
jeé¢ za pomocy raczek, dwoch palcéw, tyzeczki
lub widelca;

m ocenewartosci odzywezej diety w oparciu o 3-7-dnio-
wy jadlospis oraz wywiad 24-godzinny (z ostatniej
doby).

Ocena spozycia powinna uwzgledniaé takze: ro-
dzaj pokarmu (mleko, positki stale, positki homo-
genizowane, zageszczane lub rozcienczane), pltyny
—ile dzieckowypija iw jakiej postaci (przez smoczek,
kubek-niekapek); czy pije tylko plyny stodkie, wode;
ilo$é ptynu w kubku; jak czesto dziecko siega po na-
poje; czy dopomina sie picia; jak czesto podawane
$g napoje.

Kolegjnym istotnym etapem jest obserwowanie
zachowan dziecka i rodzicéw w trakcie karmienia,
by ocenié, czy wlasciwy jest dobdér pokarméw, ich
smak, konsystencja i temperatura, uzywane naczy-
nia i sztuéce do karmienia, pozycja dziecka w czasie
karmienia, technika karmienia oraz zachowania
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Zalecenia dla rodzicow dzieci z zaburzeniami karmienia.

Planowanie positkéw

regularne positki (3-5 na dobe) — o okreslonych porach i wzglednie stata ich liczba w ciggu dnia;
zakaz podjadania drobnych przekasek i picia sokéw miedzy positkami (zwykta woda do przepaja-
nia, nawet w matych ilosciach)

czas positku nie dtuzszy niz 20-30 minut; nie nalezy zmuszac dziecka do jedzenia, ,,p6ki talerz nie
bedzie pusty”

nalezy unikaé mieszania wszystkich sktadnikéw positku na talerzu, bo to prowadzi do wzajemnego

podtogi

Zachowania podczas positku M przygotowane mate porcje

niem przez sonde

,maskowania” sie smakéw kazdego ze sktadnikéw i zaburza odczucia smakowe dziecka

Otoczenie B neutralna atmosfera (bez zmuszania do jedzenia)
W w czasie positku dziecko nie bawi sie, nie oglada telewizji lub bajek na video
B nie wolno dziecku wedrowaé po mieszkaniu z jedzeniem lub piciem; positek powinien odbywac¢ sie
przy stole, a dziecko powinno siedzieé¢ na odpowiednim krzesetku
B cerata roztozona pod krzesetkiem dziecka, by uniknaé irytujacego i ktopotliwego zabrudzenia

positki state sg podawane na poczatku, napoje — na koficu, a karmienie doustne przed dokarmia-

positki nie moga byé zbyt gorace

jesli karmimy dziecko, podajemy mate kesy

zachecamy dziecko do samodzielnego jedzenia

po 10-15 minutach zabawy zamiast jedzenia — zabieramy talerz

lepiej zakohczyé positek w poczuciu ,,sukcesu”, np. pochwata za ostatni kes lub tyk napoju
positek koficzymy, zanim dziecko zacznie sie ztosci¢ i rozrzucaé jedzenie

wycieranie buzi i sprzatanie rozrzuconego positku — dopiero po jego zakofczeniu.

iwyrazanie emocji tak przez dziecko, jak i rodzicéw.
Obserwacja pacjenta moze by¢ pomocna w bardziej
precyzyjnym rozpoznahiu uwarunkowan medycz-
nych zaburzen karmienia. Najmniej stresujace dla
dziecka jest wykorzystanie nagran video. Szczegoélo-
wy wywiad i obserwacja sg podstawa do opracowania
kompleksowego programu wychodzenia z zaburzen
karmienia.

U pacjentéw z zaburzeniami neurologicznymi
i brakiem mozliwo$ci pelnego karmienia drogg do-
ustna, na wstepie konieczna jest ocena aktualnego
spozycia. Jesli nie ma mozliwosci pokrycia co naj-
mniej 75% zapotrzebowania na energie i sktadniki
odzyweze oraz zapotrzebowania na plyny poprzez po-
daz droga doustna, konieczne jest wlaczenie leczenia
zywieniowego, tj. karmienia (lub dokarmiania) przez
sonde lub przez gastrostomie odzywcza. W ocenie
zapotrzebowania kalorycznego musimy uwzglednié
aktualny stan pacjenta, gdyz np. pacjenci z poraze-
niem spastycznym majg wyzsze zapotrzebowanie ka-
loryczne (okoto 120% przecietnego zapotrzebowania),
a z drugiej strony — pacjenci z ciezkimi uszkodzenia-
mioérodkowego ukladu nerwowego moga mieé zapo-
trzebowanie jedynie 5 kcal/cm wysokoéci ciata. Stad
tak istotne jest, w dlugoterminowej opiece nad tymi
pacjentami, regularne monitorowanie masy ciata.

Nalezy takze okresli¢ rodzaj diety i dobowa daw-
ke okres§lonego preparatu z szerokiego asortymentu

diet przemystowych, odpowiednio do wieku i stanu
pacjenta. Mozliwe jest réwniez podawanie przez son-
de lub gastrostomie odpowiednio zbilansowanych,
miksowanych positkéw domowych o skladzie opra-
cowanym przez dietetyka.

Ocena zywienia jest prowadzona wedlug takich
samych zasad, jak dla dzieci zdrowych i w oparciu
o te same normy zapotrzebowania, jednak zuwzgled-
nieniem aktualnego stanu odzywienia jako punktu
wyjéciowego. Wartosé odzyweza diety i wielko$é por-
cji powinny by¢ zwiekszane stopniowo, odpowiednio
do stanu pacjenta i uzyskania zadowalajacych przy-
rostéw masy ciata. Zapotrzebowanie pacjenta niedo-
zywionego okres$la sie na 120-140% norm zapotrze-
bowania energetycznego odpowiedniego do wieku,
a po osiggnieciu celu warto$é odzywcezg diety nalezy
stopniowo zredukowa¢ do wartosci fizjologicznych.

Drugim etapem jest préba nauki przyjmowania
pokarmu droga doustng. Wedlug danych zawartych
w literaturze tylko 10-15% pacjentéw z zaburzeniami
neurologicznymi wymaga stalego podawania diety
przez PEG (lub sonde).

Wiekszosci pacjentéw z zaburzeniami neurolo-
gicznymi dotycza powiklania gastrologiczne, takie
jak choroba refluksowa, zaparcia, zaburzenia poly-
kania, ryzyko aspiracji czy przediuzajacy sie czas
karmienia. Dobér preparatu do podawania przez ga-
strostomie powinien uwzgledniaé stan odzywienia

812 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA m 2009 = T. 6 m 802-815

www.standardy.pl/pediatria



prace pogladowe

(diety wysokokaloryczne, 1,5 kcal/ml), ryzyko zaparé
(wzbogacone w blonnik pokarmowy i plyny) i czas
oprézniania 201qdka7.

W refluksie zotgdkowo-przelykowym u niemow-
lat, ktérych dieta oparta jest gléwnie na mleku mo-
dyfikowanym zalecane sa mleka AR (anti-regurgi-
tation). W aktualnie dostepnych na rynku mlekach
modyfikowanych AR stosowane zagestniki to macz-
ka chleba §wietgjanskiego, maczka ryzowa (bogata
w amylopektyny)i skrobia ziemniaczana. W przypad-
ku niemowlat karmionych piersia lub matych dzieci,
wymagajacych bardziej urozmaiconej diety, mozna
stosowa¢ dodatek do positkéw w postaci specjalnego
preparatu na bazie maczki chleba swietojanskiego
(Nutriton).

Na szybkoéé oprézniania zoladka ma wplyw ro-
dzaj biatka. Bialka serwatkowe oraz hydrolizaty
na bazie bialek serwatkowych przyspieszaja oproz-
nianie zoladka, przeciwnie do biatek kazeinowych.
Doniesienia o korzystnym dzialaniu tluszczéw MCT
na przyspieszenie oprézniania zotagdka nie zostaty po-
twierdzone w najnowszych obserwacjach klinicznych.

Zalecenia dla rodzicéw mozna podzieli¢ na 4 gru-
py: dotyczace planowania positkéw, otoczenia w trak-
cie karmienia, zachowan podczas positku i ksztal-
towania pozytywnych zachowan dziecka w trakcie
positku (Tabela 3.).

Leczenie dietetyczne moze byé prowadzone we-
diug réznych modeli, ale w kazdym konieczne jest
doktadne obserwowanie reakcji dziecka w trakcie
jedzenia i picia. Aby stymulowaé rozwdj umiejetnosei
gryzienia i potykania, tolerancji sensorycznej i samo-
dzielnego jedzenia, powinno sie dziecku podawaé
produkty, ktére lubi, ale ktére wymagaja pewnego
wysilku przy jedzenius.

Stosowane sag trzy metody rozszerzania diety
0 nowe pokarmy:

B zaczynhajac od nowosci w chwili, gdy gléd jest naj-
wiekszy i stopniowo przechodzenie do juz znanej
postaci positku;

m zaczynajac od latwego positku (by zaspokoié
pierwszy g1éd i przejéé do positku nowego);

B zmienia¢ positek ,latwy” (zhany) z ,.trudnym” (no-
wym); posilek nie moze by¢ tylko trudny, zawsze
powinny byé wprowadzane elementy latwe.
Czestym problemem dzieci z zaburzeniami kar-

mienia jest niedostateczne spozycie plynéw. Istotna

jest ocena sposobu, wjaki dziecko radzi sobie z utrzy-
maniem plynéw w ustach (w rzeczywistosci ilosé po-

Tknieta to tylko czeéé ilosci podanej). Rozwigzaniem
moze by¢ czestsze podawanie i zwiekszenie ilo§ci
napojéw, by efektywna iloéé byta wystarczajaca, jed-
nak wydluza to czas karmienia. Konieczna jest po-
moc dziecku w rozwijaniu umiejetnosci zamykania
ust, zatrzymywania plynnej zawarto$ci jamy ustnej
i przetykania §liny. Dla niektérych dzieci pomocne
moze by¢ zageszczanie plynéw do konsystencji geste-
go koktajlu lub sosu. Napoje o rzadkiej konsystencji
sa bardzo trudne do ,,manipulowania” w jamie ustnej
i stwarza to wieksze ryzyko aspiracji niz w przypad-
ku napagjéw zageszezonych. Dostepne sg zagestniki
(np. Nutriton), ktére mozna dodawaé do mleka, herba-
tek i innych napojéw. Skuteczna metoda zwiekszenia
spozycia plynéw jest podawanie miedzy positkami
pokarméw o duzej zawartosci wody, np. przecieré6w
owocowych, jogurtéw pitnych, a nawet kostek lodu).
Galaretki nie sg dobrym rozwigzaniem, bo szybko
rozpuszczaja sie w ustach. Dobrym wskaznikiem
zwiekszonej iloéci przyjmowanych plynéw bedzie
wieksza liczba zmoczonych pieluszek, rzadsze zapa-
lenia ukladu moczowego, bardziej regularne wyproz-
nienia.

Aby zwiekszyé spozycie energii, dziecku nalezy
podawaé pokarmy o duzej gestosci energetycznej
i odpowiedniej konsystencji przez caly dzien. Za-
lecenia podawania pelnottustego mleka, Smietany,
dodatku ttuszeczu do positkéw i kalorycznych dese-
réw dla rodzicéw moga wydawaé sie sprzeczne z za-
sadami racjonalnego zywienia, dlatego konieczna
jest wlasciwa edukacja rodzicé6w odnos$nie wyzszego
zapotrzebowania kalorycznego dziecka w okresie
rozwaoju, a szczegdlnie dziecka z niedozywieniem.
Stosuje sie tez dodatek polimeréw glukozy (Fanto-
malt) lub odpowiednie wysokokaloryczne odzywki.

Yiyzeczka powinna byé anatomiczna, miekka, ale
stabilna, do$¢ elastyczna i nietamliwa. Plytkie zagle-
bienie w lyzeczce utatwia nauke zgarniania pokar-
mu wargami, a maly rozmiar pozwala na podanie
pokarmu na bok jamy ustnej, co ulatwia jego zucie.
Lyzeczka metalowa lub Zle wyprofilowana moga sty-
mulowaé odruch jej zagryzania i zatrzymywania lub
powodowa¢ dyskomfort. Miseczka stymulujaca na-
uke samodzielnego jedzenia powinna mie¢ podwyz-
szone brzegi, z przestrzenig na goracg wode zapew-
niajgca utrzymanie wlasciwej temperatury positku,
z antyposlizgowym spodem i z przedzialami na rézne
sktadniki positku, co zapewnia lepsza prezentacje
positku i zachowanie odpowiedniej temperatury.
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Pozycja w czasie karmienia powinna by¢ bezpiecz-
na i symetryczna, zapewniajaca optymalng kontrole
plecéw, konezyn, glowy i jamy ustnej. Dziecko moze
siedzie¢ na kolanach opiekuna lub swoim profilowa-
nym krzeselku.

System ,,podpowiedzi” moze przygotowaé¢ dziecko
do jedzenia lub picia i pomagaé¢ mu w zrozumieniu,
czego od niego oczekujemy. Obserwowanie innych
jedzacych oséb, odeczuwanie zapachéw, draznienie ty-
zeczkg dolnej wargi i podanie na poczatek minimal-
nej iloéci dania, by dziecko spokojnie zapoznalo sie
z jego smakiem, konsystencja i temperatura, moze
je zacheci¢ dojedzenia. Bardzo wazne jest méwienie
do dziecka i nazywanie kolejnych czynnos$ci wyko-
nywanych w trakcie positku, np. ,,otwieramy buzie”,
Lgryziemy”, ,polykamy”. Wielokrotne powtarzanie
tych samych fraz pozwala dziecku pozna¢ i kojarzy¢
kolejne czynnosei®.

Ocena psychologiczna

Od lat w literaturze medycznej badajacej temat za-
burzeh karmienia u dzieci dominuja poglady, ze
zastosowanie leczenia behawioralnego przez wielo-
specjalistyczny zesp6l jest najbardziej efektywnell.

Zar6éwno w Europie, jak i w USA istnieje kilka-
dziesiagt klinik zajmujacych sie leczeniem zaburzen
karmienia. Wielospecjalistyczny zesp6t takiego osrod-

ka proponuje rodzicom pobyt stacjonarny (okoto 6-9

tygodni, w niektérych oérodkach intensywny pro-

gram trwa 2 tygodnie) lub spotkania w trybie ambu-
latoryjnym, np. 12 spotkan co dwa tygodnie w przy-
padku mniej nasilonych probleméw z karmieniem.

Behawioralne strategie interwencyjne zawsze do-
tycza:

m skladu positkéw (ilosci, rodzaju i pory spozywania);

® interwencji zywieniowych (dobér przez dietetyka
niezbednych sktadnikéw),

m terapii neurologopedycznej (Wlasciwa stymulacja
oralna, by zmniejszyé nadwrazliwosé lub wyréw-
naé¢ nieprawidlowe napiecie narzadéw uczestni-
czacych w procesie ssania, zucia, gryzienia i po-
Iykania);

m zachowan (interakcje rodzice-dziecko);

m specjalnych procedur medycznych w przypadku
bardziej zlozonych przyczyn zaburzen karmienia
w réznych jednostkach chorobowych (autyzm,
MPDz, wezeéniactwo itp.).

Rodzice nie karmig dziecka, obserwuja proces
karmienia go przez terapeute zajeciowego w taki

sposob, ze sg przez dziecko niezauwazeni. Sesje je-

dzeniowe sg czesto nagrywane i potem szczegdlowo

analizowane.

Pomocne w ocenie behawioralnej moga byé spe-
cjalistyczne kwestionariusze oceniajace zachowanie
podczas positkéw, stopien rozwoju psychomotorycz-
nego dziecka, a takze uwzgledniajgce poziom stresu
u rodzicow.

Pola interwencji terapii behawioralnej mozna po-
dzieli¢ w nastepujacy sposdb:

m otoczenie zwigzane z sytuacja karmienia:

B nalezy zawsze zachowa¢ réwnowage miedzy po-
trzebami odzyweczymi pacjenta a celami terapii
behawioralnej;

m zachowanie struktury gléwnych positkéw i prze-
kasek (wyeliminowanie dokarmiania przez caly
dzien, typowego ,,biegania” z positkiem za dzie-
ckiem);

m zachowanie stalego czasu trwania positku (15-20
minut; maksymalnie 30 minut),

m odpowiednia pozycja dziecka podczas karmienia
(stolik dzieciecy, krzeselko do karmienia; dziecko
powinno widzieé¢ przygotowany posiltek);

m réznorodno$é przedstawianych pokarméw i po-
sitkow,

m ograniczenie dystraktoréw (telewizja, zabawki,
ksigzki);

m zachowania zwigzane z karmieniem:

m identyfikacja zachowan, ktére powinny by¢ wyeli-
minowane i tych, ktére nalezy wzmocnié¢;

m ustalenie planu postepowania: pozytywne i nega-
tywne wzmacnianie, kary i nagrody.

W przypadku terapii behawioralnej pacjentéw pe-
diatrycznych wzmacnianie pozytywnych zachowan
(jak wziecie tyzeczkido buzi, smakowanie pokarmu,
wypicie przygotowanego mleka czy wody) opiera sie
nawyraznej zmianie postawy karmiacego —uémiech,
glo$ne pochwalenie z nhazwaniem pozytywnego za-
chowania, ,,przybijanie piatki”, nagradzanie naklej-
kami lub podaniem kesa preferowanego pokarmu.
Oslabianie negatywnych zachowan polega na natych-
miastowym wycofaniu wszelkich pozytywnych bodz-
cow (brak nagrody) przy wystapieniu negatywnej
reakcji na karmienie. Terapia behawioralna wyma-
ga zelaznej konsekwencji. Jako kare, poza brakiem
pozytywnych reakcji, mozna zastosowaé chwilowe
odwrécenie dziecka tylem do karmigcego (szybkie
przerwanie negatywnych zachowan) lub przerwanie
jakiejkolwiek uwagi przez karmigcego (odwrécenie
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sie tylem, czytanie gazety, unikanie kontaktu wzro-
kowego). Za kazdym razem nalezy sie staraé, aby po-
sitek nie trwal dtuzej niz 20 minut i konczyl sie pozy-
tywna reakcja dziecka i karmigcego oraz pozytywna
atmosfera (nawet je$li wymaga to wezeéniejszego za-
konczenia karmienia). Do czasu kolejnego positku
dziecko powinno mie¢ dostep do wody, ale nie moze
mieé mozliwosci ,,podjadania” przed nastepnym po-
sitkiem. Caly ten proces ma na celu uswiadomienie
dziecku, ze to z jego dobrych lub ztych decyzji wyni-
kaja odpowiednie konsekwencje.

Rodzicom nalezy zaproponowaé¢ grupy wsparcia
ipsychoedukacje. Czasami niezbedny jest ich udziat
w terapii grupowej lub indywidualnej w celu np. od-
reagowania nagromadzonego napiecia emocjonalne-
go iodbarczenia z czesto nieuzasadnionego, a zawsze
ogromnego poczucia winy i uczucia bycia niekompe-
tentnym opiekunem. Rodzice nie musza by¢ jedy-
nym zrédiem wsparcia i idealnym modelem w czasie
powstawania preferencji i nawykéw jedzeniowych
u dzieci i czesto potrzebuja wsparcia. Powinien je za-
pewnié pediatra, ktéry moze i powinien uczestniczyé
we wspieraniu rodzin, przede wszystkim okazujac
swoje zainteresowanie, szacunek i niosac oczekiwang
pomoc, by mogly one maksymalnie rozwinaé swdj
wewnetrzny potencjal. Do zadan pediatry lub leka-
rza rodzinnego nalezy wykrywanie nieprawidiowo-
$ci i rozpoznanie zaburzen na mozliwie wezesnym
etapie, a takze odpowiednia reakcja i dalsza pomoc
rodzinie.

Podsumowanie

Pacjenci z zaburzeniami karmienia to tak réznorodna
i trudna grupa pacjentdw, ze stworzenie wielodyscypli-
narnego zespotu, szerokiego podejscia i odpowiedniego
przygotowania diagnostycznego wydaje sie niezbedne,
by zapewnié¢ im odpowiednia, specjalistyczng opieke
medyczna. Wstepne rozpoznanie problemu lezy w za-
siegu kazdego pediatry lub lekarza medycyny rodzinnej
monitorujacego regularnie stan odzywienia pacjentow.

Grupa terapeutyczna, ztozona z wykwalifikowanych
dietetykéw, psychologéw, logopeddw, opiekunéw za-
jeciowych i lekarzy, gwarantuje catosciowg ocene pa-
cjenta, uwzgledniajaca ocene sposobu zywienia, zapo-
trzebowania kalorycznego, stanu odzywienia, funkcji
motorycznych przewodu pokarmowego wraz z oceng
aktu potykania, ocene zachowah zwigzanych z proce-
sem karmienia. Multidyscyplinarne podejscie do pacjen-
ta skutkuje zastosowaniem optymalnego doboru prepa-

ratéw zywieniowych, leczenia farmakologicznego czy
chirurgicznego, a takze odpowiedniej opieki psycholo-
gicznej. Rokowanie w zaburzeniach karmienia u dzie-
ci w duzej mierze zalezy od choroby wiodacej, lezacej
u podstaw zaburzen. W przypadku zaburzen zwigzanych
z nieprawidtowym zachowaniem dziecka w procesie kar-
mienia prosta terapia behawioralna moze by¢ skuteczna
nawet w 90%. Nalezy rowniez pamietac, ze terapig nie-
jednokrotnie obejmujemy catg rodzine, a nie tylko na-
szego pacjenta. W przypadku pacjentéw z zaburzeniami
na tle postepujacych choréb neurologicznych czy MPDz
nasze postepowanie dotyczy zapewnienia optymalnej
i bezpiecznej drogi karmienia dziecka oraz zapobiega-
hia stanom niedozywienia. B
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