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Polski model pozyskiwania pokarmu kobiecego dla dzieci chorych
i przedwczesnie urodzonych na tle doswiadczen innych krajow.

dr n. biol.Aleksandra Wesotowska, lek.Urszula Bernatowicz-tojko

Mileko kobiece ze wzgledu na swoje unikalne wtasciwosci powinno by¢ traktowane nie tylko jako optymalne
pozywienie dla kazdego noworodka ale takze jako srodek wspierajacy terapie dla noworodkéw urodzonych
przedwczesnie i dtugo leczonych. Rekomendacje WHO podkreslaja szczegblne znaczenie siary w zywieniu
noworodkéw a AAP uznaje mleko kobiece jako Srodek leczniczy dla wezesniakow (1,2)

Zywienie mlekiem kobiecym sprzyja dojrzewaniu uktadu pokarmowego. Przyspiesza motoryke jelit i opréz-
nianie zotadka min. dzieki obecnosci bioaktywnych peptydéw o aktywnosci hormonéw. Enzymy zawarte
w ludzkim mleku utatwiaja jelitowa absorbcje ttuszczow. Cytokiny i czynniki wzrostu reguluja uktad odpor-
nosciowy zwiazany z btong sluzowa jelita (ang. GALT) oraz stymuluja rozwéj sluzowki zwiekszajac jej szczel-
nosé. Efektem jest lepsza tolerancja zywienia enteralnego przez wczesniaki karmione mlekiem matki niz
w przypadku zywionych sztuczna mieszanka. Zywienie surowym mlekiem kobiecym gwarantuje wtasciwa
kolonizacje przewodu pokarmowego szczepami Bifdobakterii i Lactobacillus, co obniza ryzyko martwiczego
zapalenia jelit oraz wystapienia biegunki. Mleko kobiece obniza takze zachorowalnos¢ na infekcje goérnych
drég oddechowych, zmniejsza czestos¢ zakazeh przewodu moczowego oraz péinych zakazen uogélnio-
nych (ang. late onset sepsis). Istnieje takze zaleznos¢ pomiedzy spozyciem mleka kobiecego w okresie no-
worodkowym, a lepszymi wskaznikami rozwoju psychoneuronalnego, w szczegélnosci wyzszym ilorazem
inteligencji dzieci karmionych piersig w poréwnaniu, do zywionych sztucznie. Obserwuje sie takze zmniej-
szona Smiertelnos¢ w czasie pobytu w szpitalu i lepsze rokowania zwigzane z chorobami zwigzanymi z wczes-
niactwem — ROP (ang. Retinopathy of Prematurity) i CDL (ang. Chronic Lung Disease).

Mleko matki wczesniaka rézni sie od pokarmu kobiety ktéra urodzita o czasie, zmienia sie takze sktad mleka
w przebiegu laktacji. Problemy ze sprostaniem wymaganiom zywieniowym wczes$niakéw wynikaja gtownie
ze strat zawartosci ttuszczéw, zwiazanych z przechowywaniem i podawaniem $ciagnietego mleka matki.
Weczesniaki cierpigce z powodu niewydolnosci uktadu oddechowego maja zwigkszone zapotrzebowanie
energetyczne, przy jednoczesnej obnizonej tolerancji podazy ttuszczéw do 120-140 ml/kg/dzieh. Wyzwa-
niem jest rowniez dostarczenie odpowiedniej ilosci biatek niezbednych do rozwoju kory mézgowej, gdyz
ich zawartos¢ w mleku kobiecym spada wraz z postepem laktacji. Proste metody oceny kalorycznosci mleka
spozywanego przez dziecko poprzez pomiar hematokrytu skorelowany z réznica w wadze dziecka przed
i po karmieniu stosowane na catym Swiecie nie sa popularne w Polsce. Nowoczesne techniki badania
sktadu mleka kobiecego pozwalaja precyzyjnie uzupetni¢ potrzeby zywieniowe noworodka urodzonego
przedwczesnie. Urzadzenia typu MIRIS wykorzystujace podczerwien do szybkich pomiaréw zawartosci ttusz-
cz6w, cukru i biatka sg podrecznym narzedziem pracy klinicystow za granica. W Polsce, do niedawna wzmac-
nianie mleka kobiecego odbywato si¢ na zasadzie uzupetniania podazy energii kontrolujac przyrost masy
ciata, tak aby nie przekraczat on tempa wzrastania spodziewanego w zyciu ptodowym bez poprzedzajacej
analizy sktadu mleka matki.

Aktualnie analizatory sktadu mleka sa juz dostepne na naszym rynku i beda wkrétce uzywane w kilku od-
dziatach opieki noworodka m.in. w Wojewodzkim Szpitalu Zespolonym im. Rydygiera w Toruniu. Bariera ich
wykorzystania moze by¢ nie tyle czas przeznaczony na badanie samego mleka, ale raczej koniecznosé po-
$wiecenia uwagi na indywidulane dostosowanie ilosci wzmacniacza w zaleznosci od uzyskanego wyniku.

Wg Meier P i wsp. mozna wyrézni¢ kilka zasadniczych etapéw w procesie pozyskiwania i udostepniania
pokarmu kobiecego dla dzieci chorych i wczesniakow.

* dostarczenie choremu noworodkowi siary czyli mleka poczatkowego w celach nieodzywczych,

* rozpoczecie minimalnego zywienia troficznego w pierwszej dobie zycia,

* osiagnigcie petnego zywienia enteralnego w ciagu pierwszych dni hospitalizacji na OIOM,

* wytaczne karmienie mlekiem matki (Sciagnietym lub z piersi) w dniu wypisu i monitorowanie sposobu zy-

wienia po wypisie.

W Polsce nie prowadzi si¢ systematycznych ogélnokrajowych badan w zakresie dobrych praktyk szpital-
nych sprzyjajacych pozyskiwaniu mleka matki wg. przedstawionego schematu. Wiadomo jednak, ze pozys-
kanie mleka matki dla chorego dziecka napotyka powazne trudnosci natury logistycznej i wymaga czesto
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zmiany procedur szpitalnych, a przede wszystkim efektywnej wspotpracy personelu medycznego z obojgiem
rodzicow dziecka pozostajacego w szpitalu.

Brak refundacji porady laktacyjnej, szkolenia dla doradcéw laktacyjnych pozostajace poza programem obo-
wiazkowego ksztatcenia kadry medycznej oraz brak wielodyscyplinarnych zespotéw wspierajacych matke ma-
jaca problemy laktacyjne (doradca laktacyjny, psycholog, neurologopeda, fizjoterapeuta) argumentowane jest
ograniczonymi srodkami finansowymi jakie Panstwo moze przeznaczy¢ na poradnictwo laktacyjne. Przy tych
ograniczeniach budzetu tym bardziej zasadne jest wykorzystanie kolezenskich grup wsparcia laktacyjnego —ich
liderkami najczesciej staja sie kobiety, ktore przezwyciezyty problemy laktacyjne i z powodzeniem karmia pier-
sia. W Polsce takie grupy od niedawna tworzg przeszkolone promotorki karmienia piersia lub zawiazuja ro-
dzice przy >szkotach< rodzicéw wczesniakdw jak np. w szpitalu im. ks Anny Mazowieckiej na Karowej
w Warszawie lub dzieki dziatalnosci Fundacji Daj Szanse Wczesniakowi w Klinice Neonatologii UM we Wrocta-
wiu. Ten model sprawdza sie w klinice intensywnej terapi noworodka Rush Hospital w Chicago, gdzie w od-
dziale pracuja tzw. Breastfeeding Peer Councelors (BPCs) i wspieraja rodzicéw na zajeciach grupowych.

Ogromna role w udostepnianiu mleka kobiecego najmniejszym noworodkom moga petni¢ banki mleka,
pod warunkiem, ze s3 czgscia szerszego systemu wsparcia laktacyjnego matek wczesniakéw. W Polsce reak-
tywacja bankéw mleka odbyta sie w odpowiedzi na potrzebe ptynaca ze srodowiska matek karmiacych swia-
domych wartosci kobiecego mleka, skupionych wokét Fundacji Bank Mleka Kobiecego. Istniejace aktualnie
banki mleka w Warszawie i Rudzie Slaskiej dziataja w ramach procedur wewnatrzszpitalnych i nie podlegaja
kontrolom zewnetrznym, gdyz nie istnieja zadne regulacje prawne na poziomie ogélnokrajowym. Racjona-
lizacja kosztow funkcjonowania banku i skala potrzeb w poszczegélnych czesciach Polski wskazuje na sens
regionalizacji nowopowstajacych placowek. W Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Rydygiera w Toruniu
zostat uruchomiony bank mleka dziatajacy na uzytek catego wojewoddztwa kujawsko-pomorskiego.

Istniejace w Polsce standardy opieki okotoporodowej nie znajduja niestety zastosowania w przypadku
skomplikowanego porodu w wyniku ktérego na Swiat przychodzi wczesniak lub dziecko chore. Na Zjezdzie
WHO z 2009 roku podsumowujac efekty Inicjatywy Szpitala Przyjaznego Dziecku zauwazono potrzebe do-
stosowania 10 krokéw do Udanego Karmienia Piersig do warunkéw oddziatéw intensywne;j terapii.

W 2011 roku specjalisci z krajow skandynawskich zaproponowali nastepujace uzupetnienia :

* dziatania personelu majace na celu wsparcie karmienia piersia musza uwzglednia¢ i by¢ dostosowane

do specyficznej sytuacji matki i dziecka,

» dziatania personelu sprzyjajace karmieniu piersig musza by¢ skupione wokét catej rodziny dziecka z za-

angazowaniem Srodowiska zewnetrznego,

* dziatania personelu muszg by¢ prowadzone w sposéb ciagty i obejmowacé okres przed urodzeniem, po

urodzeniu, w czasie przebywanie na OIOM i po wypisie.

Najnowsze dane zebrane ze szpitali Il i Il stopnia referencyjnosci z terenu wojewddztwa mazowieckiego
przeprowadzone z inicjatywy Konsultanta regionalnego ds. Neonatologii Prof. dr hab. n med. Marii Kata-
rzyny Borszewskiej-Kornackiej wskazuja na ogromny stopieh motywacji matek wczesniakéw w inicjacji
i utrzymaniu laktacji, co skutkuje stosunkowo dobrymi wynikami wytacznego karmienia piersia grupy no-
worodkéw urodzonych przed 37 tygodniem ciazy (n=495) przy niewielkim zabezpieczeniu laktacyjnym. W
grupie dzieci urodzonych naturalnie odsetek karmionych wytacznie mlekiem matki w dniu wypisu wynosi
78%, a droga cesarskiego ciecia — 64%. Warto zauwazy¢ ze ponad potowa mniej dzieci jest dokarmiana sztucz-
nie w grupie urodzonych naturalnie (15,8% versus 27,8%) w stosunku do, tych ktére przyszty na Swiat przez
cesarskie cigcie*. Wczesniejsze badania obejmujace wojewoddztwo kujawsko-pomorskie wykazaty wpraw-
dzie, ze w grupie wczesniakow niemal wszystkie otrzymuja mleko kobiece, ale tylko 60% jest zywionych
wytacznie naturalnie w dniu wypisu**.

Efekty lecznicze mleka kobiecego zaleza od ilosci pokarmu otrzymanego przez dziecko, od czasu trwania eks-
pozycji na aktywne sktadniki mleka. Czynnikiem zaktécajacym skutecznos¢ dziatania mleka ludzkiego jest kazda
porcja sztucznego mleka. Polski model pozyskiwania mleka kobiecego wymaga dopracowania, aby noworodki
urodzone przedwczesnie i dtugo leczone mogty otrzymywac wytacznie pokarm kobiecy od pierwszych dni zycia.

* Dane nieopublikowane pochodza z badania ankietowego prowadzonego przez Mazowiecki Urzad Wojewddzki w 2012 r

we wspdtpracy z Fundacja Bank Mleka Kobiecego
** Dane nieopublikowane pochodzg z badania ankietowego prowadzonego w ramach Programu Promoc;ji Karmienia Piersig i Pokar-
mem Kobiecym w woj. kujawsko-pomorskim w 2010r finansowany ze srodkéw Samorzadu Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego
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