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Streszczenie

Wprowadzenie. Niedozywienie jest jedng z najczestszych przyczyn zaburzen wzrostu u matych dzieci. Wezesne wy-
krycie dysharmonii rozwojowej moze mie¢ duze znaczenie w zapobieganiu i leczeniu wielu stanéw chorobowych.
Celem pracy. Ocena przyczyn niedozywienia u dzieci do 5. roku zycia.

Material i metody. Analizg retrospektywng objeto dzieci w wieku od 3. tygodnia do 60. miesigca zycia, hospita-
lizowane w Klinice w latach 2002-2003, ktérych masa ciata oceniana w siatkach centylowych byta < 3 centyla.
Przeprowadzone badania obejmuja 172 dzieci, co stanowilo 13,2% dzieci do 5. roku zycia leczonych w Klinice.
Analiza objeto wywiad dotyczacy ciazy, okresu okolo- 1 poporodowego, czas trwania karmienia piersia, rodzaj zy-
wienia, przebyte choroby, objawy chorobowe z przewodu pokarmowego i innych narzagdéw, badanie przedmioto-
we, dynamike rozwoju fizycznego i wyniki wybranych badari laboratoryjnych.

Whyniki. Z analizowanej grupy 172 dzieci, 106 (61,7%) dzieci urodzilo si¢ o czasie, z prawidlowq masg ciala i pra-
widlowg punktacjg Apgar, natomiast 28 (16,3%) dzieci miato urodzeniowg masg¢ ciata < 2500 g. Cechy hipotrofii
wewnatrzmacicznej stwierdzono u 16 (9,3%) ankietowanych. Przedwczesnie urodzonych bylo 27 (15,7%) dzieci
(miedzy 27. a 37. tyg. ciazy). Noworodki z obnizong punktacja Apgar (< 7 punktow) stanowity 12,2%. U ponad
%/, dzieci (77,8%) niedozywienie rozpoznawano juz w pierwszym poéiroczu zycia. Do najczestszych objawéw kli-
nicznych zgtaszanych w wywiadzie nalezaty: brak taknienia, nawracajgce biegunki, zmiany skérne, wymioty, ule-
wania, nawracajgce zakazenia uktadu oddechowego oraz nawracajace zakazenia uktadu moczowego. Jako przy-
czyng niedozywienia u dzieci rozpoznano: alergie pokarmowa (40,7%), chorobg trzewng (5,8%), wtérne zespoty
zlego wchtaniania (5,8%), chorobe refluksowa przetyku (4,7%), biegunke przewlekla spowodowang zakazeniem
bakteryjnym przewodu pokarmowego (2,3%), przewlekle zapalenie btony Sluzowej zotadka z towarzyszacym za-
kazeniem H. pylori (2,9%), zaparcie czynnosciowe (2,3%), lambliozg (1,7%), mukowiscydoze (1,2%), choroby
metaboliczne (1,2%), zesp6ét wad wrodzonych (11%), nawracajace zakazenia uktadu moczowego (2,9%), nawra-
cajace zakazenia drég oddechowych (2,9%), diete hipokaloryczng (6,4%), hipotrofi¢ wewnatrzmaciczng (5,2%),
przewlekle zapalenie trzustki (2,3%) i nietolerancje¢ laktozy (0,6%). Wymienionym zespotom chorobowym w ba-
daniach laboratoryjnych towarzyszyty: niedokrwistos¢ (48,3%), obnizone stgzenie zelaza (26,7%), hipoproteine-
mia (10,2%), hipoalbuminemia (7,2%), niedob6r IgA (33,3%), obnizone stgzenie cholesterolu (37,9%), podwyz-
szona aktywnos¢ transaminaz (AspAT 40,1%, AIAT 14,2%), subkliniczna niedoczynnos¢ tarczycy (14,5%).
Whioski. Najczestszymi przyczynami niedozywienia u dzieci do lat 5 byly: alergia pokarmowa, pierwotne i wtér-
ne zespoly ztego wchianiania, zespoty wad wrodzonych, hipotrofia wewnatrzmaciczna oraz choroba refluksowa
przetyku (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 315-322).

Stowa kluczowe: niedozywienie, przyczyny, dzieci.

Abstract

Background. Malnutrition is one of the most frequent causes of disturbances in height increase in small children.
Early detection of physical development disharmony may be of a great importance in prevention and treatment of
many disorders.

Objectives. Analysis of the causes of malnutrition in children under the age of 5 years.

Material and Methods. Retrospective analysis included children aged from 3 weeks to 60 months, treated in our
clinic in years 2002-2003 whose masses were below 3™ percentile. The studies encompassed 172 children.
Evaluation took into consideration history of pregnancy, perinatal and postnatal period, durance of breast-feeding,
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applied feeding, previous diseases history, symptoms from the alimentary tract and other systems, physical ex-
amination, dynamics of physical development and results of selected laboratory findings.

Results. Among 172 included patients, 106 (61.7%) of children were born on time with a proper body mass and
proper Apgar score, but 28 children were born with body mass < 2500 g, 16 (9.3%) children presented with intrauter-
ine hypotrophy. 27 (15.7%) subjects were born prematurely (between 27 and 37 week of pregnancy). 12.2%
neonates had the asessed Apgar score < 7 scores. In more than 2/3 (77.8%) of children malnutrition was diagnosed
already in the first six months of life. To the most often reported symptoms belonged: lack of thrive, recurrent diar-
rheas, skin changes, vomiting, reguritations, recurrent respiratory tract infections, symptoms from central nervous
system and recurrent urinary tract infection. The following states were recognized as a cause of malnutrition: food
allergy (40.7%), celiac disease (5.8%), secondary malabsorption syndromes (5.8%), GERD (4.7%), chronic diarrhea
caused by bacterial infection (2.3%), chronic gastritis with concomitant H. pylori infection (2.9%), functional con-
stipation (2.3%), lambliosis (1.7%), cystic fibrosis (1.2%), metabolic diseases (1.2%), syndromes of inherited
defects (11%), recurrent urinary tract infections (2.9%), recurrent respiratory tract infections (2.9%), malnutrition
due to insufficient caloric supplementation (6.4%), intrauterine hypotrophy (5.2%), chronic pancreatitis (2.3%), lac-
tose intolerance (0.6%). The disorders listed above were accompanied by anemia (48.3%), reduced level of serum
iron (26.7%), hypoproteinemia (10.2%), hypoalbuminemia (7.2%), deficiency of IgA (33.3%), low cholesterol
(37.9%), elevated activity of transaminases (ASPAT 40.1%, ALAT 14.2%), subclinical hypothyroidism (14.5%).
Conclusions. To the most frequent causes of malnutrition in children aged under 5 years belonged food allergy,
celiac disease and secondary malabsorption syndromes, syndromes of congenital defects, intrauterine hypotrophy

and gastroesophageal reflux disease (Adv Clin Exp Med 2005, 14, 2, 315-322).

Key words: malnutrition, children, causes.

Niedozywienie jest jedng z najczestszych przy-
czyn zaburzeft wzrostu u dzieci. Ustalenie czgstosci
wystgpowania i wezesne rozpoznanie niedozywie-
nia ma szczegllne znaczenie w medycynie wieku
rozwojowego z uwagi na nieustanny dynamiczny
rozw6j mtodego organizmu, zwtaszcza w okresie
niemowlecym i dojrzewania. Niedozywienie jako
problem zdrowotny dotyczy glownie krajéw rozwi-
jajacych sie 1 wedtug danych WHO z 1995 r. doty-
czylo 36%, tj. 200 milionéw dzieci < 5. roku zycia,
a w ciggu nastepnych 5 lat liczba dzieci niedozy-
wionych zmniejszyta si¢ tyko o0 3% [1]. Wedtug au-
toréw amerykanskich u dzieci do 2. roku zycia ma-
fa masa ciata jest przyczyng 1-5% hospitalizacji na
oddziatach pediatrycznych, a lekarze pierwszego
kontaktu u okoto 10% dzieci stwierdzali objawy
niedozywienia [2]. Badania przeprowadzone przez
Ryzko, Sochg et al. [3] wykazaty, ze w Polsce 5%
dzieci przyjmowanych do szpitali ma cechy niedo-
zywienia. Pierwsze reprezentatywne badania epide-
miologiczne, oceniajace stan odzywienia u dzieci
polskich w wieku od 1-18 lat wykazaly, ze czestos¢
niedozywienia w populacji chlopcéw wynosi
11,8%, a u dziewczat 14,2% [4].

W praktyce pediatrycznej do oceny nieprawi-
diowosci w rozwoju fizycznym wykorzystuje si¢
dwa gtéwne wskazniki antropometryczne: mase
i dlugosé/wysokos¢ ciata. Dla matych dzieci pro-
ponuje si¢ oceng rozwoju fizycznego wedtug aktu-
alnych siatek centylowych, najlepiej regionalnych,
aktualizowanych co 10-15 lat [5, 6]. U dzieci star-
szych proponuje si¢ ocen¢ rozwoju fizycznego
wyrazong w postaci wzoru tzw. indeksu masy cia-
ta (BMI — body mass index):

BMI = masa (kg)
wzrost (m)?

Interpretacj¢ BMI nalezy odnies¢ do siatek
centylowych BMI dla dzieci [5, 6]. Ksiazyk et al.
[7] proponuje nowy sposéb oceny stanu odzywie-
nia dzieci — wspélczynnik masy ciata (WMC),
ktory jest lepszy od metody BMI. Dla dzieci uro-
dzonych przedwczesnie opracowano specjalne
normy w zaleznosci od wieku ptodowego, ktére
nalezy stosowal przez pierwsze trzy lata zycia
dziecka [5, 8].

Nalezy pamietac, ze szybkos¢ wzrostu, zwla-
szcza w pierwszym roku zycia, jest uwarunkowa-
na urodzeniowg masg ciala, ktéra posrednio moze
zaleze¢ od zdrowia i wieku matki, jej trybu zycia,
kolejnosci cigz, palenia papieroséw, spozywania
alkoholu, narkomanii, przyjmowania lekéw w cza-
sie cigzy.

Celem pracy jest ocena przyczyn niedozywie-
nia u dzieci do 5. roku zycia leczonych w Klinice
Pediatrii, Gastroenterologii i Zywienia AM we
Wroctawiu.

Material i metody

Analizg retrospektywng objeto dzieci w wieku
od 3. tygodnia do 60. miesigca zycia, hospitalizo-
wane w latach 2002-2003, ktérych masa ciala
oceniana w siatkach centylowych wedlug Pal-
czewskiej i NiedZwieckiej wynosita < 3 centyla
[5]. Przeprowadzona analiza obejmuje 172 dzieci
(87 chtopcow 1 85 dziewczynek); Sredni wiek ba-
danych wynosit 20,8 + 14,9 miesigca. W ocenie
klinicznej uwzgledniono wywiad dotyczacy: cig-
zy, okresu okotoporodowego, karmienia piersia,
przebytych choréb, objawéw klinicznych z prze-
wodu pokarmowego i innych narzagdéw, dynamike
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rozwoju fizycznego oceniang na podstawie danych
z ksigzeczki zdrowia dziecka, wywiad zywienio-
wy (jakosciowy 1 ilosciowy) oraz badanie
przedmiotowe. Rodzice byli pytani o taknienie
dziecka, zachowanie podczas karmienia, doktadny
jadltospis dotyczacy dnia poprzedzajacego przyje-
cie, uzupetniony karta obserwacji zjadanych posit-
kéw w czasie pobytu w Klinice. W badaniach la-
boratoryjnych oceniano morfologi¢ krwi, stezenie
biatka catkowitego, albumin, immunoglobulin
klasy A, cholesterolu, elektrolitow, glukozy, ak-
tywnos¢ enzymow watrobowych, amylazy w suro-
wicy krwi, badanie ogdlne i posiew moczu, pH ka-
tu, obecnos¢ resztek pokarmowych, pasozytow
oraz posiewy bakteriologiczne katu. U czgsci dzie-
ci wykonano jontoforez¢ pilokarpinowg, test
wchtaniania z D-ksyloza, punktowe testy skorne,
oznaczenie catkowitego stezenia IgE w surowicy,
préby prowokacyjne, biopsje jelita cienkiego, ba-
danie kontrastowe przewodu pokarmowego,
24-godzing pH-metri¢ przetyku, manometri¢
odbytu, endoskopi¢ gérnego odcinka przewodu
pokarmowego z badaniem w kierunku zakazenia
Helicobacter pylori, oznaczenie aktywnosci chy-
motrypsyny w kale, stgzenie hormondéw tarczycy,
badanie cytogenetyczne, test Bautlera i Baludy, se-
lektywne badanie przesiewowe w kierunku choréb
metabolicznych: oznaczenie stgzenia kwasow
organicznych w moczu metodg GC-MS oraz bada-
nie z krwi Tandem MS.

Wyniki

Przeprowadzone badania wykazaly wystepo-
wanie niedozywienia u 13,2% dzieci, w wieku do
60. miesigca zycia, leczonych w Klinice (tab. 112).
Wsréd badanych 106 (61,7%) dzieci urodzito si¢
o czasie, z prawidlowg masg ciala i wysoka punk-
tacjg Apgar, 28 (16,3%) dzieci byto urodzonych
z masg ciala < 2500 g, w tym z cechami hipotrofii
wewnatrzmacicznej — 16 (9,3%). 4,6% matek pa-
lito papierosy w okresie cigzy, 12,8% przebylo
w okresie cigzy zakazenie drog oddechowych
i moczowych. 23,3% dzieci pochodzito z rodzin
obcigzonych wywiadem atopowym. Karmionych
piersig do 6 miesigca zycia i/lub dtuzej byto 53,2%
dzieci. U 50% dzieci, u ktérych uzyskano doktad-
ne dane dotyczgce rozszerzania diety, gluten wpro-
wadzono zbyt wczesnie, migdzy 3-8 miesigcem
zycia. U ponad 2/3 dzieci (77,8%) niedozywienie
rozpoznawano juz w pierwszym poétroczu zycia.

Do najczestszych objawéw klinicznych zgta-
szanych w wywiadzie nalezaly: brak laknienia,
nawracajgce biegunki, zmiany alergiczne skory,
niedokrwistos¢, nawracajgce zakazenia uktadu od-
dechowego, wymioty, ulewania, drazliwos¢, nie-

Tabela 1. Czestos¢ wystgpowania niedozywienia u dzieci
leczonych w latach 2002-2003

Table 1. Frequency of malnutrition in children treated be-
tween 2002 and 2003

Lata Ogétem
(Years) (Total)
2002 2003
n (%) n (%) |n (%)
Liczba leczo- 1865 1739 3604
nych dzieci
(Number
of treated
children)
Dzieci do 51at | 685 (36,7) |619 (35,6) | 1304 (36,2)
(Children up to
5 years)

Dzieci do 5 lat

z masg ciata< 3 ¢
(Children up

to 5 years with
body mass < 3 ¢)

78 (11,3) | 94 (15,2) | 172 (13,2)

Tabela 2. Liczba analizowanych dzieci w zaleznosci od
wieku

Table 2. Number of evaluated children according to age

Liczba Wiek
dzieci (Age)
(Number 115 1) 11324 m [25-36 m [37-60 m
of children)

n (%) |n (%) |n (%) |[n (%)
172 61 (35,5)[50 (29) |39 (22,7)[22 (12.8)

m — miesigce.

m — months.

pokdj, zaburzony sen (tab. 3). Wyniki szczegéto-
wej diagnostyki gastroenterologicznych przyczyn
niedozywienia przedstawiono w tabeli 4.

W toku postepowania diagnostycznego jako
przyczyn¢ niedozywienia u dzieci rozpoznano:
alergi¢ pokarmowg (40,7%), chorobe trzewng
(5,8%), wtérne zespoty ztego wchianiania (5,8%),
chorobe refluksowa przetyku (4,7%), biegunke
przewlekla spowodowang zakazeniem bakteryj-
nym przewodu pokarmowego (2,3%), przewlekte
zapalenie btony sluzowej zotadka z towarzysza-
cym zakazeniem H. pylori (2,9%), zaparcie czyn-
nosciowe (2,3%), lamblioze (1,7%), mukowiscy-
doze¢ (1,2%), choroby metaboliczne (1,2%), zespot
wad wrodzonych (11%), nawracajace zakazenia
uktadu moczowego (2,9%), nawracajace zakaze-
nia drég oddechowych (2,9%), niedozywienie
zwigzane z malg podaza kalorii (6,4%) oraz hipo-
trofie wewngtrzmaciczng (5,2%). W 5 przypad-
kach rozpoznano przewlekte zapalenie trzustki,
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Tabela 3. Czg¢stos¢ wystepowania objawéw klinicznych
u dzieci z niedozywieniem

Table 3. Frequency of clinical symptoms in children with
malnutrition

Objawy Czgstosé wys-

(Symptoms) tgpowania
(Frequency)
n (%)

Brak taknienia 113 (65,7)

(Lack of appetite)

Nawracajace biegunki 94  (54.8)

(Recurrent diarrheas)

Zmiany skérne 91 (5832)

(Skin lesions)

Nawracajace zakazenie uktadu odde- 54  (31,4)

chowego

(Recurrent respiratory tract infections)

Wymioty 49  (28,3)

(Vomiting)

Ulewania 24 (13,9

(Regurgitations)

Nawracajace zakazenia uktadu 16 9.1)

moczowego

(Recurrent urinary tract infections)

Opéznienie rozwoju psychomotorycznego | 12 (7,0)

(Developmental retardation)

nietolerancj¢ laktozy. W tabeli 5 przedstawiono
przyczyny niedozywienia w zaleznosci od wieku.

Wymienionym zespotom chorobowym w ba-
daniach laboratoryjnych towarzyszyly: niedokrwi-
stos¢ (48,3%), obnizone stezenie zelaza (26,7%),
hipoproteinemia (10,2%), hipoalbuminemia (7,2%),
niedobor IgA (33,3%), obnizone stgzenie choleste-
rolu (37,9%), podwyzszona aktywnos¢ transami-
naz (AspAT 40,1%, AIAT 14,2%), subkliniczna
niedoczynnos¢ tarczycy (14,5%) (tab. 6).

Mimo ze ocena antropometryczna i Sledzenie
rozwoju fizycznego wedlug siatek centylowych
jest niezbednag czg¢scig badania kazdego dziecka, to
wydaje si¢, ze duza czes¢ matych pacjentow trafia-
ta zbyt p6Zno do specjalistycznych osrodkéw diag-
nostycznych.

Na podstawie danych udokumentowanych
w ksiazeczce zdrowia dziecka wykazano, ze u po-
nad 2/3 badanych rozwdj fizyczny zaczat przebie-
gaé < 3 centyla juz w pierwszym poétroczu zycia.
Tylko 1/3 dzieci zostala skierowana do Kliniki
z powodu niedozywienia w okresie niemowle-
cym. Najwigkszg grupe, krérg skierowano na ba-
dania diagnostyczne — 89 (51,7%), stanowity
dzieci miedzy 12. a 36. miesigcem zycia, przez
wiele miesigcy przewlekle niedozywione. Czas
od poczatku niedozywienia do skierowania na ba-
dania w Klinice byt dtugi i wynosit nawet do 16
miesiecy.

Tabela 4. Ocena wybranych badari diagnostycznych

Table 4. Evaluation of selected diagnostic tests

Badanie Liczba ba- | Wynik

(Examination) danych niepra-
dzieci widlowy
(Number (Incorrect
of examined | result)
children)

Test z D-ksyloza 117 31

(D-xylose test)

Obecnos¢ sktadnikéw po- 133 45

karmowych w kale

(Microscopic examination

of stool for fat and starch)

Aktywnos¢ chymotrypsyny 9 4

w kale

(Activity of stool chymo-

trypsin)

Biopsja jelita cienkiego 34 12

(Small bowel biopsy)

IgA EmA 88 9

IgG EmA 11 3

Pasaz przewodu pokarmo- 12 4

wego

(Contrast radiographic study

of upper gastrointestinal

tract)

24-godzinna pH-metria 8 8

przetyku

(24-h pH-metry)

Stezenie IgE catkowitego 113 43

W Surowicy

(Total serum IgE level)

Jontoforeza pilokarpinowa 85 2

(Sweat test)

Punktowe testy skérne 119 42

z alergenami pokarmowymi

(Skin prick tests with food

allergens)

Endoskopia gérnego odcin- 9 5

ka przewodu pokarmowego

(Gastroduodenoendoscopy)

Badanie kontrastowe 7 4

jelita grubego

(X-ray study of colon)

Manometria odbytu 6 4

(Anorectal manometry)

Wodorowy test oddechowy 6 1

po podaniu laktozy

(Breath hydrogen test)

Vd ] .
Omowienie

Niedozywienie u dzieci jest spowodowane:
niedostateczng podazg pokarmu w nastgpstwie
stosowanej diety niedoborowej, choréb przewodu
pokarmowego, zaburzenia trawienia i wchlania-
nia, zaburzenia przemiany materii, przewlektych
chor6b uktadu moczowego, uktadu oddechowego,
osrodkowego uktadu nerwowego i innych. Niedo-
stateczna podaz pokarmu moze by¢ nastgpstwem
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Tabela 5. Przyczyny niedozywienia w badanej grupie dzieci do 5. roku zycia

Table 5. Causes of malnutrition in the evaluated group of children under the age of 5 years

Rozpoznanie Eacznie Dzieci do 12. m.z. | Dzieci 13-36 m.z. | Dzieci 37-60 m.z.
(Diagnosis) (All children) | (Children under (Children (Children

N=172 12 months) between 13and 36 | between 37 and 60

N=61 months) months)
N =289 N=22

n (%) n (%) n (%) n (%)
Alergia pokarmowa 70 (40,7) | 23 37,7) | 39 (43,8) (36,4)
(Food allergy)
Choroba trzewna 10 (5,8) 3 4,9) 7 (7,9) -
(Celiac disease)
Wtérny z.z.w. 10 (5,8) 4 (6,6) 6 6,7 | -
(Secondary malabsorbtion syndromes)
Choroba refluksowa przetyku 8 4,7) 4 (6,6) 3 3,4) 1 4,5)
(GERD)
Zespoty wad wrodzonych 19 (11) 11 (18) 7 (7,8) 1 4,5)
(Syndromes of inherited defects)
Choroby metaboliczne 2 (1,2) 2 (1,2) |- -
(Metabolic diseases)
Biegunka przewlekta 4 23 |- 4 4,5) -
(Chronic diarrhea)
Przewlekte zapalenie btony sluzowej 5 29 |- 1 (1,1) 4 (18,2)
zotadka Hp*
(Chronic gastritis Hp*)
Lamblioza 3 ,7) |- 3 3,4) -
(Lambliosis)
Zaparcie czynnosciowe 4 2,3) 1 (1,6) 1 (1,1) 2 (CAY]
(Functional constipation)
Nawracajace z.u.m. (0.p.m.) 5 (2,9) 1 (1,6) 3 3,4) 1 4,5)
(Recurrent urinary tract infections 2) @))] (D) 0)
(vesico—ureteral reflux))
Nawracajace zakazenie drég oddechowych| 5 2,9 |- 3 3.4) 2 9,1)
(Recurrent respiratory tract infections)
Mukowiscydoza 2 (1,2) 2 3,3) - -
(Cystic fibrosis)
Nietolerancja laktozy 1 0,6) |- - 1 4,5)
(Lactose intolerance)
Przewlekte zapalenie trzustki 4 23 |- 2 3.,3) 2 9,1)
(Chronic pancreatitis)
Hipotrofia wewnatrzmaciczna 9 (5,2) 6 9,8) 3 3,4) -
(Intrauterine hypotrophy)
Dieta hipokaloryczna i btedy w zywieniu | 11 (6,4) 4 (6,5) 7 (7,8) -
(Low calorie diet and inproper feeding)

z.2.w. — zesp6t ztego wehtaniania, Hp — Helicobactrer pylori, z.u.m. — zakazenia uktadu moczowego, o.p.m. — odptywy

pecherzowo-moczowodowe.

GERD - gastroesophageal reflux disease, Hp — Helicobacter pylori.

braku taknienia, niewlasciwie stosowanych i zbi-
lansowanych diet [9, 10]. W badaniach witasnych
brak faknienia byt najczestszym objawem klinicz-
nym, obserwowanym u okoto 2/3 badanych. Upos-
ledzone taknienie towarzyszylo nawracajgcym
zakazeniom drég moczowych, uktadu oddechowe-
go, alergii pokarmowej, zespotom zlego wchlania-
nia, chorobie refluksowej przetyku oraz uszkodze-
niu osrodkowego uktadu nerwowego. W wywia-
dzie czgsto stwierdzano biedy zywieniowe. Dzieci
byty przekarmiane migdzy positkami stodyczami

lub produktami mlecznymi. W drugim roku zycia
dzieci niejednokrotnie nie potrafity jes¢ produk-
tow statych, dotyczylto to zwlaszcza dzieci dlugo-
trwale karmionych piersig. Wydtuzony czas kar-
mienia czg¢sto budzit gniew, ztos¢ rodzicéw i opie-
kunéw. Nawarstwiajace si¢ napigcia w domu,
w ktérych uczestniczy cata rodzina, w tym takze
dziecko, prowadzg do negatywnych stanéw emo-
cjonalnych dziecka i utrwalenia si¢ niecheci do je-
dzenia. Skrajnym przyktadem obserwowanym
w dniu przyjecia dziecka do Kliniki byto przywig-
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Tabela 6. Czg¢stos¢ wystepowania nieprawidlowosci
w badaniach laboratoryjnych

Table 6. Frequency of abnormalities in laboratory tests

Wynik badania Czestos¢
(Abnormal result of examination) wystepowania
(Frequency)
n (%)

Obnizona liczba krwinek czerwonych 83 (48.,3)
i stezenia hemoglobiny
(Reduced level of erythrocytes
and haemoglobin level)
Obnizone st¢zenie zelaza — Fe < 50 pg/dl | 46 (26,7)
(Reduced level of serum iron —
Fe < 50 pg/dl)
Hipoproteinemia — stgzenie 17 (10,2)
biatka catkowitego < 6,2 g/dl
(Hypoproteinemia — total protein

level < 6,2 g/dl)

Hipoalbuminemia — st¢zenie albumin 12 (7,2)
< 3,8 g/dl

(Hypoalbuminemia — albumin level

< 3,8 g/dl)

Hipocholesterolemia — st¢zenie 65 (37,9)

cholesterolu < 140 mg/dl
(Hypocholesterolemia — cholesterol
level < 140 mg/dl)

Podwyzszona aktywnos$¢ AspAT >37 U/l| 69 (40,1)
(Elevated activity of ASPAT > 37 U/l)
Podwyzszona aktywnos¢ AIAT >40 U/l | 24 (14,2)
(Elevated activity of ALAT > 40 U/l)
Niedob6r immunoglobulin IgA 57 (33,3)
(Deficiency of IgA)
Podwyzszone stezenie TSH > 4,0 pulU/ml | 25 (14,5)
(Elevated activity of TSH > 4.0 plU/ml)

AspAT — aminotransferaza asparaginowa, AIAT — amino-
transferaza alaninowa, TSH — tyreotropina.

ASPAT — aspartate aminotransferase, ALAT — alanine
aminotransferase, TSH — thyrotrophin.

zanie niemowlgcia przez matke do 16zeczka
i proba nakarmienia go tyzeczka.

Doktadne zebranie wywiadu i badanie przed-
miotowe pozwalalo wyodrebni¢ z grupy dzieci
niedozywionych te, u ktérych nie wystepowaly
objawy sugerujace przewlekla patologi¢, a zabu-
rzenie stanu odzywienia byto spowodowane nie-
prawidlowym zywieniem. W takim przypadku
zmiana nawykéw zywieniowych, porada diete-
tyczna oraz konsultacja rodzicéw z psychologiem
moze by¢ najwazniejszym sposobem rozwigzujg-
cym problem medyczny [11].

U wigkszosci badanych dzieci (134) rozpo-
znano gastroenterologiczne przyczyny niedozy-
wienia. Byty to: alergia pokarmowa, choroba
trzewna i wtérne zespoty zlego wchtaniania, cho-
roba refluksowa przetyku, biegunka przewlekla,
mukowiscydoza, lamblioza, zaparcie nawykowe,
przewlekle zapalenie trzustki, wady rozwojowe

przewodu pokarmowego, jak: przerostowe zweze-
nie odZwiernika, choroba Hirschsprunga, achalazja
przetyku, przepuklina rozworu przetykowego.

Czestos¢ wystepowania alergii  pokarmowej
w populacji dzieci do 5. roku zycia ocenia si¢ na
5-8% [12]. W badanej grupie pacjentéw alergia po-
karmowa (40,7%) byta najczestszg przyczyna nie-
dozywienia w kazdej grupie wiekowej. Towarzy-
szgcg alergii enteropati¢ rozpoznano u 13 dzieci.
W tej grupie dodatkowym czynnikiem obciazaja-
cym, niepozostajagcym bez wpltywu na niedozywie-
nie, byly nawracajace zakazenia drég oddecho-
wych, uktadu moczowego, refluks zotadkowo-prze-
tykowy. Brak taknienia to réwniez czg¢sty problem
w tej grupie dzieci. Mimo postepu wiedzy, tatwego
dostepu do diet eliminacyjnych wydaje sig, ze tak
duzy procent dzieci niedozywionych z alergig moze
by¢ zwigzany z nieprawidlowym rozpoznawaniem
i leczeniem [13]. Analizujac wywiady oraz prze-
bieg choroby nalezy stwierdzié, ze dzieci te niejed-
nokrotnie sg zbyt pdzno kierowane do diagnostyki
w osrodkach specjalistycznych. U dzieci leczonych
juz z powodu alergii pokarmowej ustalono, ze ro-
dzice robig niezamierzone biedy dietetyczne lub nie
przestrzegajg zaleconych diet. Nalezy wzig¢ pod
uwage rowniez nadwrazliwo$é na soj¢. Odsetek
uczulonych na soje wsrdd dzieci niedozywionych
moze wynosi¢ nawet 17-20% [13]. U dziewiecior-
ga badanych dzieci préba odstawienia i nastepnej
prowokacji potwierdzila alergi¢ na biatko sojowe.
Problemem sa rowniez zbyt restrykcyjne diety sto-
sowane czg¢sto w alergii pokarmowej, zwigzane ze
zmniejszong podaza kalorii, co prowadzi do niedo-
zywienia. Zdarza si¢, ze z powodu ztych waloréw
smakowych hydrolizatéw kazeiny rodzice karmia
dzieci wytgcznie kleikiem ryzowym. Przeprowa-
dzone przez Uscinowicz et al. [14] badania wykaza-
ty, ze u 6,6% dzieci w wieku 1-15 lat przyczyng
niedozywienia byla alergia pokarmowa. Grupa ba-
danych przez autoréw pacjentdw jest mtodsza, aler-
gie pokarmowg rozpoznawano najczesciej w okre-
sie niemowlgcym i drugim roku zycia.

Przyczyna postepujacego niedozywienia moze
by¢ niedostateczne wykorzystanie dostarczonego
pokarmu. Istotnym problemem sg choroby prze-
wodu pokarmowego zwigzane z zaburzeniami tra-
wienia i wchlaniania, ktérym towarzyszy biegun-
ka [10]. W przeprowadzonych badaniach chorobg
trzewng 1 wtérne zespoty zlego wchianiania rozpoz-
nano u 11,3%, mukowiscydoze u 1,2% i przewlekle
zapalenie trzustki u 2,3% matych pacjentéw.

Jedng z przyczyn niedozywienia dzieci moga
by¢ zaburzenia motoryki przewodu pokarmowego,
w tym choroba refluksowa przetyku [15]. W prze-
prowadzonych badaniach patologiczny refluks zo-
tadkowo-przetykowy, ktéry byl przyczyng zabu-
rzefl wzrastania, stwierdzono jedynie u 4,7% dzie-
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ci. Wydaje sie, ze grupa dzieci z niepokojacymi ob-
jawami, takimi jak: ulewania, wymioty, brak tak-
nienia, jest szybko kierowana do osrodkéw specja-
listycznych i1 wlasciwie leczona, co zapobiega po-
stepujgcemu niedozywieniu. W analizie przyczyn
niedozywienia u dzieci do 2 lat, wedtug Baty et al.
[16], patologiczny refluks-zotgdkowo przetykowy
rozpoznano u 1,7% malych pacjentow.

Postep w naukach medycznych, sztuczna wen-
tylacja, odpowiednie postepowanie diagnostyczno-
terapeutyczne, pielegnacyjne i zywieniowe zmniej-
szajg umieralnos¢ okotoporodowg [8]. Zwigksza to
liczbe dzieci z rozwojem odmiennym od przyje-
tych norm (czgsto sg to dzieci z uszkodzeniem
osrodkowego uktadu nerwowego). Niedozywienie
jest czestym problemem w tej grupie dzieci, co mo-
ze by¢ zwigzane z trudnosciami w karmieniu, za-
burzeniami potykania, refluksem zotgdkowo-prze-
tykowym, zaparciami oraz nieche¢cig do jedzenia
[15-18]. W badanej grupie dzieci z zespotem wad
wrodzonych i czgsto z uszkodzeniem o.u.n. stano-
wily 6,4% dzieci. Wrodzone wady przewodu po-
karmowego dotyczg najczg¢sciej najmtodszej grupy
wiekowej. W przeprowadzonych badaniach rozpo-
znano: chorobe¢ Hirschsprunga, przerost odZwierni-
ka, przepukling rozworu przetykowego i achalazj¢
przetyku. Réwniez w tej grupie wiekowej wykryto
wrodzone btedy metaboliczne: galaktozemig i tyro-
zynemi¢. U pozostalych dzieci rozpoznano:
mozgowe porazenie dziecigce, przepukling opono-
wo-rdzeniowg z wodoglowiem, zespét Downa, zes-
pot Crouzona, zesp6t Nijmegen.

Wedtug wielu autoréw niska urodzeniowa ma-
sa ciala jest powaznym czynnikiem ryzyka w ro-
kowaniu co do zycia, rozwoju fizycznego i psy-
chomotorycznego dzieci. W dtugofalowych obser-
wacjach dzieci do 2. roku zycia najnizsza
dynamike¢ rozwoju stwierdzono u dzieci urodzo-
nych o czasie z cechami hipotrofii wewnatrzma-
cicznej w poréwnaniu z wczesniakami eutroficz-
nymi i wczesniakami z hipotrofig [8]. Szesnascio-
ro dzieci urodzito si¢ z cechami hipotrofii
wewngatrzmacicznej. Po doktadnej diagnostyce u 9
z nich wykluczono gastroenterologiczne i inne
przyczyny dodatkowo zaburzajace wzrastanie.
U pozostatych 7 dzieci jako dodatkowg przyczyne
zaburzen rozwoju fizycznego rozpoznano: alergi¢
pokarmowg, wtérny zespoét ztego wchtaniania, na-
wracajgce zakazenia drég moczowych z towarzy-

PiSmiennictwo

szacymi odptywami pecherzowo-moczowodowy-
mi, chorobe refluksowg przetyku.

Objawy i skutki niedozywienia sg szczegdlnie
grozne dla dzieci. Obok zmniejszenia masy ciala,
obnizenia sprawnosci fizycznej, umystowej, obni-
zenia sity miesniowej dochodzi do zaburzen go-
spodarki biatkowo-weglowodanowo-tluszczowe;j
i wodno-elektrolitowej, niedokrwistosci niedobo-
rowej wynikajacej z niedoboru zelaza, kwasu fo-
liowego, witaminy B, i witaminy C, uposledzonej
odpornosci, zaburzenn wydzielania hormondéw
[2, 10, 11, 19].

W materiale wlasnym u dzieci z niedozywie-
niem najczestszymi nieprawidlowosciami w bada-
niach laboratoryjnych byly: niedokrwistos¢, ob-
nizone stezenie zelaza, hipocholesterolemia,
hipoproteinemia, hipoalbuminemia, miernie pod-
wyzszona aktywnos¢ transaminaz. W literaturze
podkresla si¢ jako skutek niedozywienia, czgste za-
burzenia odpornosci komodrkowej i humoralnej
[2, 9-11, 19, 20]. Uktad immunologiczny rozwija-
jacego si¢ ustroju dziecka zalezy od prawidlowego
stanu odzywienia. Niedozywienie ma szczegdlnie
niekorzystny wplyw na jelito, ktére jest najwiek-
szym narzagdem immunologicznym. Zawiera okoto
50% komérek uktadu siateczkowo-srédblonkowe-
go 1 innych komérek immunologicznie czynnych
oraz wytwarza znaczne ilosci immunoglobuliny A
[10, 20]. W grupie dzieci niedozywionych az 1/3
miata niedobér immunoglobuliny A. Czgsto w wy-
wiadzie u tych dzieci rodzice podawali nawracaja-
ce zakazenie drég oddechowych.

Z nasileniem niedozywienia korelujg zaburze-
nia hormonalne, czgsto objawiajace si¢ jako nie-
doczynnos¢ tarczycy. W materiale wtasnym sub-
kliniczng niedoczynno$¢ tarczycy rozpoznano
u 14,5% dzieci. Niedozywienie, szczegdlnie
w pierwszych 24 miesigcach zycia (krytycznym
okresie rozwoju mézgowia), moze m.in. przez nie-
dob6r hormondéw tarczycy, opdzni¢ psychorucho-
wy rozwo0j dziecka, a nawet nieodwracalnie upo-
Sledzi¢ jego rozwd6j umystowy [1].

Niedozywienie jako problem zdrowotny doty-
czy nie tylko krajéw rozwijajacych si¢. W klinice
wieku rozwojowego zaburzenia wzrastania po-
winny by¢ szybko rozpoznawane i leczone, aby
zapewnic¢ dziecku prawidlowy rozwdj i optymalna
realizacj¢ potencjatu genetycznego.
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