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Profesjonalny laktator elektryczny
Symphony

Wiemy jak wazny dla dziecka jest pokarm jego mamy. Dlatego wspotpracujgc z Uniwer-
sytetem Zachodniej Australii stworzylismy Symphony - odciggacz pokarmu, ktory ideal-
nie odwzorowuje odruch ssania dziecka.

Symphony jest laktatorem profesjonalnym (z separacjg mediow) przeznaczonym dla
szpitali i wypozyczalni. Umozliwia utrzymanie laktacji nawet przy dtugotrwatej separacii.
Niezwykle efektywny i komfortowy z opcjg odciggania z obu piersi jednoczesnie. Posia-
da szerokg game akcesoriow jednorazowych i wielorazowych.

SREEERE.

‘ BEZPIECZNE UZYTKOWANIE
l Separacja mediow (izolacja wnetrza laktatora od
czesci, ktdre pozostajg w kontakcie z pokarmem)
[ . zapewnia najwyzszy standard higieny.

symphony Y ATWOSC OBSEUGIH
A ~— Jedno pokretto by z tatwoscig dostosowac poziom
podcisnienia.

KOMFORTOWA CISZA
Bezwibracyjny silnik zapewnia bardzo cichg prace
urzadzenia.

PROGRAM PREEMIE +

Powstat w oparciu o badania naukowe, pomaga
rozpocza¢ i ustabilizowac laktacje u matek,

ktére z powoddw stanu zdrowia dziecka nie moga
go karmi¢ bezposrednio piersig

Dostepny w wersji przenosnej lub jezdnej.

Medela Polska Sp. z o0.0.

ul. Lewinowska 8, 03-684 Warszawa
Tel./Fax +48 22 864 38 65;

Tel; +48 22 865 12 50, +48 22 865 82 26
e-mail: info@medela.pl
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Protokot oceny umigjetnosci ssania piersi

The protocol of sucking skills in breastfeeding infant

Magdalena Nehring-Gugulska', Monika Zukowska-Rubik', Paulina Stobnicka-Stolarska!,
Barbara Paradowska?

Streszczenie

Prawidlowy przebieg karmienia piersia jest warunkiem skutecznego odzywiania dziecka, a takze zapobiega zaburzeniom lak-
tacyjnym u matki. Jakos¢ karmienia zalezy zaroéwno od dziecka, jak i matki. Umieje¢tnosé ssania i pobierania pokarmu z piersi
przez dziecko jest kluczowym warunkiem karmienia naturalnego. Szczegotowa ocena budowy i funkcji jamy ustnej, umieje¢tnosci
chwytania i ssania piersi, efektywnos$ci pobierania pokarmu, pozycji dziecka i matki podczas karmienia oraz analiza dobowych
wskaznikow karmienia piersig umozliwiaja wczesne ustalenie rodzaju nieprawidtowosci oraz przeprowadzenie odpowiedniej
korekty. Protokot oceny umiejgtnosci ssania piersi zostat opracowany wspdlnie przez lekarzy konsultantow laktacyjnych IBCLC
i neurologopedow ze specjalizacja wezesna interwencja. Protokot ten moze miec szerokie zastosowanie kliniczne.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, umiej¢tnosc¢ ssania, efektywnos¢ karmienia, ocena, protokét

Summary

The proper course of breastfeeding is the condition of effective child nutrition and prophylaxis of lactation problems of mother.
The quality of feeding is due to maternal and infant factors. Sucking skills and effective milk removal are key factors for the
process of natural feeding. Detailed assessment of oral structures and function, grasping and sucking skills, effectiveness of milk
removal, mother’s and newborn’s position during breastfeeding and the analysis of diurnal indicators of effective breastfeeding
allow to early diagnose a problem and to take the proper intervention. The protocol was developed in cooperation of physicians
with IBCLC certificate and speech therapists with the specialization of early intervention. The protocol may be useful in many

different clinical situations.

Key words: breastfeeding, sucking skills, effectiveness of feeding, assessment, protocol

Karmienie piersia jest rekomendowane przez to-
warzystwa naukowe i organizacje zdrowotne na catym
$wiecie ze wzgledu na krotko- 1 dlugofalowe korzysci
dla matki 1 dziecka [1, 2, 3, 4]. Wskazniki karmienia
piersia w Polsce pokazuja, ze prawie wszystkie matki
rozpoczynaja karmienie (97,7-99,4%), jednak z powodu
trudnosci 1 braku profesjonalnej pomocy wiele z nich nie
kontynuuje karmienia odpowiednio dtugo [5, 6, 7].

Rozpoczecie karmienia nastgpuje tuz po urodzeniu
dziecka, jeszcze na sali porodowej, w asyscie potozne;j [8].
Kolejne karmienia odbywaja si¢ na sali matek na od-
dziale szpitala, gdzie personel powinien udzieli¢ mat-
ce wskazdwek co do prawidlowej pozycji i1 techniki
karmienia oraz dokona¢ pierwszej oceny umiejgtnosci
ssania i skutecznosci pobierania pokarmu z piersi. Przed
wypisem kazda matka powinna zosta¢ nauczona, jak
rozpoznawac¢ wskazniki skutecznego karmienia. Wy-
mienione praktyki nie sa powszechne, cho¢ zostaly
uwzglednione w obowiazujacym standardzie opieki
okotoporodowej [8]. Wsréd wymienionych tam zadan
personelu medycznego sprawujacego opieke nad matka
w potogu i jej dzieckiem sg m.in.:

! Centrum Nauki o Laktacji
2 Stowarzyszenie Terapeutéw Metody Castillo Moralesa

* badanie kliniczne noworodka, obejmujace jame ustng
a) symetri¢, ruchomosc¢ 1 wielkos¢ jezyka, b) oceng
podniebienia, ¢) oceng poprawnosci odruchu ssania
(pkt. XII.10.5);

* dokonywanie w pierwszych dniach po urodzeniu
podczas karmienia biezacych obserwacji cech dobrego
przystawienia i pozycji przy piersi oraz objawow
skutecznego 1 nieskutecznego karmienia (w szcze-
gblnosci liczby karmien, stolcéw i mikceji na dobe,
czasu odglosu potykania podczas karmienia, przy-
rostu masy), wyniki sa odnotowane w dokumentacji
medycznej (XI11.8.4).

W celu standaryzacji praktyki opartej na aktualnej
wiedzy opracowano wspolnie z lekarzami konsultantami
laktacyjnymi IBCLC oraz neurologopedami ze specja-
lizacja wczesna interwencja protokdt do szezegdtowej
oceny umiejetnosci ssania piersi. Uwzglednia on warunki
anatomiczne 1 umiejetnosci dziecka w zakresie pobie-
rania pokarmu. Umozliwia ponadto oceng kompetencji
matki w zakresie pozycji i techniki karmienia (Aneks 1),
a takze ocen¢ dobowej skuteczno$¢ karmienia piersia
(Aneks 2).

Adres do korespondencji: dr med. Magdalena Nehring-Gugulska, ul. Herbaciana 2, 04—824 Warszawa, e-mail: mng@kobiety.med.pl,

tel. (22) 622 97 75
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Tab. 1. Ocena budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji oralnych.

Oceniany Za prawidlowy 1 punkt, Punkt Jesli nieprawidlowy, Postepowanie
element za nieprawidlowy 0 Y| wlasciwe podkresli¢ (jesli 0 pkt)
Wargi napicte prawidtowo, domknicte w1ojck1e, otwarte konsultacja doradcy laktacyjnego/
napigte, zacisnigte neurologopedy
Policzki dobrze rozwinigta tkanka thusz- stabo rozwinigta tkanka |konsultacja doradcy laktacyjnego/
czowa thuszczowa neurologopedy
Zuchwa cofhieta fizjologicanie cofnu.-;ta nagimlernm konsultacja doradcy laktacyjnego/
matozuchwie neurologopedy
cofnigty konsultacja doradcy laktacyjnego/
Jezyk utozenie wysokie fizjologiczne wiotki, wysunigty neurologopedy
ptaski
Podniebienie prawidtowe wysokl_e konsultacja doradcy laktacyjnego/
twarde gotyckie neurologopedy
skrécone, ale elastyczne dalsza obserwacja
Wedzidetko . . ’ Y frenulotomia (neonatolog/pediatra)
. prawidlowe skrécone typ przedni .
jezyka skrécone tvp tyln frenulotomia
yp tyny (laryngolog/chirurg stomatolog)
Odruchy:
szukania prawidlowy stabo wyrazony dalsza obserwacja
brak neurolog
. . staby dalsza obserwacja
ssania prawidlowy brak neurolog
kasania prawidlowy wygoérowany konsultacja neurologopedy
Liczba uzyskanych punktow
Jesli 9 punktow Jesli 0-8 pkt.
Prawidtowa budowa jamy ustnej i prawidlowe | Nieprawidlowosci w zakresie budowy i funkcji jamy ustnej
odruchy. wymagajace dalszego postgpowania.

Protokét moze stuzy¢ do:

* oceny umiejetnosci ssania piersi w pierwszych dobach
zycia dziecka na oddziale;

* oceny umiejetnosci ssania piersi po opuszezeniu przez
dziecko szpitala;

* szkolenia praktycznego doradcow/konsultantéw lak-
tacyjnych!, neurologopedéw?, personelu szpitala I,
II, IIT poziomu referencyjnego;

» prowadzenia prac badawczych.

Protokét moze by¢ zastosowany do oceny no-
worodkéw urodzonych migdzy 37 a 42 tygodniem
wieku ptodowego oraz wezesniakow, ktore osiagnety
37 tydzien wieku ptodowego. W przypadku dzieci uro-
dzonych przedwczesnie ocena parametrow zawartych
w protokole moze by¢ niewystarczajaca. Proponowane
jest wowczas uzupeienie protokotu innymi metodami
diagnostycznymi przeznaczonymi dla weze$niakow.

Protokoét oceny obejmuje nastepujace elementy:

[ Ocena budowy jamy ustnej i odruchowych reakgji oralnych |
9 pkt prawidtowa l 0-8 pkt wymagana konsultacja/interwencja

Prawidlowa
pozycja . .
matki ’ Ocena chwytania i ssania piersi ‘
i dziecka -
podczas 10 pkt prawidtowa 8-9 pkt wymagana korekta
karmienia 0-7 pkt wymagana konsultacja
’ Ocena efektywnosci pobierania pokarmu ‘
Ocena 6 pkt prawidtowa 0-5 pkt wymagana konsultacja
umiejetnosci
ssania piersi
- informacja
dia . v
l Dobowa ocena skuteczno$ci karmienia piersig, ‘

Wskazniki prawi Nieprawidtowe — wy

interwencja

Ryc. 1. Algorytm stosowania protokotu.

* ocen¢ budowy jamy ustnej i odruchowych reakcji
oralnych (tab. 1);

» oceng chwytania i ssania piersi (tab. 2);

* oceng efektywnosci pobierania pokarmu (tab. 3);

* ocen¢ umigjetnosci ssania piersi — informacje dla
rodzicéw (tab. 4);

+ aneks 1 —prawidtowa pozycja matki i dziecka podczas
karmienia (tab. 5);

 aneks 2 — dobowa ocena skutecznos$ci karmienia
piersia (tab. 6).

Protokdt nalezy stosowa¢ zgodnie z ponizszym
algorytmem oraz schematem czasowym podanym na
koncu pracy (tab. 7).

Ocena budowy jamy ustnej i odruchowych
reakciji oralnych (tab. 1)

W sktad aparatu orofacjalnego wchodza nastgpujace
elementy: wargi, policzki, szczeka, zuchwa, jezyk,
podniebienie twarde i migkkie. Prawidtowa budowa
anatomiczna twarzoczaszki i jamy ustnej oraz dojrza-
oé¢ funkcji aparatu orofacjalnego (sprawnos¢ miesni
warg, jezyka, obecno$¢ odruchow oralnych) warunkuja
efektywne pobieranie pokarmu z piersi.

Oceny wybranych elementow zgodnie ze standardem
opieki okotoporodowej [8] dokonuje lekarz specja-
lista w dziedzinie neonatologii lub lekarz specjalista
w dziedzinie pediatrii, w obecnosci matki lub ojca,
w ciagu pierwszych 12 godzin zycia noworodka. Oceny
dokonuje si¢ w stanie spoczynku i podczas karmienia.




Nieprawidtowosci moga negatywnie wptywac na proces

karmienia piersia, wigc wymagaja konsultacji lub prze-

prowadzenia odpowiedniej korekty. Jesli w pierwszym

badaniu stwierdzono nieprawidtowosci, to oceng nalezy

powtorzy¢ w kolejnych dobach.

Nieprawidlowosci aparatu orofacjalnego moga by¢

przyczyna:

* trudnosci z zainicjowaniem karmienia piersia;

* trudnosci z glgbokim uchwyceniem piersi;

* braku uszczelnienia piersi w jamie ustnej dziecka;

* braku stabilizacji piersi wewnatrz jamy ustnej;

* braku odpowiedniego dociskania brodawki do pod-
niebienia podczas ssania odzywczego;

* braku odpowiedniego podcisnienia w jamie ustnej
dziecka;

* stabej sity ssania;

* zaburzen rytmu ssania odzywczego;

* nieefektywnego pobierania mleka z piersi matki,

* bolesno$ci/uszkodzen brodawek piersiowych mat-
ki;

» wydluzania czasu karmienia;

* braku prawidlowych przyrostow masy ciata [9].

Wargi

Prawidlowo napigte wargi aktywnie uczestnicza

w procesie chwytania piersi i prawidlowym jej uszczel-

nieniu w jamie ustnej dziecka. Dobre uszczelnienie jest

niezbedne do efektywnego pobierania pokarmu.

Ocenie podlega budowa anatomiczna warg oraz

napiecie warg:

* Budowa anatomiczna warg jest oceniana pod katem
rozszczepu, asymetrii, dtugosci wedzidetka gorne-
go:

— Rozszczep gornej wargi jest przyczyna trudnosci
w uchwyceniu piersi i jej uszczelnieniu; karmienie
piersia czgsto jest niemozliwe [10];

— Asymetria warg moze by¢ spowodowana niepra-
widlowos$ciami w utozeniu ptodu Iub zaburzeniami
wunerwieniu. Uniemozliwia catkowite uszczelnie-
nie chwytu piersi, czgsto obserwuje si¢ wyciekanie
mleka z ust podczas prob ssania [10];

— Skrocenie wedzidetka wargi gérnej manifestuje
si¢ weigganiem wargi podczas ssania, co czasem
u matki powoduje bolesnos¢ brodawek [11];

— Wociaganie warg podczas karmienia moze by¢
takze wynikiem nieprawidtowego przystawienia
dziecka do piersi.

 Napigcie warg ocenia si¢ przez lekkie ich ucisniecie:

— Zbyt stabe napigcie warg (wargi wiotkie — otwarte)
objawia si¢ wyciekaniem mleka kacikami ust. Obja-
wem towarzyszacym moze by¢ mlaskanie [12];

— Rozchylenie warg obserwuje si¢ u dzieci z obni-
zonym napigciem mig¢sniowym lub problemami
z oddychaniem. Pozycja dziecka tez moze wpty-
wacé na uktad spoczynkowy warg. Nadmierne
odgigcie glowy do tyhu bedzie sprzyjato otwieraniu
warg, co nie zawsze jest zwigzane z obnizonym

napigciem migsniowym. A zatem utozenie dziecka
do badania moze posrednio wptywac na jakos¢
oceny;

— Zbytsilnezacisnigcie warg(warginapigte—zacisniete)
stanowi przeszkodg w prawidtowym uchwyceniu
piersi, ale moze réwniez wskazywac na zbyt staba
prace jezyka podczas ssania [12]. W przypadku
zbyt silnego zaciskania warg, jak i skrocenia we-
dzidetka wargi goérnej moze si¢ tworzy¢ pecherzyk
na wewnetrznej stronie gornej wargi [10].

Policzki
Policzki dzigki dobrze rozwinigtej tkance thuszczo-
wej stanowig strukturalna podstawe stabilizacji piersi

Ww jamie ustnej podczas ssania [12]. Pomagaja rowniez

w utrzymaniu odpowiedniego podcisnienia w jamie

ustnej, prawidlowego napigcia warg i jezyka podczas

pobierania pokarmu.
Ocenie podlega stan rozwinigcia tkanki thuszczowej
oraz napigcie (oceniane podczas aktu karmienia):

* Podczas badania palcami wyraznie wyczuwa si¢
tkanke thuszczowa w Scianie policzka;

* Stabo rozwinigta tkanka thuszczowa moze powo-
dowac¢ niestabilnos¢ policzkdéw, co objawia si¢ ich
zapadaniem podczas karmienia [12];

* U dzieci z obnizonym napigciem mi¢sniowym moz-
na zaobserwowaé zapadanie si¢ policzkéw podczas
karmienia, a takze nieco ostabiong mimikeg.

Zuchwa

Zuchwa jest waznym elementem stabilizujacym

prawidtowa motoryke warg, policzkdw ijezyka podczas

pobierania pokarmu. Zuchwa noworodka jest fizjolo-

gicznie cofnigta (tzw. tylozuchwie fizjologiczne) [13].

Motoryka zuchwy jest rytmiczna i ptynna. Ruchy zu-

chwy, jezyka i warg sa zsynchronizowane podczas

aktu ssania [14].

Ocenie podlega budowa zuchwy oraz napigcie migsni

zuchwy:

* Budowa zuchwy jest oceniana pod katem asymetrii,
cofnigcia, matozuchwia i innych rzadziej wystepu-
jacych wad, ktore mozna dodatkowo odnotowac
w protokole;

— Asymetria zuchwy moze wystepowac jako kon-
sekwencja nieprawidlowego utozenia ptodu, jako
objaw towarzyszacy wrodzonemu kreczowi szyi
1 innym wadom wrodzonym, a takze przy asy-
metrycznym rozktadzie napigcia migSniowego
[12]. W tych przypadkach ruchy zuchwy sa nie-
rytmiczne, zbyt szybkie lub zbyt wolne. Dziecko
si¢ meczy 1 mato efektywnie pobiera pokarm;

— Cofnigcie zuchwy (fot. 1) utrudnia dziecku gte-
bokie uchwycenie piersi [ 12]. Ssaniu towarzyszy
nagryzanie;

— Malozuchwie wystepuje razem z mocno cofnigtym
jezykiem, waskim i gotyckim podniebieniem,
takze z r6znymi wadami genetycznymi. Ssanie jest




Fot. 1. Nadmiernie cofnigt zuchwa (autor: P. Stobnicka-
Stolarska).

utrudnione, wrecz niemozliwe. Dziecko demon-
struje silne ruchy nagryzajace. Nie pobiera mleka
w wystarczajacej ilosci. Moze mie¢ problemy
z oddychaniem [12].

* Napiecie mig$ni zuchwy — nieprawidlowe napigcie
miesni zuchwy najczesciej jest zwigzane z ogdlnym
stanem dziecka. Nieprawidlowy rozktad napiecia
centralnego rowniez moze wptywac na stabilnosé
i ruchomos¢ zuchwy:

— Obnizone napigcie powoduje trudnosci w stabil-
nym utrzymaniu piersi [ 15]. Ruchy zuchwy moga
by¢ zbyt szerokie, nierytmiczne. Dziecko szybko
si¢ meczy 1 nie pobiera pokarmu;

— Podwyzszone napigcie moze utrudnia¢ dziecku ot-
worzenie ust i zainicjowanie ssania. [ 12]. Zamiast
prawidtowo ssac piers, zaciska dziasta i wyciska
pokarm, raniac matce brodawki.

Jezyk

Jezyk aktywnie uczestniczy w procesie ssania, a takze
w uszczelnieniu piersi w jamie ustnej. Proces pobierania
pokarmu rozpoczyna si¢ od otwarcia jamy ustnej, po
czym nastgpuje opuszezenie zuchwy i wysuniecie jezyka.
To umozliwia uchwycenie i stabilizacje¢ piersi w jamie
ustnej przez przednia cz¢$¢ jezyka. Jama ustna zostaje
szczelnie zamknigta [ 14]. Poczatkowo jezyk wykonuje
szybkie ruchy, o matej amplitudzie, lekko dociskajac
brodawke do podniebienia. Ruchy te majg charakter
ruchow perystaltycznych, charakterystycznych dla ssania
nieodzywczego (NNS — non-nutritive sucking) [16].
Podczas ssania odzywczego (NS — nutritive sucking)
ruchy jezyka gora-dot sa wolniejsze 1 maja wicksza
amplitude, silniej dociskajg brodawke do podniebienia.
W najnizszym potozeniu jezyka podcisnienie jest naj-
wigksze (najnizsze), wtedy mleko jest zasysane do jamy
ustnej. W momencie uniesienia jezyka do gory nastepuje

potkniecie mleka, podcisnienie spada (podwyzsza sig).
Caty mechanizm jest oparty na zsynchronizowanej pracy
warg, zuchwy, przedniej i tylnej czgsci jezyka. Szcze-
gbtowy mechanizm pobierania mleka nadal stanowi
przedmiot badan ultrasonograficznych i modelowania
matematycznego [14, 16, 17].

Ocenie podlega budowa jezyka pod katem asymetrii,
nieprawidtowosci funkcji, zwigzanych z wedzidetkiem
oraz utozenie: wysokie — dotylne i ptaskie — niskie:

* Asymetria jezyka moze moze by¢ spowodowana
nieprawidtowosciami w utozeniu ptodu, urazami
podczas porodu lub zaburzeniami w unerwieniu [10].
Asymetryczny jezyk nie jest w stanie prawidtowo
stabilizowaé piersi w jamie ustnej. Ruchy jezyka
sa ptytkie, jezyk moze nieznacznie przesuwac si¢
w jedna strong;

Skrécone wedzidetko jezyka powoduje ograniczenie
jego motoryki we wszystkich ptaszczyznach i zakre-
sach ruchu. Ocena wedzidetka dotyczy stopnia jego
skrocenia, zgrubienia i umocowania. W zaleznosci
od umocowania rozréznia si¢ wedzidetko przednie
1wedzidetko tylne [18]. Jesli wedzidelko przednie jest
skrécone (zwloknione, nieelastyczne), zazwyczaj ob-
serwuje si¢ brak ustabilizowania piersi i nieefektywne
pobieranie pokarmu, bedace wynikiem wytwarzania
mniejszego podcisnienia w jamie ustnej. Moze temu
towarzyszy¢ nagryzanie i cmokanie;

* Nie kazde skrdocenie wedzidetka uniemozliwia sku-
teczne karmienie. Oceng pracy jezyka nalezy sko-
relowac z oceng efektywnosci pobierania pokarmu.
Jesli wedzidetko jest skrocone, ale elastyczne, dziecko
moze oprozniac piers i by¢ najedzone, co oznacza,
ze skrocenie nie ma wplywu na jako$¢ ssania. Jezeli
natomiast ssie nieregularnie, nie demonstruje gte-
bokich ruchow ssacych, czas karmienia si¢ wydhuza
1 stwierdza si¢ maty przyrost masy ciata, jest wskazana
frenulotomia;

Wedzidetko tylne moze nie by¢ skrocone, ale sposob
jego umocowania moze powodowac¢ duze trudno-
$ci w karmieniu. Masa jezyka rozktada si¢ na boki,
przybiera szeroki ksztalt, w ksztatcie daszka, nie
moze zosta¢ uniesiony, gdyz jest przytrzymywany
w srodkowej czgsci [18]. Dziecko probuje wyciskaé
mleko, nagryzajac piers dzigstami. Matki skarza si¢
na bol lub uszkodzenie brodawek;

* Dotylne, wysokie utozenie jezyka (retrakcja) [15],
moze by¢ zwigzane z cofnieta zuchwa i matozu-
chwiem [12]. Jezyk nie jest w stanie stabilizowaé
piersi wewnatrz jamy ustnej, nieprawidtowo dociska
brodawke do podniebienia twardego, co powoduje
jej uraz. Ruchy ssace sa nieplynne, kasajace, czesto
zbyt szybkie, ich zakres jest ograniczony. Zdarza sig,
ze wystepuja trudnosci z prawidlowa koordynacja
ssanie-polykanie-oddychanie;

Plaskie, niskie utozenie j¢zyka moze by¢ zwiazane z ni-
skim napigciem centralnym dziecka, bardzo skréco-
nym wedzidetkiem jezykowym lub makroglosja [10].




Jezyk jest wiotki 1 wysunigty z jamy ustnej. Stabo
stabilizuje piers. Mleko wycieka z jamy ustnej podczas
karmienia. Moga wystapi¢ trudnosci z potykaniem,
krztuszenie si¢ dziecka.

Podniebienie

Podniebienie twarde stanowi strukturalng podstawe
do chwytania i stabilizowania piersi w jamie ustnej.
Brodawka podczas ssania znajduje si¢ migdzy jezykiem
a powierzchnig podniebienia. Prawidtowa motoryka
podniebienia migkkiego umozliwia catkowite domknig-
cie jamy nosowej podczas polykania.

Ocenie podlega budowa podniebienia pod wzgledem
nieprawidtowosci w wysklepieniu i istnienia rozszcze-
pu:

* Podniebienie gotyckie moze mie¢ wplyw na prace
jezyka [12]. Jezyk nie rozktada si¢ wowczas réwno-
miernie na powierzchni catego podniebienia, stabo
stabilizuje piers, moze przesuwac si¢ do tyhu. Dziecko
probuje wyciskaé mleko dzigstami, nagryza brodawke,
czgsto przerywa ssanie i puszcza piers;
Rozszczepy podniebienia twardego i migkkiego
ze wzgledu na swa specyfike moga utrudniaé lub
wrecz uniemozliwia¢ karmienie piersia. Wymagaja
oddzielnej oceny, konsultacji lekarza laryngologa
1 ewentualnej interwencji.

Odruchowe reakcje oralne

Noworodek rodzi si¢ z tzw. odruchowymi reak-
cjami oralnymi. Umozliwiajg one pobieranie po-
karmu i przezycie. Jako$¢ tych odruchéw ewoluuje
wraz z rozwojem dziecka. Odruchowe reakcje oralne
przechodza w tzw. mechanizmy funkcjonalne. Dzigki
nim jest mozliwe sprawne jedzenie tyzka, zucie,
gryzienie, odgryzanie i picie z kubka [19]. Pozycja
matki 1 utozenie dziecka do karmienia umozliwiaja
aktywizowanie okre$lonych odruchéw oralnych no-
worodka, poprzedzajacych i bioracych udzial w po-

bieraniu pokarmu [20]:

* Odruch szukania — wywotluje si¢ go przez draznie-
nie policzka lub kacika ust gornej wargi dziecka, to
za$ powoduje zwrot glowy w kierunku bodzca. Ta
pierwotna reakcja zwigzana z szukaniem pokarmu
aktywizuje odruch ssania [21]. Odruch stabo wyrazony
moze wystgpowac u dzieci z obnizonym napigciem
centralnym, wczesniakdw, dzieci chorych lub bardzo
zmeczonych (np. wykonywaniem licznych procedur
medycznych). Wtedy oceng nalezy powtdrzy¢ w innym
czasie. W skrajnych przypadkach brak odruchu jest
objawem zaburzen neurologicznych;

¢ Odruch ssania —jest wywotany przez nacisk brodawki
na jezyk i dotknigcie podniebienia twardego. Przejawia
si¢ w rytmicznych ruchach ssacych i serii zassan [21].
Stabo wyrazony odruch ssania moze by¢ objawem
najedzenia jak rdwniez problemdéw autoregulacyjnych
lub choroby. Brak odruchu jest objawem zaburzen
neurologicznych;

* Odruch kasania —wywotluje si¢ go przez umieszczenie
palca wskazujacego migdzy dzigstami w przedniej
czesci jamy ustnej (fot. 2). Przejawia si¢ mocnym,
rytmicznym zaciskaniem dzigset na bodzcu [21].
Jest wygaszany przez prawidlowe, glebokie ssanie
piersi. Zbyt ptytkie chwytanie piersi moze wzmagac
jego silg i czas trwania. Silny odruch moze wystepo-
wac u dzieci chorych, niespokojnych, z problemami
neurologicznymi.

Podsumowanie oceny budowy jamy ustnej i od-
ruchowych reakeji oralnych

Po dokonaniu oceny nalezy podsumowac punktacje.
Jesli dziecko zostalo ocenione na 9 punktéw, w dal-
szej kolejnosci nalezy oceni¢ chwytanie i ssanie piersi
oraz efektywnos¢ pobierania pokarmu. Jezeli dziecko
oceniono na 8 lub mniej punktdw, wymaga ono nie
tylko dalszej obserwacji, lecz réwniez jest konieczna
konsultacja specjalistyczna. W wielu sytuacjach wy-
starcza konsultacja doradcy laktacyjnego, czgsto jednak
jest potrzebna konsultacja neurologopedy, czasem tez
lekarza neurologa czy laryngologa. Zespot terapeutyczny
wymienia informacje i wspolpracuje ze sobg w zakresie
podejmowanych interwencji. Jesli jest konieczne wy-
konanie zabiegu podcigcia wedzidetka (frenulotomii),
nalezy postepowac zgodnie z ustalona praktyka [22, 23].
W wielu placéwkach zabieg ten wykonuje lekarz neo-
natolog lub pediatra w pierwszych dobach po poro-
dzie. W przypadku wedzidetek trudnych — grubych,
podsluzéwkowych oraz tylnych jest wskazane wyko-
nanie zabiegu przez specjalist¢ laryngologa, chirurga
stomatologa.

Ocena chwytania i ssania piersi (tab. 2)

Pierwszej oceny dokonuje si¢ optymalnie od dru-
giej doby zycia dziecka do wypisania go ze szpitala.
Karmienie musi si¢ odbywac w pozycji wygodnej dla
matki i dziecka, prawidtowo dobranej do sytuacji klinicz-
nej (stan matki, stan dziecka, wielko$¢ piersi, budowa
brodawki). Aneks 1 do niniejszego protokolu bedzie
pomocny w dokonaniu oceny pozycji matki i dziecka
oraz udzieleniu instrukcji.

Dziecko nie powinno by¢ nakarmione tuz przed
badaniem, musi bowiem prezentowa¢ zywe odruchy
oralne. Nie nalezy dopuszczaé¢ do silnego niepokoju
dziecka. Najlepiej rozpocza¢ oceng, gdy wystapia wezes-
ne objawy glodu: szukanie piersi, wkladanie raczek
do buzi, wysuwanie jezyka i ruchy ssace [2]. Zanim
dziecko rozpocznie ssanie, musi nastapi¢ faza przygo-
towania —matka powinna podrazni¢ brodawka okolice
podnosowa dziecka. Prawidlowg reakcja jest szerokie
otworzenie buzi i wysunigcie jezyka (fot. 3).

Po uchwyceniu piersi ocenia si¢ poszczegdlne ele-
menty wskazujace, czy piers zostata uchwycona odpo-
wiednio gleboko. Tylko takie uchwycenie umozliwia
bezbolesne ssanie piersi i skuteczne pobieranie pokarmu.




Fot. 2. Badanie odruchu kasania (autor: P. Stobnicka-
-Stolarska).
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Fot. 4. Prawidtowe uchwycenie piersi (autor: M. Zukowska-
-Rubik).

Gdy szczyt brodawki sigga niemal do granicy podnie-
bienia twardego z migkkim (odlegtosé 1,3-6,9 mm do
granicy), jej dotyk pobudza odruch ssania i tym samym
utrzymuje aktywnos$¢ dziecka [17]. Szeroki kat migdzy
wargami dziecka, powyzej 130 stopni, oraz odpowiednie
wywinigcie warg umozliwiaja objecie ustami nie tylko
brodawki, ale tez sporej czesci otoczki, 1,5-2 cm liczac
od podstawy brodawki. Otoczki bywaja réznej wielkosci,
nie zawsze cala otoczka chowa si¢ w ustach dziecka,

zazwyczaj tylko jej dolna czg$¢ jest niewidoczna. Przy
takim utozeniu nos i broda dziecka sa blisko piersi,
czasem az wtulone w piers (fot. 4).

Gdy kat ust jest ostry, sg one zwiniete jak u karpia,
w buzi dziecka jest tylko brodawka, wigc nie moze ono
efektywnie pobiera¢ pokarmu z piersi. A ssac plytko,
uszkadza brodawke, wigc matka odczuwa bol przez caty
czas karmienia. O zbyt ptytkim uchwyceniu i ssaniu
$wiadczy tez sptaszczenie brodawki po karmieniu. Aby
efektywnie pobiera¢ pokarm, dziecko podczas ssania
musi wytworzy¢ odpowiednie podcisnienie w ustach
wypetnionych piersia. Jesli chwyt jest nieszczelny, to
podcisnienia nie ma i piers nie jest skutecznie oprézniana,
a dziecko zasysa powietrze. O takiej sytuacji $wiadczy
mlaskanie, cmokanie oraz zapadanie si¢ policzkéw
podczas ssania. Nalezy bra¢ pod uwage to, ze na jakos¢
uchwycenia piersi 1 ssania ma wptyw budowa brodawki
piersiowej matki. Nawet jesli aparat orofacjalny dziecka
pracuje prawidtowo, moze ono mie¢ trudnosci z prawid-
fowym uchwyceniem piersi z bardzo dtuga lub wklgsta,
ptaska, nieelastyczng brodawka. Niezbe¢dna jest wtedy
pomoc doradcy/konsultanta laktacyjnego. Niekiedy
jest konieczne czasowe zastosowanie silikonowych
naktadek na piers.

Podsumowanie oceny chwytania i ssania piersi

Jesli w protokole dziecko uzyskato oceng 10 punktow,
to znaczy, ze potrafi prawidlowo chwyci¢ i ssa¢ piers.
Jednak dopiero po dokonaniu oceny efektywnosci pobie-
rania pokarmu bedzie mozna w pelni oceni¢ umieje¢tnosé
ssania piersi. Wynik 8—9 punktow wskazuje na drobne
nieprawidtowosci, ktore nalezy od razu skorygowadé. Jesli
dziecko uzyskato oceng 7 i mniej punktow, wskazana
jest konsultacja doradcy/konsultanta laktacyjnego, ktory
uwzgledni tez mozliwe trudnosci ze strony matki (ksztatt
brodawki, elastycznos¢ brodawki i otoczki). Kazda wy-
kryta nieprawidtowosc¢ jest wskazaniem do wprowadze-
nia odpowiednich zmian i powtdrzenia oceny za 3—5 dni.
Im szybciej nastapi skorygowanie nieprawidtowosci,
tym krocej bedzie trwato niekomfortowe i nieskuteczne
karmienie. Jesli wspotistnieja opisane powyzej wady ana-
tomiczne lub zaburzenia funkcji aparatu orofacjalnego,
wskazana jest konsultacja neurologopedy ze specjalizacjg
wezesna interwencja; zaleci on dodatkowe ¢wiczenia
lub wspomaganie funkcji ssania.

Ocena efektywnosci pobierania pokarmu
(tab. 3)

Obserwacj¢ przeprowadza si¢ od drugiej doby zy-
cia dziecka do wypisania go ze szpitala, jednoczesnie
oceniamy chwytanie i ssanie (tab. 2). Najlepiej jest
dokonywac oceny po rozpoczgciu si¢ u matki nawatu
mlecznego sygnalizujacego poczatek obfitej produkeji
pokarmu. Obserwacja rytmu ssania i serii potknigé jest
mozliwa tylko przy odpowiedniej podazy mleka. Jezeli
ocena ma miejsce przed rozpoczgciem nawatu i dzie-




Tab. 2. Ocena chwytania i ssania piersi.

Oceniany element LA ong

za element prawidlowy 1 punkt

Nieprawidlowo

Punkty za nieprawidlowy 0 punktow

Oceniamy przed uchwyceniem piersi

Przygotowanie do chwy-
cenia piersi — po dotknig-
ciu brodawka piersiowa
okolicy podnosowej
dziecka

szerokie otworzenie buzi i wysunigcie jezyka

brak szerokiego otwarcia ust,
proby weiagania piersi lub zaci-
skanie ust

Oceniamy po uchwyceniu piersi

rozwarty

Kat pomigdzy wargami powyzej 130°

prosty, ostry
mniej niz 130°

Wargi dolna warga wywinigta, gorna odchylona jedna lub obie wargi wciagnigte

. czubek nosa blisko piersi, . . L
Nos i broda broda dotyka piersi nos i broda nie dotykaja piersi
Policzki nie zapadaja si¢ zapadaja si¢

Glebokos¢ uchwycenia

duza czes$¢ otoczki w buzi dziecka
(1,5-2 cm od podstawy brodawki)

mata czg$¢ otoczki w buzi dziecka
tylko brodawka w buzi dziecka

Pozycja otoczki

dolna warga obejmuje wigksza cz¢$¢ otoczki

gbrna warga obejmuje wigksza

niz goérna czg$¢ otoczki niz dolna
Mlaskanie, cmokanie nieobecne obecne
. . ssanie niebolesne dla matki ssanie bolesne w czasie calego
Odczucia matki .o .
dyskomfort tylko na poczatku karmienia karmienia

Po karmieniu

Ksztalt brodawki

brodawka okragta

brodawka sptaszczona, ,,szczyp-
nigta”

Liczba uzyskanych punktow

Zalecenia

obserwacja efektywnosci pobie-

Dziecko prawidtowo chwyta i ssie piers. 10 rania pokarmu (tab. 3)
Chwytanie lub ssanie wymaga niewielkiej korekty. 89 l;;rﬁ;ta sposobu chwytania lub
Dziecko nieprawidtowo chwyta i ssie piers. 0-7 konsultacja doradcy laktacyjnego

lub neurologopedy.

cko uzyskuje staba punktacje, oceng nalezy powtorzyé
po uplywie 3—5 dni. Do obserwacji karmienia warto
wybrac¢ piers§ pehiejsza. Czas obserwacji karmienia
nie powinien by¢ krétszy niz 10 minut, tak by w tym
czasie moc przesledzi¢ wszystkie omowione ponizej
cechy efektywnego karmienia.

Efektywne pobieranie pokarmu z piersi jest moz-
liwe, jesli sa spelnione nastgpujace warunki: dziecko
prawidtowo uchwycito piers, ssie aktywnie i czas trwania
karmienia jest wystarczajacy. Dziecko, ktdre ssie efek-
tywnie, najada si¢ i prawidlowo zwigeksza masg ciala
(patrz Aneks 2). Po uchwyceniu piersi dziecko wyko-
nuje ptytkie ruchy ssace w szybszym rytmie, ktorych
zadaniem jest uruchomienie odruchu oksytocynowego
1 wywotanie wyptywu pokarmu. Nastepuje on $rednio
po 56 (= 30) sekundach od rozpoczecia ssania [24]. Ten
moment jest wyraznie zauwazalny u dziecka w postaci
zmiany rytmu ssania. U czgsci matek wiaze si¢ z odczu-
ciem mrowienia, rozpierania w piersi. Ruchy ssace stajg
si¢ wolniejsze, obserwuje si¢ wyrazne ruchy zuchwy
ku dotowi w miarowym tempie okoto jednego ruchu
na sekundg (takie ruchy ssace okresla si¢ w praktyce
jako glebokie). Towarzyszy im przetykanie pokarmu
1 oddychanie (sekwencja ssanie — potknigcie — oddech
= sekwencja SPO). Rytm ssania zalezy w odwrotnej

proporcji od tempa wyptywu: im szybszy jest wyptyw

mleka, tym wolniejszy rytm [24]. Przetkniecie mleka
nastepuje zwykle po jednym zassaniu, ale dziecko moze
zasysac kilka razy, zanim potknie pobrany pokarm.
Sekwencje SPO 1:1:1, 2:1:1 oraz 3:1:1 obserwuje si¢
w czasie ssania odzywczego [25]. Optymalna sekwen-
cja 1:1:1 powinna si¢ pojawia¢ w czasie karmienia
przy pierwszym i kolejnych wyptywach pokarmu [26].
Sekwencje 2:1:1 oraz 3:1:1 obserwuje si¢, gdy tempo
wyplywu pokarmu jest wolniejsze, a takze po uply-
wie pewnego czasu od poczatku karmienia. Wigksza
liczba zassan niz trzy na jedno potknigcie wskazuje
na stabe tempo wyptywu mleka, a ilos¢ zuzytkowanej
energii na ssanie przewyzsza ilo$¢ energii dostarczonej
z pokarmem. Nalezy jednak pamietac, ze w koncowej
fazie karmienia pokarm ma duza zawarto$¢ thuszczu,
wigc nawet niewielkie porcje pobierane przez dziecko
przetykajace od czasu do czasu sg cenne i nie powinno
si¢ go zabiera¢ od piersi przedwczesnie [10].

Przetykanie pokarmu jest styszalne w postaci subtel-
nego dzwigku ,.kuh”, ktory jest zwigzany z zamknigciem
nosogardta przez podniebienie migkkie. Wystgpuje
wtedy krotka przerwa w oddychaniu [27]. Przetknigcie
zwykle nastgpuje po zakonczeniu wdechu lub wydechu,
co zmniejsza ryzyko aspiracji [10].

Sekwencje SPO sktadajq si¢ na serie, ktore u do-
noszonego dziecka powinny liczy¢ 10-30 sekwencji.
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Podczas 3—5-sekundowej przerwy miedzy seriami od-
dech przyspiesza si¢ [10]. W czasie kolejnych minut
karmienia serie stopniowo si¢ skracaja, a przerwy miedzy
nimi wydhuzaja.

A zatem jako aktywne mozemy oceni¢ dziecko,
ktdre ssie piers w odpowiednim rytmie, w odpowiednio
dhugich seriach, a sekwencje SPO wynosza optymalnie
1:1:1. W praktyce klinicznej podczas obserwacji ssacego
dziecka dla uproszczenia liczy si¢ zassania w serii, a nie
sekwencje SPO i zwraca si¢ uwage na proporcje zassan
do potknigé. Jesli sekwencje SPO wynosza 1:1:1, to
liczba zassan jest réwna liczbie potknigé. Przy innych
proporcjach w sekwencji SPO potknig¢ bedzie mniej
niz zassan. W tabeli 3 przyjeto uproszczona formg ob-
serwacji.

W czasie prawidlowego karmienia dziecko moze
mie¢ okresy ssania nicodzywczego. Zwykle wystepuja
one w koncowej fazie karmienia [28]. Potknigcie moze
nastgpowac po wykonaniu 6—8 zassan, sporadycznie lub
wecale. W czasie ssania nicodzywczego obserwowano
nie tylko inny rytm niz w ssaniu odzywczym, ale réw-
niez roznice w ruchach jezyka i potozeniu brodawki
w jamie ustnej dziecka [28]. Ssanie nieodzywcze nie
jest rbwnoznaczne ze ssaniem nieefektywnym. Stuzy
innym celom niz odzywianie. Zaspokaja potrzebg ssania,
pomaga regulowac stany dziecka, zwigksza perystal-
tyke przewodu pokarmowego, dziata przeciwbdlowo
[29, 30, 31]. Ssanie nieodzywcze na poczatku karmienia
stymuluje odruch oksytocynowy [32].

Dziecko powinno by¢ aktywne i1 pobiera¢ pokarm
tak dtugo, az zaspokoi gtdd i inne potrzeby (ssanie
nieodzywcze). Czas trwania karmienia jest cecha in-

Tab. 3. Ocena efektywnosci pobierania pokarmu.

dywidualna dla danej pary matka-dziecko, zalezy od
temperamentu i umiejetnosci niemowlegcia, a takze
od intensywnos$ci wyptywu i ilosci pokarmu u matki.
Obserwacje wskazuja, ze w pierwszych 6 tygodniach
karmienie trwa 20—40 minut, w p6zniejszym okresie
15-20 minut [33]. Przyjmuje si¢, ze dla wigkszosci
noworodkow czas potrzebny do pobrania odpowiedniej
ilosci pokarmu powinien wynosi¢ przynajmniej 10 minut
z jednej piersi [34].

Piers, ktora jest podana jako pierwsza, powinna
by¢ oprozniona doktadnie. Jesli dziecko po uptywie
10 minut nadal ssie i1 przelyka, nie nalezy przektadaé
go do drugiej piersi, lecz pozwoli¢ dokonczy¢ ssanie
i dopiero wtedy zaproponowac¢ drugag piers.

Nie ma korelacji migdzy czasem trwania karmienia
1 efektywnoscig karmienia, czyli nie mozna stwierdzié,
ze im dtuzsze karmienie, tym bardziej efektywne [24].
Przeciwnie, karmienia przeciagajace si¢ powyzej
40 minut powinny sktoni¢ do wnikliwej obserwacji,
dlaczego tak si¢ dzieje.

Nie zawsze jednak karmienie przebiega idealnie.
Leniwe ruchy po zassaniu piersi, brak zmiany rytmu
ssania na wolniejszy, miarowy, regularny, krétkie serie
ztozone z mniej niz 10 sekwencji SPO, diugie przerwy
migdzy seriami, brak serii, brak potykania lub sekwencje
SPO>4/1 od poczatku karmienia (wszystkie obserwacje,
ktore odbiegaja od opisanej wyzej fizjologii ssania piersi)
wskazuja na nieefektywnos¢ karmienia. Moga by¢ oznaka
problemu medycznego dziecka, powaznego niedoboru
pokarmu lub zaburzen wyptywu pokarmu u matki.

Uwage powinien zwréci¢ krotki czas karmienia
—zakonczenie karmienia przez wypuszczenie piersi lub

Prawidlowo Nieprawidlowo
Oceniany element Za element prawidlowy Punkty Za nieprawidlowy 0 punktow
1 punkt Podkres] wlasciwe
Oceniamy przed tywem pokarmu
. leniwe

Ruchy ssace szybkie brak
Oceniamy w trakcie wyptywu

obecne

glebokie, okoto 1/sek ptytkie, nagryzanie
Ruchy ssace wolniejsze niz przed wyptywem nadal szybkie (brak zmiany rytmu!)

(zmiana rytmu!)
Serie zassan dhugie . . .. krotkie (ponizej 10 zassan i potknig¢ w serii)

(10-30 zassan i potkni¢é w serii)

miarowy, regularny nieregularny, powolny z dlugimi przerwami mig-
Rytm ssania z krotkimi przerwami migdzy guiarny, powoiny gmip €

Lo . dzy seriami zassan

seriami zassan (3—5 sek)

Fesulame brak
Polykanie stosunek zassan do potknie¢ 1:1, meregui(a me Kknie¢ > lub =

2:1,3:1 stosunek zassan do potknig¢¢ > lub = 4
Dlugosé minimum 10 minut z jednej piersi ponizej 10 minut z jednej piersi
Liczba uzyskanych punktow Zalecenia
Dziecko efektywnie pobrato pokarm z piersi podczas 6 obserwacja dobowej skuteczno$ci karmienia pier-
obserwowanego aktu karmienia, sig (aneks 2)
Obserwowanp c.echy nieefektywnego pobierania 0-5 konsultacja doradey laktacyjnego
pokarmu z piersi.
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zbyt wczesne przejscie na ssanie nieodzywcze przed
pobraniem dostatecznej ilosci pokarmu. Warto jednak
pamigtaé, ze silne, aktywne dziecko, ssace petna piers
z szybkim wyplywem mleka moze si¢ nasyci¢ w czasie
krotszym niz 10 minut. Podczas takiego karmienia ob-
serwujemy miarowy rytm, sekwencje SPO 1:1:1, dtugie
serie, bardzo krotkie przerwy migdzy nimi. Dlatego
ocena efektywnosci karmienia wymaga uwzglgdnienia
wszystkich elementow opisanych powyzej, a nie tylko
czasu karmienia.

Podsumowanie oceny efektywnos$ci pobierania
pokarmu

Jesli dziecko w protokole uzyskato oceng 0—5 punk-
tow za pobieranie pokarmu, powinno by¢ skierowane
do doradcy/konsultanta laktacyjnego. Nalezy dokonaé
dobowej oceny skutecznosci karmienia piersia wedtug
Aneksu 2. Ponadto jest konieczna pelna porada lakta-
cyjna, ktora powinna obja¢ wywiad dotyczacy zdrowia
matki i dziecka, przebiegu ciazy i porodu, inicjacji
karmienia piersia, przebiegu dotychczasowych karmien,
a takze badanie piersi matki. Kolejnym krokiem jest
poprawienie, na ile to mozliwe w danej sytuacji, jakosci
karmienia przez dobranie odpowiedniej pozycji, aktywi-
zowanie dziecka, wspomaganie ssania réznymi techni-
kami (opis technik wspomagajacych ssanie przekracza
ramy tej pracy). Moze by¢ konieczne odcigganie pokarmu
1 dokarmianie dziecka. Ponownej oceny efektywnosci
pobierania pokarmu nalezy dokona¢ po uptywie 3-5 dni
od interwencji. Do czasu uzyskania poprawy konieczne
jest monitorowanie karmienia.

Nalezy wzia¢ pod uwagg, ze w niektorych sytuacjach
ocena noworodka moze by¢ utrudniona ze wzglgdu na
problemy dziecka lub matki, takie jak:

* 7z06ltaczka, zakazenia, dolegliwo$ci bolowe zwigzane
z urazem porodowym;

* asymetria napigcia migsniowego;

¢ duzy ubytek masy ciata po porodzie, mata zywotno$¢
noworodka, gtod;

* ulewanie wodami ptodowymi;

* mate ilosci pokarmu (siary).

Po przeprowadzeniu wszystkich ocen nalezy poin-
formowacé rodzicoéw o wyniku obserwacji, wymaga-
nych interwencjach 1 wypetni¢, nastepnie wreczy¢ lub
wklei¢ do ksiazeczki zdrowia podsumowanie wedtug
tabeli 4.

Aneks 1. Prawidtowa pozycja matki i dziecka
podczas karmienia (tab. 5)

Matka powinna przyja¢ wygodna pozycje¢, prawid-
lowo ulozy¢ dziecko oraz prawidlowo podtrzymywac
piers do podania dziecku. Wiasciwa pozycja jest istotna
dlatego, ze warunkuje komfort matki i dziecka, to zas
zapewnia prawidlowy przebieg karmienia. Wszystkie
elementy zawarte w tabeli 5 powinny by¢ dobrze znane
iwycwiczone przez personel, tak aby mogt on instruowac

matki oraz zauwazaé nieprawidlowosci i korygowac je.
Oceng 1 instruktaz nalezy prowadzi¢ podczas kazdej
wizyty u matki, az do uzyskania pozadanego efektu.

Karmienie moze si¢ odbywaé w réznych pozycjach
lezacych i siedzacych [35]. W pozycjach siedzacych
matka powinna mie¢ oparte prosto plecy, stopy powinny
przylega¢ do podtoza, zaleznie od potrzeby noga moze
by¢ oparta na podndzku. Dziecko i rece matki powinny
si¢ opiera¢ na poduszce w ksztalcie rogala, jasku czy
zrolowanym kocu. W pozycjach lezacych istotne jest
dos¢ wysokie podparcie glowy matki, plecow, kolan oraz
stop w pozycji na wznak. Wygoda i stabilne utozenie
ciata matki umozliwiaja rozluznienie migsni ciata.

Pozycja dziecka jest stabilna dzigki podtrzymywaniu
go reka i przedramieniem matki, przytuleniu do jej ciata
i podparciu poduszkami. W czasie karmienia dziecko jest
odwrocone do matki i brzuchem do niej przytulone, tak
by nie musiato odwracaé glowy w strong piersi. Glowa
i ciato znajduja si¢ w jednej linii (linia ucho — ramig
—biodro). Glowa jest ustawiona na wprost piersi, w osi
piersi, a brodawka kieruje si¢ na nos. Przed uchwyceniem
piersi gtowa dziecka powinna by¢ nieco odchylona do
tyhu, a broda powinna przylega¢ do piersi.

W pozycji klasycznej gtowa dziecka znajduje si¢
w zgigciu tokcia matki, przedramie podpiera jego plecy
a dton posladki. W pozycji krzyzowej dton matki pod-
trzymuje glowe dziecka, natomiast przedramig stabilizuje
plecy (fot. 5). W pozycji spod pachy dziecko jest podparte
tak jak w pozycji krzyzowej, ale jest przytulone nie do
brzucha, lecz do boku matki (fot. 6).

W pozycji lezacej na boku matka moze utozy¢ dzie-
cko na swoim ramieniu lub bezposrednio na podtozu.
Przydatne sa niewielkie poduszki do podparcia plecow
dziecka, by w czasie ssania nie odsuwalo si¢ od matki.
W pozycji na wznak dziecko jest utlozone na matce
wzdhiz, nieco skosnie lub w poprzek jej ciata. Matka
moze leze¢ plasko na podtozu (wskazane po cieciu
cesarskim) lub w pozycji pétpionowej, oparta wysoko
na poduszkach. Ta pozycja jest okreslana w jezyku an-
gielskim jako biological nurturing, po polsku mozemy
nazywac ja pozycja naturalng lub biologiczna. Jest zale-
cana do karmienia w pierwszych dniach i tygodniach po
porodzie, wzmacnia instynktowne zachowania dziecka,
umozliwiajace szukanie i chwytanie piersi.

Wybdr pozycji do karmienia jest w zasadzie dowolny
izalezy przede wszystkim od preferencji matki. Niekiedy
jednak dobranie odpowiedniej pozycji do karmienia ma
duze znaczenie. Na przyktad: jesli sa trudnosci z chwyta-
niem brodawek, korzystniejsza jest pozycja spod pachy
Iub krzyzowa, niemowlgta odmawiajace ssania piersi
lub drazliwe dobrze jest karmi¢ w pozycji biologiczne;,
niemowlgta mato aktywne, ospate powinny by¢ uktadane
przy piersi w pozycji potpionowej, natomiast przy hiper-
aktywnym wyplywie pokarmu sprawdzaja si¢ pozycje
z utozeniem glowy dziecka nad piersia.

Istnigje kilka sposoboéw podania piersi. Optymalne sa
chwyt C i U, polegajace na tym, ze dton matki szeroko
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Tab. 4. Ocena umiejetnosci ssania piersi — informacja dla rodzicow.

Imie¢ i nazwisko dziecka Data
Budowa jamy ustnej
i odruchy 9 punktow | punktéw
Interpretacja Wskazane

Stwierdzam prawidtowa
budowe¢ jamy ustnej i pra-
widlowe odruchy oralne.

0-8 punktéw nieprawidto-
wosci w zakresie budowy
i funkcji jamy ustnej

* konsultacja doradcy laktacyjnego
* konsultacja neurologopedy
* konsultacja neurologa

* jesli skrocone wedzidetko, wskazane

podcigcie
Chwytanie i ssanie
piersi 10 punktow | punktow
Interpretacja Wskazane
Stwierdzam prawidtowe 8-9 punktow « korekta sposobu chwytania lub ssa-
chwytanie i ssanie piersi. | chwytanie lub ssanie wy- nia
maga niewielkiej korekty |+ ewentualna konsultacja doradcy lak-
tacyjnego

0-7 punktéw
nieprawidtowe chwytanie

konsultacja doradcy laktacyjnego
ewentualnie konsultacja neurologo-

i ssanie piersi pedy
Efektywnosé¢
pobierania pokarmu 6 punktéow [ punktéw

Interpretacja Wskazane

Dziecko efektywnie pobra-
to pokarm podczas obser-
wowanego aktu karmienia.

0-5 punktéw nieskuteczne
pobieranie pokarmu

konsultacja doradcy laktacyjnego

Oceng wykonal/ta:

Data kolejnej oceny:

Tab. 5. ANEKS 1. Prawidtowa pozycja matki i dziecka podczas karmienia.

Zaznacz

siedzaca klasyczna

ied: krzyz o .
. . S16C24ca R2yZowa Jesli nie jest dobrze dobrana do sytuacji, zapro-
Pozycja matki siedzaca spod pachy S
; ponuj zmiang.

lezaca na boku

lezaca na wznak

naturalna
Jesli tak, e )
wstaw v Jesli nie, to:

Pozycja matki

Plecy i nogi sa podparte

zache¢¢ do podparcia plecoéw i ndg

Przedramiona sa podparte (np. po-
duszkami)

zache¢¢ do podparcia lub podaj poduszki

Matce jest wygodnie

zacheé do przyjecia wygodnej pozycji

Sposob podania
piersi

Palce nie zachodza na otoczke piersi

zaproponuj utozenie palcéw matki poza otoczkg

Dton jest utozona na piersi w literg C
lub U, nie uciska piersi

pokaz prawidtowy sposob podania piersi

Matka przystawia dziecko, gdy ono
szeroko otwiera buzig, nie wpycha
piersi do buzi

zale¢ matce, by zachgcita dziecko do szerokiego
otworzenia buzi, zanim przystawi je do piersi

Pozycja dziecka

Glowa i ciato znajduja si¢ w jednej
linii. Dziecko jest przytulone do mat-
ki. Ciato dziecka jest stabilnie pod-
parte. Nos znajduje si¢ naprzeciwko
brodawki

zaproponuj korekte pozycji dziecka tak, aby
uwzgledni¢ wszystkie elementy

Glowa jest nieco odchylona do tytu

2 wprawny Jesli matka nie radzi sobie z przystawianiem,
Sposob . . . . .
rzvstawiania niepewny zaproponuj, by poéwiczyla pod okiem potoznej
przy Nerwowy lub konsultanta/doradcy laktacyjnego

obejmuje piers, kciuk jest ustawiony przeciwstawnie do
pozostatych palcow, a palce leza poza otoczka piersi.
Chwyt nozycowy lub papierosowy jest dopuszczalny wte-
dy, gdy palce matki leza poza otoczka, nie znieksztakcajg
inie uciskaja piersi. Nie kazda piers wymaga uchwycenia
dlonia przed podaniem dziecku, np. piersi niewielkich

rozmiardw, z brodawka sterczaca do przodu. Piersi obfite,
cigzkie, z brodawka uktadajaca si¢ ku dotowi musza by¢
podane i podtrzymane przez cale karmienie.

Po przyjeciu wygodnej pozycji i utozeniu dziecka
blisko przy piersi zgodnie z opisanymi zasadami matka
przystepuje do karmienia. Noworodka nalezy zachgcié
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do szerokiego otwarcia buzi przez muskanie brodawka
okolicy podnosowej dziecka, w kierunku gora-dot.
Kiedy niemowlg szeroko otwiera buzi¢ (jak do ziew-
nigcia) (fot. 3), rbwnoczesnie wykonuje ruch gtdwka do
przodu i chwyta piers. W niektorych sytuacjach matka
delikatnie przysuwa glowe dziecka i naktada otwarta
buzi¢ na piers. Istotne jest, by nie wsuwac piersi do
przymknietej buzi ani nie pozwala¢ dziecku wciagac
brodawki do srodka jamy ustnej (ruch przypominajacy
wsysanie makaronu). Tuz przed uchwyceniem piersi,
w momencie szerokiego otwarcia buzi brodawka kieruje
si¢ ku podniebieniu, a warga dolna przylega do otoczki
ok. 1,5-2 cm od podstawy brodawki. Wszystkie czyn-
nosci zwiazane z przystawianiem dziecka muszg by¢
wykonywane spokojnie i delikatnie. Z czasem matki
osiagajg wprawe w karmieniu, wypracowujg sobie swoj
wiasny styl.

Aneks 2. Dobowa ocena skutecznosci
karmienia piersia (tab. 6)

Prawidlowa budowa anatomiczna i funkcja jamy
ustnej oraz umiejetnos¢ ssania piersi, obserwowana
podczas pojedynczego aktu karmienia, to warunki wyj-
Sciowe udanej laktacji. Jednak aby oceni¢ skuteczno$é¢
karmienia, wyciagna¢ wnioski i zdecydowacé o dalszym
postepowaniu, trzeba oceni¢ caly przebieg karmienia
dziecka. W tym celu nalezy uzupetnié protokdt, prze-
prowadzajac krotki wywiad z matkg oraz obliczajac
przyrosty masy ciala dziecka (tab. 6).

Skutecznos¢ karmienia piersia powinna by¢ oceniana
u kazdego noworodka na oddziale od trzeciej doby po
urodzeniu oraz po uptywie 3—5 dni od wypisania ze
szpitala potozniczego [2]. Kolejne kontrole potaczone
z kontrola masy ciata dziecka powinny si¢ odbywaé
z czgstoscig wyznaczong indywidualnie: co kilka dni,
jesli sa problemy z karmieniem lub co kilka tygodni, jesli
nie obserwuje si¢ zadnych nieprawidtowosci (tab. 7).

Oceny powinni dokonywac¢: potozna, lekarz POZ
podczas wizyt patronazowych, wizyt w poradni D.
Obliguje ich do tego standard opieki okotoporodowe;j
(rozdz. XI11.8.4; rozdz. X1V, pkt. 6, 8, 10.7, 11). Wszel-
kie nieprawidlowosci powinny by¢ skorygowane jak
najszybciej. W tym zakresie warto wspotpracowac
z doradca/konsultantem laktacyjnym. Optymalna liczba
karmien dla niemowlgcia w pierwszych miesiacach
zycia wynosi 8—12 w ciggu doby. Karmienia powinny
si¢ odbywac¢ wedtug potrzeb dziecka, czyli wtedy, gdy
prezentuje wezesne oznaki glodu oraz wedhug potrzeb
matki, czyli wtedy, gdy czuje ona przepehianie si¢ piersi.
Nalezy pamigtaé, ze ptacz jest poznym objawem glodu.
Przynajmniej jedno karmienie powinno si¢ odby¢ w nocy.
Noworodki na ogdt budza si¢ w nocy czesciej.

Dziecko skutecznie karmione piersia moczy co naj-
mniej 68 pieluch oraz oddaje przynajmniej 3—4 luzne,
z6tte (lub o musztardowym zabarwieniu) stolce w ciggu
doby. Trzeba pamigtaé, ze w pierwszych dobach po

S,

Fot. 6. Pozycja spod pachy (autor: Agata Piotrowska).

porodzie noworodek moze zmoczy¢ znacznie mniej
pieluch, a stolce poczatkowo sa smoétkowate, nastgpnie
przejsciowe. Wraz z rozpoczeciem si¢ obfitej produkcji
pokarmu u matki (nawat mleczny, fizjologicznie rozpo-
czyna si¢ do 72 godzin po porodzie) dziecko zaczyna
moczy¢ wigcej pieluch i oddawaé wigcej stolcéw. Po
szesciu tygodniach dziecko karmione wytacznie piersia
moze oddawac stolce raz na kilka dni.

Przyrost masy ciata nalezy oblicza¢ od najnizszej
masy ciala, oznaczonej w pierwszych dobach po poro-
dzie lub od masy ciata z ostatniego pomiaru. Uzyskany
wynik dzieli si¢ przez liczb¢ dni dzielacych pomiary.
W pierwszym kwartale zycia dziecko skutecznie karmio-
ne piersia zwigksza masg ciata srednio 0 26-31 g/dobg.
Poporodowy ubytek masy ciata wynosi srednio okoto
7%, nie powinien przekroczy¢ 10% masy urodzenio-
wej [36]. Noworodek ma dwa tygodnie na odzyskanie
urodzeniowej masy ciata, zwykle jednak nastgpuje to
szybciej [36].

Obserwacje odbiegajace od opisanych norm wyma-
gaja interwencji. Zgodnie ze standardem opieki okoto-
porodowej [8] w przypadku stwierdzenia nieskutecznego
karmienia piersiq nalezy zdiagnozowac¢ problem i wdro-
Zy¢ postepowanie zgodne z aktualng wiedzq na temat
laktacji, w celu umozliwienia skutecznego nakarmienia
noworodka mlekiem matki z piersi, a jezeli nie jest to
mozliwe — odciqgnietym mlekiem matki. Nalezy przy
tym uwzgledni¢ prawidlowy dobor metody dokarmia-
nia. Diagnoze i przeprowadzone postepowanie nalezy
odnotowac¢ w dokumentacji medycznej.

Interwencja powinna by¢ przeprowadzona przez
doradce/konsultanta laktacyjnego. [37]. W niektorych
sytuacjach stymuluje si¢ laktacj¢ przez zwigkszenie
czestosci karmien lub dodatkowo odciaganie pokar-
mu. Jezeli dziecko jest stabe, niedozywione, osiaga
niewielkie przyrosty masy ciata, moze by¢ konieczne
jego dokarmianie. W pierwszej kolejnosci dokarmia
si¢ mlekiem matki, pokarmem drugiego wyboru jest
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Tab. 6. ANEKS 2. Dobowa ocena skutecznosci karmienia piersia.

Pytanie do matki Odpowiedz prawidlowa

Co robié, jesli nieprawidlowa?

Jak czgsto karmi Pani piersia 8-12 razy Zwigkszy¢ czgstos¢ karmien, jesli ponizej 8.
w ciagu doby? Jesli powyzej 12, skontrolowac pozycje i sposob ssania.
Czy karmi Pani w nocy? tak, 1-2 razy Przynajmniej jeden raz karmi¢ w nocy.

Ile stolcéw dziennie oddaje
dziecko (do 6 tygodnia)?

3—4 papkowate stolce

Skontrolowac¢ mase ciala.

Ile pieluch dziennie moczy
dziecko (od 3 doby do 6 tygo-
dnia)?

6-8 zmoczonych pieluch

Skontrolowac mase ciala.

Ile graméw dziennie srednio
przybiera dziecko, liczac od
najnizszej masy spadkowej lub
ostatniego pomiaru?

26-31 g/dobeg
(w wieku 0-3 miesigcy)

Jesli przyrost masy ciata ponizej $redniej, dobra¢ indywidual-
nie interwencjg:

* korekta pozycji i ssania

» zwigkszenie liczby karmien dziennych i nocnych

» podawanie obu piersi na jedno karmienie

* monitorowanie skutecznosci karmien

« stymulacja laktacji przez odciaganie pokarmu

» rozwazenie dokarmiania

Interwencj¢ powinien prowadzi¢ konsultant/doradca laktacyjny.

mleko z banku mleka, a w ostatniej kolejnosci mleko
modyfikowane dobrane stosownie do wskazan.

Podsumowanie

Karmienie piersig jest procesem naturalnym, ale
jego powodzenie zalezy od umiejetnosci noworodka
w zakresie pobierania pokarmu oraz znajomosci
technik karmienia przez matkg. Oba procesy wy-
magaja czasu 1 musza przebiega¢ w zgodzie z za-
sadami opisanymi w niniejszej pracy. Korzystajac
z przedstawionego protokotu, mozna precyzyjnie je
oceni¢ oraz dostrzec nieprawidtowosci i szybko je
skorygowac¢. Zaleca sig, aby na oddziale zatrudnia¢
potozne na stanowisku edukator do spraw laktacji
(po kursie specjalistycznym), lub doradcow/konsul-
tantow laktacyjnych (potozna, pielegniarka, lekarz
po kursie doksztatcajacym), neurologopedow ze
specjalizacja wczesna interwencja [38]. Zadaniem
zespotu terapeutycznego jest otoczenie matki i dzie-
cka profesjonalng opieka, zapewniajaca im opty-
malne warunki do rozpoczgcia karmienia piersia
1 kontynuowania tak dlugo, jak dtugo beda sobie
tego zyczy¢ [3].

! Lekarz, potozna, pielegniarka, ktérzy w toku ksztalcenia pody-
plomowego uzyskali certyfikaty CDL (Certyfikowany Doradca Lak-
tacyjny) lub IBCLC (Mig¢dzynarodowy Konsultant Laktacyjny).

2 Ze specjalizacja wczesna interwencja logopedyczna.

Autorki nie zglaszaja konfliktu interesu.
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Tab. 7. Zalecany schemat czasowy stosowania protokotu.
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Niedostateczny przyrost masy u dziecka karmionego wyfgcznie
piersia - diagnoza, postepowanie, stymulacja laktacji

Inadequate weight gain at breastfed infant
- diagnosis, management, stimulation of lactation

Magdalena Nehring-Gugulska', Monika Zukowska-Rubik:2

Streszczenie

Niedostateczny przyrost masy ciata u dziecka karmionego piersia to problem, z ktérym neonatolodzy i pediatrzy maja nierzadko do
czynienia. Przyczyny problemu sa ztozone i wymagaja wnikliwej analizy przebiegu karmienia piersia. Dziecko moze nie osiagaé
odpowiednich przyrostow masy ciata, gdy ma problem z efektywnym pobieraniem pokarmu (przyczyny dziecigce), gdy matka nie
wytwarza odpowiedniej ilosci pokarmu (przyczyny matczyne, niedobdr) lub gdy naturalny proces laktacji jest zaburzony przez
nieprawidtowe praktyki wokoét karmienia. W pracy zostana omdwione przyczyny niedostatecznej podazy pokarmu, zasady oceny
przebiegu karmienia piersia i przyrostu masy ciata dziecka karmionego piersia oraz metody postgpowania, ktore stuza poprawie
sytuacji. Ich celem jest uzyskanie lub powrdt do wytacznego karmienia piersia, a gdy to nie jest mozliwe — karmienie mieszane,
gdzie mleko matki pokrywa mozliwie najwigksza w danej sytuacji czg$¢ zapotrzebowania dziecka. W pracy zostanie omdwiony
réwniez pozorny niedobor pokarmu, w ktérym co prawda nie obserwuje si¢ nieprawidlowego przyrostu masy ciata, ale jest on
czestym powodem wprowadzenia dokarmiania i przyczynia si¢ do zaburzenia laktacji.

Stowa kluczowe: karmienie piersia, niedostateczny przyrost masy ciala, rzeczywisty niedobdr pokarmu, pozorny niedobdr po-
karmu, stymulacja laktacji

Summary

Inadequate weight gain in a breastfed infant is a problem that neonatologists and pediatricians have not rarely to deal with in
their practice. The reasons of the problem are various and demand precise analysis of the breastfeeding course. Inadequate weight
gain can be observed in an infant with ineffective suck (infant’s problem), when a mother has insufficient milk supply (mother’s
problem) or when natural process of lactation is disturbed by improper practices. The reasons of inadequate weight gain, the
rules of breastfeeding course and weight gain assessment and the management will be discussed in the paper. The aim of the
management is to obtain or return to exclusive breastfeeding. When exclusive breastfeeding is not possible an infant should get
supplementation (mixed feeding), but mother’s milk should cover as large portion of daily requirements as possible. Perceived
milk supply will be also discussed in the paper. Perceived milk supply is not connected with inadequate weight gain, but is often
a reason for supplementation and eventually disturbs the process of lactation.

Key words: breastfeeding, inadequate weigth gain, insufficient milk supply, perceived insufficient milk supply, stimulation of
lactation

Prawidtowo przebiegajaca laktacja skutkujaca
prawidtowym wzrostem 1 rozwojem dziecka to efekt
wielu naktadajacych si¢ czynnikow. Wigkszos¢ ko-
biet na §wiecie jest biologicznie wydolnych wykar-
mi¢ potomstwo pokarmem. Niedorozw6j gruczotéw
piersiowych, zabiegi uszkadzajace tkanke¢ gruczolu
i inne sytuacje ograniczajace t¢ zdolno$¢ dotycza
niewielkiego odsetka matek. Niedostateczny przyrost
masy ciata u dziecka karmionego wylacznie piersia to
problem, z ktorym neonatolodzy i pediatrzy spotyka-
ja si¢ czesto w codziennej praktyce. Niedobdr pokar-
mu jest najczesciej podawang przez matki przyczyna

! Centrum Nauki o Laktacji w Warszawie
2 Centrum Medyczne ,,Zelazna” w Warszawie

rezygnacji z karmienia [1, 2]. Zar6wno zrozumienie
przyczyn tej dysproporcji, jak i podjecie wlasciwej in-
terwencji sprawia lekarzom sporo ktopotu [3]. Nie jest
sztuka zalecenie dokarmiania dziecka mlekiem mody-
fikowanym, co czgsto ma miejsce, ale rownie czgsto
nie odpowiada oczekiwaniom rodzicdw. Sztuka jest
postawienie wlasciwej diagnozy i wdrozenie takiego
postgpowania, ktore zapewni prawidlowe odzywianie
dziecka w okresie przejSciowym i poprawe laktacji
u matki. Niezb¢dna jest wspolpraca specjalistow spra-
wujacych opieke nad matka i dzieckiem: neonatologa,
pediatry, potoznej, konsultanta/doradcy laktacyjnego*.

Adres do korespondencji: Magdalena Nehring-Gugulska, ul. Herbaciana 2, 04-824 Warszawa, e-mail: mng@kobiety.med.pl, tel. (22) 615 69 59
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Tab. 1. Przyczyny niedostatecznego przyrostu masy ciata u dziecka karmionego wytacznie piersia zwigzane z podaza

i pobieraniem pokarmu [2, 8].

NajczeSciej

Czesto

Rzadko

Nieprawidlowe postepowanie w laktacji
pomimo prawidlowej podazy pokarmu
umatki i pelnej zdolnosci do prawidtowego
ssania, dziecko nie pobiera odpowiedniej
ilosci pokarmu

Przyczyny ze strony dziecka

pomimo prawidtowej laktacji u matki
i wlasciwego postgpowania, dziecko nie
jest w stanie efektywnie pobiera¢ mleka
Z piersi

Przyczyny ze strony matki

dziecko umie ssa¢ pier§ prawidtowo
i efektywnie, zasady prawidtowego po-
stgpowania w laktacji sa przestrzegane,
ale produkcja pokarmu nie zaspokaja
potrzeb dziecka od poczatku lub na p6z-
niejszym etapie laktacji

nieprawidtowa technika karmienia

— dziecko ssie piers ze skrgcona, przygigta
gtowka, jest utozone za daleko od piersi,
chwyta ptytko sama brodawke

— brak wtasciwego instruktazu matek na
oddziatach szpitalnych i po ich opusz-
czeniu

nieprawidtowosci anatomii jamy ustnej
w postaci skroconego wedzidetka podjezy-
kowego, mocno cofnigtej czy asymetrycz-
nej zuchwy, cofhigty jezyk i inne wady
twarzoczaszki

niedorozwdj gruczotu piersiowego
— jednostronny
— obustronny

— za mato karmien w ciggu doby, brak
karmien nocnych (karmienie wedtug
rezimu czasowego, nie na zadanie)

— za krotkie karmienia, tylko z jednej piersi

— dezinformacja dotyczaca wlasciwego
postgpowania w laktacji (strony interne-
towe, nieprofesjonalne porady, poradniki
dla matek sponsorowane przez koncerny
mieszankowe)

nieprawidtowosci dotyczace odruchowych
reakcji oralnych

— staba sita ssania

— wygorowane kasanie

— za niskie napigcie migs$ni jamy ustnej

— zaburzenia hormonalne u matki (nie-
doczynnos$¢ tarczycy, uszkodzenia
przysadki, nadwaga i otytos¢, cuk-
rzyca, PCOS)

— przyjmowanie lekow/$rodkéw hamu-
jacych wytwarzanie pokarmu (bromo-
kryptyna, androgeny, antykoncepcja
dwusktadnikowa, nikotyna i dym
papierosowy, alkohol, inne) ’

podawanie smoczka uspokajacza zamiast
piersi, gdy dziecko sygnalizuje potrzebe
ssania w okresie inicjacji 1 stabilizacji
laktacji

choroba dziecka:

infekcja, zottaczka, sedacja polekowa, ob-
nizone napigcie migsniowe w przebiegu
chordb neurologicznych, kardiologicznych,
zespoldw genetycznych, hipotyreoza,
niedozywienie i zwigzane z tym niedo-
bory energii

stan po zabiegach na gruczole piersio-

wym

— powigkszenie lub redukcja piersi

— stan po rozlegtym ropniu piersi
w poprzedniej laktacji

przepajanie i dokarmianie bez uzasad-
nionych medycznie wskazan, zwtaszcza
w okresie stabilizacji laktacji

Niedojrzatos$¢ dziecka
— wczesniactwo
— dystrofia)

— powiktania potoznicze (krwotok
w czasie porodu, zatrzymanie resztek
tozyska w macicy)

— opdznienie laktogenezy 11'°

— nieprawidtowe procedury na oddziatach
poporodowych (brak systemu rooming-
in, oddzielanie matki i dziecka)

— nieprawidlowe postgpowanie w przy-
padku choroby matki lub dziecka (brak
odciagania pokarmu, brak odpowied-
niego sprzetu).

Odmowa ssania piersi (np. dziecko z ura-
zem porodowym, po bolesnych procedu-
rach w obrgbie jamy ustnej, w chorobie
refluksowej przetyku, w hiperaktywnym
wyplywie pokarmu u matki).

— przemeczenie 1 wyczerpanie mat-
ki zwigzane m.in. ze stosowaniem
hipoalergicznych, niedoborowych
diet

— przewlekly stres hamujacy wyrzut
oksytocyny.

Celem jest zapewnienie kazdemu dziecku najzdrow-
szego 1 najbardziej rekomendowanego sposobu zywie-
nia, jakim jest karmienie mlekiem biologicznej matki
[4, 5].

Czynniki prawidtowego przebiegu karmienia

Proces laktacji jest regulowany w dwoch me-
chanizmach, hormonalnym i autokrynnym. Wysoki
poziom prolaktyny po wydaleniu tozyska skutkuje
pobudzeniem komoérek nabtonka wydzielniczego pe-
cherzykow mlecznych do wydzielania pokarmu. Obfi-
te wydzielanie mleka zaczyna si¢ zwykle od 2-3 doby,
przebiega klinicznie jako nawat mleczny. Pokarm jest
wytwarzany w ilosciach, ktore poczatkowo przekra-
czaja zapotrzebowanie dziecka. Stabilizacja laktacji

na poziomie odpowiednim dla dziecka nastgpuje okoto
24 tygodnia. Od momentu, kiedy dziecko podejmuje
ssanie utrzymanie wydzielania mleka jest regulowane
przez dobrze dziatajacy odruch wyptywu pokarmu (ok-
sytocynowy) i mechanizm autokrynny. Ten pierwszy,
poprzez skurcz komoérek migéniowych otaczajacych
pecherzyki mleczne umozliwia uzyskanie wyptywu
mleka. Ten drugi to lokalny system kontroli objgtosci
wytwarzanego 1 magazynowanego mleka. Gdy piers
nie jest oprézniana, pokarm zalega w pecherzykach
mlecznych. Znaczne przepelnienie pecherzykow skut-
kuje wydzieleniem zwrotnego inhibitora laktacji FIL,
co w efekcie zmniejsza syntez¢ pokarmu. Im dtuzej
piers§ pozostaje przepelniona, tym bardziej zwalnia
si¢ szybkos¢ syntezy mleka i odwrotnie: im czgsciej
i doktadniej piers$ jest oprozniana, tym intensywniej

19



Przyczyny
dzieciece matczyne

v v

NIEDOBOR RZECZYWISTY

i

Nieprawidtowe
postepowanie

Przyczyny

Ryc. 1. Podziat przyczyn niedostatecznego przyrostu
masy.

wytwarzany jest pokarm [6, 7]. Znajac dobrze me-
chanizmy regulujace proces laktacji tatwo zrozumie¢,
dlaczego zaleca si¢ matkom w pierwszych tygodniach
karmi¢ czesto (8—12 razy na dobg), w dzieni i w nocy,
wedhlug potrzeb zaréwno dziecka (oznaki glodu), jak
i matki (przepetnianie piersi). Po okresie stabilizacji
laktacji dziecko powinno by¢ nadal karmione okoto
8 razy na dobe wylacznie mlekiem matki. Jednak na-
lezy pamigtaé, ze poza liczba karmien potrzebna jest

jeszcze ich jakos¢. Umiejetnos$¢ ssania i pobierania
pokarmu z piersi przez dziecko jest czynnikiem klu-
czowym dla efektywnosci karmienia i zalezy od: stanu
1 dojrzatosci dziecka, budowy i funkcji jamy ustne;j,
sposobu chwytania i ssania piersi. Dziecko, ktore jest
prawidtowo i1 odpowiednio czgsto karmione, podtrzy-
muje laktacj¢ u matki na poziomie zaspokajajacym
potrzeby zywieniowe.

Przyczyny niedostatecznego przyrostu masy
ciata

Warto zna¢ najczestsze przyczyny, ktére moga
by¢ powodem niedostatecznego przyrostu masy cia-
fa u dziecka karmionego wylacznie piersia. Znajo-
mos$¢ przyczyn wyostrza czujnos$¢ lekarza w zakre-
sie wychwycenia czynnikow ryzyka niepowodzen
w laktacji oraz umozliwia wczesne zdiagnozowanie
problemu i podj¢cie wlasciwej interwencji na czas.
Przede wszystkim nalezy zawsze bra¢ pod uwage,
ze przyczyny nie lezg tylko po stronie matki, co
jest powszechnie przyjete. Zdecydowanie czesciej
problemy leza po stronie dziecka, a jeszcze czgsciej
wynikajg z nieprawidlowego postgpowania w prze-
biegu karmienia (przez personel, rodzicéw, opieku-
néw) (ryc. 1). W pracy omowione zostang przyczy-

Tab. 2. Pytania, ktore trzeba zada¢ matce, aby oceni¢ przebieg karmienia.

prawidlowo

Nieprawidlowo/czynnik ryzyka

Czy matka karmita po porodzie w kon-
takcie skora do skory?

tak nie

Jak wygladato karmienie w szpitalu?

czesto, w sali rooming-in, z pomoca
personelu, uzyskata instruktaz techniki

rzadko, oddzielona od dziecka, brak in-
struktazu, problemy z przystawianiem,

karmienia, brak pomocy
Jesli matka nie karmita, to czy odciaga- | Tak, czg¢sto, laktatorem elektrycznym nie
ta pokarm?
Jak czesto karmi obecnie dziecko pier- 812 razy Ponizej 8 razy
sig?
Ile razy karmi w nocy? 1-2 razy wecale

Czy podaje jedna piers czy obie na kar-
mienie?

Jedna ,,do konca”, druga proponuje

Jedna, drugiej nie proponuje

Jak dtugo trwa karmienie?

Przynajmniej 10 minut z jednej piersi

Ponizej 10 minut z jednej piersi

Czy w czasie karmienia stycha¢ poty-

tak nie

kanie? ssanie w regularnym rytmie brak rytmicznosci ssania, dtugie przerwy
pomigdzy potknigciami
Czy w czasie karmienia mleko wypty- tak nie
wa z piersi?
Czy zdarzaja si¢ samoistne wyptywy
mleka?
Czy piers rozluznia si¢ po karmieniu? tak nie
Czy dokarmiano dziecko w szpitalu nie tak
mieszanka?
Czy matka podaje smoczek uspokajacz? nie tak
(dotyczy okresu stabilizacji laktacji)
Czy dopaja dziecko wodg lub herbat- nie tak
kami?
Czy obecnie dokarmia? nie tak
Jesli tak, to czym? pokarmem odciaganym mieszanka

W jakich ilosciach?
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Tab. 3. Pytania, ktore trzeba zada¢ matce, aby znalez¢ ewentualne czynniki ryzyka trudnosci z karmieniem i nieprawidto-

we objawy u dziecka.

prawidlowo Nieprawidlowo/czynnik ryzyka
Czy dziecko urodzito si¢ o czasie, w do- nie
brym stanie ogélnym?
Jak przebiegat okres okotoporodowy tak
(czy wystapita nasilona zéttaczka, in-
fekcja, hipoglikemia, inne problemy
adaptacyjne)?
Czy dziecko ma problemy zdrowotne? tak
Czy dziecko chetnie przystawia si¢ do nie

piersi?

Jak dziecko zachowuje si¢ pomigdzy

karmieniami?

Zasypia lub spokojnie czuwa
Samo budzi si¢ na kolejne karmienie

Nie zasypia, ptacze, nie rozluznia si¢ po
karmieniu

Jest apatyczne, przesypia dtugie okresy

czasu, trudno je dobudzi¢ na karmienie

Ile pieluszek moczy dziecko na dobeg?

6-8%*

Mniej niz 6

Ile stolcow oddaje dziecko na dobg?

3—4 papkowate stolce lub wigcej
(objetos¢ ok. 2,5 cm?®)*

Mniej niz 3 skape lub brak

* Dotyczy okresu od 5 doby do konca 6 tygodnia, szczegoty dotyczace pozostatych okresow omowiono w tabeli 4.

Tab. 4. Liczba stolcow i mikcji u dziecka karmionego wy-

tacznie mlekiem matki [9].

stolce

mikcje

stwierdza sig:

1-2 doba — smotka

3—4 doba — 3—4 stolce przej-
$ciowe

od 5 doby — co najmniej
3—6 papkowatych, zottych
stolcow o objetosei 2,5 cm?
po 6 tygodniu rytm wypréz-
nien zmienia si¢ i nie jest
miarodajny

(1 stolec na 10 dni,

10 stolcéw na dobg) [10].

stwierdza sig:

1-2 doba — 1-2 mokre pielu-
chy (lub nic, bo anuria fizjo-
logiczna u 5% noworodkow)
3-5 doba — 3—5 zmoczonych
pieluch

5-7 doba — 4-6 zmoczonych
pieluch

od 8 doby — 6-8 zmoczo-
nych pieluch

od 6 tygodnia — 5-6 zmo-
czonych pieluch

nianiem czy stanami zwigkszonego zapotrzebowania
energetycznego.

Nalezy pamigtaé, ze nawet jezeli wyjsciowo lakta-
cja u matki jest prawidtowa, to mato efektywne ssanie
czy nieprawidtowe postgpowanie stanowig czynniki
ryzyka niepowodzenia laktacji w pozniejszym czasie
1 prowadza do ograniczenia wytwarzania pokarmu,
czyli jego niedoboru. Dlatego tak wazne jest wczes-
ne wychwycenie tych czynnikéw i zdiagnozowanie
problemu.

Rzeczywistym niedoborem pokarmu okreslamy
sytuacje, kiedy ilo$¢ pokarmu nie wystarcza do zaspo-
kojenia potrzeb dziecka i skutkuje stabym przyrostem
masy ciala w przypadku karmienia wylacznie piersia.

Tab. 5. Pytania, ktore trzeba zada¢ matce, aby znalez¢ ewentualne czynniki ryzyka niedoboru pokarmu u matki.

prawidlowo Nieprawidlowo/czynnik ryzyka
Czy piersi powigkszyly si¢ w ciazy? nie
Jaki byt rodzaj porodu? Poréd sitami natury Poréd zabiegowy
Jak przebiegt okres okotoporodowy? Bez powiktan Powiktania
Czy miala nawal? tak nie

Jak si¢ odzywia?

Zdrowa, urozmaicona dieta, produkty
ze wszystkich grup, bez ograniczen

dieta eliminacyjna, mato urozmaicona,
inne restrykcje zywieniowe

Czy pamigta o przyjmowaniu ptynéw? Tak, 2-3 litry dziennie Nie
Czy odpoczywa? Tak Nie
Jakie jest jej samopoczucie? dobre Duze napigcie, przewlekly stres
Czy na co$ choruje? nie Tak

(pogtebic analiz¢ w oparciu o tab. 1)
Czy bierze leki, stosuje uzywki? nie Tak

(pogtebic analiz¢ w oparciu o tab. 1)
Czy miala zabiegi chirurgiczne na gru- nie Tak

czole piersiowym?

(poglebic analiz¢ w oparciu o tab. 1)

ny niedostatecznego przyrostu masy ciata zwigzane
z podazg i pobieraniem pokarmu. Zawsze jednak
nalezy sprawdzi¢ i wykluczy¢, czy u dziecka nie ma
dodatkowych probleméw medycznych zwigzanych
z nadmierng utrata pokarmu, uposledzonym wchta-

Niedobdr pokarmu réznicuje si¢ z pozornym niedobo-
rem pokarmu, ktéry charakteryzuje si¢ tym, ze matka
zglasza objawy sugerujace niedobor pokarmu, ale ocena
skutecznosci karmienia nie potwierdza jej przekonania.
Obawy, ze dziecko si¢ nie najada, to najczesciej po-
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Podejrzenie niedostat go przyrostu masy
le plersia

u kar Y

szczegolowy wywiad

postgpowanie w laktacji historia matki historia dziecka

badanie matki

ocena stanu dziecka (w tym piersi)

(w tym ocena jamy ustnej
i odruchowych reakcji oralnych)

ll

ocena dobowych wskaznlkéw skuteczno$cl karmlenla

¥ N

prawidiowe nieprawidfowe

Y N

pozorny niedobér pokarmu rzeczywisty niedobér pokarmu

obserwacja aktu karmienia
ocena pozycji matki
ocena chwytania i ssania piersi
ocena efektywnosci pobierania pokarmu
ocena pozycji dziecka

0

ustalenie przyczyny

TN

nieprawidtowe przyczyna przyczyna
postepowanie po stronie matki po stronie dziecka

Ryc. 2. Algorytm diagnozy.

dawana przez matki przyczyna zaprzestania karmienia
piersia lub rozpoczgcia dokarmiania. Pozorny niedobor
pokarmu zostanie omowiony na koncu pracy.

Rozpoznanie

Rozpoznanie opiera si¢ na szczegdtowo zebra-
nym wywiadzie, ocenie stanu dziecka i matki oraz
whnikliwej oberwacji aktu karmienia. Ze wzgledu na
ztozonos¢ problemu postawienie diagnozy jest cza-
sochlonne. W celu kompleksowego spojrzenia na
problem nalezy postgpowac zgodnie z algorytmem
zamieszczonym na ryc. 2.

Niedostateczny przyrost masy u dziecka karmio-
nego wylacznie piersia podejrzewamy, gdy matka
zglasza, ze dziecko bardzo czgsto ssie pier$, pod-
czas ssania nie stycha¢ potykania, dziecko szybko
zaczyna podsypia¢, po karmieniu nie wyglada na
najedzone lub ciagle ptacze, nie zasypia po karmie-
niach albo jest apatyczne, $pi dlugo, cigzko je dobu-
dzi¢. Warto wziaé tez pod uwage skargi, ze matka
nie miata nawatu mlecznego, biust jest migkki, nie
wypetniony pokarmem, nie obserwuje wyptywow
mleka podczas karmienia i samoistnych migdzy
karmieniami.

Tab. 6. Normy przyrostu masy wg dr Ruth Lawrence [13].

0-3 miesiace

26-31 g/dobe

182-217 g/tydzien

3—6 miesigcy

17-18 g/dobe

119-126 g/tydzien

6—9 miesigcy

12—13 g/dobg

84-91 g/tydzien

9-12 miesigcy

9 g/dobe

63 g/tydzien

Tab. 7. Réznicowanie miedzy niedostatecznym przyro-
stem masy ciata a niedozywieniem [15].

niemowleta z niedostatecz-
nym przyrostem masy ciala

niemowleta niedozywione

zywotne, dobrze reagujace,
zdrowy wyglad

apatyczne, stabo ptaczace

bez cech odwodnienia
normalne napigcie
migsniowe 1 napigcie skory

cechy odwodnienia
ostabione napigcie
migsniowe 1 napigcie skory

mocz rozcienczony, odda-
wany 6 lub wigcej razy na
dobe

mMocCz zageszezony, ciemny,
mniej niz 6 mikcji na dobg

czeste stolce w mniejszej
objetosci lub oddawane
rzadziej,

stolce rzadko, skape ilosci
lub brak

stabe, ale state zwickszanie
si¢ masy ciata

brak zwigkszenia lub zmniej-
szenie masy ciata

po 10. dniu zycia

Tab. 8. Schemat dokarmiania w zaleznosci od zwiekszania
sie masy ciata [9]

zwigk- | zwieksze- | oy, | WielkoSE g owo
szenie nie porcji poreji (ml)

(g/tydz.) | (g/d) (ml)

85-113 12-16 2-3 60 120-180
<85 <12 4-5 60 240-300

Porcje dokarmiania moga by¢ mniejsze, ale czgsciej podawane.

Wywiad

Musi by¢ szczegdlowy 1 zawieraé analize prze-
biegu karmienia i historii dziecka od porodu do dnia
dzisiejszego oraz historii stanu zdrowia matki.

Badanie dziecka

Badanie dziecka powinno obejmowac¢, poza oceng
stanu ogolnego, ocen¢ budowy jamy ustnej i odru-
chowych reakcji oralnych. Nalezy zwrdci¢ uwage na
obecnos¢ cech odwodnienia. Koniecznym elementem
jest zwazenie i zmierzenie dziecka oraz analiza przy-
rostow masy ciata. Zdrowy noworodek nie powinien
traci¢ masy ciala po 10. dobie zycia; powinien row-
niez odzyska¢ mase urodzeniowa najpdzniej do konca
2. tygodnia zycia [11]. Za wyj$ciowa uznaje si¢ naj-
nizszg mas¢ spadkowa, mase ciata w dniu wypisu ze
szpitala lub inna poprzedzajaca obecne badanie. Od niej,
nie od urodzeniowej, liczy si¢ przyrosty, najbardziej
miarodajne jest wyliczanie §redniego przyrostu masy
z kilku — kilkunastu dni. Wahania dobowe moga wpro-
wadzac rodzicow i lekarza w blad oraz budzi¢ niepoko;.
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Ryc. 3a. Siatka centylowa masy ciata chtopcéw opracowa-
na przez Royal College of Paediatrics and Child Health na
podst. siatek WHO.
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Ryc. 3b. Siatka centylowa masy ciata dziewczynek opraco-
wana przez Royal College of Paediatrics and Child Health
na podst. siatek WHO.

Fot. 1. Mocno cofnieta zuchwa. Dziecko nie byto w stanie
efektywnie ssac piersi przez kilka tygodni po porodzie. Byto
karmione mlekiem odcigganym. Konsultowane przez neuro-
logopede, ktory prowadzit terapie funkcji ssania odpowiednio
dobranym smoczkiem butelkowym, z czasem dziecko zosta-
to przestawione na piers$ (fot. M. Zukowska-Rubik).

Codzienne pomiary masy ciala sg zalecane tylko w przy-

padku dzieci pozostajacych pod opieka szpitala.
Tempo przyrostu masy ciata niemowlat karmionych

piersia rozni si¢ od tempa stwierdzanego u niemowlat

karmionych sztucznie. Znajdujace si¢ w polskich ksia-
zeczkach zdrowia dziecka siatki centylowe, opraco-
wane byly na populacji dzieci zywionych przewaznie
sztucznie. Whasciwym jest uzywanie do oceny siatek
centylowych opublikowanych w 2006 r. przez Swia-
towa Organizacj¢ Zdrowia (WHO) i opracowanych
na populacji zdrowych dzieci z 6 krajow $wiata kar-
mionych naturalnie. Ich rozwdj uznano za wzorcowy
i siatki obowiazuja w wielu krajach dla wszystkich
dzieci [12]. W Polsce musimy radzi¢ sobie, Sciagajac
je ze strony www.who.int/childgrowth lub www.gro-
wthcharts.repch.ac.uk (wersja brytyjska) (ryc. 2a, b).
Lekarze i rodzice tez czgsto korzystaja z aplikacji
na telefony komodrkowe. Najbardziej bliskie siatkom
WHO sa podane ponizej (tab. 6) normy przyrostu masy
ciala wg Ruth Lawrence [13].

Niedostateczny przyrost masy ciata rozpoznaje-
my wtedy, gdy dziecko karmione wytacznie piersig
nie osigga wyzej podanych przyrostow. Oczywiscie
inne znaczenie kliniczne bgdzie miato rozpoznanie
przyrostu na poziomie 22 g/dob¢ a zupelnie inne
10 gram/dobg. Stanem alarmujgcym bedzie roz-
poznanie niedozywienia (tab. 7), czyli sytuacji,
w ktorej nie stwierdza si¢ zwigkszenia masy ciata
lub stwierdza si¢ zmniejszenie masy ciata. Na siatce
centylowej obserwuje si¢ zwykle obnizenie o dwa
kanaty centylowe ponizej w poréwnaniu z pozy-
cja w trakcie poprzedniej oceny rozwoju dziecka.
Stan niedozywienia niemowlecia jest potencjalnie
niebezpieczny, dlatego wczesne rozpoznanie jest
warunkiem zapewnienia prawidtowego nawodnie-
nia i w dalszej perspektywie wlasciwego rozwoju
mozgu dziecka [14].

Prawidlowa budowa anatomiczna twarzoczaszki
1 jamy ustnej oraz dojrzalo$¢ aparatu orofacjalnego
(sprawnos¢ migs$ni warg, jezyka, ksztatt podniebienia
1 zuchwy, obecnos¢ skroconego wedzidetka podje-
zykowego, obecnos¢ odruchéw oralnych) (fot. 1),
warunkuja efektywne pobieranie pokarmu z piersi.
Ich oceny, zgodnie ze standardem opieki okotoporo-
dowej, dokonuje lekarz specjalista w dziedzinie neo-
natologii lub lekarz specjalista w dziedzinie pediatrii,
w obecnosci matki lub ojca, w ciagu 12 godzin zycia
noworodka [16].

Optymalnie badanie powinno by¢ przeprowadzo-
ne w stanie czuwania przed karmieniem (gdy dziecko
prezentuje zywe reakcje odruchowe). Lekarz neona-
tolog lub pediatra ocenia noworodka w ciagu 12 h po
porodzie; w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci
oceng nalezy powtdrzy¢. Szczegdtowa oceng powyz-
szych elementéw mozna znalez¢ w Protokole Oceny
Umiejgtnosci Ssania Piersi, ktory zostat opublikowany
w poprzednim numerze Postepdéw Neonatologii [17].
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Fot. 2. Piersi cewkowate, szeroki odstep miedzy piersia-
mi, niemowle karmione piersig i dokarmiane mieszanka
300 ml/d (fot. M. Zukowska-Rubik).

Fot. 3. Plytkie ssanie. Waski kat ust, zacisniety kacik.
Nawracajgce zapalenia piersi u matki do czasu korekty
ssania (fot. M. Zukowska-Rubik).

M- kY .
Fot. 4. Ptytkie ssanie. Waski kat ust, nos i broda oddalo-
ne od piersi, duza czesc otoczki na zewnatrz jamy ustnej
(fot. M. Zukowska-Rubik).

Badanie matki

Nalezy oceni¢ stan og6lny matki, a badanie na-
kierowac¢ na wykryte podczas wywiadu nieprawidlo-

wosci; niezbedne jest badanie piersi matki. Podczas
badania nalezy zwrdci¢ uwage na ksztatt i wielkos¢
piersi, budowe¢ brodawek piersiowych, obecnosé
blizn. Blizny wskazuja na ingerencje chirurgiczne
w obrebie gruczotu, ktore moga mie¢ wptyw na jego
funkcje.

Cechy hipoplazji gruczotu piersiowego to: mate lub
bardzo mate piersi (,,ptaskie”), przerwa miedzy gruczo-
tami wynosi powyzej 4 cm, otoczka jest niewielka lub
bardzo duza, ,,zastgpuje” gruczot, w badaniu palpacyj-
nym piersi s migkkie, bez cech nawatu po porodzie,
a w wywiadzie matka nie podaje charakterystycznego
powigkszenia piersi w okresie cigzy [18]. (fot. 2).

Nie ma uzasadnienia dla wykonywania badania
pokarmu matki celem okreslenia jego kalorycznosci,
warto$ci odzywczej itp. Czgsto rodzice sugeruja le-
karzowi wykonanie takiej analizy. Swiatowej klasy
badacze pokarmu kobiecego sg zgodni, ze mleko wy-
twarzane przez kobiety na calym $wiecie ma podobny
sktad i kalorycznos¢, niewielkie roznice dotycza jedy-
nie proporcji kwasoéw thuszczowych nasyconych do
nienasyconych oraz antyoksydantow [19, 20].

Obserwacja aktu karmienia

Obserwacja aktu karmienia powinna potrwa¢ okoto
10 minut.

Obserwacje zaczynamy od oceny pozycji mat-
ki 1 dziecka podczas karmienia. Pozycja jest o tyle
istotna, ze warunkuje dalsze prawidlowe ruchy oraz
komfort matki i dziecka. Dziecko powinno czu¢ si¢
stabilnie w ramionach matki, aby jego napigcie postu-
ralne byto prawidlowe podczas jedzenia. Dton matki
podtrzymujaca piers nie moze ograniczaé dostgpu do
brodawki i1 otoczki piersi. Pierwszy ruch zachgcajacy
dziecko do szerokiego otworzenia buzi powinien by¢
wykonany w ten sposob, ze matka dotyka brodawka
okolicy podnosowej dziecka.

Tuz po uchwyceniu piersi dziecko wykonuje po-
czatkowo szybkie, ptytkie ruchy ssace. Stuza one
uruchomieniu samoistnego wyptywu pokarmu. Gdy
rusza wyplyw pokarmu, zmienia si¢ rytm ssania. Ru-
chy ssace staja si¢ glegbokie. Obserwujemy wyrazne
ruchy zuchwy ku dotowi w miarowym tempie okoto
1 ruch/sekunde, towarzyszy im przetykanie pokarmu.
Ruchy ssace tworza serie przedzielone kilkusekundo-
wymi przerwami. Serie u donoszonego dziecka licza
zwykle 10-30 zassan. Przetknigcie mleka nastepuje
zwykle po jednym zassaniu, zwlaszcza na poczat-
ku karmienia. Stosunek zassan do polknig¢ 2/1 oraz
3/1 pojawia si¢ w dalszych minutach karmienia [21].
W czasie przerwy pomigdzy seriami oddech poglebia
si¢. W czasie kolejnych minut karmienia serie zassan
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Niedostateczny przyrost masy dziecka karmionego wytacznie piersig
Postgpowanie w zalezno$ci od przyczyny

Wsparcie matki

Nleprawidiowe

postegpowanie

— korekta techniki
karmienia

— poprawa sposobu
postepowania

— wyjasénienie rodzicom
fizjologii procesu
laktacji

Po stronle dzlecka

— wspomaganie sposobu
ssania, konsultacja
logopedy
ze specjalizacja,
wczesna interwencja

— zabieg frenotomii

— poprawa kondycji
dziecka

—leczenie dziecka

Po stronle matki

— eliminacja przyczyn
(leki, uzywki, inne)

— poprawa kondycji
fizycznej i psychicznej
matki

— wsparcie jesli
niedorozwo6j lub
uszkodzenie gruczolu

efektywnosci karmienia wymaga uwzgled-
nienia wszystkich, a nie tylko wyrywkowych
kryteriow. Szczegotowej oceny aktu karmie-
nia mozna dokona¢ korzystajac z Protokotu
Oceny Umiejetnosci Ssania Piersi [17].

Pomoca na oddziale moze stuzy¢ potoz-
na specjalistka — edukator do spraw laktacji
lub doradca/konsultant laktacyjny (potozna,
pielggniarka, lekarz).

Postepowanie

Stymulacja laktacji

Jesli sg wskazania — ustalenie rodzaju/iloSci/sposobu dokarmiania

W przypadku niedostatecznego przy-

Modyfikacja zalecen: zmniejszanie intensywnosci stymulacji
zmniejszanie dokarmiania

Monitorowanie przyrostéw masy i rodzajufilosci/sposobu dokarmiania

rostu masy dziecka karmionego wylacznie
piersia celem postgpowania jest:

— zapewnienie prawidlowego odzywia-

Zakonczenie interwenciji

na statym poziomie

Wycofanie dokarmiania lub jesli konieczne, utrzymanie jego wielkosci

nia dziecka w okresie przejSciowym

(od stwierdzenia problemu do uzyska-

Ryc. 4. Algorytm postepowania.

nia prawidtowego przebiegu karmienia
piersia),

Nieuzasadnione dokarmianie zaburzajace laktacje
* giod dziecka zostaje zaspokojony z innego zrodia
« dziecko ssie piers mniej chetnie, po dluzszej przerwie

— sygnat dla gruczolu do zmniejszenia produkcji pokarmu
* ilo§¢ pokarmu zmniejsza si¢ — dziecko nie najada sig z piersi
» matka zwigksza dokarmianie

* mleko zalega w piersi — wzrost stezenia FIL w pecherzykach mlecznych

« pozorny niedob6ér pokarmu staje sie rzeczywistym niedoborem pokarmu

— poprawa laktacji u matki,

— powrot do wytacznego karmienia piersia,
w pehni zaspokajajacego potrzeby zywie-
niowe dziecka.

Precyzyjne zdiagnozowanie przyczyn
pozwala wdrozy¢ celowane postgpowanie

Ryc. 5. Schemat zaburzenia laktacji przez dokarmianie bez wskazan,

opracowanie: M. Zukowska-Rubik.

stopniowo skracaja si¢, a przerwy wydtuzaja. Dziecko
powinno pobiera¢ pokarm tak dtugo, az zaspokoi gtod.
Czas trwania karmienia jest cecha indywidualng dla
danej pary matka-dziecko, zalezy od temperamentu
1 kompetencji niemowlecia, ale takze od intensywnosci
wyplywu i podazy pokarmu. Obserwacje wskazuja, ze
dla wigkszosci noworodkow czas potrzebny do pobra-
nia odpowiedniej ilosci pokarmu powinien wynosi¢
przynajmniej 10 minut z jednej piersi. Piers, ktora jest
podana jako pierwsza, powinna by¢ oprézniona do-
ktadnie. Jesli dziecko po uptywie 10 minut nadal ssie
1 przetyka, nie nalezy przektada¢ go do drugiej piersi,
lecz pozwoli¢ dokonczy¢ karmienie i dopiero wtedy
zaproponowac druga piers. Podczas jednego aktu kar-
mienia moga by¢ oprdzniane obie piersi.
Nieprawidlowoscig bedzie: zbyt plytkie, wywotuja-
ce bdl brodawek chwytanie piersi (fot. 3—4) brak zmiany
rytmu ssania na gleboki, miarowy; krétkie serie ztozone
z mniej niz 10 zassan, brak regularnosci, miarowosci
ssania, dtugie przerwy pomigdzy seriami, brak serii,
brak potykania Iub stosunek zassan do potknig¢ > 4/1
od poczatku karmienia. A takze: krotki czas karmienia
—zakonczenie karmienia przez wypuszczenie piersi lub
zbyt wczesne przejscie na ssanie nieodzywcze przed
pobraniem dostatecznej ilosci pokarmu. Dlatego ocena

terapeutyczne. Nalezy postgpowac wedhug
przedstawionego algorytmu (ryc. 4).

Wsparcie matki

Matka, ktora dowiaduje si¢, ze jej dziecko nie przy-
bywa odpowiednio na wadze, podlega silnym emo-
cjom. Najczesciej sa to: Igk o rozwoj, a nawet zycie
dziecka, rozdraznienie, zaskoczenie, zto$¢, poczucie
winy, brak zaufania do siebie. Czasem pojawia sig¢ re-
zygnacja i zalamanie. Pomoc w zaakceptowaniu sytu-
acji oraz w wyjsciu z silnych emocji jest niezbedna do
podjecia przez matke zleconej interwencji.

Poprawa sposobu postepowania i korekta
techniki karmienia

Czesto wystarczajacq interwencja bedzie skorygowa-
nie techniki karmienia, np. sposobu trzymania dziecka,
podawania piersi przez matk¢ czy sposobu chwytania
piersi przez dziecko. Bezbolesne, efektywne karmienie
od razu przynosi ulge i1 poprawe sytuacji. Czesto nalezy
skorygowac postepowanie w laktacji —zwigkszy¢ czestosé
karmien, thumaczac rodzicom, jak regulowany jest proces
wytwarzania pokarmu (patrz wyzej), wythuimaczy¢ czym
1r6zni si¢ mleko ludzkie od mleka innych ssakéw. Jest ono
niskobiatkowe 1 niskottuszczowe, dlatego dziecko potrze-
buje ssac piers co 2-3 godziny, czyli w pierwszych tygo-

25



dniach okoto 8-12 razy, a w kolejnych miesiacach okoto
8 razy na dobe. Nalezy zwigkszy¢ dhugos¢ efektywnego
karmienia do 10-20 minut z kazdej piersi, uczac przy tym
rodzicow obserwacji rytmu ssania i polykania mleka. Jesli
dziecko jest dopajane, nalezy zaniecha¢ tej praktyki (caty
okres laktacji). Jesli otrzymuje smoczek — uspokajacz na-
lezy zaleci¢ powstrzymanie si¢ od uzywania go do czasu
ustabilizowania laktacji.

Takie postgpowanie jest na ogot wystarczajace, gdy
stwierdza si¢ przyrost masy dziecka powyzej 16 g/do-
be 1 brak innych przyczyn ze strony matki lub dziecka
(tab. 1).

Wspomaganie funkcji ssania

Stwierdzenie nieprawidtowosci w budowie anato-
micznej twarzoczaszki i jamy ustnej oraz zaburzenia
funkcji aparatu orofacjalnego wymaga odpowiedniej
interwencji w zaleznosci od diagnozy: wykonania za-
biegu frenotomii, prowadzenia wspomagania funk-
cji ssania, konsultacji z logopeda ze specjalizacjq
wczesnej interwencji, neurologiem lub wykonania
innych specjalistycznych zabiegéw. Jesli stwierdza
si¢ niska aktywno$¢ dziecka podczas karmienia lub
nieefektywne ssanie, mozna zastosowa¢ metody ak-
tywizujace:

— metoda breast compression — uci$niecie dtonia piersi
u podstawy w czasie serii ssania, tak aby zwigkszy¢
intensywnos¢ wyptywania pokarmu;

— metoda super switch — zmiana piersi co kilka mi-
nut, tak aby dziecko ssato kazdg z nich przynajmnie;j
2 razy w czasie jednego karmienia [22].

Poprawa kondycji dziecka

Dziecko potrzebuje energii do pobierania pokarmu.
Stabo odzywione moze nie mie¢ sity, aby wystymulo-
wac¢ laktacje matce. Blgdem jest wige zlecanie bardzo
czestych karmien, (karmienia na okraglo), jesli nie-
mowlg jest stabe, chore czy niedozywione. W przy-
padku niskich przyrostdéw masy, ponizej 16 g/dobe
(dzieci z zaburzeniami funkcji ssania, dzieci cho-
rych i in.) czgsto konieczne jest dokarmianie dziecka
z rownoczesnym stymulowaniem laktacji przy uzyciu
elektrycznego laktatora. Nalezy wytlumaczy¢ matce,
ze dokarmianie jest potrzebne przez pewien czas, az
do uzyskania poprawy laktacji i odzyskania kondy-
¢ji przez dziecko. Pokarmem pierwszego wyboru jest
odciagany pokarm matki, a w razie jego niedoboru
— podaje si¢ przejsciowo mieszankeg mleczng.

W przypadku stwierdzenia odwodnienia dziecka
nalezy wykona¢ badania biochemiczne i ustali¢ terapi¢

ptynami.

Poprawa kondyciji fizycznej i psychicznej
matki

Aby poprawi¢ kondycje matki, nalezy jej zaleci¢ od-
poczynek, spozywanie wartosciowych i1 odpowiednio
kalorycznych positkow, picie wiasciwej ilosci ptyndw,
a cztonkom rodziny doradzi¢ pomoc w pracach domo-
wych. Zadania, nakreslony plan dziatania i wizja popra-
wy laktacji zazwyczaj poprawiajg nastrdj matkom.

Stymulacja laktacji

W przypadku nizszych przyrostow masy ciata,
ponizej 16 g/dobe Iub jesli powyzsze interwencje nie
przyniosly efektu, zawsze nalezy zaleci¢ dodatkowo
stymulowanie laktacji poprzez odciaganie pokarmu
laktatorem elektrycznym. Najlepiej odciaga¢ pokarm
po karmieniach. Liczba odciggan na dob¢ musi by¢
dostosowana do mozliwos$ci danej matki. Kazda liczba
bedzie dobra, aczkolwiek jesli matka zdota odciagac
6 razy na dobe, pewnie szybciej osiagnie efekt niz kobie-
ta, ktdra zdota odciagac 2 razy. Odciggaé nalezy z obu
piersi albo systemem naprzemiennym (7-5-3 minuty
z kazdej piersi na zmiang), albo uzywajac laktatora
z podwojng koncodwka (1015 minut z obu piersi na-
raz). Odciagany pokarm nalezy podawac dziecku. Jesli
ssanie jest nieefektywne lub wspdtistniejg zaburzenia
funkcji ssania, zaleca si¢ intensywne odciaganie za-
miast kilku karmien dziennie.

Stymulacja trwa od kilku dni do 2 tygodni, czasem
dhuzej. W wiekszosci przypadkéw wyrazny efekt jest
widoczny po 4—7 dniach.

Jesli dziecko jest zdrowe, ssie prawidtowo i efek-
tywnie, mozna stymulowac laktacj¢ bez uzycia lak-
tatora poprzez zwigkszenie czgstosci karmien dzien-
nych —co 1,5 godziny oraz dodanie karmien nocnych
— ¢o 3 godziny. Na kazde karmienie matka powinna
podawac obie piersi do pelnego oproznienia ( ,,do
konca”). Zastosowanie znajduja rowniez wszystkie
opisane powyzej techniki aktywizujace dziecko przy
piersi.

Dodatkowo w czasie symulacji laktacji mozliwe
jest zastosowanie lekow 1 srodkdéw naturalnych podno-
szacych poziom prolaktyny. Podaje si¢ w tym celu:

— leki (antagonisci dopaminy), ktore poprzez zmniej-
szenie stgzenia dopaminy (DA) powoduja zwigksze-
nie stezenia prolaktyny [23]; Metoklopramid (najpo-
wszechniej stosowany) w dawce 10-15 mg 3 razy
na dobe; Domperydon (Motilium) (preferowany),
w dawce 20 mg 4 razy na dobg [24].

Podawanie lekow nie jest praktyka powszechna
ani metoda pierwszego wyboru, budzi tez wiele kon-
trowersji, poniewaz wymienione leki nie sg zareje-
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strowane do stosowania w celu wspomagania laktacji

(off-label use).

— $rodki naturalne — stod jgczmienny w dawce 2—3 sa-
szetki na dobe, przed karmieniem (obiecujace wy-
niki badan obserwacyjnych).

Stosowanie herbatek ziolowych, tzw. laktacyjnych jest
dyskusyjne. Ich dziatanie gléwnie to efekt placebo oparty
na przekonaniu o laktogennym dziataniu (therapeutic sug-
gestion) oraz na tradycji stosowania. Niestety badacze pre-
paratéw ziolowych nie potrafia inaczej wyjasni¢ mecha-
nizmu dziatania, a kontrolowane proby kliniczne na ogot
nie potwierdzajq dziatania laktogennego [25], albo wrecz
pokazuja dzialanie odwrotne (koper, anyz) [26]. Nieliczne
tylko ziota maja udokumentowane dziatanie w badaniach
obserwacyjnych (kozieradka, tac. Trigonella foenum,
ang. fenugreek, rutwica tac. Galega officinalis, ang. goat's
rue), niepokalanek pieprzowy lac. Vitex agnus casus, ang.
chasteberry). Dodatkowym problemem jest dawkowanie
zi6t 1 niepewnos¢, co do czystosci materiatu roslinnego.

Rodzaj/ilos¢/sposob dokarmiania

Podstawowe zapotrzebowanie na pokarm mat-
ki u dziecka donoszonego liczymy wedlug wzoru
140-160 ml/kg mc./d. Objetos¢ dokarmiania nalezy
oszacowa¢ w miare precyzyjnie biorac pod uwagg, ja-
ka czes$¢ zapotrzebowania dziecko jest w stanie uzy-
skaé z piersi po zastosowaniu wyzej opisanych inter-
wengcji. Czgsto pomocny jest szacunek przedstawiony
w tab. 8.

Jesli dziecko ssie piers matki, nie ma potrzeby
podawaé mu dokarmiania pokrywajacego jego pet-
ne zapotrzebowanie dobowe, co niestety jest czesta
praktyka.

Do dokarmiania dziecka wykorzystuje si¢ w pierwszej
kolejnosci odciagnigty pokarm matki, Swiezy lub mrozo-
ny, a w razie jego niedoboru — mieszanke mleczna.

Sposob dokarmiania nalezy dostosowaé indywi-
dualnie. Optymalna metoda jest dokarmianie dziecka
przy piersi przy pomocy prostego zestawu, cewnik
do karmienia nr 4F lub 6F i strzykawka z mlekiem.
Zestaw ten mozna zastapi¢ komercyjnym zestawem
do dokarmiania. Metoda ta moze by¢ zastosowana,
jesli dziecko umie prawidtowo chwytac i ssaé piers,
a matka bedzie umiala sobie poradzi¢. W pierwszych
dobach po porodzie stosuje si¢ kubeczek i tyzeczke.
Najpowszechniejsza metoda dokarmiania jest butel-

Tab. 9. Monitorowanie przebiegu obserwaciji.

ka ze smoczkiem. Nalezy zwroci¢ uwage na dobor
odpowiedniego rodzaju smoczka, jego rozmiardéw
1 twardo$ci. Matke nalezy poinstruowac, jak wy-
glada prawidtowe karmienie z butelki, aby sposob
chwycenia i ssania butelki umozliwit dziecku po-
wrot do piersi [27].

Monitorowanie

Niezbednym elementem jest monitorowanie prze-
biegu postgpowania. Nalezy zaleci¢ matce prowadze-
nie obserwacji: liczba karmien, stolcow i mokrych
pieluch, czgstotliwos¢ odciagania, ilos¢ podawanego
pokarmu, mieszanki. W praktyce stosuje si¢ tabelki
do wypelniania lub aplikacje na telefon komérkowy
np. Baby Care (Android), Baby Care Master (ios),
Feed Baby (oba systemy) (tab. 9).

Najwazniejszym elementem jest jednak wizyta
kontrolna co 2—5 dni i ocena wszystkich parametrow
przez specjaliste (neonatologa, pediatre, potozna, kon-
sultanta/doradcg laktacyjnego).

W przebiegu diagnostyki moze okaza¢ sig, ze po-
mimo tego, ze matka zgtosi niedobor pokarmu, ocena
parametréw rozwojowych nie potwierdzi tego. Mamy
wtedy do czynienia z tzw. pozornym niedoborem
pokarmu.

Pozorny niedobor wystepuje w sferze matczynej
psychiki 1 tam nalezy nakierowac dziatania terapeu-
tyczne. Matka, ktora z jakiego$ powodu jest przeko-
nana, ze jej dziecko nie najada si¢ mlekiem z piersi,
podlega silnym emocjom. Nalezy wiec wystuchaé
jej z uwaga i okaza¢ zrozumienie oraz poméc wyjsé
z emocji i przyjrze¢ si¢ w miar¢ mozliwosci obiek-
tywnym faktom. Bardzo trudno jest niekiedy przeko-
na¢ kobiety, ze ich dzieci karmione wylacznie piersig
otrzymuja wystarczajacg ilo$¢ mleka. W przekonaniach
matek 1 otaczajacych je osob tkwig nie uzasadnione
obawy, np. mleko za chude, piersi za male, dziecko
za stabe, ptacz to oznaka glodu, czgste ssanie piersi to
oznaka niedoboru mleka i inne. W rozmowie z matka
nalezy wytlumaczy¢ poszczegdlne zagadnienia, np. ze
wielkos$¢ piersi nie ma wptywu na ilo$¢ wytwarzane-
go pokarmu. O wielkosci piersi decyduje ilos¢ tkanki
thuszczowej, a nie gruczotowej. Po poludniu stgzenie
prolaktyny jest niskie i pokarmu jest mniej, niz w po-
zostatych godzinach, dlatego wigkszo$¢ dzieci chce
wtedy ssac piers bardzo czgsto [28]. Pokarm naturalny

.. odcigganie I
karmienia ag_ dokarmianie
odzina BULALE) okarmem
'lg inut? ile minut? p ile?
ile minut? ile m1? ile?

dokarmianie
mieszanka
ile?

Stolce
liczba?

mokre pieluchy
liczba?
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jest trawiony i wchtaniany szybciej niz mleka sztuczne,
ok. 1,5 godziny, dlatego przerwy migdzy karmieniami
piersia sa krotsze niz w przypadku zywienia sztucz-
nego. W okresach zwigkszonego zapotrzebowania na
pokarm (tzw. skokach rozwojowych) pojawia si¢ roz-
dzwigk miedzy podaza a popytem, popularnie zwany
kryzysem laktacyjnym. Po kilku dniach intensywnego
ssania piersi laktacja zostaje pobudzona i rytm karmien
wraca do normy.

Bledem w sztuce jest zalecanie dokarmiania mie-
szanka mleczng w przypadku pozornego niedoboru
pokarmu. Takie postgpowanie czesto wynika z braku
rzetelnego zdiagnozowania problemu i niestety prowa-
dzi do powaznych zaburzen laktacji (ryc. 5).

Zawsze warto wykorzystaé wizytg, by przekazac
zasady postepowania w laktacji i skorygowaé ewen-
tualne btedy w technice karmienia. Warto tez nauczy¢
matke samodzielnej oceny wskaznikéw skutecznego
karmienia, co pozwoli jej unikaé tego typu niepoko-
jow w przysztosci. Warto pamigtaé, ze czesé badaczy
zalicza nieuzasadnione zamartwianie si¢ problemami
zwigzanymi z karmieniem piersia do objawow depres;ji
poporodowej [29].

Profilaktyka

Matki z grupy ryzyka niedoboru pokarmu powin-
ny by¢ otoczone szczegolna opieka 1 przygotowane do
wilasciwego postepowania po porodzie. Lekarze prowa-
dzacy powinni kierowac je do doradcow laktacyjnych
jeszcze przed porodem. Matki nienalezace do grupy ry-
zyka potrzebuja instruktazu prawidtowego karmienia po
porodzie, whasciwych informacji na temat postgpowania
w laktacji i nauczenia si¢ oceny wskaznikdw skutecznego
karmienia. Efektywnos$¢ karmienia piersia powinna by¢
oceniana u kazdego noworodka dwukrotnie w ciagu doby
podczas pobytu w szpitalu [5]. Zgodnie z polskim standar-
dem opieki okotoporodowej wizyty patronazowe lekarza
POZ i potoznej rodzinnej powinny odbywac si¢ w miej-
scu zamieszkania albo pobytu i by¢ realizowane wedlug
indywidualnego planu. Wizyta pediatry lub innego spe-
cjalisty powinna nastapi¢ 3—5 dni po porodzie lub 1-2 dni
od wypisu, kolejna wizyta w 2-3 tygodniu [30].
Podczas wizyty niezbedna jest ocena masy dziecka. Kaz-
da zauwazona nieprawidlowo$¢ powinna by¢ odnotowa-
na w dokumentacji medycznej, a matka powinna zosta¢
skierowana do odpowiedniego specjalisty lub poradni
laktacyjne;j.

Podsumowanie

Niedostateczny przyrost masy ciata u dziecka
karmionego piersia wymaga wyjasnienia, dlaczego
dziecko nie pobiera odpowiedniej ilosci pokarmu.

Zaleznie od przyczyny problemu nalezy zastosowac
odpowiednig interwencje. Roznice w postepowaniu
beda zalezaty od tego, czy wiodacym problemem jest
nieprawidtowa technika karmienia, dysfunkcja ssania
czy niedobor pokarmu u matki. Niekiedy wystarczy
uzyskanie glebokiego uchwycenia piersi, by poprawi¢
sytuacj¢. Jednak zawsze nalezy spojrzec¢ catosciowo
na diad¢ matka—dziecko, poniewaz proces laktacji jest
skomplikowana funkcja organizmu, zalezna nie tylko
od dziatania kompleksu hormondw, ale tez od stanu
fizycznego i emocjonalnego kobiety, a takze spraw-
nosci i kondycji dziecka. Nie zawsze konieczne jest
dokarmianie dziecka, zwlaszcza mlekiem modyfiko-
wanym. Strategia postgpowania opiera si¢ na czterech
filarach, ktérymi sa optymalne zasady postgpowania
w laktacji, poprawienie efektywnosci karmienia, sty-
mulacja laktacji, zapewnienie dziecku odpowiedniego
odzywienia. Takie postgpowanie gwarantuje uzyskanie
maksymalnej dawki matczynego mleka i daje szanse
na kontynuacjg¢ laktacji. Zlecenie dokarmiania bez ana-
lizy przebiegu karmienia piersia jest blgdem w sztuce.
Jest to niestety do$¢ powszechna praktyka wsrod leka-
rzy sprawujacych opieke nad dzieckiem. Dokarmianie,
zwykle obfite, zapewni dziecku odpowiednie odzy-
wienie, ale nie uratuje karmienia piersia. Nieprawid-
towosci, ktére doprowadzity do uposledzenia tempa
przyrastania masy ciala dziecka spowodujg calkowite
wygasniecie produkcji mleka zgodnie z dziataniem
mechanizméw regulujacych laktacje.

Przypadki kliniczne:

Przypadek 1. — nie rozpoznany rzeczywisty nie-
dobér pokarmu u matki.

Do poradni laktacyjnej zgtosita si¢ matka z 2 tygo-
dniowym niemowlgciem. Matke niepokoito to, ze chto-
piec praktycznie nie daje si¢ odlaczy¢ od piersi, przy
probie odlozenia do t6zeczka natychmiast zaczyna
ptakaé i uspokaja si¢ jedynie, gdy zostanie ponownie
przystawiony do piersi — przy piersi stabo ssie, pod-
sypia. Z wywiadu uzyskano informacje, ze chlopiec
nigdy nie byl dokarmiany, moczy 4-5 pieluch jedno-
razowych/dobe, oddaje 1-2 niewielkie, luzne stolce.
Masa urodzeniowa — 3200 g, najnizsza w 2/3 dobie
—2900 g; ubytek mc 9,3% mc urodzeniowej. W dniu
badania mc — 3050 g, przyrost dobowy od najnizszej
mc — 13,6 g. Matka byta mloda, zdrowa kobieta, pordd
odbyt si¢ sitami i drogami natury, nie wystapily zadne
powiktania okotoporodowe. Niewielkie obrzmienie
piersi odpowiadajace nawatowi mlecznemu zaobser-
wowata pod koniec III doby po porodzie. W badaniu
gruczotow piersiowych uwage zwrocit cewkowaty
ksztatt piersi i duze rozmiary otoczki oraz niewiel-
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ka ilo$¢ tkanki gruczotowej w orientacyjnej ocenie
palpacyjnej. Okres adaptacyjny u dziecka przebiegat
prawidtowo, przechodzito zottaczke fizjologiczna.
W dniu badania dziecko byto w dobrym stanie ogdl-
nym, nie bylo odwodnione, zwracata uwage skaposé
tkanki podskdrnej i cierpiacy wyraz twarzy noworod-
ka. W badaniu na palcu ssanie zostalo ocenione jako
prawidlowe. Technika karmienia i sposob ssania piersi
nie budzily zastrzezen, natomiast efektywne pobiera-
nie pokarmu trwato tylko kilka minut po przystawieniu
niemowlgcia, w kolejnych minutach karmienia dzie-
cko praktycznie nie przetykato pokarmu.

Diagnoza: niedobdr pokarmu u matki zwigzany
z nieprawidlowym rozwojem gruczohu piersiowego.

Problem zostat ewidentnie przeoczony w czasie po-
bytu na oddziale poporodowym, pomimo wyraznych
sygnatow — ,,nieustajacych” karmien, nieefektywnego
pobierania pokarmu przy piersi, duzego ubytku mc juz
na przetomie 2 i 3 doby oraz typu budowy piersi, kto-
ry moze (nie musi) skutkowaé niedoborem pokarmu.
Problem zostat réwniez przeoczony przez potozna $ro-
dowiskowa, ktdra nie ocenila sytuacji i nie zwazyla
dziecka w czasie wizyty patronazowej w VII dobie
po porodzie.

W opisanej sytuacji zalecono dokarmianie dziecka
mieszanka 5 x 60 ml (tab. 8), a matce odcigganie po-
karmu kilka razy dziennie. Stymulacja laktacji przy
pomocy laktatora w kilku sesjach dziennie byta sku-
teczniejsza niz wielogodzinne nieefektywne ssanie.
Ostatecznie dziecko byto karmione piersig okoto 10 x
dobg, dokarmianie mieszanka zamkneto si¢ w objeto-
$ci 150-200 ml na dobg, dziecko osiagato prawidtowe
przyrosty masy ciata. U tej matki nie udato si¢ wysty-
mulowac pelnej laktacji, ale zapotrzebowanie dziecka
byto pokryte w wigkszej czegsci jej mlekiem.

Przypadek 2 — zamiast instruktazu karmienia
piersia — mieszanka w iloSci pokrywajacej 100%
zapotrzebowania.

U 2-tygodniowego niemowlgcia podczas wizyty
domowej rozpoznano niedostateczny przyrost masy
ciala. Noworodek byt urodzony o czasie, sitami natu-
1y, z masg 3860 g. Ubytek masy wynidst 308 g (9%)
w III dobie. Noworodek byt przystawiony do piersi
bezposrednio po porodzie w kontakcie skora do skory
1pozniej w oddziale karmiony na zadanie. Jednak pod-
czas kazdego karmienia matka miata problem z pra-
widlowym uchwyceniem piersi przez dziecko. Jedyng
interwencja podjeta w szpitalu byto dokarmianie dzie-
cka mlekiem modyfikowanym po kazdym karmieniu
piersia, petna porcja byta wyliczana wedtug wzoru
(n—1) x 10 ml (n — doba zycia) do dnia wypisu. W do-
mu matka przystawiala do piersi tak, jak umiata, bro-

dawki byty bolesne i uszkodzone. W 10 dobie dziecko
wazyto 3610 g, Sredni dobowy przyrost 13,5 g/dob¢ od
najnizszej mc. Pediatra zalecit dokarmianie w pelnej
dawce dobowej. Matka nie zrealizowata tego zalece-
nia, dokarmiata tylko kilka razy.

Podczas wizyty w 12 dobie zbadano dziecko, by-
to w dobrym stanie ogélnym, bez cech odwodnie-
nia, nie miato zadnych nieprawidlowosci w budowie
twarzoczaszki, jamy ustnej, wykazywalo prawidlowe
odruchy orofacjalne. Piersi matki byly sredniej wiel-
kosci, migkkie, bez samoistnych wyptywow mleka,
W ciazy 1 po porodzie powigkszyty sie. Brodawki mat-
ki byly zaczerwienione, z niewielkimi uszkodzeniami
naskorka. Podczas aktu karmienia zaobserwowano
nieprawidtowy sposdb chwytania piersi oraz nieefek-
tywne ssanie (1 potknigcie na 4-5 zassan, szybkie
zasypianie). Dziecko byto karmione piersiaq okoto
15 razy na dobg, ale glownie spato zamiast ssa¢. Podczas
wizyty poinstruowano matk¢ w zakresie prawidlowe;j
techniki, zalecono karmienie co 2-3 godziny w dzien, co
3—4 godziny w nocy, z obu piersi podczas jednego kar-
mienia, aktywizacj¢ dziecka, pokazano metody wspo-
magania funkcji ssania, zalecono odciaganie pokarmu
laktatorem elektrycznym 3-5 razy na dobg po karmie-
niach. Ustalono dokarmianie mieszankg na poziomie
5 x 30 ml oraz podawanie pokarmu odciaganego tyle,
ile uda si¢ uzyskac. Matka chetnie przystata na metode
»sonda przy piersi”. Poinstruowano roéwniez matke, jak
prawidlowo podawac butelke. Zalecono stdd jgczmien-
ny 2 razy na dobg. Kontrola masy po 3 dniach wykazata
przyrost 150 g, czyli 50 g/dobg. Matka odciagata 150 ml
pokarmu na dobe. Zmniejszono ilo$¢ mieszanki do 50 g
przez 2 dni, a potem zalecono podawanie tylko odciaga-
nego mleka. Po tygodniu od wdrozenia interwencji dzie-
cko wazyto 3944 g, przyrost dobowy 39,14 g, ale dzie-
cko ssato nadal niezbyt efektywnie, wigc matka jeszcze
odciagata pokarm i podawata go 5 razy dziennie. Po
dwoch tygodniach dziecko wazyto 4275 g, przybywato
$rednio 47, 28 g/dobg. Matka odciagata juz tylko 2 razy
na dobe, wigkszo$¢ karmien przebiegata prawidlowo.

Diagnoza: rzeczywisty niedobor pokarmu u matki
z powodu nieprawidlowej techniki karmienia, braku
instruktazu na oddziale, nadmiernego dokarmiania
w pierwszych dobach. Zalecenia pediatry — petne kar-
mienie mlekiem modyfikowanym — bytyby koncem
karmienia naturalnego. A przeciez w tym przypadku
poprawa techniki i stymulacja laktacji daty natychmia-
stowy efekt i pacjentka osiagneta sukces.

* Lekarz, potozna, pielggniarka, ktdrzy uzyskali certyfikat CDL
lub IBCLC w toku ksztatcenia podyplomowego

Autorki nie zglaszaja konfliktu interesu.
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* Na podstawie badania obserwacyjnego 130 kobiet karmigcych piersia i ich dzieci przy stosowaniu preparatu 2 razy dziennie przez

2 tygodnie. Poprawa laktacji byla oceniana przez Doradcéw Laktacyjnych i Polozne. Badanie przeprowadzono w catej Polsce od
maja do pazdziernika 2014 roku.
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