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Szanowni Goscie,

Cztonkowie Rady Naukowe;j,

Drodzy Wyktadowcy, Egzaminatorzy, Trenerzy i Pracownicy CNoL,
Kochane Absolwentki !

Kwiaty kwitnq w ogrodach, sale porodowe znéw petne, to ozna-
cza tylko jedno — kolejny rok szkolny za nami! Byt to rok peten wy-
tezonej pracy. Wspdlnym wysitkiem przeprowadzilismy az 19 kurséw,
z ktérych skorzystato az 700 oséb. To wynik imponujqcy, zwazajqc
na fakt, ze w latach 2007-2011 przeszkolilismy tqcznie 1229 oséb. Lata
doswiadczen na polu edukacji w dziedzinie laktacji, profesjona-
lizm nauczycieli i sprawnos¢ organizacyjna pracownikéw szkoty, zaowocowaty sukcesem. Nie bytby
on jednak mozliwy bez idei promowania karmienia piersiq, ktéra nas tqczy. Bez przyjazni i wsparcia,
jakim sie nawzajem obdarzamy. Bez pozytywnego myslenia i wiary w niemozliwe, ktéra od lat jest
naszq dewizq. Nasz wieloletni wysitek zostat w tym roku doceniony w sposéb szczegdlny. Naszq szkote
zaszczycita RADA NAUKOWA ztozona z 11 wielkich osobistosci, oséb znaczqcych dla polskiej neona-
tologii, pediatrii, ginekologii i potoznictwa oraz ksztatcenia.Zaproszenie do Rady przyjeta takze Barbara
Wilson-Clay. W tym roku szkolnym wzielismy udziat w kilku konferencjach, miedzy innymi w Krakow-
skiej i Warszawskiej Jesieni Pediatrycznej oraz konferencji Polskiego Towarzystwa Konsultantéw i Do-
radcéw Laktacyjnych w Poznaniu. Zgtosilismy poprawki do nowego projektu standardéw opieki
okotoporodowej. Nasz internetowy miesiecznik CnoL News cieszy sie popularnosciq, dostarcza stresz-
czenia najnowszych artykutéw oraz gars¢ biezqcych informacji. Na stronie internetowej uruchomilismy
nowe dziaty: Publikacje i Wiedza o laktacji. W pierwszym mozna znalezé wazne dokumenty i artykuty me-
dyczne z dziedziny laktacji. W drugim prezentowana jest wiedza na temat fizjologii karmienia piersiq,
a takze aktualne protokoty postepowania w stanach wymagajqcych interwencji.

W naszej ofercie w tym roku znalazty sie kursy zaréwno na Il poziomie wiedzy o laktacji: Karmienie
piersiq w praktyce lekarza, Karmienie piersiq — standardem w opiece okotoporodowej, Karmienie pier-
siq w codziennej praktyce, Wspieranie kobiet w sytuacjach kryzysowych w okresie okotoporodowym,
Promocja karmienia piersiq, jak i dwie edycje kursu na Ill poziomie wiedzy o laktacji: Problemy w lak-
tacji. Ten ostatni ukonczyto 81 oséb. Do egzaminu na Certyfikowanego Doradce Laktacyjnego przy-
stgpity 64 osoby. Tytut, po odbyciu petnego cyklu szkolenia i zdaniu egzaminéw, uzyskato 45 oséb.
Gratulujemy!

Wychodzqc naprzeciw oczekiwaniom stworzylismy nowy tytut: Promotor Karmienia Piersiq, przezna-
czony dla oséb spoza zawodéw medycznych, ktére podejmujq dziatania promocyjne i organizacyjne na
rzecz karmienia naturalnego oraz pragnq dzieli¢ sie z innymi matkami wiedzq i doswiadczeniem karmie-
nia piersiq m.in. tworzqc grupy wsparcia matek karmigcych.

Nowi promotorzy powinni mie¢ mistrzéw. Dlatego powstat tytut: Honorowy Promotor Karmienia Pier-
sig, ktérym podczas dzisiejszego zjazdu pragniemy uhonorowaé osoby od lat podejmujqce skuteczne dzia-
tania na rzecz karmienia piersiq w Polsce idqc czesto pod prqd, tamigc schematy, pokonujqc bariery.
Sq wsréd nich osoby rézinych profesji, co odzwierciedla jak wielowymiarowa jest promocja karmienia.
Wsréd nich znalezli sie w tym roku: Anna Otffinowska, Joanna Kieniewicz-Gérska, Agata Telezynska, Magda-
lena i Tomasz Grzegorzewcy, Aleksandra Wesotowska, Izabela Paczesna, Olga Frqczak-Faure, Magdalena
Ramos-Smull.
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Karmienie piersia bez barier
V Zjazd Centrum Nauki o Laktacji

Karmienie piersig jest najzdrowszym sposobem zywienia niemowlat i matych dzieci. Mleko matki jest po-
karmem pierwszego wyboru dla dzieci zdrowych i chorych, urodzonych o czasie i przed terminem. Kar-
mienie wytacznie piersia przez pierwszych 6 miesiecy zycia zalecaja zgodnie autorytety w dziedzinie
pediatrii, zywienia i zdrowia dzieci, takie jak Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO), Fundusz Narodéw
Zjednoczonych na Rzecz Dzieci (UNICEF), Europejskie Towarzystwo Gastroenterologii, Hepatologii i Zy-
wienia Dzieci (ESPGHAN), Amerykanska Akademia Pediatrii (AAP). Zgodnie z aktualnymi rekomendacjami
zywnos$¢ uzupetniajaca powinna by¢ wprowadzana stopniowo, w ostonie mleka matki, a po jej wprowa-
dzeniu nalezy kontynuowaé karmienie piersig lub mlekiem kobiecym przynajmniej 2-3 miesiace. Zadna
z wymienionych instytucji nie stawia gérnej granicy karmieniu piersia. AAP zaleca kontynuowac karmie-
nie piersig do 1roku lub dtuzej, WHO - 2 lata lub dtuzej, ESPGHAN proponuje kontynuacje karmienia tak
dtugo, jak zycza sobie tego matka i dziecko. Takie postepowanie zapewnia ochrone przed chorobami za-
réwno infekcyjnymi, jak i alergicznymi i metabolicznymi. Nie ma dowodéw na szkodliwos¢ dtugiego kar-
mienia, nawet do 3 lat i dtuzej (AAP 2005).

Aby kobiety chciaty karmi¢ piersia potrzebna jest szeroko pojeta promocja, obejmujaca zaréwno eduka-
cje matek jak i zwyczajne tworzenie pozytywnej atmosfery wokot karmienia naturalnego. Aby karmienie
piersia rozpoczeto sie i przebiegto prawidtowo potrzebna jest wiedza i umiejetnosci personelu medycznego
oraz organizacja opieki nad matka dzieckiem sprzyjajaca laktacji. Prawie 20 lat temu prof. Krystyna Mikiel-Ko-
styra, tworca programu Promociji Karmienia Piersia, zidentyfikowata polskie bariery dla karmienia piersia.
Wymieniata wsrdéd nich m.in. ciecie cesarskie, niska mase urodzeniowa, oddzielanie matki i dziecka po po-
rodzie, dokarmianie i pojenie noworodka, uzywanie smoczka i kapturka ochronnego, ograniczanie czestosci
i czasu przystawiania dziecka do piersi, wazenie dziecka przed i po karmieniu, rozdawanie prébek sztucznej
zZywnosci przy wypisie ze szpitala. W przypadku kapturkéw i smoczkéw postep technologiczny spowodo-
wat zmiany w wiedzy medycznej. Wiemy, kiedy nie nalezy ich stosowa¢ oraz kiedy moga by¢ pomocne. Wy-
daje, ze w dobie implementac;ji ,,10 krokéw” WHO/UNICEF do polskiego ustawodawstwa w postaci Standardu
opieki okotoporodowej pozostate bariery zostaty pokonane. Nikt nie ma watpliwosci jak nalezy postepowaé
z matka i dzieckiem na oddgziale i co stanowi pokarm pierwszego wyboru dla dzieci zdrowych, chorych i uro-
dzonych przedwczesnie. Nic wiec powinno sta¢ na przeszkodzie powszechnemu karmieniu dzieci mlekiem
matki w Polsce. A jednak!

O tym, ze wciaz istnieja bariery dla karmienia piersia w Polsce jestesmy przekonani. Potwierdzaja to tez ba-
dania. Wprawdzie wskazniki karmienia piersig od 1997 roku nie byty monitorowane w skali ogélnopolskiej, jak
robi to wiekszos¢ krajéw Europy, ale mamy mniejsze proby. Z badan Zagéreckiej i wsp. na niewielkiej, ale re-
prezentatywnej grupie (134 niemowlat 6-miesiecznych) wynika, ze po porodzie rozpoczyna karmienie 97,7%
matek. Przygladajac sie doktadniej jakosci tego karmienia, Zagérecka stwierdza ze wytacznie piersia rozpo-
czynano karmic tylko 50% dzieci(!). Nastepnie stwierdza, ze najwiecej kobiet przestaje karmié piersig w pierw-
szych 2-3 miesigcach zycia dziecka. W jej badaniu w 6 miesiacu zycia 68,6% niemowlqgt byto karmionych
piersiq, ale wytqcznie tylko 3,7% (badania z woj. Kujawsko-pomorskiego w nastepnym doniesieniu w na-
szych materiatach). Spokoj sumienia budzi fakt, ze na tle Europy i $wiata nie wypadamy najgorzej. Wysoki
wskaznik rozpoczynania karmienia mamy jak w 9 innych krajach Europy (Szwecji, Norwegii, Danii, Szwajcarii,
Litwie, Islandii, Butgarii, Niemczech, Austrii). Nasze mamy dobrze zaczynaja! Do 6 miesigca karmi wytacznie
piersig ponad 30% matek tylko w 4 krajach Europy. W niektérych badaniach mamy wysoki odsetek karmia-
cych jeszcze w 12 miesiacu (41,8%, Zagorecka), co na tle Europy wypada naprawde korzystnie, bo taki wskaz-
nik osiagaja tylko kraje skandynawskie. W pozostatych krajach UE iw USA jest on rzadu 20% (dane
amerykanskie podano w omoéwieniu stanowiska AAP na koncu materiatéw). Wypada w tym miejscu zadaé
sobie pytanie, co jest przyczyna stabej jakosci karmienia (niski odsetek karmienia wytacznego) i porzucania
karmienia tak szybko, w 2-3 miesigcu?

Przywotywana juz prof. Krystyna Mikiel-Kostyra stworzyta doskonaty model opierajac sie na przekonaniu,
ze gtéwna bariera w upowszechnianiu karmienia piersia jest luka informacyjna (Program Promocji Karmienia
Piersia, 1992).



Szkolenie pracownikéw — WIEDZA, PODSTAWY
\ PRAKTYKI
zmiana postepowania czestotliwosé
/ w karmieniu piersiag 5 |i czas trwania
Edukacja rodzicow |5 |WIEDZA, PODSTAWY karmienia piersia

Patrzac na powyzszy model zastanawiamy sie dzis, z jakimi barierami dla karmienia mlekim matki przyszto
nam sie mierzy¢ w 2012 roku?

— Wciaz niedostateczna wiedza personelu?

— Niedostateczne umiejetnosci praktyczne personelu?

— Postawy niesprzyjajace karmieniu naturalnemu?

— Praktyki szpitalne niesprzyjajace laktacji?

— Brak standardu postepowania po porodzie zabiegowym?

— Brak standardu postepowania z dzieckiem urodzonym z niska masa?

— Niedoceniany problem krétkiego wedzidetka podjezykowego?

— Prymat mleka sztucznego nad odcigganym mlekiem matki lub mlekiem z banku mleka?

— Powszechne dokarmianie wskutek silnej promocji sztucznych mieszanek?

— Drastyczne ,diety dla karmigcych matek” stosowane bez wskazan?

— Brak skutecznego systemu pomocy w rozwiazywaniu probleméw laktacyjnych z udziatem doradcéw

i konsultantow laktacyjnych?
— Bariery natury psychologicznej, spotecznej, kulturowej?
— Nieskuteczna polityka zdrowotna panstwa?

Przyktady, ze moze by¢ inaczej mozna mnozyé. Najstynniejszym jest badanie zespotu Kramera, ktérego
program PROBIT zmienit oblicze laktacyjne Biatorusi. Ale w Polsce tez mamy takie przyktady. Stynna jest
laktacyjna metamorfoza wojewddztwa ciechanowskiego pod wodza dr Elwiry Soplifiskiej. W badaniu pro-
wadzonym w Klinice Neonatologii Akademii Medycznej w Biatymstoku sposréd 50 noworodkéw dono-
szonych i 68 wczesniakéw (27-37 Hbd), w 6 miesiacu zycia karmionych wytacznie piersia byto 66,7%
noworodkéw donoszonych i 50% wczesniakéw. Za czynnik, ktory obnizat wskaznik u wezesniakéw uznano
dokarmianie mieszanka (Kamianowska i wsp. 2006). W Szpitalu Specjalistycznym Sw. Zofii w Warszawie
92,2% wczesniakéw jest karmionych piersia lub mlekiem matki w czasie hospitalizacji i po wypisie (dane
statystyczne szpitala w 2011 r.). To placéwki, ktére od lat stosuja praktyki sprzyjajace laktacji.

Znow sprawdza sie zasada, ze dla chcacego nic trudnego. Mozemy pokona¢ bariery dziatajac zaréwno na po-
ziomie promocji, jak i edukacji matek, personelu medycznego, a takze rozwiazujac trudne problemy kliniczne.

Wspierajmy nawzajem swoje dziatania, a stworzymy Srodowisko dla karmienia piersia!

Magdalena Nehring-Gugulska



Karmienie piersiq bez barier? — stan aktualny

lek. Urszula Bernatowicz-tojko
Wojewddzki Szpital Zespolony im. L. Rydygiera w Toruniu

Mimo postepu cywilizacji i coraz nowoczesniejszych technologii, w tym réwniez w zakresie produkcji od-
zywek dla niemowlat, karmienie piersia nadal pozostaje ,,ztotym standardem” w zywieniu dzieci od uro-
dzenia, przez pierwsze miesiace, a nawet lata zycia. Co wiecej, zaczynamy wreszcie rowniez w naszym kraju
docenia¢ walory pokarmu kobiecego dla zdrowia dziecka urodzonego przedwczesnie, chorego, nawet, jesli
nie jest to mleko od wtasnej matki. Wyrazem tego jest odradzanie sig instytucji bankéw mleka, laktariow, m.in.
pierwsza taka nowoczesna placéwka zostata otwarta w marcu br. w Szpitalu Klinicznym CMPK im. Prof. W. Or-
towskiego w Warszawie.

Czy jednak upowszechnianie wiedzy o dobroczynnym, profilaktycznym i leczniczym dziataniu mleka mamy
znajduje odzwierciedlenie w statystykach dotyczacych sposobu zywienia polskich niemowlat?

Trudno jednoznacznie odpowiedzie¢ na to pytanie, bowiem od ponad 15 lat (tj. od zakohczenia realizac;ji
rzadowego ogodlnopolskiego Programu Promocji Karmienia Piersia pod kier. wowczas doc. dr hab. n. med
[obecnie prof.] Krystyny Mikiel-Kostyry) nie sa w Polsce prowadzone powszechne badania statystyczne
obejmujace zagadnienie karmienia dzieci piersia/pokarmem kobiecym. Analizy (dotyczace zwykle wyryw-
kowych, niewielkich populacji) publikowane w ostatnich latach wskazuja, ze sytuacja w zakresie karmienia
naturalnego niemowlat w naszym kraju ulega stopniowemu pogorszeniu.

Jednym z obszerniejszych i aktualnych badah w tej dziedzinie jest przeprowadzona w roku 2010 analiza
sposobu zywienia dzieci w wojewédztwie kujawsko-pomorskim. Dokonano jej na prébie ponad 1000 ankie-
towanych, w poszczegélnych przedziatach wiekowych, poczawszy od noworodkéw , po dzieci dwuletnie. Ba-
danie byto mozliwe dzieki zaangazowaniu i wsparciu finansowemu Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego w ramach Programu Promoc;ji Karmienia Piersig i Pokarmem Kobiecym Dzieci w na-
szym regionie. Wojewodztwo to charakteryzuje sie typowymi dla sredniej krajowej wartosciami wigkszosci
wskaznikéw demograficznych, spoteczno-gospodarczych oraz infrastrukturalnych. Dzieki temu daje pewien
poglad o sytuacji w catym kraju. Uzyskane wyniki, niestety, potwierdzity istniejace obawy.

W dniu wypisu ze szpitala piersig karmionych byto co prawda 99,4% noworodkéw urodzonych o czasie, ale
wytacznie mlekiem matki 87%, natomiast w trakcie catego pobytu na oddziale tylko 65%. W przypadku
wczesniakdéw wytacznie pokarmem matki w dniu wypisu karmionych byto juz tylko 60%, w trakcie catego po-
bytu — jedynie 30%. Wiekszos¢ dzieci donoszonych (74,6%) byto dokarmianych juz w 1 dobie po urodzeniu,
zaréwno na prosbe matki, jak i na zlecenie lekarza. Gtéwna przyczyna dokarmiania byt, wedtug matek ,nie-
dobor pokarmu w piersiach (60%), a w 15% trudnos¢ ze strony dziecka w prawidtowym ssaniu piersi. 17% doj-
rzatych noworodkéw otrzymato w trakcie pobytu w szpitalu smoczek do uspokojenia.

Kontakt ,,skéra do skéry” po porodzie zapewniono 72,7% urodzonych o czasie dzieci, jednak dla 1/3 z nich
trwat on nie dtuzej, niz 10 min. 97,2% noworodkéw przebywato w szpitalu razem z mamami (w jednym po-
koju), ale jedynie okoto 80% z nich miato taka mozliwos¢ przez caty okres pobytu. Gtéwna przyczyna od-
dzielenia dziecka (46%) byt poréd przez cigcie cesarskie.

11,4% kobiet rodzacych o czasie odciggato pokarm w szpitalu. Ponad potowa z nich korzystata z wtasnego
sprzetu laktacyjnego, niejednokrotnie z powodu braku laktatoréw w szpitalu. Jedynie 48% placowek w wo-
jewddztwie dysponuje profesjonalnym sprzetem do odciagania mleka. Potowa szpitali nie zapewnia warun-
kéw do przechowywania odciagnietego pokarmu.

Ponad 40 % kobiet korzystato w szpitalu z pomocy laktacyjnej, mimo, ze 40% ankietowanych szpitali
nie ma wsréd personelu ani jednego pracownika przygotowanego merytorycznie do udzielania porad
laktacyjnych. Ponad 10% kobiet uzyskato w trakcie pobytu informacje o koniecznosci mycia piersi woda
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z mydtem przed kazdym karmieniem, 1/3 matek zalecano odstawienie lub znaczne ograniczenie spozy-
cia mleka i przetworéw mlecznych po porodzie oraz rezygnacje z owocow, warzyw i ich przetworéow
w swojej diecie, ok. 5% poinformowano o koniecznosci dopajania dziecka 5% glukozg w domu.

46,6% ankietowanych kobiet deklarowato, ze nie byto przed porodem informowanych przez personel me-
dyczny o zdrowotnych korzysciach wynikajacych z karmienia piersia/pokarmem kobiecym . Gtownym zréd-
tem wiedzy o zywieniu niemowlecia sa dla prawie potowy rodzicéw ksiazki o opiece nad dzieckiem, dla 1/5
— pielegniarka lub potozna.

Karmionych piersiag do 4 m-ca byto 59% niemowlat , ale jedynie 1/3 dzieci w tym wieku otrzymywata
wytacznie mleko matki. Do 6 m-ca tylko piersig karmionych byto 14% dzieci.

Takie proporcje w zywieniu polskich niemowlat to skutek nie tylko dziatah poporodowych, ale szeregu
barier w tym zakresie pojawiajacych sie juz na wczesnym etapie macierzynstwa, ktére, mimo uptywu lat
i znacznej poprawy dostepu do wiedzy, NADAL NIE ZOSTALY POKONANE.

Pi$miennictwo:

1. Bernatowicz-tojko U., Wesotowska A., Wilinska M.: Udziat pokarmu kobiecego w zywieniu dzieci do drugiego roku zycia w Polsce
na przyktadzie woj. kujawsko-pomorskiego. Standardy medyczne (w druku)

2. Kornacka M.K., Bernatowicz-tojko U.: Dostepnosé naturalnego pokarmu na oddziatach noworodkowych polskich szpitali. Postepy
neonatologii (w druku)

3. Program Promociji Karmienia Piersig i Pokarmem Kobiecym Dzieci w Wojewddztwie Kujawsko-Pomorskim w roku 2010; koordy-
nator Programu — U. Bernatowicz-tojko (dane wtasne nieopublikowane)



Czy pordd zabiegowy jest nadal barierg utrudniajaca
prawidtowe rozpoczecie karmienia piersia?

Lek. Katarzyna Moskata
Szpital Specjalistyczny im. St. Zeromskiego w Krakowie

W obliczu rosnacej liczby cie¢ cesarskich, a jednoczesnie szerokiej swiadomosci przysztych rodzicéw
w kwestii niepodwazalnych korzysci ptynacych z karmienia piersia, coraz czesciej styszymy pytania zanie-
pokojonych pacjentek o trudnosci, z jakimi przyjdzie im sie boryka¢ gdy po operacyjnym rozwiazaniu ciazy
mierzy¢ sie beda z pierwszymi probami naturalnego karmienia. Wokot trudnosci tych narastata od dtuzszego
czasu legenda, budzac u przysztych mam obawy przed konsekwencjami ciecia cesarskiego w odniesieniu do
naturalnego karmienia noworodka. Obawy te uzasadnione lub nie, aktualne lub zdezaktualizowane, moga
mie¢ swoje podtoze w kilku zrédtach. Po pierwsze zachodzi obawa, ze leki stosowane w znieczuleniu prze-
wodowym, a tym bardziej ogélnym wptyna na stan noworodka w mechanizmie transferu tozyskowego zanim
ptéd zostanie wydobyty lub tez przenikajac do mleka matki zagroza zdrowiu karmionego dziecka w pierw-
szych godzinach lub dobach po porodzie. Po drugie obolata po operacji i najczesciej unieruchomiona przez
blokade podpajeczynéwkowa mama obawia sie, czy uda jej sie przyjaé pozycje, w ktérej prawidtowo i sku-
tecznie przystawi do piersi noworodka. Trzecig obawa, najczesciej przywotywana przez nasze pacjentki, nie-
stety nie tylko w rozmowach z fachowym personelem, ale przede wszystkim na internetowych stronach
dyskusyjnych, jest obawa o niewystarczajacy ilos¢, czy pdzniejsze niz po porodzie sitami natury ,pojawianie
sie pokarmu” po cieciu cesarskim.

Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze rozwiazanie porodu przez cigcie cesarskie byto jedna z barier dla kar-
mienia piersia zidentyfikowana przez K. Mikiel-Kostyre w 1996 roku. [6] Badane dzieci z ciecia cesarskiego
rzadko miaty kontakt skéra-do-skory, byty czesciej oddzielane od matek, rzadziej przebywaty na wspélnej
sali, byty rzadziej karmione tylko mlekiem matki. Z badan Zagéreckiej i wsp. wynika, ze bariera ta istnieje
nadal. Noworodki urodzone z ciecia cesarskiego sg 5-krotnie bardziej narazone na opéznianie pierwszego
karmienia. [11]

Potencjalny wptyw lekéw stosowanych w znieczuleniu do operacji to zagadnienie z pogranicza potoz-
nictwa i anestezjologii. Wigkszos¢ cie¢ cesarskich odbywa sie aktualnie w znieczuleniu podpajeczynéw-
kowym — tylko rzeczywiste przeciwwskazania do takiego znieczulenia upowazniajg do obarczonego
wiekszym ryzykiem powiktan znieczulenia ogélnego. Stosowany do znieczulenia przewodowego 5% roztwor
chlorowodorku bupiwakainy, wigzanej w 96% z biatkiem, przenika przez tozysko oraz do mleka w ilosciach
tak minimalnych, ze nie wptywa na stan noworodka. Znieczulenie ogblne wymaga natomiast podania wiek-
szej ilosci lekéw na drodze dozylnej lub wziewnej. [4,5] Leki znieczulenia ogélnego najczesciej stosowane
w Szpitalu im. St. Zeromskiego w Krakowie zestawiono w tabeli nr 1. [5,8]

Podane dozylnie lub wziewnie leki anestetyczne wykazuja krétkotrwaty wptyw na ptéd. Okno czasowe
najkorzystniejsze do wydobycia ptodu (tzw. IDT — induction — delivery time) determinowane jest z jednej
strony przez czas dziatania leku na ptéd (np. dla tiopentalu to ok. 4 minut), a z drugiej przez okres gtebokiego
snu matki (dla tiopentalu ok. 8 minut). Tak wiec IDT dla stosowanego z wyboru do ciecia cesarskiego tio-
pentalu wynosi 4-8 minut. [5]

Zaréwno transfer tozyskowy jak i przenikanie leku do mleka matki zaleza od podobnych czynnikéw tj: wia-
$ciwosci fizykochemicznych leku (masa czasteczki, rozpuszczalnos¢ w ttuszczach, wiazanie z biatkami, sto-
pien jonizacji) oraz stezenia leku w osoczu krwi matki (zaleznego od dawki i drogi podania leku). Idealne
w okresie poprzedzajacym laktacje i w czasie laktacji bytoby zastosowanie lekéw, dla ktérych stosunek stezenia
w mleku do stezenia w osoczu matki (M/P — milk/plasma ratio) jest zdecydowanie mniejszy od 1, a najlepie;j
zblizony do 0. katwiej przenikajg przez btony leki o masie czasteczkowej < 500 (wiekszos¢ anestetykéw) oraz
leki lipofilne i stabo zjonizowane (leki znieczulenia przewodowego, leki narkotyczne). Gorsza przenikalnoscia
charakteryzuja sie leki stabo rozpuszczalne w ttuszczach i wysoko zjonizowane (leki zwiotczajace). [4,5,9]
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Tab.l. Leki stosowane w znieczuleniu ogdélnym

Grupa lekéw

Przedstawiciel

Komentarz

Leki hipnotyczne

Tiopental

Propofol

Ketamina

Midazolam

— lek z wyboru do ciecia cesarskiego
— minimalne stezenie w mleku
— raczej przeciwwskazany do ciecia cesarskiego
— karmienie po 24h
— zaleta: zwieksza przeptyw maciczno-tozyskowy
— stosowana rzadko — przy hipowolemii matki
— objawy psychotyczne u matki
— wyjatkowo przy przeciwwskazaniach do ww (nadci$nienie i astma)
—wady:
sedacja noworodka do 6-8h po porodzie
karmienie po 24h

Gazy anestetyczne

Podtlenek azotu

Sevofluran

— tatwo przechodzi przez tozysko: stezenie we krwi ptodu = 90% stezenia
we krwi matki — w mieszaninie z tlenem > 1.1 depresyjny wptyw na OUN,
hipoksemia dyfuzyjna, < 111 — niewystarczajace dziatanie — koniecznosé
uzupetnienia

— w potaczeniu z podtlenkiem azotu

Opioidy

Fentanyl

— podawany po wydobyciu ptodu

Zwiotczajace

Succynylocholina
Tracrium
Mivacron Esmeron

— przechodza przez tozysko w stopniu minimalnym
bez znaczenia klinicznego

Inne

Metoclopramid

— przy pojedynczych dawkach nie maja znaczenia dla stanu noworodka

Dexaven
Hydrocortison

Droga podania leku ma zasadniczy wptyw na jego stezenie w osoczu matki, w kolejnosci malejacej od naj-
wiekszego stezenia po podaniu: dozylnym — zewnatrzoponowym — domigsniowym — podpajeczynéwko-
wym. Znieczulenie podpajeczynéwkowe jest zatem najbardziej korzystne w aspekcie narazenia dziecka na
lek podany matce, zwtaszcza przy dodatkowym zastosowaniu zwezajacej naczynia epinefryny, obnizajacej do-
datkowo o ok. 1/3 poziom leku w krazeniu matczynym. [5]

Stosowanie znieczulenia przewodowego w Szpitalu im. St. Zeromskiego jest obecnie ztotym standardem
i dotyczy prawie wszystkich porodéw operacyjnych. W wyjatkowych sytuacjach, gdy konieczne jest ogélne
znieczulenie pacjentki, unika sie stosowania lekéw wptywajacych na aktywnos¢ czy odruch ssania nowo-
rodka lub stwarzajacych koniecznos¢ odroczenia karmienia.

Przystawianie dziecka do piersi, szczegélnie trudne w pierwszych godzinach po cieciu cesarskim, wymaga
pomocy — poczatkowo wykwalifikowanego personelu, potem zastapi¢ moga go przeszkoleni cztonkowie
najblizszej rodziny. Mtode mamy zazwyczaj szybko ucza sie pod okiem personelu techniki przystawiania no-
worodka do piersi w pozyciji lezacej na plecach, a w kolejnych godzinach i dobach w pozycjach na boku oraz
potsiedzacych. Bl pooperacyjny tagodzi sie bezpiecznymi dla dziecka lekami nieopioidowymi, najchetniej
stabo przenikajacym do mleka matki i bezpiecznym dla dziecka paracetamolem, ktéry w formie dozylnej
zapewnia wystarczajace leczenie dla wiekszosci mam. [10]

Wsréd pracownikéw ochrony zdrowia pokutuje przekonanie, ze po cieciu cesarskim ,nie ma pokarmu”.
Jest to stwierdzenie niezgodne z wiedza o fizjologii laktacji. Wiadomo, ze laktogeneza | (rozrost tkanki gru-
czotowej i wytwarzanie siary) rozpoczyna sie ok. 16 tygodnia ciazy, wiec tym bardziej po porodzie jest obecna.
Swiezo upieczona mama, otrzymujac btedny przekaz, zaczyna mie¢ watpliwosci czy wykarmi dziecko tylko
piersia. Latwo w tej sytuacji podja¢ decyzje o dokarmianiu bez wskazan. | tu btedne koto sie zamyka — obawa,
ze ilos¢ pokarmu bedzie niewystarczajaca staje si¢ powodem do dokarmiania, co jest z kolei jedna z gtoéw-
nych przyczyn skracania dtugosci karmienia. Z drugiej strony wielu przedstawicieli naszego zawodu uwaza, ze
po cieciu cesarskim laktacja przebiega prawidtowo i nigdy nie styszeli pojecia ,opézniona laktogeneza II’.
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Laktogeneza Il (skokowe zwiekszenie wydzielania mleka pod wptywem kompleksu laktogennego) rozpo-
czyna si¢ 30—40 godzin po porodzie. Moze by¢ opézniona o 1-2 doby z powodu réznych czynnikéw wyni-
kajacych ze stanu matki. Jednym z nich jest poréd zabiegowy. Swiadomosé istnienia opoznionej laktogenezy,
pozwala personelowi wyttumaczy¢ matce to zjawisko oraz zastosowaé wiasciwe postepowanie, ktérym
w tym przypadku bedzie czasowe, niewielkie dokarmianie z uzyciem metody alternatywnej wobec butelki
oraz stymulacja laktacji przez czeste, prawidtowe przystawianie dziecka do piersi. [7]

Zasadnicza rola przeszkolonego personelu polega na uswiadomieniu pacjentce, ze nie istnieja obiektywne
przyczyny, dla ktérych po cieciu cesarskim laktacja miataby by¢ mniej skuteczna niz po porodzie sitami na-
tury, a procesy rozpoczete juz w pierwszej potowie ciazy, niezaleznie od sposobu jej ukonczenia wymagaja
jedynie podtrzymania poprzez prawidtowe oraz odpowiednio wczesne i czeste przystawianie dziecka do
piersi. Spokojna, pozytywnie nastawiona mama, uzyskawszy pomoc personelu i co réwnie wazne — wspar-
cie najblizszej rodziny, tatwiej poradzi sobie z prawidtowym karmieniem dziecka, a w efekcie proces lakto-
genezy przebiegat bedzie bez zaktécen.

O tym, ze droga porodu operacyjnego wcale tatwa nie jest, wie coraz wiecej przysztych i obecnych mam.
Pamietac nalezy, ze wiele z nich odbiera brak mozliwosci urodzenia dziecka sitami natury jako osobista po-
razke. Szczeg6lnie dla nich wazna jest Swiadomos¢, ze pomimo niefizjologicznego sposobu ukonczenia ciazy
nie istnieja zadne niemozliwe do obejscia przeszkody w podjeciu fizjologicznego karmienia noworodka.
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Czy niska urodzeniowa masa ciata jest barierg
dla utrzymania karmienia piersia?

Lek. Jolanta Baszczeska
Szpital Specjalistyczny Sw. Zofii w Warszawie

»Szpitale i lekarze powinni zaleca¢ mleko ludzkie do zywienia wczesniakéw i innych dzieci ryzyka w for-
mie karmienia piersiq i/lub odciggnietym pokarmem wtasnej matki. Wsparcie matki i edukacja w zakre-
sie karmienia piersiq oraz odciggania mleka powinny by¢ zapewnione najwczesniej, jak to mozliwe. Matki
powinny by¢ zachecanie do jak najszybszego kontaktu skéra do skéry i bezposredniego karmienia z piersi.”

Ta rekomendacja WHO obliguje nas — polska stuzbe zdrowia — do stworzenia skutecznych, adekwatnych
do potrzeb matki i dziecka procedur postepowania i systemow skutecznego dziatania .

W karmieniu naturalnym dzieci przedwczesnie urodzonych istnieje szereg barier, takich jak:

— trudnosci z utrzymaniem prawidtowej laktacji u matki,

— niedojrzatos¢ funkgiji fizjologicznych, koordynaciji ssania z potykaniem i oddychaniem dziecka,

— problemy z wyksztatceniem i utrzymaniem prawidtowego wzorca ssania,

— zagubienie i stres rodzicéw w tak trudnej dla nich sytuacji.

Naszym obowiazkiem jest pomoc w pokonywaniu wymienionych przeszkéd, by dzieci z porodéw przed-
wczesnych miaty szanse zywienia fizjologicznego, gdy osiagna dojrzatos¢ do ssania piersi matki.

Postep technologiczny i wiedza neonatologiczna pozwalaja na utrzymanie przy zyciu dzieci z bardzo niska
i skrajnie niska urodzeniowa masa ciata. Priorytetem dziatalnosci neonatologii jest zapewnienie wysokiej ja-
kosci zycia ratowanych dzieci z wykorzystaniem najbezpieczniejszych i najkorzystniejszych praktyk i metod
terapii. Prawidtowe zywienie wczesniakow stanowi integralng i wysoce wazng czesé leczenia i jest jedno-
czesnie profilaktyka choréb cywilizacyjnych.

W 2011 roku w Szpitalu $w. Zofii w Warszawie urodzito sie 4670 dzieci, 5,6% (257) stanowity dzieci z poro-
doéw przedwczesnych, w tym:

— wczesniaki wazace 2500g i wigcej — 129

— wczesniaki wazace ponizej 25008 — 96

— wczesniaki wazace ponizej 15008 — 21

— wczesniaki wazace ponizej 1000g — 11

Konsekwentne realizowanie wypracowanych w naszym Szpitalu i doskonalonych od 18 lat procedur, sto-
sowanie zalecanych przez Komitet Upowszechniania Karmienia Piersig technik karmienia i pozyskiwania po-
karmu od matek wczesniakéw, dato rezultat w postaci wysokiego odsetka wczesniakéw karmionych piersia
i/lub pokarmem wtasnej matki w czasie hospitalizacji i po wypisie — 92,6%, w tym 84% wytacznie piersia i/lub
pokarmem matki (tacznie w grupach < 2500g, < 1500g oraz <1000g).

Tylko 10 wczesniakéw karmionych byto sztucznymi mieszankami:

— w grupie dzieci ponizej 1000g wszystkie karmione byty pokarmem matki

— w grupie dzieci ponizej 1500g 3 karmionych mieszanka sztuczna

— w grupie dzieci ponizej 2500g 7 karmionych mieszanka sztuczna. oraz 11 dokarmianych mieszanka.

Realizacja tego celu mozliwa jest dzieki zaangazowaniu, konsekwencji i determinac;ji personelu, ktéry po-
siada odpowiednie umiejetnosci, wiedze i motywacje. Jest to dziatanie interdyscyplinarne, angazujace leka-
rzy neonatologdéw i potoznikéw, pielegniarki i potozne, psychologa, fizjoterapeute, neurologopede,
nadzorowane przez Migdzynarodowe Konsultantki Laktacyjne.

Karmione Karmione mlekiem matki Karmione

Masa ciata Liczba dzieci mlekiem matki (BMF) i mieszanka mieszanka
<2500g 96 81,00% 1,00% 7,00%
<1500g 21 86,00% 0,00% 14,00%
<1000g 1 100,00% 0,00% 0,00%
Ogbtem 128 84,00% 8,60% 7,80%

Na drodze wczesniaka do optymalnego zywienia jest wiele przeszkod.
Pierwsza, ktora udato nam sie pokona¢, to niewtasciwe praktyki szpitalne.
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Czy alergia pokarmowa
przeszkadza w kontynuacji karmienia piersia?

dr n. med. Marek Ruszczynski
Klinika Pediatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Kazda niepozadana reakcja na pokarm okreslana jest mianem nadwrazliwosci. Europejska Akademia
Alergii i Immunologii Klinicznej przedstawita podziat nadwrazliwosci na pokarm.

Podziat nadwrazliwosci na pokarm. (Allergy 2001; 56: 813-24)

Nadwrazliwo$¢ na pokarm

4/\>

Alergia Nadwrazliwo$¢ na pokarm niealergiczna
Alergia Alergia
pokarmowa IgE-zalezna pokarmowa IgE-zalezna

Czestosc alergii pokarmowej u dzieci wynosi ok 5-8%, najczesciej dotyczy ona alergii na biatko mleka kro-
wiego, jaja kurze, orzeszki ziemne, pszeniceg, sojeg, ryby i skorupiaki.

Warto podkresli¢, ze w okresie powojennym alergia pokarmowa rozpoznawana byta niezwykle rzadko, do-
tyczyta ok. 0,01%—0,03% badanych, natomiast w latach pigédziesigtych ubiegtego wieku zaobserwowano
znaczny wzrost czestosci wystepowania alergii na biatka mleka krowiego. Objawy alergii na biatko mleka kro-
wiego prezentuje wedtug réznych szacunkéw od 5 do 15% niemowlat, przy czym rzeczywista czestosé wy-
stepowania to ok. 2%—7%.

W mleku krowim wystepuje ponad 25 potencjalnie uczulajacych biatek, wsréd nich najwazniejszymi aler-
genami sg: biatka serwatkowe tj. beta-laktoglobunina, alfa-laktoalbumina, albumina surowicy bydlecej oraz
kazeina.

Karmienie piersig zgodnie z wieloma doniesieniami naukowymi moze mie¢ wiasciwosci profilaktyczne
w stosunku choréb alergicznych, w tym najbardziej udokumentowane dla atopowego zapalenia skéry oraz
astmy. Nalezy jednak podkresli¢, ze dostepne dane zbadah naukowych sa niejednoznaczne.

Podczas karmienia piersia zachodzi wiele proceséw, zwigzanych migedzy innymi z transferem antygenow
i immunomodulatoréw w mleku, ktére moga potencjalnie korzystnie wptywaé na promowanie toleranc;ji
na alergeny. Niestety z drugiej strony, te same procesy moga w niektérych przypadkach odpowiada¢ za
ukryta sensytyzacje niemowlat, czy za nasilenie objawow alergii w przypadku spozywania np. mleka kro-
wiego przez matke. Juz w kilka godzin po spozyciu mleka, jaj czy orzeszkéw ziemnych obserwuje sie an-
tygeny w mleku matki.

Rozpoznawanie i leczenie alergii pokarmowej u niemowlat karmionych piersia, polega na czasowym — od
2 do 4 tygodni wprowadzeniu diety eliminacyjnej u matki i obserwacji dolegliwosci dziecka. W przypadku
poprawy — nalezy wykonaé prowokacje pokarmowa (najlepiej podwdjnie slepa, losowa, kontrolowana pla-
cebo) i w razie ponownego nawrotu dolegliwosci — rozpoznac alergie. W przypadku braku poprawy w trak-
cie diety eliminacyjnej powinno si¢ ponownie wprowadzi¢ eliminowany produkt do diety dziecka i rozwazy¢
inne rozpoznanie.

Nalezy z cata stanowczoscia podkresli¢, ze niewskazane jest budowanie diety eliminacyjnej czesto ztozone;j,
czy to u matki karmiacej czy pézniej u dziecka, ktéra nie jest poparta rozpoznaniem i pézniej poprawa stanu
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klinicznego dziecka. Diety eliminacyjne, stosowane bez wskazan lekarza, badz nie poparte prawidtowo posta-
wionym rozpoznaniem, niejednokrotnie ztozone i zle zbilansowane moga nies¢ realne zagrozenie rozwiniecia
niedoboréw zywieniowych zaréwno dla matki — jak i dla dziecka, frustracje matki oraz w rezultacie pogorsze-
nie laktacji, a czesto réwniez zaniechanie karmienia piersia.

W chwili obecnej nie ma zalecen wskazujacych na celowosé stosowania diet eliminacyjnych, badz unikanie
jakichs pokarméw przez matki karmiace, celem zapobiegania alergii u dzieci z grupy podwyzszonego ryzyka
choréb atopowych. Takie postepowanie, moze doprowadzi¢ do podobnych skutkéw jak opisane w akapicie
powyzej.

W przypadku koniecznosci stosowania diety bezmlecznej u matki nalezy bezwzglednie pamietaé o koniecz-
nosci suplementacji wapnia — w ilosci zgodnej zdziennym zapotrzebowaniem na wapn (1200mg).
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Krotkie wedzidetko podjezykowe — bariera do pokonanial!

Lek. Monika Zukowska — Rubik

Poradnia laktacyjna Szpitala Specjalistycznego Sw. Zofii w Warszawie

Krétkie wedzidetko podjezykowe jest wada anatomiczna, ktéra wystepuje u okoto 1,7% - 4,8% noworodkow.
Krotkie wedzidetko uposledza ruchomosé jezyka, przez co utrudnia lub wrecz uniemozliwia dziecku prawid-
towe ssanie piersi. Tak dzieje sie u 12,8% - 44% noworodkoéw z krétkim wedzidetkiem. Podstawowe problemy
to przede wszystkim bolesnos¢ i uszkodzenia brodawek u matki oraz nieefektywne pobieranie pokarmu
z piersi, co z kolei skutkuje stabym przyrostem masy ciata i ograniczeniem produkcji pokarmu. [1, 4, 5, 6]

Odpowiednio wysuniety jezyk wraz z pozostatymi elementami aparatu oralnego formuje i stabilizuje piers.
Dzieki temu dziecko moze prawidtowo pobieraé pokarm, wytwarzajac odpowiednie cisnienie ujemne w fazie
zasysania i odpowiednie ci$nienie dodatnie w fazie kompres;ji.

Przecinanie wedzidetka podjezykowego (frenotomia) u noworodkéw, zgodnie z doniesieniami z ostatnich lat,
przynosi poprawe jakosci karmienia piersia. [2, 3, 4,7, 8, 9]

Przeciecie wedzidetka jest zabiegiem bezpiecznym. Krwawienie jest znikome, nie wystepuja zakazenia. Wy-
daje sie rowniez, ze ze wzgledu na stabe unerwienie wedzidetka w okresie noworodkowym zabieg nie sta-
nowi duzego dyskomfortu dla dziecka. Wtérnego ograniczenia ruchomosci jezyka wskutek bliznowacenia
nie obserwuje sie u noworodkéw. Biatawy nalot w miejscu naciecia nie jest uwazany za powiktanie, nie wy-
maga leczenia. [10]

Decyzje o przecigciu wedzidetka podejmuje si¢ po doktadnej ocenie ksztattu i ruchomosci jezyka oraz
budowy samego wedzidetka. Pomocna moze by¢ skala Hazelbaker. 11, 12] Warto zaobserwowac, jak jezyk po-
rusza sie w czasie ptaczu i przy stymulacji, np. szpatutka. Konieczna jest rowniez ocena sposobu ssania piersi,
efektywnosci karmienia, stanu brodawek u matki. Oceny dokonuje specjalista (doradca laktacyjny, logopeda,
laryngolog).

Zabieg przeciecia wedzidetka utrudniajacego karmienie najlepiej wykonywa¢ mozliwie jak najszybciej po
rozpoznaniu problemu, czyli juz w pierwszych dniach porodzie.

Zwykle zabieg frenotomii czyli prostego przeciecia wedzidetka wykonuja lekarze neonatolodzy czy pe-
diatrzy w poradniach laktacyjnych. Dziecko z wedzidetkiem grubym, z trudnym dostepem do okolicy pod-
jezykowej, kilkumiesigczne — nalezy kierowac¢ do laryngologéw lub chirurgéw dzieciecych.

Do zabiegu wymagana jest pisemna zgoda rodzica. Zabieg wykonywany jest jatowym sprzetem, zwykle bez
znieczulania miejsca naciecia. Dzieki temu tuz po zabiegu dziecko moze by¢ przystawione do piersi. [13]
Im wczesniej wedzidetko zostanie przecigte, tym szybciej dziecko uczy sie ssania z prawidtowo wysunigtym
jezykiem. Karmienie piersiag moze przebiega¢ bez przeszkod i przynosi¢ korzysci zdrowotne i satysfakcje
matce i dziecku.

A zatem krétkie wedzidetko jest bariera, ktéra mozna i trzeba pokona¢.

Pi$miennictwo:
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2. Ballard J.L., Auer C.E., Khoury J.C., Ankyloglossia: assessment, incidence, and effect of frenuloplasty on the breastfeeding dyad,
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Czy brak wiedzy jest nadal barierg utrudniajaca
zmiany postawy personelu?

dr n. o zdr. Beata Sztyber
prof. dr hab. n. med. Ewa Dmoch-Gajzlerska
Zaktad Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej,
Wydziat Nauki o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Skuteczne wsparcie kobiet karmiacych piersia przez personel medyczny jest mozliwe tylko wtedy, jesli
opiera si¢ na rzetelnej, aktualnej wiedzy medycznej i umiejetnosciach praktycznych. Badanie prowadzone
wsrdéd potoznych rekrutujacych sie z jednostek ochrony zdrowia posiadajacych tytut Szpitala Przyjaznego
Dziecku oraz takich, ktére nie maja takiego wyrdznienia, potwierdza to stwierdzenie.

Wsréd barier utrudniajacych skuteczna opieke nad kobieta karmiaca i jej dzieckiem uczestniczki badania
wymieniaty w kolejnosci:

1. organizacyjne,

2. edukacyjne,

3. wynikajace z postawy wobec karmienia piersia,

4. prace zawodowa matek,

5. marketing sztucznej zywnosci.

Brak wiedzy — w ich opinii — dotyczy matek i przedstawicieli ochrony zdrowia, ktérzy sprawuja opieke nad
nimi oraz ich dzie¢mi w okresie okotoporodowym i pézniej. Za istotng bariere potozne uznaty znaczaco
zréznicowany poziom wiedzy w zespole, w ktérym pracuja. Jesli chodzi o postawe wobec karmienia piersia,
to bariera w opinii potoznych jest nieche¢ czesci matek do karmienia piersia. Uwazaja réwniez, ze prze-
szkodg jest fakt niechetnie udzielanej pomocy przez osoby sprawujace opieke, co wiaze sie z niechecia
matek do korzystania z porad i wsparcia innych oséb w karmieniu piersia. Jako wazna bariera wymieniany jest
brak wsparcia wsrdd najblizszych. Potozne pracujace w Szpitalach Przyjaznych Dziecku wieksza uwage przy-
wiazuja do barier edukacyjnych i uksztattowanych postaw wobec karmienia piersiag w stosunku do pozos-
tatych potoznych. Uczestniczki badania okreslity odczuwane potrzeby edukacyjne zwiazane z wtasnymi
deficytami wiedzy z dziedziny karmienia piersia i poradnictwa laktacyjnego. Podawaty zagadnienia, ktére
wedtug nich powinny znalez¢ si¢ w ksztatceniu potoznych i s dla nich najwazniejsze w opiece nad kobieta
karmiaca i jej dzieckiem.

Wyodrebniono nastepujace kategorie potrzeb w kolejnosci:
® Zagadnienia zwiazane z fizjologia laktacji .

e Typowe problemy okotoporodowe.

® Zagadnienia wymagajace wiedzy specjalistyczne;.

e Odzywianie matek karmiacych piersia.

® Problemy emocjonalne i psychologiczne.

e Struktura i formy wsparcia.

e Organizacja opieki, stuzaca promocji karmienia piersia.

e Uzupetnianie aktualnej wiedzy.

@ Rola potoznej w promoc;ji karmienia naturalnego.

Wieksze potrzeby edukacyjne maja potozne ze szpitali z tytutem SZPD w stosunku do pozostatych
respondentek, co wiaze sie tez z odczuwanym przez uczestniczki badania poczuciem kompetencji do
edukowania kobiet do karmienia piersia, jak i pomocy w rozwiazywaniu problemoéw laktacyjnych
u matek i dzieci. Grupa ta, rébwniez jest bardziej aktywna w poszukiwaniu wiedzy z zakresu laktacji i kar-
mienia piersia. Poziom wiedzy prezentowany przez potozne biorace udziat w badaniu jest wyzszy w grupie
pracujacych w Szpitalach Przyjaznych Dziecku, réznica ta jest istotna statystycznie.

Majac na uwadze rézny poziom zaangazowania jednostek z tytutem w realizacje dziesieciu krokow wzigto
pod uwage odchylenie standardowe w tej grupie, ktére wskazato na jej znaczne zréznicowanie. Pomimo to
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stwierdzono, ze koniecznos¢ wzigcia udziatu w szkoleniach zwigzanych z przygotowaniem i utrzymaniem ty-
tutu wptynat pozytywnie na poziom wiedzy uczestniczek badania. Najwyzszy wynik osiagnety potozne po
szkoleniach przygotowujacych do certyfikacji IBCLC i CDL. Szeregujac zaprezentowany poziom wiedzy wed-
tug miejsca zatrudnienia najlepiej wypadty pracownice uczelni; kolejno byty to potozne pracujace w szpita-
lach II° referencyjnosci, I° referencyjnosci, pracownice poradni i opieki srodowiskowej, na koncu IlI°
referencyjnosci. Zaleznosci te sg istotne statystycznie.

Biorac pod uwage przedstawione dane nalezy uzna¢, ze brak wiedzy jest nadal barierg dla zmiany postawy
personelu w promocji karmienia piersia, poniewaz szpitale z tytutem Przyjaznego Dziecku, stanowig mniej-
szo$¢ wsrdd oddziatow potozniczych w kraju. Wiaze sie z tym réwniez niewystarczajace przygotowanie do
realizacji Standardu w opiece okotoporodowe;j.
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Praktyki szpitalne — bariera nie do pokonania?

Mgr Joanna Zotnowska
Szpital Specjalistyczny Sw. Wojciecha w Gdansku

Praktyki szpitalne, sposéb sprawowania opieki okotoporodowej sa jednym z najwazniejszych determinantéw
sukcesu badz niepowodzenia w karmieniu naturalnym.

Szczegolna rola opieki okotoporodowej w ochronie, wspieraniu i propagowaniu karmienia piersia zostata
zaprezentowana w 1989 roku we wspélnym stanowisku WHO i UNICEF, znanym jako Inicjatywa ,Szpital Przy-
jazny Dziecku” Dokument ten zawiera program promocji karmienia piersia w placoéwkach potozniczych
w oparciu o aktualna wiedze o karmieniu piersia, ktéra zebrano w 10 Krokach do Udanego Karmienia Pier-
sia. [1] Gtéwna idea tego programu jest wyeliminowanie z postepowania szpitali praktyk zaburzajacych wspot-
dziatanie matki i dziecka w rozpoczeciu karmienia piersia i zastapienie ich praktykami zwiekszajacymi
powodzenie w karmieniu piersia. [2] Skutecznos¢ ,10 krokéw”, [3] spowodowata, ze zaleca sie ich wdrazanie
we wszystkich placéwkach na éwiecie, co znalazto sie Globalnej Strategii Zywienia Niemowlat i Matych Dzieci
(2002), [4] Wzorcu dziatania dla Europy (2006), a nawet w ostatnich rekomendacjach Amerykanskiej Akade-
mii Pediatrii (2012). [5]

Krystyna Mikiel-Kostyra, autorka pionierskich w Polsce prac dotyczacych promoc;ji karmienia piersia,
w 1996 roku wsréd praktyk utrudniajacych rozpoczecie i kontynuowanie karmienia piersiag wymieniata: [2]

e Oddzielenie matki i dziecka po porodzie

e Dokarmianie i pojenie noworodka

e Uzycie smoczka i kapturka ochronnego

e Ograniczenie czestosci i czasu przystawiania dziecka do piersi

® Wazenie dziecka przed i po karmieniu

® Rozdawanie probek sztucznej zywnosci przy wypisie ze szpitala.

Dane z ogdlnopolskiego przegladu szpitalnej opieki poporodowej (dokonanego w 1995 roku), ktéry miat
na celu ocene wptywu przebiegu ciazy, porodu i okresu noworodkowego oraz praktyk szpitalnych na roz-
powszechnienie wytacznego karmienia piersia wskazuja, ze czynnikami najbardziej zaburzajacymi przebieg
karmienia naturalnego sa:

e Ciecie cesarskie — wytaczne karmienie piersia 36,3%, przy Sredniej czestosci wytacznego karmienia pier-

sig na poziomie 68,9% wszystkich dzieci karmionych piersia;

e Opbznienie pierwszego karmienia — ponad 2 godziny po porodzie — wytaczne karmienie piersia 46,2%;

dla poréwnania: jezeli do 2 godzin po porodzie — 81,8%
e Oddzielenie noworodka od matki na czas dtuzszy niz 1h/24 h, wytaczne karmienie piersia — 58,9%; dzieci
oddzielane na krécej niz godzing karmione byty wytacznie piersia w 82,9 %. [6]

Od czasu przeprowadzenia tych badan mineto juz prawie 20 lat. Trudno nie zada¢ pytania o to, czy majac
$wiadomosc¢ istniejacych barier i ich wptywu na przebieg karmienia udato si¢ nam je pokonaé? Na ile reali-
zujemy 10 Krokéw do Udanego Karmienia Piersig w Polsce obecnie, czy udato sie nam odejs¢ od rutyno-
wych praktyk wprowadzonych w okresie, kiedy dominowato zywienie sztuczne i zastapic je praktykami
przyjaznymi karmieniu piersia?

Wdrazanie Inicjatywy WHO/ UNICEF odbywato sie w Polsce poczatkowo w ramach programu rzadowego,
nastepnie pozostato w gestii organizacji pozarzadowej — Komitetu Upowszechniania Karmienia Piersia. W Pol-
sce jest obecnie 89 szpitali odznaczonych tytutem Szpitala Przyjaznego Dziecku (ok. 1/4 wszystkich placé-
wek potozniczych). [7]

Badania realizacji procedur sprzyjajacych karmieniu piersig w polskich szpitalach, przeprowadzone w latach
2008/2009, dokonane droga ankietowa w grupie 283 szpitali [8] wskazuja, ze ankietowane szpitale (rowniez
te, ktore nie maja certyfikatu Szpitala Przyjaznego Dziecku) znaja 10 Krokéw do Udanego Karmienia Piersia
i podejmuja wysitki w celu sprostania wymaganiom, jakie z nich wynikaja. Jednakze realizacja zasad karmie-
nia naturalnego jest w szpitalach w Polsce wybidrcza i niedostateczna. | tak dla przyktadu: sredni czas trwa-
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nia pierwszego kontaktu ,skéra do skéry” matki z dzieckiem po porodzie wynosi 15 minut, kontakt 2-go-
dzinny praktykuje zaledwie 15-18% oddziatow, z tego 50 % Szpitali Przyjaznych Dziecku, mozliwos¢ przysta-
wienia do piersi w ciggu pierwszych 30 min po porodzie oferuje swoim rodzacym 69,8% szpitali bez tytutu
i 86,3% szpitali z certyfikatem.

Suplementacja mieszankami sztucznymi, wg autoréw przytaczanego badania, jest powszechna i czesto
prowadzona metodami niesprzyjajacymi karmieniu piersia.

Na tym tle korzystnie wyrdzniaja sie szpitale posiadajace tytut Przyjaznego Dziecku, ktére dzieki daze-
niom do realizacji wytycznych WHO/UNICEF osiagaja wyzsze wyniki wytacznego karmienia piersiag w dniu
wypisu. [8]

Potwierdzona badaniami, jak tez wieloletnig praktyka skutecznos¢ 10 Krokéw jest niepodwazalnym argu-
mentem na rzecz rozszerzania Inicjatywy i zwigkszania liczby certyfikowanych jednostek. Doswiadczenia
szpitali pretendujacych do tytutu Szpitala Przyjaznego Dziecku wskazuja jednakze, ze potrzebuja one przy-
najmniej roku, by zmieni¢ sposéb organizacji opieki okotoporodowej, by wyeliminowaé rutynowe praktyki
niekorzystne dla laktacji i wdrozy¢ postepowanie zgodne z kryteriami Inicjatywy. [7] Dlaczego proces ten zaj-
muje tyle czasu? Jakie dziatania trzeba podja¢, by zmieni¢ sposéb funkcjonowania danej instytucji, by do-
stosowac jakos¢ swiadczonych ustug do wymaganego standardu?

Wdrozenie nowych zasad postgpowania w danej instytucji, zgodnie z zasadami zarzadzania jakoscia w ustu-
gach medycznych, wymaga okreslenia:

o kryteridéw struktury — zasoby potrzebne do realizacji standardu (np. umiejetnosci personelu, wyposa-

zenie pomieszczen, jakos$¢ sprzetu itp.);

® kryteriéw procesu — opis sposobu realizacji danej procedury: czynnosci i relacji zachodzacych miedzy

cztonkami personelu medycznego jak tez w stosunku do pacjentéw (tzn. kto, kiedy, co wykonuje, jak
tez — kto nadzoruje realizacjg);

o kryteriéw wyniku — spodziewany rezultat, korzysci z wprowadzanych zmian, przedstawione w postaci

mierzalnych wskaznikow, ktére beda moéwity o realizacji standardu. [9]

Przektadajac powyzsze teoretyczne rozwazania na konkretne zadania, ktére staja przed szpitalem chcacym
zagwarantowac prawidtowa realizacje pierwszego kontaktu matki z dzieckiem po porodzie czyli praktyki,
ktéra w przedstawianych wyzej badaniach [2, 3, 5, 6, 8] traktowana jest jako kluczowa dla powodzenia kar-
mienia piersia, nalezy wzig¢ pod uwage dtuga liste celow szczegotowych, ktore beda prowadzity do realiza-
cji celu nadrzednego. Naleza do nich m.in.:

e zapewnienie warunkéw lokalowych w obrebie traktu porodowego, pozwalajacych na pozostawienie

matki z dzieckiem na t6zku porodowym przez zalecany czas, co zapobiegnie sytuacjom, w ktérych matka
IV okres porodu spedza na wézku, na korytarzu, w warunkach niesprzyjajacych inicjacji karmienia pier-
sia, bo sala porodowa jest potrzebna dla kolejnej rodzacej;

e zapewnienie wtasciwej ilosci i jakosci okry¢ do zapewnienia noworodkowi komfortu cieplnego;

e teoretyczne i praktyczne przeszkolenie personelu, by rozumiat zasadnos¢ kontaktu ,,skéra do skory’, po-
trafit poméc matce w rozpoczeciu karmienia piersig i rozumiat, dlaczego nie nalezy przerywac pierw-
szego kontaktu w celu zwazenia dziecka;

e odpowiednia organizacja pracy personelu, zapewniajaca staty nadzér nad matka i dzieckiem i gwarantu-
jaca, ze nie beda oni pozostawieni sami sobie, bo jest za mato personely;

e uzgodnienie zasad postepowania, zadan i zakreséw odpowiedzialnosci przedstawicieli poszczegélnych
grup zawodowych (potoznych, pielegniarek noworodkowych, potoznikéw, neonatologéw) w realizacji
pierwszego kontaktu;

® opracowanie wzoréw dokumentacji medycznej, uwzgledniajacych monitorowanie przebiegu pierwszych
godzin po porodezie, tak by informacje o przebiegu pierwszego karmienia byty dostepne dla personelu
oddziatu potozniczego;

® wyznaczenie oséb odpowiedzialnych za kontrolowanie prawidtowosci realizacji catej procedury. [9]

Doswiadczenie wskazuje, ze niedocenienie wagi ktéregos z elementéw moze potozyc¢ sie cieniem na rea-
lizacji catego Kroku a w konsekwencji obnizy¢ wskazniki karmienia piersia w danej placéwce.
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Od kwietnia 2011 roku rozpoczat sie w Polsce nowy etap w przezwyciezaniu barier w upowszechnianiu kar-
mienia piersia, rozpoczety wraz z wejsciem w zycie rozporzadzenia Ministra Zdrowia, okreslajacego stan-
dardy postepowania oraz procedury medyczne przy udzielaniu Swiadczen zdrowotnych z zakresu opieki
okotoporodowej sprawowanej nad kobieta w okresie fizjologicznej ciazy, fizjologicznego porodu, potogu
oraz opieki nad noworodkiem. Dotychczas realizacja Inicjatywy Szpitala Przyjaznego Dziecku wynikata
z dobrej woli personelu medycznego i kierowana byta jedynie do zainteresowanych szpitali. Obecnie — dzigki
zintegrowaniu 10 Krokéw do Udanego Karmienia Piersig z obowiazujacymi standardami opieki okotoporo-
dowej — wszystkie szpitale potoznicze sa zobowiazane do bycia przyjaznymi dziecku, czyli do podjecia dzia-
tan na rzecz ochrony, propagowania i wspierania karmienia piersia. [10]

Aby wdrozy¢ standard, oprécz wiedzy, co trzeba zrobi¢, trzeba jeszcze wiedzie¢, jak si¢ do tego zabrac.
Warto w tym celu skorzystac z doswiadczen placowek, ktére wdrozyty do swej praktyki 10 Krokéw i wiedza,
jak pokonywac¢ bariery na tej drodze.
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Czy istniejq emocjonalne bariery w karmieniu piersia?

Mgr Agnieszka Pietkiewicz
Szpital Specjalistyczny Sw. Wojciecha w Gdansku

Karmienie piersia wymaga z jednej strony fizjologicznej dojrzatosci ze strony dziecka, z drugiej zas emo-
cjonalnej dojrzatosci matki. Tak jak dziecko potrzebuje czasu, by osiagna¢ zdolnos¢ do zycia poza tonem
i pobierania pokarmu z piersi, kobiecie réwniez niezbedny jest czas , by dojrze¢ do podjecia rél macie-
rzyhskich. Wiaze sie z tym gotowos¢ do oddania dziecku najpierw swego ciata, by mogto w nim sie roz-
wija¢, a potem urodzi¢; nastepnie zdolnos¢ do rozpoznawania potrzeb dziecka i do reagowania na te
potrzeby w taki sposéb, by je prawidtowo zaspokoi¢. Matka dojrzewa do ciagtej bliskosci z dzieckiem
podczas opieki nad nim i w dzien i w nocy. Uczy sig, kim ono jest i jak je chroni¢. Obdarza je swoja uwaga,
troska, czutoscia.

Czasem proces dojrzewania kobiety do roli matki i budowania wiezi z dzieckiem ulega zaktéceniu.
Trudnosci z przystawieniem dziecka do piersi moga, niczym papierek lakmusowy, wskazywa¢ na istnie-
nie probleméw emocjonalnych, poniewaz karmienie piersia jest tym obszarem w relacji matki i dziecka,
ktory jest szczegdlnie wrazliwy na zaburzenia wiezi. W mojej praktyce zdarzato mi sie obserwowac
matki ,walczace” z dzieckiem podczas przystawiania do piersi i uwazam, ze wiecej miatby tu do zro-
bienia psycholog, niz konsultant laktacyjny.

Naturalny przebieg karmienia piersia moze by¢ zaburzony m.in. przez lek, niska samooceng, obnizony
nastrdj, stabg umiejetnos¢ radzenia sobie w sytuacji stresowej, trudnosci w relacjach interpersonalnych,
co utrudnia uzyskanie odpowiedniego wsparcia. Bardzo czesto przyczyna takich probleméw jest przezycie
zdarzenia, ktére wywotato uraz psychiczny.

Czynniki stresogenne, ktére moga stanowic bariere w inicjacji lub kontynuowaniu karmienia piersia:

e Traumatyczne przezycia we wczesniejszym okresie:
— doswiadczenie przemocy lub zaniedbania w okresie dziecinstwa
— molestowanie seksualne w dziecinstwie (Wilson, 2011)
— wczesniejsza strata dziecka
— przemoc ze strony partnera (Cerulli i in., 2010; Silverman i in., 2006)

® Przebieg ciazy i porodu:
- nieplanowana i nieprzyjeta ciaza (Matejcek i in., 1975; Taylor i Cabral, 2002)
- trudny poréd, nieplanowane cigcie cesarskie (Beck i Watson, 2008)
- ciecie cesarskie ,na zyczenie” spowodowane m.in. silnym lekiem (Wiklund, Edman i Andolf, 2007)
- urodzenie dziecka chorego

e Sytuacja psychospoteczna
- stres psychospoteczny (Beck i Watson, 2008)
- silny stres w relacji matka-ojciec (Sullivan, Leathers i Kelley, 2004)
- depresja poporodowa (Henderson, 2003)
- depresja jako skutek stanu zapalnego w okresie okotoporodowym (Kendall-Tackett, 2007)

Przezycie traumy moze spowodowac szereg reakcji, ktére moga by¢ niezrozumiate dla otoczenia.

Repertuar takich zachowan moze by¢ bardzo szeroki. Podczas udzielania pomocy doradca laktacyjny moze
widzie¢, ze matka odbiera drobne trudnosci w przystawianiu dziecka jako przekraczajace jej mozliwosci ra-
dzenia sobie i rezygnuje z karmienia. Innym razem sprawia wrazenie, jakby szukata pretekstu, by nie karmié
piersig i obwinic za to innych. Czasem naturalne zachowanie dziecka zaczyna interpretowac jako akt odrzu-
cenia piersi i w zwigzku z tym odstawia je.
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Zachowanie kobiet w takich sytuacjach moze by¢ odbierane jako nieracjonalne, budzi¢ zdziwienie, nie-
pokdj, irytacje czy ztos¢ osob udzielajacych pomocy. Wiedza na temat mozliwych przyczyn reakcji pozwala
na udzielenie adekwatnej pomocy, mimo towarzyszacych trudnych emocji. Akceptacja pojawiajacych sie
w takiej sytuacji uczué¢ i zachowan matki oraz wskazanie miejsca, w ktérym moze uzyskac specjalistyczna
pomoc stanowig wazne elementy wsparcia podczas rozwigzywanie probleméw laktacyjnych o podtozu
emocjonalnym.
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(Omdéwienie najwazniejszych fragmentéw)

W lutym biezacego roku ukazato sie wyczekane przez srodowiska dziatajace na rzecz karmienia pier-
sia — nowe, zaktualizowane stanowisko AAP w sprawie karmienia piersia i stosowania mleka ludzkiego.
Nie odbiega zasadniczo od stanowisk z 1999 i 2005 roku. Mozna powiedzie¢, ze jeszcze mocniej pod-
kresla znaczenie karmienia piersia dla zdrowia publicznego.

Streszczenie

Karmienie piersia jest uznanym standardem zywienia niemowlat. Zwazajac na udokumentowane krétko-
i dtugofalowe korzysci dla zdrowia i rozwoju poznawczego dzieci, karmienie piersiag powinno stanowi¢ jeden
z celéw panstwowych strategii zdrowotnych. Nie powinno pozostawa¢ tylko osobistym wyborem. AAP po-
nownie rekomenduje: wytaczne karmienie piersia przez okoto 6 miesiecy, wprowadzanie zywnosci uzupet-
niajacej w ostonie karmienia piersia, kontynuowanie karmienia do 1roku lub dtuzej wedtug zyczenia matki
i dziecka. AAP podkresla, ze przeciwwskazania do karmienia piersia sa niezwykle rzadkie. Rekomenduje mo-
nitorowanie wzrostu dzieci karmionych piersia wedtug siatek centylowych WHO, w celu unikniecia prze-
karmiania i niedozywienia. Praktyki szpitalne sprzyjajace inicjacji karmienia piersia i utrzymania wytacznego
karmienia mlekiem matki powinny opierac sie na programie o udowodnionej skutecznosci za jaki uznano
»10 krokéw do udanego karmienia piersia” WHO/UNICEF. Pediatrzy odgrywaja kluczowa role w promog;ji
karmienia piersia i organizacji systemu wsparcia dla matek karmiacych, dlatego powinni posiada¢ aktualng wie-
dze na temat zdrowotnych zagrozen wynikajacych z karmienia sztucznego, zna¢ korzysci ekonomiczne pty-
nace z karmienia mlekiem kobiecym, technike karmienia i zasady postepowania w laktacji. Te wiedze powinni
wykorzystywac w swojej praktyce, ale tez wptywac na swiadomos¢ spoteczna. Nalezy wspiera¢ matki wra-
cajace do pracy, a pracodawcom uswiadamiac jakie moga mie¢ korzysci z utatwiania matkom karmienia.
(na podst. streszczenia stanowiska AAP, CNoLNews Marzec 2012)

Wprowadzenie

Warto wspomnie¢, ze w USA od roku 1978 realizowany jest program zdrowotny Healthy People. Kolejne jego
edycje 1989, 1999, 2010, 2020 za cel stawiaja sobie zwiekszanie odsetka karmiacych matek, jako zasadniczego
czynnika prozdrowotnego i proekonomicznego. Wdrazane sa dziatania promocyjne, edukacyjne i organizacyjne
wobec pracownikéw ochrony zdrowia, ale takze matek i Srodowiska, prowadzona jest ewaluacja wynikéw na po-
ziomie krajowym. Wskazniki karmienia ulegaja stopniowej poprawie, cho¢ nie wszystkie cele sa osiagane. Przy-
ktadowo w 1988 zaczynato karmic 47%, w 1998 roku 56%, w 2007 — 75% (cel 75%). W 6 miesiacu karmito 44% (cel
50%), wytacznie piersia 13,8% (cel 17%, poprzednio byto zero!). W 12-tym miesiacu karmito jeszcze 22,4% matek
(cel 25%). W nastepnej edycji Healthy People 2020 zaplanowano zwigkszenie odsetka rozpoczynajacych kar-
mienie do 82%, karmiacych w 6 miesigcu do 60,5%, wytacznie 25,5%, do 12 miesiaca 34%. Zaplanowano tez
zwigkszenie odsetka pracodawcéw wspierajacych karmiace matki do 38%, zmniejszenie odsetka dokarmianych
noworodkéw w pierwszych 2 dobach zycia z 25% do 15%. Z podziwu godna konsekwencja program ten jest
wdrazany i realizowany systemowo.
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Rekomendacje AAP dotyczace zywienia dzieci zdrowych urodzonych o czasie
Rekomendacje ujeto w 5 szczegbtowych punktéw, ktére bardzo jasno precyzuja postepowanie pediatry
i innych pracownikéw ochrony zdrowia sprzyjajace laktaciji.

Omowimy trzy najwazniejsze:

1. Wytaczne karmienie piersia powinno trwac okoto 6 miesigcy.

- alternatywnie mlekiem odciaganym, w nastepnej kolejnosci mleko dawczyn

- do 1roku lub dtuzej wedtug zyczenia

- zywnos¢ uzupetniajaca bogata w zelazo i inne mikroelementy powinna by¢ wprowadzana okoto 6 miesigca

2. Opieka okotoporodowa powinna powinna sprzyja¢ rozpoczeciu i kontynuowaniu laktacji i by¢ zgodna
z z zaleceniami AAP oraz z protokotami The Academy of Breastfeeding Medicine i zawiera¢ nastepujace
elementy:

- kontakt skéra do skory i pierwsze karmienie tuz po porodzie,

- opdznienie rutynowych procedur takich jak: wazenie, mierzenie, mycie, badania krwi, szczepienie, zakra-

planie spojowek, iniekcja witaminy K — do 6h, i in.), az nie zostanie zakonhczone pierwsze karmienie,

- zapewnienie 8-12 karmier/dobe;

- instruktaz techniki karmienia przez przeszkolony personel;

- prowadzenie dokumentacji i monitorowanie przebiegu karmienia;

- nie podawanie suplementéw takich jak: woda, roztwér glukozy, mleko modyfikowane i inne noworodkom
karmionym piersia, poza opartymi na EBM wskazaniami w trakcie leczenia hipoglikemi lub hiperbilirubi-
nemii;

- unikanie uzywania smoczkéw;

- rozpoczecie suplementacji wit. D (400 1U) po wypisie ze szpitala.

3. Wszystkie noworodki karmione piersia powinny by¢ rutynowo badane miedzy 3 a 5 doba zycia (48-72
godziny po wypisie ze szpitala). Opieka pediatry powinna obejmowac obserwacje karmienia i ocene
przyrostu masy (spadek nie powinien przekraczac¢ 7% i trwa¢ powyzej 5 doby).

Smoczki — uspokajacze

Stosowanie smoczkéw w okresie niemowlecym jest dopuszczalne w sytuacjach uzasadnionych medycz-
nie np. jako srodek uspokajajacy dla wyjatkowo niespokojnych lub cierpiacych z powodu bélu niemowlat,
jako sposob na zmniejszenie czestosci SIDS w rodzinach obarczonych takim ryzykiem, jako sprzet wspo-
magajacy w procesie rehabilitacji funkcji ssania prowadzonej przez fachowe osoby. Prawidtowe uzywanie
smoczka-uspokajacza pozwala na utrzymanie prawidtowej laktacji i polega na stosowaniu go do drzemki lub
zasypiania w pozycji na plecach, dopiero po ustabilizowaniu sie laktacji, czyli po 3-4 tygodniach zycia dziecka
(CNoLNews, kwiecien 2012).

Monitorowanie wzrostu

Od wrzesnia 2010 roku w USA instytucja zajmujaca si¢ zdrowiem dzieci oraz AAP rekomenduja zgodnie mo-
nitorowanie wzrostu dzieci karmionych piersia do 24 miesiaca zycia wedtug siatek centylowych WHO z 2006
roku (dobrze znanych polskim konsultantom i doradcom, przyp. red.). Wzrost w tym tempie stanowi wzo-
rzec , ktéry chroni zarébwno przed niedozywieniem jak i otytoscia. Stosowanie innych siatek dla dzieci kar-
mionych piersia zwigksza ilos¢ btedéw lekarskich dotyczacych zalecania dokarmiania.

Praktyki szpitalne

W 2009 roku AAP oficjalnie zatwierdzito program ,10 krokéw do udanego karmienia piersig” jako skuteczny
dla poprawy wskaznikoéw karmienia naturalnego takich jak: odsetek matek rozpoczynajacych karmienie, dtu-
gos¢ karmienia oraz wytacznos¢ karmienia. Wykazano skutecznos¢ 5 praktyk w stosunku do dtugosci kar-
mienia piersia bez wzgledu na status ekonomiczny badanych kobiet:

- rozpoczynanie karmienia w 1 godzinie po porodzie,

- wytaczne karmienie mlekiem matki,
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- system rooming-in,
- unikanie smoczka-uspokajacza,
- przekazanie numeru telefonu do punktu pomocy laktacyjnej po wypisie.

W USA oceniono na poziomie krajowym (80% szpitali) stopieh stosowania praktyk sprzyjajacych lakta-
cji. Srednia wdrozenia ,10 krokéw” w szpitalach wyniosta 65%. Uznano to za wskaznik niesatysfakcjonujacy
i natychmiast zalecono wszystkim szpitalom wdrazanie jednolitych zasad , ktére opublikowano pod nazwa
The Sample Hospital Breastfeeding Policy. Strategia jest oparta na poprzednich rekomendacjach AAP 2005
oraz 10 krokach” i jest dostepna na stronie internetowej AAP pod nazwa: Safe and Health Beginnings:
A Resource Toolkit for Hospitals and Phisicians Offices. Trzeba przyzna¢, ze jest to podziwu godna inter-
wencja na poziomie pahstwowych stuzb.

My mozemy pozazdrosci¢, a moze wziaé przyktad?

W tegorocznych rekomendacjach zaprezentowano wyniki duzych prac oryginalnych oraz metaanaliz wia-
rygodnie opisujacych wptyw karmienia piersia na zdrowie dzieci i matek, co stanowi uzupetnienie metaana-
lizy AHRQ z 2007 roku, znanej doradcom i konsultantom laktacyjnym ze stanowiska ESPGHAN,
ttumaczonego na jezyk polski i opublikowanego w materiatach zjazdowych w roku 2011.

Karmienie mlekiem matki a zdrowie dzieci

Karmienie wytacznie piersia przez okres 4 miesiecy zmniejsza ryzyko hospitalizacji z powodu infekcji drog
oddechowych o 72%, ponadto zmniejsza nasilenie infekcji wirusem RSV. [1, 2] Jednoczesnie wytaczne kar-
mienie piersig ponad 6 miesiecy zmniejsza czterokrotnie ryzyko zapalenia ptuc u niemowlecia w poréwnaniu
z karmieniem przez okres 4 do 6 miesiecy. [3] Réwniez czestos¢ zapalenia ucha srodkowego zmniejsza sie
3-krotnie u dzieci karmionych wytacznie piersia ponad 3 miesiace. [4] Godny uwagi jest fakt, ze karmienie
piersia niezaleznie od jego czasu trwania zmniejsza czestosé wystepowania infekcji przewodu pokarmowego
u niemowlat o 2/3, a efekt ten utrzymuije sie jeszcze 2 miesigce po zaprzestaniu karmienia piersia. [5] W przy-
padku wczesniakéw zagrozonych martwiczym zapaleniem jelit karmienie wytacznie pokarmem kobiecym
zmniejsza ryzyko tego powiktania o 77% w poréwnaniu z niemowletami karmionymi pokarmem mieszanym
z dodatkiem mieszanek opartych na mleku krowim [6]. Karmienie piersia, niezaleznie od czasu trwania,
zmniejsza dwukrotnie ryzyko wystapienia zespotu nagtej Smierci niemowlat (SIDS), natomiast wytaczne kar-
mienie piersia zmniejsza to ryzyko blisko 4-krotnie. [7] Obliczono nawet, ze gdyby 90% matek w Stanach
Zjednoczonych karmito wytacznie piersia przez okres 6 miesigcy, mozna by unikna¢ ponad 900 zgonéw z po-
wodu SIDS. [8] Pomimo, ze znany jest ochronny wptyw karmienia piersig na wystepowanie atopowego za-
palenia skory, astmy i egzemy, trudno jest oceni¢ wptyw czasu wprowadzania poszczegdlnych statych
pokarméw do diety dziecka z powodu niskiego odsetka niemowlat karmionych wytacznie piersia w 6 mie-
siacu zycia. [9] Jak dotad nie ma przekonujacych dowodéw, ze opéznienie wprowadzenia pokarméw sta-
tych po 6 miesiacu miatoby chroni¢ przed alergia. [10] Karmienie piersia podczas wprowadzania do diety
glutenu zmniejsza ryzyko wystapienia choroby trzewnej blisko dwukrotnie. [11]

W swietle tych danych mozna wywnioskowac, ze to taczny czas trwania karmienia piersia przed wpro-
wadzeniem glutenu jest najsilniejszym czynnikiem ochronnym przed wystapieniem choroby trzewne;j.
Tak wiec produkty zawierajace gluten powinny by¢ wprowadzane do diety dziecka w okresie wytacz-
nego karmienia piersia (niewielkie ilosci pomiedzy 17 a 26 tygodniem, zgodnie z zaleceniami ESPGHAN
— przyp. red.). Wystepowanie choréb zapalnych jelit jest rzadsze o blisko 1/3 u niemowlat karmionych pier-
sia. [12] Karmienie piersig odgrywa wazna role w zapobieganiu otytosci u dzieci, mtodziezy i dorostych. Zwia-
zane jest nie tylko z mniejszym BMI, ale tez z wiekszym stezeniem HDL w surowicy, przy czym kazdy miesiac
karmienia piersia zmniejsza ryzyko otytosci o 4% (1,13). Dobrze znany jest fakt, ze karmienie wytacznie pier-
sig przez okres przynajmniej 3 miesiecy zmniejsza ryzyko cukrzycy typu 10 1/3. [14] Jest to zwiazane z bra-
kiem ekspozycji na P-laktoglobuline zawarta w mleku krowim. Natomiast zmniejszenie czestosci
wystepowania cukrzycy typu 2 o ponad 1/3 jest najprawdopodobniej zwiazane ze zmniejszenie otytosci i roz-
wojem samoregulacji objetosci przyjmowanego pokarmu w grupie karmionej piersia. [15] Karmienie piersia
przez okres 6 miesiecy jest zwigzane takze ze zmniejszeniem ryzyka wystapienia ostrej biataczki limfocytarnej
i ostrej biataczki szpikowe;j. [16]
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Mleko matki dla dzieci urodzonych przedwczesénie

Stanowisko AAP podtrzymuje, ze pokarm kobiecy jest pokarmem pierwszego wyboru dla dzieci przed-
wczesnie urodzonych. Podkresla dtugo i krotkoterminowe korzystne efekty karmienia wczesniakéw mle-
kiem ludzkim, m.in. zmniejszenie ryzyka sepsy i NEC, Smiertelnosci, ponownych hospitalizacji, ale takze
pozniejszych zaburzen wzrostu. Dtugotrwate badania przedwczesnie urodzonych wskazaty, ze karmienie
ludzkim mlekiem zapewnito prawidtowy metabolizm leptyny i insuliny oraz prawidtowy poziom LDL w wieku
mtodzienczym, w wyniku czego zmniejszyto ryzyko chorob metabolicznych i nadcisnienia tetniczego. [17,18]
AAP tym razem dtuzej zatrzymuje sie na niedocenianych wczesniej korzysciach dla rozwoju poznawczego.
Prospektywne badania prowadzone do 8 roku zycia wykazaty wyzsze wyniki testow na inteligencje u tak zy-
wionych dzieci, po wykluczeniu czynnikéw zaktocajacych takich jak: wiek matki, poziom wyksztatcenia, status
matzenski, rasa, Smiertelnos¢ dzieci. Z prowadzonych badan wynika jednoznacznie, ze objetos¢ istoty biatej i cat-
kowita objetos¢ moézgu sa wieksze u oséb, ktére otrzymywaty mleko ludzkie na oddziatach intensywnej opieki
neonatologicznej. [19] Wytaczne i przewazajace karmienie mlekiem matki w oddziatach intensywnej opieki
neonatologicznej zapobiega takze retinopatii u wczesniakéw. [20] (CNoLNews, marzec 2012)

Rekomendacje AAP dotyczace zywienia dzieci urodzonych przedwczesnie
Rekomendacje ujeto w 5 punktéw. Najwazniejsze z nich s trzy pierwsze. Nie pozostawiajg zadnych
watpliwosci jak w 2012 roku nalezy zywié wczesniaki:

1. Wszystkie dzieci urodzone przedwczesnie powinny otrzymywac mleko ludzkie.

- mleko matki powinno by¢é wzmacniane w biatka, sole mineralne i witaminy, aby zapewni¢ optymalne
zywienie dzieci z masa urodzeniowga ponizej 1500 g,

- jesli mleko matki jest niedostepne nalezy podawaé pasteryzowane mleko z banku mleka ludzkiego,
stosownie wzmocnione.

2. Matki powinny otrzymac¢ wszelkie niezbedne informacje oraz instruktaz metod recznego i mechanicznego
odciagania pokarmu.

3. Oddziaty intensywnej opieki noworodka powinny posiadaé protokoty dotyczace zbierania, przechowy-
wania i znakowania prébek mleka ludzkiego oparte na EBM.

Nowos¢ stanowi rekomendacja dotyczaca przechowywania mleka matki dla wczesniaka. Dotychczas
uznawano za bezpieczne przechowywanie przez 48 godzin. Zgodnie z najnowszymi doniesieniami mleko
moze by¢ przechowywane w lodéwce w temperaturze 4 st. przez 96h. [21]

W Polsce mamy dopiero niedawno otwarty pierwszy bank mleka kobiecego (w marcu 2012). Mamy proto-
koty postepowania z mlekiem kobiecym na oddziatach intensywnej terapii noworodka, ale ich realizacja nie
jest systemowa i spéjna dla wszystkich oddziatéw tego typu. Nie mamy standardéw postepowania z matka
po porodzie przedwczesnym w zakresie wsparcia laktacyjnego. AAP daje nam wiec wzorzec, za ktérym warto
podaza¢, jesli chcemy gonié swiat. (CNoLNews, maj 2012)

Karmienie piersia a zdrowie matek

Karmienie piersiag poprawia wskazniki zdrowotne we wszystkich populacjach kobiet na Swiecie. AAP wy-
mienia skutki krotko- i dtugofalowe, ktére s3 nam dobrze znane z poprzednich i innych publikacji. Przyta-
cza natomiast prospektywne badanie kohortowe, ktére wykazato wyzsze ryzyko depresji poporodowej
u matek nie karmiacych piersia lub wczesnie przerywajacych karmienie. [22] Podobne obserwacje dotycza
stosowania przemocy i zaniedbywania dzieci. [23] Natomiast zwrécono uwage, ze na powrét do figury
sprzed ciazy moga poza karmieniem naturalnym wptywac tez inne czynniki takie jak: odzywianie, aktyw-
nos¢ fizyczna, wyjsciowe BMI, grupa etniczna, wiec wnioski z przegladu aktualnych badan sg niejedno-
znaczne. U kobiet, ktére nie miaty cukrzycy ciezarnych kazdy rok karmienia piersia obniza ryzyko
zachorowania na cukrzyce typu drugiego o 4-12%. [24] Tego efektu nie notowano u matek, ktére miaty cuk-
rzyce ciezarnych. Ciekawe wydaja sie cytowane badania analizujace skumulowany czas karmienia piersia
w zyciu kobiet. Okazuje sig, ze jesli przekracza on 12 miesiecy szanse na zachorowanie na reumatoidalne
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zapalenie stawéw (RZS) sa mate (0,8), a jeszcze nizsze gdy przekracza 24 miesiace (0,5). [25] Podobny efekt
wykazano w stosunku do wystapienia nadcisnienia tetniczego, hiperlipidemii, choréb krazenia i cukrzycy.
Badanie objeto 139.000 kobiet w okresie postmenopauzalnym, ktére skumulowany czas karmienia miaty od
12 do 23 miesigcy. To samo wykazano w stosunku do raka sutka (przed menopauza) i jajnika. [26] Kazdy rok
karmienia obniza ryzyko wystapienia raka sutka o 4,3%. [27]

AAP o zywieniu karmigcych matek

W nowym stanowisku AAP potwierdza, ze matka karmigca powinna odzywiac sie w sposéb zréznicowany
i zbilansowany pod wzgledem sktadnikéw odzywczych. Wystarczy dziennie 450-500 kcal wigcej. Nie ma po-
trzeby stosowaé rutynowo suplementéw. Matczyny jadtospis powinien zawiera¢ dziennie 200 do 300 mg
®-3 dtugotancuchowych, wielonienasyconych kwaséw ttuszczowych (DHA). Konsumpcja 1 lub 2 porcji ryb
(Sledz, tuhczyk, tosos) na tydzieh zapewni te podaz. Ryzyko przyjmowania zbyt duzych dawek rteci jest row-
nowazone korzy$ciami wynikajacymi z prawidtowego rozwoju uktadu nerwowego dziecka w wyniku przyj-
mowania odpowiedniego poziomu DHA. Nalezy unika¢ spozywania duzych ryb (szczupak, marlin, miecznik,
makrela). Matki odzywiajace sie nieprawidtowo moga wymaga¢ suplementacji zaréwno witamin jak i DHA.

Leczenie matek

Zasada moéwiaca o tym, ze zlecajac leki matce karmiacej trzeba bra¢ pod uwage ich wptyw na dziecko, jest
dobrze znana profesjonalistom zajmujacym sie laktacja. AAP podkresla, ze istnieje naprawde niewielka liczba
medykamentéw przeciwwskazanych podczas karmienia dziecka i wobec ktérych nie mozna znalezé nie-
przeciwwskazanych zamiennikéw. Poleca uzywanie znanej polskim doradcom i konsultantom laktacyjnym,
bazy LactMed w poszukiwaniu aktualnych i wyczerpujacych informacji o lekach. Baza jest publikowana
w oparciu o dane Narodowego Instytutu Zdrowia i jest dostepna na stronie: www.toxnet.nlm.nih.gov/cgi-
bin/sis/htmlgen?LACT. Dodatkowe informacje dotyczace innych substanc;ji takich jak ziota, narkotyki, inne
usmierzajace bodl i psychotropowe mozna znalez¢ w publikacji AAP dotyczacej stosowania lekéw w czasie
karmienia opracowanej przez Komisje ds. lekéw AAP. Nie zaleca si¢ karmienia w czasie przyjmowania m.in.
substancji halucynogennych i lekéw przeciwnowotworowych. W przypadku lekéw psychotropowych czesto
nie mamy wystarczajacych danych. Tylko w przypadku 19 z 96 lekéw mamy wystarczajace dane, aby poda¢
bezpieczny sposéb podawania i uzna¢ je za dopuszczone w czasie karmienia. Najmniej problematyczne wy-
daja sie trojpierscieniowe przeciwdepresyjne: amitryptylina, clomipramina oraz inhibitory zwrotnego wy-
chwytu serotoniny takie jak: paroxetina, sertralina. (CNoLNews maj 2012)

Przeciwwskazania do karmienia piersia

Wiekszos¢ prezentowanych rekomendac;ji nie stanowi zaskoczenia dla polskich doradcéw i konsultantow
laktacyjnych, dlatego pozwolimy sobie przytoczy¢ najpierw nowosci, a potem najwazniejsze fakty.

Nowoscia jest zmiana zaleceh dotyczacych karmienia weczesniakéw przez matki CMV+. Dotychczas uwa-
zano, ze mleko tych matek powinno by¢ podawane tylko donoszonym noworodkom. W swietle obecnych
badan uwaza sig, ze korzysci ptynace z podawania swiezego mleka matki seropozytywnej dzieciom przed-
wczesnie urodzonym, nawet z ekstremalnie mata masa, przewazaja nad ryzykiem zachorowania na cyto-
megalie. Nie odnotowano zaburzen rozwoju neurologicznego w dtugofalowych obserwacjach. [28]
Mrozenie pokarmu nie usuwa wirusa w 100%, a pasteryzacja Holdera (62,5 st./30 min) oraz krotka paste-
ryzacja 5-10 sekund w 72 st. obniza warto$¢ odzywcza i bioaktywnos¢ pokarmu. Dlatego od tej chwili
mozna powiedzie¢, ze Swiezy pokarm matki jest pokarmem z wyboru dla wszystkich wczesniakow.

Nowoscia jest rowniez stanowisko w sprawie grypy HIN1. Matki w ostrej fazie choroby powinny by¢ odi-
zolowane od dzieci do czasu, gdy przestana goraczkowac, ale caty czas mozna podawac ich odciagany po-
karm. [29]

Bezwzgledne przeciwwskazanie ze strony dziecka stanowi galaktozemia, ale juz fenyloketonuria po-
zwala na karmienie czgsciowe i stosowanie specjalistycznych preparatow do zywienia chorych dzieci.
Bezwzgledne przeciwwskazanie ze strony matki stanowi seropozytywnos¢ HTLV 1, HTLV 2 i nieleczona
brucelloza (wyklucza karmienie i podawanie odciaganego mleka). W przypadku nieleczonej, aktywnej
gruzlicy wskazana jest izolacja matki, ale mleko mozna podawac¢ dziecku, a do karmienia mozna wrécic¢
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po 2 tygodniach leczenia, gdy matka juz nie pratkuje. Przy zmianach opryszczkowych na piersi nalezy uni-
ka¢ kontaktu dziecka ze zmianami, ale mleko tez mozna podawac.

Matki narkomanki, HIV-negatywne, dobrze odzywione, w czasie kontrolowanej terapii odwykowej, po-
winny by¢ zachecane do karmienia dziecka piersia. Natomiast przyjmujace toksyczne dla rozwoju dziecka
preparaty takie jak: fencyklidyna (PCP), kokaina, marihuana, nie powinny karmi¢ piersia. Spozycie alkoholu
i palenie papieroséw powinno by¢ ograniczone do zera lub sporadycznych, niewielkich ilosci (do 0,5 g alko-
holu na kg masy ciata kobiety), (do 5 papieroséw dziennie, nie przy dziecku — przyp. red.).

Szczegéblna rola pediatréw

Tym razem zostata ujeta w 7 zasad.

Pierwsza z nich jest: pediatrzy powinni promowa¢ karmienie mlekiem matki jako norme w zywieniu dzieci.
W tym celu powinni posiada¢ i pogtebia¢ wiedze dotyczaca przebiegu karmienia piersia i zasad postepowania
w laktacji oraz umieé oceni¢ jej skutecznos¢. Waznym punktem wydaje sie podkreslenie roli pediatréw
w ksztatceniu przeddyplomowym i podyplomowym lekarzy w zakresie laktacji i karmienia piersia. Pediatrzy
powinni promowac¢ polityke i praktyki sprzyjajace karmieniu piersia, zgodne z wytycznymi AAP, protoko-
tami The Academy of Breastfeeding Medicine oraz ,,10 krokami do udanego karmienia piersia” WHO/UNI-
CEF. Pediatrzy zostali tez zobowiazani do wspotpracy z certyfikowanymi specjalistami w dziedzinie laktacji,
a takze pozostatymi pracownikami ochrony zdrowia, tak aby tworzy¢ spojny system wsparcia dla karmiacych
matek w srodowisku lokalnym.

W tych 7 zasadach ujeto bardzo precyzyjnie niezwykle wazny proces tworzenia systemowego wsparcia
dla karmiacych matek, w ktéry, w naturalny sposéb i nikogo na $wiecie to nie dziwi, s3 wiaczeni certyfiko-
wani doradcy/konsultanci laktacyjni. Wiodaca role w tworzeniu tego systemu przypisano w USA pediatrom.
W Polsce sa osoby, ktére juz wiele lat temu tak odczytaty swoje zadanie i tamiac wszelkie schematy, poko-
nujac liczne bariery stwarzaja ,Swiat przyjazny dziecku” w swoich ,matych ojczyznach” Czy nie przyszedt
juz czas na rozwigzania systemowe spdjne dla catego kraju? Chocby rejestracje zawodu konsultanta lakta-
cyjnego? Uznania potrzeby tworzenia poradni laktacyjnych i refundowania w nich wizyt?

Podsumowanie

Rekomendacje AAP 2012 potwierdzaja, ze szliSmy dotad wtasciwa droga, choé¢ czesto prowadzita nas
przez gaszcz niecheci i niedowierzania. PodazalisSmy za wiedza o laktacji na najwyzszym Swiatowym po-
ziomie. Teraz tylko ja aktualizujemy. DostaliSmy zastrzyk energii. Tak wiele spisanych, konkretnych zasad
postepowania, tak wiele praktycznych wskazéwek, stanowi doskonata baze do tworzenia polskich stan-
dardéw. Ale stanowi réwniez wyzwanie.

Do dzieta!

Opracowanie:

Magdalena Nehring-Gugulska,
Piotr Nehring, Aleksandra Hady$
Centrum Nauki o Laktacji
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Nasi prelegenci:

Lek. Jolanta Baszczeska

Lekarz pediatra, neonatolog — od 15 lat na stanowisku Gtéwnego Konsultanta ds. Neonatologii w Szpitalu Spe-
cjalistycznym éw. Zofii w Warszawie. Kieruje Odziatem Wczeséniakéw i Patologii Noworodka im. WOSP, ktéry
zgodnie z kontraktem z NFZ zapewnia opieke trzeciego stopnia referencyjnosci. Aktywnie dziata w Oddziale
Warszawskim PTN jako przewodniczaca i aktualnie wiceprzewodniczaca. Nagrodzona odznaczeniami pan-
stwowymi i resortowymi, laureatka w konkursie ,,Profesjonalisci Forbesa 2012 — Zawody Zaufania Publicz-
nego” w kategorii lekarz w Wojewddztwie Mazowieckim. Wiedza i doSwiadczeniem stuzy z oddaniem
i zaangazowaniem noworodkom, ktérych w Szpitalu $w. Zofii rodzi sie najwiecej w Warszawie i w woje-
wodztwie.

Lek. Urszula Bernatowicz-tojko

Neonatolog, pediatra, IBCLC, pracuje na Oddziale Noworodkéw i Intensywnej Terapii Neonatologicznej Woje-
wodzkiego Szpitala Zespolonego im. L. Rydygiera w Toruniu, koordynator Programu Promocji Karmienia Piersig
i Pokarmem Kobiecym Dzieci w Wojewodztwie Kujawsko-Pomorskim. Dziatajac w krajowych i miedzynaro-
dowych towarzystwach naukowych oraz organizacjach pozarzadowych zajmujacych sie zdrowiem i zywie-
niem dzieci promuje karmienie piersia dzieci w Polsce oraz edukuje w tym zakresie zaréwno rodzicéw, jak
tez personel medyczny. Delikatna kobieta, ale twardo dazy do celu.

Prof. dr hab. n. med. Ewa Dmoch-Gajzlerska

Ginekolog-potoznik. Profesor. Prodziekan Kierunku Potoznictwo Wydziatu Nauki o Zdrowiu i Kierownik Za-
ktadu Dydaktyki Ginekologiczno-Potozniczej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Redaktor Na-
czelny czasopisma ,Potozna. Nauka i Praktyka” Usmiech, profesjonalizm, pozytywna energia, ktéra
promieniuje na wspotpracownikéw i wszystkie studentki — przyszte potozne.

Lek. Katarzyna Moskata

Specjalista ginekolog-potoznik, starszy asystent Oddziatu Ginekologiczno-Potozniczego im. St. Zeromskiego
w Krakowie. Goraca zwolenniczka i propagatorka partnerskich, opartych na zaufaniu i rzetelnej informac;ji
relacji pacjent — personel medyczny. Prywatnie mama Michata i Marka, a w nielicznych wolnych chwilach
pasjonatka ptywania.

Lek. Magdalena Nehring-Gugulska

Pierwsza konsultantka IBCLC w Polsce (1996), CDL, dyrektor Centrum Nauki o Laktacji i prezes Fundacji
Twoérczych Kobiet. Wieloletni wyktadowca i wspétautorka programéw nauczania m.in. ,,Karmienie piersia
w codziennej praktyce” i ,,Problemy w laktacji” oraz programu ,Jak wspiera¢ karmienie piersia w placéwkach
stuzby zdrowia” Przez wiele lat petnita funkcje Sekretarza Komitetu Upowszechniania Karmienia Piersia,
zorganizowata m.in. 10 konferencji z okazji Swiatowego Tygodnia Promocji Karmienia Piersia. Wydata tez
popularny poradnik ,Warto karmi¢ piersia” Prywatnie mama piatki dzieci. Kocha géry i podroze.
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Mgr Agnieszka Pietkiewicz

Psycholog, IBCLC, pracuje w Szpitalu Sw. Wojciecha w Gdansku z osobami doswiadczajacymi urazéw
psychicznych w okresie okotoporodowym. Od 1996 roku zajmuje sie poradnictwem laktacyjnym. W CNoL
jest nauczycielem (wyktadowca, trener, egzaminator), petni tez funkcje specjalisty ds. standardu CDL.
Jest wspoétautorka programu kursu Karmienie piersia standardem w opiece okotoporodowej. Wspét-
tworzytai realizuje program zdrowotny ,Karmienie naturalne dziecka jako profilaktyka niekorzystnych
wptywoéw srodowiska” finansowanego w catosci przez Miasto Gdansk. Wulkan pomystow, liczne talenty.

Dr n. med. Marek Ruszczynski

Od 10 lat zwigzany ze Szpitalem Dzieciecym przy ul. Dziatdowskiej w Warszawie, obecnie adiunkt w Klinice
Pediatrii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Gtéwne pola zainteresowan naukowych obejmuja zywie-
nie dzieci ze szczegélnym uwzglednieniem probiotykoterapii, stanu odzywienia, nietolerancji pokarmowych.
W pracy naukowej oraz klinicznej stara si¢ postepowa¢ zgodnie zduchem medycyny opartej na wiarygodnych
i aktualnych doniesieniach medycznych. Prywatnie ojciec dwdjki dzieci wykarmionych piersia.

Dr n. o zdr. Beata Sztyber

Potozna, pedagog, IBCLC, CDL, ma wieloletnia praktyke w opiece przed i okotoporodowej. Aktualnie jest
wyktadowca Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego, prowadzi rowniez ¢wiczenia kliniczne. Jest wspot-
tworczynig CNoL i PTKiDL. Prywatnie zapracowana kobieta, ktéra lubi by¢ z najblizszymi. Z przyjemnoscia
jezdzi na nartach, ptywa, wedruje po lesie i zwiedza $wiat. Z prac gospodarskich preferuje gotowanie i szy-
detkowanie naukowo-uzytkowe:) Marzy o studiach filozoficznych.

Mgr Joanna Zotnowska

Potozna, mgr pedagogiki, IBCLC, CDL. Petni funkcje koordynatora ds. Inicjatywy Szpitala Przyjaznego Dziecku
w Szpitalu Sw. Wojciecha w Gdansku. Organizuje konferencje i szkolenia dla cztonkéw Okregowej Izby
Pielegniarek i Potoznych w Gdansku. Nauczyciel CNoL (wyktadowca, trener, egzaminator), kierownik kursow,
wspotautor programu kursu: Karmienie piersia standardem w opiece okotoporodowej. Cztonek PTKiDL.
Wspottworcai realizator programu zdrowotnego ,,Karmienie naturalne dziecka jako profilaktyka niekorzyst-
nych wptywéw Srodowiska” finansowanego w catosci przez Miasto Gdansk. Zapala innych zaangazowaniem
i ma niezwykty dar przekonywania do stusznej sprawy.

Lek. Monika Zukowska-Rubik

Lekarz pediatra, IBCLC, CDL, od 16 lat pracuje w Poradni laktacyjnej Szpitala Specjalistycznego Sw. Zofii
w Warszawie. W CNoL petni funkcje wicedyrektora, jest wyktadowca, trenerem szkolenia praktycznego i eg-
zaminatorem oraz wspétautorem programéw szkoleniowych m.in. , Karmienie piersiag w codziennej prak-
tyce” i ,Problemy w laktacji” oraz programu ,Jak wspiera¢ karmienie piersia w placéwkach stuzby zdrowia”
Publikuje w prasie medycznej nt. postepowania w laktacji. Cztonek zarzadu PTKiDL. Ogromne doswiadcze-
nie, perfekcja i niezawodnos¢. Mama Tadeusza, Zosi i Antoniego.
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