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Wstep

WHO i UNICEF, Amerykanska Akademia Pediatrii oraz
naukowe towarzystwa Zywieniowe uznaty nadrzednosc
pokarmu matki w zywieniu dziecka w stosunku do
mieszanek sztucznych opartych na mleku krowim!-2.
Podaz mleka kobiecego ma znaczenie odzyw-
cze, immunologiczne i troficzne dla wzrastajacego
i dojrzewajacego organizmu. U noworodkéw przed-
wczesnie urodzonych karmionych mlekiem matki
udokumentowano poprawe przezywalnosc, zmniej-
szenie ryzyka wystepowania martwiczego zapalenia
jelit, retinopatii wczesniaczej, zakazen, zmniejsze-
nie czestosci hospitalizacji w pierwszym roku zycia,
poprawe parametréw neurorozwojowych*®. Podaz
pokarmu naturalnego noworodkowi na oddziale
intensywnej terapii powinna by¢ wiec traktowana
jako element procesu leczenia.

Karmienie piersia noworodkéw przedwczesnie uro-

dzonych jest w Polsce niewystarczajace®!l. Dla upo-

wszechnienia karmienia naturalnego nalezy realizo-

wac nastepujace dziatania i procedury szpitalne!*19:

m oparte na aktualnej wiedzy, wystandaryzowane
i systemowe wsparcie merytoryczne i emocjonalne
rodzicow noworodkéw przedwczesnie urodzonych
ze strony personelu i innych rodzicéw,

m zapewnienie kazdemu dziecku zywienia mlekiem
wlasnej matki poprzez stosowanie efektywnych
metod inicjowania i utrzymywania laktacji, m.in.
przez kontakt ,skoéra do skoéry”, kangurowanie
i opieke w systemie rooming-in,

® biezaca analize iloSciowa i jakosciowa karmienia
oraz wtasciwy dobor metod podazy pokarmu w fa-
zie przejSciowej z uwzglednieniem stanu kliniczne-
go dziecka, poziomu jego umiejetnosci w zakresie
przyjmowania pokarmu,
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m zapewnienie warunkow bezpiecznego pozyski-
wania i przechowywania mleka kobiecego,

m zapewnienie dostepu do mleka z banku mleka
kobiecego co najmniej dla noworodkow najwyz-
szego ryzyka,

= najwcze$niej jak to mozliwe - wspieranie i wia-
czanie rodzicow do opieki, pielegnacji i stymula-
cji rozwoju dziecka.

Cel

Celem glownym Rekomendacji jest ujednolicenie
zasad pracy personelu medycznego, umozliwiajace
wlasciwe przygotowanie matek i rodzin do rozpo-
czecia i utrzymania laktacji, co pozwala zapewnic
noworodkom przedwczesnie narodzonym, chorym
zywienie naturalne.

Warunkiem koniecznym osiagniecia celu jest ak-
ceptacja i aktywne wsparcie ze strony kadry zarza-
dzajacej szpitalem oraz spéjna wspoélpraca catego
personelu na wszystkich etapach opieki nad dziec-
kiem i jego rodzicami.

Realizatorzy

1. rodzice dziecka

2. personel oddziatu potozniczego

3. personel oddziatu neonatologicznej opieki inten-

sywnej, ciaglej oraz posredniej

4. specjalista laktacyjny (edukator laktacyjny, cer-
tyfikowany konsultant laktacyjny IBCLC, dorad-
ca laktacyjny CDL)

. psycholog

. (neuro)logopeda

. fizjoterapeuta

. inni pracownicy medyczni i niemedyczni zwiaza-
ni z opieka nad matka i dzieckiem.

[C NI ¢

Zasady pracy

Zasada |l. Postawa personelu medycznego w od-
niesieniu do laktacji i karmienia piersia musi
uwzglednia¢ indywidualne potrzeby oraz mozli-
wosci dziecka i jego rodzicow.

Zasada przewodnig strategii postepowania perso-
nelu zespoléw neonatologicznych jest maksymal-
nie skuteczne wsparcie rodzicéw, tak by im samym
utatwic opieke, pielegnacje i wspieranie dojrzewa-
nia swego dziecka w warunkach szpitalnych. Opie-
ka laktacyjna nad kobieta i rodzing powinna miec¢
charakter systemowy i wystandaryzowany. Musi
by¢ wlaczona odpowiednio wczesnie oraz prowa-
dzona systematycznie. Rodzice w oparciu o infor-
macje uzyskane od lekarza oraz state wsparcie ze
strony personelu wspoéldecyduja i akceptuja spo-
s6b leczenia, zywienia i opieki nad dzieckiem.

Zasada Il. Podstawowa role w opiece nad nowo-
rodkiem od urodzenia odgrywa Rodzina. Niezwy-
kle istotny wplyw na noworodka ma réwniez nowe
srodowisko jego zycia.

1. Ojciec dziecka, jako osoba wspierajaca matke
i opiekun rodziny, ma prawo przebywac z nowo-
rodkiem bez nieuzasadnionych ograniczen.

2. Do opieki nad noworodkiem angazuje sie Rodzi-
cow stopniowo, mozliwie jak najwczesniej po na-
rodzinach dziecka.

3. Matce/Rodzicom nalezy stworzy¢ optymalne wa-
runki do odpoczynku, spozywania positkow, in-
tymnosci, utrzymania higieny osobistej, aby mo-
gli pozostawac przy dziecku przez caly okres jego
hospitalizacji, rowniez wtedy gdy matka zostanie
juz wypisana z oddziatu potozniczego.

Zasadallll. Nalezy zapewni¢ spdjnos¢ wiedzy i prak-
tyk personelu w szpitalu w okresie przed-, okoto-
i pourodzeniowym oraz po wypisie noworodka ze
szpitala do domu.

Sposob realizacji

1. Caly personel zajmujacy sie dzieckiem i matka
posiada co najmniej II poziom wiedzy i praktyki
w dziedzinie laktacji.

2. Personel sprawujacy opieke nad matka i dziec-
kiem stosuje wystandaryzowane protokoty
i ustalone wytyczne postepowania.

3. Docelowo rekomenduje sie zatrudnianie spe-
cjalistow laktacyjnych posiadajacych wiedze
i umiejetnosci odpowiadajace III poziomowi wie-
dzy i praktyki w dziedzinie laktacji, uzyskana
w toku ksztalcenia podyplomowego (kurs do-
ksztalcajacy i/lub specjalistyczny).

Powyzsza rekomendacje nalezy wdrozy¢ w oddzia-

lach intensywnej opieki/terapii noworodka w ciagu

2 lat od wprowadzenia niniejszego dokumentu.

Podsumowanie

Stworzenie warunkow dla mozliwie jak najwcze-
Sniejszego i pelnego uczestnictwa rodzicow w pro-
cesie leczenia, opiece i pielegnacji swego dziec-
ka powinno sta¢ sie standardem postepowania
o charakterze systemowym. W miare poprawy sta-
nu dziecka, rola personelu pielegniarskiego jako
opiekuna dziecka maleje stopniowo na rzecz roli
instruktora dla rodzicow. To oznacza, ze jeszcze
podczas hospitalizacji rodzice zostaja przygotowani
do podjecia catej opieki nad swoim dzieckiem.

Tak wczesne wlaczenie Rodzicéw do czynnosci pie-
legnacyjnych i stymulujacych dojrzewanie dziecka,
w zakresie dostosowywanym do uwarunkowan kli-
nicznych, bedzie gwarancja prawidlowego dojrze-
wania kompetencji dziecka i rodziny. Priorytetem
jest poczucie bezpieczenstwa dziecka i jego rodzi-
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cow wynikajace z zaufania do zasad postepowania
personelu i bezpieczenstwa srodowiska szpitalnego.
Czeste zmiany personelu opiekujacego sie dziec-
kiem oraz nieuzasadnione zmiany postepowania
postrzegane sa negatywnie, jako ryzyko dla bezpie-
czenstwa dziecka i ignorowanie roli rodzicow. Per-
sonel powinien umacnia¢ rodzicow w przekonaniu,
ze praktyki i decyzje dotyczace ich dziecka oparte
sa na wspoélnych i akceptowanych przez caly ze-
sp6l zasadach postepowania. Szczegdlnie wazne
jest unikanie sprzecznych komunikatow, informa-
cji, rad, strategii i technik realizowania procedur.
Personel swoim postepowaniem upewnia rodzicow,
ze wszystkie osoby Swiadczace opieke wobec ich
dziecka realizuja wspodlna i jednolita strategie le-
czenia, postepowania z ich dzieckiem oraz koncep-
cje karmienia piersia.

Spoéjnosé informacji, logika i ciaglosé praktyk per-
sonelu szpitalnego podnosi jakos¢ opieki oraz bu-
duje zaufanie rodzicow, zwigksza ich poczucie bez-
pieczenstwa, przez co pozytywnie wplywa na doj-
rzewanie kompetencji dziecka i samych rodzicow
oraz realne efekty leczenia.

Realizacja procedur

I. Zasady wczesnej stymulacji laktacji oraz po-
stepowania sprzyjajacego karmieniu piersia po-
winny by¢ sporzadzone na piSmie, ogélnie do-
stepne dla Rodzicow i realizowane przez caly
personel opiekujacy sie matka i dzieckiem.
Zasady, napisane zrozumialym dla wszystkich
odbiorcow jezykiem, okreslaja zar6wno prawa jak
i obowiazki rodzicow i personelu medycznego.
Zapewniaja one potrzebne wsparcie matkom i oj-
com, bez wzgledu na spos6b karmienia niemowle-
cia. Ogoélny dostep do tych informacji oznacza, ze
sg one rozmieszczone w widocznych i dostepnych
miejscach, w formie pisemnej/obrazkowej na ca-
tym terenie Szpitala Swiadczacego ustugi kobietom
ciezarnym, matkom, noworodkom, niemowletom,
dzieciom.

Osoba bezposrednio odpowiedzialng za tres¢ doku-
mentow, ich aktualizacje, rozmieszczenie w Szpi-
talu oraz wdrozenie i przestrzeganie jest pracujacy
w oddziale konsultant (specjalista) laktacyjny.

II. Wszystkich pracownikéw szpitala sprawuja-
cych opieke nad matka i noworodkiem nalezy
obja¢ planowym i regularnym systemem szko-
leni w zakresie wiedzy i umiejetnosci, tak aby
mogli oni realizowaé¢ okreslone powyzej zasady
postepowania.

W Szpitalu powinien istnie¢ plan szkolenia laktacyj-
nego personelu. Jest on obowiazkowy dla wszyst-
kich pracownikéw majacych kontakt z dzieckiem
i matka, bez wzgledu na ich zawod. Za organizacje

szkolen odpowiada Dyrekcja szpitala, dysponuja-
ca wykwalifikowanym personelem do realizacji tego
zadania.

Wiedza i umiejetnosci, jakie personel zdobedzie
w wyniku szkolenia, powinny by¢ zgodne z aktual-
na wiedzg medyczng i rekomendacjami w dziedzi-
nie zywienia. Szkolenie powinno obejmowac catos¢
zagadnien zwiazanych z pokarmem kobiecym, kar-
mieniem piersig i postepowaniem w przypadku nie-
karmienia piersia, w tym znajomos¢ ryzyka zwiaza-
nego z karmieniem sztucznym. Program powinien
obejmowac takze wiedze z zakresu systemu opieki,
pielegnacji i wspierania dojrzewania kompetenc;ji
funkcjonalnych dziecka, ulatwiajacych podjecie
lub powroét do karmienia bezposrednio z piersi. [Za-
lacznik 1]

III. Nalezy informowaé¢ hospitalizowane kobie-
ty ciezarne, u ktérych zachodzi ryzyko przed-
wczesnego porodu lub porodu dziecka chorego
oraz ich rodziny, o zaletach karmienia piersia
i o sposobach postepowania podczas karmienia.
Lekarz mneonatolog peilni podstawowa funkcje
w zakresie informacji o stanie zdrowia dziecka oraz
karmienia. Wizytuje kobiety ciezarne w oddziale
patologii cigzy i udziela im pelnej informacji doty-
czacej przewidywanego postepowania z dzieckiem
po urodzeniu wraz z uzasadnieniem.

Wizyta neonatologa u pacjentki na oddziale pato-
logii ciazy nastepuje po zgloszeniu przez lekarza
potoznika, gdy u kobiety poréd przedwczesny jest
wysoce prawdopodobny.

Rekomenduje sie systematyczny udziat neonatolo-
ga w obchodach lekarskich zespolu polozniczego
u pacjentek oddzialu patologii ciazy [Zalacznik 2].

IV. Nalezy stworzyé optymalne warunki oraz
zacheca¢ matki do stosowania odpowiednich
technik opieki (handlingu), wczesnego i czeste-
go kontaktu z dzieckiem ,,skora do skory”, kan-
gurowania (KMC kangaroo mother care), od uro-
dzenia przez caly okres hospitalizacji dziecka.
Nalezy zapewnic¢ odpowiednie warunki do rozpocze-
cia i stosowania KMC tak wczesnie, jak to mozli-
we w zaleznosci od stanu klinicznego noworodka
i matki, najlepiej od momentu narodzin dziecka,
podczas calej hospitalizacji codziennie, przez tak
dlugi czas, jak to tylko mozliwe. W podejmowaniu
decyzji o KMC priorytetem jest bezpieczenstwo kli-
niczne oraz komfort dziecka i matki (rodzicow)
Decyzje o rozpoczeciu kangurowania podejmuje le-
karz neonatolog. Procedure wykonuje wyszkolona
w tym zakresie pielegniarka/polozna. Nadzor me-
rytoryczny nad realizacja kangurowania sprawuje
fizjoterapeuta.[Zalacznik 3].
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V. Do zadan personelu nalezy poinformowanie
matki oraz udzielenie jej pomocy w rozpoczeciu
i utrzymaniu laktacji oraz zapewnienie bezpie-
czenstwa podawania pokarmu. Gotowos¢ do pod-
jecia przez dziecko karmienia doustnego bezpo-
Srednio z piersi okreSlona jest glownie poprzez
jego stabilnosé kliniczna.
Pierwsza rozmowa neonatologa z matka na temat
stanu dziecka oraz wdrozenia karmienia naturalne-
go powinna odby¢ sie zaraz po urodzeniu dziecka,
jak tylko matka wykaze gotowos¢ i osiagnie odpo-
wiednia do rozmowy Swiadomos¢.
Docelowo dziecko powinno by¢ karmione wylacznie
naturalnie, najlepiej poprzez skuteczne ssanie bez-
posrednio z piersi. W okresie dojrzewania i koordy-
nacji mechanizméw ssania, potykania i oddychania
dochodzenie do skutecznego i efektywnego ssania
jest mozliwe. Jego osiagniecie wymaga:

m przechodzenia z karmienia noworodka przez cew-
nik dozotadkowy stopniowo do karmienia bezpo-
Srednio z piersi, lub

m przejSciowego wykorzystania dodatkowych, in-
nych niz cewnik dozoladkowy, technik alterna-
tywnych, w tym indywidualnie dobranego i prawi-
dlowo zastosowanego smoczka, wraz z odpowied-
nimi technikami i strategia karmienia.

W obu przypadkach konieczna jest ciagla obserwa-

cja mechanizmow jedzenia, w tym jakosci ssania,

u kazdego dziecka, realizowana przez kompetentny

i doswiadczony personel medyczny: pielegniarki/

potozne oraz specjalistow laktacyjnych wspieranych

przez neurologopedow i fizjoterapeutow.

Ssanie nieodzywcze wynika z potrzeb dziecka i mat-

ki. Jest mozliwe do wdrozenia u dziecka stabilnego

klinicznie.

Decyzje o przystawieniu dziecka do piersi i rozpocze-

ciu karmienia doustnego podejmuje lekarz neonato-

log, po konsultacji z pozostatymi cztonkami zespotu
opiekujacymi sie na biezaco dzieckiem (pielegniar-
ka/potozna, neurologopeda, konsultant laktacyjny,
fizjoterapeuta). Kryterium wdrozenia takiego kar-
mienia jest stabilnosé¢ dziecka, dojrzatos¢ biologicz-
na oraz gotowos¢ do podjecia karmienia doustnego.

Jesli dziecko nie jest w stanie prawidlowo ssac

z piersi bezposrednio po urodzeniu, matka powinna

niezwlocznie rozpoczaé odciaganie pokarmu. Mat-

kom nalezy pomodc w rozpoczeciu tej procedury, aby
pozyskiwanie mleka rozpoczaé¢ tak szybko, jak to
mozliwe, najlepiej juz w sali porodowej, jednak nie
pozniej, niz do szoéstej godziny po urodzeniu dziec-
ka. Szczegélna uwage nalezy zwroci¢ na pozyska-
nie siary (mlodziwa), ze wzgledu na jej wyjatkowy

i unikalny sktad i zwigzane z tym korzysci zdrowot-

ne dla dziecka. Wskazane jest pokrycie siara $luzo-

wek jamy ustnej wezesniaka w pierwszych minutach
zycia, jeszcze przed opuszczeniem sali porodowej

[Zatacznik 4].

Kazdej matce wczesniaka prezentuje sie obie me-
tody odciagania pokarmu: reczne oraz z uzyciem
laktatora. Nalezy dobra¢ metode w zaleznosci od
preferencji matki, intensywnosci odciagania i pla-
nowanego okresu pozyskiwania mleka.
Rekomenduje sie posiadanie co najmniej jednego
profesjonalnego laktatora elektrycznego bedace-
go wyrobem medycznym, na 5 noworodkow leczo-
nych/hospitalizowananych w oddziale patologii
i intensywnej terapii. Dopuszcza si¢ stosowanie in-
dywidualnego laktatora, bedacego wlasnoscig mat-
ki, pod warunkiem, ze matka zna i stosuje zasady
postepowania ze sprzetem laktacyjnym, a oddziat
posiada warunki realizacji tej procedury [Zalacz-
nik 5a, 5b].

Oddziat musi posiadac standard minimalnego zywie-
nia troficznego noworodkéw w OION [Zalacznik 6].

Kompetencje personelu:

Nad caloscig procesu laktacji u matki oraz karmie-

nia dziecka od najwczes$niejszego okresu jego zycia

czuwaja wspolpracujacy ze soba wzajemnie: leka-
rze neonatolodzy, poloznicy, pielegniarki i polozne,
specjalisci laktacyjni, neurologopedzi, psycholodzy

i fizjoterapeuci.

Caly zespo6l wspoélpracuje w zakresie zapewnienia

optymalnych warunkéw do pozyskiwania pokarmu

matki dla jej dziecka. Obserwuje sie dojrzewanie

u dziecka kompetencji do efektywnego i bezpiecz-

nego doustnego przyjmowania pokarmu, w tym

prawidlowos¢ mechanizmoéw ssania, potykania

i oddychania. Gotowos¢ do podjecia funkcji je-

dzenia jest oceniana wg kryteriow prawidlowosci

i funkcjonalnosci/efektywnosci jedzenia, prezento-

wanych przez dziecko [Zalacznik 7].

m Podstawowg role w opiece nad dzieckiem i matkag
w szpitalu pelni potozna/pielegniarka (wymaga-
ny II poziom wiedzy o laktacji).

m O przystawieniu dziecka do piersi decyduje neo-
natolog odpowiedzialny za proces diagnostycz-
no-leczniczy, wspolpracujac w tym zakresie ze
specjalista laktacyjnym i polozna/pielegniarka,
w razie potrzeby w oparciu o konsultacje neuro-
logopedy i fizjoterapeuty.

® Nadrzedna role konsultacyjng dla rodzicow i per-
sonelu w zakresie laktacji sprawuje specjalista
konsultant/doradca laktacyjny, zatrudniony na
stale na oddziale neonatologii (wymagany III po-
ziom wiedzy o laktacji). Jego zadaniem jest m.in.:
ocena sposobu przystawienia dziecka do piersi,
prawidtowosci aktu ssania, rozpoznanie nie-
prawidlowosci w w/w zakresie oraz wspolpraca
z lekarzem neonatologiem dotyczaca rozszerze-
nia diagnostyki i terapii [Zalacznik 8].

m Glowna role w ocenie zaburzen jakosci ssania
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oraz braku gotowosci dziecka do podjecia karmie-
nia doustnego pelni neonatolog i neurologopeda,
wspierany przez pielegniarki i potozne, doradce i
konsultanta laktacyjnego, fizjoterapeute oraz po-
zostatych czlonkow zespotu. Neurologopeda dia-
gnozuje nieprawidlowosci mechanizméw ssania,
potykania i oddychania (jedzenia), oraz ustala
wspolnie z lekarzem neonatologiem, fizjotera-
peuta, doradca/konsultantem laktacyjnym, pie-
legniarkami, poloznymi potrzebe odpowiedniej
stymulacji, terapii, ewentualnie zastosowania za-
awansowanych metod diagnostycznych [Zalacz-
nik 9] i [Zalacznik 10].
Uwaga nalezy objac¢ takze tzw. pozne wczesniaki
(ang. late preterm infants), u ktoérych umiejetnosc
ssania jest zazwyczaj przeceniana. W odniesieniu
do bardziej dojrzalych noworodkéw zasada hands
off dla personelu, czyli stworzenie matce mozliwosci
samodzielnego przystawiania i dostosowania pozycji
dziecka przy piersi pozwala na jej pelna aktywizacje i
poszanowanie macierzynskich kompetencji?2.
Oddzial powinien posiadac¢ foldery i/lub plakaty
ukazujace wlasciwe pozycje podczas karmienia pier-
sig i skuteczne przystawienie do piersi zaréwno dzie-
ci urodzonych o czasie, jak i wczesniakow. Oddziat
powinien posiadac sprzet ulatwiajacy karmienie, jak
fotele, podnozki, poduszki do karmienia itp.
Matkom, ktérych noworodki wymagaja dokarmiania
produktami zastepujacymi mleko kobiece nalezy
zademonstrowac, jak bezpiecznie przygotowac
i podaé¢ dziecku mieszanke sztuczna.

Wymagania osobowe:
= co najmniej 1 osoba z personelu medycznego (le-
karz, potozna, pielegniarka) na 5 stanowisk in-
tensywnej terapii noworodka w III poziomie opieki
zapewnia opieke laktacyjna odpowiadajaca III po-
ziomowi wiedzy o laktacji. Funkcje te moze spra-
wowac polozna, ktéora jednoczesnie zajmuje sta-
nowisko edukatora do spraw laktacji
= psycholog - etat szpitalny
® neurologopeda - umowa ze szpitalem [dostepnosc]
= fizjoterapeuta - umowa ze szpitalem [dostepnosd].
Godne polecenia w podnoszeniu jakosci opieki jest
wprowadzenie takich rozwiazan jak wykorzystanie
rodzicow ,byltych” wczesniakow, ktorzy zostali prze-
szkoleni w dziedzinie laktacji i karmienia, czy tez
stazystow/asystentéw/wolontariuszy zajmujacych
sie wsparciem personelu i rodzicow w zakresie naj-
prostszych czynnosci opiekunczych i pielegnacyj-
nych.

VI. Personel szpitala rekomenduje karmienie
noworodkow wylacznie mlekiem kobiecym,
z wyjatkiem szczegdlnych wskazafn medycznych
[Zatacznik 11].

Oddzial posiada pisemne procedury stosowania
wzmacniaczy mleka kobiecego. Matkom, ktére
nie zdecydowaly sie na karmienie piersia, od-
dzial zapewnia teoretyczna i praktyczna po-
moc w realizacji przyjetego sposobu karmienia
dziecka.

Mleko kobiece jest nadrzednym pokarmem, opty-
malnie spelniajacym potrzeby odzywcze, immuno-
logiczne, przeciwzapalne i troficzne rozwijajacego
sie organizmu.

Gdy mleko wtasnej matki jest niedostepne i nie
ma przeciwwskazan do podazy pokarmu kobiece-
go, rekomendowang alternatywng mozliwoscig jest
podawanie pasteryzowanego i przebadanego mleka
od dawczyn. Pokarm naturalny z banku mleka jest
szczegblnie wskazany u noworodkow wysokiego
ryzyka, u ktérych udokumentowano jego szczegol-
ne korzysci zdrowotne i profilaktyczne?*24. Matka
otrzymuje pelna ustna i pisemna informacje na te-
mat mleka z banku mleka kobiecego. Na stosowa-
nie mleka z banku wymagana jest pisemna zgoda
rodzicow.

Matki nalezy informowac¢ o wskazaniach do poda-
nia wzmacniaczy pokarmu/innych dodatkéw do
ich mleka w taki sposoéb, by jednoczesnie zapew-
niac je, ze ich wlasne mleko jest optymalnym spo-
sobem odzywiania dziecka.

Zgodnie z rozporzadzeniem Ministerstwa Zdrowia,
na oddziale nie wolno prowadzi¢ dystrybucji zad-
nych materialow promocyjnych lub organizowac
zaje¢ promujacych mleko sztuczne albo akcesoria
do jego podawania.

Matkom, ktére zamierzaja karmic piersia, nie na-
lezy wprowadzac informacji o mieszankach sztucz-
nych.

Matkom, ktéore nie karmia piersia lub musza do-
karmiaé¢ sztucznie swoje dziecko, nalezy zapewnic
indywidualne poradnictwo dotyczace przygotowa-
nia mleka sztucznego i odpowiedniej strategii kar-
mienia. Istotne jest takze wspieranie ich decyzji
o stosowaniu wybranej metody karmienia. Nalezy
omo6wié z nimi rézne mozliwosci karmienia nowo-
rodkéow /niemowlat i shuzy¢ pomoca w podjeciu de-
cyzji w dokonywaniu wyboru tego, co jest najbar-
dziej wlasciwe dla dziecka i ich samych, podkre-
Slajac przy tym wszelkie korzysci i uwarunkowania
kliniczne, zdrowotne i rozwojowe karmienia natu-
ralnego. Wskazane jest przekazywanie informacji
obojgu rodzicom.

VII. Szpital jest zobowiazany umozliwi¢ matce
i dziecku wspodlne przebywanie razem, bez nie-
uzasadnionych ograniczen.

Oddzial powinien zapewniaé¢ praktyczne mozliwo-
Sci matkom /rodzicom przebywania z dzieckiem tak
dlugo, jak tego sobie zycza. Oddzial powinien zatem
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pozostaé dla rodzicow otwarty 24 godziny przez 7
dni w tygodniu. Rodzicow nalezy zapewnié, ze na-
wet krotsze przebywanie z dzieckiem jest takze bar-
dzo korzystne. Jesli wspolne przebywanie z dziec-
kiem nie jest mozliwe bezposrednio po porodzie,
nalezy je zapewniC najszybciej, jak to jest mozliwe.
Nie nalezy umieszczaé¢ w oddziale tablic informuja-
cych o restrykcjach w przebywaniu rodzicow z ich
dzieckiem.

Jesli ciagly pobyt matki z dzieckiem w szpitalu nie
jest mozliwy, nalezy dotozy¢ staran, aby matka
przebywata przez caly czas z dzieckiem przez kilka
dni poprzedzajacych wypis do domu. W tym okre-
sie przygotowuje sie matke/rodzicow do wlasciwej
opieki nad dzieckiem w domu oraz kontynuacji sta-
ran o efektywne karmienie bezposrednio z piersi.

VIII. Nalezy zachecaé¢ matki do karmienia pier-

sia na zadanie lub, gdy zachodzi koniecznosé,

prawie na zadanie. Jest to strategia przejSciowa

dla wczesniakow i dzieci chorych.

W oddziale realizowane sag nastepujace strategie

karmienia noworodkow przedwczesnie urodzonych:

1. Karmienie regulowane (programowane) polega
na karmieniu bezpos$rednio z piersi, a nastepnie
na regularnej uzupelniajacej podazy odciagane-
go mleka matki, z wykorzystaniem alternatyw-
nych metod karmienia. Metoda zaklada czesty
pomiar masy ciatla dziecka (np. przed karmie-
niem i po karmieniu piersiag, 2. razy na dobe).
Dla niektérych matek ten sposob postepowania
jest stresujacy, a takze moze odwracac¢ uwage od
obserwacji i oceny skutecznosci ssania. Bywa on
jednak skuteczniejszy pod wzgledem osigganych
przyrostow masy ciata od metody opartej na ob-
serwacji oznak klinicznych nakarmienia

2. Karmienie ,prawie na zadanie dziecka”, oparte
jest na matczynej obserwacji zainteresowania
dziecka poszukiwaniem piersi i ssaniem (kar-
mienie kierowane przez dziecko). Matka karmi
piersia, kiedy dziecko wykazuje zainteresowa-
nie. Karmienie konczy sie, gdy dziecko przesta-
je ssaé. Dodatkowo matka aktywnie proponuje
niemowleciu piers, aby osiagnac czestotliwosc
karmien piersia, ktora jest wystarczajaca dla
odpowiedniego poboru mleka przez dziecko. Nie
stosuje sie rutynowej podazy pokarmu po kaz-
dym przystawieniu do piersi. Matki karmigce
piersia otrzymuja wsparcie i pomoc w obserwo-
waniu oznak gotowosci do karmienia oraz zmian
zachowania u glodnego dziecka. Ta strategia jest
skuteczna, gdy dziecko osiagnie juz wystarczaja-
cy poziom dojrzatosci neurologicznej do efektyw-
nego ssania.

Te dwie strategie moga by¢ wdrazane sekwencyjnie.

Wskaznikami do zakonczenia zywienia programo-

wego przez cewnik dozotadkowy sa: wyrazna goto-
wos$¢ (dojrzatosc) do podjecia karmienia doustnego
dziecka, bezpieczenstwo kliniczne, odpowiednia
wydolnosé oddechowa i wysitkowa oraz efektyw-
nos¢ i prawidlowosé jedzenia, a nie wyznaczona
masa ciala czy wiek dziecka.

Noworodki urodzone przedwczesnie wykazuja goto-
wos¢ do rozpoczecia odzywiania doustnego miedzy
32 a 35 tygodniem wieku postkoncepcyjnego.

W podejmowaniu decyzji dotyczacych karmienia
doustnego dziecka nalezy takze bra¢ pod uwa-
ge dyspozycyjnosé, gotowosé i kompetencje matki
(rodzicow). Matki otrzymuja wsparcie, informacje
i pomoc w obserwowaniu oznak gotowosci do kar-
mienia oraz zmian zachowania u ich niemowlecia.
Oddzial powinien oferowa¢ matkom alternatywne
strategie rozpoczecia i ustabilizowania karmienia
piersia i zmniejszania ilosci mleka podawanego
z uzyciem innych metod karmienia. Pracownicy
oddzialu wspieraja postawe zaangazowania matki
w podejmowanie decyzji o wyborze strategii karmie-
nia. Analogiczne informacje, wazne przy dokony-
waniu takiego wyboru, otrzymuja partnerzy matek.
W przypadku braku matek w oddziale personel zna
i wdraza alternatywne do piersi metody podazy po-
karmu dziecku?529:3°

Nalezy unikac¢ podawania lek6éw i stosowania bole-
snych zabiegow w ,sasiedztwie” karmienia dziecka,
niezaleznie od stosowanej metody podazy pokar-
mu.

IX. W okresie stabilizacji karmienia piersia na-
lezy stosowaé takie metody dokarmiania, kté-
re nie beda zaburzaé¢ ani zmieniaé¢ w znaczacy
sposdb wzorca ssania charakterystycznego dla
prawidlowego ssania z piersi. Smoki uspoka-
jacze i kapturki powinny byé stosowane tylko
w uzasadnionych przypadkach.
W przypadku noworodkéw karmionych piersia
nalezy unikac¢ stosowania alternatywnych metod
karmienia, chyba ze istnieja uzasadnione ku temu
oczywiste powody, takie jak:
m decyzja matki, podjeta juz po udzieleniu jej pel-
nej informacji na temat karmienia naturalnego
m problemy natury funkcjonalnej (anatomicznej,
oddechowej, wydolnosciowej lub neurologicznej,
inne)
® niemozno$¢ wylacznego karmienia mlekiem
z piersi tuz przed wypisem ze szpitala
m wskazania kliniczne dotyczace pokarmu (bardzo
rzadko)
U wczesniakow karmienie butelka ze smoczkiem
moze byc¢ realizowane, gdy karmienie piersia jest
niemozliwe i kiedy matka nie pozostaje w szpitalu
razem z dzieckiem lub w sytuacjach braku mleka
naturalnego. Typ smoczka zostaje wybrany indywi-
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dualnie. Powinien on spelniaé¢ precyzyjnie okreslo-
ne wymogi dotyczace: budowy i ksztattu, twardosci/
miekkosci, przeplywu (mozliwie najmniejszego).
1. Zastosowanie cienkiego cewnika przy pier-
si polaczonego ze strzykawka lub pojemnikiem
z pokarmem (zestaw typu SNS) moze by¢ wykorzy-
stywane jako metoda karmienia alternatywnego w
okresie przejSciowym, w uzasadnionych przypad-
kach, do czasu ustalenia przyczyn braku efektyw-
nosci ssania i podjetych w zwiazku z tym dzialan.
2. Kapturki moga byc¢ stosowane w okresie przejscio-
wym, podczas nauki ssania w sposoéb wlasciwy,
kiedy istnieja uzasadnione ku temu powody.
W okresie stabilizacji laktacji unika sie rutynowego
stosowania smoczkéw-uspokajaczy, chyba ze istnie-
ja uzasadnione wskazania takie jak lagodzenie boélu
podczas procedur medycznych, zmniejszanie stresu
i leku u dziecka, wsparcie wentylacji, o ile nie jest
mozliwe woéwczas przystawienie dziecka do piersi
(nawet ssanie nieodzywcze).

X. Planujac wypis dziecka do domu, nalezy przy-
gotowaé rodzicow do kontynuacji karmienia pier-
sia i zapewni¢ im dostep do pomocy ze strony
grup wspierajacych karmienie piersia po wypisie
ze szpitala.

Wypis ze szpitala jest planowany w porozumieniu
z rodzing oraz z przedstawicielami systemu ochrony
zdrowia. Matki otrzymuja informacje ustne i pisem-
ne o tym, gdzie moga uzyskac¢ profesjonalna pomoc
w razie problemoéw z karmieniem piersia po wypisie
ze szpitala w placéwkach leczniczych, a takze o tym,
gdzie moga znalez¢ grupe matek/rodzicow wspiera-
jacych sie w karmieniu piersia.

Szpital sprzyja powstawaniu przyszpitalnych porad-
ni laktacyjnych i/lub koordynuje dziatania grup ma-
tek/rodzicow wspierajacych sie w karmieniu piersia,
ktorzy korzystali z opieki oddzialu neonatologiczne-
go.
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Zatacznik 1

Szkolenie personelu Oddziatéw Intensywnej Terapii Noworodka w zakresie

opieki laktacyjnej

Magdalena Nehring-Gugulska

Centrum Nauki o Laktacji

Konsultacja i ustalenie zgodnosci zdokumentem programowy: Maria Wilinska

Klinika Neonatologii Centrum Medycznego Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa

Uzasadnienie

Jedna z barier w realizacji praktyk sprzyjajacych

laktacji jest niezadowalajacy poziom wiedzy perso-

nelu medycznego opiekujacego sie¢ matka i dziec-
kiem. Niedostatek wiedzy teoretycznej i umiejetno-

Sci praktycznych w zakresie nowoczesnej wiedzy

o laktacji wynika z:

1. powszechnego przekonania, ze w toku ksztalce-
nia przeddyplomowego kazdy pracownik ochrony
zdrowia uzyskal wystarczajaca wiedze na temat
karmienia naturalnego;

2. niespojnej i czesto nieaktualnej wiedzy zawartej
w podrecznikach medycznych;

3. niskiej motywacji do ksztalcenia podyplomowego
wynikajacej z przeSwiadczenia, Ze nie ma istotnej
roznicy jakosciowej miedzy karmieniem natural-
nym a sztucznym,;

4. stabej dostepnosci do wysokiej jakosci ksztalce-
nia podyplomowego w zakresie laktacji.

Brak wiedzy skutkuje tym, ze matki i ich rodziny
nie otrzymuja jednolitych i wyczerpujacych, opar-
tych na dowodach naukowych, informacji na temat
prawidlowego rozpoczynania i przebiegu laktacji,
a takze ryzyka wczesnego zywienia sztucznymi mie-
szankami. Brak umiejetnosci praktycznych wsrod
personelu uniemozliwia skuteczne instruowanie
matek w zakresie techniki karmienia i odciagania
pokarmu. Obserwuje sie przy tym niewtasciwe po-
stawy personelu - podawanie w watpliwos¢ kom-
petencji matki w zakresie laktacji lub opieki nad
dzieckiem.

Wykazano w wielu badaniach, ze odbywanie szko-

len poswieconych laktacji i zdobywanie umiejetno-

§ci praktycznych w zakresie technik karmienia i od-

ciagania pokarmu nie tylko podnosi wiedze perso-

nelu, ale tez poprawia wskazniki karmienia piersia
oraz wskazniki zdrowotne.

Cel szkolenia:

aktualizacja wiedzy na temat laktacji i wdrozenie
praktyk sprzyjajacych karmieniu mlekiem matki
w oddziale intensywnej terapii noworodka, praktyk
spojnych dla wszystkich pionéw opieki nad matkag
i dzieckiem w szpitalu.

Sposob realizacji:

szkolenie wewnetrzne i/lub organizator zewnetrzny
- do niezaleznych decyzji dyrekcji szpitala/kierow-
nictwa kliniki.

Forma:

grupowa, na terenie placowki leczniczej lub w innym
wyznaczonym miejscu, jednoczasowo dla wszyst-
kich pracownikow jednej placowki lub w 2-3 turach.

Sposodb zaliczenia:

Teoretycznie: test/quiz sprawdzajacy wiedze (for-
ma grupowa)

Praktycznie: pokaz nadzorowany - w jego ramach
zaliczenie poszczeg6lnych umiejetnosci (forma indy-
widualna)

Nadzor organizacyjny: Dyrekcja Szpitala/Kierow-
nictwo Kliniki

Nadzo6r merytoryczny: Doradca/konsultant lakta-
cyjny oraz kierownictwo Kliniki

W przypadku organizatora zewnetrznego wymagany
jest wpis do rejestru podmiotéw prowadzacych szko-
lenie podyplomowe, program ksztalcenia zatwier-
dzony przez CKPPiP/ CMKP/NIL.

Uczestnicy:

personel oddziatu neonatologicznego, potozniczo-gi-
nekologicznego (wszyscy lekarze i wszystkie polozne
oraz pielegniarki), pracownicy poradni neonatolo-
gicznej, fizjoterapeuci, logopedzi, psycholodzy, die-
tetycy (zatrudnieni na oddziale neonatologicznym).
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Schemat organizacyjny

RODZA)J
SZKOLENIA

CZAS
REALIZACJI

METODY
KSZTALCENIA

KADRA
DYDAKTYCZNA

SRODKI
DYDAKTYCZNE

POWTARZANIE

Szkolenie 4h . ) Doradcy/konsultanci ) .
. wyktad informacyjny; - pokaz multimedialny
podstawowe (lub wiecej) . laktacyjni L
wyktad konwersacyjny fotografie kliniczne
dla lekarzy Neonatolog film
Ginekolog-potoznik terialy d yk
Szkolenie 20h wyktad informacyjny; Anestezjolog ma e”a'yblf ukowane co5 lat
podstawowe (wtym4h wyktad konwersacyjny; Neurologopeda La I ice
dla pielegniarek szkolenia warsztaty; Fizjoterapeuta mo T Tkplem
i potoznych praktycznego) praktyki kliniczne Psycholog alkl
Tematyczne 4h wy!< Ia.d k.o nwersacyjny: . J/w nie rzadziej niz
R S omowienie przypadkow; | w zaleznosci od lokal-
spotkania kliniczne (lub wiecej) : 1x w roku
dyskusja nych potrzeb
oo 10D
nowozatrudnionych od aru doradca laktacyjny doradca laktacyjny j/w
pracownikéw grupy .
zawodowe;j

Szkolenie nowo zatrudnionych: powinno odby¢

sie w ciggu 6 miesiecy od zatrudnienia. Zwolnienie

z odbycia pierwszego po zatrudnieniu szkolenia jest

mozliwe na podstawie zaswiadczenia o ukonczeniu

kursu doksztalcajacego/doskonalacego na pozio-
mie II wiedzy o laktacji, o odpowiednim wymiarze
godzinowym, zawierajacego zajecia praktyczne.

Odbycie i zaliczenie szkolenia przez kazdego

uczestnika musi zosta¢ odnotowane w dokumen-

tacji szpitala.

Wiedza i umiejetnosci, jakie personel zdobedzie

w wyniku szkolenia, powinny by¢ zgodne z aktual-

na wiedzg medycznag i rekomendacjami w dziedzi-

nie zywienia, a w szczegolnosci karmienia piersiag

i obejmowac:

m korzysci dla noworodkéw, niemowlat i matek wy-
nikajace z karmienia piersia i zalet mleka kobie-
cego, a zwlaszcza siary,

m czynniki istotne dla wczesnej stymulacji lakta-
cji i metody utrzymania jej na poziomie zapew-
niajacym wytacznos¢ karmienia mlekiem matki
w pierwszych 6 miesiacach zycia,

m aktualna wiedze medyczng i rekomendacje
w dziedzinie zZywienia, a w szczegélnosci karmie-
nia piersia,

m aspekty techniczne karmienia piersig z uwzgled-
nieniem oceny umiejetnosci ssania piersi przez
dziecko i efektywnosci pozyskiwania pokarmu,

postepowanie z pozyskiwanym pokarmem matki
oraz ze sprzetem laktacyjnym,

® metody i technike karmienia alternatywnego do
karmienia bezposrednio z piersi, bez jego istot-
nego zaburzania, dobrane indywidualnie do sy-
tuacji dziecka i matki,

®m postepowanie w przypadku najczestszych pro-
blemow laktacyjnych oraz w sytuacji niekarmie-

nia dziecka mlekiem matki, w tym znajomos¢
ryzyka zwiazanego z karmieniem sztucznym,
podstawy systemu opieki, pielegnacji i wspieranie
dojrzewania kompetencji funkcjonalnych dziec-
ka, ulatwiajacego podjecie lub powrét do karmie-
nia bezposrednio z piersi.

Zakres tematyczny szkolenia teoretycz-
nego (Il poziom wiedzy o laktacji):

1.

Karmienie mlekiem matki - standardem w zywie-
niu dzieci przedwcze$nie urodzonych na calym
Swiecie (rekomendacje AAP, ESPGHAN).
Korzysci zdrowotne dla dziecka urodzonego
przedwczesnie wynikajace z zywienia mlekiem
matki.

Czynniki odpowiedzialne za ryzyko niepowodzen
w laktacji - okotoporodowe, zdrowotne ze strony
matki i dziecka, Srodowiskowe (np. diety elimi-
nacyjne), spoteczne, psychologiczne (rola stresu).
Wydzielenie grupy ryzyka. Metody zapobiegania
niepowodzeniom w laktacji na terenie szpitala.

. Proces wytwarzania pokarmu i jego zaburzenia

wynikajace z przebiegu okresu okotoporodowego
(op6zniona laktogeneza).

Weczesna stymulacja laktacji, pozyskiwanie i po-
dawanie siary, utrzymanie laktacji na poziomie,
ktory zapewni wylacznosé karmienia mlekiem
matki w pierwszych 6 miesiacach zycia i konty-
nuowanie karmienia przez rok lub dtuzej zgodnie
z zyczeniem matki lub dziecka.

. Metody odciagania pokarmu, dobér metody do

indywidualnej sytuacji matki i dziecka. Zasady
higieny sprzetu na terenie szpitala.
Postepowanie z pozyskiwanym pokarmem matki
dla dziecka przedwczesnie urodzonego. Wykorzy-
stywanie mleka z banku mleka kobiecego.
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8. Znaczenie i zasady prowadzenia opieki metoda
Lkangura”.

9. Karmienie piersia - nieodzywcze, odzywcze, tech-
nika przystawiania do piersi z uwzglednieniem
pozycji dla wczesniakéw, wykorzystanie sprzetow
(poduszki, podnoézki) oraz naktadek na brodawki
tzw. kapturkéow.

10.0cena umiejetnosci ssania i skutecznosci po-
bierania pokarmu przez dziecko bezposrednio
z piersi (protokél). Wskazniki skutecznego kar-
mienia.

11.Dobér metody dokarmiania i obliczanie zapotrze-
bowania ilosciowego u dziecka karmionego pier-
sig (okres przejsSciowy).

12.Problemy zdrowotne noworodkéw i ich wptyw na
przebieg karmienia piersia (zakazenie, zottaczka,
niski poziom glikemii, obniZone napiecie mie-
$niowe, zaburzenia koordynacji ssania-potyka-
nia i oddychania, krotkie wedzidetko podjezyko-
we i inne wady twarzoczaszki)

13.Najczestsze problemy laktacyjne matek wcze-
$niakéw (nawal, obrzek, bolesno$é brodawek,
niedobor pokarmu).

14.Podawanie farmaceutykéw matce w okresie lak-
tacji.

15.Przeciwwskazania state i czasowe ze strony mat-
ki i dziecka do podawania dziecku mleka biolo-
gicznej matki oraz mleka kobiecego w ogole.

16.0rganizacja pomocy laktacyjnej na terenie szpi-
tala, wspolpraca zespolu terapeutycznego ztozo-
nego z: poloznej/pielegniarki, doradcy laktacyj-
nego, lekarza neonatologa, lekarza ginekologa
-poloznika, fizjoterapeuty, neurologopedy, psy-
chologa, dietetyka - sprawdzone modele. Warsz-
tat.

Umiejetnosci konieczne do nabycia

podczas praktyk klinicznych przez

personel Oddzialow Intensywnej Terapii

Noworodka w zakresie opieki laktacyjnej:

1. Instruktaz techniki karmienia - pozycja matki,
pozycja dziecka, sposob trzymania piersi, sposob
chwytania piersi.

2. Ocena umiejetnosci ssania i skutecznosci pobie-
rania pokarmu przez dziecko - praca z protoko-
tem przy pacjencie.

3. Instruktaz dotyczacy metod odciggania pokarmu,
przechowywania pokarmu. Higiena sprzetu do
odciagania i przechowywania.

4. Instruktaz metod poswiecony metodom dokar-
miania i obliczania zapotrzebowania na pokarm u
dziecka karmionego piersia (okres przejSciowy).

Uczestnik powinien nauczy¢ sie sam wykonywac

wymienione w punktach powyzej czynnosci oraz

umiec¢ poinstruowac matke tak, aby jego przekaz byt

skuteczny. B
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Zatacznik 2

Plan informacji kobiety w oddziale patologii cigzy

Maria Wilinska

Klinika Neonatologii SPSK im. prof. W. Ortowskiego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa

Uzasadnienie

Przedwczesne urodzenie dziecka wiaze sie u ma-
tek i ich rodzin z dramatycznym przerwaniem fi-
zjologicznego, emocjonalnego i spolecznego proce-
su dojrzewania do podjecia funkcji rodzicielskich.
W takiej sytuacji, odnalezienie sie Rodzicéw w ich
roli po urodzeniu dziecka moze przebiegac z pewnym
op6znieniem. By zmniejszy¢ wplyw traumatycznego
doswiadczenia, jakim jest dla Rodzicow przedwcze-
sne narodzenie dziecka, a takze by utatwi¢ im wej-
Scie we wlasciwg role, wspolprace z Rodzicami nale-
zy rozpoczac jeszcze przed urodzeniem dziecka
Podstawowa funkcje pelni lekarz neonatolog - prze-
kazuje on informacje o stanie zdrowia dziecka, jak
rowniez te, dotyczace karmienia Wizytuje kobiety
ciezarne na oddziale patologii ciazy i szczegdétowo
wyjasnia i uzasadnia im przewidywane postepowa-
nie z dzieckiem po urodzeniu. Wizyta neonatologa
u pacjentki na oddziale patologii ciazy nastepuje po
zgloszeniu przez lekarza poltoznika, gdy u kobiety
porod przedwczesny jest wysoce prawdopodobny.
Rekomenduje sie systematyczny udzial neonatologa
w obchodach lekarskich zespotu potozniczego u pa-
cjentek oddziatu patologii ciazy

Zakres informacji obejmuje:
1. Planowane postepowanie stabilizujace stan ogol-
ny dziecka wraz przewidywanymi problemami na
sali porodowej oraz sposoby ich rozwiazywania.
2. Uswiadomienie Rodzicom, ze moga oni przebywac
razem z dzieckiem po jego urodzeniu, a takze pod-
kreslenie znaczenia dla obu stron tego kontak-
tu, w szczegbdlnosci bezposredniego (np. podczas
kangurowania).
3. Omowienie zasad i korzysci karmienia naturalne-
g0, W tym
® znaczenia pokarmu matki, w szczego6lnosci sia-
ry, dla zdrowia i rozwoju dziecka,

® metod wczesnej stymulacji laktacji, zwlaszcza
znaczenia kontaktu ,skoéra do skory” i wcze-
snego odciagania pokarmu,

®m sposobow karmienia dziecka w pierwszych go-
dzinach i dobach po urodzeniu, w zaleznosci
od przewidywanego stanu klinicznego.

Zasady udzielania Informacji Rodzicom

1.

2.

Kazda informacja jest przekazywana rodzicom
zarowno w formie ustnej, jak i pisemne;j.

Sposob przekazywania informacji powinien by¢
zrozumiaty dla pacjenta.

. Rodzice maja mozliwos¢ zadawania pytan i wyja-

$niania watpliwosci.

. Nalezy wskazac¢ miejsce w oddziale, gdzie ten ze-

staw informacji jest ogolnie dostepny

. Polecane jest wykorzystywanie zdjec¢, filmow,

prospektow i innych metod wizualizacji utatwia-
jacych przedstawianie tematu.

. Kazda rozmowa z rodzicami zostaje potwierdzo-

na w indywidualnej dokumentacji medycznej
matki. B

20
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Zatacznik 3

Kangurowanie (KMC - Kangaroo Mother Care) jako element wspierania
procesu laktacji i karmienia naturalnego oraz cze$¢ kompleksowego
,Systemu opieki i wczesnej stymulacji rozwojowej noworodka”
(Systemu rozwojowej opieki, pielegnacji i wspierania dojrzewania
kompetencji funkcjonalnych dziecka) - rekomendowany dla Oddziatéw
Intensywnej Terapii Noworodka (Il i Il stopien referencyjnosci)

Magdalena Bednarczyk', Magdalena Lewandowska', Paulina Stobnicka-Stolarska?, Anna Szozda’,

Ewa Winnicka3, Pawetl Zawitkowski'

' Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

2 Oddziat Patofizjologii Wczesniaka i Noworodka, Szpital MSW, Warszawa

*  Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzen Odzywiania, Instytut,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

l. Zalozenia ogodlne

1.

Kangurowanie, to system postepowania z dziec-
kiem polegajacy na umozliwianiu bezposredniego
kontaktu skéra do skoéry matki (rodzicéw) i dziec-
ka poprzez ukladanie dziecka na ciele rodzicow w
trakcie hospitalizacji i po jej zakoniczeniu (dotyczy
zarowno wczesniakow, jak i dzieci donoszonych).

. Kangurowanie (KMC) nalezy traktowac jako je-

den z niezbednych elementéw wpierania lakta-
cji i umozliwienia karmienia naturalnego, ale tez
czes¢ kompleksowego ,,Systemu opieki, pielegna-
cji i wspierania dojrzewania kompetencji funk-
cjonalnych dziecka” realizowanego w oddziatach
intensywnej terapii i patologii noworodka.

. W wielu badaniach dowodzi sie, ze kangurowa-

nie stabilnych w zakresie parametrow klinicznych

wczesniakow:

a. Korzystnie wplywa na stymulacje laktacji u
matki oraz mozliwosci karmienia piersia od
momentu, kiedy dziecko osiaga gotowosé¢ do
podjecia karmienia doustnego.

b. Korzystnie wplywa na poczucie bezpieczen-
stwa dziecka, jego samoregulacje w zakresie
strategii zachowania, rytmu dnia, niektérych
parametrow klinicznych. Kangurowanie sprzy-
ja dojrzewaniu wiezi z rodzicami, wspomaga
procesy neutralizacji bolu i stresu i sam proces
leczenia. Moze skréci¢ czas hospitalizacji.

c. Pod wzgledem utrzymania cieptoty ciata i in-
nych parametrow zyciowych umozliwia zacho-
wanie co najmniej takich samych, jesli nie lep-
szych, warunkéw, od tych, panujacych w inku-
batorze.

d. Pozytywnie wplywa na dojrzewanie wiezi
i relacje rodzice-dziecko, na poczucie bezpie-
czenstwa rodzicow, ich pewnosc¢ i dojrzewanie
kompetencji rodzicielskich. Wplywa na neu-
tralizacje stresu u matki i wspomaga laktacje.

e. Przyczynia sie do poprawy jakosci opieki neo-
natologicznej, nie wymaga specjalistyczne-
go sprzetu, jest prosta metoda, dzieki czemu
mozliwe jest powszechne jej stosowanie.

. W przypadku dzieci wentylowanych, w ciezkim

stanie i niestabilnych klinicznie decyzja podej-

mowana jest indywidualnie. Zalecana jest odpo-

wiednia do uwarunkowan klinicznych i bezpie-
czenstwa dziecka modyfikacja zasad KMC:

a. Zasady kangurowania sa dostosowywane do
aktualnych mozliwosci oddzialu, personelu,
rodzicow oraz stanu dziecka.

b. W trakcie kangurowania stosowane techniki
i warunki moga sie ré6zni¢ od KMC u dzieci
donoszonych lub LBW stabilnych klinicznie.

c. Za realizacje tych dziatan odpowiedzialne sg
specjalnie w tej dziedzinie przeszkolone oso-
by, w tym pielegniarki, polozne, fizjoterapeuci,
inni terapeuci (przeszkolenie w zakresie zasad
postepowania na oddzialach neonatologicz-
nych II i IIT stopnia referencyjnosci).

. Zalozenia teoretyczne: Dotychczasowe badania

dotyczace kangurowania poruszaja wiele jego
aspektow, miedzy innymi kwestii: przezywalno-
§cii zachorowalnosci, karmienia piersia i przyro-
stu masy ciata, utrzymania odpowiedniej tempe-
ratury ciala i metabolizmu oraz stosunku matek
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do takiego sposobu pielegnacji.

W dotychczasowych badaniach zwraca sie uwage, ze:

a. Kangurowanie ma pozytywny wplyw na pro-
ces laktacji i mozliwosci karmienia piersia, na
wczesne karmienie piersiq bez koniecznosci
stosowania alternatywnych technik karmie-
nia, na wydluzenie okresu karmienia, zwiek-
szenie liczby wytwarzanego pokarmu na dobe
oraz iloSci karmien na dobe w stosunku do
dzieci niekangurowanych.

b. Taki sposéb postepowania jest skuteczny
w utrzymaniu prawidlowej temperatury ciala
dziecka, zmniejsza czestos¢ infekcji. Pojedyn-
cze doniesienia moéwia o wiekszym dziennym
przyroscie masy ciata w trakcie stosowania
kangurowania.

c. KMC redukuje poziom stresu i pomaga w doj-
rzewaniu prawidlowych strategii adaptacyj-
nych i autoregulacyjnych dziecka. Wplywa na
regulacje snu, zasypiania, czasu i stosunku
poszczegb6lnych faz na korzysé snu glebokie-
2o (spokojnego). W wielu badaniach obserwuje
sie zarowno bliskie, jak i odlegte (do 18 m.z.)
pozytywne efekty w grupach dzieci kanguro-
wanych w zakresie relacji z rodzicami, umie-
jetnosci poznawczych, ruchowych i strategii
zachowania.

d. W zakresie przezywalnosci, w oddziatach o wy-

sokim stopniu profesjonalizacji leczenia oraz
wyposazenia, nie wykazano znaczacej roznicy
miedzy grupa dzieci kangurowanych i maja-
cych ,konwencjonalng” opieke medyczna (np.
inkubator).
Dowodzi sie za to spadku umieralnosci, zacho-
rowalnosci i powiklan w leczeniu wsrod dzieci
kangurowanych, w przypadku, gdy podobne
oddzialy nie sg wyposazone w zaawansowany
sprzet medyczny, pomagajacy w utrzymaniu
funkcji zyciowych.

e. Jesli chodzi o parametry zyciowe: tetno, satura-
cje, rytm oddechowy, czy regulacje stanu i za-
chowan, obserwowane u kangurowanych wcze-
Sniakow i noworodkow z mata masa urodzenio-
wa, to nie roznily sie one lub byly nieco lepsze
od dzieci odseparowanych od matki. Okresowo
u noworodkéw z LBW i VLBW obserwuje sie
spadki saturacji, bez konsekwencji klinicznych,
niemniej nalezy to wzia¢ pod uwage w trakcie
asystowania matce (rodzicom) w KMC.

f. Ankietowane matki preferuja kangurowanie,
anizeli ,konwencjonalny” sposo6b opieki, ogra-
niczajacy ich bezposredni kontakt z dzieckiem.
Stosowanie KMC obniza ich poziom stresu,
pomaga w neutralizacji traumy zwiazanej
z przedwczesnymi narodzinami dziecka, jego
hospitalizacja, pomaga w dojrzewaniu ich kom-

petencji rodzicielskich, wspomaga podejmowa-
nie aktywnej opieki nad dzieckiem i wspomaga
laktacje. Podobne, pozytywne efekty jesli cho-
dzi o poczucie wiezi, wltasnych kompetencii,
zaangazowanie w opieke i pielegnacje dziec-
ka obserwuje sie u ojcow kangurujacych juz
w trakcie jego hospitalizacji.

g. Im dluzszy czas kangurowania, tym bardziej
widoczne sa korzysci z takiego sposobu pie-
legnacji. Jednak nawet krotkie sesje kangu-
rowania sa podobnie wazne dla dziecka i ro-
dzicow, co docelowa strategia kangurowania
wg. zasady ,24/7”. W zaleznos$ci od poprawia-
jacego sie stanu klinicznego dziecka, stanu
psycho-fizycznego matki, stopnia Jej §wiado-
mosci i gotowosci (matki/rodzicow) do KMC,
zaleca sie stopniowe zwiekszanie czasu kan-
gurowania do zasady ,bez ograniczen czaso-

wych”.

Il. Ogolne zasady Kangurowania dla
wczesniakow oraz dla noworodkow

z matg masg urodzeniowa (LBW) oraz
VLBW, ktore maja stabilne funkcje zyciowe

1. Przygotowanie teoretyczne:

Nalezy wyjasnia¢ personelowi oraz rodzicom, na
czym polega kangurowanie, jakie sa potencjalne
korzysci dla matki i dziecka z takiego sposobu pie-
legnacji w bliskiej i dalszej perspektywie. Jakie sa
korzysci dla procesu leczenia, karmienia, jakosci
opieki rozwojowej, dla personelu.

W oddziale neonatologicznym powinny by¢ widocz-
ne i dostepne materialy ilustrujace i instruujace,
w jaki sposob bezpiecznie mozna kangurowac dziecko.

2. Przygotowanie praktyczne:

a. Matka powinna by¢ ubrana w rozpinang bluzke,
najlepiej by piersi nie byly okryte biustonoszem.
Ojciec lub inna osoba z rodziny pragnaca kangu-
rowac, rowniez powinna miec¢ odsloniety tors.

b. Dziecko moze byc¢ rozebrane do pieluchy, po-
winno mie¢ zalozone skarpetki i czapke. W przy-
padku gdy temperatura otoczenia spada poni-
zej 22°C powinno sie koniecznie ubrac¢ dziecko
w rozpinany kaftanik, tak by plecy byly dodatko-
wo osloniete.

c. Nalezy przygotowacé fotel, ktorego oparcie ma
mozliwos¢ odchylenia do pozycji pollezacej albo
w pelni lezacej oraz kocyk, poduszke i/lub inne
akcesoria do KMC.

d. Mozliwe jest stosowanie specjalnych pomocy
utatwiajacych stabilizacje dziecka na piersi mat-
ki (rodzica), ale tak, by w kazdej chwili mie¢ do
dziecka peten dostep i méc zmienic jego pozycje.

e. Niezaleznie od sposobu stabilizacji dziecka na
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torsie rodzicow techniki te powinny zapewniac
rownoczesnie prawidlowa pozycje dziecka, stabi-
lizacje i swobode, nie ogranicza¢ ani nie blokowac
spontanicznej aktywnosci dziecka oraz mozliwosci
dostepu do piersi (brodawki), umozliwiajac odpo-
wiednie warunki oddechowe i inne, stanowiace o
bezpieczenstwie klinicznym dziecka.

f. Stosowanie KMC powinno by¢ w pelni komforto-
we dla rodzicéw i dziecka. W niektorych doniesie-
niach zwraca sie uwage na mozliwe, réozne reakcje
matki na kangurowanie w trakcie wentylacji, wy-
konywania zabiegéw medycznych w czasie KMC
lub na zmiany parametrow zyciowych dziecka
(w granicach bezpieczenstwa). Kazdy taki przypa-
dek nalezy rozwazac¢ indywidualnie, ze wskaza-
niem aktywnego asystowania matce przez prze-
szkolony personel medyczny, a wczesniej odpo-
wiednie Jej przygotowanie do takich sytuacji.

g. Personel medyczny przed rozpoczeciem kangu-
rowania powinien realnie oceni¢ stan gotowosci
matki do realizacji tej czynnosci.

3. Pozycja do Kangurowania na Oddziatach

Intensywnej Terapii Noworodka:

a. Dla rodzicow rekomendowana jest pozycja potleza-
ca lub lezaca. Dziecko moze leze¢ miedzy piersia-
mi mamy (rodzica), utozone pod katem do podloza
(okolo 309), tak by jego klatka piersiowa przyle-
gata bezposrednio do skory rodzica. Niewskazane
sg pozycje pionowe (siedzaca, stojaca). Zabronione
jest rowniez chodzenie w trakcie KMC.

b. Brzuch dziecka nie powinien by¢ uciskany, glowa
dziecka zwrocona do boku, nie moze by¢ przechy-
lona do tytu, ani do dotu. Konczyny gorne i dolne
W pozycji zgiecia i optymalnie przywiedzione do
tutowia dziecka. Nalezy unika¢ nadmiernego od-
wiedzenia w konczynach gérnych i dolnych.

c. Mozliwe jest ulozenie dziecka na brzuchu lub
boku, pod katem do osi tulowia rodzica, tak by
glowka lezala na jednej piersi mamy, tulow mie-
dzy piersiami. W niektérych przypadkach mozliwe
jest tez ukladanie na jednej piersi, glowka przy
szyi rodzica - w réznych pozycjach zapewniaja-
cych odpowiednie ulozenie jego ciata, komfort
i bezpieczenstwo dziecka i rodzica.

d. Dziecko nalezy zabezpieczy¢ zar6wno przed nad-
miernym zgieciem, jak i wyprostem w obrebie tu-
lowia i szyi, zalecana jest pozycja zgiecia konczyn
dolnych w stawach biodrowych.

e. Ukladajac dziecko w trakcie KMC, nalezy zapew-
ni¢ warunki umozliwiajace szybka i bezpieczna
zmiane tej pozycji, rowniez na taka, w ktorej tatwo
przystawi¢ dziecko do piersi (przydatna poduszka
do karmienia podpierajaca ciato dziecka lub inne
pomoce przeznaczone do KMC).

4. W trakcie sesji kangurowania:

a. Kryteriami oceny bezpieczenstwa KMC sa: cze-
sto§¢ pracy serca, poziom i wahania saturacji
(z ocena bezdechow), tachykardia, termoregula-
cja dziecka, jego aktywnos¢, zapotrzebowanie na
tlenoterapie*.

b. Zaleca sie, aby w miare mozliwosci, zapewnic
matce i dziecku intymne i komfortowe warunki
(parawany, fotel, poduszka, odpowiednie $wia-
tlo, cisza, unikanie niepotrzebnych kontaktéow z
personelem, wykonywania procedur i zabiegow
medycznych, ktére mozna wykonac¢ w innym cza-
sie).

c. Niezbedne jest rowniez, w zaleznosci od potrzeb
i staniu dziecka: asystowanie przez personel
oddzialu w trakcie KMC, kontrolowanie stanu
dziecka i rodzica, obserwacja i wyjasnianie ro-
dzicom na biezaco zachowan i stanu dziecka,
w tym objawow przejSciowej adaptacji, pojawia-
jacych sie reakcji odruchowych (ssania, szuka-
nia), mozliwych zmian pozycji dziecka w trakcie
jego spontanicznej aktywnosci (unoszenie glowy,
spelzanie”, wkladanie reki do buzi), mozliwych,
roznych reakcji na bodzce plynace z otoczenia,
niewielkich zmian saturacji, incydentow brady-
kardii.

d. Podstawa bezpieczenistwa w trakcie KMC i innych
elementow opieki rozwojowej jest adekwatne do
sytuacji edukowanie rodzicow w zakresie rozpo-
znawania i obserwacji reakcji i objawow zaréwno
dobrostanu dziecka, jak i ewentualnych zabu-
rzen jego funkcjonowania (sposéb oddychania,
aktywnosc¢/napiecie miesni, zabarwienie skory,
parametry kliniczne, inne).

e. Mozliwe i zalecane jest wykonywanie niekto-
rych, nietraumatycznych procedur medycznych
w trakcie sesji kangurowania (np. podaz lekow,
karmienie przez sonde, inne do decyzji persone-
lu), pod warunkiem zachowania komfortu rodzi-
cow i dziecka, a takze pewnosci, ze wykonywanie
tych czynnosci nie wplywa negatywnie na matke
(osobe kangurujaca).

5. Czas sesji kangurowania:

a. Zaleca sie maksymalne ulatwianie bezposrednie-
go kontaktu rodzica z dzieckiem ,skoéra do sko-
ry”, od poczatku pobytu w oddziale lub najwcze-
$niej kiedy jest to mozliwe, ze wzgledu na stan
dziecka i matki.

b. Rekomendowany, optymalny czas KMC w trakcie
jednej sesji, to okoto 60 min. Sesje mozna realizo-
wac, w zaleznosci od stanu i mozliwosci dziecka
i matki (rodzicow), dowolna ilo§¢ razy w wymiarze
dobowym.

c. Rekomenduje si¢ realizacje KMC z uszanowa-
niem zasady minimalnej, skutecznej interwencji
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i ograniczenia zbednych zabiegéw przeprowadza-
nych u dziecka, tak by nie narazac¢ go na zbyt
czeste zmiany pozycji i niepotrzebny stres.

d. W miare poprawy stanu dziecka oraz mozliwo-
Sci jego i rodzicow, dobowy wymiar stosowania
KMC mozna systematycznie wydtuzac, a jedynym
ograniczeniem jest bezpieczenstwo kliniczne,
komfort matki (rodzica) i dziecka oraz realizacja
procedur medycznych.

Ill. Ogolne zasady kangurowania dla
wczesniakow wymagajacych wentylacji
mechanicznej lub wspomaganych odde-
chowo, niemajacych stabilnych parame-
trow zyciowych, bedacych pod statym
monitorowaniem czynnosci zyciowych.

W takich przypadkach decyzje o rozpoczeciu se-

sji kangurowania podejmuje lekarz neonatolog

w oparciu o konsultacje z rodzicami i innymi czlon-

kami zespolu neonatologicznego. W trakcie seansu

kangurowania niezbedne jest zachowanie dodatko-
wych, nastepujacych warunkow:

1. Obecnos¢ odpowiednio przeszkolonego persone-
lu medycznego podczas trwania sesji kangurowa-
nia.

2. Asystowanie matce w poszczegdlnych etapach
kangurowania poczawszy od wlozenia rak do
inkubatora, przez wyjecie dziecka, ulozenie
w odpowiedniej pozycji, az po odlozenie, z wyko-
rzystaniem odpowiednich technik opieki i piele-
gnacji (handling wg. NDT-Bobath).

3. Nauczenie matki (rodzicéw) obserwowania para-
metréow zyciowych oraz zachowan dziecka pod-
czas sesji kangurowania i odpowiedniego reago-
wania na ich ewentualne zmiany.

4. Specyficzne pozycje do kangurowania. W takich
sytuacjach pozycje moga rézni¢ sie od tradycyj-
nych dla KMC, chociazby ze wzgledu na koniecz-
nos¢ zapewnienia optymalnych warunkow odde-
chowych i bezpieczenstwa klinicznego dziecku,
a takze koniecznos¢ zagwarantowania rodzicom
psychicznego komfortu - poczucia kompetencji
rodzicielskich. Pozycje powinny by¢ dobrane in-
dywidualnie dla kazdego dziecka (na brzuchu,
bokach). Rekomenduje sie zachowanie szczegdl-
nej ostroznosci przy stosowaniu opasek i innego
sprzetu do stabilizacji pozycji dziecka na pier-
si rodzica, ze wskazaniem raczej na okrywanie
i podtrzymywanie (zapobieganie niezamierzonym
zmianom pozycji) niz obwiazywanie i unierucha-
mianie.

5. Nie wolno osobom kangurujacym, w trakcie
KMC, wstawac¢ i chodzi¢ po oddziale. Nie wolno
tez stosowac pozycji pionowych dziecka.

6. Czas trwania sesji kangurowania zalezy od stanu
dziecka i jego parametrow zyciowych.

IV. Dodatkowe zalecenia / Uwagi:

1. O mozliwosci rozpoczecia kangurowania w od-
dziatach intensywnej terapii i patologii noworod-
ka decyduje lekarz neonatolog w oparciu o oce-
ne stanu zdrowia matki i dziecka, ich gotowosci
oraz po konsultacji z pozostatymi cztonkami ze-
spolu neonatologicznego.

2. Wskazane jest, by kazdy z oddziat6w neonatolo-
gicznych przygotowat witasne proceduryiinstruk-
cje KMC na podstawie dostepnych materialow po-
Swieconych realizacji tej procedury u dzieci LBW
i VLBW oraz dostepnej wiedzy, posiadanych
mozliwosci, a przede wszystkim poziomu prze-
szkolenia personelu.

3. Wszyscy czlonkowie zespoléw neonatologicz-
nych opiekujacy sie matka i dzieckiem powin-
ni przejs¢ podstawowe przeszkolenie w zakresie
KMC oraz technik obstugi i pielegnacji matego
dziecka (handling wg. NDT-Bobath).

4. W poczatkowym okresie realizacji KMC, niezbed-
ne jest prowadzenie dokumentacji kangurowania
(dhugosc sesji, pozycja, proby karmienia, zmia-
ny temperatury ciata, parametry zyciowe, stan
dziecka, stan matki itp.). Pozwoli to na obserwa-
cje tolerancji kangurowania przez dziecko, w ra-
zie potrzeby pomoze w odpowiedniej weryfikacji
i dostosowaniu tego sposobu opieki rozwojowe;j
do aktualnych warunkoéw i potrzeb dziecka i ro-
dzicow.

5. Zaleca sie ulatwianie kangurowania obojgu ro-
dzicom oraz, w razie takiej mozliwosci i potrzeby,
rowniez opiekunom dziecka, bliskiej rodzinie, ro-
dzicom adopcyjnym. B

orientacyjna tabela (tabela II) parametréw goto-
wosci wezesniakow urodzonych > 30 hbd, do roz-
poczecia kangurowania w: Agrawall P. Kliniczne
wskazowki i wytyczne kangurowania (kanggoro
care-KC) u wczesniakow; ,Jako$§¢ porodu - ja-
kos¢ zycia”, materiaty z Sympozjum Potozniczego
,2Nowoczesne praktyki w poloznictwie i neonato-
logii”, Wroctaw 05.10.2012; str.40-41.

PISMIENNICTWO

' Jefferies AL (Canadian Paediatric Society, Fetus and Newborn Committee): Kan-
garoo care for the preterm infant and family. Paediatr Child Health 2012; 17:
141-143.

2 Charpak N, Ruiz JG, Zupan J i wsp. Kangaroo mother care: 25 years after. Acta

Paediatr 2005;94:514-22.

Lawn JE, Mwansa-Kambafwile J, Horta BL i wsp. Kangaroo mother care to

prevent neonatal deaths due to preterm birth complications. Int J Epidemiol

2010;39(Suppl 1):1144-54,

4 Conde-Agudelo A, Belizan JM, Diaz-Rossello J. Kangaroo mother care to reduce
morbidity and mortality in low birthweight infants. Cochrane Database of Syst
Rev 2011;(3):CD002771.

24 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 M T. 11 M 21-25



standardy medyczne

Barros FC, Bhutta ZA, Batra M i wsp. Global report on preterm birth and stillbirth
(3 of 7): Evidence for effectiveness of interventions. BMC Pregnancy Childbirth
2010;10(Suppl 1).

Ludington-Hoe SM, Ferreira C, Swinth J, Ceccardi JJ. Safe criteria and procedure
for kangaroo care with intubated preterm infants. J Obstet Gynecol Neonatal
Nurs 2003;32:579-88.

Ludington-Hoe SM, Morgan K, Abbouelfettoh A. A clinical guideline for imple-
mentation of kangaroo care with premature infants of 30 or more weeks' post-
menstrual age. Adv Neonatal Care 2008;8:53-23.

Kledzik T. Holding the very low birth weight infant: Skin-to-skin techniques.
Neonatal Netw 2005;24:7-14.

DiMenna L. Considerations for implementation of a neonatal kangaroo care
protocol. Neonatal Netw 2006;25:405-12.

Nyqvist KH, Expert Group of the International Network on Kangaroo Mother
Care. Anderson GC i wsp. State of the art and recommendations. Kangaroo
mother care: Application in a high-tech environment Acta Paediatr 2010;99:812-
9.

Mori R, Khanna R, Pledge D, Nakayama T. Meta-analysis of physiological effects
of skin-to-skin contact for newborns and mothers. Pediatr Int 2010;52:161-70.
Heimann K, Vaessen P, Peschgens Ti wsp. Impact of skin to skin care, prone and
supine positioning on cardiorespiratory parameters and thermoregulation in
premature infants. Neonatology 2010;97:311-7.

Bohnhorst B, Gill D, Dérdelmann M i wsp. Bradycardia and desaturation during
skin-to-skin care: No relationship to hyperthermia. J Pediatr 2004;145:499-502.
Bauer J, Sontheimer D, Fischer C, Linderkamp O. Metabolic rate and energy
balance in very low birth weight infants during kangaroo holding by their
mothers and fathers. J Pediatr 1996;129:608-11.

de Oliveira Azevedo VM, Xavier CC, de Oliveira Gontijo F. Safety of kangaroo
mother care in intubated neonatals under 1500 g. J Trop Pediatr 2011;58:38-42.
Ludington-Hoe SM, Johnson MW, Morgan K i wsp. Neurophysiological assess-
ment of neonatal sleep organization: Preliminary results of a randomized, con-

trolled trial of skin contact with preterm infants. Pediatrics 2006;117:909-23.

Messmer PR, Rodriguez S, Adams J i wsp. Effect of kangaroo care on sleep time
for neonates. Pediatr Nurs 1997;23:408-14.

Feldman R, Eidelman Al, Sirota L, Weller A. Comparison of skin-to-skin (kan-
garoo) and traditional care: Parenting outcomes and preterm infant develop-
ment. Pediatrics 2002;110(1 Pt 1):16-26.

Feldman R, Eidelman Al. Skin-to-skin contact (kangaroo care) accelerates au-
tonomic and neurobehavioural maturation in preterm infants. Dev Med Child
Neurol 2003;45:274-81.

Ohgi S, Fukada M, Moriuchi H i wsp. Comparison of kangaroo care and standard
care: Behavioral organization, development, and temperament in healthy, low
-birth-weight infants through 1 year. J Perinatol 2002;22:374-9.

Renfrew MJ, Craig D, Dyson L i wsp. Breastfeeding promotion for infants in neo-
natal units: A systematic review and economic analysis. Health Technol Assess
2009;13:1-146.

Hake-Brooks SJ, Anderson GC. Kangaroo care and breastfeeding of mother-pre-
term infant dyads 0-18 months: A randomized, controlled trial. Neonatal Netw
2008;27:151-9.

Johnson AN. The maternal experience of kangaroo holding. J Obstet Gynecol
Neonatal Nurs 2007;36:568-73.

Johnston CC, Stevens B, Pinelli J i wsp. Kangaroo care is effective in diminishing
pain response in preterm neonates. Arch Pediatr Adolesc Med 2003;157:1084-8.
Johnston CC, Filion F, Campbell-Yeo M i wsp. Kangaroo mother care diminishes
pain from heel lance in very preterm neonates: A crossover trial. BMC Pediatr
2008;8:13.

American Academy of Pediatrics. Committee on Fetus and Newborn. American
Academy of Pediatrics Section on Surgery. Canadian Paediatric Society. Fetus
and Newborn Committee Prevention and management of pain in the neonate:
An update. Pediatr 2006;118:2231-41.

25

STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 M T. 11 M 21-25



standardy medyczne

Zatacznik 4

Siara - znaczenie wczesnej podazy dla noworodka urodzonego
przedwczesnie oraz praktyczne aspekty zastosowania w oddziale
intensywnej terapii noworodka. Cze$¢ 1.
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Siara (mlodziwo, tac. colostrum) to gesta, zotta wy-
dzielina gruczotéw mlecznych kobiety po urodzeniu
dziecka. Jest to pierwszy wytwarzany przez matke
pokarm w okresie laktacji. Gromadzi sie w gruczo-
le piersiowym wlasciwie jeszcze podczas ciazy, od
okoto 20. tygodnia. Jej sktad jest podobny do skta-
du plynu owodniowego, unikalny i r6zny w zalezno-
Sci od czasu trwania ciazy.

Siara matki wczesniaka zawiera wiecej sktadnikow
biologicznie czynnych niz analogiczny pokarm ko-
biecy w przypadku porodu o czasie. Zawartosc¢ cyto-
kin, chemokin i czynnikéw troficznych - substancji
o znaczeniu przeciwzapalnym, przeciwbakteryjnym
i przeciwwirusowym jest tym wyzsza, im wczesniej
nastapil porod. Nalezy jednak zauwazy¢, ze w przy-
padku porodu przed 30 tygodniem ciazy, zawartosc
wymienionych czynnikéw bioaktywnych jest nizsza
niz w okresie od 30 do 37 tygodnia ciazy!?.
Wyjatkowos¢ sktadu siary jest nastepstwem otwar-
tych w pierwszych dniach po porodzie polaczen
miedzykomoérkowych (ang. tight junctions) nabton-
ka laktacyjnego w gruczole piersiowym matki. Dzie-
ki tym szerokim przestrzeniom istnieje mozliwosé
niemal swobodnego przenikania z krwi matki do jej
mleka duzych czastek biologicznie czynnych. Ich
obecnosci siara zawdziecza swoje wyjatkowe wla-
Sciwosci immunomodulacyjne, immunostymuluja-
ce, przeciwzapalne, odzywcze i troficzne. Po kilku
dniach od porodu potlaczenia miedzykomoérkowe w
nabtonku laktacyjnym zaciesniaja sie, co upodab-
nia mleko kobiece do skladu pokarmu dojrzatego.
W przypadku porodu przedwczesnego, potaczenia
miedzykomoérkowe zacieSniaja sie z pewnym opoz-
nieniem w poréwnaniu do porodu o czasie. Dzieki
temu mleko dla wczesniaka dtuzej pozostaje bogat-
sze w czynniki aktywnie biologicznie®.

Wsrod personelu Oddziatéw Intensywnej Terapii No-
worodka panuje ogélne przekonanie o licznych ko-
rzySciach wczesnej podazy pokarmu. Tzw. minimal-
ne zywienie troficzne (ang. minimal enteral feeding
MEF) to wczesna podaz pokarmu, ktérej zadaniem
jest stymulacja funkcji motorycznej i wydzielniczej
przewodu pokarmowego dziecka oraz stymulacja
procesow ochrony i stymulacji rozwoju btony sluzo-
wej przewodu pokarmowego®.

Wiadomo tez, ze wczesne rozpoczecie podazy po-
karmu oraz szybkie jego zwiekszanie jest korzystne
dla osiagniecia wytacznego zywienia enteralnego, co
oznacza skrocenie zywienia pozajelitowego i wigze
sie ze skroceniem utrzymywania cewnikow central-
nych.

W praktyce jednak wczesne wlaczenie siary napoty-
ka na trudnosci. Wsréd personelu medycznego opie-
kujacego sie pacjentem intensywnie leczonym podaz
dozotadkowa pokarmu bywa odraczana z powodow
organizacyjnych oraz do czasu stabilizacji krazenio-
wo-oddechowej dziecka.

Btona sluzowa przewodu pokarmowego noworodka
rodzacego sie przedwczesnie cechuje sie sktonnoscia
do atrofii pod wplywem negatywnych, dziatajacych
w tym okresie czynnikow. Dzieje sie tak w wyniku
m.in. niedokrwienia, niedotlenienia, wtéornych zabu-
rzen metabolicznych, niekorzystnej kolonizacji, pro-
cesow zapalnych, stosowanych antybiotykéw. Brak
biologicznej aktywnosci sktadnikéw siary przyspie-
sza i nasila te zjawiska®. Jednoczesnie, toczace sie w
Sluzowece jelit procesy patologiczne utrudniajg przyj-
mowanie pokarmu, a wspolistniejaca niedojrzatosc
motoryki jelit nasila te nietolerancje.

Z danych tych wynika koniecznos¢ jak najwczesniej-
szego terapeutycznego wlaczenia siary do procesu
leczenia dziecka. W przypadku, kiedy dozotadkowa
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podaz siary nie jest mozliwa, poszukiwanie alterna-
tywnej drogi podazy jest szczegdlnie potrzebne.
Pierwsze doniesienia o efektywnej i korzystnej poda-
zy cytokin na blone §luzowa jamy ustnej pochodza
z obserwacji u dorostych, u ktorych wykorzystano
wlasciwosci btony sluzowej do absorpcji IFNa. Istota
tego zjawiska jest zdolnos¢ cytokin do pobudzenia
uktadu OFALT (oropharyngeal-associated lymphoid
tissue). OFALT jest czescia MALT (mucosa-associa-
ted lymphoid system), podobnie jak BALT (bronchia-
l-associated lymphoid system) i GALT (gut-associa-
ted lymphoid tissue). Limfocyty B i T oraz makrofagi
MALT stanowig pierwsza linie kontaktu z patogena-
mi zewnetrznymi®.

Liczne cytokiny zawarte w mleku kobiecym” maja
potencjalne mozliwosci interakcji z MALT, w tym
OFALT. Efektem tej aktywnosci jest m. in. pobudze-
nie komoérek immunologicznie kompetentnych do
aktywnosci pro-, przeciwzapalnej, produkcji kolej-
nych cytokin i chemokin lub przeciwnie, zahamo-
wania ich wytwarzania. Niemniej wazna jest pro-
dukcja immunoglobulin, w tym tej o najwiekszym
ochronnym znaczeniu dla przewodu pokarmowego
niedojrzatego noworodka, sIgA. Cytokiny i komoérki
MALT tworza wzajemnie sprzezona siec¢ zaleznosci o
zroznicowanym efekcie koncowym, zaleznym od ro-
dzaju zaktywowanych czastek.

Cytokiny pokarmu kobiecego, poprzez aktywacje
szeregu kolejnych komérek GALT i ich nastepowa
migracje, przekazuja uzyskana informacje do odle-
glych narzadéw uktadu limfatycznego. Zaktywowa-
ne limfocyty po dotarciu do tkanek docelowych, na
przyktad gruczolu piersiowego, moézgu, watroby czy
§ledziony, przejawiaja swoja specyficzna aktywnos¢,
wydzielajac okreslone cytokiny. W ten sposéb reali-
zuja nadany im w pierwszym kontakcie efekt bio-
logiczny. Moze to by¢ na przykltad efekt przeciwza-
palny wobec drobnoustrojow obecnych w otoczeniu
noworodka.

Doswiadczenia z IFNa i innymi cytokinami swiad-
cza, ze do wywarcia efektu biologicznego wystarczy
minimalna ich ilo§¢’. Cytokiny wchlaniane przez
§luzowke jamy ustno-gardlowej sa wykrywane
w osoczu®. Czes¢ cytokin jest potykana przez pacjen-
ta i dostaje sie do dalszych odcinkéw przewodu po-
karmowego, gdzie jest inaktywowana przez sok zo-
tadkowy i enzymy trawienne. Cytokiny mleka mat-
ki nie podlegaja jednak procesom proteolitycznym
w niedojrzalym przewodzie pokarmowym wcze-
$niaka’. Badania eksperymentalne dowodza tez, ze
informacje przekazane przez cytokiny sa nie tylko
prosto transferowane poprzez ciag aktywowanych
komoérek ukladu limfatycznego, ale sygnatl ten jest
wzmacniany w przebiegu tej drogi'®.

Niektore cytokiny zawarte w siarze, jak IL-1f3 od-
powiadaja za efekt cholestatyczny. Ich wysoka ak-

tywnos¢ w colostrum zwigzana jest z wystapieniem
wczesnej nasilonej zéttaczki u karmionych piersia
noworodkow!!.

OFALT i GALT u noworodkoéw

Juz 19-tygodniowy pléd posiada wyksztatcony
uktad limfocytéw T i B. Do jego aktywacji w obsza-
rze GALT konieczna jest stymulacja antygenowa. Co
prawda ukltad immunologiczny wcze$niaka nie jest
w pelni dojrzaty, jednak posiada zdolnos¢ wytwarza-
nia cytokin i przeciwcial w odpowiedzi na stymula-
cje antygenowa OFALT i GALT'. Receptory Toll-like
sprawnie rozpoznaja antygeny Sciany komorkowej
bakterii i w drodze wewnatrzkomérkowej stymulacji
doprowadzaja do wytwarzania cytokin przeciwza-
palnych, zwlaszcza 11-8. Ilo§¢ produkowanej po sty-
mulagcji I1-8 u noworodkéw niedojrzatych jest nawet
wyzsza niz u osob dorostych!s.

Cytokiny w pokarmie kobiecym

W pokarmie kobiecym, poza licznymi cytokinami
pro- i przeciwzapalnymi, zawarte sa inne biologicz-
nie czynne sktadniki: epidermalny czynnik wzrostu,
rozpuszczalny receptor TNFa oraz czynnik akty-
wujacy plytki krwi. To one decyduja o ostatecznej
przewadze wlasciwosci przeciwzapalnych pokarmu
kobiecego.

Cytokiny stymuluja MALT w obrebie zaré6wno bton
Sluzowych jamy ustnej, gardtowej, jak i jelit, wywie-
rajac skumulowany efekt biologiczny poprzez taczna
aktywacje obu uktadéw (OFALT, GALT). U noworod-
kow przedwczesnie urodzonych, u ktérych podaz
pokarmu zachodzi tylko w drodze podazy dozolad-
kowej przez cewnik, stymulacja OFALT jest ominie-
ta. Podaz siary na sluzowki jamy ustnej moze wy-
rownac ten deficyt.

Zaréwno limfocyty, jak i cytokiny pokarmu kobie-
cego, wystepujace w szczegblnie wysokim stezeniu
w mleku matki wczesniaka, sa aktywne biologicznie
i wywieraja efekt ochronny natychmiast po zetknie-
ciu sie z btong Sluzowa przewodu pokarmowego!* 1.
IL-6 wystepujaca w najwyzszym stezeniu w siarze
w poréownaniu do dalszych etapow laktacji odgry-
wa duza role biologiczna w stymulacji OFALT. Inne
cytokiny - TGFR, TNFa i II-10 takze wplywaja na
rozw0j i dojrzewanie komoérek produkujacych IgA.
Pobudzone limfocyty B produkuja sIgA juz na tak
wczesnym etapie kontaktu!®.

Sktadniki mleka kobiecego aktywuja limfocyty B do
produkcji IgA, ktora takze przyczynia sie do akty-
wacji IL-6 i w ten sposéb wzmacnia jej dzialanie im-
munomodulacyjne. Jest mozliwe, ze po podazy do
jamy ustnej, czes¢ siary dostanie sie do dalszych
odcinkéw przewodu pokarmowego dziecka. Insuli-
nopodobny czynnik wzrostu (insuline-like growth
factor, IGF-1) wystepuje w bardzo duzym stezeniu
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w siarze, jest oporny na dziatanie trawiace w zotad-
ku i jelitach i jest silnym stymulatorem limfocytow T
do produkcji przeciwzapalnie aktywnej IL-10.

Mimo dos¢ dobrze poznanych skladnikéw mleka
kobiecego, droga i sposob ich dzialania biologicz-
nego sa ciagle wyjasniane. Na podstawie obecnosci
w jelicie ptodu receptoréow dla cytokin oraz po wy-
jasnieniu, ze in vitro docieraja one do jelita dziecka
w stanie nienaruszonym, wnioskujemy, ze odgrywa-
ja one swoja role biologiczng nawet u wczesniaka.
W mleku kobiecym zawarte sa takze sktadniki inne
niz cytokiny, mogace stymulowac¢ komérki OFALT
i GALT. Prolaktyna, oprocz swojej funkcji endokryn-
nej, spetnia podobnie jak cytokiny funkcje immu-
nomodulujacg. Dzialanie to wyraza sie poprzez
przyspieszanie dojrzewania limfocytéw i stymulacje
ich migracji z miejsc pierwotnych OFALT i GALT do
docelowych!”. Udokumentowano takze przezblono-
we wchlanianie IgA i laktoferyny po podazy siary
na Sluzéwki jamy ustnej, a ich wydalanie z moczem
i stolcem swiadczy o obecnosci w osoczu i sugeruje
aktywnosc¢ ogélnoustrojowa's.

LC PUFA odgrywaja istotna role w dojrzewaniu
osrodkowego ukladu nerwowego. W zyciu plodo-
wym ich zZrodtem jest organizm matki. Przezlozysko-
wy transfer do ptodu odbywa sie gléwnie w drugim

i trzecim trymestrze ciazy. Stezenie LC PUFA w sia-
rze jest osobniczo zmienne i zalezne od polimorfizmu
genow kodujacych aktywno$¢ enzymoéw odpowie-
dzialnych za synteze tych kwasow. Warianty gene-
tyczne w zakresie genow FADS i ELOVLS odpowiada-
ja za zroznicowany poziom n-3 LC PUFA, co wywiera
wplyw na osiggniecia neurorozwojowe dziecka'®.
Podsumowujac, dzisiejsza wiedza dotyczaca bogac-
twa substancji o wysokiej aktywnosci biologiczne;j
zawartej w siarze Swiadczy o ich potencjalnie duzym
oddzialywaniu na organizm po podazy na Sluzéwki
jamy ustnej. W tym przypadku zaangazowane sa
dwa mechanizmy, czyli stymulacja komérek immu-
nologicznie kompetentnych, gtéwnie limfocytow T i B
oraz drugi - przezblonowe wchlanianie. Wyzwolenie
tych proceséw w wyniku podazy siary na sluzowke
jamy ustnej wywiera dziatanie immunomodulujace i
przeciwzapalne u noworodka, nawet przedwczesnie
urodzonego. W zwiazku z niedojrzatoscia organizmu,
nakladaniem sie schorzen oraz narazeniem na po-
tencjalne powiktania, korzystny wplyw podazy siary
powinien by¢ wlasciwie oceniony i wprowadzony do
standardu leczenia noworodkoéw przedwczesnie uro-
dzonych. Jednoczesnie potrzebne sa dalsze badania
dokumentujace bezpieczenstwo i skutecznosc tej
procedury medycznej. B

| Procedura pozyskiwania i podazy siary. Cze$¢ 2.

Wartos¢ lecznicza siary powinna zosta¢ przedstawiona
rodzicom przez lekarza neonatologa w trakcie rozmo-
wy jeszcze przed urodzeniem dziecka. Rozmowa ta zo-
staje przeprowadzona na zgloszenie lekarza poloznika
sprawujacego nadzor nad cigezarna, u ktorej zachodzi
uzasadnione podejrzenie rychlego porodu przedwcze-
snego. Podczas spotkania rodzice sg informowani o
planowanym postepowaniu, w tym resuscytacyjnym
oraz ustala sie plan karmienia dziecka.

Siare nalezy pozyskiwa¢ najwczesniej po porodzie,
jak tylko matka osiagnie wlasciwa Swiadomos¢ i stan
zdrowia. Dopuszcza sie pobieranie siary przed urodze-
niem dziecka, o ile to bedzie mozliwe.

Za procedure pozyskiwania siary odpowiada potozna
opiekujaca sie¢ matka po porodzie. Rodzice otrzymuja
wyczerpujaca ustng informacje oraz pisemng instruk-
cje realizacji procedury. Dalsze pozyskiwanie siary
moze by¢ realizowane przez rodzicéw, o ile stan Kkli-
niczny matki na to pozwala.

Siare nalezy odciaga¢ metoda reczna bezposrednio do
jatowych pojemnikéw o matlej objetosci (np. strzyka-
wek 2 ml, jalowych kieliszkéow, specjalnych pojemni-

kow na siare). Odcigganie reczne siary jest bezpiecz-
ne pod wzgledem epidemiologicznym, pod warunkiem
uprzedniego higienicznego umycia rak oraz realizacji
ustalonych zasad postepowania ze sprzetem laktacyj-
nym. Podczas tego procesu wystepuje optymalna sty-
mulacja wytwarzania prolaktyny i tym samym laktacji,
co wplywa korzystnie na dalsze wytwarzanie pokarmu.
Rodzicow nalezy poinformowac, ze nawet mata obje-
tos¢ siary wywiera korzystny wplyw na proces leczenia
dziecka.

Kazda porcje pozyskanej siary nalezy przechowywac
w oddzielnych pojemnikach (strzykawki, male spe-
cjalne pojemniki). Kazdy pojemnik powinien zostac
doktadnie oznaczony imieniem i nazwiskiem matki,
dodatkowo nalezy napisac ple¢ dziecka, date jego uro-
dzenia oraz date i godzine odciagniecia mleka. Mat-
ka powinna by¢ informowana o objetosci mleka, jaka
otrzymuje dziecko, co pozwala dostosowaé porcje po-
zyskiwanego pokarmu do biezacych potrzeb dziecka.
Personel medyczny OION powinien znaé¢ aktualnag
sytuacje zdrowotna pacjentki, aby modc dostosowac
sposo6b pobierania mleka oraz jego podaz dziecku do

28 STANDARDY MEDYCZNE/PEDIATRIA M 2014 W T. 11 M 27-30



standardy medyczne

stanu zdrowia matki i zazywanych przez nig lekow (Za-
lacznik: Uzasadnione medycznie wskazania do stoso-
wania substytutéow mleka kobiecego).

Za dostarczenie siary do oddziatu intensywnej terapii
odpowiedzialny jest personel opiekujacy sie matka po
porodzie. Zespo6! polozniczy wspélpracuje w tym zakre-
sie z personelem neonatologicznym.

Nalezy dazy¢, aby dziecko otrzymalo siare jak najwcze-
$niej, optymalnie w drugiej godzinie zycia, nie p6zniej
niz do 6 godzin po urodzeniu. Pozadane jest, aby pierw-
sza podaz siary na $luzéwke jamy ustno-gardlowej na-
stapila juz na sali porodowej, po wstepnej stabilizacji
dziecka, jeszcze przed transportem do oddzialu inten-
sywnej terapii. Wezesna podaz siary pozwala wykorzy-
stac jej wyjatkowe cechy biologiczne, w tym wtasciwo-
§ci antyoksydacyjne.

Odciagnieta i niewykorzystana siare nalezy przecho-
wywac wedtug procedury ,Postepowanie z odcigganym
pokarmem matki i sprzetem laktacyjnym”!.

Realizacja procedury:

1. Siara powinna zostaé¢ podana dziecku bezposrednio
po jej pozyskaniu.

2. Jezeli dziecko nie moze by¢ karmione lub istnie-
je nadmiar siary, powinna ona zosta¢ schlodzona
w temperaturze +4°C, a jesli podaz tej porcji nie jest
planowana - nalezy ja zamrozi¢ (patrz: Procedura
postepowania z odcigganym mlekiem matki i sprze-
tem laktacyjnym).

3. Przechowywane porcje siary, odpowiednio oznako-
wane (nazwisko i imie matki, data i godzina odcia-
gniecia), nalezy podaé jako pierwszy pokarm, jak
tylko to bedzie mozliwe.

4. Podaz przechowywanej siary powinna byc¢ realizowa-
na w kolejnosci jej pozyskiwania.

5. Rekomenduje si¢ wykorzystanie siary do:

- pielegnacji jamy ustnej przy podazy bezposred-
niej w porcjach po 0,5 ml u najmniejszych wcze-
$niakéw, podawanej bezposrednio w kroplach na
Sluzéwki jamy ustnej lub cewnikiem do zoladka,
sila grawitacji,

- zywienia troficznego,

- karmienia noworodka.

6. Procedura zaktada podanie ok. 0,5 ml siary na Slu-
zowke obu policzkéw ,po palcu” w jatowej rekawicz-
ce, 10-12 razy na dobe. Procedure tq moga wyko-
nywaé rodzice dziecka, wtedy uzywanie rekawiczki
jalowej nie jest potrzebne - wystarczy higieniczne
umycie rak przez rodzica.

7. Nie nalezy mieszac siary z mieszanka mleczna.
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[ Zatacznik 5

Postepowanie z mlekiem kobiecym w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka

Zatacznik dla: Standard Wczesnej Stymulacji Laktacji

Komplementarny z:
1. Pozyskiwanie siary
2. Postepowanie ze sprzetem laktacyjnym

3 Sposob pozyskiwania mleka
recznie
laktator elektryczny klasy szpitalnej
POZYSKIWANIE laktator osobisty
MLEKA MATKI ' pojemniki: butelki szklane lub butelki
z tworzywa sztucznego wykonane
z polipropylenu lub polisulfonianu
(wolne od bisfenolu A)

Wskazania

nadmiar pokarmu

niedobodr pokarmu (stymulacja
laktacji)

oddzielenie od dziecka

Przyjmowanie mleka od matki*

1. Mleko od matki przyjmuje pielegniarka zajmujaca sie dzieckiem.
Mleko niezwtocznie nalezy przeznaczy¢ do karmienia albo przechowania w chtodziarce lub zamrazarce.
Jesli nie jest planowane podanie mleka $wiezego w ciggu 96 h, nalezy je niezwtocznie po pobraniu zamrozié.
2. Lodoéwke mleczng* sprawdza codziennie w godz. 8.00 - 9.00 wyznaczona pielegniarka, odpowiedzialna za cato$¢ postepowania
z mlekiem i sprzetem.
Kontrola obejmuje stabilno$¢ temperatury wnetrza loddwki oraz przydatnosci porcji mleka. Nalezy unikac¢ zbednego otwierania
drzwi lodéwki.
Mleko przeterminowane nalezy usuna¢. Mleko usuwane nalezy traktowac wg procedury: Postepowanie z materiatem biologicznym
3. Kontrola ta jest odnotowywana codziennie w zeszycie kontroli (data, podpis osoby)
Chtodziarkozamrazarka przeznaczona wytacznie do mleka. Pozagdany zewnetrzny wyswietlacz temperatur wnetrza oraz alarm
przekroczenia temeratury.
Konieczny sprzet zastepczy na okres mycia i ewentualnej awarii. Konieczny dostep do awaryjnego zrédla pradu w wypadku
ewentualnej awarii.

Przechowywanie mleka*

Mleko Swieze mleko $wieze . mleko

. mleko rozmrozone przechowywane

lub rozmrozone, po utrzymywane transportowane W zamrazarce

temperatura . o podgrzaniu w temperaturze

. o chtodziarka 4°C . 4° . [-20°

pokojowa 18-25°C do temp. 25-37°C w temp. 4°C od 4 do 15°C w temp. [-20°C]
4h i
max. 6-8 96 h maks. do 4 h do24h maks. do 24 h 3-6 miesiecy

Rozmrazanie mleka

Oznaczy¢ na opakowaniu godzine wyjecia mleka z zamrazarki.

Rozmrazanie szybkie: w temperaturze 37 °C. w tazni wodnej (napetnienie pojemnika do 3/4 wysokosci butelek) lub w cieptym powietrzu
(polecane).

Rozmrazanie wolne: po wyjeciu z zamrazarki pozostawic¢ w chtodziarce na ok.12 h.

Po rozmrozeniu mleko wstrzasnac by uzyska¢ homogenny roztwdr i podzieli¢ na indywidualne porcje, z zachowaniem zasad aseptyki.
Przed podaniem wcze$niakom rekomenduje sie podgrzanie zleconej objetosci mleka w kontrolowanej tazni wodnej lub w cieptym
powietrzu ok. 37 +/- 2 °C.

Informacje dodatkowe:

Konieczna kontrola realizacji procedury 1x na kwartat.

Aktualizacja tresci dokumentu co 2 lata.

Konieczny audyt zewnetrzny stosowanych i realizowanych procedur 1x w kwartale:
[ ] w szpitalu: zespét zakazen szpitalnych, komitet terapeutyczny
u spoza szpitala: Terenowy Inspektorat Sanitarny.
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! Kazda odciagana porcja mleka matki musi by¢ umieszczona w szczelnie zamknietym pojemniku.
Kazdy pojemnik zawierajacy mleko musi by¢ opisany nazwiskiem i imieniem dziecka oraz datg i godzing odciggania.
Mleko odciggane w szpitalu.
Rekomenduje sie odcigganie pokarmu przy dziecku, w OION. Siara powinna by¢ pozyskiwana recznie, wg zatacznika
- Pozyskiwanie siary.
Nalezy tez zapewnic¢ warunki do odciggania mleka w oddziale potozniczym (dla matek hospitalizowanych) oraz oddzielnym pokoju
laktacyjnym (dla matek po ich wypisie z oddziatu).
Obowiazuje staranne mycie rak przed odciaganiem pokarmu - mydtem lub ptynem prze 15s, wytarcie jednorazowym recznikiem.
Paznokcie krétko obciete, bez tipséw, bez bizuterii.
Nie nalezy my¢ piersi przed kazdym odcigganiem, wystarczajaca jest ogélna codzienna higiena ciata.
W przypadku uszkodzenia piersi - postepowanie wg odrebnych zalecen.
Mieko odciggane w domu musi by¢ umieszczane w sterylnej butelce i przekazywane do szpitala szczelnie zamkniete transport
z zachowanym ciggiem chtodniczym (lodéwka samochodowa, termotorba z wktadem chtodniczym).

2 Kazda matka otrzymuje wkrétce po porodzie ustne informacje oraz pisemng instrukcje dotyczaca pozyskiwania mleka.
Matka wyraza na pismie zobowigzanie do przestrzegania zasad postepowania z pozyskanym mlekiem oraz sprzetem laktacyjnym.
W razie wystgpienia probleméw zdrowotnych i zazywania lekdw, matka informuje o tym personel opiekujacy sie dzieckiem.

® Sprzet do pozyskiwania i przechowywania mleka kobiecego:
Personel i matke obowigzuje procedura: Postepowanie ze sprzetem laktacyjnym.
Pokarm mozna odciggac recznie i/lub laktatorem osobistym lub szpitalnym.
Nalezy zapewni¢ kazdej potrzebujacej matce dostep do profesjonalnego szpitalnego laktatora bedacego sprzetem medycznym.
Personel medyczny asystuje podczas odciggania pokarmu do czasu petnej samodzielnosci matki w tym zakresie.
Dopuszcza sie pomoc rodziny przy wykonywaniu tej procedury

Sprzet szpitalny: zestaw osobisty (lejek, dren, pojemnik do mleka) powinien by¢ indywidualna wtasnoscig kazdej matki.
Finansowanie wyposazenia osobistego zalezy od mozliwosci placéwki medycznej.

Sprzet wtasny matki: dopuszcza sie korzystanie z laktatora indywidualnego, do wylgcznego wiasnego uzytku, pod warunkiem
Scistego przestrzegania procedury ,Postepowanie ze sprzetem laktacyjnym”.

Sprzet w domu: sposéb pozyskiwania mleka zalezy od preferencji matki, po udzieleniu petnej informacji m. in. na temat
planowanej dtugosci dokarmiania. Mleko przeznaczone do uzytku domowego moze takze by¢ przechowywane w specjalnych
torebkach do mleka.

4 Transport mleka
Transport wewnatrzszpitalny: mleko musi by¢ przekazywane do oddziatu intensywnej terapii bezposrednio po odciagnieciu.
Transport z domu: przechowywanie mleka pozyskanego zgodne z powyzszymi,,Zasadami przechowywania” transport w termotor-
bie, w lodéwce samochodowej z wktadem chtodzacym; na dtuzszy transport - suchy 16d.

UWAGI DODATKOWE

Nalezy:

B Minimalizowac¢ koniecznos¢ przelewania mleka, jesli to nie jest konieczne (odciggac do pojemnikéw docelowych) do karmienia dziec-
ka nalezy podgrzac tylko okreslona porcje mleka; jesli to mleko nie zostato zuzyte, nalezy je zutylizowac.

B Mileko z dodatkiem wzmacniacza pokarmu kobiecego podac zgodnie z zaleceniem producenta preparatu, zazwyczaj niezwtocznie po
przygotowaniu podawac mleko w kolejnosci odciggania: najpierw siare, potem mleko przejsciowe, nastepnie mleko dojrzate.

B Podajac dziecku mleko dojrzate, nalezy w pierwszej kolejnosci uzy¢ mleko swieze przed zamrozonym
mleko zamrozone nalezy zuzywac w kolejnosci zamrazania
noworodek donoszony moze by¢ karmiony mlekiem w temperaturze pokojowej
dopuszcza sie taczenie w ciggu 12 h kolejnych porcji mleka odcigganego, o ile jest schtodzone do tej samej temperatury 4 °C
mleko przeznaczone do zamrozenia nie moze wypetniac butelki w catosci - nalezy pozostawic¢ ok. 20% wolnej przestrzeni

Nie nalezy:

B zagotowywac mleka kobiecego

B podgrzewac mleka kobiecego w kuchence mikrofalowej

B transportowac mleka kobiecego bezposrednio w termosie

B mieszac¢ mleka zamrozonego z ptynnym oraz chtodnego z cieptym

B zamrazac powtoérnie mleka uprzednio rozmrozonego (wyjatek: czesciowo rozmrozone mleko transportowane)
B wykorzystywac chtodziarkozamrazarki mlecznej do przechowywania innych produktow

(w domu: oddzielna pétka i szuflada, konieczna kontrola temperatury wnetrza lodéwki)
rutynowo pasteryzowac mleka biologicznej matki dla jej dziecka,

wykonywac rutynowych badan mikrobiologicznych mleka biologicznej matki dla jej dziecka
B utylizowac mleka matki w jej obecnosci

Maria Wilinska', Urszula Bernatowicz-tojko? Aleksandra Wesotowska®, Magdalena Nehring-Gugulska*
Klinika Neonatologii SPSK im. prof. W.Ortowskiego CMKP, Warszawa

2 Oddziat Noworodkéw i Intensywnej Terapii Neonatologicznej, WSZ im. Ludwika Rydygiera, Torun

3 Il Wydziat Lekarski, Zaktad Biochemii, Warszawski Uniwersytet Medyczny, Warszawa

4 Centrum Nauki o Laktacji, Warszawa
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[ Zatacznik 6

Algorytm: Minimalne zywienie troficzne
Akronim D - MEF

Przeznaczenie: standard Wczesnej Stymulacji Laktacji

MINIMALNE ZYWIENIE TROFICZNE (MINIMAL ENTERAL FEEDING, MEF)

dozotadkowa podaz pokarmu podczas TPN, w minimalnej objetosci 5-24 ml/kg/d, ktorej celem jest dziatanie pobudzajace rozwdj i funk-
cje przewodu pokarmowego u wczesniakdw, stymulacja rozwoju naturalnej bariery jelitowej, przeciwdziatanie NEC, w efekcie przyspie-
szenie przejscia na catkowite zywienie enteralne

/ \

brak przeciwwskazan przeciwwskazania

) :

B wady wrodzone wymagajace zabiegu operacyjnego
w pierwszych 12h zycia

m ciezkie niedotlenienie okotoporodowe'

B wstrzas septyczny

WYBOR POKARMU

1. mleko matki (siara!)
2. mleko kobiece z banku mleka
3. mieszanka dla wczesniakow

B najwczesniej jak to jest mozliwe, po stabilizacji
u jesli pozniej, to optymalnie do 2h, nie pézniej niz w 6. godzinie zycia
®  wskazane pokrycie siarg sluzdwek jamy ustnej juz na sali porodowej

ROZPOCZYNANIE MASA OBJETOSC CZESTOSC

. () 2
| ZWIEKSZANIE MEF* CIALA [g] W1.D.Z. PODAWANIA ZWIEKSZANIE [% PORCJI]

1-2d.z. - dodecyzji

<7509 5-10 ml/kg/dobe 4-12x >2ds 30-50%
(do facznej objetosci 24 ml/kg/d)
50-100%
>750g9 RIS ete 6-12x w zaleznosci od tolerangji

* nalezy zachowac szczegdlng ostroznos¢ w przypadku noworodkéw urodzonych z zespotem wewnatrzmacicznego zahamowania wzrastania

e ooy~
/ \

PRAWIDLOWA ‘ NIEPRAWIDLOWA

Przy matych objetosciach pokarmu
(do 3 ml/porcje) zalegania 2-3 ml s3 fizjologiczne
<50%,1-2x:  stan stabilny: podac¢ odciggnieta tres¢, uzupemic do ustalonej objetosci
>3x, stan niestabilny: wstrzymac karmienie, diagnostyka

Zwiekszanie objetosci porci pokarmu >50% 1x  stan stabilny: podac odciagnieta tres¢, uzupetnic swiezym pokarmem

1-2 i
razy w ciagu doby stan niestabilny: wstrzymac jedno karmienie

>50% 2-3x  stan stabilny: podac odciggnieta tres¢, kontynuowac karmienie

stan niestabilny: wstrzymac karmienie, diagnostyka

SPOSOB PODAZY*

- bolus (sitg grawitacji) przez cewnik do zotadka
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LEGENDA

Algorytm D - MEF

Apgar < 4 w 5'zycia, do czasu stabilizacji,

' Ciezkie niedotlenienie okotoporodowe:
pH <7,0 BE < [-12] - [-15] z krwi tetniczej pepowinowej

2 Nie rozcienczac ani nie wzbogaca¢ mleka matki ani mieszanki sztucznej.
Zwiekszanie objetosci karmienia i kontynuacja karmienia sprzyjaja szybszej adaptacji.
Zaleca sie kilkugodzinne opdznienie wigczenia MEF w oczekiwaniu na siare.

3 Szczegdlng ostroznosc¢ nalezy zachowa¢ wobec noworodkéw z IUGR z zaburzeniami przeptywu w nn pepowinowych w okresie
ptodowym.
Nie zaleca sie rutynowej kontroli obecnosci zalegan tresci pokarmowej w zotadku u dziecka stabilnego klinicznie.
Wskazaniem do kontroli zalegan jest pojawienie sie objawow nietolerancji pokarmowe;j.
Zalegania zo6tciowe jasne, nie powinny by¢ powodem wstrzymywania karmienia, jesli nie ma innych niepokojacych objawoéw.
Nalezy wowczas sprawdzi¢ potozenie cewnika dozotadkowego. Zalegania ciemnozielone nie sg fizjologiczne.

WSKAZANIA DO ZALOZENIA CEWNIKA:

niedojrzato$¢ < 34 hbd z brakiem koordynacji ssania, oddychania i potykania
noworodki z uszkodzonym odruchem ssania i potykania

wady twarzy i zuchwy

ciezki stan kliniczny dziecka

HwN =

DOBOR, WYMIANA SPRZETU:

Rozmiar: dla < 1500 g: 5Fr, > 1500 g: 6-8Fr
Wymiana cewnika: brak rekomendacji w pismiennictwie; sugerowana wymiana co 24 h lub wg zalecen producenta

SPOSOB ZAKLADANIA:

Cewnik moze byc¢ zatozony przez nos lub przez usta adekwatnie do stanu klinicznego i gotowosci do karmienia doustnego.
Sprawdzi¢ potozenie ostuchiwaniem po podaniu kilku ml powietrza; wykorzysta¢ wykonane zdj. rtg do potwierdzenia.
Zapisywac gtebokos¢ utozenia cewnika w codziennej karcie obserwacji.

SPOSOB PODAZY POKARMU:

Bolus przez cewnik do Zzotagdka. Pokarm sptywa sita ciezkosci z podwieszonej strzykawki.
Im wyzej umieszczona strzykawka i wiekszy rozmiar cewnika, tym szybszy naptyw pokarmu do zotadka.

*  Sprzet do dokarmiania musi miec¢ atest do kontaktu z zywnoscia (poliuretan, polipropylen). Nie poliweglan (moze uwalnia¢ bisfenol A), polecane
cewniki krétkie, co skraca czas kontaktu mleka ze $ciana cewnika i zmniejsza utrate frakgji lipidow mleka.

**  Zbyt gtebokie potozenie cewnika dozotadkowego moze stymulowac zarzucanie zétciowej tresci do zotadka.

*** Pozycja dziecka: na wznak lub na prawym boku, tutéw uniesiony pod katem 30°.

Dopuszczalna pozycja pronacyjna, pod katem 30°.
Kangurowanie nie stanowi przeszkody w podazy pokarmu kazdg z metod.
Jak najwczesniej nalezy angazowac rodzicéw w karmienie dziecka.

**%% Matki karmigce nalezy poinformowac o koniecznosci przyjmowania witamin oraz suplementacji min. 200 mg DHA dziennie. Taka dawka wspomaga
prawidtowy rozwéj ptodu i niemowlat karmionych piersia. Kwasy omega-3 obecne sa w ttustych rybach morskich, a wiec pewnga ich ilos¢ mozna
dostarczac¢ wraz z dobrze zbilansowana dietg. W przypadku matego spozycia ryb nalezy uwzgledni¢ suplementacje wyzsza, np. 400-600 mg DHA
dziennie.

Zrédo:

B Dziennik Urzedowy Unii Europejskiej 7.5.2011

B Stanowisko Grupy Ekspertéw w sprawie suplementacji DHA i innych kwaséw ttuszczowych omega-3 w populacji kobiet ciezarnych,
karmiacych piersig oraz niemowlat i dzieci do lat 3. Standardy Medyczne/Pediatria 2010;5/6:729-736

B Stanowisko Zespotu Ekspertéw Polskiego Towarzystwa Ginekologicznego w zakresie suplementacji witamin i mikroelementéw podczas cigzy.
Ginekol Pol. 2011;82:550-553

Maria Wilinska', Maria Katarzyna Borszewska Kornacka?, Ewa Helwich®, Katarzyna Nowicka?, Beata Pawlus*, Jolanta Baszczeska®
Klinika Neonatologii SPSK im. prof. W. Ortowskiego CMKP, Warszawa

Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka WUM

Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka IMiDz, Warszawa

Oddziat Neonatologiczny Szpitala Sw. Rodziny, Warszawa

Oddziat Neonatologiczny Szpitala $w. Zofii, Warszawa
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Zatacznik 7

Ocena gotowosci do funkgji jedzenia (karmienia doustnego)

Magdalena Bednarczyk', Magdalena Lewandowska', Paulina Stobnicka-Stolarska?

Anna Szozda', Ewa Winnicka3, Pawet Zawitkowski'

' Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

2 Oddziat Patofizjologii Wczesniaka i Noworodka, Szpital MSW, Warszawa

3 Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzen Odzywiania, Instytut,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

Gotowosc¢ biologiczna i kompetencja
jedzenia doustnego

Funkcja jedzenia jest pierwsza czynnoscia organi-
zmu ludzkiego, ktéra wymaga tak zlozonej integra-
cji funkcjonalnej wiekszosci ukladéw na réznych
poziomach, w tym ukladu pokarmowego, oddecho-
Wego oraz nerwowego.

Dojrzewanie funkcji jedzenia dokonuje sie wedlug
okreslonego planu genetycznego, a wynikajace
stad cechy osobnicze okreslaja tempo dojrzewa-
nia kompetencji funkcjonalnych. Charakterystyka,
przebieg i jakos¢ tego dojrzewania zalezy réwniez
od czynnikoéw srodowiskowych oraz wszelkich uwa-
runkowan klinicznych i jest indywidualna cechag
kazdego dziecka.

Swiadomo$¢é stopnia skomplikowania funkcji jedze-
nia pozwala na lepsze efekty wspierania jej dojrze-
wania, jakosci oraz zapobieganie jej zakloceniom.
Funkcji jedzenia nie powinno sie myli¢ z obecno-
Scia odruchowych reakcji ssania, polykania, kto-
rych osrodki zlokalizowane sa w pniu mézgu i nie
sa wystarczajacym wykladnikiem gotowosci do
podjecia jedzenia doustnego. Dlatego, mimo iz sam
odruch ssania obecny jest we wczeSniejszym okre-
sie, o dojrzatosci do funkcji jedzenia najwczes$niej
mozemy mowi¢ miedzy 32. i 34. tygodniem wieku
postkoncepcyjnego. Obserwacja kliniczna i wyniki
pierwszych préb karmienia piersia lub smoczkiem,
czesto kaza nam weryfikowac przyjete procedury i
zalozenia. Efektem moze by¢ przesuniecie w czasie
prob karmienia blizej 34.-35. tygodnia.

W efekcie dojrzewania kompetencji funkcjonalnych
dziecka, w momencie osiggniecia przez nie gotowo-
§ci do podjecia prawidlowego i efektywnego jedzenia
doustnego, poszczegélne fazy pobierania pokarmu
sg sekwencyjnie zsynchronizowane, poczawszy od
intencji, otwarcia ust, przez prace warg, jezyka, zu-
chwy, podniebienia, innych czesci sfery orofacjal-
nej, po potykanie i oddychanie. Funkcja ta realizo-

wana jest w sposob: cykliczny, fazowy, z dysocjacja
(funkcjonalnie uzasadniona rozdzielnoscia) pracy
poszczegblnych czesci ciata uczestniczacych w je-
dzeniu. To warunek efektywnosci i jakosci, a co za
tym idzie - sukcesu w opanowaniu umiejetnosci je-
dzenia.
Brak, zaburzenie jakosSci lub dezorganizacja tej
funkcji w warunkach klinicznych, moze wynikac
zarowno z braku dojrzatosci dziecka do jej podjecia,
jak i z traumatycznego wplywu zaburzen, schorzen
zwiazanych z wcze$niactwem, ewentualnych powi-
ktan lub innych czynnikéw klinicznych (réwniez,
takich jak np. nieprawidlowe strategie i techniki
karmienia).

Jesli zatem mowimy o karmieniu doustnym, mowi-

my o gotowosci do funkcji jedzenia, nie o gotowosci

do ssania. Przy ocenie gotowosci do karmienia do-
ustnego zawsze nalezy kierowac sie indywidualna
dojrzatoscia dzieci.

Ocena gotowosci opiera sie na indywidualnej anali-

zie szeregu czynnikow, w tym:

1. Obserwacji poziomu dojrzalosci biologicznej
i kompetencji funkcjonalnych w tym zakresie.

2. Analizie stanu klinicznego dziecka, wydolnosci
krazeniowo-oddechowej (m.in. meczliwosé, me-
chanizmy adaptacyjne, inne).

3. Jakosci (prawidlowosci) i efektywnosci pobiera-
nia pokarmu. Funkcjonalna analiza dojrzatosci
i sprawnos$ci neuromotorycznej aparatu orofa-
cjalnego, w tym: podstawowych oralnych reakcji
odruchowych, koordynacji mechanizmoéow ssa-
nia-oddychania-polykania, mozliwych mechani-
zmo6w kompensacyjnych, reaktywnosci dziecka
na bodzce plynace z otoczenia, jakosci i efektyw-
nosci pracy poszczegélnych czesci ciala uczestni-
czacych w jedzeniu.

4. Poziomu akceptacji przez dziecko doswiadczen
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sensomotorycznych w obrebie sfery orofacjalnej,

jakosci mechanizmoéw adaptacyjnych i autoregu-

lacyjnych zwiazanych z karmieniem doustnym.
Ocena poszczegolnych parametrow ma charakter
opisowy. Ocenia sie je pod wzgledem jakoSciowym
i iloSciowym. Przyjmuje sie, ze ,ilosSciowym” wskaz-
nikiem gotowosci noworodka do pelnego podjecia
karmienia doustnego jest poziom rowny/wiekszy od
80% zjedzonej, zakladanej dla jego wieku i stanu,
dziennej dawki pokarmu, przez okres 48 h, bez ne-
gatywnych konsekwencji dla jego stanu klinicznego
i mechanizméw adaptacyjnych, w tym réwniez me-
chanizméwautoregulacyjnychistrategiizachowania.
Zaréwno ocene gotowosci, a tym bardziej sama
sesje karmienia, czy ocene ssania nieodzywczego,
nalezy przeprowadzac¢ najlepiej w stanie spokojne-
go czuwania. Dziecko powinno wybudza¢ sie samo
w porach karmienia i by¢ aktywne przynajmniej w
czasie badania i karmienia.
Oceny dokonuja, w zaleznosci od stanu klinicznego
dziecka, czlonkowie zespolu neonatologicznego na
wniosek lekarza neonatologa.

Gotowosc do podjecia karmienia
doustnego jest rozpatrywana

z uwzglednieniem ponizszych

kryteriow (elementy kompleksowej oceny):

1. Ocena gotowosci do podjecia karmienia
doustnego oraz bezpieczenstwo kliniczne dziecka
przed rozpoczeciem karmienia doustnego.

2. Badanie dojrzatosci do karmienia doustnego
i jako$¢ mechanizméw adaptacyjnych
dziecka w trakcie karmienia.

w

Ocena stanu dziecka bezposrednio po karmieniu,
réwniez w wymiarze dobowym i kilkudniowym

4. Dotychczasowe doswiadczenia kliniczne dziecka
i warunki srodowiskowe, w tym mozliwosci
naturalnej stymulacji i opieki ze strony
matki (rodzicow).

Ad.1. Precyzyjne okreslenie momentu gotowosci do
karmienia doustnego jest wymogiem zwiazanym
z bezpieczenstwem klinicznym dziecka. Rozpocze-
te zbyt wczes$nie lub uporczywe proby karmienia,
u dziecka do tej funkcji niegotowego, moga spro-
wokowaé¢ wypracowanie nieprawidlowych mecha-
nizméw adaptacyjnych, nieprawidtowych nawy-
kow kompensacyjnych, ale tez istotne réznorodne
konsekwencje ukladowe, jak epizody odruchowe;j
bradykardii, bezdechy, ulewanie, wymioty, inne.

1. Ocena poprzedzajaca sesje karmienia powinna
obejmowac:
a. Obserwacje i ocene reaktywnosci na bodzce

oraz roztozone w czasie procesy adaptacyjne.

b. Regulacje stan6éw (m.in. sen, czuwanie, placz)
oraz strategii zachowania.

c. Rozklad napiecia mig$niowego w obrebie cate-
go ciala oraz w czesci orofacjalnej (okreslamy
cechy napiecia miesniowego w spoczynku: czy
jest ono obnizone, bardzo niskie, wzmozone,
z cechami sztywnosci, zmienne).

d. Stabilnos$é krazeniowo-oddechowa.

e. W niektérych przypadkach ocene ssania nieod-
ZyWCZego.

Wyzej wymienione parametry nalezy nie tylko ob-
serwowaé w okolicach sesji karmienia, ale réwniez
w trakcie wykonywania zabiegow pielegnacyjnych
oraz innych procedur medycznych niezwigzanych
z karmieniem. W dluzszym wymiarze czasu, takie
obserwacje pozwalaja na precyzyjna ocene nie tylko
ewolucji zachowania dziecka, ale takze utatwiaja mo-
dyfikacje dzialan zespotu adekwatnie do mozliwosci,
ograniczen i stanu pacjenta. Wiele zaklocen w dojrze-
waniu funkcji jedzenia moze wynikac z mechaniczne-
go traktowania lub pomijania tych parametrow.
W sytuacji, w ktérej nie ma mozliwosci oceny funk-
cjonalnej w trakcie sesji karmienia (wczesnie ziden-
tyfikowane zaburzenia, dysfunkcje lub schorzenia),
mozna przejS¢ do oceny ssania nieodzywczego, wa-
runkéw anatomicznych oraz badania orofacjalnych
reakcji odruchowych.

2. Ocena ssania nieodzywczego - ,czy i jak?”:

a. Dziecko utrzymuje piers/ew. piers z naktadka/
smoczek w buzi, bez spadkéw saturacji.

b. Umie obja¢ wargami (prawidlowo wywinieta
gorna i dolna warga) piers/smoczek i utrzymac
taka pozycje, nie przygryza brodawki watami
dziastowymi.

c. Dziecko prawidlowo uktada jezyk pod piersia/
smoczkiem i utrzymuje taka pozycje.

d. Inicjuje ssanie, utrzymuje rytm (moze byc¢
zmienny) ssania i potrafi robi¢ samodzielnie
przerwy, bez spadkéw saturacji, optymalnie kil-
ka zassan/pauza.

e. Wyczuwalna jest sita zassania.

3. Ocena warunkéw anatomicznych w obrebie twa-
rzy i jamy ustnej obejmuje ocene budowy zuchwy,
warg, policzkow, jezyka, podniebienia, ograniczen
ze strony budowy uktadu oddechowego i ewentu-
alnych interwencji chirurgicznych.

4. Ocena oralnych reakcji odruchowych obejmuje:
reakcje zuchwowe, wargowe, szukania, ssania,
kasania, polykania, ich integracje i réwnowage,
ewentualnie dominacje ktoérejs z nich.

Ad.2. Badanie funkcjonalne w trakcie karmienia
obejmuje:

1. Ocene aktywnoSci, stanéw zachowania oraz reak-
tywnosci na bodzce:

a. Stan dziecka (np. senne, aktywne, gotowe, ne-
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gatywnie pobudzone, komfort, ptacz, krzyk,
bol, dezorganizacja).

b. Reaktywnos$¢ na bodzce (akceptacja, pobudze-
nie, irytacja, wycofanie, inne).

. Ocene umiejetnosci oralnych:

a. Umiejetnos¢ otwarcia ust, wysuniecia ptaskie-
go jezyka do linii warg i podjecia brodawki/
smoczka w reakcji na zapach, smak, stymula-
cje dotykowe.

b. Dziecko stara sie objac piers/piers z naktad-
ka/smoczek, tak by wargi byly wywiniete i
probuje je zacisnac tak, by stworzy¢ uszczel-
nienie.

c. Uktad jezyka w pozycji dolnej, szerokiej, ulo-
zenie pod brodawka/smoczkiem, umiejetnosc
utrzymania takiej pozycji, rowniez w trakcie
aktywnej pracy jezyka.

d. Ruchy zuchwy i jezyka powinny by¢ cyklicznie
(fazowo) zsynchronizowane.

. Ocene dojrzatosci ssania odzywczego:

a. Dynamiczna stabilizacja, utrzymanie po-
wyzszego ukladu ust, warg, jezyka, zuchwy
podczas kolejnych sekwencji ssania. Poziom
i efektywnos¢ ich koordynacji.

b. Rytm ssania w miare stabilny, z przerwami
pomiedzy sekwencjami, z tendencja do zwal-
niania i dtuzszych pauz, wyczuwalna sila zas-
sania.

. Ocene koordynacji ssania-polykania-oddycha-

nia:

a. Jakos¢ koordynacji ssania-potykania-oddy-
chania oraz jej zmiany w trakcie karmienia.

b. Rytm, przerwy i tempo jedzenia.

c. Bezdechy, zmiany rytmu i mechaniki oddy-
chania, szarzenie, inne objawy niewydolnosci
oddechowej (rozbudowana skala Silvermana).

d. Krztuszenie sie, dlawienia, izolowane, glosne
polykanie, wyplywanie mleka z jamy ustne;j.

e. Wahania parametrow klinicznych: saturacji
Hb, czestosci i rytmu oddychania.

f. Zmiany wyzej wymienionych parametréw oraz
stanow zachowania dziecka w trakcie karmie-
nia i w perspektywie kilku kolejnych karmien.

. Ocene dojrzatosci pod katem korelacji umiejet-

nosci (jakosé/efektywnosé) i wytrzymatosci-wy-

dolnosci krazeniowo-oddechowej.

a. Ocena umiejetnosci: ilo§¢ mleka pobranego
podczas pierwszych 5 minut karmienia >30%
zalecanego zapotrzebowania; ilo§¢é mleka po-
branego podczas catego karmienia =/> 80%
zalecanego zapotrzebowania.

b. Ocena wytrzymalosci - ocena tempa pobiera-
nia mleka w ml/min (w ciagu pierwszych 5
minut karmienia > 1,5 ml/min).

c. Ocena czasu catlej sesji karmienia (czas opty-
malny: srednio 20 min).

d. Niewydolnos¢ oddechowa i jej nasilanie si¢ po
wysitku zawsze wplywaja negatywnie na go-
towos¢ dziecka do podjecia funkcji jedzenia.
Do oceny mechaniki i wydolnosci oddechowej
stosujemy rozszerzona skale Silvermana.

6. Ocene efektywnosci jedzenia:

a. Czas trwania sesji karmienia, przerwy, ilosé
pokarmu zjedzonego w danej sesji lub w po-
szczegblnych jej sekwencjach, rytm jedzenia
w trakcie jednej sesji i perspektywie kilku ko-
lejnych sesji w wymiarze dobowym.

b. Zdolnosci i wydolnos¢ adaptacyjna dziecka,
ewolucja tej umiejetnosci w czasie i w zalezno-
§ci od stopnia jego dojrzatosci.

Ad. 3. Stan dziecka po karmieniu.

Dojrzatosc¢ biologiczna jest najwazniejszym czynni-

kiem determinujacym moment rozpoczecia, efek-

tywnos¢ i jakos¢é karmienia doustnego. Kolejnym
jest stabilnos¢ kliniczna dziecka w krotkim i dituz-

Szym wymiarze czasu.

Obserwacje dokonane po sesji karmienia opisujemy

wedlug parametrow zawartych w czesci pierwszej

(Ad. 1) z pominieciem oceny ssania nie odzywczego:

1. Ocena aktywnosci i reaktywnosci na bodzce (re-
akcja adekwatna, nieadekwatna, odroczona, wy-
goérowana, slaba, inne, np. czy nastapito zmecze-
nie stymulacja oralna, a nie samym jedzeniem).

2. Regulacja stanéw zachowania (np. irytacja, dez-
organizacja, wycofanie, ucieczka w sen, inne).

3. Rozklad napiecia migesniowego (okreslamy cechy
napiecia mieSniowego po karmieniu), zmiany re-
akcji i strategii zachowania w trakcie jedzenia.

4. Stabilnos¢ oddechowo-krazeniowa (czy wystapi-
ly spadki saturacji, zasinienia, bezdechy, itp.).

5. Gotowos¢ do kolejnego karmienia w odpowied-
nim czasie, jego jakos¢ i efektywnosc.

Objawami, na ktére zwracamy szczegdlng uwage

sa: kaszel, furczenia, dlawienie, ulewanie, klopoty

z wybudzeniem na nastepne karmienie, zmeczenie,

inne.

Ad. 4. Dotychczasowe doswiadczenia kliniczne
dziecka i warunki Srodowiskowe, opieka rodzi-
cielska.

1. Wplyw pierwotnych schorzen, powiklan, inter-
wencji medycznych na ewolucje i stan kliniczny
dziecka, ewolucje mechanizméw adaptacyjnych
i autoregulacyjnych.

2. Czy matki moga by¢ caly czas z dzie¢mi od po-
czatku ich pobytu w oddziale? Czy otrzymuja
odpowiednie informacje, wsparcie i pomoc w za-
kresie opieki i pielegnacji dziecka? Czy postawa
personelu sprzyja dojrzewaniu kompetencji ro-
dzicielskich? Jak czesto matki uczestnicza w se-
sjach karmienia? Jaki jest ich stosunek do kar-
mienia piersig? Jaka jest ich decyzja dotyczaca
karmienia piersia?
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3. Uwarunkowania psychofizyczne ze strony matki
(budowa piersi, gospodarka hormonalna [oksyto-
cynal, laktogeneza, stres, inne ograniczenia).

4. Wspolpraca zespotu neonatologicznego, prawidto-
wos¢ i konsekwencja w odpowiedniej opiece i asy-
stowaniu w dojrzewaniu kompetencji funkcjonal-
nych dziecka (sprzeczne doswiadczenia dziecka
i brak spdjnosci w postepowaniu personelu po-
trafia op6znic czas podjecia karmienia doustnego,
wplywac na jego ocene, jakosc¢ i efektywnosd).

Strategie postepowania

Precyzyjny dobor strategii i sposobu postepowania

pozwala unikac¢ braku lub opéznionej identyfika-

cji zaburzen, ale takze nadinterwencji, czyli stoso-
wania elementoéw terapeutycznych w przypadkach
normalnych, cho¢ funkcjonalnie niewydolnych
mechanizméw adaptacyjnych dziecka urodzonego
przedwczesnie. Takie bledy moga stac sie przyczy-
na powaznych zaburzen jego stanu i jakosci funk-
cji jedzenia teraz, jak i w przysztosci. Na podsta-
wie obserwacji, oceny poziomu dojrzatosci, jakosci

i efektywnosci funkcji jedzenia, identyfikacji ewen-

tualnych zaburzen, zesp6l neonatologiczny, w tym

neurologopeda decyduje o strategii postepowania,

w nastepujacym zakresie:

1. Asystowanie w dojrzewaniu funkcji jedzenia
dziecka przebywajacego w niefizjologicznych
warunkach - w przypadku prawidlowej ewolucji
typowych, spodziewanych dla danego okresu doj-
rzewania mechanizméw adaptacyjnych i przewi-
dywanego toru rozwojowego:

a. Organizacja wspoélnie z pozostalymi czlonkami
zespolu neonatologicznego optymalnych warun-
kow dla dojrzewania tej funkcji oraz neutralizacja
czynnikéw Srodowiskowych, medycznych, moga-
cych stac sie potencjalnym zagrozeniem.

b. Edukacja i wspieranie rodzicow, tak aby jak naj-
wczesniej mogli przeja¢ pelna opieke nad dziec-
kiem w tym zakresie i umozliwi¢ matce karmienie
piersia, a w innym wypadku karmienie dziecka jej
mlekiem.

2. Wspieranie w dojrzewaniu funkcji jedze-

nia - wczesna stymulacja w warunkach zaist-
nienia szerokiego spektrum okresowych, nie-
funkcjonalnych, nieprawidlowych, ale nie ,pa-
tologicznych”,  mechanizméw  adaptacyjnych
w dojrzewaniu i jakosci funkcji jedzenia, czy
tez innych funkcje te zaktécajacych.
Zaklocenia te najczesciej wynikaja ze specyfi-
ki proceséw adaptacyjnych i dojrzewania dziec-
ka urodzonego przedwczesnie, rozwijajacego sie
w niefizjologicznych warunkach lub sa konse-
kwencja okreslonych dziatan medycznych, czy
tez przejsSciowych komplikacji stanu klinicznego
dziecka.

3. Terapia - w przypadku zaobserwowanych, zdia-
gnozowanych lub w uzasadniony sposéb przewi-
dywanych zaburzen jakosci i efektywnosci funkcji
jedzenia (w tym ewentualnych powiktan), wynika-
jacych z nieprawidlowych, patologicznych mecha-
nizméw adaptacyjnych, wad, dysfunkcji, jedno-
stek i zespolow chorobowych. B
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Zatacznik 8

Opieka laktacyjna w szpitalu w sytuacji porodu przedwczesnego.
Zakres kompetencji doradcy laktacyjnego* potoznej*, pielegniarki
z uzyskanym certyfikatem CDL lub IBCLC lub po kursie specjalistycznym:

edukator karmienia piersig

Kinga Osuch’, Agnieszka Muszynska', Magdalena Nehring-Gugulska’

Konsultacja i zgodno$¢ z dokumentem gtéwnym: Maria Wilinska?

' Centrum Nauki o Laktacji, Warszawa

2

INDEKS SKROTOW
CDL - Certyfikowany Doradca Laktacyjny (ang. Certified Lactation

Consultant)

Cele ogdlne pracy doradcy laktacyjnego:

1

2.

. Zapewnienie dostepnosci do mleka ludzkiego

wszystkim dzieciom urodzonym przedwczesnie.
Rozpoczynanie zywienia enteralnego od podania
pierwszej siary matki tak szybko, jak tylko to
mozliwe, w tym podanie kropel siary na sluzowki
jamy ustnej.

. Noworodkom, ktére nie sa w stanie pobierac¢ sku-

tecznie pokarmu bezposrednio z piersi matki, za-
pewnienie w okresie przejSciowym takiej podazy
pokarmu, ktéra w przysztosci umozliwi karmienie
bezposrednio z piersi. Jesli to konieczne, dobra-
nie metody podawania pokarmu odpowiedniej do
sytuacji klinicznej dziecka i ksztaltujacej umie-
jetnos¢ prawidlowego ssania piersi i skutecznego
pobierania pokarmu.

. Stymulacja laktacji u matek na poziomie zapew-

niajacym prawidlowa produkcje mleka w pozniej-
szym okresie zycia dziecka.

. Instruktaz przeprowadzony dla kazdej z matek w

zakresie techniki karmienia, odciagania pokar-
mu oraz oceny wskaznikow skutecznego karmie-
nia.

. Zapewnienie bezpieczenstwa epidemiologicznego

pobierania, przechowywania i podawania pokar-
mu matki.

. Dazenie do pelnego karmienia piersia w dniu wy-

pisu ze szpitala.

. Zapewnienie opieki laktacyjnej po opuszczeniu

szpitala.

Klinika Neonatologii SPSK im. prof. W. Ortowskiego, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Warszawa

IBCLC - Miedzynarodowi Dyplomowani Konsultanci Laktacyjni
(ang. International Breastfeeding Certified Lactation Consultant)

Cele szczegotowe:

I. Doradca laktacyjny organizuje i realizuje przyjety
w szpitalu cykliczny plan szkolenia laktacyjnego
catego personelu w ustalonym zakresie tematycz-
nym.

Il. Doradca laktacyjny realizuje zadania w zakresie
pozyskiwania mleka matki dla wczesniaka.

Cigza

1. Doradca laktacyjny przygotowuje kobiety do kar-
mienia piersia z uwzglednieniem ich indywidu-
alnych uwarunkowan, takich jak: stan zdrowia,
przesztosc poloznicza, w tym doswiadczenia w kar-
mieniu piersia, sytuacja socjoekonomiczna.

2. Sprawuje szczegolng opieke nad kobietami z grup
ryzyka zaburzen laktacji i karmienia piersia.

3. Szkoli w zakresie laktacji osoby sprawujace opieke
(potozne, lekarze), by mogli prawidlowo edukowac
kobiety w ramach swoich obowiazkéw.

4. Przygotowuje materialy informacyjne dla ciezar-
nych i ich rodzin.

5. Wspolpracuje z lekarzem neonatologiem w zakresie
przygotowania matek przebywajacych w oddzia-
le patologii ciazy z powodu zagrazajacego porodu
przedwczesnego, do pozyskiwania pokarmu prze-
kazuje informacje o wartosci pokarmu kobiecego
jako leku dla dziecka oraz o mozliwosci stymula-
cji i utrzymania laktacji, o sposobach odciagania,
przechowywania i podawania mleka dziecku.
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Porod

1. Personel asystujacy przy porodzie ma za zada-
nie stworzenie warunkéow do przeprowadzenia
i realizacji pierwszego kontaktu ,skoéra do sko-
ry” miedzy matka a dzieckiem po porodzie, zaini-
cjowanie pierwszego karmienia oraz obserwacje
i nadz6r nad jego bezpiecznym przebiegiem.

2. Przerwanie kontaktu ,skéra do skéry” musi miec
swoje uzasadnienie medyczne, wyjasnione matce
oraz wpisane do dokumentacji medycznej matki i
dziecka.

3. Jesli kontakt ,skora do skory” zostal odroczony
ze wzgledow medycznych, powinien by¢ przepro-
wadzony pozniej, niezwlocznie gdy tylko bedzie to
mozliwe.

4. Jesli dziecko musi by¢ oddzielone od matki lub nie
podjeto ssania w czasie pierwszego kontaktu, po-
lozna sali porodowej, pielegniarka opiekujaca sie
matka w sali pooperacyjnej lub polozna oddziatu
polozniczego powinna zaproponowac¢ matce, o ile
to mozliwe ze wzgledu na stan matki, pierwsze
reczne odcigganie siary w pierwszych 2-6 godzi-
nach po porodzie. Odciagnieta siare nalezy bez-
zwlocznie przekazac¢ do oddzialu, gdzie przebywa
dziecko.

5. Doradca laktacyjny jest odpowiedzialny za stwo-
rzenie procedur: pozyskiwania siary, postepowa-
nia z mlekiem matki w oddziale szpitalnym, prze-
szkolenia personelu wykonujacego te czynnosci
oraz za biezacy nadzor nad przestrzeganiem proce-
dur. Nadzoér merytoryczny nad realizacjg procedu-
ry nalezy do pielegniarki oddzialowej/kierownika
personelu sredniego. Audyt zewnetrzny sprawuje
szpitalny zespol zakazen /pielegniarka epidemiolo-
giczna.

Woczesny potég

1. W celu stymulacji laktacji nalezy stosowac¢ kan-
gurowanie dzieci przedwczesnie urodzonych, jako
rutynowy element systemu opieki neurorozwojo-
wej.

2. Polozna opiekujaca sie matka wyjasnia zasady
stymulacji laktacji, uczy matke odciagania po-
karmu recznie (instruktaz przy pierwszym od-
ciaganiu siary z reguly nie jest wystarczajacy)
i laktatorem elektrycznym, informuje o zasadach
postepowania z odciagnietym pokarmem i ze
sprzetem do odciagania, przekazuje pisemnag in-
strukcje dotyczaca odciagania, przechowywania i
znakowania porcji pokarmu w szpitalu.

3. Konsultacja doradcy laktacyjnego dla matki i dla
personelu powinna by¢ dostepna zawsze w razie
trudnosci z doborem sprzetu, odcigganiem mleka,
stymulacjg laktacji, problemami z motywacja do
odciagania.

4. Doradca laktacyjny na oddziale jest odpowiedzial-

ny za stworzenie procedur odciggania pokarmu,
postepowania z mlekiem matki oraz ze sprzetem
do odciagania, przygotowanie pisemnych instruk-
cji dla matek, przeszkolenie personelu oraz bie-
zacy nadzér nad przestrzeganiem tych procedur.
Nadzo6r merytoryczny nad realizacja tych procedur
nalezy do pielegniarki oddzialowej/kierownika
personelu Sredniego. Audyt zewnetrzny sprawuje
szpitalny zespolt zakazen/pielegniarka epidemio-
logiczna.

. Doradca laktacyjny zapewnia pomoc w przygo-

towaniu matki do pierwszego karmienia piersia.
Ocenia chwytliwos¢ brodawek, potrzebe utatwie-
nia lub ograniczenia wyptywu mleka z piersi, po-
trzebe zastosowania kapturka w procesie prze-
chodzenia z cewnika dozoladkowego na karmienie
bezposrednio z piersi lub wykorzystania alterna-
tywnych metod podazy pokarmu. Instruuje i do-
biera optymalna pozycje matki i dziecka, infor-
muje o zasadach prawidlowego przystawiania do
piersi dziecka przedwczesnie urodzonego.

. Doradca laktacyjny ma za zadanie nauczy¢ matke

wiasciwej techniki karmienia i obserwacji wcze-
$niaka przy piersi juz przy pierwszych prébach
przystawiania do opréznionej piersi. Powinien
asystowac tez przy kolejnych karmieniach, az do
uzyskania pelnego, prawidlowego karmienia pier-
sia.

. Podczas karmienia nalezy ocenia¢ umiejetnosc

ssania i skutecznos¢ pobierania pokarmu wedilug
protokotu. Ocena obejmuje: anatomie i funkcje
jamy ustnej, dojrzalos¢ reakcji odruchowych waz-
nych dla karmienia piersia, sposoéb uchwycenia
piersi, sposéb ssania, koordynacje ssania, oddy-
chania i polykania oraz efektywnos$¢ pobierania
pokarmu (rytm ssania, stosunek zassan do po-
tknie¢, dtugosé). Oceny dokonuje doradca lakta-
cyjny we wspolpracy z neurologopeda, nastepnie
ucza matke samodzielnej obserwacji i oceny dobo-
wych wskaznikéw skutecznego karmienia.

. Opierajac si¢ na wynikach oceny umiejetnosci

ssania i skutecznosci karmienia piersia, doradca
laktacyjny, wspoélpracuje z lekarzem neonatolo-
giem w okreslaniu zapotrzebowania ilosciowego
na dodatkowa podaz odciaganego pokarmu matki
lub, w przypadku braku, mieszanki sztucznej.

. Doradca laktacyjny/fizjoterapeuta/neurologope-

da uczestnicza w doborze sprzetu do podawania
pokarmu w zaleznosci od sytuacji klinicznej dziec-
ka i typu zaburzen funkcji ssania.

10.Doradca laktacyjny udziela wsparcia emocjonal-

nego oraz praktycznego w okresie niekarmienia
bezposrednio z piersi, stymulacji laktacji i w po-
czatkach karmienia piersia.

11.Doradza matce wlasciwy, zdrowy spos6b odzywia-

nia w czasie karmienia piersia.
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12.Rozpoznaje najczestsze problemy laktacyjne, ta-
kie jak: deficyt wiedzy i umiejetnosci u matki,
nieprawidlowy sposéb pobierania pokarmu przez
dziecko, nieprawidlowy przebieg karmienia, nie-
prawidlowe zachowanie dziecka w czasie karmie-
nia i pomiedzy karmieniami, obrzek piersi, zastdj
pokarmu, brodawki ptaskie i wklesle, bolesnos¢
i uszkodzenia brodawek piersiowych, zapalenie
piersi, stany niedoboru pokarmu oraz niedozywie-
nia dziecka.

13.Wdraza wlasciwe postepowanie terapeutyczne
w wyzej wymienionych stanach oraz kieruje mat-
ke na wyzszy poziom opieki w sytuacjach koniecz-
nych.

14.Uzupelnia wiedze o laktacji wedtug aktualnych
doniesien naukowych oraz uczestniczy w wymia-
nie doswiadczen miedzy cztonkami zespotu tera-
peutycznego.

Wypis matki ze szpitala

1. Lekarz neonatolog, pielegniarka opiekujaca sie
dzieckiem, potozna opiekujaca sie¢ matka (w za-
leznosci od ustalen w danej placowce) informuje
matke o zasadach odwiedzin u dziecka, zacheca do
kangurowania, karmienia, wlaczania sie¢ w piele-
gnacje. Informuje o zasadach odciagania pokarmu

w domu, zasadach przechowywania, metodach
transportu do szpitala. Wrecza matce pisemna in-
strukcje.

. Doradca laktacyjny jest dostepny dla matki i per-

sonelu w razie wystapienia problemoéw. Podobnie
jak na kazdym etapie opieki nad matka i dziec-
kiem szkoli, przygotowuje materialy, nadzoru-
je w ramach swoich kompetencji i wspélpracuje
z calym zespolem.

Wypis dziecka do domu

1. Lekarz neonatolog we wspolpracy z doradca lak-

tacyjnym oraz innymi czlonkami zespotu terapeu-
tycznego ustala strategie zywienia dziecka po wy-
pisie do domu.

. Doradca ocenia umiejetnosé¢ ssania i skutecznosc

pobierania pokarmu z piersi wedlug protokotu.
Ocenia kompetencje dziecka - sygnalizowanie glo-
du i nasycenia.

. Doradca ocenia umiejetnosci matki - technike kar-

mienia, spos6éb dokarmiania metoda alternatyw-
na, umiejetnos¢ rozpoznawania sygnatow dziecka
i oceny wskaznikow skutecznego karmienia.

. Doradca ocenia laktacje matki i ustala wskazania

do kontynuacji opieki laktacyjnej po wypisie. B
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Zatacznik 9

Cele, zadania i organizacja pracy neurologopedy w Oddziale Intensywnej

Terapii Noworodka

Magdalena Bednarczyk', Magdalena Lewandowska', Paulina Stobnicka-Stolarska?

Anna Szozda', Ewa Winnicka3, Pawet Zawitkowski'

' Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

2 Oddziat Patofizjologii Wczesniaka i Noworodka, Szpital MSW, Warszawa

3 Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzen Odzywiania, Instytut,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

Celem pracy neurologopedy w OITN jest:

1. Ulatwienie dziecku urodzonemu przedwczes$nie
i mamie osiagniecia odzywczego karmienia
piersia, utrzymania go w trakcie hospitalizacji
i optymalnie dlugo po jej zakonczeniu na po-
ziomie odpowiednim dla zaspokojenia potrzeb
dziecka.

2. Jeslitoniemozliwe, co najmniej umozliwienie kar-
mienia dziecka mlekiem matki z wykorzystaniem
butelki ze smoczkiem dobranym do mozliwosci
i umiejetnosci dziecka.

3. Dobor technik i akcesoriow alternatywnego kar-
mienia doustnego oraz dokarmiania.

4. Zapewnienie odpowiedniej jakosci doswiad-
czen senso-motorycznych sfery orofacjalnej,
zapewnienie warunkéw umozliwiajacych roz-
woj mechanizméw jedzenia oraz warunkow
dojrzewania mechanizméw adaptacyjnych, au-
toregulacyjnych, strategii zachowania zwiaza-
nych z jedzeniem, tak by umozliwi¢ osiagniecie
w trakcie hospitalizacji, jak i po wypisie do domu
optymalnej jakosci karmienia naturalnego.

5. Promocja mechanizmoéw pozwalajacych uniknac
pozniejszych wad wymowy, zaburzen zwiaza-
nych z jedzeniem, a pdézniej mowa, w tym nie-
prawidlowosci w obrebie narzadu zucia, niepra-
widlowosci zebowo-zgryzowych oraz wczesnych
zaburzen odzywiania.

6. Promocja dojrzewania mechanizméw wczesnej
komunikacji.

Zasada podstawowa jest koniecznos$¢ zapewnienia

rodzicom i dziecku poczucia bezpieczenstwa, celo-

wosci i ciaglosci dziatania personelu oddziatu.

Cele te sg osiagane poprzez realizacje
ponizszych zadan:

I. Asystowanie w dojrzewaniu kompetenc;ji jedze-
nia, funkcji oddechowo-fonacyjnych i opieka te-
rapeutyczna.

1. Obserwacja rozwoju dziecka od momentu przyje-
cia do oddziatu: stan kliniczny i jego ewolucja, me-
chanizmy autoregulacyjne i adaptacyjne, relacje
z otoczeniem, strategie zachowania, poziom
i dojrzewanie kompetencji funkcjonalnych, rytm
dobowy oraz inne uwarunkowania dojrzewania
kompetencji jedzenia.

2. Ocena gotowosci dziecka do podjecia jedzenia do-
ustnego, ssania odzywczego, karmienia piersia.

3. Wspodlpraca przy doborze strategii i technik kar-
mienia.

4. Ocena jakosci i efektywnosci karmienia piersia
lub alternatywnego.

Il. W przypadku zaistnienia lub podejrzenia niepra-
widtowosci.

1. Wezesna identyfikacja i ocena zaburzen, nie-
prawidlowych mechanizméw kompensacyjnych,
adaptacyjnych lub patologicznych.

2. Przygotowanie dziecka i mamy do karmienia
z wykorzystaniem podstawowych elementow
wspierania prawidlowych mechanizmow adapta-
cyjnych.

3. Doboér technik i strategii karmienia, ewentualnie
akcesoriow oraz strategii postepowania umozli-
wiajacego osiagniecie karmienia piersia.

4. Asystowanie w sesji karmienia piersia lub kar-
mienia alternatywnego z minimalna skuteczng
modyfikacja mechanizméw jedzenia w jego trak-
cie.

5. Opieka po jedzeniu.
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I1l. Wspétpraca z rodzicami.

1. Aktywne wlaczanie rodzicéw w proces opieki,
pielegnacji, karmienia dziecka, wspierania jego
procesow dojrzewania, adaptacyjnych i autore-
gulacyjnych, wspieranie dojrzewania kompetencji
rodzicielskich.

2. W zaleznosci od zakresu i stopnia interwencji
wlaczanie rodzicow w proces diagnostyczno-tera-
peutyczny.

3. Wsparcie podczas samodzielnej opieki rodzica
nad dzieckiem, w tym podczas karmienia.

4. Informowanie rodzicow na temat zasad i sposo-
bow postepowania, niektérych procedur, ewolucji
stanu dziecka (informacja dotyczy umiejetnosci z
zakresu jedzenia).

IV. Wspotpraca i szkolenia wewnatrz
zespotow neonatologicznych
w oddziatach.

1. Wspétpraca, szkolenia, wymiana wiedzy i do-
Swiadczen z innymi cztonkami zespolu (neonato-
log, pielegniarka-potozna, psycholog, specjalista
laktacyjny, fizjoterapeuta, inni), ukierunkowane
na zapewnienie dziecku i rodzinie optymalnych
warunkéw dla dojrzewania ich kompetencji,
w szczegolnosci - mozliwosci karmienia piersia,

2. Planowanie, organizacja, synchronizacja stra-
tegii, procedur i technik postepowania zespotu
w celu zapewnienia optymalnych warunkow sro-
dowiskowych, w tym odpowiedniego komfortu
dziecku i mamie, rytmu snu, poziomu dzwiekow,
ekspozycji na swiatlo, temperatury i wilgotnosci
powietrza, przygotowania do karmienia, pozycji
w trakcie i odpoczynku po karmieniu,

3. Stala weryfikacja i doskonalenie postepowania.

V.Podstawowe szkolenia biezace
w Oddziale Intensywnej Terapii
i Patologii Noworodka w zakresie
kompetencji neurologopedy
- dla pozostatych cztonkow
zespotow neonatologicznych:

1. Czlonkowie zespolu neonatologicznego, w tym fi-
zjoterapeuci, neurologopedzi i inni specjalisci po-
winni posiada¢ odpowiednie przygotowanie mery-
toryczne w zakresie:

a. Uwarunkowan klinicznych leczenia i opieki
nad dzieckiem urodzonym przedwczesnie,

b. Uwarunkowan, przebiegu i perspektyw rozwo-
ju funkcji jedzenia dziecka urodzonego przed-
wczesnie w bliskiej i odleglej w czasie perspek-
tywie,

c. Zasad i uwarunkowan (mozliwosci, ograniczen
oraz konsekwencji biezacych i odroczonych)
wczesnej stymulacji i terapii funkcji jedzenia
dziecka urodzonego przedwczesnie,

d. Specyfiki pracy z rodzicami dziecka urodzone-
go przedwczesnie, promocji laktacji i karmienia
naturalnego

e. Zasad bezpieczenstwa oraz higieny pracy
i srodowiska szpitalnego.

. Szkolenia podstawowe dla zespolow OITN w za-

kresie kompetencji neurologopedy:

. Odbiorca: cztonkowie zespolu neonatologiczne-

go - personel oddzialu potozniczego, personel
oddzialu neonatologicznej opieki intensywnej,
ciaglej oraz posredniej (neurologopedzi, poloz-
ne/pielegniarki, specjalisci laktacyjni, neonato-
lodzy, fizjoterapeuci, psycholodzy, inni pracow-
nicy zwiazani z opieka nad matka i dzieckiem).

. Tematyka: Asystowanie w dojrzewaniu kompe-

tencji jedzenia i nauka karmienia dzieci urodzo-
nych przedwczesnie.
Czas: raz w roku (10 x 1,5 h).

. Szkolenie prowadzi neurologopeda. Program

szkolenia:

m  Czesc¢ teoretyczna (3 h): Ksztaltowanie pra-
widlowej funkcji ssania daje dziecku pod-
stawy do rozwoju kolejnych umiejetnosci
(jedzenia tyzeczka, picia z kubka, gryzienia
i zucia, mowy) i zmniejsza ryzyko rozwija-
nia zaburzen karmienia (u 40%-70% dzieci
przedwczesnie urodzonych, pacjentéow z za-
burzeniami neurologicznymi wystepuja za-
burzenia karmienia).

- Obserwacja kliniczna, badanie fizykalne
i funkcjonalne aparatu oralnego

- Anatomia i fizjologia ,orofacjalna” - wcze-
$niak /noworodek urodzony o czasie: twa-
rzoczaszka, odruchowe reakcje oralne,
motoryka, funkcja ssania, polykanie, od-
dychanie, koordynacja s-p-o,

- Nieprawidlowosci i patologie, zaburzenia
w ww. zakresie,

- Metodyka oceny i narzedzia diagnostyczne
gotowosci do karmienia doustnego,

- Strategia, procedury i techniki postepowa-
nia (asystowanie w dojrzewaniu kompeten-
cji jedzenia, wczesna stymulacja i terapia
zaburzen funkcji jedzenia),

- Wspolpraca w zespole neonatologicznym
z punktu widzenia neurologopedy.

s Czesc¢ praktyczna (12 h), w zaleznosci od
mozliwosci Oddziatow:

- Neurobiomechaniczne aspekty funkcji ssa-
nia i umiejetnosci jedzenia,

- Badanie odruchowych reakcji oralnych,
ocena jakosci funkcji jedzenia,

- Indywidualna ocena gotowosci dziecka do
karmienia doustnego,

- Wspieranie mozliwosci karmienia natural-
nego
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- Techniki i wspomagania korekcji i terapii
funkcji oralnych,

- Dobor sprzetu do nauki karmienia alterna-
tywnego (indywidualnie dedykowany smo-
czek),

- Strategie przechodzenia z sondy na kar-
mienie doustne: sonda/piers, sonda/bu-
telka, sonda/butelka/piers,

- Granice interwencji logopedycznych. Kon-
sekwencje bliskie i odroczone nieprawidto-
wej interwencji lub jej zaniechania,

- Wspoélpraca i wspieranie rodzicow w zakre-
sie umiejetnosci karmienia ich dziecka. ®
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Zatacznik 10

Cele, zadania i organizacja pracy fizjoterapeuty w Oddziale Intensywnej
Terapii Noworodka w odniesieniu do proceséw dojrzewania i doskonalenia

funkgji jedzenia u dziecka

Magdalena Bednarczyk', Magdalena Lewandowska', Paulina Stobnicka-Stolarska?

Anna Szozda', Ewa Winnicka3, Pawet Zawitkowski'

' Klinika Neonatologii i Intensywnej Terapii Noworodka, Instytut Matki i Dziecka, Warszawa

2 Oddziat Patofizjologii Wczesniaka i Noworodka, Szpital MSW, Warszawa

*  Klinika Gastroenterologii, Hepatologii i Zaburzen Odzywiania, Instytut,,Pomnik - Centrum Zdrowia Dziecka’, Warszawa

Proces dojrzewania organizmu i kompetencji funk-
cjonalnych dziecka urodzonego przedwczesnie
przebiega w niefizjologicznych warunkach, czesto
w zestawieniu z aktywnym procesem chorobowym,
dysfunkcja czy cata gama zagrozen klinicznych.
W zwiazku z tym szereg nieprawidlowosci w rozwoju
i funkcjonowaniu dziecka, ksztaltowaniu mechani-
zmow autoregulacji i organizacji relacji z otoczeniem
(przejsciowych, biezacych, odroczonych), moze wy-
nika¢ zaréwno z procesu patologicznego, czy jego
powiklan, jak i ze specyficznych warunkow dojrze-
wania oraz mozliwych zaklécen mechanizméw ada-
ptacyjnych i autoregulacyjnych noworodka urodzo-
nego przedwczesnie.

Dlatego tez, w okreslaniu zadan dla czlonkow

zespolu neonatologicznego, w szczeg6lnosci fi-

zjoterapeuty (logopedy, innych terapeutéow), ko-
nieczny jest wyrazny podzial na etapy interwen-
cji, zadania i zakres ich kompetencji. To pozwala
wykluczy¢ niebezpieczenstwo interwencji nad-
miernej, nieadekwatnej do stanu i mozliwosci
dziecka ale tez zagrozenie wynikajace z jej braku.

W ramach systemu ,Wczesnej Opieki i Stymulacji

Rozwojowej” mozemy wyroznic¢ trzy kolejne, czesto

zazebiajace sie zakresy interwencji:

1. Asystowanie w dojrzewaniu kompetencji funkcjo-
nalnych dziecka (i rodzicow) - w przypadku ewo-
lucji prawidlowych, typowych, spodziewanych
mechanizméw adaptacyjnych i spodziewanego
toru rozwojowego. Organizowanie optymalnych
dla tego rozwoju i etapu dojrzewania warunkow.

2. Wspieranie w dojrzewaniu kompetencji funkcjo-
nalnych - wczesna stymulacja rozwoju w warun-
kach zaistnienia szerokiego spektrum niefunk-
cjonalnych, nieprawidlowych, ale nie ,patologicz-
nych” mechanizméw adaptacyjnych i autoregu-
lacji dziecka (zaklocenie jakosci, nieprawidlowe
mechanizmy kompensacyjne, inne).

3. Terapia - w przypadku obserwowanych, zdiagno-
zowanych lub w uzasadniony sposéb przewidywa-
nych zaburzen i/lub ewentualnych ich powiklan
wynikajacych z nieprawidlowych, patologicznych
mechanizméw adaptacyjnych, dysfunkcji, zespo-
6w chorobowych, innych.

l. Cele realizowane przez fizjoterapeute

w OITN

1. Ratowanie zycia i zdrowia dziecka urodzonego
przedwczesnie, zapobieganie powiklaniom typo-
wym dla tego okresu rozwoju i wynikajacym ze
Srodowiska szpitalnego (w zakresie kompetencji
fizjoterapeuty: np. terapia oddechowa, neuroroz-
wojowa, jedzenia, inne).

2. Optymalizacja jakosci i efektywnosci leczenia i
opieki rozwojowej w oddziale OITN.

3. Zapewnienie optymalnych warunkow dojrzewa-
nia i rozwoju dziecka (w zakresie kompetencji
oddechowych, neurorozwojowych, jedzenia, au-
toregulacji i organizacji strategii zachowania oraz
relacji z otoczeniem).

4. Asystowanie w procesie dojrzewania kompetencji
funkcjonalnych dziecka', a potem doskonaleniu
jego umiejetnosci?, w zaleznosci od poziomu, tem-
pa i charakterystyki dojrzewania biologicznego,
uwarunkowan klinicznych i spolecznych. Ewen-
tualna korekta, a w niezbednych przypadkach
terapia (w zakresie funkcji oddechowych, czucia
i innych zmystow, motorycznych, jedzenia, stra-
tegii zachowania).

5. Wsparcie w dojrzewaniu poczucia wtasnych kom-
petencji rodzicow, w tym neutralizacja stresu i
traumy przedwczesnych narodzin. Motywowanie
rodzicow do podjecia mozliwie jak najwczesniej,
aktywnej opieki nad dzieckiem.

6. Wspieranie pozostatych czlonkow zespolow me-
dycznych w procesie leczenia i terapii.
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Il. Wymienione cele realizowane sg, w ra-
mach scistej wspétpracy z innymi cztonka-
mi zespotu neonatologicznego, poprzez:

1. Optymalna organizacje i modyfikacje strategii,
procedur, sposob6ow postepowania personelu.

2. Ograniczanie niekorzystnego oddzialywania Sro-
dowiska szpitalnego i samego procesu leczenia na
dziecko i rodzine ($wiatlo, hatlas, techniki, rytm
zabiegow i procedur medycznych).

3. Aranzacje odpowiednich warunkéw do realiza-
cji przez dziecko jego spontanicznej aktywnosci,
optymalnego dojrzewania wzorcow ruchu i posta-
wy, ksztaltowania relacji z otoczeniem w prawi-
dlowym dla danego etapu rozwoju zakresie.

4. Rozlozona w czasie i dynamiczng ocene kompe-
tencji rozwojowych dziecka w zaleznosci od stop-
nia dojrzatosci biologicznej, doswiadczen klinicz-
nych i historii choroby.

5. Wspieranie aktywnego angazowania sie rodzicow
w opieke i pielegnacje dziecka. Edukacje rodzi-
cow ukierunkowana na promocje zdrowia dziecka
i rodziny w okresie hospitalizacji i po jej zakon-
czeniu, w tym okreslony model opieki, wsparcia
jego rozwoju, ewentualnie leczenia po opuszcze-
niu szpitala.

6. Wspélprace i wzajemne szkolenie czlonkow ze-
spotéw medycznych.

7. Doskonalenie umiejetnosci personelu i rodzicow
w zakresie:

- Handlingu - systemu odpowiednich strategii
i technik opieki i pielegnacji dziecka.

- Rozwojowych, dynamicznych pozycji uloze-
niowych, zapewniajacych bezpieczenstwo kli-
niczne dziecka, wspierajacych jego adaptacje
do zycia w niefizjologicznych warunkach, po-
zwalajacych na optymalne wykorzystanie po-
tencjalu rozwojowego, promocje prawidtowych
mechanizméw ruchu i postawy, zapobieganie
ewentualnym zaburzeniom rozwoju.

- Dedykowanych indywidualnie dzieciom i/lub
ich rodzicom pozycji ulatwiajacych podjecie
karmienia doustnego, komfort i odpowiednie
warunki dojrzewania.

8. Interwencje terapeutyczna w zakresie terapii od-
dechowej, neurorozwojowej, ortopedycznej, jedze-
nia, innych rodzajow interwencji. Fizjoterapeuta
podejmuje terapie na zlecenie lekarza neonato-
loga po konsultacji z innymi specjalistami. Tera-
pia podejmowana jest w przypadku identyfikacji
nieprawidlowych, patologicznych mechanizmow
kompensacyjnych i/lub zdiagnozowanych zabu-
rzen.

Zastosowanie prezentowanego modelu wspélpracy

fizjoterapeuty w ramach zespoléw neonatologicz-

nych, w praktyce pozwoli na optymalizacje jakosci
opieki i terapii w OITN, poprawe warunkow dojrze-

wania kompetencji funkcjonalnych i umiejetnosci
dziecka, jakosci jego rozwoju, ograniczenie konse-
kwencji przedwczesnych narodzin dla dziecka i jego
rodziny, w tym tez zakresu ewentualnej terapii po
zakonczeniu hospitalizacji.

lil. Fizjoterapeuta aktywnie wspiera
czlonkow zespotu neonatologicznego,
rodzicow i samo dziecko w osiagnieciu
celu, jakim jest efektywne karmienie
piersia, w zakresie:

1.

Wspbétpracy i pomocy w ocenie gotowosci dziecka
do podjecia funkcji jedzenia, niezbednych warun-
koéw, by moglo ono podjac¢ karmienie doustne.

. Wspoétorganizacji odpowiedniego rytmu zabiegow i

interwencji medycznych, tak by zapewni¢ maksy-
malny komfort dziecku i matce, by okresy jedzenia
nie sasiadowaly z traumatycznymi zabiegami, po-
wodujacymi dyskomfort czy zmeczenie. Pomoc w
dostosowaniu sesji karmien do rytmu dobowego i
stanu dziecka.

. Zapewnienia komfortu oddechowego dziecku (wil-

gotnos¢ powietrza, droznos¢ drég oddechowych,
wydolnos¢ oddechowa - terapia lub treningi odde-
chowe).

. Pomocy w zapewnieniu optymalnego sposobu kar-

mienia przez realizacje technik wspierajacych pro-
cedury zwiazane z karmieniem dziecka. Pomoc w
przygotowaniu dziecka do jedzenia, asystowanie w
jego trakcie oraz pomoc w adaptacji dziecka po sesji
karmienia, w tym: reorganizacja preferowanych/
nawykowych, utrudniajacych jedzenie wzorcow
postawy, ruchu i zachowania, dostosowanie rytmu
karmienia do mozliwosci kondycyjnych dziecka.

. Wspélpracy i pomocy w identyfikacji i ocenie ewen-

tualnych zaburzen funkcji jedzenia, w zakresie
kompetencji oddechowych, mechanizméw autore-
gulacyjnych, adaptacyjnych, relacji z otoczeniem,
strategii zachowania, innych (rytmu dobowego,
warunkow klinicznych, uwarunkowan emocjonal-
nych i spolecznych / rodzinnych).

. Zapewnienia optymalnych warunkoéw dojrzewa-

nia kompetencji i umiejetnosci dziecka majacych
wplyw na realizacje funkcji jedzenia: reorganizacja
nieprawidlowych badz nawykowych wzoréw ruchu
i postawy, redystrybucja napiecia miesniowego,
modyfikacja poziomu i jakosci aktywnosci sponta-
nicznej.

. Umozliwienie realizacji oraz wsparcie dziecka i ro-

dzicow w trakcie kangurowania.

. Modyfikacji technik opieki i pielegnacji, realizowa-

nych przez personel i rodzicow, tak by byly precy-
zyjnie dostosowane do potrzeb, mozliwosci, ograni-
czen, problemow dziecka oraz mozliwosci rodzicow
(uczenie personelu i rodzicow technik handlingu
wg NDT-Bobath).
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IV. Szczegdlnego omdwienia wymagaja
zadania personelu, w tym fizjoterapeuty,
w zakresie wspoétpracy z rodzicami, sa to:

1. Aktywne wilaczanie rodzicow w proces opieki, pie-
legnacji dziecka, wspierania jego proceséw dojrze-
wania i adaptacyjnych, a w zaleznosci od zakresu
i stopnia interwencji wlaczanie ich w proces dia-
gnostyczno-terapeutyczny.

2. Udzielanie wsparcia rodzicom podczas samodziel-
nej opieki nad dzieckiem, w tym podczas karmie-
nia czy kangurowania.

3. Rozmowy i udzielanie informacji na temat zasad
postepowania, niektoérych procedur, ale przede
wszystkim ewolucji dziecka (umiejetnosci z zakre-
su jedzenia, aktywnosci spontanicznej, mechani-
zmow adaptacyjnych).

4. Wyjasnienie roli fizjoterapeuty w opiece nad dziec-
kiem.

V. Wspotpraca wewnatrz zespotow

neonatologicznych w oddziatach

1. Zapoznawanie si¢ nawzajem z aktualnym stanem
wiedzy, sledzenie zmian w zakresie moderowania,
wspomagania i terapii karmienia. Wymiana do-
Swiadczen.

2. Precyzowanie celow i zadan pracy zespolu (neo-
natologa, neurologopedy, specjalisty laktacyjnego,
fizjoterapeuty, psychologa, pielegniarki-potoznej).

3. Planowanie, organizacja, synchronizacja strategii,
procedur i technik postepowania, w taki sposoéb,
by wywolywac u rodzicow i dziecka wrazenie dzia-
lania ,jednych rak”, co oznacza jednolita strategie
postepowania wspolna wszystkim czlonkom ze-
spotu neonatologicznego.

4. Statla weryfikacja i doskonalenie postepowania.
Wzajemne wspieranie si¢ w obserwacji, analizie
i moderowaniu ewolucji dziecka.

VI. Podstawowe szkolenia biezace w

Oddziale Intensywnej Terapii i Patolo-

gii Noworodka w zakresie kompetencji

fizjoterapeuty - dla pozostatych czton-

kow zespotéw neonatologicznych:

1. Cztonkowie zespolu neonatologicznego, w tym fi-
zjoterapeuci, neurologopedzi i inni specjalisci, po-
winni posiada¢ odpowiednie przygotowanie mery-
toryczne w zakresie:

m Uwarunkowan klinicznych leczenia i opieki nad
dzieckiem urodzonym przedwczes$nie.
s Uwarunkowan, przebiegu i perspektyw rozwo-

m Specyfiki pracy z rodzicami dziecka urodzone-
go przedwczesnie.

m Zasad bezpieczenstwa oraz higieny pracy i sro-
dowiska szpitalnego.

2. Szkolenia podstawowe dla czlonkoéw zespolow

OITN w zakresie kompetencji fizjoterapeuty:

m Odbiorca: czlonkowie zespotu neonatologiczne-
go - personel oddzialu polozniczego, personel
oddzialu neonatologicznej opieki intensywnej,
ciaglej oraz posredniej (neurologopedzi, potoz-
ne/pielegniarki, specjalisci laktacyjni, neona-
tolodzy, psycholodzy, inni pracownicy zwigzani
z opieka nad matka i dzieckiem).

® Tematyka: Asystowanie w dojrzewaniu kom-
petencji funkcjonalnych dzieci urodzonych
przedwczesnie, techniki ulozeniowe, opieka
i pielegnacja noworodka, wczesna stymulacja
rozwojowa i terapia w oddziatach neonatolo-
gicznych.

m Czas: raz w roku (10 x 1 h).

m Szkolenie prowadzi fizjoterapeuta.
szkolenia:

e Czesc teoretyczna (2 h):

- Uwarunkowania, przebieg i perspektywy
rozwoju dziecka urodzonego przedwczesnie
w bliskiej i odlegtej perspektywie czasu.

- Strategia postepowania, zasady i techniki
wczesnej stymulacji i opieki rozwojowe;j.

- Mozliwosci, ograniczenia, korzysci i nie-
bezpieczenstwa zwiazane z wczesna sty-
mulacja rozwoju dziecka urodzonego
przedwczesnie.

- Identyfikacja i moderowanie stanéw za-
chowania, mechanizméw adaptacyjnych
i autoregulacyjnych noworodka.

- Wspélpraca z rodzicami.

o Czes¢ praktyczna (8 h):

- Handling wg NDT-Bobath - specjalistycz-
ne techniki rozwojowej opieki i pielegnacji
w odniesieniu do stanu klinicznego, etapu
dojrzewania, potrzeb i ograniczen dziecka.

- Dynamiczne, rozwojowe techniki utozenio-
we noworodka i niemowlecia w inkubato-
rze, 16zeczku.

- Mozliwosci promocji prawidlowych me-
chanizméw adaptacyjnych, autoregulacji
i strategii zachowania dziecka - optymal-
nych warunkéw dla dojrzewania jego kom-
petencji funkcjonalnych i umiejetnosci.

Program

ju dziecka urodzonego przedwczesnie w bliskiej
i odleglej w czasie perspektywie.

®m Zasad i uwarunkowan (mozliwosci, ograniczen
oraz konsekwencji biezacych i odroczonych)
wczesnej stymulacji i terapii neurorozwojowe;j
dziecka urodzonego przedwczesnie.

VII. Proponowane, perspektywiczne
kierunki doskonalenia zawodowego
czlonkow zespotow neonatologicz-
nych (fizjoterapeutow, neurologope-
dow, innych specjalistow)

1. Specyfika schorzen i uwarunkowan rozwoju zwia-
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zanych z przedwczesnymi narodzinami dziecka

sprawia, ze rozwaza sie potrzebe wyodrebnienia

w przysztoSci osobnej specjalizacji - terapeuty

neonatologicznego, specjalizujacego si¢ w zakre-

sie wczesnej stymulacji i terapii neurorozwojowej,
oddechowej, jedzenia oraz podstaw psychologii
rozwoju.

. Praktyka medyczna wskazuje na koniecznosc¢
wspoélnych i wzajemnych szkolen poszczegélnych
grup specjalistow. Czesto ograniczenia w skutecz-
nosci leczenia i terapii wynikaja z braku wzajem-
nego zrozumienia, czy tez nieumiejetnosci poste-
powania zgodnie z zaleceniami poszczegdlnych
specjalistow.

Szkolenia zatem:

® Powinny odbywac sie na wielu poziomach, po-
czawszy od uczelni wlasciwych poszczegolnym
grupom zawodowym, po system doskonalenia
zawodowego, w ramach kurséw doksztalcaja-
cych, specjalizacji i studiéow podyplomowych.

m W przypadku fizjoterapeutow, w okresie przej-
Sciowym, szkolenia te powinny odbywac sie
w ramach kurséw podyplomowych, ktérych
program i zakres powinny by¢ kwalifikowane
i zatwierdzane przez Krajowego Konsultanta
w dziedzinie neonatologii, przy wspéludziale
odpowiednich instytucji, osrodkéw i klinik, w
ktoérych pracuja juz wyspecjalizowane, pelne
zespoly terapeutéw neonatologicznych (w za-
kresie rozszerzonym: psycholog, neurologope-
da, specjalista laktacyjny, fizjoterapeuta).

m W niedalekiej przysztosci warto rozwazy¢ po-
wolanie, np. przy Uniwersytetach Medycznych,
podyplomowych studiéw ,Wczesna stymulacja
i terapia rozwojowa w oddzialach neonatolo-
gicznych”, oferujacych dyplom terapeuty neo-
natologicznego.

m Szkolenie na kazdym poziomie dotyczace od-
dzialow neonatologicznych, powinno odby-
wac sie pod warunkiem jego zakwalifikowania
i zatwierdzenia przez Krajowego Konsultanta
w dziedzinie neonatologii przy wspoétudziale wy-
specjalizowanych w danym zakresie instytucji. B
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Zatacznik 11

Uzasadnione medycznie przeciwwskazania do karmienia piersig/pokarmem
kobiecym oraz wskazania do stosowania substytutéw mleka kobiecego

Urszula Bernatowicz-tojko', Magdalena Nehring-Gugulska?, Barbara Krélak-Olejnik®

' Oddziat Noworodkéw i Intensywnej Terapii Neonatologicznej, Bank Mleka Kobiecego, Wojewddzki Szpital Zespolony

im. Ludwika Rydygiera, ul. Sw. Jozefa 53-59, 87-100 Torur

2 Centrum Nauki o Laktacji, Warszawa

3 Katedra i Klinika Neonatologii, Uniwersytet Medyczny im. Piastéw Slaskich, Uniwersytecki Szpital Kliniczny, Wroctaw

I. WSTEP

Zdecydowana wiekszos¢ matek moze z powodze-
niem karmic¢ swoje dzieci piersia/ wltasnym mlekiem
poczawszy od pierwszych chwil po ich urodzeniu.
Wylaczne karmienie piersia do ukonczenia széstego
miesigca zycia przynosi wyjatkowe korzysci zdro-
wotne zaréwno dziecku jak i matce.

Przy obecnym stanie wiedzy istnieje niewiele prze-
ciwwskazan do karmienia dziecka mlekiem jego
matki lub wskazan do suplementacji innym po-
karmem. Wiekszosé przeciwwskazan ma charakter
czasowy i mozliwy jest powrot do karmienia natural-
nego, o ile laktacja u matki zostata wlasciwie pod-
trzymana. Powodzenie tego procesu w duzej mierze
zalezy od opiekujacego sie matka i dzieckiem perso-
nelu medycznego, Swiadomego niezwykle waznego
znaczenia karmienia naturalnego oraz udzielajace-
go matce skutecznego wsparcia i fachowej pomocy
laktacyjnej w tym trudnym okresie.

O zmianie sposobu zywienia dziecka, ze wskazan
medycznych, przejSciu z pokarmu matki na inny
oraz o potrzebie dokarmiania powinien decydowac
lekarz opiekujacy sie dzieckiem, w porozumieniu
z jego matka/rodzicami.

Decyzje o czasowym lub stalym odstawieniu dziecka
od piersi trzeba kazdorazowo wnikliwie rozwazyc,
biorac pod uwage zaréwno ryzyko wynikajace z za-
istniatego przeciwwskazania do karmienia mlekiem
biologicznej matki, jak tez problemy, jakie moze
nies¢ ze soba diugotrwate podtrzymywanie laktacji
oraz ryzyko zywienia preparatem zastepczym. Zale-
cenie dokarmiania lub czasowego/stalego odstawie-
nia mleka matki z zywienia dziecka przebywajace-
go w szpitalu lekarz zlecajacy powinien odnotowac
i potwierdzi¢ podpisem w dokumentacji medycznej
dziecka. Nalezy podac date, wskazanie do odstawie-
nia, zalecony sposo6b zywienia w tym okresie, dawke
pokarmu, sposoéb jego podawania. Wskazane jest,
by do dokumentacji dotaczy¢ pisemna zgode matki/
rodzicow na zmiane sposobu zywienia dziecka.

Jesli wystapia czasowe przeciwwskazania do kar-
mienia piersia, a mozliwe jest karmienie dziecka
odciaganym mlekiem matki, nalezy zacheci¢ matke
i, jesli przebywa ona w szpitalu, stworzy¢ jej dogod-
ne warunki do systematycznego odciagania pokar-
mu i utrzymania laktacji.

Jesli czasowo przeciwwskazane jest rowniez kar-
mienie dziecka mlekiem matki, a istnieje szansa na
powrot do tego sposobu zywienia, nalezy udzieli¢
matce wsparcia i fachowej pomocy w utrzymaniu
prawidtowej laktacii.

W przypadku wskazan do dokarmiania lub koniecz-
nosci zastapienia mleka matki innym pokarmem,
nalezy dobrac¢ go (rodzaj, dawka, sposoéb podania)
stosownie do wieku (w tym dojrzalosci funkcji po-
bierania pokarmu), aktualnych potrzeb zywienio-
wych i zdrowotnych dziecka.

Jesli mleko wlasnej matki nie moze by¢ podawane
i jednoczesnie nie ma przeciwwskazan do stosowa-
nia pokarmu naturalnego, a jest dostepne mleko
z banku pokarmu kobiecego, to powinno by¢ ono
zalecane w pierwszej kolejnosci, zaréwno dla no-
worodkéw urodzonych przedwczesnie, jak i dono-
szonych.

Nie ma uzasadnienia dla doustnego podawania
wody, roztworu glukozy, herbaty itp. dziecku kar-
mionemu piersia/mlekiem matki.

Szczepienia ochronne matki, jezeli bytyby koniecz-
ne, nie stanowig przeciwwskazania do karmienia
piersia, ostroznos¢ nalezy zachowaé¢ w przypadku
szczepienia przeciw zottej febrze!©.

W tabelach ponizej przedstawiono aktualne me-
dyczne wskazania do stosowania substytutow mle-
ka matki. W innych sytuacjach klinicznych (nieopi-
sanych ponizej) obecnie nie ma medycznych prze-
ciwwskazan do karmienia dziecka piersia/mlekiem
kobiecym (w szczegélnosci mlekiem biologiczne;j
matki) ani uzasadnienia dla stosowania substytu-
tow mleka matki.
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Il. CZY DZIECKO MOZE BYC ZYWIONE MLEKIEM KOBIECYM (W TYM MLEKIEM
BIOLOGICZNEJ MATKI)?

Galaktozemia klasyczna wskazany preparat bezlaktozowy

TAK
pod nadzorem specjalistycznym mozliwe czesciowe karmienie mlekiem kobiecym
uzupelnionym odpowiednio dobranym specjalnym preparatem mlekozastepczym
. wskazany preparat uzupetniajacy bez fenyloalaniny,
fenyloketonuria
kontrola poziomu fenyloalaniny w surowicy krwi dziecka
choroba syropu klonowego wskazany preparat uzupetniajacy bez leucyny, izoleucyny, waliny
inne postacie galaktozemii wskazany preparat uzupetniajacy bezlaktozowy
wrodzona nietolerancja laktozy wskazany preparat uzupetniajacy bezlaktozowy
inne wrodzone choroby metaboliczne wskazany preparat uzupetniajacy dobrany
z nieprawidtowa przemiang aminokwasow indywidualnie do potrzeb
. " 7 wskazany preparat uzupetniajacy niskottuszczowy,
zaburzenia oksydacji kwaséw ttuszczowych (FAOD) o (e R ety T Rl sz

lll. CZY DZIECKO MOZE BYC KARMIONE PIERSIA/MLEKIEM BIOLOGICZNEJ MATKI?

NIE

state przeciwwskazanie do karmienia piersia/pokarmem matki

zakazenie matki wirusem HTLV-1, HTLV-2

zakazenie matki wirusem HIV-1, HIV-2*

zywienie dziecka mlekiem modyfikowanym dostosowanym do wieku i potrzeb dziecka
lub pasteryzowanym mlekiem kobiecym z banku mleka kobiecego,
zgodnie z obowigzujacymi w banku mleka zasadami

* dotyczy krajow uprzemystowionych (w tym Polski)
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czasowe przeciwwskazanie do karmienia piersia/pokarmem matki do ustapienia przyczyny ze strony matki

inwazyjna postac zakazenia (bakteriemia,
sepsa, zapalenie opon mézgowo-rdzenio-
wych, septyczne zapalenie kosci, stawow)
wywotana m.in. przez:

Haemophilus influenzae b,

Neisseria meningitidis,

Staphylococcus aureus, w tym MRSA,
Streptococcus gr.B,

Streptococcus pneumoniae

powrdt do karmienia piersia/ mlekiem matki zwykle po 24-48 h
od rozpoczecia leczenia przyczynowego,
przy poprawie stanu klinicznego matki

powrdt do karmienia piersia/ mlekiem matki zwykle po 48-96 h

bruceloza . . B L .
od rozpoczecia leczenia przyczynowego, przy poprawie stanu klinicznego matki
Kita powrot do karmienia piersia/ mlekiem matki po 24 h
od rozpoczecia leczenia przyczynowego
. powrdét do karmienia piersia/ mlekiem matki po 24 h
rzezaczka - ;
od rozpoczecia leczenia przyczynowego
narkomania mozliwy powrdt do karmienia piersia/ mlekiem matki w okresie abstynencji

choroba alkoholowa

mozliwy powrdt do karmienia piersia/ mlekiem matki w okresie abstynencji

ostra postac goraczki krwotocznej
(wirus Ebola)

powrét do karmienia piersia/ mlekiem matki po wyleczeniu choroby

ciezki stan kliniczny matki
uniemozliwiajacy odciaqganie
pokarmu (np. sepsa, zaawansowana
niewydolnos¢ krazenia)

mozliwy powrét do karmienia piersia/ mlekiem matki,
przy poprawie jej stanu klinicznego

stosowanie u matki lekéw/substancji
diagnostycznych zaklasyfikowanych

do grupy L-5 (wg Hale)* - m.in. chemiote-
rapeutyki cytotoksyczne, srodki
odurzajace, niektore leki psychotropowe,
niektore radiofarmaceutyki

mozliwy powrét do karmienia piersia/ mlekiem matki
po zakoniczeniu leczenia (w przypadku niektorych radiofarmaceutykéow
- po okresie ich karencji)

do czasu ustapienia przeciwwskazania

zywienie dziecka pasteryzowanym mlekiem z banku mleka kobiecego

lub mlekiem modyfikowanym dostosowanym do wieku i potrzeb dziecka

oraz

wskazane utrzymanie laktacji u matki przez regularne odciaganie mleka z piersi

*  Klasyfikacja lekéw/substancji diagnostycznych stosowanych w okresie karmienia piersig. W: Hale TW. Medications and mothers’ milk. 2012. Fi-

fteenth edition. Hale Publishing. Oméwienie polskie: Laktacyjny Leksykon Lekdw. Centrum Nauki o Laktacji: www.kobiety.med.pl/cnol/index.

php?option=com_content&view=article&id=131&Itemid=49&lang=pl
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IV. CZY DZIECKO MOZE BYC KARMIONE BEZPOSREDNIO Z PIERSI?

czasowe przeciwwskazanie do karmienia bezposrednio z piersi do ustapienia przyczyny,
ale mozna w tym okresie zywic¢ dziecko odciagganym MLEKIEM MATKI

powrdt do karmienia piersig po 14 dniach od rozpoczecia leczenia przyczynowego,

nieleczona gruzlica u matki w tym czasie wskazana izolacja dziecka od matki

zmiany chorobowe na brodawce

piersiowej/piersi w przebiegu: przeciwwskazanie do karmienia dotyczy tylko tej piersi, na ktorej wystepujg zmiany chorobowe
opryszczki typu 1 (HSV-1), i tylko do czasu ich wygojenia, ze zdrowej piersi mozna karmi¢;

ospy wietrznej/potpasca jesli istnieje mozliwosc¢ odciggania pokarmu z chorej piersi, bez ryzyka jego kontaminacji
gruzlicy, drobnoustrojami wywotujgcymi w/w choroby, to mozna podawac go dziecku

liszajca zakaznego

jesli objawy choroby pojawia sie u matki 5 dni przed porodem lub do 2 dni po porodzie,
to dziecko nalezy izolowa¢ do czasu przyschniecia zmian skérnych u potoznicy oraz podac
mu immunoglobuline (VZIG), w innym przypadku nie ma wskazan do izolacji
ani przeciwwskazan do karmienia piersig

ospa wietrzna/pétpasiec

jesli objawy choroby pojawia sie u matki do 3 dni przed porodem lub do 14 dni po porodzie,
to dziecko nalezy izolowac przez 72 h (do czasu ustepowania wykwitéw u matki)

odra a . :
oraz poda¢ mu immunoglobuline (IG);
w tym czasie zalecane zywienie dziecka odciggnietym mlekiem matki (obecnos¢ slgA)
niestabilny stan kliniczny o ile nie ma przeciwwskazan do zywienia enteralnego, rozpocza¢ karmienie
dziecka odcigganym pokarmem matki

/

do czasu ustapienia przeciwwskazania zywienie dziecka odciagganym mlekiem matki

TAK,

ale okresowo moze wystapic potrzeba dokarmiania dziecka odcigganym mlekiem matki lub jego substytutem

rozpocza¢ prawidtowa stymulacje laktacji w ciggu 6 godzin
od urodzenia dziecka i, o ile nie ma przeciwwskazan do zy-
wienia enteralnego, rozpocza¢ karmienie odciagganym mle-
kiem matki, a w razie niedoboru witaczy¢ dokarmianie sub-
stytutem

niedobdr mleka matki zwigzany z przedwczesnym urodzeniem i/lub nie-
dojrzatos¢ dziecka (zwykle < 32 tyg. wieku ptodowego i/lub < 1500 g)

zwiekszone zapotrzebowanie dziecka na pokarm, przy niedoborze mleka

matki:

® noworodek z grupy ryzyka hipoglikemii, z powodu uposledzonej
adaptacji metabolicznej lub wzrostu zapotrzebowania na glukoze, z
bezobjawowg hipoglikemig, mimo prawidtowego karmienia piersia/
mlekiem matki (np. wczesniactwo, hipotrofia wewnatrzmaciczna, ob-
jawowe niedotlenienie okotoporodowe, infekcja, noworodek matki
chorej na cukrzyce),

® kliniczne i laboratoryjne wykfadniki niedozywienia, mimo prawidto-
wego karmienia piersia/pokarmem matki

rozpocza¢ prawidtowa stymulacje laktacji i zywienie/dokar-
mianie odcigganym mlekiem matki niezwtocznie po zaistnie-
niu trudnosci lub niewystarczajacej efektywnosci karmienia
piersig, a w razie niedoboru wiaczy¢ dokarmianie substytu-
tem

rozpocza¢ prawidtowa stymulacje laktacji i zywienie/dokar-
mianie odcigganym mlekiem matki niezwtocznie po zaistnie-
niu trudnosci lub niewystarczajacej efektywnosci karmienia
piersig, a w razie niedoboru wiaczy¢ dokarmianie substytu-
tem

opodzniona laktogeneza Il (powyzej 72 h od porodu), np. po porodzie za-
biegowym, po stresie okotoporodowym, w cukrzycy, nadcisnieniu tetni-
czym, niedoczynnosci tarczycy, w zespole Sheehan'a, zatrzymanie resztek
tozyska w przypadku pierwotnej niewydolnosci przysadki

rozpoczac prawidtowa stymulacje laktacji i zywienie/dokar-
mianie odcigganym mlekiem matki niezwtocznie po zaist-
nieniu trudnosci lub niewystarczajacej efektywnosci kar-
mienia piersia, a w razie potrzeby zastosowac¢ dokarmianie
substytutem;

w niektérych sytuacjach karmienie piersia moze nie by¢
mozliwe,

zabiegi chirurgiczne ograniczajace produkcje lub wyptyw pokarmu z pier-
si (np. redukcja gruczotu piersiowego, duktektomia, plastyka brodawek,
stan po mastektomii, rozlegte oparzenia skory i tkanki podskérnej w oko-
licy piersi)

/

karmienie dziecka piersig i/lub odciaganym mlekiem matki, a w razie potrzeby dokarmianie pa-
steryzowanym mlekiem z banku mleka kobiecego lub mlekiem modyfikowanym
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TAK,
chociaz problemy zdrowotne nalezy wzia¢ pod uwage

Wzw A umatki jesli jest dostepna

Wskazane podanie dziecku immunoglobuliny (SIG) i szczepionki p/WZW A,

Wzw B u matki

Nie ma wskazan do izolacji dziecka; zalecane podanie noworodkowi immunoglobuliny
a/HBV oraz szczepionki p/WZW B, zgodnie z aktualnym Programem Szczepierr Ochronnych

Wzw C u matki (anty HCV +, HCV RNA +)

Karmienie p/wskazane tylko przy koinfekcji HIV

Cytomegalia (matka seropozytywna)

Nie ma ewidentnych przeciwwskazan do podazy mleka matki nawet skrajnie niedojrzatym
wczesniakom. Proces mrozenia redukuje, ale nie eliminuje wirusa z mleka. Proces pasteryza-
¢ji eliminuje wirusy, ale jednoczesnie istotnie obniza wartosci immunologiczne i odzywcze
mleka w stosunku do ryzyka zakazenia CMV. Diagnostyka w kierunku CMV matki i dziecka
wskazana z powodow ogoélnomedycznych

Grypa HINT u matki

Wskazane rygorystyczne przestrzeganie zasad higieny (mycie rak, uzywanie chirurgicznej
maski twarzowej przez matke itp.) Wskazana izolacja matki w ostrej fazie choroby,
w trakcie goraczki i nasilonych objawéw niewydolnosci oddechowej

Ropien piersi /zapalenie piersi
i podawac dziecku;

Zalecane kontynuowanie karmienia piersig (skraca okres leczenia).
Jesli karmienie z piersi bedzie powodowato duze dolegliwosci bélowe lub, w przebiegu
leczenia chirurgicznego, wystapia ograniczenia dostepu do brodawki, mleko nalezy odciggac

bez ograniczerh mozna karmic dziecko ze zdrowej piersi

Uzywki

Nawet okazjonalne stosowanie przez kobiete karmiaca nikotyny, alkoholu, ekstazy,
amphetaminy, kokainy lub ich pochodnych moze objawiac sie szkodliwym wptywem

na zdrowie zywionego jej mlekiem dziecka; alkohol, opioidy, benzodwuazepiny

oraz marihuana moga wywotywac sedacje zaréwno dziecka, jak i matki; nalezy zachecac
matki do odstawienia w/w srodkéw oraz tworzy¢ warunki i udziela¢ wsparcia matkom,
aby wystrzegaly sie ich zazywania.

W okresie stosowania w/w srodkéw matki nie powinny karmi¢ dzieci swoim mlekiem,
jednak zazwyczaj juz w kilka-kilkanascie godzin od zazycia ostatniej dawki (zalezy

od uzytej substancji) mozna wrécic¢ do karmienia piersig

Srodki cieniujace stosowane w diagnostyce
radiologicznej u Matki
stu na bazie jodu.

zgodnie z wytycznymi European Society of Urogenital Radiology (ESUR), matki karmiace
piersig nie musza przerywac karmienia w zwigzku z przyjeciem srodkéw kontrastowych;
przy duzych obawach matki rozwazy¢ przerwe w karmieniu na 12-24 h od podania kontra-

Hiperbilirubinemia u dziecka

Jedynie przy wysokiej hiperbilirubinemii (20-25 mg/dL) w przebiegu zéttaczki pokarmu
kobiecego nalezy rozwazy¢ podanie hydrolizatu biatkowego.
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