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STRESZCZENIE

Zywienie dziecka przedwczesnie urodzonego jest podstawowym warunkiem dobrego rokowania i niezwykle trudnym zadaniem,
stanowigcym jeden z kluczowych probleméw leczenia i opieki nad niedojrzatym noworodkiem. Racjonalny plan zywienia wczedniaka
w oddziale intensywnej terapii noworodka powinien uwzglednia¢ ogniwa takie jak: catkowite zywienie pozajelitowe, minimalne
Zywienie troficzne, zywienie enteralne mieszankami zywieniowymi lub pokarmem matki przez sonde zotadkowa, przez smoczek lub
metodami alternatywnymi. Pierwsza czes¢ niniejszego artykutu przedstawia najwazniejsze fakty dotyczace leczenia zywieniowego
wezesniakéw hospitalizowanych w Oddziale Intensywnej Terapii Neonatologicznej (OITN), w tym zapotrzebowanie na energie z
uwzglednieniem zapotrzebowania na weglowodany, biatka i lipidy, oraz aktualne zalecenia dotyczace zywienia. W drugiej czesci
artykutu przedstawiono udziat pielegniarki w leczeniu zywieniowym noworodkéw hospitalizowanych w OITN. Wsrdd licznych zadan
pielegniarki w leczeniu zywieniowym dziecka przedwczesnie urodzonego hospitalizowanego w OITN za najwazniejsze uznano
i opisano zadania takie jak pielegnacja i uzytkowanie centralnego cewnika zylnego, zaktadanie zgtebnika do zofadka, karmienie
przez zgtebnik, ocena tolerangji Zywienia enteralnego oraz wykonywanie pomiardw i pobieranie krwi do badan laboratoryjnych
umozliwiajacych monitorowanie zywienia i ocene stanu odzywienia. W pracy podkreslono takze konieczno$¢ wykonania wszystkich
czynnosci zwigzanych z pielegnowaniem i leczeniem noworodkéw hospitalizowanych w OITN z zachowaniem zasad aseptyki i
antyseptyki.

Stowa kluczowe: ~ wczesniak, zywienie, oddziat intensywnej terapii, opieka pielegniarska

ABSTRACT

Nutrition of a prematurely born baby is a primary condition for a good prognosis and an extremely hard task, which is one of the
main problems of treating and taking care of premature newborn. A rational plan of premature’s nutrition in Neonatal Intensive Care
Unit (NICU) should include such elements as: total parenteral nutrition, minimal trophic nutrition, enteral nutrition with feeding
formulas or mother’s milk through a gastric tube, bottle-feeding, and breast-feeding. The first part of the article presents the key
facts on the treatment of preemies’ nutrition hospitalized in NICU, including the energy requirements for carbohydrates, protein
and lipids and current recommendations for nutrition. The other part of the article presents the nurses’participation in nutritional
therapy of neonates hospitalized in NICU. Among many tasks of nurses in nutritional therapy of neonates hospitalized in NICU the
most important, recognized and described are: caring, using the central venous catheter, inserting the nasogastric tube, feeding
with nasogastric tube, assessment of enteral nutrition tolerance and taking blood samples for laboratory testing, which allows the
nutritional monitoring and assessment. The paper also highlights the need of performing all activities connected with care and
treatment of neonates hospitalized in the NICU in aseptic and antiseptic way.
Key words: preterm neonates, nutrition, neonatal intensive care unit, nursing care
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B WSTEP

Zywienie  dziecka  przedwcze$nie  urodzonego,
zwlaszcza o ekstremalnie malej masie ciala, jest niezwykle
trudnym zadaniem. Stanowi ono, obok niewydolnosci
oddechowej, kluczowy problem leczenia i opieki nad
niedojrzalym noworodkiem. Racjonalny plan zywienia
wczesniaka w oddziale intensywnej terapii noworodka
i neonatologicznym, powinien uwzglednia¢ ogniwa takie
jak: catkowite Zywienie pozajelitowe, minimalne Zywienie
troficzne, zywienie enteralne mieszankami zywieniowymi
lub pokarmem matki przez sonde zotadkowa, przez
smoczek lub metodami alternatywnymi [1].

Zapotrzebowanie energetyczne noworodka urodzo-
nego przedwczesnie zalezy od dojrzalosci dziecka, jego
masy ciala oraz wspolistniejacych chordb. Zaleca si¢ taka
podaz energii, ktora umozliwi dobowe przyrosty masy ciata
réwne przyrostom w zyciu wewnatrztonowym. Przyrost
masy ciata dziecka wtrzecim trymestrze od poczecia wynosi
okolo 15 g/kg mc/dobe. Wedtug Amerykanskiej Akademii
Pediatrii zapotrzebowanie energetyczne rosnacego, uro-
dzonego przedwczesnie noworodka, wynosi 120 kcal/kg
mc/dobe [2]. Dla poréwnania, spoczynkowy wydatek
energetyczny uosoby dorostej wynosijedynie 25-35 kcal/kg
mc/dobe [3].

Warto przy tym zaznaczy¢, iz noworodek odzywiany
pozajelitowo wymaga mniejszej podazy energii niz
noworodek odzywiany doustnie [2]. Zapotrzebowanie
energetyczne wzrasta u dzieci z chorobami ukladu
oddechowego, takimi jak zapalenie pluc i zespol niewy-
dolnosci oddechowe;j [4].

W pierwszej czesci niniejszego artykutu, przedstawiono
najwazniejsze fakty dotyczace leczenia zywieniowego
wczesniakow hospitalizowanych w OITN. Zdaniem
autoréw znajomos$¢ wynikow badan naukowych oraz
aktualnych rekomendacji jest kluczem do zrozumienia
istoty roli pielegniarki w procesie leczenia oraz pod-
noszenia jakoéci opieki. W drugiej czgéci pracy skon-
centrowano si¢ na przedstawieniu wybranych zadan
pielegniarki zwigzanych z leczeniem zywieniowym.

B ZYWIENIE PARENTERALNE

Zywienie  pozajelitowe umozliwia ~ dostarczenie
niezbednych skladnikéw odzywczych: glukozy, amino-
kwasow i lipidéow wczeéniakom juz od pierwszej doby
zycia. Pozajelitowo podaje sie takze elektrolity, witaminy,
pierwiastki ladowe oraz wode.

Europejskie rekomendacje zywienia pozajelitowego
dzieci zalecaja wlaczenie glukozy do Zywienia pozajelito-
wego w pierwszych 2 godzinach Zycia. Celem takiego
postepowania jest zapobieganie hipoglikemii, czyli
stezenia glukozy we krwi ponizej 40 mg%, ktorej ryzyko
u matych wczesniakow jest duze ze wzgledu na niewystar-
czajace rezerwy glikogenu. Dawka poczatkowa glukozy
wynosi 8-10 g/kg mc/dobe i jest zwigkszana w kolejnych
dobach, aby najpdzniej w 7 dniu zycia ulec podwojeniu.
W pierwszych dobach Zycia niezbedne jest monitorowanie
stezenia glukozy we krwi, co 3-4 godziny. Nalezy réwniez
pamieta¢ o nietolerancji glukozy u dzieci z bardzo

malg masa urodzeniows, ktéra stanowi wskazanie do
zastosowania stalego wlewu insuliny w dawce 0,01-0,1 j/kg
mc/godz., tak, aby utrzymac normoglikemie przy podazy
glukozy w dawce minimum 6 mg/kg mc/min. [4, 5].

Aminokwasy zaleca si¢ wlacza¢ do zywienia pozajeli-
towego, podobnie jak glukoze, w pierwszych 2 godzinach
zycia, w dawce uzaleznionej od urodzeniowej masy dziec-
ka. Dawka poczatkowa aminokwaséw dla noworodkéw
o urodzeniowej masie ciata wynoszacej >1500 g powin-
na rozpoczynac si¢ od 2,0 g/kg mc/dobe. Dawke nalezy
zwigksza¢ w kolejnych dniach o 0,5 g/kg mc/dobe do uzy-
skania 3,5 g/kg mc/dobe. Natomiast noworodkom o masie
urodzeniowej <1500 g podawanie aminokwaséw powinno
rozpoczynaé sie od dawki 2,5 g/kg mc/dobe stopniowo
zwigkszajac podaz do 4,0-4,1 g/kg mc/dobe, az do osig-
gnigcia masy ciala 1500g [5]. Warunkiem stosowania
pelnej podazy jest niestwierdzanie kwasicy metabolicznej
oraz stezenie mocznika w surowicy nie przekraczajace
6 mmol/l [4]. W zywieniu wczesniakéw i noworodkow
stosuje si¢ roztwory aminokwaséw dostepne w postaci na-
stepujacych preparatéw: Aminoven Infant 10%, Primene
10%, Aminoven Infant 6%, Primene 5% oraz Vaminolact
[6].

Emulsje ttuszczowe, bedace zrodlem kwaséw ttusz-
czowych oraz energii, podaje si¢ poczatkowo w dawce
1,5 g/kg mc/dobe, dazac do jej zwigkszenia do 3,0 g/kg
mc/dobe. Wedlug Europejskich rekomendacji zywienia
pozajelitowego dzieci, podaz energii z ttuszczu nie po-
winna jednak przekracza¢ 30-40% [5]. Emulsje tluszczo-
wa, podawana za pomocg pompy infuzyjnej, taczy sie
z ptynami nie weze$niej niz bezposrednio przed dostepem
dozylnym [4]. Do preparatéw lipidowych stosowanych w
neonatologii naleza miedzy innymi SMOFlipid 20% oraz
Clinoleic 20% [6].

Ze wzgledu na niski stopien mineralizacji uktadu kost-
nego oraz male ustrojowe zapasy wapnia i fosforu u no-
worodkéw urodzonych przedwczesnie, niezwykle wazna
jest rowniez wczesna podaz wapnia (od 1 doby zycia), oraz
fosforu (od 3 doby zycia). W zywieniu pozajelitowym po-
daje sie takze, sod, potas oraz witaminy, zaréwno z grupy
witamin rozpuszczalnych w tluszczach - A, D, E, K, jak
i rozpuszczalnych w wodzie [4].

B MINIMALNE ZYWIENIE TROFICZNE

Minimalne zywienie troficzne, polega na podazy
niewielkich objetosci pokarmu, zazwyczaj 12-24 ml/kg
mc/dobe. Zaleca si¢ wprowadzenie tego sposobu odzy-
wiania najwczesniej, jak tylko jest to mozliwe, po osia-
gnieciu wzglednej stabilizacji krazeniowo-oddechowe;.
Najkorzystniejsze jest rozpoczecie minimalnego zywienia
troficznego w ciagu pierwszych 48 godzin zycia dziecka.
Zaleca si¢ wykorzystanie nierozcienczonego mleka matki
[2]. Mieszanki sztuczne s zazwyczaj gorzej tolerowane
[1].

Idea minimalnego Zywienia enteralnego powstata pod
wplywem obserwacji skutkéw ubocznych i choréb dzie-
ci zywionych catkowicie pozajelitowo przez dluzszy czas.
Podstawowsq zaletg i celem minimalnego Zywienia troficz-
nego jest wczesna stymulacja przewodu pokarmowego,
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przyspieszajaca jego dojrzewanie pod wzgledem anato-
micznym i czynno$ciowym, jak réwniez zmniejszenie
ryzyka translokacji bakterii jelitowych do mikrokrazenia
i zwigzanych z tym powiktan infekcyjnych. Wezesne pod-
jecie minimalnego zywienia troficznego pozwala na szyb-
sze calkowite Zywienie droga przewodu pokarmowego
i zapewnia lepsza jego tolerancje. Stymuluje ono rozwdj
nie tylko blony $§luzowej i kosmkoéw jelitowych, ale takze
migénidwki jelit. Znamienne sa takze pozytywne zmiany
flory jelitowej, zwiazane z przewaga Lactobacillus i Bifido-
bacterium [4].

Do czynnikéw bifidogennych, regulujacych rozwdj
acydofilnej flory bakteryjnej, naleza obecne w pokarmie
naturalnym oligosacharydy i laktoza. Dominacja bakterii
bifidigennych hamuje rozwdj bakterii patogennych
na skutek obnizenia pH tredci jelitowej, wydzielania
naturalnych antybiotykéw oraz konkurencji o sktadniki
odzywecze i receptory adhezji [7].

Minimalne zywienie troficzne jest przeciwwskazane
w stanach takich jak: martwicze zapalenie jelit (NEC),
niedroznoé¢ przewodu pokarmowego, wstrzags oraz
krwawienie z przewodu pokarmowego [4].

Przyocenietolerancjiminimalnegozywieniatroficznego
nalezy uwzglednié: zalegania tresci Zoladkowej przed
kolejnym karmieniem, czesto$¢ i charakter oddawanych
stolcow, perystaltyke jelit oraz zachowanie si¢ obwodu
brzucha. Zywienie droga enteralna nalezy przerwaé lub
zredukowa¢ w przypadku zalegania tresci zofadkowej
w iloéci o ponad potowe wigkszej niz objetos¢ podanego
pokarmu lub w przypadku zalegan tresci patologicznych.
Inne stany przemawiajace za przerwaniem minimalnego
Zywienia pozajelitowego to: wymioty, szczegdlnie
z domieszka z6lci, ulewania, wzdecia brzucha, stawiajace
sie petle jelit oraz zwiekszenie ilo$ci i objetosci stolcow.
Minimalne Zywienie troficzne z czasem jest zastgpowane
normalnym karmieniem enteralnym, w ktérym dobowa
dawka pokarmu wynosi 160-180 ml/kg mc [7].

B ZYWIENIE ENTERALNE

Najlepszym sposobem zywienia noworodkéw z malg
i bardzo malg masg urodzeniowsy jest podawanie pokarmu
matki ze wzmacniaczem mleka kobiecego. Dzieki wzmac-
niaczom mozliwa jest podaz wcze$niakom odpowiedniej
ilosci biatka, wapnia, fosforanéw i magnezu. Jest to tak-
ze dodatkowe zrédlo energii. Wzmacniacze powinno sie¢
stosowad, jesli Zywienie enteralne jest dobrze tolerowane
przez dziecko, a noworodek przyjmuje wiecej niz 50 ml
pokarmu/kg mc/dobe. Zaleca si¢ stosowanie wzmacniacza
do 38 tygodnia wieku od poczecia i przekroczenia przez
weczeé$niaka masy ciata 2500 g. Zwlaszcza w poczatkowym
okresie stosowania wzmacniaczy u najmlodszych wcze-
$niakéw moga wystapi¢ objawy nietolerancji, takie jak:
ulewania, zaleganie pokarmu, wzdecia brzucha i wigksza
ilos¢ luznych stolcow. W tej sytuacji nalezy zmniejszy¢
ilo§¢ wzmacniacza do poziomu tolerowanego przez dziec-
ko. Jezeli takie odzywianie z réznych powodéw nie jest
mozliwe, stosuje si¢ sztuczne mieszanki, przygotowane
z mysla o noworodkach z malg masg urodzeniowa [7].
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Normalne zywienie dojelitowe powinno by¢
wprowadzone u noworodkéw urodzonych przedwczesnie
w 5-6 dobie po rozpoczeciu zywienia troficznego. Zaleca
si¢ karmienie co 3 godziny. U noworodkéw o masie ciata
nizszej niz 750 g zywienie nalezy rozpocza¢ od podania
1 ml pokarmu, a u wazacych 750g-1000 mg od 2ml.
Objetos¢ pokarmu nalezy zwigksza¢ o 10-20 ml/kg mc/
dobe. U noworodkéw o masie ciata 1000-1500 g karmienie
przez zgtebnik zotadkowy powinno by¢ rozpoczete do
48 godziny zycia. Poczatkowo zaleca si¢ podawanie 2 ml
pokarmu co 3 godziny. Ilos¢ pokarmu nalezy zwiekszaé o
1 ml co 8 godzin. Docelowo dazy sie do osiagniecia obje-
to$ci pokarmu wynoszacej 150-160 ml/kg mc/dobe [8].

Wsroéd  przeciwwskazan do rozpoczecia zywienia
enteralnego wymienia sie: nieprawidlowe objawy kliniczne
dotyczace funkcji przewodu pokarmowego, niestabilnos¢
hemodynamiczng, konieczno$¢ plynoterapii podczas re-
suscytacji oraz leczenie hydrokortizonem. Innym stanem,
w ktorym nalezy odroczy¢ zywienie dojelitowe u dziecka o
24-48 godzin jest obecnos¢ przetrwalego przewodu tetni-
czego (PDA) istotnego hemodynamicznie, ktéry wymaga
leczenia indometacyng lub leczenia chirurgicznego.

Do przeciwwskazan naleza réwniez posocznica, ciez-
ka kwasica metaboliczna i hipoksja — w tych sytuacjach
zywienie enteralne powinno by¢ odroczone do momentu
stabilizacji stanu klinicznego [2].

Kolejnym krokiem jest podawanie pokarmu matki
lub mieszanek zywieniowych przez smoczek lub metodami
alternatywnymi, a nastepnie karmienie piersia [9].

B UDZIAL PIELEGNIARKI W LECZENIU
ZYWIENIOWYM NOWORODKOW
HOSPITALIZOWANYCH W ODDZIALE
INTENSYWNEJ TERAPII NOWORODKA

Wiérdd zadan pielegniarki w leczeniu Zywieniowym
noworodka hospitalizowanego w OITN nalezy wymieni¢
miedzy innymi zadania takie jak pielegnacja i uzytkowa-
nie centralnego cewnika zylnego, zakladanie zgtebnika do
zoladka, karmienie przez zglebnik, ocena tolerancji zywie-
nia enteralnego oraz wykonywanie pomiaréw i pobieranie
krwi do badan laboratoryjnych umozliwiajacych ocene
stanu odzywienia. W drugiej czesci niniejszej pracy przed-
stawiono najwazniejsze informacje zwigzane z realizacja
powyzszych zadan w praktyce pielegniarskiej.

B PIELEGNACJA | UZYTKOWANIE
CENTRALNEGO CEWNIKA ZYLNEGO

Zywienie pozajelitowe wymaga dostepu zylnego przez
zyty obwodowe lub centralne [10]. Zyly obwodowe wyko-
rzystuje sie jedynie w przypadku krotkotrwalego zywie-
nia pozajelitowego. Ich wada jest ograniczenie stezenia
substancji odzywczych i elektrolitow [11]. Dostep zylny
centralny mozna u noworodkéw uzyska¢ miedzy innymi
przez zyle pepowinows, przy czym czas uzytkowania cew-
nika centralnego zatozonego ta droga nie powinien prze-
kracza¢ 30 dni [10]. Do celu Zzywienia dozylnego moga by¢
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takze uzywane centralne cewniki zylne zaktadane z doste-
pu obwodowego przez igly lub kaniule rozszczepialne.
Ich cecha niekorzystng jest konieczna dlugos¢ wewnatrz-
naczyniowa oraz mata $rednica [11].

Szczegolng role podczas diugotrwalego zywienia po-
zajelitowego odgrywaja Centralne Cewniki Zylne (CCZ).
Pielegniarka odpowiada za uzytkowanie CCZ zgodnie z
przyjeta procedura, opieke nad pacjentem z zalozonym
cewnikiem centralnym oraz dokumentowanie swoich
dzialan. Podczas uzytkowania CCZ pielegniarka odpo-
wiada za codzienng pielegnacje i ocene miejsca wprowa-
dzenia, ptukanie CCZ oraz zmiane opatrunku. Przed pod-
jeciem czynnosci zwigzanych z codzienna obstugg i piele-
gnacja CCZ niezbedne jest higieniczne mycie rak, dezyn-
fekcja oraz stosowanie rekawic. Przed kazda czynno$cia w
obrebie cewnika nalezy zdezynfekowaé jego zewnetrzna
czes$¢, podlaczony kranik tréjdrozny lub wielodrozny oraz
zlgcze beziglowe. Po kazdym podaniu lekéw lub prepara-
téw krwi nalezy wykona¢ plukanie CCZ z uzyciem 0,9%
roztworu chlorku sodu. Wszystkie procedury zwigzane
z uzytkowaniem i pielegnacja CCZ powinny by¢ doku-
mentowane przez pielegniarke w Karcie Monitorowania
Centralnego Cewnika Zylnego. Zmiane opatrunku cewni-
ka centralnego wykonuje pielegniarka, indywidualnie dla
kazdego pacjenta ustalajac czestos¢ zmiany opatrunku.
Niezbedne jest uwzglednienie stanu pacjenta, typu opa-
trunku i cewnika oraz stanu skory dziecka. Zestawy do
przetaczania nie powinny by¢ zmieniane czeéciej niz co
72 godziny, jezeli jednak przez CCZ podawane s emul-
sje tluszczowe lub preparaty krwi, zestaw do przetaczania
nalezy zmieniac co 24 godziny. Zaleca si¢ stosowanie ste-
rylnych opatrunkéw polprzepuszczalnych, nie powinno
si¢ natomiast w ramach profilaktyki stosowa¢ miejscowo
preparatow zawierajacych antybiotyki [12].

B ZAKLADANIE ZGLEBNIKA DO ZOEADKA

Chociaz odruch ssania jest obecny u noworodkow juz
od 28 tygodnia, a odruch potykania od 30 tygodnia, jed-
nak niezbedna do Zywienia drogg doustng koordynacja
ssania, polykania i oddychania pojawia si¢ dopiero okoto
34-36 tygodnia zycia od poczecia. Dopiero wtedy mozna
rozpocza¢ karmienie wezeéniaka z butelki przez smoczek
[13].

Wskazania do zalozenia zglebnika obejmuja: ko-
nieczno$¢ karmienia lub dokarmiania drogg enteralna,
odbarczenia przewodu pokarmowego w przypadku nie-
droznosci, odbarczenia zoladka przy stosowaniu nCPAP
oraz ewakuacja tresci zotadkowej i powietrza w przypad-
ku przepukliny przeponowej, przepukliny pepkowej lub
wytrzewienia. Pielegniarka ustala wskazania do zalozenia
zglebnika Zolagdkowego i przygotowuje niezbedny sprzet:
zgtebniki zolagdkowe o rozmiarach 6, 8, 10 Fr, strzykaw-
ki 2 1 20 ml, przylepiec oraz stetoskop lekarski. Nastepnie
okresla gleboko$¢ zalozenia zgtebnika, odmierzajac odle-
glos¢ od dolnego konica mostka, poprzez nasade nosa do
platka usznego. Po zalozeniu zgtebnika na okreslona gle-
bokos¢ nalezy sprawdzi¢ jego polozenie. W tym celu za
pomoca strzykawki 2 ml podaje sie powietrze, jednocze-
$nie ostuchujac nadbrzusze. Zglebnik nalezy umocowa¢

za pomocg przylepca [14]. Nalezy jednak pamietac o tym,
iz skora noworodka, a szczegoélnie wczeéniaka, wykazuje
anatomiczng i funkcjonalna niedojrzalo$¢. Wiaze sie to
ze zwigkszonym ryzykiem powstawania uszkodzen skory
[15]. Dlatego tez nalezy do minimum ograniczy¢ liczbe i
powierzchnie przylepcéw stosowanych przy mocowaniu
sprzetu medycznego, w tym takze zglebnika zotadkowego.
Zaleca si¢ stosowanie tasm hydrozelowych lub przylepcow
zawierajacych podloze pektynowe [16].

Zgtebniki dozotadkowe moga by¢ zaktadane przez nos
lub przez usta. Do zalet zglebnikéw wprowadzonych przez
nos zaliczy¢ mozna latwiejsze umocowanie i mniejszy
dyskomfort dla pacjenta. Wprowadzenie zgtebnika ta dro-
ga powoduje jednak wiekszy wysitek oddechowy i podno-
si ryzyko bezdechéw centralnych [17].

B KARMIENIE PRZEZ ZGLEBNIK

Po zalozeniu zglebnika, sprawdzeniu jego polozenia
oraz zalegania tre$ci zoladkowej, mozna przystapi¢ do
podania positku. W tym celu do zglebnika podifacza sie
strzykawke automatyczng z odmierzong iloscig pokarmu
i szybko$cig podawania ustalong indywidualnie dla pa-
cjenta. Podczas tej procedury niezbedna jest obserwacja
noworodka. Korzystne jest rowniez jednoczesne poda-
nie smoczka i wywotanie odruchu ssania, co pozytywnie
wplywa na przyswajanie pokarmu i powoduje wyrzut en-
dogennej insuliny. Po zakonczeniu karmienia koniec cew-
nika powinien pozosta¢ otwarty [14].

Zaleta wlewu ciaglego jest lepsza tolerancja zywienia
enteralnego przez najmlodszych pacjentéw, natomiast
karmienie przerywane co 2-3 godziny jest bardziej fizjo-
logiczne i pozwala na ksztaltowanie rytmu karmien oraz
rytmu glodu [7].

Zglebnik zotadkowy moze by¢ zalozony przez nos lub
przez usta, przy czym wadg pierwszej drogi jest uposle-
dzenie droznosci drég oddechowych [7].

Nalezy pamieta¢ o uwarunkowaniach prorefluksowych
u noworodkéw i w ich nastepstwie mozliwej regurgitacji,
przed ktérg noworodek broni sie skurczem glosni
i wstrzymywaniem wdechu. Nastepstwem tego moga
by¢ desaturacje. W przypadku wystepowania zalegan
pomocna moze by¢ zmiana pozycji dziecka na pozycje
antyrefluksowq. Zaleca si¢ ukladanie noworodka w
pozycji pronacyjnej (na brzuchu) lub prawobocznej
z jednoczesnym uniesieniem wezglowia pod katem 30
stopni. Porcje pokarmu nalezy zmniejszy¢ do poprzednio
tolerowanej objetosci lub wydtuzy¢ odstepy pomiedzy
kolejnymi karmieniami [2].

I OCENA TOLERANCJI ZYWIENIA
ENTERALNEGO

Przed podaniem pokarmu niezbedna jest kontrola za-
legania zoladkowego. Po zmierzeniu objetosci tresci Zo-
tadkowej i ocenie jej charakteru, nalezy z powrotem podacé
ja do zoladka. Wyjatkiem sa sytuacje patologiczne, takie
jak na przyklad obecno$é¢ tresci o charakterze fusowatym
lub smétkowym. W takim przypadku obowiazkiem piele-
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[14].

Nietolerancje pokarmowa stwierdza sie, jezeli zalega-
nia mierzone w porze kolejnego positku przekraczaja 50%
objetosci podanej podczas ostatniego karmienia przez 2-3
kolejne positki. Innym wskaznikiem jest zaleganie powy-
zej 3 ml/kg/mc lub wyrazna zmiana w zakresie toleran-
¢ji pokarmu. Do objawdw niepokojacych nalezy réwniez
znacznego stopnia wzdecia i tkliwo$¢ powlok, wymio-
ty, krew w stolcu, zmiana dotychczasowego charakteru
wyproznien (czesto$é, wyglad stolca), zaleganie zolci oraz
objawy niestabilno$ci krazeniowo-oddechowej [17].

I WYKONYWANIE POMIAROW | POBIERANIE
KRWI DO BADAN LABORATORYJNYCH
UMOZLIWIAJACYCH OCENE STANU
ODZYWIENIA

Najprostszg metoda oceny odzywienia dzieci urodzo-
nych przedwczesnie jest monitorowanie ich masy ciala,
dtugosci oraz obwodu gtowy. Naniesienie tych danych na
siatki centylowe przeznaczone dla weze$niakow pozwalaja
na monitorowanie zachodzacych zmian [4].

Noworodek powinien by¢ wazony codziennie - przed
karmieniem i o tej samej porze. Niezbedne jest kazdora-
zowe wytarowanie wagi. Nalezy takze pamieta¢ o tym,
ze wykonywanie pomiaréw obwodu gléwki dziecka pod-
czas krzyku jest niemiarodajne [18].

Do oceny stanu odzywienia stuza takze badania labora-
toryjne, ktére umozliwiaja ocene miedzy innymi: stezenia
w surowicy krwi albumin, prealbumin, transferyny oraz
bilansu azotowego [3]. W trakcie Zywienia pozajelitowego
monitoruje si¢ takze miedzy innymi jonogram, glikemie,
poziom fosforandéw oraz wapnia, osmolarnos¢, gazometrie
i morfologie krwi, poziom transaminaz, bilirubiny,
trojglicerydéow, mocznika oraz bialka catkowitego.
Czestotliwos¢ badan powinna by¢ dostosowana do stanu
klinicznego noworodka i okresu leczenia [10].

B PODSUMOWANIE

Pielegniarki odgrywaja bardzo wazna role w zespole
terapeutycznym OITN. Wlasciwe wykonanie wszystkich
ztozonych czynnosci pielegnacyjnych, diagnostycznych i
leczniczych, takze tych zwigzanych z realizacjg zywienia,
z zachowaniem zasad aseptyki i antyseptyki, jest zasad-
niczym warunkiem dobrego rokowania. Role pielegniar-
ki w szczegdlny sposdb podkreslita prof. Ewa Helwich,
konsultant krajowy w dziedzinie neonatologii, dedykujac
ksigzke pod tytutem ,Wcze$niak” miedzy innymi wlasnie
»pielegniarkom i potoznym w przekonaniu, ze ich praca, su-
miennos¢ i zrozumienie potrzeb noworodkow urodzonych
przedwczesnie majg podstawowe znaczenie w uzyskaniu
powodzenia w leczeniu’”.
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